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Resumen
DISEÑO DEL ESTUDIO: Descriptivo, serie de casos, prospectivo, multicéntrico.
OBJETIVO: Revisar la experiencia con la técnica de fijación mediante placas y tornillos de 3.5mm.
MARCO CONCEPTUAL: Los cerclajes de alambre utilizados en el pasado para la estabilización de la columna cervical no
controlan fuerzas de carga axial, rotación o extensión; Roy Camille (1970) popularizó la fijación  con placas con buenos resultados;
en nuestro medio no hay reportes publicados con dicha técnica.
MATERIALES Y MÉTODO: 50 pacientes fueron intervenidos entre febrero 1992 y junio 2003, promedio edad 32 años (15-66);
promedio seguimiento 76 meses (9-145). Se analizaron según diagnóstico, mecanismo, compromiso neurológico, lesiones asociadas,
región fijada, implantes utilizados, ortesis y complicaciones.
RESULTADOS: Las lesiones más frecuentes fueron luxofrac<uras 86%, nivel más comprometido C5-C6 42%, mecanismo por
accidente de tránsito 42%. En cuanto al estado neurológico prequirúrgico, se encontró déficit completo 46%, incompleto 30% y sin
déficit 24%. Todos los pacientes con déficit incompleto mejoraron en el seguimiento. No se presentaron complicaciones relacionadas
con la técnica quirúrgica como pseudoartrosis o ruptura del material, lesiones vasculares o neurológicas.
RECOMENDACIONES: La técnica descrita se considera segura ya que proporciona estabilidad biomecánica inmediata, facilita
la rehabilitación y su incidencia de complicaciones es baja.
PALABRAS CLAVE: Fracturas cervicales subaxiales, fijación posterior con placas

Abstract
Posterior fixation using plates for subaxial cervical fracture
Multicentric Experience 1992-2003 - Hospital Militar Central
Design of the study:Descriptive, series of cases, prospective, multicentric.
Objective: To evaluate experiences with the technique of  fixation using plates and 3.5mm screws.
Conceptual framework: The wire loops used in the past to stabilise the cervical column do not
control axial, rotational or extension forces; Roy Camille (1970) popularised fixation using plates with positive results; in our field
there are no reports published on this technique.
Materials and method: 50 patients, with an average age of 32 (15-66), underwent surgical
interventions between February 1992 and June 2003. Average follow-up was 76 months (9-145). They were evaluated according to
diagnostic, mechanism, neurological compromise, associated lesions, region fixated, implants utilized, braces and complications.
Results: The most common lesions were luxo-fractures (86%); the most compromised level was C5-C6 (42%); the most
common mechanism was a traffic accident  (42%). As for the pre-operative neurological state, 46% showed a total deficiency,
30% presented an incomplete deficiency, and 24% presented no deficiency. All patients with an incomplete deficiency improved
during follow-up. There were no complications, such as pseudo-arthrosis, rupture of  material, vascular or neurological lesions,
related to the surgical technique.
Recommendations: The technique described is considered to be safe, since it provides immediate bio-mechanical stability,
facilitates rehabilitation and has a low incidence of complications.

Key words: Subaxial cervical fractures, posterior fixation with plates
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Introducción
La incidencia de lesiones de la columna cervical es de

aproximadamente 2 a 3 % en los pacientes politraumatiza-
dos, y cerca de 30.000 lesiones cervicales  son documenta-
das anualmente en el Reino Unido.(1)

La patología traumática produce inestabilidad segmenta-
ria de la columna cervical, la cual requiere una fijación in-
terna rígida con el propósito de: estabilizar, reestablecer o
mantener el alineamiento vertebral, obtener una fusión sóli-
da que asegure estabilidad a largo plazo y facilitar la rehabi-
litación.(2,3, 4,5,6)

Como criterios radiográficos básicos de inestabilidad para
la patología traumática subaxial se consideran: Cifosis ma-
yor de 11 grados, listesis mayor de 3.5 mm, pérdida de altu-
ra del cuerpo vertebral mayor de 25 %. (7)

Con el objetivo de simplificar el análisis del diagnóstico,
estabilidad y déficit neurológico de las diversas lesiones trau-
máticas vertebrales, en el Servicio de Ortopedia y Trauma-
tología del Hospital Militar – Clínica de Columna y Pelvis,
se ha adoptado la siguiente clasificación diagnóstica:

• Esguince: Lesión estable que únicamente compromete
partes blandas y cursa sin déficit neurológico.

• Subluxación: Lesión estable que únicamente compromete
partes blandas,  presenta deslizamiento inferior a 3.5 mm
(listesis < 25%) y cursa sin déficit neurológico.

• Luxación unifacetaria: Lesión potencialmente inestable que
compromete partes blandas, cursa con deslizamiento de
3.5-5mm (listesis 25 - 50%), puede causar radiculopatía
por compresión de la raíz en el foramen.

• Luxación bifacetaria: Lesión potencialmente inestable que
compromete partes blandas, cursa con deslizamiento >
5mm (listesis > 50 %), puede ocasionar mielopatía com-
presiva con déficit neurológico mayor.

• Luxofractura: Lesión inestable que compromete partes
blandas y óseas,  usualmente cursa con déficit neurológi-
co completo.

• Fractura por compresión o acuñamiento: Lesión que puede ser
estable o inestable de acuerdo a los criterios radiológicos

de inestabilidad mencionados previamente, implica co-
lapso anterior del cuerpo vertebral y usualmente cursa
sin déficit neurológico.

• Fractura por estallido: Lesión que puede ser estable o ines-
table según los criterios radiográficos mencionados, im-
plica desplazamiento de fragmentos óseos al canal raquí-
deo y colapso del cuerpo vertebral y puede asociarse o
no a déficit neurológico.

• Fractura por arma de fuego:  Debe considerarse como capí-
tulo aparte ya que su biomecánica es totalmente diferen-
te a los traumas convencionales descritos previamente.
La estabilidad raquídea puede afectarse dependiendo del
compromiso anatómico de la unidad vertebral y la lesión
neurológica puede ocasionarse por la trayectoria del pro-
yectil o la magnitud de la onda expansiva.

La fijación interna de la columna subaxial (C3-C7) fue
iniciada por Hadra (8) en 1891 quien utilizó cerclajes interes-
pinosos para el tratamiento de luxofracturas y posterior-
mente para el manejo del mal de Pott. Rogers (9) en 1942,
describió una técnica de alambrado simple que fija las apó-
fisis espinosas adyacentes, adicionando  injertos óseos para
el tratamiento de las luxofracturas y posteriormente
Holdsworth y Hardy (10,11) en 1953 popularizaron dicha téc-
nica.

Estudios biomecánicos han demostrado que estas fija-
ciones con alambres estabilizan principalmente en flexión,
proporcionando poca estabilidad en extensión, rotación o a
la compresión axial. Roy Camille (6,12-14) en 1970 implementó
la utilización de placas fijadas con tornillos a las masas late-
rales y posteriormente fueron realizadas modificaciones a
su técnica por  Magerl y  Anderson (4,15,16) quien reportó en
1991 su experiencia con el uso de placas AO (Asociación
Osteosíntesis).

El principio de la estabilización con placas es proporcio-
nar una fijación estable de la banda de tensión en flexión,
mejorar el control de la rotación y actuar como sostén en
extensión, presentando como ventajas una mejor estabilidad
biomecánica  en comparación a las técnicas de alambrado y
la posibilidad de usarse en presencia de fracturas de las lá-
minas o de los procesos espinosos,(2,17-21) así como también
disminuyen el riesgo de pseudoartrosis y permiten el uso de
ortesis más ligeras, facilitando la rehabilitación. (2,18-21) Se ha
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reportado por varios autores baja incidencia de complica-
ciones vasculares o neurológicas inherentes a la técnica qui-
rúrgica.(4,22-28)

En el Hospital Militar Central se implementó desde 1992
la utilización de placas de 3.5mm,  para el manejo de las
fracturas de la columna subaxial; secuencialmente se utiliza-
ron placas DCP (acero), placa gancho (acero), placa de re-
construcción pélvica (acero) y en los últimos años la placa
cervical  (titanio) (Figura 1), la cual facilita los controles posto-
peratorios con resonancia magnética.(29)

En la literatura nacional no existen reportes de experien-
cia clínica con ésta técnica, hecho que motivó la revisión de
la casuística del Hospital Militar Central.(27,28,29)

Materiales y método
Estudio descriptivo, tipo serie de casos, prospectivo y

multicéntrico, que revisa la experiencia de la fijación cervi-
cal por vía posterior con placas 3.5mm para lesiones trau-
máticas  inestables de la región subaxial.

El estudio analiza 50 pacientes ingresados al estudio por
muestreo no aleatorio,  secuencial, Tabla 1 (ver anexos),
durante un periodo de 12 años, comprendido entre febrero
de 1992 y junio del 2003. Se llevaron a cabo en Bogotá:
Hospital Militar Central 39 casos, Hospital Clínica San Ra-
fael 1 caso; Clínica Palermo 1 caso; Clínica Reina Sofía 1
caso. Pasto: Hospital Departamental de Nariño 6 casos, Se-
guro Social 1 caso, Hospital San Pedro 1 caso).

Se incluyeron los casos que cumplieron con los criterios
anatómicos, diagnósticos, radiológicos, quirúrgicos y éticos
descritos a continuación.

- Anatómicos: Lesiones que comprometieron la columna
cervical subaxial.

- Diagnósticos: Lesiones inestables  de columna cervical
subaxial de etiología traumática tipo luxación uni o bifa-
cetaria, luxofractura, fractura por compresión o acuña-
miento, fractura por estallido y fractura por arma de
fuego.

- Radiográficos: Cifosis mayor de 11 grados, listesis ma-
yor de 3.5 mm, pérdida de altura del cuerpo vertebral
mayor de 25 %.

Figura 1. Placas AO 3.5mm. De izquierda a derecha
DCP acero, placa gancho, reconstrucción pélvica acero
y cervical titanio.

- Eticos: Los pacientes objeto de estudio presentan lesiones
traumáticas inestables de la columna cervical, por lo cual
la única alternativa de tratamiento es la estabilización qui-
rúrgica, procedimiento cuyos beneficios exceden los ries-
gos y se programa como urgencia lo cual exime la presen-
tación de cada caso a un comité de ética. Los pacientes
recibieron información acerca de la complejidad de la le-
sión y la necesidad de programarse para un tratamiento
operatorio. Se les explicaron los riesgos inherentes a la
cirugía y los beneficios de la misma. Todos autorizaron
mediante un consentimiento informado el procedimiento.

Las variables consideradas para éste estudio fueron: Diag-
nóstico, mecanismo de producción, lesiones asociadas, región
anatómica fijada, descompresión quirúrgica (previa o en el mis-
mo acto operatorio), número de tornillos colocados en las vér-
tebras cervicales o torácicas, ortesis empleada en el post-opera-
torio y complicaciones inherentes a la técnica quirúrgica como
lesiones vasculares o neurológicas, infección, pseudoartrosis,
aflojamiento o ruptura del material. Además se consideró el
déficit neurológico pre y postoperatorio clasificado según la
Escala ASIA (American Spine Injury Association) (30), así:
A. Déficit completo. Sin función motora o sensitiva preser-

vada en los segmentos sacros S4 – S5.

- Quirúrgicos: Pacientes intervenidos con la participación
directa del primer coautor y estabilizados con placas y
tornillos de  3.5mm  AO (Figura 1). (Asociación de Os-
teosíntesis), con un seguimiento mínimo de 9 meses.
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B. Déficit incompleto. Función sensitiva sin función moto-
ra preservada por debajo del nivel neurológico.

C. Déficit incompleto. Función motora preservada bajo el
nivel neurológico con una calificación de la fuerza mus-
cular de un grado menor que 3/5.

D. Déficit incompleto. Función motora preservada bajo el
nivel neurológico con una calificación de la fuerza mus-
cular de un grado mayor o igual a 3/5.

E. Normal. Funciones motoras y sensitivas normales.

Con respecto a los instrumentos de medición, se diseño
una tabla de recolección de información que incluía datos
básicos relativos a la historia clínica; se registraron las varia-
bles descritas y posteriormente se codificaron numéricamente
para ser procesados por el programa estadístico. Los datos
se recolectaron prospectivamente por el primer coautor.

Se utilizó estadística descriptiva del tipo porcentajes,
medidas y desviación estándar. Los datos fueron procesa-
dos por computador con el sistema S.P.S.S. (Solving Pro-
blem and Service Solution).

Procedimiento
Técnica Quirúrgica

Siguiendo los lineamientos de la AO, se efectúa planea-
miento preoperatorio sobre radiografías simples. Una vez
colocado el paciente en decúbito prono (Figura 2) con so-
porte de Mayfield y tracción craneana se realiza un aborda-
je mediano vía posterior exponiendo subperiósticamente el
segmento involucrado.

Figura 2. Colocación del paciente en el soporte de
Mayfield.

En la región subaxial se utiliza placas con tornillos fijados
en forma bicortical a las masas laterales según la técnica
descrita por Magerl (Figura 3 A y 3 B), iniciando la inser-
ción 2 mm medial y craneal al centro de la masa articular;
cada tornillo orientado 20 – 25 grados en dirección diver-
gente y 30 – 40 grados  en dirección cefálica o paralelos a la
carilla articular.

Figura 3 A. Vista posterior del esquema de la fijación
con placas y tornillos en las masas laterales.

Figura 3 B. Vista lateral del esquema de la fijación con
placas y tornillos en las masas laterales.

En la región torácica alta se coloca tornillos transpedicula-
res, previa realización de una pequeña laminotomía-flavoto-
mía, con el objeto de visualizar y palpar la pared interna del
pedículo; ésta técnica de identificación del pedículo obvia el
control fluoroscópico intraoperatorio.

En el Hospital Militar Central, por convenio interno, los
procedimientos descompresivos se practican por el Servicio
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diológica es confirmada (generalmente a las 12 semanas).
Resultados

Se analizaron 50 pacientes intervenidos quirúrgicamen-
te en un periodo de 12 años (1992 – 2003), 45 hombres
(90%) y 5 mujeres (10%) con un promedio de edad de 32
años (rango 15 a 66) (Figura 5).

La Figura 6 representa la distribución porcentual según
diagnóstico, siendo la luxofractura la lesión más frecuente
(86%) (Figura 7A-7B, Figura 8A-8E), seguida por fracturas
producidas por arma de fuego 8% y fracturas por estallido
6%. Los niveles más comúnmente lesionados fueron C5-C6
y C4-C5 en un 42% y 22% respectivamente.

Figura 5.

Figura 6.

Como mecanismos de trauma encontramos accidentes
de vehículo motor en 21 casos (42%), caída de altura 17
casos (34%), clavado en agua poco profunda 5 casos (10%),
herida por proyectil de arma de fuego 4 casos (8%) y trau-
ma contundente 3 casos (6%) (Figura 7).

de Neurocirugía y las estabilizaciones (fijación-fusión-artro-
desis) por el Servicio de Ortopedia y Traumatología
(Figura 4 A y 4 B). La fijación interna se efectúa utilizando
equipo básico de osteosíntesis de 3.5 mm, fijando la colum-
na cervical con placas y tornillos.

Figura 4 A. Descompresión neurológica transoperatoria.

Figura 4 B. Imagen donde se observa la colocación de
injertos óseos en bloque.

La fusión y artrodesis se efectúa empleando injertos au-
tólogos córtico-esponjosos de cresta iliaca.

En el postoperatorio se controla el paciente clínica y ra-
diológicamente por  consulta externa a las dos, seis, doce
semanas y posteriormente de acuerdo a necesidad según
evolución. La ortesis se retira una vez la consolidación ra-
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Figura 7.

En cuanto a lesiones asociadas, 21 pacientes (42%) las
presentaron: lesiones de columna en otro nivel 2 casos (4%),
trauma craneofacial 13 casos (26%), trauma en extremida-
des 9 casos  y trauma de tórax 1 caso.

El estado neurológico (valorado con la Escala ASIA) pre
y post operatorio se describe en la Tabla 2. Doce pacientes
ingresaron neurológicamente indemnes, 38 presentaron dé-
ficit neurológico en la valoración inicial, 23 completo y 15
incompleto. Durante el seguimiento se observó que 16 pa-
cientes cambiaron su condición neurológica: 9 pacientes cam-
biaron de D a E, 3 de B a C, 1 de A a D, 1 de B a D, 1 de
B a E y 1 de C a D.

Tabla 2. Evaluación del estado neurológico de los pa-
cientes en el pre y post operatorio.

A 19 pacientes se les realizó descompresión neurológica
(11 por vía posterior y 7 por vía anterior y uno por doble
vía), de éste grupo 9 pacientes tenían ASIA A, ASIA B 2
pacientes, ASIA C un paciente, ASIA D 6 pacientes y ASIA
E un paciente. Seis de quince pacientes con déficit neuroló-
gico parcial inicial no se descomprimieron; 4 de ellos pre-
sentaban luxofracturas que fueron reducidas en forma ce-
rrada mediante tracción craneana y mejoraron espontánea-
mente de su déficit neurológico.

En cuanto al segmento anatómico, 41 pacientes fueron
fijados en la región subaxial y 9 en la unión cervicotorácica.
El número mínimo de vértebras fijadas fue 2 (32%) y máxi-
mo 5 (2%). En 48% de los casos se fijaron 3 vértebras
(Figura 10). Se colocaron en total 277 tornillos, de los cuales
261 fueron en las masas laterales (bicorticales) y 16 transpe-
diculares en las vértebras torácicas altas. Como materiales
de osteosíntesis se utilizaron placas de reconstrucción cervi-
cal en 28 pacientes (56%), placas de reconstrucción pélvica
en 14 pacientes (28%), placas gancho en 4 pacientes (8%) y
placas DCP en 4 pacientes (8%). La artrodesis se realizó en
todos los casos con injertos autógenos de cresta iliaca.

Figura 8.

En tres casos se justificó fijación anterior adicional, por
tratarse de procedimientos reconstructivos que implicaron
corpectomía.

Se cuantificó el tiempo quirúrgico en 31 pacientes con un
promedio de duración de 131 minutos por procedimiento.

La única complicación relacionada con la técnica quirúr-
gica fue un caso (2%) de infección superficial en el sitio
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donante de injertos (cresta iliaca). No se presentaron casos
de pseudoartrosis, aflojamiento o ruptura del material, ni
complicaciones vasculares o neurológicas. Tres pacientes
fallecieron durante el seguimiento, ninguno por causas rela-
cionadas con la cirugía.

Las ortesis utilizadas en el postoperatorio fueron: collar
de Philadelphia 35 casos (70%), ortesis cervicotorácica 13
casos (26%), ortesis cervico-toraco-lumbo-sacra en dos pa-
cientes (4%), quien presentaba fractura estable asociada en
la columna torácica.

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de 76
meses (rango 9-145); 3 pacientes fallecieron durante el se-
guimiento por causas no asociadas en forma directa con la
técnica quirúrgica.

Discusión
Acorde con la literatura internacional en el presente tra-

bajo encontramos que las lesiones traumáticas de la colum-
na cervical son más frecuentes en pacientes jóvenes (1) y
ocasionadas en su mayoría por accidentes de vehículo mo-
tor.(1, 31) En nuestra serie la incidencia de fracturas en pacien-
tes masculinos fue de (90%), probablemente por tratarse de
una casuística con personal militar en su mayor parte.

La lesión de mayor incidencia fue la luxofractura (86%),
nivel más comprometido C5-C6 (42%), hallazgos similares a
los reportados por Anderson y cols (3), Vital y cols.(31) Rober-
tson.(1) La región anatómica más frecuentemente fijada fue la
cervical baja  (82%) en comparación con la unión cervicoto-
rácica, estos hallazgos se correlacionan con lo reportado por
varios autores  entre ellos Ebraheim y cols. (3,4,5,32)

El déficit neurológico inicial se presentó en 76% de nues-
tra casuística (38 pacientes);  de éstos, 23 pacientes (46%)
fueron clasificados como ASIA A, datos similares a los pre-
sentados por Vital en su serie de 168 casos.(31) Sólo uno de
los pacientes con ASIA A presentó recuperación neurológi-
ca, acorde con lo descrito en la literatura, respecto a que
99% de los pacientes con déficit neurológico completo no
presentan ninguna recuperación funcional.(30, 33)

Todos los pacientes con déficit incompleto en el preope-
ratorio  mejoraron en el postoperatorio en al menos un gra-
do de la Escala  ASIA, situación similar a  lo informado en
otras series.(35)

A un paciente sin déficit neurológico se le practicó pro-
cedimiento descompresivo (foraminotomía), por presentar
dolor radicular severo e incapacitante.

Seis pacientes con déficit parcial no fueron descompri-
midos quirúrgicamente, puesto que se trataba de luxofrac-
turas las cuales fueron reducidas anatómicamente en forma
cerrada con tracción craneana; la reducción cerrada des-
comprime indirectamente las estructuras neurológicas.

Algunos de los pacientes con déficit neurológico com-
pleto fueron descomprimidos quirúrgicamente a criterio del
Servicio de Neurocirugía, probablemente con la expectativa
de ganancia funcional de una raíz nerviosa, cuando la lesión
neurológica se localiza en el segmento medular de donde
emerge el plexo braquial.

El tiempo quirúrgico en promedio fue de 131 minutos.
Esto demuestra que  con experiencia, el procedimiento se
puede efectuar en un periodo de tiempo relativamente cor-
to; sin embargo, en la literatura revisada no hemos encon-
trado datos comparativos al respecto.

Es importante destacar que no se presentaron lesiones
de tipo neurovascular asociadas a la técnica, hallazgo similar
reportado por Anderson y cols (3) en su serie de 30 pacien-
tes; en la literatura revisada sí existen reportes de lesiones
intraoperatorias por otros autores: una lesión neurológica
medular descrita por Ebraheim en su serie de 36 pacientes
(23, 32) Cuatro  lesiones de  raíz nerviosa (5%) reportadas por
Heller y cols (28, 35) en su serie de 78 pacientes con fijación
subaxial.

En los pacientes en quienes se fijó la unión cervicotorá-
cica tampoco se  presentaron complicaciones neurológicas
durante la inserción de los tornillos transpediculares en las
vértebras torácicas altas;  ésto, gracias a que su inserción fue
realizada bajo visión directa de la pared interna del pedículo
a través de una pequeña laminotomía-flavotomía, técnica
también practicada por otros autores entre ellos Albert y
cols.(22)

En nuestra serie todas las fracturas consolidaron, no se
presentaron casos de pseudoartrosis; Ebraheim (4)  reportó
un caso de no unión en su serie, lo mismo que Heller (28, 35)

Lo anterior deja entrever que la incidencia de pseudoartro-
sis cuando se utilizan placas es baja.(25, 35, 36) Cuando se utili-
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zan aloinjertos y fijaciones con cerclajes de alambre aumen-
ta la incidencia de pseudoartrosis.

En cuanto a la falla ósea o del material, Ebraheim y
cols.(4) encontraron aflojamiento de los tornillos en 6 de sus
pacientes, probablemente relacionado con la técnica de fija-
ción  unicortical. La serie de  Heller y cols(28) reporta  1,1%
de aflojamiento. Es importante destacar que la técnica qui-
rúrgica estandarizada, con la participación directa del pri-
mer coautor en todos los casos operados, aunada a la técni-
ca de  fijación estable bicortical de los tornillos y a una ex-
haustiva fusión y artrodesis con injertos autógenos, posible-
mente explicó la ausencia de aflojamiento y/o ruptura  del
material  de osteosíntesis en nuestra serie.(19- 21, 25, 29, 37, 38, 39)

Recomendaciones
Con base en la experiencia reunida, la presente técnica

se recomienda por los siguientes aspectos:

- Puede utilizarse para el manejo de inestabilidad cervical
de etiología traumática.

- Es útil en pacientes que presenten fractura de la lámina
y/o  apófisis espinosas.

- Se puede utilizar en cualquier nivel subaxial o en la unión
cervicotorácica.

- Puede aplicarse en inestabilidades uni o multisegmenta-
rias.

- Es un procedimiento seguro con una baja incidencia de
complicaciones.

Figura 7 A. Rx lateral columna cervical donde se eviden-
cia luxofractura C6-C7.

Figura 7 B. Vista anteroposterior y lateral que muestra la
técnica de fijación y reducción completa.

Figura 8 A. Rx lateral columna cervical donde se eviden-
cia luxofractura C5-C6 y hematoma prevertebral entre C2
y C6.

Figura 8 B. Tomografía computarizada donde se obser-
va ensanchamiento del canal raquídeo y doble imagen de
cuerpo vertebral.
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