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Resumen. Objetivo: El propdsito del presente estudio es ana-
lizar retrospectivamente los resultados a largo plazo de las
lesiones de la columna cervical baja tratadas mediante esta-
bilizacién posterior con placas atornilladas de Roy-Camille a
las masas laterales. Pacientes y métodos: Se estudian 15
pacientes, de los cuales solo 14 completos con lesiones trau-
maticas (13) y 1 no traumatica (1 paciente con inestabilidad
sobre artrodesis por doble Cloward) durante un periodo pos-
toperatorio medio de 8 afios (6-12). Salvo 1 paciente con frac-
tura del cuerpo vertebral, el resto tenian lesiones del arco
posterior (luxaciones uni o bilaterales, fracturas—luxaciones,
fractura separacion de la masa lateral y esguinces graves).
En todos se practic6 osteosintesis posterior con placas ator-
nilladas a las masas laterales o parte mas convexa del pro-
ceso articular inferior, segin técnica de Roy-Camille. Para
evitar complicaciones vasculares y nerviosas la técnica
debe ser exacta. La valoracion radiolégica se hizo mediante
radiografias laterales dinamicas en 4 grupos, segln protoco-
lo de Roy-Camille. Resultados: El examen radiolégico funcio-
nal no mostré pérdida de correccion en lesiones del arco
posterior (13 pacientes). En un caso de lesion del cuerpo ver-
tebral se produjo cifosis secundaria, precisando retirar el
material por dolor. La rigidez vertebral es menor cuando se
fija un solo segmento. Conclusiones: Los resultados sugieren
que es una excelente técnica de estabilizacion cervical pos-
terior en lesiones traumatica o no traumaticas inestables de
la columna cervical, especialmente cuando se asocian lesio-
nes altas y bajas.

Summary. The purpose of the present study is to retrospecti-
vely assess the long-term clinical outcome of patients with
unstable lesions of the lower cervical spine treated by inter-
nal fixation with Roy-Camille plates and screws on the lateral
masses. Patients and methods: Fifteen patients (14 traumatic
and 1 non traumatic) with instability who had internal fixation
by plates and screws of Roy-Camille were studied. Except for
1 patient who had flexion fracture of the vertebral body, the
remainder suffered lesions of the vertebral arc (uni-or hilate-
ral dislocation, fracture-dislocation, separation-fracture of
the lateral mass and major ligament sprains). The technique
must be accurate to avoid vascular and nervous complica-
tions. Results: There was a strong association between clini-
cal outcome and the final radiographic grade, according to
Roy-Camille grading scale. The dynamic assessment of the
lateral cervical radiographs showed an excellent result in all
the lesions of the vertebral arc (13 patients studied). One case
of vertebral body fracture had a bad result with flexion defor-
mity, pain and need for material removal. Conclusions: The
findings of the present clinical study suggest that the poste-
rior cervical stabilization for unstable arc lesions, whether
traumatic or not, is a excellent solution, specially when upper
and lower lesions are associated.
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Introduccion. En los diferentes méto-

dos de tratamiento de las lesiones trauma-

ticas de las dltimas cinco vértebras cervi-
cales se buscan dos objetivos: conseguir que
la lesién consolide de forma estable para
mejor funcién indolora y prevenir la posi-
ble lesién o compresién de los elementos
nerviosos (médula y raices nerviosas) en el
canal y agujeros intervertebrales.

Los dispositivos de osteosintesis tienen
que crear estabilizacién multidireccional
mediante fijacién segmentaria corta (ante-
rior o posterior), dejando libres el mayor
nimero de segmentos méviles. Los medios
de osteosintesis anterior son mds deseables
para fijacién de las lesiones vertebrales an-
teriores y los posteriores para las lesiones
posteriores (1,2). La cortical de los cuerpos
vertebrales cervicales no es tan fuerte como
la de los elementos dseos posteriores. Por
tanto, incluso aunque los tornillos penetren
en la cortical posterior del cuerpo vertebral
no aportan suficiente estabilidad como los
métodos de fijacién posterior en casos de
lesién posterior o lesiones mixtas anterior y
posterior (2).

Es necesario definir con mayor claridad
las indicaciones, ventajas y desventajas de la
osteosintesis posterior. Al seleccionar un
método de osteosintesis hay que tener en
cuenta la anatomia patolégica de la lesidn,
el mecanismo del traumatismo con el con-
siguiente desplazamiento y la experiencia
del cirujano (3). Las técnicas de cerclaje
cervical posterior han sido durante mucho
tiempo el modelo por el que se han juzga-
do todos los métodos en estudios clinicos y
biomecdnicos. Las placas posteriores se des-
cribieron por primera vez en Francia por
Roy-Camille y cols en 1979 (4), pero al-
canzaron difusién a partir de 1989 (5),
consiguiendo mayor estabilidad en carga a
la flexién (92%) en comparacién con solo
33% del cerclaje aldimbrico posterior. El
cerclaje, biomecdnicamente, se ha mostra-
do estable en flexién, pero menos en exten-
sién y rotacién. Por ello, muchos cirujanos
prefieren una técnica de cerclaje triple con
alambres intraespinosos para comprimir los
injertos dseos contra las ldminas (6). Pero

cuando los elementos posteriores son defec-
tuosos, entonces hay que considerar otros
métodos de osteosintesis.

La orientacién del tornillo es importan-
te para la estabilidad de la placa. Errico y
cols (7) comparan los métodos de Magerl
(direccién del tornillo oblicuo ascendente)
y de Roy-Camille (tornillo sagital) y obser-
van que la fuerza mayor de arrancamiento
es mayor para la técnica de Magerl (607 N
frente a 471 N).

Los problemas técnicos estdn en rela-
cién con la posible lesién de la arteria ver-
tebral, la médula y las raices nerviosas. Por
ello, es esencial familiarizarse con la anato-
mia del pilar articular cervical y la correcta
colocacién del tornillo si se quieren evitar
complicaciones utilizando tornillos bicorti-
cales. En un estudio comparativo con am-
bas técnicas utilizadas simultdneamente en
caddver humano fresco mediante examen
directo y radiolégico de las muestras, Heller
y cols (8) demostraron que el 96% de los
tornillos de Roy-Camille estaban en zona
apropiada, frente a solo 42% de los torni-
llos de Magerl.

En este trabajo se presenta la experiencia
personal con la técnica de Roy-Camille
para el tratamiento de lesiones cervicales
posteriores, concretando las indicaciones,
ventajas y desventajas del método.

Material y método. Se estudiaron 15
pacientes con inestabilidad de las cinco dl-
timas vértebras cervicales, 14 de origen
traumdtico y 1 situada por encima de una
doble artrodesis de Cloward. Son pacientes
operados de manera consecutiva por el au-
tor entre 1990 y 1996. Los pacientes trau-
mdticos se agruparon de acuerdo con Roy-
Camille y cols (9) en lesiones posteriores,
del segmento mévil y anteriores (Tabla 1).
En general, 13 pacientes tenian lesiones del
segmento vertebral posterior y solo 1 mixto
(posterior y anterior) (n° 11). Las lesiones
del segmento vertebral posterior se clasifi-
caron como luxaciones (unilaterales, bilate-
rales), fracturas-luxaciones, fractura separa-
cién de la masa lateral, y esguinces graves.
Se trata de un estudio retrospectivo. En
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Figuras 1. A) Luxacion bilateral C5-C6. Paciente de 16 afios. Explosion de gas. B) Ostosintesis con dos placas atornilladas sobre masas laterales de C4-C5-C6. C) Excelente estabilizacion

en radiografias a-p y lateral.
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todos los pacientes se tomaron radiografias
de la columna cervical en proyeccién ante-
roposterior y lateral y estudio con TAC para
poder clasificar las lesiones. Ademds se va-
loré la sintomatologia local (cervicalgia) y
neuroldgica (radicular, medular). En todos
los casos se aplicé traccién craneal con
compds de Gardner-Wells, hasta el momen-
to de la operacién estabilizadora del raquis,
retrasada a veces por la reanimacién del pa-
ciente, especialmente en politraumatizados.

Los casos traumdticos afectaron a las
vértebras desde C2 (n° 8) a T1 (n° 4).
Hubo 2 luxaciones bilaterales, (Fig. 1),
una C3-C4 (n° 3) con tetraplegia y otra
C5-C6 (n° 7) con signo de Babinski bila-
teral solamente; 1 fractura conminuta de
ldmina de T'1 (n° 4) se acompané de para-
plegia incompleta (sindrome medular cen-
tral). Cuando en la radiografia lateral se
apreciaba un desplazamiento vertebral an-
terior de menos de 1/3 de la anchura ante-
roposterior del cuerpo vertebral se aplicé
el diagnéstico de luxacién unilateral, si
bien en el estudio con TAC se apreciaron
lesiones del arco posterior (ldminas, masa
lateral); esto ocurrié en 10 casos. 1 pa-
ciente se diagnosticé de esguince cervical

grave demostrado mediante manipulacién
bajo anestesia, una vez tratada quirdrgica-
mente en el mismo paciente una fractura
de apéfisis odontoides (n° 14). 1 caso de
fractura de pediculos de C2 con luxacién
C2-C3 asociada, se traté mediante osteo-
sintesis transpedicular de C2 bilateral y
placas de Roy-Camille C2- C3.

El método quirtrgico ha sido el de
Roy-Camille (4). La columna cervical, bajo
traccion craneal, se aborda por via poste-
rior. Lo fundamental es disecar la masa la-
teral o pilar articular que tiene sus limites
superior e inferior en las articulaciones fa-
cetarias. Medialmente se une a la ldmina
por una leve depresion y lateralmente se li-
mita por un borde abrupto. Con broca
provista de tope se practica un orificio en el
centro de la masa lateral y se hace un tra-
yecto con broca de 2 mm y 14 mm de lon-
gitud. Se dirige hacia fuera 15°, entre C3 y
C7, con lo cual se aleja de la médula, arte-
ria vertebral y raiz nerviosa; en C2 se diri-
ge directamente adelante y de forma per-
pendicular a la columna evitando dirigirla
arriba o abajo. La cortical externa se perfo-
ra con una broca de 3,5 mm, adaptando a
continuacidn las placas cervicales a la lor-
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Tabla 1.
Casos clinicos
CASO EDAD  LESION TECN!CA INMOVILIZACION COMPLICACIONES OBSERVACIONES ~ RESULTADO
QUIRURGICA
1 32 Lux unilateral C6. 2 placas C6-C7 Filadelfia ~ --eeeee- Excelente
Frct arco
2 24 Polifracturado 2 placas C6-C7 Filadelfia ~  ------eee Excelente
lux unilateral
Fract arco C7
3 63 Lux bilateral C3-C4 2 placas C3-C4 Filadelfia Tetraplejia Camina mas de 90°  Excelente
Espasticidad
no eleva brazos
4 28 Lux unilateral 2 placas C7-T2 Filadelfia Paraplejia Centro parapléjicos ~ ?
fract arco T1 ext 1dmina s. medular central
5 46 Lux unilateral C6-C7 2 placas C5-C7 Filadelfia Parestesias Excelente
indice derecho
6 27 Polifracturado 2 placas C5-C6-C7 Filadelfia Limitacion extensién Excelente
precipitacion cuello parestesias
lux unilateral 3 (ltimos
fract masa art dedos
7 16 Lux bilateral C5-C6 2 placas C4-C5-C6 Filadelfia Tirantez cuello esporédica Excelente
Fract aplastamiento C6
8 34 Fract pediculo C2 Ost pediculos 2 Filadelfia Tirantez Excelente
Lux C2-C3 placas C2-C3 extraccion
placa
a 10 afios
fusion disco
9 21 Lux unilateral 1 placa C2-C3 Filadelfia - s Excelente
frac arco C3
10 46 lux unilateral 2 placas C5-C6-C7 Filadelfia ~  ------eee Parestesias Excelente
frac arco C6 3 primeros dedos
11 4 Polifracturado 2 placas C4-C5-C6 SOMI Radiculopatia C5-C6  --------- Malo
frac acufiamiento derecha Acufiamiento 30%
cuerpo C5 limitacién
rotacion 30%
extraccion placa
12 51 Cloward C5-C6 2 placas C3-C4-C5 Filadelfia - s Excelente
C7 cervicartro gran rigidez
sis lux sobre
anquilosis C4-C5
13 35 Lux unilateral C4-C5 2 placas C4-Ch Filadelfia - Disco fusionado Excelente
14 23 Frac odontoides Cerclaje fusion SOMI e Excelente
esguince grace C3-C4 -
2 placas C3-C4
15 22 Hematoma epid 2 placas C6-C7 Filadelfia - s Excelente

cranial lux
unilateral fract arco

dosis, una a cada lado, con tornillos de 3,5
mm de cortical y 16 mm de longitud m4-
xima. El ajuste de los mismos a ambas cor-
ticales se asegura perforando las corticales
externa e interna de las masas laterales,
siendo fundamental conseguir excelente es-
tabilidad de la fijacién para evitar afloja-

miento de los tornillos. Los elementos dse-
os posteriores se decortican y las virutas del
fresado se afiaden colo injerto 6seo autdge-
no. Cuando la inestabilidad es exclusiva-
mente posterior es suficiente fijar un solo
segmento vertebral. Cuando existe inesta-
bilidad de la columna anterior y posterior,
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la placa se extenderd dos niveles por enci-
ma y debajo de la lesién. Una variedad de
lesién posterior que conviene conocer es la
fractura-separacién de la masa articular
(10), (Fig. 2), como variedad de fracturas
unilaterales de las carillas facetarias, ya que
se acompanan de inestabilidad a dos nive-
les, precisando estabilizacién a tres niveles,
o sea, dos interespacios.

En todos los casos se emplearon dos pla-
cas, salvo en uno (n° 9) en que se empled
una por razones de suministro del material;
siempre se fijaron con tornillos de 1,3 mm
y 1,6 mm de longitud. En el postoperatorio
se empled inmovilizacién con collar mode-
lo Filadelfia durante 2 meses, salvo en 2 ca-
sos en que se utilizé6 un SOMI (n° 11 y 14):
el caso n° 11 por presentar fractura asocia-
da del cuerpo vertebral y el n° 14 por tra-
tarse de una fractura de odontoides tratada
mediante cerclaje-fusién C1-C2 y esguince
grave y fractura de ldmina de C3, mediante
osteosintesis C3-C4 asociada. Una vez he-
cha la osteosintesis cervical se valoré la es-
tabilidad del foco lesional estabilizado me-
diante manipulacién bajo amplificador de
imdgenes. En el postoperatorio inmediato
se practicaron radiografias de control en in-
cidencia antero-posterior y lateral.

Los pacientes se han revisado, salvo uno
que se trasladé a un centro de parapléjicos,
en un tiempo de 6 a 10 afos (8 anos de me-
dia), y desde el punto de vista clinico y ra-
diogrdfico. Para valorar la estabilidad se
practicaron radiografias laterales dindmicas,
en flexion y extension.

Resultados. Los resultados de la estabili-
zacion cervical con placas atornilladas pos-
terior se han valorado desde el triple aspec-
to radioldgico, funcional y neurolégico. La
valoracién radiolégica se basa en el proto-
colo de Roy-Camille y cols (9) en 4 grupos:
ausencia de cifosis secundaria, 5° de cifosis
secundaria, 5°-10° de cifosis secundaria y
10°-20° de cifosis secundaria, en las radio-
grafias laterales del cuello. Los resultados
han sido excelentes en todos los casos salvo
en uno (n° 11): un paciente con fractura de
cuerpo vertebral de C5 con acunamiento

de 50% tratado con 2 placas atornilladas
C4-C6 quien a 3 afios de la operacién pre-
sentaba radiculopatia C5 derecha y afloja-
miento de los tornillos inferiores siendo ne-
cesario extraer el material; aunque con li-
mitacién de 30° de rotacién volvié a su tra-
bajo, persistiendo el acunamiento inicial.
En el resto de los pacientes no ha habido
desviacién en cifosis ni desplazamiento an-
teroposterior; todos ellos presentaban lesio-
nes del segmento vertebral posterior y el re-
sultado radiolégico a distancia fue excelen-
te, sin angulacién en radiografias laterales
del cuello.

Desde el punto de vista funcional los ca-
sos tratados con fijacién de tres vértebras
(n° 4, 6, 7, 11, 12) presentaron cierta ti-
rantez cervical esporddica. En dos de ellos
(n° 8, 11) se extrajeron las placas, mejoran-
do los sintomas, encontrdndose aflojamien-
to de algunos tornillos inferiores.

Desde el punto de vista neuroldgico
preoperatorio, un paciente presenté tetra-
plegia (n® 3) y otro paraplegia (n° 4). El
primero — con un sindrome gris central —
camina pero tiene debilidad para subir los
brazos por encima de 90°. El paciente para-
pléjico se envid a un centro de parapléjicos.
Del resto, algunos presentaron parestesias
leves en los dedos de la mano (n° 1, 10, 12,
15) que desaparecieron después de la ope-
racion.

Discusion. Las lesiones de las cinco dlti-
mas vértebras cervicales pueden ocurrir por
varios mecanismos (11,12) predominando
las producidas por mecanismo de flexién-
rotacién que causan inestabilidad osteoarti-
cular y muchas veces neuroldgica.

El segmento vertebral posterior es el que
se lesiona con mayor frecuencia en los trau-
matismos de las cinco tltimas vértebras cer-
vicales (10) y lo hace de muy diversas ma-
neras: luxaciones (unilaterales, bilaterales)
fracturas del arco posterior y fractura sepa-
racién de la masa articular, siendo ésta un
grupo especifico de fracturas unilaterales de
las carillas, que tiene la particularidad de
crear inestabilidad a dos niveles. Comporta
una fractura longitudinal de la ldmina y
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Figuras 2. A) Fractura separacion de masa lateral derecha de C6 con subluxacion C6-C7. Radiografia lateral. B) TAC. C) Necesidad de osteosintesis con 2 placas atornilladas. C5-C6-C7.

una fractura del pediculo del mismo lado al
mismo nivel. Radiolégicamente se caracte-
riza por la horizontalizacién de la masa la-
teral con una traslacién media de 4,6 mm y
una angulacién media de 6,9°. En un estu-
dio de Roy-Camille y cols (9) el desplaza-
miento se produjo mds frecuentemente por
debajo de la fractura (19 pacientes) y me-
nos por encima (5 pacientes). Se acompana
de alta incidencia de afectacién neuroldgica
(14 de 24 pacientes), lo mds a menudo de
tipo radicular. Los 24 pacientes de esta serie
se trataron mediante estabilizacién poste-
rior con placa: cuando se emplearon dos
placas (montaje simétrico) hubo menos
complicaciones neurolégicas y de pérdida
de correccién; en todos los casos hay que fi-
jar tres vértebras, es decir, dos interespacios.

Mencién aparte merecen los esguinces
graves cervicales, que muchas veces solo se
diagnostican mediante manipulacién ver-
tebral bajo anestesia general (n°® 14) en pa-
ciente politraumatizados con lesiones cer-
vicales altas asociadas (13); cuando se tra-
ta de una de ellas mediante osteosintesis
conviene explorar su estabilidad y la del
resto de la columna cervical mediante ma-
nipulaciones suaves.

La radiograffa simple en proyeccién la-
teral es fundamental para valorar signos de
inestabilidad (14). Asi, un desplazamiento
anterior grande de una vértebra sobre otra
indica luxacién bilateral, y uno discreto, lu-
xacién facetaria unilateral o mds frecuente-
mente fractura del arco posterior, mejor va-
lorada en imdgenes de TAC, que deben to-
marse de forma sistemdtica no solo con fi-
nes diagndsticos sino para prever la coloca-
cién correcta de los tornillos bicorticales so-
bre placas posteriores en la parte mds con-
vexa del proceso articular inferior o masa
lateral.

Hecho el diagnéstico del tipo de lesién,
hay que corregir los desplazamientos, mejor
mediante traccién con compds craneal para
corregir la posible compresién de los ele-
mentos nerviosos, mantener la correcciéon
mientras se tratan otras lesiones corporales
asociadas, y, ademds, para realizar bajo trac-
cién y control radiolégico de amplificador
de imdgenes la operacién de fijacién verte-
bral posterior.

La estabilizacién posterior en lesiones
cervicales posteriores es mds l6gico (1,2), a
pesar de que el abordaje anterior sea una
opcién individual por parte del cirujano.
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En esta revisién personal pretendo demos-
trar que la estabilizacién posterior con pla-
cas atornilladas proporciona resultados fia-
bles a largo plazo.

La osteosintesis con cerclajes simples o
modificados, aunque son punto de referen-
cia, se acompanan de pérdidas de correc-
cién, a pesar de afadir inmovilizacién cer-
vical externa (15). La fijacién cervical pos-
terior con placas atornilladas de Roy-Cami-
lle es una técnica ficil, fiable y segura cuan-
do se conoce la anatomia y se aprende me-
ticulosamente la técnica del autor. El riesgo
nervioso (médula, raices nerviosas) y vascu-
lar (vasos vertebrales) es nulo si se sigue la
técnica del autor como lo demuestran tam-
bién otras publicaciones (4,5,9,16,17).
Esto se comprueba ficilmente cuando, so-
bre una imagen de TAC se dirige el tornillo
hacia adelante con una inclinacién de 10°
hacia fuera para evitar estas estructuras.

Otros muchos autores (2,3,1819) han
insistido en los detalles de la técnica, inclu-
yendo tamafo y longitud de los tornillos,
su direccién, la necesidad de utilizarlos con
punta roma y el riesgo, para algunos, de
atravesar la cortical anterior de la masa arti-
cular, que no es tal ya que si se fija ademds
la apofisis articular adyacente se contribuye
a dar mayor estabilidad al montaje, por aga-
rre tricortical; no obstante conviene evitar-
lo para eliminar posible lesién articular de-
generativa que produzca dolor.

Aunque los resultados han sido exce-
lentes en 13 de 14 pacientes revisados (un
paciente ingresado en centro de parapléji-
cos no se pudo incluir), ha habido proble-
mas cuando se han inmovilizado tres vér-
tebras con placas atornilladas, en sentido
de mayor rigidez cervical y algin dolor
por aflojamiento de tornillos distales, que
ha obligado en algin caso a retirar el ma-
terial. También hay que recordar que en
un caso (n° 9) y por no disponer del ma-
terial se hizo solamente fijacién con placa
asimétrica (solo un lado), con resultado
excelente. Cuando la ldmina se encuentra
fracturada a nivel de la misma masa arti-
cular no puede aplicarse el tornillo sélida-
mente sobre ella (n° 4) y obliga a extender

la fijacién a un segmento mds para conse-
guir estabilidad.

Después de valorar los resultados obte-
nidos se puede decir que la osteosintesis
con placas atornilladas de Roy-Camille es
un método de fijacién excelente para lesio-
nes del segmento cervical posterior de las
cinco tltimas vértebras.

Como conclusidn, la osteosintesis cer-
vical posterior con placas atornilladas es el
método mds légico para tratamiento de le-
siones del segmento vertebral posterior, las
mds frecuentes de todas ellas. También
permite tratar lesiones inestables asociadas
(esguinces graves) detectados por manipu-
lacién vertebral intraoperatoria, por la
misma via de abordaje posterior. En casos
no traumdticos de inestabilidad por enci-
ma de artrodesis vertebral, el abordaje pos-
terior simplifica la operacién al pasar por
otra via distinta, especialmente mds ade-
cuada cuando se afectan los segmentos
cervicales mds altos. Alguna desventaja del
método se encuentra en la inmovilizacién
de tres vértebras, por la rigidez que pro-
porciona y el posible aflojamiento de los
tornillos inferiores en algunos casos. Segu-
ramente el abordaje anterior para fijar un
tnico segmento sea mejor. Tampoco esta-
ria indicado este método posterior en las
fracturas del segmento anterior; el tnico
caso asi tratado condujo a pérdida de co-
rreccién y obligé a la extraccién de las pla-
cas por aflojamiento de los tornillos infe-
riores, causantes del dolor.  n—
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