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INTRODUGCCTIOQN

La lesién de la columna ‘cervical ocurre en esta épo
ca cada vez en forma més frecuente debido a accidentes recrea
tives y automovilisticos por grandes velocidades, por lo que-
las lesiones de la Columna Cervical siguen siendo un problema
para el Cirujano Ortopedista. Por su .pelacidén tan intima con
la Mé&dula Espinal las lesiones traumfAticas a nivel de la co-
" lumna Cervical, con lesién neuroldégica suelen ser las de peor
pronéstico tanto para la vida como para la funcién del enfer
mo, Pocas tragedias hay como la del adolescente vigoroso con-
cuadriplejia permanente, que siempre dependerd de los demés =~
para su cuidado y funcién corporal, aunque conserve las fun -
ciones mentales nitidas.

El tratamiento inicial de las lesiones Vertebrales-
Cervicales son responsabilidad primordial del personal de Ur-
gencias asf como de sus decisiones que pueden influir en el -
pronéstico definitivo de estos pacientes. En base al mecanis-
mo de la lesién, cuadro clfinico inicial, con presencia o au--
gsencia de lesidén neurolégica y estudios radiograficos comple-
Fos. )

Es por eso que este trabajo lleva la finalidaé de«
unificar'un criterio en nuestro Hospital para el manejo del-
paclente Raquimedular a nivel Cervical.
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OBJETIVOS

REVISION DE LA CASUISTICA DE LOS PACIENTES CON
LESION TRAUMATICA A NIVEL DE COLUMNA CERVICAL.

CONOCER CARACTERISTICAS Y METODOS DIAGNOSTICOS
DE LA LESION TRAUMATICA CERVICAL.

EXPONER EL TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUIRURGICO
DE LAS LESIONES VERTEBRALES.

EVALUAR EL GRADO DE RECUPERACION NEURGLOGICA ¥
ASENTAR LA INCAPACIDAD POST-TRAUMATICA.

'
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ANTECGEDENTES CIENTIFICOS

En 1930 se tradujo el papiro de Edwing Smith que da-
ta de 1700 A.C. en el que se habla de procedimientos de la Co-
lumna Cervical. En el periodo Griego, Hipdcrates descubrié la-
naturaleza de la luxacidn de la vertebras y de su relacidn con

la pardlisis. Celsius ( 30 A.C. ) noté que la muerte seguia rid

pidamente cuando el trauma involucraba a 1a Columna Cervical.

Areteaus { 150 D.C. ) observo que muchas de las pardlisis ocu-

rrian en el sitio del traumatiasmo. Galeno { 130-201 A.C. } com
prého en forma experimental que la interrupciédn de la Médula -
Espinal causaba pardlisis y pérdida de la gensacidén abajo del-

punto del traumatismo. Orbasius { 325-403 A.C, )} ilustrd una -

traccidén con fronda para tratar las lesiones de la Colunmna
Vertebral.

En el periodo medieval: Pablo de Egina (625-8580 A.C.)
su escrito se traduce de la siguiente manera. " 31 una de de -
las partes de la vertebra se‘rompiece { la espina ) seria Obvio
sentirla con los dedos cuando se examina al paciente, la parte
fracturada se empuja y regresa a su lugar de origen. Por lo -
tantc debenos hacer una insicidn en la piel y extraerla, } de~
haber suturado la herida proseguir al tratamiento de la herida
reciente “ Lanfrac { 1926 ) dijo: que el pronéstico de la luxa
sidn era desfavorable a nivel de la columna y fué el primero -

en reportar la sutura de nervios periféricos.

RENACIMIENTO :

Ambrosio Pareé { 1500-1700 A.C. ) aprové la curacidn-

de las lesiones vertebrales por traccién. Petrus Lé&rgelata -

{ 1531 ) describié el tratamiento de la fractura luxacibn cer-

vical, imponiendo presién en gl sitio de la lesidn. Fabricus «

Hildamus { 1646 ) descubrid el tratamaiento quirdrglico de la -
‘fracturc Luxacién de la Columna Cervical.
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En 1745 Janes apoydé la intervencién quirirgica para-
las lesionss vertebrales, Heister en 1778 defendié la reseccién
de los fragmentes quirdrgicos en caso de la fractura de la co-
lumna . Cline en 1814, receco columnas fracturadas y laminas -
por una fractura desplazada en el &rea tordxica asociada a s8¢
cién transversa de la médula ; operada antes de las 24 horas -
pero no redujo la luxacién ; posteriormente el paciente falle-
cib. :

En los datos anotados previamente con antecedentes -

‘historicos de las lesiones vertebrales en general, y en forma-
mAs especifica y enfocado a las de Columna Cervical se encontra
ron los siguientes datos: Maigaine en 1855 dice : " Las luxacib
nes Atlanto-occipitales son incompatibles en la vida " en 1899
y 1900 Kissinger reporta dos casos por hallazgos patolégicos =
de luxacién atlanto-occipital. En 1955 no se encontro ningin -
caso de sobrevivencia de este tipo de lesiones, Gabriel Sen y
Maxwell ( 1966 ) descubrieron un caso con luxacidén unilateral.
Grey ( 1931 ) dice: " Es raro que el Odontoides se fracture an
tos de que el ligamento transverso se rompa " ., Se han descri-
to Luxaciones Atlanto - axlales en reclen nacidos despues de -~
un parto dificil, Swanberg ( 1919 ) ; Haralso y Boid ( 1969 )
descubrierén las mAz raras de las luxaciones Atlanto -~ Ax;idea
que es la posterior, Las luxaciones con rotacién Atlanto - Axoli

" dea con trabamiento de lasg articulaciones Cl y C2 son raras y

© las cqales han sido descritas por Jaekson 1927 y Greeley -

{ 1930 ) . Los dafios por Hiper-rotacién fatales de la Columna

Cervical han sido reportados por Homma en 1930,

El primer caso de luxacién Atlanto ~ Axial esponténea

fué reportada .por Sir Charles Bell { 1830 ). Gincomini ( 1866)

discutié el pfimer caso de luxacidén Atlanto - Axial congénita.

) Sullivan y Rochester ( 1948 )} Grabono ( 1954 ) nos-

dicen que las quacionea Atlanto ~ Axiales puras deben ser siem
pre asociadas a una condicién pre-existente, infeccién de la -
parte superior del cuello. Sullivan ( 1949 } propuso varias -

hipétesi. para este tipo de lesiones io mismo que Greig (1931)
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Watson Jones ( 1932 ) Serre y Simen ( 1966 ) después de exami-
nar 60 casos con artritis reumatoidea se encontrarén 23 luxa -
ciones Atlanto - Axoidea.
En lo que respecta'a las fracturas del atlas Sherck

y Nicholson ( 1970 ) refieren que son debidas a cafdas o a un-
golpe sobre la cabeza por un objeto semicomprensible o blando.
Howoarth y Petriel {( 1964 ) describen la fractura del arco pos
terior y anterior. Jefferson ( 1960 ) piblico la fractura del-
fuerte arco anterior. Por ( 1969 ) Von Torklend y Boni en -
{ 1957 )} descubrieron las fracturas Horizontales del arco an--
terior que son extremadamente raras, Jefferson ( 1920 ) suele-
ocurrir en el arco anterior y posterior. Spencer Decker y Seel
{ 1970 ) realizan experimentos sobre especimenes humanos midien
do y registrando 1qgue llevé a establecer un plan quirdrgico -

en este tipo de lesiones,

ESTA ES LA CLASICA FRACTURA
DESCRITA POR JEFFERSON.
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FRACTURAS DEL PROCESO ODONTOIDEO

Natchoson ( 1960 ) Ramadier y Bombart { 1963 ) nos -
dicen que son el 10% de las fracturas de Columna Cervical y =«
del 1 al 2% de todas las lesiones de Columna . Considerando -
que este tipo de lesidn es unggaida éobre la cabeza en vehicu-
los motorizados. Jefferson 1960 considerd : que las fracturas-
del odontolides eran causadas por flexion violenta de la cabeza
con el cuello rigidamente erecto y las articulaciones trabadas.

Howort y Petie [ 1964 ) descubrierdn fracturas del -
. proceso odontoidea secundarias a movimientos anteriores y pos-
teriores de la cabeza con respecto al tronco. Passer ( 1956 )-
congidero que la fractura de mandibuls era la alteracidn mis -
comin vista asociada a la fractura del odondoides. Freyberg -~
( 1965 ) y Cols. Descubrierén el diagnéstico diferencial de 1a
epifisiclis del odontoides en nifios menores de 7 afios con trau
matismo en flexién. Amges y Anderson ( 1950 ) refieren que los
sintomas y signos neurolégicos se encuentran séloc en una peque
fla poblacién de casos,

En 1o qus respecta a las fracturas del cuerpo del -
Axis Holdsworth { 1963 ) refiere que la avulsion del margen -
AnCerior e interior del cuerpo del.AxiA indica daflo por hiper
extension,

En 1913 Wood Janes deacubrié una lesién distinta de-
la columna Cervical consecutiva a Ahorcamiento judicial con -
fractura del arco y del proceso espinoso del axis y que ase de
bia a una fraccidn violenta submental que lleva a la cabeza hg
" cia atras hasta saltar el arco.del atlas. { 1965 ) Schneider -
reports varias fracturas de 1la cglumnn/Ccivic;l alta en acciden
te de trafico similares a las reporta&nl.‘por lo que llamaron-
a eata fractura " La fractura del Ahorgado ", Gamber en (1964)
y Cornish ( 1968 ) la deacrlbierbn como. espondilolimtesis tray
mAtica y revelaron que el daflo neurolégico es relativamente mi
nime y el dafio neurol6gico pernenante &8 raro.



De Lorme {1967 )} obgervé déficit neurolégico inicial
apreciable en cerca de un tercio de los pacientes y en un ter-
cio mas el dafio neurolégico fué permanente en una serie de 40-
f;acturas del hombre Ahorcado. { 1969 ) Von Torklus y Ghle nos
dicen: que en la mayoria ded los casos la linea de la fractura
es vertical u oblicua y en raros casos es horizontal. X

Fracturas de la Columna Cervical baja. Luxacién por-
hiperflexién., Olliver ( 1827 ) efectia deacripcién detallada -
de los hallazgos patolégicos de laa luxaciones uni y bilatera-
les, notificd que las arterias vertebrales y la dura madre -
usualmente permanecen intactas atin en caso de dafio severo de -
‘ligamentos, Aiscos y corddén espinal. Schneider { 1955 ) Gali--
lier ( 1858 )}, Werbiest ( 1970 ). En caso de luxacidn las pie~
zas rotas del disco pueden ser esncontradas en el canal espinal
Werbiest ( 1970 ) menciono 5 casos en los que probdé lo previo-
por aexploracién transdiscal anterior, Malgaine puso atencién -
en el factor de la luxacidn el cudl se ve mds comunmente en la
parte mAs movible de lo Columna Cervical y ésto fué confirma-
do por Roberts ( 1937 ) ; Durbin ( 1957 ); Galibert { 1958 ) -
un dafio por hiper-flexién sin fractura de los cuerpos vertebra
les o engatillamiento de los procesos articulares ha sido cata
logada como 1uxac§6n incompleta. Malgaine ( 1855 ), Luxaciones
que se reducen por si mismas,Archer ( 1945 )} y subluxaciones -
momentdneas de las articulaciones Cervicales Watson Jones -«
{ 1955 ).

FRACTURAS POR COMPRESION :

En hiper-flexién en ( 1953 ) Blumensat las contcidera
reiacivamente raras. Richman y Friedman ( 1954 ) tuvierocn el -
éxito demostrar estas fracturas el prolapso del disco se pre -
senta a nivel de la lesién y en una minoria ‘se encuentra cra-
neal a la lesidén, Posteriormente este autor y colaboradores en
1961 y‘1970, nos refiere que este tipo de lesién medular impor
tante,y que el papel vascular juega un papel principal ., En -
1970 Verbiest no dice que los sindromes clinicos no se diferen
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cian en mucho cuando hay o no prolapso discal,la gque habla que
el papel del disco intervertebral es incierto respecto a las -
lesiones medulares en traumatismos Vertebrales Cervicales con-
dicho mecanismo.

FACTORES DE ESTABILIDAD

En los factores de la estabilidad a las lesiones vér
tebrales los primeros reportes san de : Davis { 1929 ) quien =~
can ellos motivo para que fuera Watson Jones en { 1931 ) el -
que clasificari a las lesiones vértebrales en estables, e ines
tables : considerando : que si hay integridad ligamentaria, de
lag articulaciones y de los discos intervertebrales, la fracty
ra debe de considerarse como estable, no importando el grado ~
de acufiamiento sufride por la vértebra ya que con seguridad no
causard una incapacidad grave. Nicoll ( 1949 ) revela que : es
el complejo dseo, ligamentarioc y articular as{ como muscular y
discal el que condiciona inestabilidad a la fractura.

Holdeworth establece en base a los entudlos previos
con bases biomecanicas y anatomicas las factores principales-
de inestabilidad en las fracturas vértebrales, el cual esta -

condicionado por la integridad del complejo ligamentario supe
rior,

Por lo anterior en bise a lo que ha sido descrito por
Holdsworth, Beaston, Whitley and Forsty, Apley y Badcok y el -~
més recliente, White ( 1976 ) las lesiones Vértebrales Cervica-
les se clasifican en estables e inestables de acuerdo a la in-
tegridad del complejo ligamentario posterior, a la destruccidn

de la columna vértebral anterior, y al grado de desplazamiento
y rotacidn.
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LESION NEUROLOGICA

Tomando en cuenta la relacidén de la columna vértebral
con la médula espinal y la frecuencia de asociacién de este ti
po de lesiones nuestro dato histérico al respecto es ; ( 2500~
A.C. ) en el papiro de Smith;en el que se exponia el déficit y
las complicaciones del paciente con ;esién medular que no fue-
rén tratados.

Sobre 4 milenios més ta}de en 1911 Allen:publicéd al
respecto en un reporte preliminar de las lesiones vertebrales~
en cirugia experimental. Thipson, Walker, Frazier y Allen:repor
taron las complicaciones desvastadoras en los heridos de médula
espinal en 10s soldadeos americanos y briténicos. En la primera
guerra mundial wun 80% apréximadamente en este tipo de pacien-
tes la mortalidad fué por infecciones secundarias a nivel pul=~
monar y/o de escaras etc. Munro: (1943 } inicia el manejo del =
drenaje de orina y antibiéticos disminuyendo asf{ la mortalidad.
Posteriormente, Banes:demuestra la importancia del manejo conser
vador de las lesiones medulares, pero Beatsonihabla de la im -
portancia del tratamiento adecuado quirdrgico de la lesién me-
dular y vértebral.

Guttman y Michalis: ( 1969 ) realizan una clasifica--
cién de las lesiones medulares en completa ¢ incompleta, la -
cual fué completada en ( 1970 )} por benasey y Verkuyl; que con=~
sideramos que e¢s la adecuada y es la ﬁue se tomard como base -

para el estudio,consiste en :
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A.~ LESION MEDULAR COMPLETA

A) SUBTOTAL

B) CORDON ANTERIOR

C) CONTUSION CERVICAL
| o . - ) POSTERIOR

B.- LESION MEDULAR INCOMPLETA

D) MONOPLEJIA BRAQUIAL Y
LESION DE RAICES

E) LESION MEDULAR TARDIA
0 PROGRESIVA '

" C.- OTRAS LESIONES.
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ANATOMIA DE LA COLUMNA
CERVICAL

Las articulaciones vértebrales en el hombre, reflejan
el camino recorrido por éstas en la filogénesis. Al principio=-
el esqueleto axil tenfa { en los cordados )} el carécter de una
cuerda dorsal, cuyos restos se conservaron en el hombre en for
ma de nicleos gelatinosos. La Columna Vertebral, que vino a -
substituir a la cuerda dorsal, adquirié desde su inicio una es
tructura, que se conserva en el indivuduo en forma de segmentos
éseos aislados, las vértebras. Por eso se originaron también -
las artfculaciones entre las vértebras aisladas. En un princi-
pio estas artficulaciones eran ininterrumpidas, sin artrosis, -
las cuales,en correspondencia con los tres estadios de desarro
1lo del esqueleto en general y de la columna vértebral en par-
ticular, tuvieron primeramente el carfcter de sindesmosis, lue
gos Jjunto con la sindesmosis se originaron las sindescrondosis
y finalmente las sinostosis { en la parte del sacro ).

En el transcurso de la vida terrestre y del perfec -
cionamiento de los modos de traslacién se fueron desarrollando
Atambién entre las vértebras, articulaciones interrumpidas, las
diartrosis, que en una serie de mamiferos se originaron tanto-
entre los cuerpos, como entre los arcos, con ayuda de procesos
articulares especiales.

En leos Ancropoidea,débido a su tendencia a la marcha
bipeda, y a las exigencias de una mayor estabilidad de la Co -
lumna , las articulaciones entre los cuerpos Vértebrales vol -
vieron a pasar -de nuevo a la forma ininterrunpida, de sincron-
dosis : sin embargo el paso total no tuvo lugar, y en una serie
de zonas se originaron las semiarticulaciones o hemiartrosis. -

Como resultado de este desarrollo, en la Columna Ver
tebral del hombre quedaron incluidas todas las formas de arti-
cuiaclonaq;lna sindesmosis ( ligimentos entre los transversos)
“{ ¥y los espinosos), sinelastosis ( ligamentos entre los arcos)

sincrondosis ( entre los cuerpos de una serie de vértebras) ,
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sinostosis ( entre las vértebras sacras ), hemiartrosis ( entre
los cuerpos de una serie de vértebras ) y diartrosis { entre -
los procesos articulares }, Todas estas formas de unién estan-
" estructuradas segemntariamente, en correspondencia en el desa-
rrollo metamérico de la Columna Vértebral . Puesto que las vér
tebras aisladas se agruparon en una Columna Vértebral (nica,-
se originaron los ligamentos longitudinales, exfendidos a lo -~
largo de¢ toda la Columna Vértebral, consolidéndola como una =
formacién dnica
En resﬁmgn, toqas las articulaciones vértebrales pue
den clasificarse en correspohdencia con las dos partes fundamen
tales de las vértebras en articulaciones entre los cuerpos y =
articulaciones entre los arcos de los mismos,

1 coLUM_NA CERVICAL ( LORDOSIS )

2. COLUMNA TORACICA (CIFOSIS )

3 COLUMNA LUMBAR { Lonndsm |

4 COLUMNA SACROCOXIGEA { CIFUSIS) '

PROYECCION FRONTAL ¥ LATERAL
-DE COLUMNA VERTEBRAL
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La articulacidén de la Columna Vértebral con el créneo
estd constituida por la combinacién de varias articulaciones ,
permitiandb losg movimientos alrededor de tres ejes, como una-
articulacién esferoide.

l.- Articulacién atlanto-occipital. Es una condilo~-~
artrosis formada por los dos céndilos del occipital y las fosi
tasarticulares superiores del atlas.Los dos pares de caras arti
culares estdn envueltos por cépsulas articulares alsladas,pero
realizan los movimientos conjuntamente, constituyendo una arti
. culacién combinada tinica, Las membranas auxiliares son : 1) La

atlanfo-occipital anterior,que se extiende entre el arce ante-
rior del atlas y el hueso occipiial; 2) Atlanto-occipital poste
rior, insertada entre el arco posterior del atlas y el borde =~
posterior del agujero magno. )

En la articulacidn Atlanto-cccipital los movimientos
se realizan por dos ejes : frontal y sagital. Alrededor del -
primero se verifican los movimientos de sentamiento de la cabe
.za, es decir, la inclinacién de la cabeza hacia adelante y -
‘atrﬁs alrededor del segundo eje, la inclinacién lateral dg la~
cabeza,a derecha e izquierda o sea, la abduccidén y la aduc --
cidén. El eje sagital, por su extremo anterior, estd algo mis ~
elevado que por el extremo posterior. Gracias a esa posicién -
- oblicua de los ejes, Junto ¢on la inclinacién lateral de la -
cabeza se ejecuta, corrientemente, un pequefio movimiento gira-
torio de la misma en sentido opuesto.

2.« Articulaciones atlanto-axiales ( fig. 2} Aqui -
"existen tres articulaciones. Dos articulaciones laterales atlen
to-axiales formadas por las caras articulares inferiores del -
atlas y. las correspondientes de los procesos articulares supe-
ribﬁes del axis,constituyendo una articulacién combinada. E1

proceso odontoideo, localizado en el centro. Se articula con =~

‘ el arco ante:ior del atlas y con el ligamento transverso, exten
dido entre las caras internas de las masas laterales del atlas,
En{ﬁl lugar en el que el ligamento transverso del -

kitlas se artjcula con el diente presenta una estructura fibro-
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-eartilaginosa.

De esta suerte la odontoides queda abarcadsc por un -
anillo osteofibroso, formado por el arco anterior del atlas y
el ligamento transverso,originandose una articulacién cilindroji
de, atlanto axial mediana ( fig.3 ).

De los bordes superior ¢ inferiar del ligamento trans
vearso salen dos fascfculos fibrosos, procedentes del ligamento
longitudinal posterior : uno, dirigido hacis arriba,hacia el -~
borde anterior del agujero magno; el otro, hacia abajo, hacia-
la cara posterior del cuerpo del axis. Estos dos fasciculos ,~
junto con el ligamento transverso, conétituyen el l.gamento -~
crutiforme del atlas. Este ligamento tiene una gran importancia
}uncional. Como ya se dijo forma una cara articular para la -
odontoides, con lo que dirige sus movimientos en otro sentido,
impide las luxaciones del odontoides, que podrian lesionar la
médula espinal y la médula oblonga, cerca del agujero magno ,-
ocacionando la muerte, Un ligamento auxiliar de estas articula
ciones es el.ligamento apical del odontoides. que se extiende-
entre el dpice del diente del axis y el borde anterjor del agu
jero magno, Existen también los ligamentos alares, sblidos, -
aplanados, que partiendo de las caras laterales del odontoides
se insertan en las caras mediales de los céndilos del occipital
Todo el aparato . ligamentoso descrito estd cubierto por detris,
del lade del canal vértebral por la membrana rectorial, que va
desde el declive esfenoidal y el borde anterior del agujero -
magno hasta cuerpo de la segunda vértebra cervical,

En las articulaciones atlanto-axiales tiene lugar -
un géne;o inico de movipientos, la rotacidén de la cabeza al re
dedor del eje vertical, que pasa atravé: del odontoides del -
axis, con la particularidad de gue la cabeza gira alrededor
del odontoides, conjuntamente éon el atlas. Al mismo tiempo tig
nen lugar los movimientos entre las articulagiones -laterales, -
entre el atlas y el axis. El &pice del odontoides mantenido en
su posicién durante los movimientos rotatorios, por loa movi-
mientos alares antes citados, que regulan el movimiaento pfote—

giendo de este modo a la médula espinal de posibles cenmociones
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Los movimientos en las articulaciones del créneo con las dos--
Vértebras Cervicales. son bastante limitados. Los movimientos-
més amplios de la cabeza transcurren corrientemente con la -~
pafticipacién de todo el segmento cervical de la columna Verte
bral .

1.« Vértebras Cervicales ( fig.d4 ) En correspondencia
con la menor carga que recae sobre las Vértebrsa Cervicales,-
sus cuerpos tienen menores dimensiones y presentan una forma n
valada transversalmente, y las caras superior ¢ inferior gon -
cénecavas. Los procesos se caracterizan por la presencia de agu
Jeros transversos, originades a consecuencia de la fusidn de-
los procesas transveraos con log rudimentos de costillas.

El canal formade por la superposicién de dichosvagu—
Jjeros, protejen a la arteria y vena vértebrales que pasan por-
migmo.En los Extremos de los procesos transversos lafusién con
el rudimento costal se manifiesta por la presencia de dos emi-
nencias, el tubéreulo anterior y posterior. El tubérculo ante-
rior de la V1 cervical esta muy desarrcollado y se denomina tu-
béreulo carotideo. Los procesos espinosoa estén bifuracados en
su vértice , a excepcibn de la V1 y V11 vértebras. En esta dl-
tima, el proceso se distingue por su gran tamallo, y de ah{ la-
denominacién de Vértebra prominente que se da la V1l Vértebra-
Cervical, facilmente palpable en ger vivo, lo que e¢s Gtilizado
para el recuento de las Vértebras con fines diagnésticod (fig.
5 ). .

. Las 1 y 11 Vértebras Cervicales tienen una forma pag
ticular condicionada por su participacién en la articulacién~
movible con el crédneo. En la primera Cervical, Atlas, durante-
el proceso de ‘desarrollo, la mayor parte del cuerpo pasa a la-
segunda Vértebra , e incrustindoce a la misma forma el proceso
odontoideo. A consecuencia de emo, del cuerpo del atlas gqueda~
sclamente el arce anterior, aumentando el agujaro Vértebral, -
ocupado en su parte anterior por el odentoides. Los arcos ante
rior y poateriér del Atlas se hallan unides entre mi por las -

. mésas laterales. Las caras superior e i{nferior de las masas la
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terales sirven péra la articulacién del Atlas con los huesos -

vecinos la superior, céncava, forma la cavidad glehoidea. para

la articulacién con el céndilo correspondiente del hueso occi-

pital; la inferior, aplanada, se articula con la cara articular
de la 11 Vértebra Cervical .

En las caras externas de las arcos anterior y poste-
rior,existen unas eminencias, el tubérculo anterior y el tubér
culo posterior del Atlas. ( fig.6 ).

La segunda Vértebra cervical, el axis se diferencia-
bruscamente de todas las demés Vértebras por la presencia del-
proceso odontoideo ( fig.7 ) En el Odontoideo se encuentran ~
caras articulares : una anterior para la articulacién con el -
arco anterior del Atlas, y otra posterior para la articulacién
con el ligamento transverso. Otra particularidad de la Vért;bra
Axil consiste en que sus caras articulares superiores, para la

articulacién con el atlas, no se encuentran con el arco, sino-

en la cara superior del cuerpo, a ambos lados del proteso Odon
toideo.

" 1. MEMBRANA TECTORIAL *
3. LIGAMENTO APICAL DENTADO
3. LUBAMENTO ALAR®
& LIGAMENTO TRANSVERSO
s, LIGAMENTO LONGITUDINAL
. CUERPO OEL ALIS
"r. PARTE BASILAR OF OCCIRITAL
6. MENDRANA SINDVIAL ATLANTO
IMTAL
. ﬁfmm SINOVIAL ATUANTO
. ARIAL

ARTICULACION DE LAS
VERTEBRAS CERVICALES.
ASPECTO POSTERIOR.
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FIG. 3
ARCO ANTERIOR

LATERALES ' LATERALES

ARCO POSTERIOR

 ARTICULACION DE LA PRIMERA VERTEBRA CERVICAL
CON-EL ODONTOIDES Y EL -AXIS CORTE HORIZONTAL. -
" ASPECTO SUPERIOR,

; _ , FI1G. 4
L ‘ ‘ 3

IV VERTEEBRA CEHVI@AL ASPECTO SUPERIOR

[0 ]

1.~ CUEﬁPO VERTEBRAL

2.- PROCESO TRANSVERSO

3.~ FORAMEN TRANSVERSO

4,- FACETA ARTICULAR SUPERIOR
5.~ LAMINA { ARCO )

6.~ PROCESO ESPINOZO
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rig;s  CUERPO

APOF(SIS

SUPERFICIE
ARTICULAR

POSTERIOR

APOFISIS ESPINOSA
7¢ CERVICAL -

ASPECTO SUPERIOR

FIG. 6
ATLAS ASPECTO SUPERIOR

1.- TUBERCULO ANTERIOR

2.- FACETA ARTICULAR PARA EL
PROCESO ODONTOIDEC

3.~ PROCESO TRANSVERSO

4.~ MASAS LATERALES .

5.~ FORAMEN TRANSVERSO

8 e 6.~ FACETA ARTICULAR SUPERIOR
7., SURCO DE LA ARTERIA VERTE '
- BRAL

~zs . 8, TUBERCULO POSTERIOR
9,2 ARCO POSTERIOR
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ODONTOIDES

LIGAMENTO DE ATLA INSERCION LIGAMENTO ALAR

FIG. 7

AXIS ASPECTO
SUPERIOR Y
POSTERIOR

PROCESO ESPINOSO

ARTICULACIONES DE LOS CUERPOS VERTEBHRALES

Loa cuerpos de vértebras constituyentes de la colum-
ni propiamente dicha, sostén del cuerpo, se articulan entre si
coﬁ ayuda de sincrondosis, denominadas cartflagos o discqs in
tervertebrales k disco intervertebral ); o con ayuda de hemiar
trosis cuando existen hendiduras en su interior.

-Cada disco es una laminilla fibroecartilaginosa, cuyas
ionas’periférlcas se componen de capas concéntricas de fibras-
cbnjdnt{vae. Esas fibras forman en la periferia de la laminilla
un anillo fibroso deextrema sblidez; en el centro de la lamini
1la se encuentra el nicleo pulposo compuesto de cartilégo fi -
brose laxo ( residuo de la cuerda dorsal ). Este nicleo esta -
‘fuertemente comprimido y tiende constantemente a expancionarse
( en un corte de disco, &1 se hincha intensamente sobre la su-

- perficie del corte ); por eso cumple la funcién de muelle, -
amortiguandollos choques, como un tope.

Por su forma de discos intervertebrales corresponden

~a’'los cuurpou;de las vértebras , perc son algo méa anchos due
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estos lltimos, y por esc sobresalen en forma de rebordes,entre
loe bordes de los cuerpos vértebrales,

La columna de cuerpos vertebrales, unidos entre si =
pbr los discos intervertebrales, se refuerza con dos ligamentos
longitudinales que se extienden por delante y por detrés, -
siguiendo la linea media, El ligamento longitudinal anterior -
se extiende por la cara anterior del cuerpo de las vértebras y
de los discos, desde el tubérculo anterior del atlas hasta la-
parte superior de la cara pelviana del sacre, donde se disfun
de desde el periostio. Este ligamento impide la extensién -
excesiva de la columna hacia atrés.

El ligamento longitudinal posterior se extiende desde
la segunda cervical hacia abajo, a lo largo de la cara poste -
rior del cuerpo de las vértebras, por el interior del canal -
vértebral, hasta el extremo superior del canal sacro., Este li-
gamento dificulta la flexién, siendo el antagonista funcional-
del ligamento longitudinal anterior ( fig.8 ).

ARTICULACIONES DE LOS ARCOS VERTEBRALES

Los arcos se enlazan entre sf con ayuda de articula-
ciones y ligamentos, situados ya entre los propios arcos, como
también entre sus procesos.

1.~ Uniones entre los procesos articulares, o articy
laciones intervertébra{ea. Siendo articulaciones tensas, poco-
movibles, limitan la flexibilidad de la célumnn Vértebral, dan
do a la misma una direqcién determinada, de acuerdo con la po-
sicién de las caras articulares, en los diferentes.sSegmentos -
de la columna { articulaciones poliaxiales ).

2.~ Los ligamentos entre los arcos‘rellenan los espa
cios entre los mismos. Estin compuestos de fibras elésticas, -
de color amarillo, y pqr.e:gxgquehominan ligamentos amarillos
debido a su eléaticidgé. éiondon a los arcos, y, junto con la-
elasticidad de loslcarélingoi iﬁgerveriebrales, contribuyen al
enderezamiento de la Columna Vértebral y a la marcha bipeda;
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3.~ Los ligamentos interespinales. La prolongacidn -
directa de los ligamentos interespinales hacla atrés constitu-
yen un ligamento redondeado que se extiende por los vértices-
de los procesos espinosos, en forma de un ligamento supr{espl-'
nal, En el segmento cervical de la columna vértebral loa liga-
mentos interespinales sobresalen considerablemente de los vértl
cag de los procesos espinosos,constituyendo el ligamento nucal
dispuesto sagltalmente. Tiene forma de un ;rséngulo. uno de -
cuyos lados se inserta en losg procesos espinosos, y el otro =
en la cresta occipital externa al tercer lado, el libre, se ex
tiende de la VI1 vértebrh cervical a la protuberancia occipitatl
externa. '

El ligamento de la nuca es m&s manifiesto en los cua
dripedos, sobre todo en el ganado vacuno, cooperando el sostew
nimiento de la cabeza. En el hombre debido a 1a marcha vertical
se encuentra desarrollado més débilmente ; Jun£o con los liga-
mentos interespinales, frena la flexidn exagerada de la columna
vertgbral y de la cabeza haéia adelante.

’ 4,~ Los ligamentos intertransversarios entre lbg pro
ceson éranaversas, limitan los movimientos laterales de fa co-

) lumna hacia el lado opueato ver fig. 9 .

FIG. 8

LIGAMENTO VERTEBRAL CO
MUN ANTEHRIOR

LIGAMENTO VERTEBRAL CO
MUN POTERIOR

DISCO INTERVERTEBRAL
NUCLEQ PULPOSO
LIGAMENTO AMARILLO
CAPSULA Y LIGAMENTO AN
TERC INTERNO ‘
'LIGAMENTO INTER ESPINO
50

8.~ LIGAMENTO SUPRA ESPING
' S0.°
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FIG. 9

VISTA LATERAL DERECHA DE LA
SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL A
- LA SEPTIMA.

RADICQLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical'eatﬁ,formada;por‘7 vértebras ( 1i
mitada arriba bof la articulacién con el créneo y por abajo par
la 1 vértebra dorsal ). de los 8 Lnteivains. 6 posesn disco ;-

" la escabillddd de esta regién raquidea depeﬁde en menor grado-

. de los éiehcntqs 6seos . y mucho‘de las estructuras ligamentosas.
' - La columna ccryicil‘éomo_conjunto. La regién cervical
en ll zonA;mlq’f;exib}ewdélfrhquia; Ea.capl%'du realizar di-

"’ve;ioq ﬁovinientq§~fﬁﬂdbmentileh”( tlexoextcnciéh, flexién la-

teral, rocdé;én.i,cibcgnﬁécIGd )o combinaciones de estos movi

) 'm;gnhpiﬁ‘!if;:moiiliénd‘aumenti‘eﬁ los uciientosﬂ.upc:io:ei; .
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Para que se realice la amplia movilidad de esta re -
gién, es preciso que 'las estructuras ligamentosas locales es-~
tén suficientemente relajadas, aunque deben ser capaces de evi
tar movimientos anormales. El movimiento tambilén resulta limi-
tado por ciertos contactos entre los huesos.

ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL. Los elementos 6seos-
de esta articulacidén son, por una parte, la superficie convexa
de los néndilpa situados en la parte inferior del occipital y
las superficies céncavae de la cara superior de las masas late
rales del atlas. '

El factor limitado de la extensién es el contacto de
la ap6fisis espinosa del atlas en el occipital. En la extensidn
de la nuca como un conjunto intervienen los elementos de la par
te inferior cervical. ( Fig.10 ),

1 " FIG. 10

CHARNELA CERVICO-0CCIPITAL
2 - DE PERFIL.
1.- CARA LATERAL DEL ATLAS
. 2.~ LINEA ESPINOLAWINAR

© '3.- MACIZO ARTICULAR DEL
\\\*\:, AX1S ‘
\4—f ESPINQZA NEL AXIS

®.. AGUJERO TRANSVERSO

- DEL AXIS PASO DE ARTE
5. : . ria vertebral
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Articulacidén atloideocaxoidea, Esta articuiscidn ez -
una de las complejas de nuestro cuerpo, Como Sea qué 2. area=
que vamos a observar es relativamente reducido o5 esencial una
buena cooperactdn entre el paclente y el gque utiliza los apara
tos. Para una vision mis satisfactoria en la proyeccldén a tra-
vez de la hoca abierta, la lengua debe de permanecer depriniia
para evitar sombras y la cabeza situvada de forma que el maxilar
inferior o el cccipucio no interfteran con la imagen, esta ar-
ticulacidn produce cuatro movimientos distintos, rotacién flexs
axtensidn, aproximacién vertical, y deslizamiento lateral del-
atlas sobre el axis. { Fig. 11 ).

FIG.11 ARTICULACION ATLOIDECAXOIDEA

1.~ CARA LATERAL DEL ATLAS

2.~ BORDE INFERIOR DEL ATLAS
3.~ SURCO PAPAGLENOIDEO INTERNO
R rnAysvnﬁga DEL ATLAS

5.~ ODONTOIDES

8,~ RESIDUO DEL DISCO

7.~ CUERPO DEL AXIS

8.~ ARTICULAR DEL AXIS

9.~ ESPINOSA DEL ATLAS
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La radiografia anteroposterior de la columna cervical
de un adulto normal se ve en la fig.13. Debido a la densidad-
producida por la superposicidn del maxilar inferior y el occi-
pucio, la articulacidn atlantoaxcidea puede verse en esta pro-
yeccidén., Los 5 segmentos cervicales y los dorsales superiores-
se registran en su imagen anterior. Las placas finales superior
y anterior, los margenes corticales laterales, la apéfisis unci
formes de los cuerpos vértebrales, as{ como las articulaciones
de Luschka,suelen registrarse claramente en esta proyeccidn .
Los espacios de las articulaciones interfacetarias, que estan-
angulados en sentido posteroinferior aproximadamente a 35°, no
pueden verse en estaproyeccidn por la superposicidén, los marge
nes corticales laterales de las masas articulares aparecen gomo
condensacién continua,lisamente ondulado y claramente definida
en los bordes laterales de la columna cervical. lLas ap6fisis -
espinosas estan en la linea media. Los margenes de la sombra -
aerea de la traquea superior y del area subglética se afinan -~
simetricamente hacia la linea media.
La proyeccién lateral de la columna cervical ( fig.-
14 ) incluye el atlas y el axis. Las vértebras estan normalmen
te alineadas formando una curva lordética suave y lisa. Las -
cuerpos vértebrales pueden ser casi cuadrados o ligeramente -
rectangulares en su dimensién anteroposterior., Las superficies
contiguas de los espacics discales son normalmente paraielas.-
Esto puede ser modificado por anomalias de las vértebras cervi
cales; o bien por una ostecartritis localizada o difusa. Las -
ap6fisis transversas se superponen sobre los cuerpos vértebra
les de los pediculoes, los pedicules por lo general no se visua
lizan, debido a que son cortos y se superponen a las apéfisis-
transversas.
. La colocacién para la radiografia lateral es critica
‘a fin de que las masas laterales se superpongan de forma tan -
precisa que, aunque sean estructuras pares, aparezcan ¢omo una
con una linea cortical posterior lUnica. las superficies articy

iares { facetas ) de las articulaciones interfacetarias deben-
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superponerse de forma que parezcan como si hubiera un solo es-
pacio articular interfacetario a cada nivel. Los mArgenes pos-
teriores de las facetas articulares de las articulaciones apo
fisiarias estédn exactamente superpuestos. Desde el nivel de la
III apéfisis espinosa hacia abajo, los espacios interespinosos

gon aproximadamente de la misma altura. El I espacio interes-

pinoso suele ser mayor que los otros,

FIG. 13

RADIOGRAFIA.ANTEROPOSTE
RIOR DE LA COLUMNA CER-
VICAL NORMAL.

1.- CUERPO VERTEBRAL
3.~ MACIZO ARTICULAR
5.- APOFISIS ESPINOSA

14.- APOFISIS UNCIFORME

0 UNGCUS.
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FIG. 14
PROYECCION LATERAL DE LA COLUMNA CERVICAL
1.-ARCO ANTERIOR DEL ATLAS
2.-APOFISIS ODONTOIDES
3,~ARCO POSTERIOR DEL ATLAS
4.-CUERFO DEL AXIS
5.-LINEA ESPINOLAMINAR
. 6,=CUERPO VERTEBRAL
7.~LAMINAS
' 8.-MACIZO ARTICULAR
9.-APOFISIS ESPINOSA
10.-BORDE ANTERIOR DE APOFISIS TRANSVERSA
"11.-PEDICULO o
12.-ESPACIO DE SEGURIDAD.
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Una rotacién incluso pequefia, produce un desplazamien
to hacia delante de las masas de un lado con respecto a las del
lado opuesto. Rodioldgicamente, esto se pone en evidencia por-
la falta de superposicién de los mérgenes corticales posterio-
res de las masas lateeales gerd la misma en toda la regiéﬁ cer
vical., Una posicién inadecuada para la radiograffa lateral. -
caracterizada por una rotacidn simple de la cabeza con-.respecto
a la co.umna cervical, provoca una cantidadlgradualmente cre =
ciente de asimetria de las masas laterales desde los segmentos
cervicales inferiores hasta los suaperdores.

Es importante estar al.tanto del efecto de estos dos
tipoa de posicidén inadecuada sobre la radicgrafia lateral de &
la columna cervical de modo que no resulten erréneamente inter
pretadas como el componente rotatorio de la luxacién interface
taria unilateral.

La anchura de la sombra de los tejidos blandos ante-
rior al cuerpo de la C III es un importante punto de referencia
y na excede normalmente de 4 mm. en los adultos.

La radiograff{a oblicua de la columna cervical se efec
tia con el paciente aproximadamente a 45° en posicién fr&ntal-
{ o.lateral ) Al colocar al paciente parasla ﬁosicién oblicua,
es imporéante que todo é1 sea rotado al rededor del sje longi-
tudinal de la columna vértebral mds que rotar simplemente la -
cabeza y el cuello. En la fig. 15 se presenta una radiografia-
oblicua de una columna vértebral adulta normal adecuadamente -
colocada.

La finalidad deeste examén es visualizar los pedicu-
los, los agujeros intervertebrales, las masas laterales y las~
articulaciones interfacetarias. En una imagen oblicua de expo-
sicidn adecuada, el rayo central pasa directamente através de-

los agujeros intervertebrales, delineando claramente estos agu

jeros y %us nérgenes las apdéfisis transversas se superponen a
los pediculos. Normalmente,segdn las variaciones anatémicas de
las ap6fisis transversas o desviaciones minimas de la verdadera
posicién oblicua, laé ap6fiais transversas-pueden proyectarse-

sobre los agujeros. las relaciones normales de la faceta supe-
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rior por encima y detrds con la faceta inferior { de la articu

lacién ) se aprecidn bien en posicién oblicua. La configuracién
de las masas articulsres varia .con alteraciones minimas de -

pésicién. Las masas articulares y las articulaciones interface

tarias del lado opuesto no se ven bien dehido a que se superpo

nen a los cuerpos Vértebrales, y de ah{ que se requieran todas

las radiografias oblicuas para evaluar por completo los elemen

tos posteriores.

La tomografia computarizada proporciona una demostra
cidn excelente de la columna cervical en seccién axial. Para -
conseguir una éemostracién dptima de los segmentos cervicales
superiores, Se requiere una colocacién precisa. No solo debe -
eliminarse toda rotacidn hasta donde sea posible, sino que la-
posicién superior de la lordosis cervical debe obliterarse tam
bién,esto puede conseguirse mediante la insercién muy cuidadosa
de una cufla poco profunda y firme colocada detrés de la colum-
na cervical y el occipucio. Esta posicién y el subsiguiente exa
men realizado mediante tomograff{a computarizada deben ser per-
sonalmente supervisados por el radiélogo.

La anatomta del. atlas se demuestra claramente por -
tomografia axial, El arco anterior y las masas laterales, las-
hpéfisis transversas, incluyendo al agujero de la arteria vér-
tebral, y al arco posterior quedan claramente delineados, La -
relaci6n de la odontoides con el arco anterior del atlas se --
aprecia perfectamente, La utilizacién apropiadas de ventanas -
khace posible la visualizacién del ligamento atlantoideo trans-
verso y del verdadero espacloe articular ver fig, 16.

El efecto de rotacién de la cabeza sobre las rela -
. ciones atlantoaxoideas queda también claramente evidenciado -
mediante la tomograff{a axial computarizada. Cuando se observe-
deade la perspectiva axiel ( Fig, 17a ) el efecto de rotacién

sobrg la configuracién de las masas laterales de la €I , tal -
como queda registrado en la proyeccién de la boca abierta, es
claramente evidente ( fig. 17bz).
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FIG. 15

RADIOGRAFIA OBLICUA
DE LA COLUMNA CERVICL.

1.-CUERPO VERTEERAL
2'.-PEDICULO VISTO DE
. FRENTE

. 2".-PEDICULO VISTO DE
PERFIL

"3.-MACIZO ARTICULAR
4. -LAMINA
14.-APOFISTS UNCIFORME
0 UNCUS
15.-AGUJERO DE CONJUN=-
CI0N
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FIG. 16

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA A TRAVES
DEL ATLAS

EL VERDADERO ESPACIO ARTICULAR‘SNTHE‘EL

‘ODONTOIDES ( * ) ¥ EL ARCO ‘ANTERIOR DEL

ATLAS ES EVIDENTE' LAS MASAS LATERALES -

DEL ATLAS ( 1 ) CONTIENEN EL AGUJERO DE:.
LA ARTERIA VERTEBRAL (5) REPRESENTA -

LA APOFISIS ESPINOSA DEL AXIS. .
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FIG. 17

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
DE LA CI .

) \ _A.~ RELACIONES ATLANTO-

AXOIDEAS CON EFECTO

DE ROTACION DE LA -
"CABEZA.

B.- CONFIGURACION DE LAS

MASAS LATERALES DE=

LA CI TAL COMO QUE~

' DA REGISTRADO EN LA

PROYEGCION CON BOCA
ABIERTA
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ESTABILIDAD EN LAS LESIONES VERTEBRALES

Se considera que una fractura vértebral cervical es-
estable: cuando existe lesidén &ses, sin interrupcidn del comple
jo osteoligamentario posterior el cual, esta formado por : la
asociacién de los elementos 6seos y ligamentarios ( supra e in
terespinosg,ligamento vértebral comin posterior, ligamento ama
rille y capsula articular }. Cuando hay fractura e interrupcién
de dicho complejo se tornan inestables.

El tipo de lesifn més comin es la clasica fractura -
,por acufiamiento simple,en la cual el mecenismo Be produce por-
flexibn, y existe integridad del complejo ésteo-ligamentario-
posterior. Existen otros tipos de lesiones las cuales se con=~
sideran estables y que son la subluxacién anterior con mecanis
mo de flexidén pura, la luxacidn unilateral de la cual se aso~
cia el mecanismo de rotacién. En estas lesiones también hay in
tegridad del complejo &steo-ligementario posterior. Existe in-
tegridad en este complejo ésteo-ligamentario en las fracturas-
por explosién pero que generalmente se asocian a dafio discal y
extruccién del mismo. Tiene como caracterfstica que se acompa-
flan de cifosis leve; son de bien pronostico y es raro que pro-
duzean lesiédn neurolégica importante.

Con excepcibn de las dos primeras vértebras cervicae-
les la articulacién de nuestras siguientes vértebras es con un
disco in tervertebral, y por»las articulaciones posterclatera-
les, Las sinartrosis establecidas entre las cuerpos vértebrales
apoyados firmemente sobre el anillo fibroso, que confiere una-
estabilidad sin duda a la columna anterior, las articulaciocnes
del tipo de lagjrtrodias, representada por los procesos articu
lares, éon fijadas por sus capsulass articulares y sus ligamen-
tos correspondientes que son otro punto basigo para la estabi-
1lidad. Asi como el complejo ligamentario posterior el cual es-

_ta representado de adelante a atrds por el ligamento anarillo,
el inter~espinossc y supra-easpinoso.
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Biomecanicamente se puede hablar del papel que repre
senta la columna anterior compuesta por : ( la unién de los -~
cuerpos vértebrales, los discos intervertebrales, asi como el-
ligamento vértebral comin anterior y posterior) el cual ejerce
una funcién pasiva 6 estatica y del-papel dinémico & activp -
del complejo osteo-ligamentaria posterior formada por : { arco
neural, con los elementos Ssteo-articulares ligamentarios y -~
musculares. Ambos complejos ejercen un papel importante en la-
estabilidad de la columna pero la lesidn del complejo posterior
determinara el grado de inestabilidad en las fracturas vérte--
brales cervicales.

En cuanto a los resultados clinicos se habla en la -
patologia de lss fracturas a dos tipos de lesiones: A) las =~
que producen cifosls y canal estrecho. B) los que no producen-
cifosis,

La mayoria de las fracturas estables no producen ci-
fosis clinica evidente y entran en la siguiente categoria.

Existen varios tipos de ‘inestabilidad los cuales -
son: Osea, disco-ligamentaria, m{xta, terapeutica y cronica.

. Inestabilidad 6sea: es la lesién del complejo estati
co anterior osea , la fractura del cuerpo vértebral pura sin -
lesibn, del complejo 6steo-ligamentoso posterior, la cual'ea -
muy rara, Existen lesiones a varios cuerpos vértebrales las =-.
cuales en forma individual pueden ser consideradas como esta
bles pero en conjunto el numero de fracturas nos dan una iness
tabilidad produciende una deformidad.

Inestabilidad disco-ligamentaria: esta puede produ -
éirae con fractura o sin fractura; todas son de mal pronostico
Producen generalmente ¢{fosis , el mecanismo causante es de-
flexién y rotacidén pero puede ser tamblén por hiper-exten ién-
y generalmente estan asociadas a dafio neuroldgico.

Inestabilidad m{xta: esla asociacidén de las dos lesio
nes previas asociadas, frecuenteﬁ;nte a dafio neuroldgico son~
también de muy mal pronostico.

Inestabilidad terapeutica: es lo que queda posterior
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s una laminectomf{a sin efectuar el tratamiento de fijacidén -
adecuada.Y otra variedad es agquella que persiste después de -
un intento de reduccidén sin conseguirlo y nos gueda una cifo-
dis de mas:de 10°.

Inestabilidad Cronica: Manifestado por progresidn -
de una cifosis a un tratamiento previo y tenemos aguellas le-
siones que siendo de caracteristicas inestables fueron maneja-
dos en forma conservadora y recidivando 1a lesién,lo que motivo
un incremento en la cifosis . Fracturas por compresidén a varios
niveles es otra de la etiologia. As{ como la fractura por coms
presidn con un colapso vértebral mayor del 50% y por {ltimo -
una fractura estable deapués de laminectomia .

‘ Todos los estados mencionados producen a largo plazo
un defecto de caracter c¢ifotico traducido en incremento en la
sintomatologia del paciente.

Hasta el momento segun estudios de Holdaworth, White,
whitside y Lonstein, se clasifican a las lesiones vértebrales-
carvicales en estables a :

1) Luxacidén unilateral

2) Subluxacién anterior

). Fractura simple por acuﬁamiento

4} Fractura por exploaionA

§) Fractura del arco neural dél atlas

6) Fractura de masas laterales

7) Fracturs del proceso sspinese

8) Fractura de Hangma’'s tipo 1

Se consideran inestables a las siguientes fracturas:

1) Luxacidn hilateral

2) Fractura en gota de lagrima por flexidn

3) Fractura de gota de lagrima por extensidn

4) Fracturs de Hangma's tipo II y III

5) Fracturas de Jefferson . .

6) ‘Fractura luxacién de hiper-extensién

De scuerdo a su mecanismo de produteidn en mayor o -
_menor grado de las 1esionea vértebrales tenemos la siguiente<
clasificacidn para cads tipo de leaidn :

H
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A.- Flexidn :
1) Subluxacién anterior.
2} Luxacién bilateral,
3) Acufiamiento del cuerpo vertebral.
4) Fractura del proceso espinoso.

5) Fractura en gota de lagrima,

B.~- Flexién Rotaciédn :

1) Luxacién unilateral.

C.- Extensién Rotacidn :

1) Fracturas de masas laterales.

D.-‘Fracturas por compresién :
1) Fracturas por explosién

2) Fractura de Jefferson.

E.- Extensién :
1) Fractura en gota de lagrima,
2) Fractura del arco neural del atlas.
3) Fractura de Hangmans,

4) Fractura luxacién en hiper-extensién,

Por lo anterior para realizar un diagnostico mas-
' prediso se tomaren en cuenta los factoresa de Inestabilidad -
para Columna Cervical mencionados por { White et. él. 1976 )
en todos los pacientes que se basa en puntuacibn‘de acuerdo-
al eleﬁentor dafiado. Una puntuacién mayor de 5 se trata de -
" una lesibn inestable. '

o PUNTOS
ELEMENTOS ANTERIORES DESTRUIDOS __ 2
ELEMENTOS POSTERIORES DESTRUIDOS______ 2
LISTESIS SAGITAL MAYOR DE 3.5mm___ 2
ROTACION SAGITAL MAYOR DE 11°_____ 2
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PUNTOS
DANG DEL CORDON ESPINAL 2
DANO RAICES NERVIOSAS
ESTRECHAMIENTO DISCO
IMPOSIBILIDAD DELA CARGA__
CANAL ESTRECHO

L

TOTAL=MAYOR DE 5 o° 5 = INESTABILIDAD

) Bienjen el siguiente capitulo se mencionard las ba
ses biomecanicas de las fracturas encontradas en nuestra -

casuistica,y las guias para su interpretacibn radiologica.
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GUIAS PARA LA INTERPRETACION BIOMECANICA

El hueso tiende a fallar primero en la linea de -
strees tensional, después puede fallar como resultado de ciza-
llamiento o compresidn, se presume que esta diseflado para sopor
tar mejor las cargas compresivas.

Uno puede asumirque en la columna cervical, que el -
triangulo antero-superior o antero-inferior del hueso, visto -~
frecuentemente en las radiografias laterales, es desprendido -
por lag fibras de la periferia del anillo fibreoso, por lo tantio
la porcidén triangular del cuerpo vertebral { en realidad el bor
de antero-superior ) puede ser desprendido en lesiones de tipo
de extensién, donde el fragmento triangular se mantiene con las
fibras anulares, las cuales se mantiene unida a la vértebra in
tacta, y la vértebra fracturada es separada por las cargas de-
tensién, También es posible una lesidn por (flexidn en cargas
compresivas reaultando un alto strees cizallante, causando fa
llas aproximadamente en las mismas lineas en las cuales la fa-

1la tensional ocurriria. fig.18

uusuou . DESGARRO
m 18 '
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- En la compresidn de un segmento movil, la placa -
terminal del cuerpo vértebral es la que generalmente falla pri
mero.

- E1 acuflamiento del cuerpo vértebral ocurre como re
sultado de . fuerzas compresivas,o de fuerzas excentricas,

- En la anatomia normal del ligamento movil con la -
mayoria de los vectores de carga, el hueso tiende a fallar ante
las estructuras ligamentosas. Existen sus excepciones.

- Donde existe una separacién ampiia entre elementos
anterjiores y posteriores, indicandeo ruptura ligamentosa, muy -
probablemente un elemento significado del mecanismo de la le -
sién es la rotacién axial.

- El estrechamiento entre los cuerpos vértebrales en
cualquier inter espacio dado, es sugestivo de falla del anillo-
a sus uniones, implicando un mecanismo que involucra carga de-
cizallamiento o tensién.

- Existe una Importante variable que es dependiente-
del tiempo y debetomarse en consideracién. en cualquier lesién
a una estructura tan compleja como una columna, existe un nume
ro de cambio que ocurre desde el inicio hasta el final de’ la -
lesién. Las estructuras cambian en sus propiedades fisicas y -
geometricag, y los vectores de fueria de la lesion cambiaﬁ de-
direccién y magnitud. Como consecuencia el clinico se encara -
no unicamente con el analisis de una iesidn aislada, ocurrien-
do instantaneamente en una estructura, sino con una serie de -
cambios répidos de mecanismos lesionantes ocurriendo e¢n una -~
" serie de estructuras que que cambian rédpidamente., El actual -
analisls no busca este nivel de cqmplejidad. Pero la sobre sinm
plificacién involucrada en el uso de loa representacién estati
ca bidimensional de una complicada serie dinamica, de eventos-

tridimensionales debera mantenerse en mente.
fRACTURA DE C2 " FRACTURA DEL AHORCADO "

En una fractypa de la segunda vértebra cervical la -
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‘cual separa los ﬁovimicntos anteriores de los posteriores de -
la vértebra:esta fractura puede ser asociada con fracturas de
otros procesos espinales o fracturas que invelucran el cuerpo
vertebral de C3 puedefnoc haber hallazgos neurologicos asociados
o puede haber sintomas variando desde irricacién de vainas ner
viosas, hasta paralisis flacida completa .

Mecanismos de lesién .- En el ahorcamiento judicial~
con el nudo submentoneano fig.l19 . un nlmero de observadores -~
han confirmado la lesidén comunmente conocida como fractura del
ahorcado, En la asociacién con la fractura del area entre las-
dos facetas articulares de C2, existen otras diversas lesiones,
Puede habasr disrupcién completa del anillo fibroso,‘con una lg
‘xacién de C2 sobre C3. 1lesiones similares se han visto en ac-
cidentes automovilisticos y de clavados, ciertamente, con la -
posici6én submentoneana del lazo, es posible documentar una le-
8i6n tipo extension-distraceidén. El momento ejercido en el odon
toide y cuerpo de C2 puede también crear fuerzas tensiles, =
sobre el disco intervertebral y algunes veces resultan en una
falla asociada de esa estructura, con la posibilidnd de gran -
desplazamiento entre elementos anteriores. Cornishiobserve dis
rupcién del anillo en espécfmanés duu el esﬁudio, las estructy
ras de los ligamentos posteriores se piensa que permanecen in-

tactos ya que son comprimidos. ("Fig. 20 )
N B}

TENSION — INCLINACION

FIG.19
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Los trauﬁatismos de 1la cara y cabeza estan frecuente
mente asociados. El mecanismo de la lesién se basa en el cervi
co craheo que funciona como una unidad, el cual es forzada a -~
una posicidén de hiperextensidén en el instante de una desacele-
racién brusca, proevocando la fractura bilateral de las facetas
articulares del axis, Como hay una luxacidén anterior de C2 50
bre €3 se supone también que existe un componenete final de fle
xién por rebote en el mecanismo de la lesién Fig 20!

El desplazamiento hacia adelante del cuerho del axis
puede ser muy evidente o ligero y la fractura pedicular puede-
ser obvia o muy -sutil. y de acuerdo a estos hallazgos radiogra
ficos se clagificara la fractura de C2 ver Fig.21
’ Esta lesién va acompafiada de hemorragia y edema pre
vertebral que puede afectar a la via hipofaringeo. Las compli
caciones neurologicas eé frecuente y Corsh 1958 unicamernte re-
porta un caso con cuadriparesia de 14 casos, puede presentarse
dolor occipital. Lo poco fréchente de complicaciones neurologi
cas se debe a lo amplio del canal vertebral y al presentar 134

fractura bilateral del pediculo serdescohprime.

F1G. 20!

LESION VERTEBRAL
MECANISHO.
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FIG. 21

FRACTURAS DE C2

‘ e I
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FRACTURAS COMPRESIVAS CERVICALES

Este grupo incluye diversas fracturas todas se rela~
clonan con una falla del cuerpo vertebral e incluyen fracturas
simples compresivas, fracturas por compresidn cervical y frac=
turas luxacidén conminutas o en " gota de agua " fig. 22 v 23

Mecanismo de lesidén : SE piensa que estas lesiones -
son lesiones de flexién, un princlpal éomponente de la fuerza-
del vector es ejercida a lo largo del eje y en direccidn nega-
tiva y primeramente en la regién de los elementos anteriores,
el tipo de fractura que resulta es en funcién de las magnitud,
la orientacién espacial, la localizacidén con respecto a la es-
pina de la fuerza del vector en un lado, contra las propiedades
fisicas de las diversas estructuras anatomicas de la vértebra-
por otro lado.

Una fractura compresiva simple con minima deformacién

sugiera una fuerza de magnitud baja dirigfda hacia la linea -

~media y axialmente hacia el cuerpo vértebral. Una fractura de-~
compresidn vertical con depresién central probablemente tiene-
un mecanismo similar, con una fuerza dé mayor magnitud, Ademds
el anillo fibroso actua ¢como ¢ufa, el cual es empujado g}géves
de la placa terminal hacia el cuerpo vértebral. fig.24

Finalmenteexiste la fractura del cuerpo vértebral -~
cervical conm _inuta, frecuentemente referida como la fractura-
dislocacién en forma de gota de lagrima. Presumiblemente esto~
se debe a una fuerza vectorial de alta magnitud, la cual causa
una falla explosiva con una cantidad variable de compresién del
cordén., generalmente hay daflo significativo al cordén el cual-
puede Ser causado por fragmentos posteriores vertebrales intro
ducides hacia el canal espinal.Fig.25
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FLEXION .
COMPRESION

' FIG., 22 .

DISRUICION DEL. COMPLEJO

" LIGAMENTARIO POSTERIOR
'FI1G. 23

COMPRESION
‘VERTICAL
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FIG. 24

R num OB LASNIMA .
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LUXACION FACETARIA UNILATERAL CON O SIN
FRACTURA

La superficie articular caudal de la vertebra supe«
rior esta fijada'muy anterior 2 la faceta articular cefalica =
de la vertébra inferior. Esta lesidén es generalmente asociada-
con ruptura del ligamento posterior, y una cantidad variable -
de desplazamiento anterfor, y rotacidén axial. El antlle fibroso
puede estar daflado en cierto grado.

Mecaniqmo de lesién : Una luxacidn facetaria de unila
téral es .causada por una exageracidén de la cinematica nermal -
de la columna cuando esto se exagefa en el trauma, la faceta -
de un lado va demasiado caudal y la del lado opuesto va demssia

do cefalica y se luxa fig.26 .

FIG. 26

MECANISMO DE LA
LESION

Cuando la luxaciéﬁ se asocia a fractura esta involus
crade otro mecanismo: Hay, ya sea un elemento significativo de
compresidn axial involucrado con Rotacién y flexion lateral ,
'o'hay una  asociacién no fisiologica de rotacién axial y fle -

- xion lateral. fig. 27.
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FIG, 27

LUXACION BILATERAL FACETARIA

Esta lesitn involucra las facetas caudales articula-
res en ambos lados de la vertebra superior siendo desplazada ~
anterliormente hacla las facetas articulares cefalicas de la: -
vértebra: inferior. Estas lesionesvaon generalmente asociadas -
con interrupcidn considerable de las estructuras ligamentarias
del segmentoe en movimiento.

: Mecanismo de lesién : Para que las facetas monten en
esta lesién y se desplacen superiormente y anteriormente debe-
de haber una considerable carga tensional sobre los elementos-
pasteriorei. esto es mAs probable que suceda a lesiones en fle
‘x1én que involucran poca compresion. Las fuerzas involucradas~
son probablemente de considerable magnitud. El movimiento de =

la columna vértebral se presume ser flexidén muy cerca del pla~
no sagital. ver fig.28
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FI1G, 28

LUXACION Y FRACTURA LUXACION DE LA COLUMNA
CERVICAL INFERIOR.

Este grupo incluye una gran variedad de lesiones -
por abajo del nivel C2.

Mecanismo de lesidn; Lu£aciones importantes y frac
tyras luxaciones de la columna cervical inferior ocurre como
resyltado de fuerza de gran magnitud. Aunque hay una gran va
riedad de lesiones posibles la mayoria tienden a ocurrit  en
el plano sagital . La fuerza delmovimiento ejercida sobre el
eje sagital causa un movimiento en la direccidn positiva en-
el plano transverso y de rotacién puede resultar una lesion
en flexién £ig.29 o coéyector negativo en extensjion fig. 30.
El priqcipal vector lesionante se piensa ser un momento, ya
Que el mecanismo hipotetico consiste en una falla tensjonal-
dal disco intervertebral. Las fibras anulares son ‘presumible
mente roteas o més bien rotas de la . placa terminal vertebral,
Estas fibras son probablements las estructuras mas afectadas
qui reaisten el ;raalado en los plnpoa sagital y coronal.



. 51

Para que exista una luxacidn importante la inte =
'gridad mecanica del disco debe ser destruida junto con los -
lig'amentos longitudinal anterior, y pot_;terior y al compleic-

"ligamentario posterior. Fig.31,

" FLEXION -
~ ROTACION



LESION POR
- EXTENSION.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 30 pacientes en el periodo comprendido-
entre Enero de 1982 y Enero de 1985, atendidos en el cuarto pi
30 H.T.O.L.V.'ylmayores de 16 aflos que ingresaron con el diag-
nostico de lesion vertebral cervical con o sin lesion discoli-~
gamentaria,; asociado o no a dafio neurologico. ’

Los datos clinicos requeridos para su estudio fueron:
edad Yy sexo, ocupacién, mecanismo de la lesion, tipo de acci-
dente,nivel afectado de la columna cervical. Se consigna el -
-tlempo entre ¢l accidente y su llegada a Urgencias del Hospital
de Traumatologia de Lomas Verdes. Se toman radiogrpfias de Co-
lumna Cervical antero-posterior, iateral y oblicuas; para iden
fificar el tipo de lesion, clasificandola en estable e¢ inesta-
ble segln el criteric de White aplicados a columna cervical,
Se realizb mielografia y/o Tomografia axial computarizada en -
caso ae duda de la lesion, datos de extruccidén discal, fragmen
tos libres intra-raquideos.

El manejo inicial del paciente, por medio de Halo o-
compas asi como el peso aplicado en forma creciente para la rg
dueciébn de la lesion y el tiempo necesario para llegar a su re
duccidén se consigna en el presente reporte,

Se analiza la cifosis residual y canal
estrecho, posterior al tratamiento conservador para las lesio-
nes estables y e) tratamiente quirurgico para las inestables.
Se *anota el tiempo entre el intervalo entre el accidente y la
cirugia.

Todos los ‘pacientes se dejaron dos semanas con trac-
cidn en el post. operatorio egresandolo con Somi o collarin ,
revisandola cada cuatro meses para verificar el grado de ‘conso
lidacidn t movilidad. '

POr dltimo se mencionan las complicaciones y causa -

del fallecimiento.
' A su ingreso a Urgencias se le colocéd traccién cefali
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ca, claro; considerando cada caso en especial y de acuerdo a
la gravedad de las lesiones, se establecio manejo prioritario:

a) Permeabilidad de las vias respiragopias, intuba -~
cién o traqu%ostomia,en caso de que requiera’por el tipo de lg
510n.

b) Cateter central.para presion venosa central y ad
mistracién de liquidos cristaloides, coloides y medicamentos -
que se requieran.

¢) Toma de signos vitales: Cada vez que sea necesarip
para estabilizacién de los mismos, Presion venosa central, Fre
cuencia cardiaca y repiratoria as{ como tensién arterial.

d) Colocacidén de sondas de foley y control estricto-
de liquidos.

e) toma de muestra sanguinea para: Blometria heméti
ca completa tiempo de protombina, tromboplastina parcial, pla-
gquetas, grupo y factor sanguineoc, glucosa, urea, creatinina y-
examen general de orina. GaS2s arteriales, electrolitos y c¢ruce
sanguineo si la situacidn asi lo requieré,

) Inmovilizacidén adecuada con halo Céfalico.

g) Tratamientos de lesiones asociadas por prior.dad.

h) Toma de radiografias simples y establecer el diag
nostico preciso del tipo de lesion vertebral, se'realizard to
mografia axial computarizada en caso de duda de la lesion. cuan
do la fractura este localizada a CI y CII y cuando existan frag
mentos libres, intraraquideos, Ademas se realizar& con estudio
contrastado ( mielografia ) en caso de la sospecha de extruc -
cién discal,

1) Realizar exploracién neurologica minuciosa, buscan
do reflejos patologicos, eXplorando a dermatomas y miotomas ;
graficandolo en las hojas especiales para este tipo de pacien-
tes para establecer el tipo de lesién y repetirla cada hora si
es' necesario, Hasta estabilizacién de la lesién, si el pacliente
no presenta lesion neurologica ; y la'lesién es de tipo estable
se coloca traccién con 3.5 Kg. de peso considerando que se tra

tan de adultos de 70 Kg. de peso y se internan a hospitaliza -
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.cidn. Se espera reduccidn espontanea, y considerando este tipo
de lesidn se mantiene con tracéién de 6 a B semanas siempre en
posiéién de reduccidén ( mecanismo contrario al de produccidn )
Pdsteriormente se mantienen con Halo-yeso o §.0,.M.I. por 12 =g
manas mAsfen que se valora grado de consolidacién. inestabili-

_ dad clindca y radiografica ; con radiografias de la columna -~
cervical dinamicas; en proyecciones antero-posterior, lateral-
y de acuerdo a los .hallizgos se valorard artrodesis.

Si el paciente presento lesidn neurologica y lesidn
vertebral inestable: se coloca la traccién, se realizan les pro
cedimientos previamente sefialados y se inician con 3.5 Kg.de -
peso incrementando el peso cada hora de 1 a 2 Kga. con toma de
controles radiograficos para verificar el grado de reduccién,-
realizando exploraciones neurologicas minuciosas, graficandolas
en las hojas especiales para dermatomas, miotomas, busgueda de
reflejos patologfcos ( ver anexo de 1 a 5 ) cada hora, y si el
caso 5e requiere antes ; y cuantas vecesnsea hecesario, verlf{
car principalmente sl hay progresién de la lesién.

Se considera motive de intervencién quirurgica de Ur

‘ gencia a : ‘ '

a) Lesiones vertebrales expuestas realizando: ( aseo
quirurgico,con o gin laminectomfa mas artrodesis ).

b) Fragmentos libres en el canal médular, realizando
laminectomia més artrodesis.

¢) Lesaién neurologica progresiva: Laminectomia mis -
artrodesis. !

-d) Por factores psicologicos,

Se considera motivo de contrajndicacién para cirugia

a) Lesiones vertebrales con lasifén l‘dullP‘COIDIGtIF
¢ inmediata durante 24 Hrs. exepto a nivel de C5 y C6 donde -
-'la foraminotom{a puede tener un efecto descompresor de la rafz
‘“hecho que sers importante en la rehabilitacién.
b} Sindrome de cordén conﬁr;l ngudo.
¢} Si el mal estado genorui del paciente no lo peral
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‘ten, equipos o servicios ).

$i la traceidn a tenido éxito y la reduccidén se a -
realgzado sin complicaciones se disminuye el peso de la trac -
cién a 3.5 Kgs y se mantiene en posicién de reduccidn enviando
se a hospitalizacién,

Todos los pacientes con lesldn neurologica se utilizé
como tratamiento médico, asociado furosemide y dexametazona a-
dosis altas,

Los pacientes con lesidén neurologica y lesion verte-
bral disco ligamentaria lnestables ; se mantuvieron dos sema-
nas con tracciéﬁ'y controles periodicos para verificar reduc -
cién radiograficos. hasta'estabillzacién del problema agudo;

{ edena medular y lesiones asociadas ], para posteriormente rea
lizar la intervencién quirurgica : Artrodesis posterior més =
alambrado en todos los casos y realizando corporectomia y fu -

| 8ién por via anterior con injerto de perone en caso de fractura
por explocién.

Realizando en un segundo tiempo, la fusién -
posterior. Bn el post-operatorio se mantuvo la traccién per -
doa semanas, para continuar con e} uso del$.0, M.1. por doce -
semanas nés, tiempo en que se realizan estudlos raglograficos
para verificar el grade de consolidacién. N X

Creo gue el punto 1mportnnte del tema e3 el momento-
en que el paciente con lesién raquimedular deade su 1ngreao as
ta a cargo de un EQUIRO MULTIDICIPLINARIO constituido por

a) Cirujano Traumatologo-Ortopedista

b) Neurocirujano

¢} Medicina Interna

d) Urologia ‘

e} Mesdicina Fisica y rehabilitacién

f) Paiquiatra ' '

8) Psicologf{a

h) Trabaje Social.

Auf_que el manejo esta encamiqnéo 2 los siguientes -
puntos : :



- 57 -

1) Evitar la lesién neurolégica aguda, en el sujeto-
que en el comienzo no tenfa dafio médu}ar.

2) Evitar laAprcgresién del dafio neurolégico.

3) Evitar la mielopatia crénica, -

4) Evitar la deformidad tard{a con transtornos neuro

légicos subsecuentes,

5) Evitar la pseudoartrosis y subluxaciones dolorosas.

6) lniciar 15 rehabilitacién lo més pronto posible;
aprovechar al mdximo las capapidades residuales de
rehabilitacidn, y evitar las complicaciones de es
caras y enfecciones del tracto respiratorio y uri
nario , as{ como la restauracién de una columna-
cervical sélida, estable libre de molestias y do-
lor.

7) Disminuir el tiempo de hospitalizaciédn por lo que
en el servicio se ha realizado el siguiente pro-
grame para.el:lesionado raquimedular.

Encaminado a la resolucién de los puntos previos .

a) Rutinas generales :

1) Signos vitales dos veces por turno.
2) Cambios de posicién cada hora.
3) No aplicar medicamentos intramusculares.
4) Solicitar alloa familiares 6 almohadas pequeflas
para mantener los miembros inferiores alineados.
5) Uso de ferulas nocturnas a miembros inferiores.
6) Terapia ocupacional.
7) Concientizar a familiares del paciente del pro
blema y su rutu}o para brindarle la mejor ayu-
‘da tanto animica como en su rehabilitacién.
8) Entrenamiento de las actividades de la vida dia
ria ( alimentacidn higiene, vestido etec. ).
9) Prgoteccién de sitios de presion.
10) Entrenamiento a familiares y paciente para su-
- ¢ ,marejo integral.
:b) Rutina de vaciamiento intestinal .




1)
2)

3

~—

3:1

3.2
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Dieta con abundante residuo.

Ingesta de abundantes liquidos ( un vaso cada-
hora de las 6 a las 17 Hs., ) '

Despertar reflejo condicionado- para la defeca-~
cidn. ) .
Introducir los supositorios de glicerina en el
recto.

Si no ocurre una respueata en 20 mxnutos se +

efectuara masaje abdominal energico que se inicia en fosa ilia

ca derecha y sigue el curso del marco colico.

3.3 Si no hay respuesta introducir el dedo enguan~

tado bien lubrfcado en el ano para distender el esfinter anal,

ai el tono esta premente, lo cual ocaciona una contraccibn re-

fleja del ampula rectal ( reflejo enterico-axonal ),

3.4 51 se fracasa con las medidas anteriores se de

bera de evacuar digitalmente el contenido del ampula rectal.

3.5 Aplicar enema evacuante 8l es necesario.

4) Si existen manifestaciones de disrreflexia autono

e)

mica con vejiga vacia se debe evacuar el ampula -
rectal.

Rutinas Fisiatricas .

1)
2)

3)

4)

5)
6)

Empleo de colchon neumatico o de agua.
Mantener al paciente bien alineado en su cama-
para evitar contracturas y deformidades.
Movilizacién y fortalecimiento de las partes =~
no afectadas.

Movilizacién de partes afectadas para evitar -
contracturas.

Ejercicios respiratorios.

Sentarlo a las dos semanas de post-operatorio,
retiro de tracecidn y ensefiarle el uso del 5.0.

M.I. e iniciar el equilibrio del tronco, asentar
1o y enseflarle el manejo de sillas de ruedas.

d) Rutinas Urologicas .
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1) Iniciacidén lo mads tempranoc del sondeo intefmi
tente. -

2) Cuando no es posible realizar el sondea inter
mitente se céloca sonda de foley, empleando -
bolsa-recolectora de orina ton sistema cerrado
cambio de sonda cada 10 dias, siempre rectifi
cando el angulo pene escrotal.

3) Administrar acidificantes urinarios ( metena-
mina 500 mgs cada 8 hrs. o vitamina € 1 gr ca
da 8 hrs ).

4) Urocultivo cada semana.

5} Antibiotico_terapla deacuerdo al resultado del
cultivoe empleanéolo de preferencia 10 dias.

§) Vigilar la instalacién de signos y sintomas -
de disrreflexia autonomica, que Be caracteri~
zan por ! Cefaleoc, sudoracién, mareos, hiper-
tension arteriel, inquietud y bradidnrdiavque
cuando se preseéntan debera de reaiizarse vacia
miento rectal y vesical inmediato .

7) Practica deexdmen Cistometrico, uretrocistos-

copia 'y pruebas uré-naurolozicaa, electromiografia y medir ari
na residual, T
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RESULTADOS

Se analizan 30 pacientes atendidos en el cuarto piso

del Hogpital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes,del-

Instituto Mexicano del Seguro Social con diagnostico de : Le -
8idn Vértebral Dipcoligamentaria Cervical, con o sin daflo Neu-
iologico. Corresponden 22 del sexo masculino 73% y 8 del sexo-
femenino 27% _ver fig. 1. .

MASCULINO 73%

FEMENINO

27%
Fig. 1 PORCENTAJE EN RELACION AL SEXO

En la edad de nuestros pacientes la minima fué-de 17

vlﬂOB para el sexo masculino y la mdxima de 65 afios con una me-

" dia de 30.59 aflos y desviacién Standar de b3 13.34 ( fig.2 ) pa
> ra 61 sexo femenino 1a'm1nima fué. de 16 afios y mditmn de 52 =

afios con una media de 36.5 afios y de una desviacién Stlndar de

’ -: 13.22 ver fig. 3.



- 61 -

FI1G,2

EDAD Y NUMERO DE PACIENTES

MASCULINOS

11

10

No. DE MEDIA 30.59

PACIENTES ¢ DESVIACION STANDAR % 13.34

MASCULINOS 5

N

EDAD EN  16-20 21-30 3140 41-50 5160 61~70
AROS : o



- 82 -

No, DE

FIG, 3
;.
‘PACIENTES ~ MEDIA 36.5
.2
FEMENINOS N DESVIACION STANDAR
1

y I 13.22
EDAD EN  16-20 21-30 31-40 41-50 51~60
Afios

En io que respecta a su ocupacidn en el més alto indi
ce de auestros pacientes fue | paras loé obreros de; 14736 que
~equivale a 40% sigulendo a & empleados; con un 20% y posteribg
mente a pacientes dedicadas a las labores del hogar y estudian

: teé;'en un No. de 4 con un 13% y un paclente periodista y otre
pensionado, ver fig. 4.

OBHEROS

FIG. 4
48%

OCUPACION
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MECANISMOS DE PRODUCCION

En lo que respecta 2l mecanismo de la lesibn verte

bral y al tipo de accidente se observo:

F1G, 5
FLEXION ROTACION 9 casos 30%
FLEXION 8 casos 27%
COMPRESION 7 casos 23%
EXTENSION - ‘3 casos 10%
FLEXION-EXTENSION 2 casos 7%
P.A.F. 1l casés 3%
TOTAL 30 casos_________100%
FIG, 6
TIPO DE ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO ______ 13 casos____ _.44%
CAIDA 10 casos_ - 33%
TRAUMA DIRECTO 7 camos 23%

e o e et o e ————

TOTAL 30 casos 100%

De 'los 30 pacientes revisados a su ingreso,12 cur
saron sin lesidén neurologica, lo que equivale al 40% posferiog
mente; 8 con lesién medular completa, el 27%.; con ;esién me
dular incompleta de estos 9 con lesidn incompleta,correspon=-
dio a las siguientes variedades: a una con Brown Sequard, 1-
con sindrome de cordon anterior , 4 con sindrome subtotal, -

1 éon sindrome de cordén posterior,2 de monoplegia braquial,
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un paciente presento lesién neurologica progresiva lo que fue

motivo de Cirugia de Urgencia. ver fig. 7

SIN LESION FIG. 7
VARIEDAD DE LESION NEUROLOGICA
INCOMPLETA
COMPLETA
40% 30% 7
27% PROGRESIVA
3%

La vertebra mas frecuentemente afectada fue la ver
" tebra pivute C5 en un 33% le sigue C6 ton 2B8% la fractura de
la C2 con un 18%; C7 en un 13%; C4 en un 9% notando que en-

un caso hubo 3 vertebras afectadas. ver fig. 8
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FIG. 8

FRECUENCIA DE VERTEBRA AFECTADA

16%

A o En los 30 casos se clasificaron a 27 como inesta -
"7 blés - 90% ; y 3 casos estables 10% ver fig. 9
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FIG. 9

TIPO DE LESIONES VERTEBRALES

"INESTABLES

0%

STABLES
10%

El manejo inicial en Urgencias fué como lo muestra

" la fig.10,

‘HALO CEFALICO

COMPAS

FIG. 10
TRACCION COLOCADA

ALY

No.  CASOS 17 57%

No.CASOS i3 43%
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El peso inicial colocado fué de 3.5Kgs en promedio
dado a que los pacientes en el periodo agudo de la lexacién-
el metodo utilizado para su reduccién fue incremento del peso
en forma progresiva y horaria, con toma de controles radiogra
ficos para verificar la reduccién: el tiempo minimo para lo-
grar la reduccidn fue de 5 hs y el maximo de 4 dias | pacien

- te con Sindrome de deprivacién alcoholica el cual no-'coopera
va para mantener la posicién adecuada ) el tiempo promedio -
es de 30.8 Hs con una desviacidén standar de ¥ 31,8 Hs ver -
fig. 11

F16. 11

TIEMPO DE REDUCCION

5 HS., MINIMO

| ,<§>)’,<§?’

30~8 ‘HS MEDIA

_I 31.8 HS DESVIACION STANDAR

MAXIMO 196HS
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El peso colocado a la traccién en su inicio fué de

3,5 Kgs en promedio incrementandolo en forma gradual con un-
kilo ecada hora,con toma de control radiografice para verifi-
car su reduccién, el peso minimo reuqride fue de 3 Kg., y el~
mi&imo de 17Kgs notando que incrementar el peso a 17.§ Kgs-

un paciente presento incremento en la sintomatologia neurolg
gica sin llegar a loa reduccién. con una media de 6.6 Kgs ¥

una desviacién standar de + 4.48 Kgs. ver fig. 12,

Flg, 12

PESO EN KILOGRAMOS P/ REDUCCION.

MINIMO 3 KG.

4/’1:’::’::;:::3:’::;”‘.

MEDIA 6.6 KG.

G .

DYRACION STANDAR ~ 4,48 KGS.

Acf’::;//’ ,/’/” A/":::f::f::;’::":::%::;f::;i::zkj:”::’/z:’f::;”’

MAXIMO 17.6 KGS

Solo 6 de nuestros:pacientes que equivale al 20% de
nuestra serie no redujo la luxacién, pero es de hacer notar-
que solo-uno de.nuestros pacientes se llevo a cirugia por lu
xacién. irreductible y el resto S5 paciéntea se trato de pacien
tes forancoe de mas de 10 dias de evolucién y en los cunles-
no sehizo el intento de reduccidn, sino se llevo a ecirugia y
solamente un caso no redujo en forma ‘abjerta. Fig.13
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FIig. 13

REDUCCION

NO REDUCCION 20%

e

REDUCCION

80%

El intervalo entre el accidente y cirugia fue bas~
tante variableyen primera por los pacientes foraneos y en sg
gunda por dos casos de fractura inestsble tratada en forma-
conservadora y que despues presento datos clinicos y radiogra
ficos de inestabilidad por lo que se realizd la cirugia 4.5-
meses despues del accidente, 'Es:de hacer notar que se realizo
cirugia en pacientes con lesion neurologica y con leaion in-
completa dos semanas posterior al traumatisme para tener una
homaostasis tante psiquica como biologica. n los pacientes
con lesidén completa se realizo la cirugie para iniciar lo . -
mas pronte posible la fasz de rehabilitacidn. ( fig.14 ). El
tiempo minino para cirugia fué en un paciente con lesion neu
rologica progresiva de 4.5 ha.
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F16., 4

‘ldﬁ-J
13 e

1200y

1004 v - INTERVALO
" ENTRE
ACCIDENTE
o od Y CIRUGIA.

|
60 !' DESVIACION STANDAR 1. 28.9 DIAS
‘ © . MEDIA 26.7 DIAS

No. No. PACIENTES
DIAS




- 71 -

En lo que respecta al tratamiento qu{rurgico se rea
lizgrartrodesis posterior y alambrado en el 33% de nuestros
pacientes,tomando en cuenta que dos de estos pacientes habian
sido manejados previamente con halo yeso, a un paciente 3%,;
se le realizé artrodesis anterior por fractura por explosién,
el paciente 3% se le realizd discoidectomia y fusidn. con alam-
brado por via posterior por extruccién discal corraborado por
mielograf{a y tomografia axial computada. 3 pacientes falle-
cieron 10% sin que se les realizaréd ningdn tipo de cirugia.
En lo que regpecta al tratamiento conservador 6 paclientes se
manejaron con halo yeso y 6 con SOMI lo gue da el 20% a cada
uno. Los pacientes con halo yeso fuerdn intervenidos quirur-
glcamente por corraborarse inestabilidad c¢linica como radio-~
grafica, En todos loas pacientes post-operados:'se les coloco-
SOMI en el poat-operatorio y a dos; collarin tipo Thomas por
los recursos del paciente { fig. 15 )

MANEJQ

F1G.15

CONSERVADOR 36% . 11 CASO0S

17 CASOS

QUIRURGICO 57%
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La cifosis y el canal estrecho post-operatorio se=-
sefialan a continuacibén. Para el quirurgico tenemos qﬁ: la ci
fosis fué de 5°' hasta 20° pero es de considerar que uno de -
nuestros pacientes presentaba 10° de cifosis y fué interveni
do en otra unidad., En dos pacientes no mejorarén la cifosis-
post-operatoria dado que tenian més de 20 dfas de evolucién
8in ningdn tratamiento, un paclente presento cifosis residual
de 10° pero previamente habia sido tratado ¢on halo yeso y -
en pn.paciente la cifosis residual fué de 20* una fractura -
en gota de lagrima por flexidm y no Ee opero con corporecto-
mia y fusidn por via anterior esto nos da una cifosis resi-
,dual de 5.17 grados en promedio con una desviacidén Standar -
de ! 6.50 grados con un canal estrecho devl.GA mm en promedio
y desviacibén Standar de ! 2,34 om Fig. 16

CIFOSIS Y CANAL ESTRECHO

RESIDUAL POST-QUIRURGICO.
CIFOSIS ¢ CANAL ESTRECHO

5° MINIMA Jmm MINIMA

5.,17° MEDIA 1.64mm MEDIA

= =D =R

1 6.5 DESVIACION STANDAR ¥ 2.34 DESVIACION
STANDAR
20° MAXIMA o @ 6mm MAXIMA
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En lo que respecta a la cifosis residual 'y canal -
estrecho en los pacientes manejados en forma conservadora te
_nemos un minimo de B° Yy un maximo de 30° todos manejados con
halo yeso , los pacientes manejados con SOMI no presentaron-

una desviacidén standar de

deformidad en unamedia de 6.18°
: 9,74° | un canal estrecho de 2.81 mm en promedio y desvia-
¢ién Standar de L 3.09 nm ver fig., 17

RESULTADOS OBTENIDOS CON TRATAMIENTO CONSERVADOR.

FIG. 17
CIFOSIS CANAL ESTRECHO
@_ 5° NINIMA Smm MINIMA
. ﬁ 6.18° MEDIA 2.81lmm MEDIA
1 9.74° DESVIACION ! 3.09
. STANDAR DESVIACION

STANDAR.

30° MAXIMO « 10mm MAXIHO
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Entre las complicaciones que presentaron nuestros-
pacientes son: 4 con escaras 13%; 4 con infeccidén de vias -
urinarias 132;un paciente preasento datos de mielopatia no -
identificandose bien la etiologia ya que;remitio con cortico
esteroides y relajante muscular los 4 pacientes 13% presenta

ron infeccidén del tracto respiratorio. Fig, 18

FIG. 18 CONPLICACIONES
ESCARAS 13%
INFECCION VIAS URINARIAS____13%
MIELOPATIA 3%
INFECCION VIAS RESPIRATORIAS13%
HIPERTRICOSIS 3%

La recuperadidn de la lesidn neurologica es que:en
nuestros pacientes en donde se establecio el diagnostico de-
lesidn medular completa no modificaron 3 casos que equivale-
10%} Un solo paciente con lesién medular incompleta no modifi
¢6 3% pero se trato de un paciente poco cooperador. Dos
pacientes con lesién medular completa evolucionaron a income
pleta. Y 8 pacientes con lesidén medular incompleta en todos
hubo una recuperacién lo que da 27.5% y un paciente sin le =~
8ién neurologica 3% presento parestesias al MSD., ver fig.19.

FIG. 19 EVOLUCION NEUROLOGICA
INGRESO POSTERIQR

LESION "EDE,E£PF<:N° MODIFICA  10%
COMPLETA - INCOMPLETA 7%

T NO MODIFICA 3%
LESIGN MEDULA : )
INCOMPLETA Rscuppnaczon 27%

SIN LESION NEUROLOGICA——#PARESTESIAS 3%
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Las causas de la defuncién son: 1 paciente presento
un sindrome de insuficiencia aguda respiratoria, 1 fallecio-~
por neumonia, y 2 por anemia aguda teniendo como etiologia-

las Ulceras de strees ver fig. 20

FIG. 20 DEFUNCIONES

S.I.R.A, 1 PACIENTE
NEUMONIA 1 PACIENTE
SANGRADO DEL TUBO DIGES, 2: PACIENTES
TIVO. 4 PACIENTES 13%

Todos los pacientes presentaron datos de consolida
¢ién completa a los 4 meses y no presentaron ninguna compli-
cacién en lo que respecta a:infeccidén de harida quirurgica -
ruptura de implante, de_sanclaje o seudoartrosis . Ningun pa

ciente refirio doler. (fig.21)

Fig.21

CONSOLIDACION 100%
DOLOR: 0%

Todas las lesiones inestables presentaron una pun-'

tuacidn mayor de 5 segin los critérios de White,
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CONCLUSIONES

A) Lar lesiones veréebrales cervicales son mas fre-~~

cuentes de lo que se piensa, con un alto porcenta

je de pacientes en adad productiva y en forma mas importante

en obreros ( as ) y empleados debido principalmente al tipo de

ocupacidén y el trasporte actual, lo que concuerde con los de-
mas series comparadas. Bedbrook 1879;Murphy 1980, Griswold 1978,

Holdsworth 1970. POr lo que es preciso un diagnostico exacto y

lo mas temprano posible para el tratamiento adecuado.

BY El mecanismo y la vertebra afectada concuerda con
los autores previamente mencionados, notado que Bedbrook 1979-
y Trinca 1978 hacen mencion que del 50 al 60% de este tipo de
lesiones se debe al uso del alcohol.

C} Se debe de sospechar en lesién de columna cervical
en todo paciente que ingrese inconciente al servicio de Urgen-
cias hasta no demostrar lo cotrario.

D) Al diagnosticar lesion vertebral cervical identi
ficar en forma precisa el tipo de lesién para realizar su cla-~
sificacién.

E) Vigilancia estrecha en este tipo de pacientes y -
mantener sus vWias respiratorias permeables con todos los pro-
cedimientos ya mencionados para este tipo de lesiones, colocan
do halo cefalico por las ventajas que ofrece en relacién al com
pasi aseo movilizacidn, c¢olocaciébn, no tricotomia ¥ su capaci-
dad para soportar el peso, estudio neurologico completo.

F) Iniciar la traccién con 3.5 Kgs. de peso y con un
incremento paulatino y horario de un yxilo con toma de control-
de Rx para verificar la reduccién tomando en cuenta que por -
arriba del7Kgs. se debe de nmantenei u g actitud més expectante
y exhaustiva explcorando neurolosicl‘tg:q,}‘zrariclndhlo en ' -
hojas. correspondientes 2 veces por‘horl;

G) Se consideran motivos de 1nteryenc16n de urgencia,

las, fracturas expuestas, .con lesidn neurclogica progresiva. y
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luxaciones irreductibles .

H) Se realizard artrodesis cervical ,posterior en las
fracturas luxacién inestables, en las fracturas por explosién-
ge realizaré corporectomia y fusion anterior. En los pacientes
con lesién médular completa se debe de esperar a que se estabi
fice hemodinamica y neurologicamente para iniciar la face de -
rehabilitacién lo mas pronto posible:esto hace que disminuya -~
en forma mas notables las complicaciones y los reingresos por-
ulceras en sitio de presién, infeccidn de Qias respiratorias y
urinarias que otros autores reportan del 45 a 150% . Bedbrook-
1979 . En nuestras series 13% . Utilizando cateterismo intermi
tente y la rutina del paciente praplejico. Elaborado por los -
servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Urologia, Orto-
pedia, y Psiquiatria, Medicina Interna y Enfermeria de nuestro
Hospital. Ver anexo.

i) Luxaciones de més de 10 dias de evolucidén no debe
de realizarce intento de reduccién son;quirurgicas.

Jd} Bl:uso de halo yeso presento recidiva de la lesién
dado de no lograr mantener la reducciédn presento ; significati
vamente mayor utilidad del uso del SOMI por su actuacidn pasi-
va-activa . Lo que no concordd Kostuik 1981; Johnson 1977 pero
si con la de Sim 1974.

K) Las fracturas de C2 se deben de manejar con 6 se-
manas de traccién ya que es bast&nte dificil de diferenciar en
tre la lesidén por flexién y extension y es el tiempo suficien-
te para contener este tipo de lesién y las inestables se con -
vierten en estables, manejandolas posteriormente con 12 semanas
de uso de SOMI y de acuerdoa los hallazgos se valolara inesta~
bilidad clinica como radiografica por medio de radiografias =~

"dinamicas, .

L) Se debe de continuar con traccién posterior a cual
quier procedimiento quirurgico por un minimo de dos semanas.

M) El manejo integral conciente y exahustivos de nues
tro paciente con lesién vertebral cervical asociado a dafio neu
rolgéicd le dari un interes nmas por la vida,
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CASO CLINICO No.,i

C.P.P. Masculino de 65 afios que sufrié caida de un
primer piso., 4 su ingreso ( radiografia No.l )} moatrd : Le
816n vértebral y disco-ligamentaria de C4 ;

fractura en gota
de lagrima por flexién consistente en una cifosis de 25° un~
desplazaniento de 5 mm y desprendimiento del fragmento antero
inferior, { radiografia No.2 )} muestra reduccién de la lesién
y se mantiene en traccidn por 8 semanas ( radiografia no.3 )
en el que se aprecia recidiva de la lesidn a las 4 semanas .
Con un desplazamiento de 5nmm.

Radiografia No. 4 sin halo aprecian 5mm de despla-
2zamiento y cifosis de 30° con distancia inter-espinosa de 23
mm radiografia No. 5 , 8 meses después de tratamiento con ar
trodesis posterior mis alambrado. Con una consolidacién grade
4 y cifosis residual de 5°.
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CASO Neo.2 :

R.N.C. femenino 50 afies ia cual sufrié accidente -
automovilistico.Radiografia No.l fractura de C2 tipo 2 . Se-~
" mantuvo con traccién y la reduccién es satisfactoria .Radio-
grafia No. 2. Se manejo con traccidn y halo yeso apreciando-
en la radiografia No.3 recidiva de la lesién por lo que se -
continuo 4 semanas mas de lo proyectado y consolido en forma

satisfacoria sin molestia.
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CASQ_No. 3_:

P.G.I. MAsculino 32 aflos de edad atendido en otra-
unidad en la cual se le tomo la radiografia No.l.-no aprecia
‘mos la septima vertebra cervical. Ingreso a Urgencias 20 dias
después con sintomatologia neurol6gica ha miembros superiores
y se tomo la radiografia No.2 en la cual se aprecia una liste
sis de 10mm de C6 . Se manejo con traccién e intento de reduc
cién con peso progresivo como se aprecia en la radiografia 3
¥ 4 no siendo posible. Se sometio a 1ntgﬁto de reduccidén «

‘ abiérta tampoco lograndose por lo que se artrodeso in‘'sftu -

méds alambrado como lo muestra la radiografia final.

Ay
*
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CASO_no, 4 :

C.V.0. Femenino de 43 afios sufrié ;ccidente automo
vilistico, mecanismo de flexion la cual apreciamos en la ra-
‘diografia No.l , con un desplazamiento de 3mm un aumento de
la distancia inter-espinosa de 35° de C4, sometiendoce a ‘trag_
cién con peso progresivo hasta su redﬁccidn y fué intervenidg

a los 12 dias como lo muestra la radiografia No.2.Consolido -
en forma satisfactoria.
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