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Prologo a la primera edicidn

Es justo reconocer que el desarrollo de la cirugia de la columna vertebral en los Ultimos 50 afios
ha sido asombroso. Los avances en ingenierfa mecdnica y biomateriales, asi como la creciente
sofisticacion anatémica, han dado lugar a una oleada de opciones de tratamiento quirlrgico para
pacientes con trastornos de la columna vertebral. Durante este periodo, el tratamiento de los
trastornos de la columna vertebral ha pasado de ser una posibilidad periférica que requeria cierta
capacidad de improvisacion a convertirse en una especialidad muy diversificada por derecho
propio. En cuanto a las publicaciones, se ha producido un aumento similar en el nimero de
libros de texto y revistas que tratan los trastornos de la columna vertebral. Varios de los libros de
texto clasicos sobre la columna vertebral se han convertido en tomos de varios voliumenes que
contienen debates muy diferenciados sobre las numerosas y complejas cuestiones que rodean
este tema. El resultado, tomando prestadas las palabras de Thomas De Quincey (1785-1859), es
que “Mundos de buen pensamiento yacen enterrados en el vasto abismo (..), para nunca ser
desenterrados o restaurados a la admiraciéon humana’(de-Reminiscencias-de-ospoetas-i

la columna vertebral.
Ciertamente, es un privilegio que s¢

pedido que prop
la vez exhaustivo
cada vez mas amplio de conocimiento ndo de la cirugfa
publico muy diverso. Los editores de Cil na. Técnicas q

las innumerables técnicas quirdrgicas disponibles y prese

significativa. El lector encontrard Util jani d ’ secci
anatomia quirdrgica, posicionamie C S e S qui iCOS paso a paso,
acompafados de subsecciones sg releVantes y desd i

cirugia de la columna vertebral se abordan de forma directa en las subsecciones sobre controver-
sias. Estas Ultimas despertaran el interés incluso de los cirujanos de columna mas experimentados,
ya que invitan a la reflexion sobre como seguir desarrollando el campo de la cirugia de la columna
vertebral. Las referencias clave se enumeran en una bibliografia basada en la evidencia, con breves
sinopsis de algunas de las publicaciones més relevantes. La calidad de las ilustraciones de dltima
generacion es, en cierto modo, emblemética de este libro, con sus representaciones concisas pero
eminentemente detalladas de la anatomia que proporcionan una ayuda significativa para una
breve revision de un area especifica de interés.

Sin duda, este libro sera de gran utilidad para un amplio abanico de profesionales de la salud
relacionados con el cuidado de la columna vertebral por el material eminentemente accesible y
rico en recursos que proporciona.

Jens R. Chapman

Profesor

Catedra Hansjorg Wyss

Jefe del Servicio de Columna

Departamentos de Cirugfa Ortopédica y Neuroldgica
University of Washington School of Medicine

Seattle, Washington
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Prefacio

Hoy en dia existe una gran cantidad de libros de texto sobre cirugia de la columna vertebral.
La mayorfa de ellos ofrecen una visién general de la ciencia de los cuidados de la columna
vertebral o estdn pensados como texto de referencia para procedimientos especificos. Incluyen
los antecedentes de un tema concreto, su presentacion clinica, las opciones de tratamiento
y los resultados. Alternativamente, pueden proporcionar una revisién de los matices de una
condicién patoldgica, incluyendo una discusion de los tratamientos no quirdrgicos y quirdrgicos
con ejemplos de casos.

Este libro tiene una finalidad muy distinta. Aunque existen algunos atlas de cirugia de la
columna vertebral, ninguno esté pensado para servir de companero de quirdfano. Concebimos
este texto como una herramienta indispensable para los cirujanos de la columna vertebral que
deseen acentuar sus conocimientos y su exposicion a procedimientos quirdrgicos interesantes
y comUnmente realizados que se encuentran en la practica diaria. Cada capitulo de este libro
incluye ilustraciones paso a paso de procedimientos.espinales junt jos-practicos de
expertos. Los autores transmiten muchos dato i
aprendizaje y evitar los desafios més frecue

Creemos que este texto representa
mente por el clinico de columna vertebral
consultar este texto de forma rutinaria an
sentirse comodos y seguros con respe

Esperamos que este texto sea u
neurocirujanos y cirujanos en formacion,
médicos, personal de enfermeria y cualq
pacientes sometidos a cirugia de la column

barcarse en un
nicas elegidas.
alioso, no solo
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Procedimiento 1
Técnicas cerradas de colocacion y reduccion de
la pinza esquelética cervical

Michael J. Vives y Ari R. Berg

INDICACIONES

. . . . « El paciente debe estar despierto, alerta
Fracturas cervicales subaxiales desplazadas con mal alineamiento. P P y

. . . . cooperar con la exploraciéon neuroldgica.
Tipos seleccionados de fracturas odontoideas, fracturas del ahorcado y subluxaciones rota- P - P ) 9
torias C1-C2. « La colocacion de la pinza puede estar

contraindicada en caso de fracturas

Dislocaciones facetarias cervicales subaxiales unilaterales y bilaterales. )
craneales concomitantes en las zonas de

Examen/imagen colocacion de los pines.
* Debe documentarse un examen neurolégico completo antes del procedimiento. CONTROVERSIAS SOBRE LAS INDICACIONES

* Deben obtenerse imdgenes de alta calidad de la columna cervical (incluida la visua-
lizacion de las uniones occipitocervicales y cerv1cotorac1cas antes de los 1ntentos de
reduccion (Figura 1.1). > .

ANATOMIA QUIRURGICA

* Los pines de traccién deben colocars or encima d
con el meato auditivo externo y g -‘
* El mdsculo temporal y la arteria
se colocan demasiado anteriores.

POSICIONAMIENTO | OPCIONES DE TRATAMIENTO

» Laimagen por resonancia magnética (IRM)
de prerreduccion para excluir la hernia
discal en el tratamiento de las luxaciones
facetarias sigue siendo controvertida.

« En pacientes despiertos y alerta, puede
intentarse la reduccion cerrada en ausencia
de una IRM. Si fracasa la reduccion cerrada,
debe obtenerse una IRM antes de la

reduccién quirdrgica bajo anestesia general.

» Reduccion abierta por abordaje anterior o
posterior.

« Se recomienda el tratamiento quirdrgico
definitivo mediante un abordaje anterior

(0 combinado anterior-posterior) si la [RM
muestra una gran hernia discal asociada a
I nivel de la luxacion.

DATOS RELEVANTES DEL POSICIONAMIENTO

 Laposicion de Trendelenburg inversa o el
uso de pesos en brazos y piernas pueden
ayudar a evitar que el paciente se deslice
hacia la parte superior de la cama a
medida que se afaden pesos.

* Decubito supino en una mesa quirirgi

Figura 1.1 Figura 1.2



_ PROCEDIMIENTO 1. Técnicas cerradas de colocaciéon y reduccion de la pinza esquelética cervical

» Dado que es necesario realizar radiografias
frecuentes y una estrecha vigilancia durante
los intentos de reduccion, los lugares
preferidos son el servicio de urgencias
(unidad de traumatologia), el quiréfano o
una unidad de cuidados intensivos.

« Lavisualizacién en iméagenes laterales puede
ser dificil cuando la luxacién se produce cerca
de la unién cervicotordcica. Utilizando un
delantal de plomo, una proteccién tiroidea
y anteojos adecuados, el profesional puede
tener que tirar cuidadosamente de los
brazos hacia abajo desde los pies de la cama
mientras se toma la imagen (Figura 1.4).

I
Q
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DATOS RELEVANTES DE LA COLOCACION

« La colocacién posterior del pin aplicard un
momento de flexién a la columna cervical.
 La colocacion anterior del pin aplicard un

momento de extension a la columna cervical.

« La colocacién de los pines demasiado
superior (por encima del ecuador) aumenta
el riesgo de arrancamiento.

« La colocacién de los pines demasiado

anterior puede provocar lesiones en los
vasos temporales superficiales.

PASO 1: DATOS RELEVANTES

Ubicarse en la cabecera de la cama durante
la colocacién de las pinzas facilita su
posicionamiento simétrico.

PASO 2: EQUIPO

Deben utilizarse pinzas de acero inoxidable
si se prevé una traccion superior a 22,5 kilos,
debido a las mayores cargas de fallo en
comparacién con el titanio y el grafito
compatible con IRM. k

« Un ajuste excesivo puede dar lugar a
la penetracién de la tabla interna de la
calvaria y provocar potencialmente un PORTALES/EXPOSICIONES
absceso cerebral o una hemorragia.

» Compruebe que todos los componentes
son correctos antes de iniciar el
procedimiento. Ocasionalmente, puede
faltar el pin con resorte en el set.

* La piel se prepara con una solucion de povidona yodada.
No es necesario afeitar ni realizar incisiones en la piel con el uso de pines conicos
Gardner-Wells.

*  Empape bien la zona con la solucion de preparacion facilita la separacion del pelo largo
en la zona y ayuda a evitar que este se enrolle alrededor del pin durante la insercion.

* Utilice anestesia local para infiltrar la piel y el periostio craneal.
DATOS RELEVANTES DEL EQUIPO

Pequenias dosis de medicacién intravenosa PROCEDIMIENTO

para la relajacion muscular pueden ayudar a .
la reduccién; sin embargo, el paciente debe ~ Primer paso

permanecer despierto y cooperar durante todo
el procedimiento. * Los pines se colocan en el lugar de insercion apropiado, se inclinan ligeramente hacia

arriba y se aprietan de forma simultinea hasta que el indicador de fuerza accionado por
resorte (que se encuentra en uno de los dos pines) sobresalga 1 mm por encima de la

. — = — superficie plana de la cabeza del pin (Figura 1.5).
Comience la traccion utilizando inicialmente

una pequena cantidad de peso (4,5 kilos) para  Paso 2
evitar la distraccion excesiva de patrones de
lesion inestables, como la inestabilidad oculta «  Aplique un peso inicial de 4,5 kilos.

en la union occipitocervical. * Repita la exploracion neurolégica y se realiza una radiografia lateral.



PROCEDIMIENTO 1. Técnicas cerradas de colocacién y reduccién de la pinza esquelética cervical _

PASO 3: DATOS RELEVANTES

» Afin de reducir una luxacion facetaria
que no esté asociada a una fractura, un
momento de flexion ayuda a desbloquear
la(s) faceta(s) luxada(s) (Figuras 1.6y 1.7).

« Esto puede conseguirse colocando pines
posteriormente o elevando la altura de la
polea.

Si se produce una sobredistraccion o un
deterioro neurolégico en cualquier momento
del procedimiento, deben retirarse los pesos de
inmediato y obtenerse una IRM.

PASO 3: EQUIPO

« Por regla general, la cantidad de peso
necesaria depende del nivel de la lesién
(2,5 kilos por nivel).

« Normalmente se requiere mas peso para

Figura 1.5 reducir una luxacion facetaria unilateral

que una bilateral.

PASO 4: CONTROVERSIAS

"% Algunos estudios han recomendado limites
de peso de 30 a 32 kilos. Otros autores
han informado de un uso seguro de hasta
63,5 kilos.

[ |

h

Figura 1.7
Paso 3

* Aumente los pesos en incrementos de 2 a 4,5 kilos en intervalos de 20 a 30 minutos para
superar el espasmo muscular y obtener un efecto de fluencia de los tejidos blandos.

* Se obtienen exdmenes neurologicos y radiografias seriadas después de cada aumento
de peso.

PASO 4: DATOS RELEVANTES

Las facetas deben ser llevadas o separadas
a una posicién elevada antes de intentar la
reduccién manipulativa.

Paso 4: reduccion de la luxacion unilateral de la faceta

PASO 5: DATOS RELEVANTES

Las facetas deben ser llevadas o separadas
a una posicién elevada antes de intentar la
reduccién manipulativa.

* Las maniobras de manipulaciéon pueden ayudar en la reduccion final de las facetas
luxadas.

* Aplique una carga axial a la faceta normal mientras se gira la cabeza de 30 a 40 grados
mas alld de la linea media en direccion a la faceta luxada (Figura 1.8).

* Detenga la maniobra de reduccién una vez que sienta resistencia y verifique la reduc-
cion radiograficamente.

Paso 5: reduccion de la luxacion facetaria bilateral Una luxacion facetaria bilateral ireductible es
inestable y debe tratarse con una reduccion

* Aplique una fuerza dirigida anteriormente justo caudal al nivel de la luxacion, que suele ab|e|r|:§i/‘u rgente (tras realizar una evaluacion
palparse como un escalon en las apofisis espinosas (Figura 1.9). por IRM).



m PROCEDIMIENTO 1. Técnicas cerradas de colocacion y reduccién de la pinza esquelética cervical

DATOS RELEVANTES POSOPERATORIOS

Una cama Rota-Rest puede ser Util en esta fase
mientras el paciente espera el tratamiento
definitivo.

Las pinzas deben volver a apretarse 24 horas
después de la aplicacién inicial hasta que
el indicador vuelva a sobresalir T mm de la
superficie plana de la cabeza del pin.

30°-40°

| S

Figura 1.8

igura 1.9 -

* La cabeza se gira de 30 a 40 grados mads alld de la linea media hacia un lado y luego, si
se tiene €xito, se repite la maniobra hacia el lado opuesto.

CUIDADOS POSOPERATORIOS Y RESULTADOS ESPERADOS

¢ Una vez conseguida la reduccion, el peso de traccion puede reducirse tipicamente a
unas 4,5 a 9 kilos.

* En raras ocasiones los pacientes pueden presentar una hemorragia importante en el
lugar de colocacion de las grapas tras su retirada. En este caso, pueden colocarse una o
dos grapas en el lugar del pin y retirarse en 1 o 2 semanas.

REFERENCIAS

Las referencias completas estan disponibles en su Biblioteca Digital. Acceda con su usuario
a través de www.amolca.com



Procedimiento 2
Colocacion del halo en el paciente adulto y
pediatrico

Kenneth D. lllingworth, Sang D. Kim y David L. Skaggs

PACIENTE ADULTO

o Lesién craneal.

o Lesion cutdnea en lazona del pin o del chaleco.
INDICACIONES o T nace P

« Pérdida sensorial (lesion medular).
Fractura de Jefferson. « Lesion asociada: tordcica, abdominal,
Fractura odontoide: tipo III o tipo II especifico. musculoesquelética.
Fractura del ahorcado: tipo II » Edad > 65 afios.

Fractura de una columna de un cuerpo vertebral cervical.

Traccion o estabilizacion preoperatoria. OPCIONES DE TRATAMIENTO

Estabilizacion posoperatoria de artrodesis, infeccion y reseccion tumoral. « Considere la inmovilizacién con collarin
. rigido en un paciente sano, joven y que
Examen/imagen obedece érdenes con una fractura subaxial

estable minimamente desplazada.

« Considere la intervencion quirdrgica en
un paciente de edad avanzada o que
no obedece drdenes, con una fractura
inestable o desplazada, una fractura con
alto potencial de no unién, una lesiéon
ligamentosa o una lesiéon asociada.

« Pase a intervencion quirdrgica por fracaso
de la fijacion del halo: intolerancia del halo,

pérdida de alineacién de la fractura, no

unioén sintomatica, deterioro neurolégico.

¢ La tomografia computarizada (TC) es necesarid'|
la fractura y descartar lesiones adyacentes o4
* Puede ser necesaria una imagen por 1€;
de compresion neuroldgica y/o lesion
* Las radiografias confirman la redug
aplicacion del halo y el mantenimie

a_definir la morfologia
M0 et a

abilidad 'd¢

el tratamiento.

Figura 2.1. Mujer de 64 afos con cancer de mama en estadio IV y dolor cervical. (A-C) muestran una gran lesion litica en C2. Se
debati¢ entre la inmovilizacién con chaleco halo y la estabilizacion quirdrgica. La paciente opté por la inmovilizacién mencionada y
la radioterapia con 3 meses de inmovilizacion. (D-F) Nueve meses después del tratamiento demuestra la consolidacion de la lesion
litica. (Reproducido con permiso del Centro Médico Cedars-Sinai, Los Angeles, California).



m PROCEDIMIENTO 2. Colocacion del halo en el paciente adulto y pediatrico

DATOS RELEVANTES

Es preferible que el paciente esté despierto
y reaccione para informar de cualquier
progresion del dolor o pérdida neurolégica.
Puede administrarse una sedacién ligera
(midazolam) para mayor comodidad.

El acceso a los carros de paradas debe estar
garantizado durante la aplicacion del halo.

EQUIPO

Asegurese de que se dispone de todo el
equipo necesario antes de la aplicacion del
halo (adaptado de Botte et al,, 1995):

Corona/anillo halo estéril de tamano
preseleccionado.

Pines de halo estériles.

Destornilladores dinamométricos de halo o
llaves separadoras.

Tuercas de seguridad halo-pin.
Chaleco halo en talla preseleccionada.
Montante Halo y bielas.

Cabecero.

Llaves inglesas o de carraca.

Solucién/toallitas/unglento de yodo o
preparacion de gluconato de clorhexidina.

Guantes estériles.
Jeringuillas.

Aguijas.

Lidocaina inyectable.

Carro de paradas (incluye material para via
aérea, tubo endotraqueal).

Se recomiendan tres personas durante la

aplicacion.

Mida la circunferencia de la cabeza y el

pecho y obtenga la talla adecuada de halo y
el chaleco antes de la aplicacion.

.
MOL

ANATOMIA QUIRURGICA

La anatomia relevante estd relacionada con la colocacién del pin. Una colocacién correcta
evita lesiones neurales o vasculares directas, la penetracion de la placa calvaria interna y la
migracion del pin, al tiempo que proporciona una fuerza de fijacién adecuada.

Pines anteriores

* Zona segura de colocacion: craneo anterolateral, 1 cm superior al reborde orbitario,
por encima de los dos tercios laterales de la 6rbita (sobre la ceja) y por debajo de la
circunferencia mayor del craneo.

* Estructuras a evitar (de medial a lateral): seno frontal, nervio supratroclear, nervio
supraorbitario, nervio cigomaticotemporal, arteria temporal, musculo temporal
(Kang et al., 2003) (Figura 2.2A-B).

Pines posteriores

* Colocacion: crineo posterolateral, en las posiciones de las 4 y las 8 horas, o
aproximadamente en diagonal con respecto a los pines anteriores contralaterales
correspondientes, por debajo del ecuador del crineo y por encima del hélix superior
de la oreja.

* No hay estructuras especificas que deban evitarse.

Segmento frontal del
musculo occipitofrontal

Zona segura para la insercién
' del pin del halo
‘q Arteria supratroclear

=3
“ Arteria supraorbitaria

Arteria tempt

Arteria (
Arteria carétida

le deo

Aponeurosis
epicraneal

Segmento frontal del

Segmento occipital b o
musculo occipitofrontal

del musculo
occipitofrontal
Musculo temporal

Arteria occipital

Arteria temporal
superficial

Arteria carétida externa

Musculo esternocleidomastoideo

Figura 2.2. (A) Vista anterolateral. (B) Vista posterolateral.
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POSICIONAMIENTO

* La aplicacion tipica del halo se realiza en decuibito supino utilizando estabiliza-
cion cervical en linea por un médico experto, mientras otros dos médicos aplican
el aparato.

* Para fracturas estables o tratamiento sin fracturas, se prefiere la aplicacion del halo en
posicion vertical para optimizar la alineacién craneocervical-tordcica y la comodidad
del paciente.

*  Un collar cervical rigido proporciona estabilidad adicional hasta que se completa la
armazon quirdrgica del halo.

PROCEDIMIENTO: APLICACION DEL HALO
Paso 1: colocacion de la coronay los pines

* Identifique el tamafo adecuado de la corona: pequena para un perimetro craneal de 48
a 58 cm, grande para uno de 58 a 66 cm. Elija el tamafio de corona mis pequefio que
deje al menos 1 cm de espacio entre la cabeza y la corona.

* Identifique los puntos de insercion de los pines como se ha descrito en la seccion
“Anatomia quirdrgica”.

* Palpe el reborde orbitario para garantizar la colocacion segura de los pines en direccion
cefilica a caudal.

» Afeite el vello de las zonas posteriores y limpie la piel de todas las zonas con Betadine
y/o un preparado de gluconato de clorhexidina.

* Indique al paciente que mantenga los ojos cerrados y la musculatura facial relajada.

* Utilice plnes de pos1c1onam1ento para ahnear y mantener la 051c1on de la aureola 1cm

mayor de la cabeza. _
* Puede utilizarse un bastoncillo de Bet
de modo que todos los miembros d

influye en la formacion de cicatrices.
* Se hacen avanzar los cuatro pines b

librar las fuerzas. Debe producirse un a
tejido blando y hasta el craneg, Fl hec
del anillo y dos aprieten los pi
(Figura 2.3).

* Confirme la torsién a 20 cen

* Con los pines fijados al cr
del halo.

* Si es necesario, pueden liberarse con un bisturi las zonas de piel anclada o enquistada
que rodean los pines, sin embargo, en la mayoria de los casos puede evitarse con una
colocacion y una supervision meticulosas durante la insercion.

e

tuerc de

Paso 2: aplicacion del chaleco

* Identifique la talla adecuada de chaleco en funcién del perimetro tordcico, 5 cm por
debajo de la apdfisis xifoides y de la estatura del paciente: chaleco corto para perimetro
de 70 a 97 cm y estatura inferior a 170 c¢m, chaleco grande para perimetro de hasta
112 c¢m y estatura superior a 170 cm.

* La estabilizacion cervical en linea se mantiene segin sea necesario.

* La técnica de logrolling o elevacion del tronco permite la colocacion de la envoltura
posterior del chaleco, si no se ha colocado ya durante el proceso de posicionamiento
(Magnum y Sunderland, 1993) (Figura 2.4).

* El armazon anterior se coloca y se fija al posterior.

* Las barras verticales se fijan al chaleco y se posicionan para su fijacién a la corona.

Paso 3: alineacion de la armazoén quirtrgica
* Cada barra vertical posterior estd unida a su barra anterior ipsilateral por el conector

horizontal de la corona. Afloje todas las articulaciones de la estructura para permitir una
alineacién adecuada de aquellas con respecto a esta.

DATOS RELEVANTES DEL POSICIONAMIENTO

Antes de la aplicacion del halo en posicion
supina, coloque la carcasa posterior del
chaleco debajo del paciente para minimizar
los movimientos durante el proceso de
aplicacién. Esto podria tener lugar, por
ejemplo, al trasladar al paciente a una mesa
de quiréfano para el proceso de aplicacion.

Los pérpados del paciente deben estar
cerrados y relajados durante la aplicacion.
Una mala posicién de la aguja o su
deslizamiento durante la insercién pueden
tensar los tejidos periorbitarios y limitar el
cierre de los parpados. Esto debe evitarse.

CONTROVERSIAS

La construccion tradicional utiliza cuatro
pines de 20 centimetros-kilo de torsion cada
uno. Estudios clinicos y cadavéricos han
demostrado una mayor estabilidad y una
disminucion de las complicaciones en el lugar
de insercion con armazones quirdrgicas de
seis y ocho pines.

« laobesidad del paciente puede requerir un
tallaje personalizado del chaleco o excluir
por completo el tratamiento del halo.

« Enlos ancianos, la disfunciéon cardiopulmonar
conlleva un aumento significativo de
la morbilidad y la mortalidad. Algunos
clinicos cuestionan la seguridad de esta
herramienta en dichos pacientes (Majercik
etal, 2005).
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1. Coloque la corona del halo en la cabeza
del paciente.

2. Ajuste la corona del halo y las almohadillas
de posicionamiento, asegurandose de que
haya una separacion de 1 cm entre la
coronay la cabeza en los sitios de los pines.

3. Asegurese, con ayuda de las almohadillas
de posicionamiento, de que la posiciony la
alineacion de la corona del halo son correctas.
La corona debe estar:
a. A 1cm de la piel en los puntos de insercion.
b. 1 cm por encima de las cejas.
c. Sin contacto con los oidos.
d. La espiga posterior debe estar por
debajo del ecuador del crdneo.
e. Sihay un arco capital no debe tocar
P la parte superior de la cabeza.

4. Debe utilizarse una aguja a través de los
orificios seleccionados para proporcionar
anestesia local al periostio y a la piel.
Asegurese de que los ojos estan cerrados
mientras se inyecta a través de los sitios de
pin anterior.

5. Inserte los pines del craneo en los orificios
seleccionados, apretando los pines
opuestos hasta que penetren en la piel.
Los ojos del paciente deben permanecer
cerrados y otra persona debe mantener la
corona en su posicion. Si esta se desplaza,

deben retirarse los pines y volver a
colocarla.

7. Para los sets con tapones limitadores de par,
esto debe hacerse hasta que los tapones
se rompan.

6. Se debe utilizar una llave dinamomeétrica
preajustada a 3,5 kilos o un tapén limitador
de par suministrado por el fabricante para
apretar los pines opuestos dos vueltas
cada vez.

Figura 2.3.

* El tiempo dedicado a optimizar la posicion de la barra antes de fijarla a la corona
minimizara la incomodidad del paciente y el riesgo de pérdida de alineacion cervical,
que puede producirse cuando los ajustes se realizan con la estructura fijada a la corona
(Magnum y Sunderland, 1993) (Figuras 2.5 y 2.6).
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1
Ocm El paciente debe ser girado con la maniobra de

logrolling 30 ° (o aproximadamente 10 centimetros
del colchon), mientras que el chaleco posterior se
-“‘-—;1 coloca en su lugar. Se debe tener mucho cuidado
para garantizar que la cabeza y el cuello
permanezcan en la alineacién adecuada.

Alternativamente, el pacien
posterior del chaleco pued:

* Garantice la simetria entre las co

* Asegurese de que la parte superio
anillo halo.

* El ajuste final de todas las uniones dela
dad sin riesgo de que se aflojen. ;

* Solo cuando se obtenga la estabilidad ﬁna
la estabilizacion en linea.

¢ La alineacion craneocervical t
la fractura, (2) proporcionar
todo en lo relativo a la visi6 PASO 3: DATOS RELEVAMTES

Paso 4: seguimiento ) Las herramientas de aplicacion deben
mantenerse junto a la cama o pegadas

al chaleco en caso de que sea necesario
quitarselo de urgencia.

Se ha demostrado una correlacion lineal
entre el aumento de la extension cervical y el
/ aumento del riesgo de penetracién laringea
y aspiracién, secundario a la disfuncion de la
deglucién. La optimizacion de la alineacion
sagital puede limitar esta importante
complicaciéon (Morishima, et al., 2005).

Seguimiento inmediato
* El diagndstico por imagen es necesario para confirmar la alineacidon cervical
y/o la alineacién de la fractura. La radiografia lateral debe realizarse de forma

estandarizada.
* Si es posible, siente al paciente en posicion vertical para evaluar la alineacion
cervical, la seguridad de la armazén quirtrgica y la comodidad del paciente. o Lesion craneal.
Seguimiento a corto plazo « Pacientes < 10 meses de edad

* Se obtienen mds imdgenes (radiografias o TC) segiin sea necesario y dictado por la
patologia que se esté tratando.

* Fl reajuste de los pines se realiza a las 24 horas de la aplicacion del halo.
Primero se aflojan las tuercas de seguridad y cada pin se vuelve a apretar a
20 centimetros-kilo utilizando la llave de torsién. Se vuelven a apretar las tuercas
de seguridad. Todas las uniones de la estructura de corona y chaleco se vuelven  « Lesién asociada: tordcica, abdominal,
a ajustar. musculoesquelética.

PACIENTE PEDIATRICO

« Considere la inmovilizacién con collarin

INDICACIONES rigido en un paciente pediatrico mayor

que cumpla las normas y con una fractura
estable minimamente desplazada.

» Anatomfa craneal aberrante que puede
impedir la insercién segura del pin.

 Lesion cutdnea en la zona del pin o del
chaleco.

* Traumatismos, incluidas fracturas y lesiones ligamentosas i o )
* Estabilizacion posoperatoria de la artrodesis, con y sin instrumentos. » Considere el collarin rigido en pacientes

* Inicio de la traccién halo-gravitatoria para deformidades graves de la columna vertebral que precisen inmovilizacién externa
(Figura 2.7) posoperatoria con instrumentacién estable.
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a. Carcasa anterior del chaleco
b. Superestructura
c. Articulaciones del chaleco
d. Juntas universales
e. Pomos de bloqueo posteriores
f. Bandas toracicas
g. Agujero roscado

b h. Barra transversal

i. Abrazaderas del halo

l —
f e
Vista lateral

Figura 2.5.

Examen/imagen

* La TC puede ser necesaria para definir la morfologia y estabilidad de la fractura y

Vista posterior

j. Tirantes de velcro

k. Carcasa posterior del chaleco
I. Posterior vertical

m. Sujecion medial

n. Puesto de bloqueo

A. Pomo de tracciéon negro

o. Brida de plastico

p. Anterior vertical

descartar lesiones adyacentes o no contiguas (Figura 2.8).

¢ La IRM puede ser necesaria para evaluar dreas de compresion neurolégica y/o lesiones
ligamentosas que afecten a la estabilidad. Las lesiones ligamentosas occipitocervicales

son mis frecuentes en la poblacion pediatrica (Figura 2.9).

¢ Las radiografias confirman la reduccion de la fractura y la alineacién occipitocer-
vical tras la aplicacion del halo y el mantenimiento de estos pardmetros durante el

tratamiento.
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Figura 2.6. (A) Imagen fluoroscépica que muestra la alineacion anatémica tras la reduccion cerrada y la aplicacion del chaleco halo en el
quiréfano. (B) Separacion del intervalo en C1-C2, observada en el quinto dia posoperatorio tras el ajuste del chaleco halo en el paciente
hospitalizado, que dio lugar ala aparicién inmediata de un dolor occipitocervical significativo. (C) Repeticion de lasimagenes tras la manipulacion
del chaleco halo, que muestra el retorno de la alineacién anatémica y la resolucién inmediata del dolor. (De Stephan SR, Andras LM, Skaggs
DL, lllingworth KD. C1-C2 distraction ligamentous injury treated with halo-vest application: a case report. JBJS Case Connect. 2021;11(1). Doi:
10.2106/JBJS.CC.20.00456.)
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DATOS RELEVANTES

)/ « Enlos nifios, se requiere sedacion

\ consciente o anestesia para la colocacion
v segura de los pines y la monitorizacién de
' la via aérea.

En pacientes pediatricos que se acercan
ala edad adulta se puede considerar la
aplicacion despierta después de discutir los
riesgos y beneficios con los padres.

Asegurese de que todo el equipo necesario

A esta disponible antes de la aplicacion.

= |  Corona/anillo halo estéril de tamario
Figura 2.7. Traccion halo-gravitatoria para la deformidad espinal pedidtrica grave. (Reproducida preseleccionado.
con permiso del Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, California). « Pines de halo estériles.

o Destornilladores dinamométricos de halo o
llaves separadoras.

ANATOMIA QUIRURGICA « Tuercas de seguridad halo-pin.
 Chaleco halo (personalizado o estandar).
» Montante de halo y bielas.

o Posicionador de cabeza.

* La anatomia pertinente se refiere a la colocaciéon de los pines y sigue los mismos
principios que para los adultos.

POSICIONAMIENTO « Llaves dinamométricas.
« Solucién/toallitas/unglento de yodo o
* Serecomienda encarecidamente un minimo de tres personas para una aplicacién segura. preparacion de gluconato de clorhexidina.

* Para las columnas inestables, la aplicacion del halo se realiza en decubito supino bajo
anestesia utilizando estabilizacion cervical en linea con collarin rigido por parte de un o
médico experto mientras otros dos aplican el anillo. » Guantes estériles.

» Pomada de yodo.
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Figura 2.8. (A-C) Fractura odontoides pediatrica desplazada a través de la sincondrosis. (D) Alineacién cervical con chaleco
halo. (E) Alineacion cervical tras la retirada del chaleco halo que demuestra la alineacién anatdmica. (Reproducido con
permiso del Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, California).

i |

Figura 2.9. (A-B) Lesion ligamentosa occipitocervical pediatrica que requiere (C) inmovilizacion con chaleco halo. (Reproducido con permiso
del Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, California).
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« Para las fracturas estables o el tratamiento sin fracturas, el paciente se coloca en dectbito  EBLLSNHERAY/N = v] 2§ o [a[o]\ VY11= (o}
supino en el posicionador de cabeza y un médico sujeta el anillo en su sitio mientras  , En caso de columna inestable, antes de

otros dos estin disponibles para la insercién del pin. la aplicacion del halo en dectibito supino,
. 2 ~ coloque el armazén posterior del chaleco
PROCEDIMIENTO: APLICACION DEL HALO EN EL NINO O EL e o Bl el
LACTANTE movimientos durante el proceso de
aplicacion.

» Las diferencias relevantes en la aplicacion del halo en la poblacion pediatrica tienen que
ver con el grosor y la dureza del craneo, asi como con la presencia de suturas craneales
abiertas. Debe evitarse la penetracion craneal (Figura 2.13).

* Puede ser necesario un anillo/corona y un chaleco personalizados, aunque las tallas
pedidtricas “de venta libre” deberian estar ficilmente disponibles. Estos chalecos deben
utilizarse en casos electivos programados (Figura 2.14).

* Si existe preocupacion por la anatomia o el grosor aberrantes del crineo, considere
la posibilidad de realizar una TC previa a la aplicacién para identificar el grosor y las
ubicaciones de las suturas craneales y planificar la colocacion de los pines (Mubarak
et al., 1989). La TC preoperatoria no deberia ser necesaria de forma rutinaria.

* Utilice de 8 a 10 pines para proporcionar una fijacién estable con fuerzas de torsion ;e ytiliza el chaleco anterior y el anillo

« Siseva a utilizar un chaleco halo
posoperatorio después de una artrodesis
posterior con o sin instrumentacion, se
puede colocar primero el halo y el chaleco
anterior y posicionar al paciente en las
barras anteriores para el procedimiento
(Figura 2.10).

menores (Figuras 2.15 y 2.16). para el posicionamiento durante la fusién
* Aplique una pomada de yodo a las puntas de los pines estériles antes de apretarlas y occipitocervical (Figura 2.10), se debe
penetrar en la piel. asegurar una alineacion adecuada de la

unién occipitocervical con el paladar duro a
90 grados de la odontoides (Figura 2.11).

CONTROVERSIAS

» 6-10 pines en funcién de la calidad dsea'y
la edad del paciente.

« Uso del chaleco halo para la movilizacion
externa en el marco de la instrumentacion.

» Uso del chaleco halo para la movilizacion
externa en el tratamiento definitivo de
lesiones ligamentosas inestables en
pacientes jovenes (Figura 2.12).

Figura 2.10. Colocacién en decubitq
Se utilizan mantas enrolladas para e
de la anestesia a la via aérea. (Reg
Angeles, California).

acceso

Figura 2.11. (A) Colocacioén intraoperatoria del halo antes de la fusion occipitocervical. Las lineas amarillas indican
el paladar duro perpendicular a la odontoides. Las lineas verdes indican las barras anterior y posterior. Las lineas rojas
indican el chaleco anterior y posterior. (B), Posicionamiento posoperatorio tras la fusién occipitocervical posterior
instrumentada. (Reproducido con permiso del Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, California).
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DATOS RELEVANTES

« La colocacién del halo ha demostrado su

eficacia en ninos de tan solo 10 meses
(Arkader et al,, 2007).

Los tipos y las tasas de complicaciones
relacionadas con el halo son similares en
adultos y nifos; sin embargo, los nifios
pequenos tienen un mayor riesgo de

caidas, por lo que se recomienda una
deambulacion cuidadosamente supervisada
(Caird et al, 2006; Arkader et al., 2007).

- Tenga cuidado con el uso del halo en

los més pequenos; el grosor del craneo

y las caidas frecuentes durante la
deambulacion pediatrica tipica aumentan
las complicaciones.

En familias de dudoso cumplimiento
puede ser necesario considerar opciones
alternativas, ya que la colocacién de un
halo pediatrico requiere un seguimiento
clinico estrecho. Se podria considerar un
halo no invasivo (Skaggs, et al., 2008).

occipucio hasta C4. (Reproducido con permiso'del Ce € 0 g

es,California).

M awaIs-kﬂo @ u inamométrica dependiendo de la
) edaddel p: y d ste durantetla insercion inicial. Considere la

posibilidad de apretar con los dedos solo en niflos muy pequenos o lactantes.
CUIDADOS POSOPERATORIOS Y RESULTADOS ESPERADOS

Seguimiento inmediato

* Para el tratamiento de las lesiones occipitocervicales pediatricas es necesario el diagnés-
tico por imagen para confirmar la alineacion cervical.

* Cuide las incisiones dos veces al dia con perdxido de hidrégeno de media concentracion.

Seguimiento a corto plazo

* Obtenga mas imdgenes (radiografias o TC) seglin sea necesario y dependiendo de la
patologia que se esté tratando.

* Los pines del halo pediatricos no se vuelven a apretar de forma rutinaria, sin embargo,
puede ser necesario volverlo a hacer y, por lo tanto, su estabilidad debe evaluarse en
todos los seguimientos clinicos.

* Cuide las incisiones dos veces al dia con perdxido de hidrégeno de media concentracion.

Seguimiento a largo plazo

* Cuide las incisiones dos veces al dia con peréxido de hidrégeno de media concen-
tracion.

* Inspeccione en busca de costras, supuracion, enrojecimiento o hinchazon.

* Si hay signos de infeccion, inicie antibiéticos orales, que son muy eficaces. Puede que los
puntos de insercion de los pines refractarios a los antibioticos tengan que ser retirados.
Dependiendo del nimero de pines y de la estabilidad de la corona, puede ser necesario
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Figura 2.13. (A-B) Aplicacion de halo en un lactante de 12 meses con deformidad espinal grave y displasia esquelética.
Dada la edad y la delgada anatomia 6sea, hubo penetracion craneal del pin posterior. El paciente estaba asintomatico y
no habia indicios de fuga de liquido cefalorraquideo al retirar el pin. (Reproducido con permiso del Cedars-Sinai Medical
Center, Los Angeles, California).

Figura 2.14. Colocacién del anillo halo e inmovilizacién con chaleco en un paciente pediétrico. (A) Una llave de
emergencia debe estar conectada al chaleco en todo momento. (Ay B) Los pines rojos indican cudles deben retirarse si
es necesario acceder de urgencia a la parte anterior del térax. (Reproducido con autorizacién del Cedars-Sinai Medical
Center, Los Angeles, California).

sustituir un pin bajo sedacion consciente en un entorno controlado. Si se observan signos
de aflojamiento significativo del anillo/corona/cambio de posicion secundario al afloja-
miento del tornillo, puede ser necesario volver a colocar el anillo/corona (Figura 2.17).

* Las complicaciones son elevadas pero manejables mediante cuidados meticulosos y
concienciacion. Un familiar de confianza es fundamental para evitar complicaciones
potencialmente perjudiciales.

Anillo halo/extraccion de corona

La extraccion segura del halo en nifios requiere tres personas, como minimo: una para
proteger los ojos y sujetar el anillo, y dos para retirar los pines. La mayoria de las veces esto
puede realizarse de forma segura en la consulta externa (Figura 2.18).
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Figura 2.15.

B el

Figura 2.17. Paciente con evidencia de infeccion en el sitio del pin (A) y (B) (vista de cerca) y migracién del pin que
requirio la colocacion de un halo de revision bajo sedacion. (Reproducido con autorizacion del Cedars-Sinai Medical
Center, Los Angeles, California).

* Si existe alguna preocupacion por la seguridad de la extraccion, problemas de com-
portamiento, comorbilidades médicas, etc., la extracciéon debe realizarse en un entorno
controlado, ya sea en el quiréfano o en una sala de anestesia con sedacién consciente
monitorizada.
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Figura 2.18. (A-B) El paciente se coloca sobre varias toallas/mantas en el dmbito ambulatorio para permitir un acceso
comodo y facil a las zonas posteriores de los pines durante su extraccién. Se necesitan como minimo tres médicos: uno
para proteger los ojos y sujetar el anillo, y dos para retirar los pines. Si existe preocupacion por la extraccion pediatrica
en el dmbito ambulatorio, se debe considerar la sedacién. (Reproducido con permiso del Cedars-Sinai Medical Center,
Los Angeles, California).

YYDATOS RELEVANTES POSOPERATORIOS

» Se hademostrado que una aplicacion
cuidadosa del halo que haga hincapié
en la colocacion del pin, la torsién y la
reevaluacion, combinada con un cuidado
diligente del sitio del pin, disminuye la tasa
de complicaciones asociadas a la fijacion
del halo.

"« Todos los cuidadores/familiares deben

comprender el proceso para la retirada

segura de las barras anteriores y el chaleco

en decubito supino en caso de necesidad

de acceso emergente al torax anterior para

medidas de salvamento (Figura 2.19).

« Las complicaciones, aunque estan
practicamente descartadas durante el
periodo de tratamiento, suelen ser menores
y pueden controlarse bien con cuidados
diligentes.

« Entre las complicaciones relacionadas con la
aplicacion del halo se incluyen las siguientes
(adaptado de Limpaphayom et al,, 2009):

« Infeccién en la zona del pin.

+ Aflojamiento del pin.

« Penetracién craneal.

+ Migracién en anillo.

- Cambios neuroldgicos durante la traccion.
« Pardlisis del nervio craneal.
« Sindrome de Horner.
+ Debilidad en las extremidades.

Figura 2.19. (A-B) Demostracién de la retirada de las barras anteriores y el chaleco en caso de que
se necesite acceso urgente/emergente al térax anterior. (Reproducido con permiso del Cedars-Sinai
Medical Center, Los Angeles, California).

* Tras la extraccion, se aplica una pomada de yodo y se colocan tiritas en las zonas

afectadas. Las tiritas pueden retirarse al dia siguiente y puede reanudarse el bafio normal + Bradicardia.
si no hay signos de infeccion. - Complicaciones relacionadas con el chaleco.
- Ulceras por presion.
REFERENCIAS + Rotura del chaleco.

« Erupcion cutdnea/irritacion de la piel.

Las referencias completas estan disponibles en su Biblioteca Digital. Acceda con su usuario : ;
« Necesidad de ajustes.
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