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Resumen

Las luxaciones cervicales se han asociado clasicamente con lesiones traumaticas
de la médula espinal. La luxacion de facetas cervicales después de un traumatismo
flexo rotacional suele causar estrechamiento del canal espinal y déficit neurolégico.
Los niveles mas comunmente comprometidos son C5-C6 y C6-C7. En la presentacion
de esta maniobra cerrada de reduccion de luxacion facetaria de columna cervical,
incluimos 16 casos donde se realizdé de manera satisfactoria la maniobra.

De las 16 reducciones 11 fueron exitosas y 5 fueron fallidas, de estas Gltimas 3 se
realizaron en un tiempo mayor a 24 horas de evolucion, ademas las 5 reducciones
fallidas fueron en el nivel cervical C6-C7.

Ninguno de los pacientes de nuestra serie tuvo empeoramiento neurolégico ni paro
cardiorrespiratorio, por lo que se considera una maniobra segura.

Abstract

Cervical dislocations have classically been associated with traumatic spinal cord injuries.
Cervical facet dislocation after trauma usually causes narrowing of the spinal canal and
neurologic deficits. The most common levels of dislocation are C5-6 and C6-7. This paper
of this closed maneuver to reduce dislocation of the cervical spine, we present 16 cases
where the maneuver was performed satisfactorily.

From 16 reductions, 11 were successful and 5 were failed, these were carried out in a
time greater than 24 hours post luxation and were at the C6-C7 cervical level.

None of the patients in our series had neurological deterioration or cardiorespiratory
arrest, which is why it is considered a safe maneuver.

* Autor para correspondencia.
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Justificacion

La lesion del cordon espinal a nivel subaxial constituye
uno de los eventos médicos mas devastadores. Las
fuerzas de flexion-distraccién-rotacion a nivel cervical
pueden resultar en lesiones tipo luxacion con rangos
diferentes de severidad, incluyendo la luxacion uni
o bifacetaria ', representando entre el 6 al 15% de las
lesiones espinales, con los consecuentes porcentajes de
riesgo de lesidén neurolégica 3.

El objetivo de este estudio derivado de la revision
retrospectiva de casos, es describir los resultados
postoperatorios de los pacientes con luxacién uni
o bifacetaria cervical subaxial llevados a reduccién
cerrada temprana mediante una técnica novedosa
no descrita antes en la literatura y seguida de fijacion
quirdrgica abierta, en términos de recuperacién
neurolégica, abogando el precepto de la descompresion
temprana del canal medular como factor determinante
en el control del dafio medular postraumatico *°.

Introduccion

Elimpacto de la lesion raquimedular, tanto para el paciente
como para su entorno es enorme, con repercusion en los
distintos ambitos tanto social, psicolégico, econémico y
laboral 4. Esto ha motivado a que en los Ultimos afios exista
un renovado interés en el estudio y tratamiento de este tipo
de lesiones, con el objetivo de encontrar un método ideal
de manejo, con mejoria de su sintomatologia y secuelas a
cortoy largo plazo s.

Los traumatismos de la columna cervical abarcan un
amplio espectro de lesiones, que van desde esguince hasta
luxaciones cony sin fracturas ©. Las luxaciones cervicales se
han asociado clasicamente con lesiones traumaticas de la
médula espinal. Estas lesiones pueden causar compresién
medular o radicular y déficit neurologico, y su gravedad
depende de multiples factores ¢. Dentro de ellos se incluyen
la fuerza aplicada causante de la lesion, la extension del
dafio a las estructuras oOseas, ligamentarias, capsulares
y discales, presencia de fractura asociada, edad, calidad
6seay comorbilidades subyacentes del paciente 7.

Los accidentes automovilisticos son el mecanismo mas
comun de lesion medular en la poblacién mas joven. Debido
a la presencia de espondilosis subyacente y estenosis del
canal, las caidas representan el mecanismo mas comun de
lesion medular en la poblacion adulta mayor. La columna
cervical cominmente es la region espinal mas afectada
tanto para accidentes automovilisticos como para lesiones
medulares asociadas a caidas, debido a su gran movilidad é.

La descompresion medular por reduccion de la luxacién
se ha convertido en el manejo estandar, pero no existe
un protocolo universal para el tratamiento de este tipo
de lesiones °. En la actualidad persiste el debate a nivel
internacional sobre el momento y método de reduccién. 1

Materiales y métodos

Serieretrospectiva de casos de pacientes diagnosticados
con luxaciéon uni o bifacetaria cervical subaxial,
confirmada mediante Tomografia Axial Computarizada
(TAC) (Figura 1), en un Hospital Universitario de IV nivel
de complejidad, durante enero a diciembre del 2019,
tratados mediante maniobra de reduccion cerrada
descrita por el grupo investigador, con verificacién
intraoperatoria del restablecimiento de la alineacién
espinal mediante imagenes de fluoroscopia.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de columna
cervical con diagnostico de luxofractura cervical C5-C6

Un total de 45 pacientes fueron incluidos en el estudio. El
mecanismo de lesion traumatica fue accidente de transito,
caida de altura o traumatismo directo. Se detallan en la
Tabla 1 los criterios de inclusion y exclusién y en la Tabla
2 las caracteristicas demograficas, localizacion, tipo de
lesion y mecanismo de injuria.

Criterios de inclusion

Paciente mayor de 18 afios

Luxacion cervical enganchada de columna subaxial
con o sin fractura de articulacién facetaria.

Estabilidad hemodinamica del paciente y Glasglow
superior a 14

Diagnostico de luxofractura cervical con/sin
compromiso medular

Criterios de exclusion

Trauma craneo encefalico o facial grave

Inestabilidad hemodinamica del paciente

Glasglow inferior a 14

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion para seleccion
de pacientes

El protocolo de manejo incluyé la realizacion de
clasificaciéon (TRIAGE) al ingreso al servicio de urgencias,
con la consecuente identificacion del patrén de lesion,
examen fisico y neurolégico y toma de imagenes
diagnosticas.

Se incluy6 un radiografia simple de la columna cervical
en proyeccion lateral como parte del set de trauma y
ante la sospecha diagndstica, se confirmé la presencia
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de la lesion mediante TAC. Fue solicitada imagen de
Resonancia Magnética (IRM) a todos los pacientes con
déficit neurolégico previamente a la reduccion, sin
embargo, no para todos los pacientes neurolégicamente
intactos se dispuso de la misma, por limitaciones propias
del hospital.

La puntuacion del estado neurolégico fue llevada a
cabo mediante la escala de ASIA (American Spinal
Injury Association) (Anexo 1) y el tipo de lesién espinal
fue determinada mediante descripcion anatomo-
radioldégica. No fue wusada ninguna clasificacion
especifica para estas lesiones, pero si una descripcion
fisiopatologica.

Edad del paciente Numero de pacientes

Menos de 20 afios 2

20-30 anos

30-40 anos

40-50 anos

AN WD

50-60 anos

60-70 afios -

70-80 anos 1

Mecanismo de la lesion

Accidente de transito 11
Caida 4
Golpe contuso 1

Nivel de la lesion

C3-4 -

C4-5

C5-6

~ |~ N

Ce-7

Valoracién de la lesion medular al ingreso

Asia A

ASIAB

ASIAC

ASIAD

ASIAE

~N (NN =W

Shock Medular

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y de la lesion

Procedimiento

Previo  diligenciamiento  del  consentimiento
informado, bajo sedacién asistida por la especialidad
de anestesiologia o emergenciologia y bajo control
imagenoloégico, fueron seguidos los siguientes
pasos en orden siempre similar para llevar a cabo la

maniobra de reduccién, denominada por el grupo
investigador como “Maniobra de reducciéon cerrada
de luxacién uni o bifacetaria en columna cervical
subaxial De la Torre - Moyano”:

1. Posicionamiento del paciente en decUbito supino
sobre mesa quirdrgica o camilla estable/bloqueada.

2. Fijacién deloshombrosalacamillaomesaquirlrgica,
mediante el uso de esparadrapo duro o cincha, para
dar soporte durante la fuerza de traccion- contra-
traccion axial (Figura 2).

y

Figura 2. Fijacién del paciente a la mesa de trabajo.

3. Posicionamiento del médico ayudante detras de la
cabeza del paciente, colocando su mano izquierda en
la region occipital y la derecha bajo la mandibula, sin
traccionar, cuello en posicion neutra. (Figura 3).

Figura 3. Posicion del médico ayudante

4. Posicionamiento del cirujano tratante en el costado
derecho del paciente a la altura de los hombros.
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5. Palpacién del segmento espinal mediante el
posicionamiento de los pulgares a nivel anterior
de la columna cervical, desplazando la via aérea 'y
digestiva medialmente y el paquete vascular del
cuello hacia lateral e identificacion de la luxacion
a través de la palpacion del borde anteroinferior de
la vértebra suprayacente a la luxacién (desplazada
hacia adelante). (Figura 4-5)

Figura 4 y 5. Identificacion mediante palpacion de la
luxacion

6. Bajo vision de fluoroscopia y monitorizacién
neuroloégica, realizacion de traccion axial por parte
del médico ayudante con apoyo en la cabeza del
paciente, generando diastasis a nivel del espacio
distal y facetas articulares con liberaciéon del
enganchamiento. (Figura 6)

7. Compresién  digital (pulgar) por parte del
cirujano, sobre la vértebra luxada imprimiendo un
deslizamiento posterior de la misma, generando con
sus dedos libres un apoyo en la cara posterior del
cuello inmediatamente caudal al segmento luxado.
(Figura 7-8)

8. Control radiologico confirmatorio de la reduccion.

9. Inmovilizacion cervical mediante collar de Filadelfia.

Figura 6. Posicién del médico sobre el cuello del paciente.
Traccion axial

Figura 7 y 8. Reduccion manual mediante compresién
digital y contrapresién con la otra mano hacia anterior.

Luego de la reduccién inicial, se planea la estabilizacion
definitiva. En caso de una reduccion fallida luego de dos
intentos, se declina la posibilidad de reduccién cerrada,
se posiciona el collar Filadelfia y se planifica la reduccién
abierta definitiva.

Como requisitos para la realizacion de la maniobra se

pueden enumerar:

« Diagnostico  confirmatorio mediante  imagenes
avanzadas del tipo de lesién, ubicacion y grado de
listesis.
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« La maniobra debe ser realizada por el especialista
en cirugia de columna entrenado, con el paciente
despierto sometido a sedacién en sala de emergencias
o en el quiréfano sedado bajo monitorizacion con
potenciales evocados motores y somatosensoriales.
Debido al riesgo de eventos adversos
cardiorrespiratorios asociados a la estimulacién vagal
durante la maniobra, debe existir acompafiamiento
por un especialista en el manejo de la via aérea.

Se requiere de un intensificador de imagenes in
situ para evitar la sobre distraccion y comprobar la
reduccion realizada.

Disponibilidad de ortesis cervical tipo cuello Filadelfia
para la inmediata inmovilizacién, que se mantendra
hasta la estabilizacién quirtrgica definitiva. Mientras
tanto el paciente debe permanecer en decubito dorsal
horizontal, sin almohada y con la colocacion de un
saco de arena a cada lado de la region craneocervical
para evitar los movimientos de rotacion o inclinacion
lateral.

Resultados

Demografia: Se revisaron 45 historias clinicas, de las
cuales 16 cumplieron los criterios de inclusion, siendo
llevadas a reduccién cerrada mediante la maniobra
descrita (Anexo 2).

De las 16 reducciones, 11 fueron exitosas y 5 fallidas.
De estas ultimas, 3 se realizaron en un tiempo mayor a
24 horas de evolucion y todas se localizaron en el nivel
cervical C6-C7 (Tabla 3).

Resultados de la maniobra de reduccion cerrada

Reduccidn exitosa 11

Reduccién fallida 5

Tiempo desde el evento hasta
la realizacion de la maniobra

<6 horas 1
6-12 horas 5
12-16 horas -
16-20 horas 3
20-24 horas 4
>24 horas 3

Tabla 3. Resultados de la reduccién

Diez de las once reducciones exitosas tuvieron mejoria
neurolégica. El paciente que no tuvo mejoria correspondia
aun grado ASIAA.

Ningln paciente presenté6 empeoramiento de su cuadro
neurologico.

No se registro paro cardiorrespiratorio ni fatalidades en
ningun paciente sometido a la maniobra.

Discusion

La luxacién de facetas cervicales después de un
traumatismo es causa de estrechamiento del canal
espinal y déficit neurolégico, siendo este Ultimo mayor si
la luxacidn es bilateral *. Los niveles mas comUnmente
afectados por esta lesion son C5-C6 y C6-CT *°,

Basados en la examinacion de especimenes patologicos
y los resultados luego del tratamiento operatorio, la
contusién en el corddbn medulary la compresién mecanica
juegan un papel importante en muchos pacientes con
lesiones medulares incompletas®. La compresion anterior
probablemente produce un bloqueo fisiolégico de la
funcion neural como resultado del edema microvascular
y distorsion del tejido neural. Por ello, las estrategias
terapéuticas encaminadas a la resolucion inmediata
de la luxacion, mediante una realineacion temprana
e inmovilizacion de la columna, con la subsecuente
reduccion en la hipoxia e hipotensiéon medular, causas de
la presencia de una zona secundaria de injuria espinal,
constituyen el manejo éptimo 2,

La reduccién de las luxaciones cervicales es usualmente
realizada mediante un dispositivo de traccién craneal
bajo vision fluoroscdpica, logrando una mejoria de hasta
el 12% de la oclusion del canal espinal segin estudios
cadavéricos mediante ligamentotaxis, aplanamiento
del ligamento amarillo y reducciéon ** de los fragmentos
6seos intracanales; alcanzando tazas de éxito entre
75 - 80% aproximadamente, con variacién en esta cifra
mas frecuentemente atribuida a la técnica institucional
utilizada, derivandose en el restante porcentaje a
reducciones abiertas.

La sobre distraccion del nivel lesionado o el
empeoramiento de los hallazgos neurolégicos durante el
esfuerzo de reduccién cerrada mediante traccién craneal,
constituye imperativamente la necesidad de abandono
del esfuerzo en favor de maniobras abiertas. Dentro de
las contraindicaciones de este método se encuentran la
presencia de fracturas craneales significativas, lesiones
cervicales puramente distractoras, inestabilidad C0-C1y
pobre stock dseo craneal . Ante ello, se hace necesario
el conocimiento de técnicas opcionales que provean
resultados satisfactorios, bajo condiciones de seguridad
equiparables a las clasicamente utilizadas.

Latécnica descrita en este manuscrito muestra resultados
cercanos a los descritos en la literatura con las técnicas
convencionales, alcanzado tasas de reduccion hasta
el en 68% de los pacientes, sin evidencia de lesiones
neurolégicas asociadas ni empeoramiento del estado
neuroloégico previo a la misma. Del porcentaje de falla con
su uso, se hizo evidente en la totalidad, la localizacion
de la lesion a nivel C6-C7, considerando como causa
relacionada la orientacién facetaria propia del nivel y el
tiempo desde el trauma hasta el intento de reduccion
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(>24 horas), factores para tener en cuenta ante la decisién
del intento de reduccion 5.

Las cifras de éxito demuestran la posibilidad y la
seguridad de su uso, sin la necesidad de dispositivos
externos como el compas, no siempre disponible en las
instituciones de salud y con multiples contraindicaciones
para su utilizacién previamente descritas *.

Ademas, se presenta como una técnica Util ante la
congestién en los servicios de salud, que conllevan a un
retraso en el tratamiento definitivo que puede incluso
generar un empeoramiento de la funcion neurolégica
instaurada durante el trauma inicial 1”18,

Dentro de las debilidades de este estudio, podemos
enumerar su disefio retrospectivo, su casuistica baja
y que el procedimiento fue siempre realizado por el
mismo equipo quirdrgico, lo cual puede impactar en la
reproducibilidad del método.

Conclusiones

Las maniobras de reduccion cerrada mediante traccién
y contratraccion para el manejo de las luxaciones uni o
bifacetarias de la columna subaxial, con o sin fractura
articular asociada, contintian siendo una herramienta Gtil
para la reduccién del dafio neurolégico sobreagregado
al trauma inicial, secundario a la compresién persistente
sobre la médula espinal, el edemay la concentracion de
radicales libres intradurales.

Nuestra técnica representa una alternativa segura
y eficaz para el manejo, cuando se compara con las
convencionalmente descritas en la literatura, siendo de
mayor disponibilidad para centros en los que se carece de
dispositivos externos de traccion.

A pesar de que los resultados de este estudio demuestran
adecuados resultados del uso de la maniobra, son
necesarios estudios adicionales con un nimero mayor de
pacientes para obtener un mayor poder estadistico.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en
la realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran
haber cumplido con todos los requerimientos éticos y
legales necesarios para su publicacién.
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Anexos
Motor Sensitivo
Grupos musculares clave Tacto  Nocicep- Puntos sensitivos clave
superficial cion
| B | D |
C5 Flexores del antebrazo c2 D :] [ | g ‘1) :'giussrﬁinntfb -
ce Extensores de la mufieca g LI L - normal ~ )
C7 Extensores del antebrazo C4 [ L NE: no evaluable
c8 Flexores de los dedos Cs L H D
1S Abductores de los dedos ce 1111 LI
» c 00 OO
Total  [F] = []SCORE Motor cs [ 1] QU
Miembro  (25) (25) (50} T b b=
Superior T2 r_‘
0 = Pardlisis total T3 L D -
1 = Contraccién visible T4 H HH
no palpable T5 ﬁ
2 = Movimiento activo con 6 {1 [
gravedad eliminada - =
3 = Movimiento activo en o LIt Iyl
contra de la gravedad T8
4 = Movimiento activo vence T9 11 M1
resistencia débil T10 M M —
5 = Movimiento activo vence L E -
resistencia completa T11 B
NE = No evaluable T2 (11 (]
] —
L1
- Flexores de la cadera L M0 D ]
L3 Extensores de la pierna L3 HH H ]
L4 Dorsiflexin del pie L4 ] Ll L]
LS Extensor del dedo gordo L5 | | E ] 1}
S1 Flexor plantar del pie St [
s2 “4 5 ]
[] contraccion anal voluntaria S3 | | 5
(sf / no) 84-5 1] [[]sensacion perianal (si / no)

Total D—.D = D SCORE Motor 'Totales{ -‘— D*D = [:] SCORE de nocicepcion (max. 112)

Miembro  {25) (25) (50) DD — |:| SCORE de tacto superficial
Inferi
Bl Méaximo (56)(56) (56)(56)
Nivel Neuroldgico D | g,iCompleto 9? Zona tlie preservacion D |
ncompleto’ arcia

Sensitivo [ ][] ‘ [____] 5 Sensitivo D
Segmento més caudal Motor DD Incompleto: presencia de funcién motora  Segmentos Moror DD
con funcién normal o sensitiva en segmento sacro més bajo  parcialmente inervados

Anexo 1. Clasificacion ASIA
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. Fecha de P Tiempo Tipo de DEﬁf't. Reduccién Deﬂf". Control | Control Control
Género Edad . Diagnéstico desde la . neurolégico Qax FechaQX | neuroldgico 12
ingreso o lesion p cerrada 1mes 6 meses
lesién al ingreso post meses
DISCETOMIA C5-C6+
M 30 | 20/05/2019 I(-ZLSJ?((?GF/R:S(ITAFL/J\RA PE | 50 HoRAS Caida ASIAA si E'é:\cl: SSLCP%': ':/%:CA 28/05/2019 ASIAA ASIA A ASIAB ASIAC
ANTERIOR + ARTRODESIS
SHAOFRACIURA INSTRUMENTACION
C6-C7 MAS !
Accidente " ANTERIOR CON
M 57 | 29/12/2019 | TRAUMA 6 HORAS et ASIAC si 29//12/2019 ASIAC ASIAD ASIAD ASIAD
e transito COLOCACION DE CAJA Y
RAQUIMEDULAR PLACA CERVICAL
CERVICAL/ ASIA C
1.DISCECTOMIA DE
C5-C6
2.ARTRODESIS CERVICAL
M 49 | 1/8/2019 E?_’SGND'LOL'STES'S 24 HORAS Caida ASIAA si NIVEL C5-C6 18/08/2019 ASIAA ASIAC ASIAC ASIAC
3.FIIACION ANTERIOR
CON PLACA CERVICAL A
NIVEL C5-C6
LUXOFRACTURA Traumatismo :T\JI;%LOM’\QII:\TE\SC-ICOGN+
M a8 | 23082009 | 20 HORAS gc;::u;: Vpaocra ASIAE si CeREAROR\IA 9/9/2019 ASIAE ASIAE ASIAE ASIAE
ANTERIOR
FRACTURABE C1 + ) INSTRUMENTACION
F 37 | 23/03/2019 | FRACTURALISTESIS | )y oppg | Accidente ASIAE si ANTERIOR CERVICAL 26/06/2019 ASIAE ASIAE ASIAE ASIAE
DE C5-C6 de trénsito C5-C6
(SUBLUXACION)
REDUCCION DE LUXACION
C6-C7+ REDUCCION DE
FRACTURA C7+
! ' ARTRODESIS CERVICAL
M 51 | 41172019 ué);OFRAcrURA % | 72HoRas :“'d,e",te ASIAB Si CON INSTRUMENTACIGN | 4/11/2019 ASIAB ASAC | asiac | asac
- e transito (fallida)
ANTERIOR
€5-C7+ TOMA DE INJERTO
DE CRESTA ILIACA
DERECHA
LUXOFRACTURA DE Accidente si REDUCCION ABIERTA DE
M 15| g0t | 15 DIAS e it ASIAA (falida) | LISTESIS Co.07 21/08/2019 ASIAA ASIA A ASIAA ASIA A
1. DISCECTOMIA DE C6-C7
FRACTURA DE 2.ARTRODESIS CERVICAL
ODONTOIDES Il Accidente - NIVEL DE C6-C7
M B | wpons | o e | 18DiAS e trineits ASIAA Sifallida) | 0 o ANTERIOR 1/8/2019 ASIAA ASIA A ASIAA ASIA A
c6-C7 CON PLACA CERVICAL A
NIVEL DE C6-C7
1.REDUCCION ABIERTA DE
LISTESIS DE C6-C7
MEDIANTE ABORDAJE
(L:lggm;'rum : . POSTERIOR CON INCISION
M 28 | 24/08/2019 | TRAUMA 20HORAs | Accidente ASIAB Si(@/oso19) | APROXIMADADESCMDE | /)14 ASIAB ASIAB ASIAB ASIAB
RAQUIMEDULAR de transito fallida LONGITUD
CeRicaL 2.DISECTOMIA DE C6-C7+
INSTRUMENTACION
ANTERIOR Y ARTRODESIS
DE C6-C7
REDUCCION ABIERTA
+DISECTOMIA PARCIAL +
! ARTRODESIS
M 74| 13/02/2019 EZ?SFRAUURA 6 HORAS ::i'r:i:f; ASIAD si INTERCORPAL C6- 13/02/2019 ASIAE ASIAE ASIAE ASIAE
C7+FIJACION CON PLACA
CERVICAL POR VIA
ANTERIOR.
2.REDUCCION ABIERTA DE
AU , LUXOFRACTURA C6-C7
F 53 | 27/03/2019 | RAQUIMEDULAR | 24 HORAS Caida ASIAA (31/03/2019) | 3.FUACION ANTERIOR 31/03/2019 ASIAA ASAA | ASIAA | AsiaA
e ciishh antes de qx | CON PLACA CERVICAL A
NIVEL DE C6-C7
4.DISCECTOMIA DE C6-C7
1. REDUCCIGN ABIERTA
+DISECTOMIA PARCIAL +
ANTEROLISTESIS ; ' ARTRODESIS
M st | sisi019 | ol 10 HORAS Caida ASIAB si TERCORPALES CE s 13/05/2019 ASIAB ASIAC ASIAD ASIAD
FIJACION CON PLACA
CERVICAL POR VIA
1. DISCETOMIA C4-C5-C6
M 2 | 26/05/2019 gf‘g“’m““ 12 HORAS ::i'r‘;f"s‘;i ASIAA si EEFIIRJ\;\I(C:IIS)LNPEJ?R’\:I;LACA 28/05/2019 ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE
ANTERIOR + ARTRODESIS.
1. REDUCCION ABIERTA
+DISECTOMIA PARCIAL +
! ARTRODESIS
F 19 | 8/4/2019 tgfg:gﬂgg’z PE | SHoras :::'r:f‘:r; ASIAA si INTERCORPAL C5-C6 + 9/4/2019 ASIAA ASIAB ASIAC ASIAC
FIJACION CON PLACA
CERVICAL POR VIA
ANTERIOR.
1.REDUCCION ABIERTA DE
LUXOFRACTURA C5/C6
B POR VA POSTERIOR 2.
LUXOFRACTURA Accidente REDUCCION ABIERTA +
F 3| soome | o0 s 24HORAS | JEEEETE ASIAD (zogﬁilsgls) ST e 20/10/2019 ASIAD ASIAD ASIAE ASIAE
FIACION CON PLACA
CERVICAL POR VIA
ANTERIOR
INSTRUMENTACION
LUXOFRACTURA Accidente ' ANTERIOR CON
M 2 | o019 | 6 HORAS e ASIAA si COLOCACION DE CAIAY 9/6/2019 ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE
PLACA CERVICAL

Anexo 2. Historias clinicas de los pacientes con criterios de inclusion cumplidos.
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