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INTRODUCCION 

La lesión d~ la columna ~ervical ocurre en esta ép2 

ca cada vez en forma más frecuente debido a accidentes recr!a 

tivos y automoviliaticos por grandes velocidades, por lo que­

las lesiones de la Columna Cervical siguen siendo un problema 

para el Cirujano Ortopedista. Por su .~elación tan intima con 

la Médula Espinal las lesiones traumáticas a nivel de la co­

lumna Cervical, con lesi6n neurológica suelen ser las de peor 

pronóstico tanto para la vida como para la función del enfe~ 

mo. Pocas tragedias hay como la del adolescente vigoroso con­

cuadriplej ia permanente, que siempre dependerá de los demás -

para su cuidado y función corporal, aunque conserve las fun -

cienes mentales nítidas. 

El tratamiento inicial de laa lesiones Vertebrales­

Cervicales son responsabilidad primordial del personal de Ur­

gencias así como ~e sus decisiones que pueden influir en el -

pronóstico definitivo de estos pacientes. En base al mecanis­

mo de la lesión, cuadro clínico inicial, con presencia o auM­

sencia de lesión neurológica y estudios radiográficos comple­

tos, 

Es por eso que este trabajo lleva la finalidad de­

unificar un criterio en nuestro Hospital para el manejo del­

paciente Raquimedular a nivel Cervical. 
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O B J E T I V O S 

l.- REVISION DE LA CASUISTICA DE LOS PACIENTES CON 

LESION TRAUMATICA A NIVEL DE COLUMNA CERVICAL. 

2.- CONOCER CARACTERISTICAS Y METODOS DIAGNOSTICOS 

DE LA LESION TRAUMATICA CERVICAL. 

3.- EXPONER EL TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUIRURGICO 

DE LAS LESIONES VERTEBRALES. 

4.- EVALUAR EL GRADO DE RECUPERACION NEUROLOGICA Y 

ASENTAR LA INCAPACIDAD POST-TRAUMATICA. 
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ANTECEDENTES 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, Hipócrates descubrió la­

naturaleza de la luxación de la vertebras y de su relación con 

la parálisis. Celsius ( 30 A.C. ) notó que la muerte aeguia r! 

pidamente cuando el trauma 'involucraba a la Columna Cervical. 

Areteaus ( 150 o.e. observo que muchas de las parálisis ocu­

rrian en el sitio del traumatismo. Galeno ( 130-201 A.C. ) co~ 

próbo en forma experimental que la interrupción de la Médula -

Espinal causaba parálisis y pérdida de la sensación abajo del­

punto del traumatismo. Orbasius ( 325-403 A.C. ) ilustró una -

tracción con fronda para tratar las lesiones de la Columna 

Vertebral. 

En el periodo medieval: Pablo de Egina (625-690 A.C.) 

su escrito se traduce de la siguiente manera. " Si 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 

tanto debemos hacer una insici6n en la piel y extraerla, y de­

haber suturado la herida proseguir al tratamiento de la herida 

reciente • Lanfrac ( 1926 ) dijo: que el pron6stico de la lux! 

sión era desfavorable a nivel de la columna y fué el primero -

en reportar la sutura de nervios periféricos. 

RENACIMIENTO 

Ambrosio Par~ ( 1500-1700 A.C. ) aprov6 la curación­

de las lesiones vertebrales por tracción. Petrus Llrgelata 

( 1531 } describió el tratamiento de la fractura luxación cer­

vical, imponiendo presión en el sitio de la lesión. Fabricus -

Hildamus ( 1646 ) descubrió el tratsmaiento quirargico de la -

fractur~ Luxación de la Columna Cervical. 
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En 1745 Janes apoyó la intervenci6n quirúrgica para­

las lesiones vertebrales, Heister en 1778 defendi6 la resección 

de los fragmentos quirúrgic·os en caso de la fractura de la co­

lumna , Cline en 1814, receco columnas fracturadas y láminas -

por una fractura desplazada en el área toráxica asociada a se~ 

ci6n transversa de la médula operada antes de las 24 horas -

pero no redujo la luxación ; posteriormente el paciente falle­

ci6. 

En los datos anotados previamente con antecedentes -

historicoe de las lesiones vertebrales en general, Y· en forma­

más especifica y enfocado a las de Columna Cervical se encontr! 

ron los siguientes datos: Maigaine en 1855 dice · • Las luxac!6 

nea Atlanto-occipitales aon incompatibles en la vida • en 1899 

y 1900 Kissinger reporta dos casos por hallazgos patológicos -

de luxación atlanto-occipital. En 1955 no se encontro ningún -

caso de sobrevivencia de este tipo de lesiones, Gabriel Sen y 

Maxwell ( 1966 ) descubrieron un caso con luxación unilateral. 

Grey ( 1931 ) dice: • Es raro que el Odontoides se fracture ª2 
tos de que el ligamento transverso se rompa • , Se han descri­

to Luxaciones Atlanto - axiales en recien nacidos despues de -

un .Parto dificil, Swanber¡ ( 1919 ) ; Haralso y Boid 1969 ) 

descubrierón las más raras de las luxaciones Atlanto - Axoidea 

que es le posterior, Las luxaciones con rotación Atlante - Axo! 

dea con trabamiento de las articulaciones Cl y C2 son raras y 

las cuales han sido descritas por Jackson 19~7 y Greeley 

·e 1930 ) Los daños por Hiper-rotación fatales de la Columna 

Cervical han sido reportados por Homma en 1930, 

El primer caso de luxación Atlanto - Axial espontinea 

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

discutió el primer caso de luxaci6n Atlante - Axial congénita, 

Sullivan y Rochester ( 1949 ) Grabono ( 1954 nos-

dicen que las Luxacionee Atlanto - Axiales puras deben ser sie~ 

pre asociadas a una condición pre-existenter infecci6n de la -

parte superior del cuello. Sullivan ( 1949 ) propuso varia• -

hipótesi~ para este tipo de lesiones lo mismo que Grei¡ (1931) 
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Wataon Jones ( 1932 ) Serre y Simen ( 1966 ) despuEs de exami­

nar 60 casos con artritis reumatoidea se encontrar6n 23 luxa -

ciones Atlanto - Axoidea. 

En lo que respecta· a las fracturas del atlas Sherck 

y Nicholson ( 1970 ) refieren que son debidas a caídas o a un­

golpe sobre la cabeza por un objeto semicomprensible o blando. 

Howoarth y Petriel ( 1964 ) describen la fractura del arco Pº! 

terior y anterior. Jefferson ( 1960 ) público 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 espec~menes humanos midie~ 

do y registrando l~que llev6 a establecer un plan quirúrgico -

en este tipo de lesiones. 

ESTA ES LA CLASICA FRACTURA 

DESCRITA POR JEFF!RSON. 
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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 al 2% de todas las lesiones de Columna • Considerando 

que este tipo de lesi6n es un~aida aobre la cabeza en vehicu­

los motorizados. Jefferson 1960 consider6 : que la• fracturaa­

del odontoides eran causadas por flexion violenta de la cabeza 

con el cuello rigidemente erecto y las articulaciones trabadas. 

Howort y Petie ·( 1964 ) descubrierón fracturas del -

proceso odontoidea secundarias a movimientos anteriores y pos­

teriores de la cabeza con respecto al tronco. Passer ( 1956 )­

considero que la fractura de mandibula era le altoraci6n más -

común vista asociada a la fractura del odondoidea. Freyberg 

( 1965 ) y Cols. Desc~brier6n el diagn6stico diftrencial de la 

epifisiolis del odontoides en nifioa menores de 7 afios con tra~ 

matismo en ~lexi6n. Am¡es y ~nderaon ( 1950 ) refieren que loa 

sintomas y si¡nos neurol6¡icos se encuentran s6lo en una pequ! 

fta poblaci6n de casos, 

En lo que respecta a las fracturas del cuerpo del 

Axis Holdsworth ( 1963 ) refiere que Ea avulaion del margen -

anterior e interior del cuerpo del .Axis indica dafto por hip•E 

extension, 

En 1913 Wood Janes deacubri6 una leei6n distinta de­

la columna Cervical consecutiva a Ahorcamiento judicial con 

fractura del arco y del proceso espinoso del axis y que se d! 

bia a una fracción vialenta submantal que lleva a la cabeza h! 

cia atrae hasta saltar el arco del atlas. ( 1965 ) Schneider -

report6 varias fracturas de"la Column~Cervical alta en accide~ 

ta de trafico similares a la• reportadas, por lo que llamaron­

ª eata fractura " La fractu~a del Ahorcado "• • Gamber en (196A) 

y Corniah ( 19&8 ) la describieron como aspondiloliateaia tra~ 

mltica y revelaron qua el dafto neurol6¡ico ea relativa•ente ·~ 

nimo y el dafio ~eurol6¡ico p~rm~nente ss raro. 
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De Lorme (1967 ) observó dEficit neurológico inicial 

apreciable en cerca de un tercio de los pacientes y en un ter­

cio más el dafio neurológico fué permanente en una serie de 40-

fracturas del hombre Ahorcado. ( 1969 ) Ven Torklus y Ghle nos 

dicen: que en la mayoria de4 los casos la linea de la fractura 

es vertical u oblicua y en raros casos es horizontal. 

Fracturas de la Columna Cervical baja. Luxación por­

hiperflexión. Olliver ( 1827 ) efectúa descripción detallada -

de los hallazgos patológicos de las luxaciones uni y bilatera­

les, notificó que las arterias vertebrales y la dura madre 

usualmente permanecen intactas aún en caso de daño severo de 

·ligamentos, discos y cordón espinal. Schneider ( 1955 ) Galí-­

lier ( 1958 ) , Werbiest ( 1970 ) • En caso de luxación las pie­

zas rotas del disco pueden ser esncontradas en el canal espinal 

Werbiest ( 1970 ) menciono 5 casos en los que probó lo previo­

por exploración transdiscal anterior, Malgaine puso atención -

en el factor de la lu~ación el cuál se ve más comunmente en la 

parte más movible de lo Columna Cervical y ésto fué confirma­

do por Roberts ( 1937 ) Durbin ( 1957 ); Galibert ( 1958) -

un da~o por hiper-flexión sin fractura de los cuerpos vertebr~ 

les o engatillamiento de los procesos articulares ha sido cat2 

legada como luxación incompleta. Malgaine ( 1855 ), Luxaciones 

que se reducen por si mismas,Archer ( 1945 ) y subluxaciones -

momentáneas de las articulaciones Cervicales Watson Jones 

( 1955 ) • 

FRACTURAS POR COMPRESION 

En hiper-flexión en ( 1953 ) Blumensat las considera 

relativamente raras. Richman y Friedman ( 1954 ) tuvieron el -

éxito demo1trar estas fracturas el prolapso del disco se pre -

senta a·nivel de la lesión y en una minoria'ae encuentra cra­

neal a la lesión. Posteriormente este autor y colaboradores en 

1961 y 1970, nos refiere que esto tipo de lesión medular impo~ 

tanto y que el papel vascular jue¡a un papel principal • En 

1970 Verbieat no dice que loe síndromes clínicos no se difere~ 
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cian en mucho cuando hay o no prolapso discal,lo que 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 son de : Davis 1929 ) quien 

con ellos motivo para que fuera Watson Jones en ( 1931 l el 

que clasificará a las lesiones vértebrales en estables, e ines 

tables : considerando que si hay integridad ligamentaria, de 

las articulaciones y de los discos intervertebrales, la fract~ 

ra debe de considerarse como estable, no importando el grado -

de acuñamiento sufrido por la vértebra ya que con segur! !ad no 

causará una incapacidad grave. Nicoll ( 1949 ) revela que : es 

el complejo óseo, ligamentario y articular asi como muscular y 

discal el que condiciona inestabilidad a la fractura. 

ttoldsworth establece en base a los eotudios previos 

con bases biomecanicas y anatomicas los factores principales­

de inestabilidad en las fracturas vértebrales, el cual esta -

condicionado por la integridad del complejo ligamentario sup! 

rior. 

Por lo anterior en base a lo que ha sido descrito por 

Holdsworth, Beaston, Whitley and Forsty, Apley y Badcok y el -

más reciente, ·white ( 1976 l las lesiones Vértebrales Cervica­

les se clasifican en estables e inestables de acuerd~ a la in­

tegridad del complejo ligamentario posterior, a la destrucción 

de la columna vértebra! anterior, y al grado de desplazamiento 

y rotación. 
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LES ION NEUROLOGICA 

Tomando en cuenta la relación de la columna vértebra! 

con la médula espinal y la frecuencia de asociaci6n de este t! 

po de lesiones nuestro dato histórico al respecto es ( 2500-

A. C. ) en el papiro de Smith; en el que se exponia el dHicit y 

las complicaciones del paciente con lesión medular que no fue­

rón tratados. 

Sobre 4 milenios mAa tarde en 1911 Allen:publicó al 

respecto en un reporte preliminar de les lesiones vertebreles­

en cirugie experimental. Thipson, Walker, Frazier y Allen:repo~ 

taren las complicaciones desvastadoras en los heridos de médula 

espinal en lós soldados americanos y británicos. En la primera 

guerra mundial un 80% apr6ximadamente en este tipo de pacien­

tes la mortalidad ~ué por infecciones secundarias a nivel pul­

monar y/o de escaras etc. Munro: (1943 ) inicia el manejo del -

drenaje de orina y antibi6ticos disminuyendo as! la mortalidad. 

Posteriorment~B~nes:demuestra la importancia del manejo cons~r 

vador de las lesiones medulares, pero Beatson;habla de la im -

portancia del tratamiento adecuado quirúrgico de la lesión me­

dular y vértebra!. 

Guttman y Michalia: ( 1969 ) re•liz•n una cla~ifica-­

ci6n de las leaione1 medularea en coaplet• e incompleta, la 

cual fué completad• en ( 1970 ) por ben••ey y Verkuyl¡que con­

sideramos que e• l• adecuada y•• la que se·tom•rl como base -

para el eatudio,con1iete en 1 
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A.- LESION MEDULAR· COMPLETA 
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B.- LESION MEDULAR INCOMPLETA e 

C.- OTRAS LESIONES, 

A) SUBTOTAL 

B) CORDON ANTERIOR 

C) CONTUSION CERVICAL 

POSTERIOR 

D) MONOPLEJIA BRAQUIAL Y 

LESION DE RAICES 

E) LESION MEDULAR TARDIA 

O PROGRESIVA 
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ANATOMIA DE LA COLUMNA 

CERVICAL 

La• articulaciones vértebrales en el hombre, reflejan 

el camino recorrido por éstas en la filogénesis. Al principio­

el esqueleto axil tenia ( en los cardados ) el carácter de una 

cuerda dorsal, cuyos restos se conservaron en el hombre en fo~ 

ma de núcleos gelatinosos. La Columna Vertebral, que vino a 

aubsti tu ir a la cuerda dorsal, adquiri6 desde su inicio una e!!. 

tructura, que ee conserva en el indivuduo en forma de segmentos 

óseos aislados, las vértebras. Por eso se originaron también -

las articulaciones entre las vértebras aisladas. En un princi­

pio estas articulaciones eran ininterrumpidas, sin artrosis, -

las cuales,en correspondencia con los tres estadios de desarr~ 

llo del esqueleto en general y de la columna vértebra! en par­

ticular, tuvieron primeramente el carácter de sindesmosis, lu~ 

go, junto 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 traslación se fueron desarrollando 

también entre las vértebras, articulaciones interrumpidas, las 

diartrosis, que en una serie de mamiferos se originaron tanto­

entre loi cuerpos, como entre los arcos, con ayuda de procesos 

articulares especiales. 

En los Antropoides, debido a su tendencia a la marcha 

bípeda, y a las exigencias de una mayor estabilidad de la Co -

lumna , las articulaciones entre los cuerpos V6rtebrales vol -

vieron a pasar ·de nuevo a la forma ininterrumpida, de sincron­

do·a is : lin embargo el paeo total no tuvo lu¡ar, y en una serie 

de zonas se_origina•on las semiarticulaciones o hemiartrosis. 

Como resultado de este desarrollo, en la Columna Ve~ 

tebral del hombre quedaron incluida• todas la6 formas de arti­

cuiaciones; las sindesmosis ( li¡amentos entre los transversos) 

( y los espinosos), sinelastoaia ( ligamentos entre los arcos) 

áincrondosis ( entre los cuerpos de una serie de vértebras) , 
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sinostosis ( entre las vértebras sacras ), hemiartrosis ( entrr 

los cuerpos de una serie de vértebras ) y diartrosis ( entre -

los procesos articulares }, Todas estas formas de unión estsn­

estructuradas segemntariamente, en correspondencia en el desa­

rrollo metamérico de la Columna Vértebral • Puesto que las vé~ 

tebras aisladas se agruparon en una Columna Vértebral única,­

se originaron los ligamentos longitudinales, extendidos a lo -

largo d~ toda la Columna Vértebral, consolidándola cómo una 

formación única 

En resúmen, todas las articulaciones vértebrales pu~ 

den clasificarse en correspondencia con las dos partes fundame~ 

tales de las vértebras en articulaciones entre los cuerpos y -

articulaciones entre los arcos de loe mismos, 

FIG. 1 ) 

LESION VERTEBRAL 

t. COLUMNA CHVICAL (LORDOSIS) 

2. COLUMNA TORACICA (CIFOSIS) 

3. COLUMNA LUMBAR ( LORDOSIS l 

4. COLUMNA SACROCOJllGEA. (CIFOSIS) ' 

PROYECCION FRONTAL Y LATERA(. 
·.DE :COLUMNA. VERTEBR·AL 
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La articulación de la Columna Vértebra! con el cráneo 

está constituida por la combinación de varias articulaciones , 

permitiendo los movimientos alrededor de tres ejes, como una­

articulación esferoide, 

l.- Articulación atlanto-occipital, Es una condilo-­

artrosis formada por los dos cóndilos del occipital y las fos! 

tasarticulares superiores del atlas.Los dos pares de caras art! 

culares están envueltos por cápsulas articulares aisladas,pero 

realizan los movimientos conjuntamente, constituyendo una art! 

culación combinada anica, Las membranas auxiliares son : 1) La 

atlante-occipital anterior,que se extiende entre el arco ante­

rior del atlas y el hueso occipi•al; 2) Atlanto-occipital post~ 

rior, insertada entre el arco posterior del atlas y el borde -

posterior del agujero magno. 

En la articulación Atlante-occipital los movimientos 

se realizan por dos ejes : frontal y sagital, Alrededor del -

primero se verifican los movimientos de sentamiento de la cab~ 

za, es decir, la inclinación de la cabeza hacia adelante y 

atrás alrededor del segundo eje, la inclinación lateral d' la­

cabeza,a derecha e izquierda o sea, la abducción y la aduc ·­

ción, El eje sagital, por su extremo.anterior, está algo m~s -

elevado que por el extremo posterior. Gracias a esa posición -

oblicua de los ejes, junto con la inclinación lateral de la -

cabeza se ejecuta, corrientemente, un pequeño movimiento gira­

torio de la misma en sentido opuesto. 

2.- Articulaciones atlante-axiales ( fig. 2) Aqui 

·existen tres articulaciones. Dos articulaciones laterales atla~ 

to-axiales formadas por las caras articulares inferiores del -

atlas y las correspondientes de los procesos articulares supe­

riores del axis,constituyendo una a~ticulación combinada. El 

proceso odontoideo, localizado en el centro. Se articula con • 

el arco anterior del atlas y con el ligamento transverso, exte~ 

dido entre las caras internas de las masas laterales del atlas, 

En /1 lugar en el que el ligamento transverso del 

atlas ae art{cula con el diente presenta una estructura fibro-
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cartilaginosa. 

De esta suerte la odontoides queda abarcado por un -

anillo osteofibroso, formado por el arco anterior del atlas y 

el ligamento tranaverso,originandose una articulación cilindro! 

de, atlanto axial mediana ( fig.3 ) • 

De los bordes superior e inferior del ligamento tran! 

verso salen dos fascículos fibrosos, procedentes del ligamento 

longitudinal posterior : uno, dirigido hacia arriba,hacia el -

borde anterior del agujero magno; el otro, hacia abajo, hacia­

la cara posterior del cuerpo del axis. Estos dos fascículos ,­

junto con el ligamento transverso, constituyen el l.gamento 

cruciforme del atlas. Este ligamento tiene una gran importancia 

funcional. 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 articul! 

clones es el.ligamento apical del odontoides. que se extiende­

entre el ápice del diente del axis· y el borde anterior del ag! 

jero magno, Existen también los ligamentos alares, sólidos, 

aplanados, que partiendo de las caras laterales del odontoides 

se insertan en las caras mediales ~e los cóndilos del occipital 

Todo el aparato ligamentoso descrito está cubierto por detrás, 

del lado del canal vértebra! por la membrana rectorial; que va 

desde el declive esfenoida! y el borde anterior del agujero 

magno hasta cuerpo de la segunda v6rtebra cervical. 

En lae articulaciones atlante-axiales tiene lugar -

un ¡6nero único de movimientos, la rota~i6n de la cabeza al r! 

dedor del eje vertical, que p•s• atrav6~ del odontoidea del 

axis, con la particularidad de que la cabeza gira alrededor 

del odontoides, conjuntamente con el atlaa. Al mi1mo tiempo ti! 

nen lug•r loe movimientos entre las articulapionee ·laterales, 

entre el atlas y el nxia. El 6pice del odontoides mantenido en 

1u posición durante 101 movimientos rot•torio•, por loa movi­

mientos alares ante• citados, que re1ul•n el movimiento prote­

giendo de este modo a la m6dula espinal de posibles conmociones 
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Los movimientos en las articulaciones del cráneo con las dos-­

Vértebras Cervicales son bastante limitados. Los movimientos­

más amplios de la cabeza transcurren corrientemente con la 

participación de todo el segmento cervical de la columna Ver~e 

bral • 

l.- Vértebras Cervicales ( fig.4 ) En correspondencia 

con la menor carga que recae sobre las Vértebras Cervicales,­

sus cuerpos tienen menorea dimensiones y presentan una t·orma 2 

valada transversalmente, y las caras superior e inferior son -

cóncavas. Los procesos se coracterizsn por la presencia de ag~ 

jeras transversos, originados a consecuencia de la fusión de­

los procesos transversos con los rudimentos de costillas. 

El canal formado por la superposición de dichos agu­

jeros, protejen a la arteria y vena vértebrales que pasan por­

mismo.En los Extremos de los procesos transversos lafusi6n con 

el rudimento costal se manifiesta por la presencia de dos emi­

nencias, el tubérculo anterior y posterior. El tubérculo ante­

rior de la Vl cervical esta muy desarrollado y ae denomina tu­

bérculo carotideo. Los procesos espinosos están bifuracados en 

su v6rtice , a excepción de la Vl y Vll v6rtebras. En esta úl­

tima, el proceso se distingue por su gran tamaño, y de aht la­

denominaci6n de Vértebra prominente que se da la Vll Vértebra­

Cervical, fácilmente palpable en ser vivo, lo que es útilizado 

para el recuento de las Vértebras con fines diagnósticos (fig. 

s ) . 
Las l y 11 Vértebras Cervicales tienen una forma PªE 

ticular condicionada por su participación en la articulación~ 

movible con el cráneo. En la primera Cervical, Atlas, durante­

el p•oeeso de ~esarrollo, la mayor parte del cuerpo pasa a la­

se¡unda V6rtebra , e incruet~ndoce a la misma forma el proceso 

od~ntoideo. A consecuencia de eso, del cuerpo del atlas queda­

solamente el arco anterior, aumentando el s¡ujaro V6rtebral, -

ocupado en su paPte anterior por el odontoides. Loa arcos ant~ 

rior y posterior del Atlas se hallan unidos entre si por las -

masas laterales. Las caras superior e inferior de las masas l! 
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terales sirven para la articulación del Atlas con los huesos -

vecinos la superior, cóncava, forma la cavidad glenoidea, para 

la articulación con el cóndilo correspondiente del hueso occi­

pital; la inferior, aplanada, se articula con la cara articular 

de la 11 V&rtebra Cervical • 

En las caras externas de les arcos anterior y poste­

rlor,exlsten unas eminencias, el tubérculo anterior y el tubé~ 

culo posterior del Atlas. ( fig.6 ). 

La segunda Vértebra cervical, el axis se diferencia­

bruscamente de todas las demás Vértebras por la presencia del­

proeeso odontoideo ( fig.7 J En el Odontoideo se encuentran -

qaras articulares : una anterior para la articulación con el -

arco anterior del Atlas, y otra posterior para la articulación 
.; 

con el ligamento transverso. Otra particularidad de la Vértebra 

Axil consiste en que sus caras articulares superiores, para la 

articulaci6n con el atlas, no se encuentran con el arco, sino­

en la cara superior del cuerpo, a ambos lados del proceso Odo~ 

toideo. 

( FIG. 2) 
1 1. MEMlllANA tl!CTDlllAL 

2• LliAMINTD APICAL DENTADO 
J. Lt"l&MINTO ALAR 
•· LlaAMENTO THNSVllSO 
1. L1 l&MINfO LOll•ITUDINAL . 
6 CUHPO DIL AllS 
,. PAl'la tASll.All DI OCCIPITAL i. NIMlllANA SINOVIAL ATLAllTO 

OCCIPITAL 
.'t. MIMllAKA SINOVIAL ATLAllTD 

UIAL 

ARTICULACION DE LAS 

VERT~BRAS CERVICALES. 

ASPECTO POSTERIOR. 
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FIG. 3 
ARCO ANTERIOR 

OOONTOIOES 

ARCO POSTERIOR 

ARTICU~ACION DE LA PRIMERA VERTEBRi cEnVICAL 

CON·EL"ODONTOIDES Y EL ~~IS riORTE HOKIZONTAL 

ASPECTO SUPERIOR. 

FIG. 4 

CERVIqAL ASPECTO SUPERIOR 

2 
:; 1.- CUERPO VERTEBRAL 

2.- PROCESO TRANSVERSO 

3.- FORAMEN TRANSVERSO 

4.- FACETA ARTICULAR SUPERIOR 

s.- LAMINA ( ARCO ) 

6,- PROCESO ESPINOZO 
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CUERPO 

APOFiSIS ESPINOSA 

7! CERVICAL' 

ASPEC'lO SUPERIOR 

FIG. 6 

ATLAS ASPECTO SUPERIOR 

l.- TUBERCULO ANTERIOR 

2.- FACETA ARTICULAR PARA EL 

PROCESO OOONTOIDEO 

3,. PROCESO TRANSVERSO 

4.- MASAS LATERALES 

s:- FORAMEN TRANSVERSO . . 

5,. FACETA ARTICULAR SUPERIOR 

.. ·7. - SURCO DE LA ARTUIA VERT!. 

BRAL 

-,e,";:·: 8.- TUHRCULO POSTERIOR 
9,~ ARCO POSTERIOR 
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OOONTOIDES 

PROCISo: ISPIHOSO 

FORAMEN 

ARTICULACIONES DE LOS CUERPOS VERTEBRALES 

Los cuerpos de vértebras constituyentes de la colum­

na propiamente dicha, sostén del cuerpo, se articulan entre si 

con ayuda de s~ncrondosis, denominadas cartílagos o discos i~ 

tervertebrales ( diaco intervertebral ); o con ayuda de hernia~ 

trosis cuando existen hendiduras en su interior. 

Cada disco es una laminilla fibrocartilaginosa, cuyas 

zonas periféricas se componen de capas concéntricas de fibras­

conj~ntívas. Esas fibras forman en la periferia de la laminilla 

un anillo fibroso deextrema solidez; en el centro de la lamin! 

lla se encuentra el núcleo pulposo compuesto de cartílago fi -

broso laxo (residuo de. la cuerda dorsal ), Este núcleo esta -

fuertemente comprimido y tiende constantemente a expancionarse 

.( en un corte de disco, él se hincha intensamente sobre la su­

perficie del co~te ); por eso cumple la función de muelle, 

amortiguando los choques; como.un tope. 

Por su forma de discos intervertebrales corresponden 

.a·lo• cuerpos.de las vértebras , pero son algo máa anchoe que 
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estos últimos, y por eso sobresalen en forma de rebordes,entre 

los bordes de los cuerpos vértebrales. 

La columna de cuerpos vertebrales, unidos entre si -

por los discos intervertebrales, se refuerza con dos ligamentos 

longitudinales que se extienden por delante y por detrás, 

siguiendo la línea media, El ligamento longitudinal anterior -

se extiende por la cara anterior del cuerpo de lao vértebras y 

de los discos, desde el tub6rculo anterior del atlas hasta !a­

parte superior de la cara pelviana del sacro, donde se disfu~ 

de desde el periostio. Este ligamento impide la extensión 

excesiva de la columna hacia atrás. 

El ligamento longitudinal posterior se extiende desde 

la segunda cervical hacia abajo, a lo largo de la cara poste -

iior del cuerpo de las vértebras, por el interior del canal -

vértebra!, hasta el extremo superior del canal sacro. Este li­

gamento dificulta la flexión, siendo el antagonista funcional­

del ligamento longitudinal anterior ( fig.8 ), 

ARTICULACIONES DE LOS ARCOS VERTEBRALES 

Los arcos se enlazan entre si con ayuda de articula­

ciones y ligamentos, situados ya entre los propios arcos, como 

también entre sus procesos. 

l.- Uniones entre los procesos articulares, o artic~ 

laciones interverté.brslea. Siendo articulaciones tensas, poco­

movibles, limitan la flexibilidad de la Columna Vértebral, da~ 

do a la misma una dirección determinada, de acuerdo con la po­

sición ~e las caras articulares, en loe diferentes-Segmentos -

de la columna ( articulaciones pol1ax1alea ), 

2.- Los li¡amentos entre los arcos 'rellenan los esp! 

cios entre loa mismos. Están compuestos de fibras elásticas, -

de color amarillo, y P_?r .e1111,~._,¡leilominan li¡amentos amarillos 

debido a au elasticid~d, tienden a loa arcos, y, junto con la­

elaaticidad de. loa .cartUa¡oli i~tervertebralea, contribuyen al 

enderezamiento de la Columna Vértebra! y a la marcha bípeda. 
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3.- Los ligamentos interespinales. La prolongación -

directa de los ligamentos interespinalea hacia atrás constitu­

yen un ligamento redondeado que se extiende por los vértices­

de los procesos espinosos, en forma de un ligamento supra.espi- · 

nal. En el segmento cervical de la columna vértebral los liga­

mentos interespinales uobresalen considerablemente de los vért! 

ces de los procesos espinosos.constituyendo el ligamento nucal 

dispuesto sagitalmente. Tiene forma de un tr.ángulo, uno de -

cuyos lados se inserta en los procesos espinosos, y el otro -

en la cresta occipital externa al tercer lado, el libre, se e~ 

tiende de la VII vértebra cervical a la protuberancia occipital 

ex.terna .. 

El ligamento de la nuca es más manifiesto en loa cu~ 

drúpedos, sobre todo en el ganado vacuno, cooperando el soste­

nimiento de la cabeza. En el hombre debido a la marcha verticai 

se encuentra desarrollado más débilmente ; junto con loa liga­

mentos interespinales, irena la flexión exagerada de la columna 

vertebral y de la cabeza hacia adelante. 

4,- Los ligamentos intertranaversarios entre lq~ pr2 .. 
cesas transversos, limitan loa movimientos laterales de la co-

lumna hacia el lado opuesto ver fig. 9 , 

FIG. 6 

L- LIGAMENTO VERTEBRAL c2 
MUN ANTERIOR 

2.- LIGAMENTO VERTEBRAL c2 
MUN POTERIOR 

3.- DISCO INTERVERTEBRAL 

4.- NUCLEO PULPOSO 
2 5.- LIGAMENTO AMAliILLO 

6.- CAPSULA Y LIGAMENTO A~ 

4 TERO INTERNO 

5 
7.- LIGAMENTO INTER ESPIN2 

so 
a.- LIGAMENTO SUPRA ESPINQ. 

so •. 



- 24 -

FIG. 9 

VISTA LATERAL DERECHA DE LA 

SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL A 

LA SEPTIKA. 

RADIOLOGIA DE LA COLUKNA CERVICAL 

La columna cervical· está formada por 7 vértebras ( l! 

mitada arriba por la a~t1culaci6n con el cráneo y por abajo por 

la 1 vértebra dorsal ). de loa 8 intervalos, 6 poseen disco ;­

la estabilidad de esta re¡i6n raquídea depende en menor grado­

de los elementos 6seos y mucho de las estructuras li¡amentosas. 

La columna cer.viciÍl como. conjunto. La re¡i6n cervical 

Es capaz de realizar di~ 

versos movi.11ientos. fundamentales flexoextenci6n, flexión la­

teral; rota'cI6n y circundac16n >.o combinaciones de estos mov!_ 

mi en toa·.· Esta movilidad aumenta en loa aa¡aantoa. aupariores:. 
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Para que se realice la amplia movilidad de esta re -

gión, es preciso que las estructuras ligamentosas locales es­

tén suficientemente relajadas, aunque deben ser capaces de ev! 

tar movimientos anormales. El movimiento también resulta limi­

tado por ciertos contactos entre los huesos. 

ARTICULACION ATLANTOOCCIPITAL. Los elementos óseos-

de esta articulación son, por una parte, la superficie convexa 

de los cóndilos situados en la parte inferior del occipital y 

las superficies cóncavas de la cara superio~ de las masas lat~ 

ralea del atlas. 

El factor limitado de la extensión es el contacto de 

la apófisis espinosa del atlas en el occipital. En la extensión 

de la nuca como un conjunto intervienen los elementos de la pa~ 

te inferior cervical. ( Fig.10 ), 

5 
4 

FIG. 10 

CERVICO-OCCIPITAL 

DE PERFIL. 

CARA LATERAL DEL ATLAS 

LINEA ESPINOLAMINAR 

NACIZO ARTICULAR DEL 

AXIS 

ESPINOZA OEL AXIS 

,- AGUJERO TRANSVERSO 

DEL AXIS PASO DE ART! 

ria vertebral 
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Articulaclón atloldeoaxoidea, Esta articul>cló~ e" -

una de las complejas de nuestro cuerpo. Como sea QUG ~~ a~~a­

que vamos a observar es relativamente reducido es esencial ~n3 

buena cooperacl6n entre el paciente y el que utiliza 101 apar! 

tos. Para una vision más satisfactoria en la proyección a tro­

vez de la boca abierta, la lengua debe de per~an~ce~ depr1~1:a 

para evitar sombras y la cabeza situada de forma que el max1lar 

inferior o el occipucio no interfieran con la imagen, esta ar­

ticulación produce cuatro movimientos distintos, rotación flexo 

extensión, aproximación vertical, y deslizamiento lateral dol­

atlaa sobre el axis. ( Flg. 11 ). 

F!G.11 ARTICULACION ATLOIDEOAXOIOEA 

l.- CARA LATERAL DEL AtLAS 

2.- BORDE INFERIOR DEL ATLAS 

3.- SURCO PAPAGLENOIDEO INTERNO 

.4.- TRANSVERSA DEL ATLAS • s.- ODONTOIDE. 

s.- sgstDUO DEL DISCO 

7.- CUERPO DEL AXtS 

e.- ARTICULAR.DEL AXIS 

9.- ESPINOSA.DEL ATLAS 
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La radiografía anteroposterior de la columna cervical 

de un adulto normal se ve en la fig.13. Debido a la densidad­

producida por la superposición del maxilar inferior y el occi­

pucio, la articulación atlantoaxoidea puede verse en esta pro­

yección. Los 5 segmentos cervicales y los dorsales superiores­

se registran en su imagen anterior. Las placas finales superior 

y anterior, los márgenes corticales laterales, la apófisis une! 

formes de los cuerpos vértebrales, asl como. las articulaciones 

de Luschka,suelen registrarse claramente ·en esta proyección . 

Los espacios de las articulaciones interfacetarias, que estan­

angulados en sentido posterainferior aproximadamente a 35°, no 

pueden verse en estaproyección por la superposición, los marg~ 

nes corticales laterales de las masas articulares aparecen ~amo 

condensación continua,lisamente ondulado y claramente definida 

en los bordes laterales de la columna cervical. Las apófisis -

espinosas estan en la linea media. Los margenes de la sombra -

aerea de la traquea superior y del area subglótica se afinan -

simetricamente hacia la linea media. 

La proyección lateral d~ la columna cervical ( fig.-

14 incluye el atlas y el axis. Las vértebras estan normalme~ 

te alineadas formando una curva lordótica suave y lisa. Los 

cuerpos vértebrales pueden ser casi cuadrados o ligeramente 

rectangulares en su dimensión anteroposterior. Las superficies 

contiguas de los espacios discales son normalmente paraielas.­

Esto puede ser modificado por anomalias de las vértebras cerv! 

cales¡ o bien por una osteoartritis localizada o difusa. Las -

apófisis transversas se superponen sobre los cuerpos vértebr! 

les de los pediculos, los pediculos por lo ¡eneral no se visu! 

lizan, debido • que son cortos y se superponen a las apófisis­

tranaveraas. 

La colocación para la radiografia lateral es critica 

a fiQ de que las masas laterales se superpon¡an de forma tan -

precisa que, aunque sean estructuras parea, aparezcan como una 

con una linea cortical posterior única. las superficies artic~ 

lares ( facetas ) de las articulaciones interfacetariaa deben-
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superponerse de forma que parezcan como si hubiera un solo es­

pacio articular interfacetario a cada nivel. Los márgenes pos­

teriores de las facetas articulares de las articulaciones ap~ 

fisiarias están exactamente superpuestos. Desde el nivel de la 

III apófisis espinosa hacia abajo, los espacios interespinosos 

son aproximadamente de la misma altura. El II espacio interes­

pinoso suele ser mayor que los otros. 

FIG. 13 

RADIOGRAFIA ANTEROPOST~ 

RIOR DE LA COLUMNA CER­

VICAL NORMAL. 

CUERPO VERTEBRAL 

MACIZO ARTICULAR 

APOFISIS ESPINOSA 

APOFISIS UNCIFORME 

O UNCUS. 
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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.-CUERPO DEL AXIS 

5.-LINEA ESPINOLAMINAR 

6.-CUERPO VERTEBRAL 

?.-LAMINAS 

á.-MACIZO ARTICULAR 

9.-APOFISIS ESPkNOSA 

10.-BORDE ANTERIOR DE APOFISIS TRANSVERSA 

'11,-PEDICULO 

12.-ESPACIO DE SEGURIDAD. 
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Una rotación incluso pequeña, produce un desplazamie~ 

to hacia delante de las masas de un lado con respecto a las del 

lado.opuesto. Rodiológicamente, esto se pone en evidencia per­

la falta de superposición de los márgenes corticales posterio­

res de las masas lateeales será la misma en toda la región ce~ 

vmcal. Una posición inadecuada para la radiografía lateral. 

caracterizada por una rotación simple de la cabeza con·.respecto 

a la c~~umna cervical, provoca una cantidad.gradualmente ere -

ciente de asimetria de las masas laterales desde los segmentos 

cervicales inferiores hasta los soper~ores. 

Es importante estar al tanto del efecto de estos dos 

tipos de posición inadecuada sobre la radiografía lateral de ~ 

la columna cervical de modo que no resulten erróneamente inte~ 

pretadas como el componente rotatorio de la luxación interfac~ 

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 no excede normalmente de 4 mm. en los adultos, 

La radiografía oblicua de la columna cervical "? efes 

túa con el paciente aproximadamente a 45° en posición frontal­

( o lateral ) Al colocar al paciente para;la posición oblipua, 

es importante que todo él sea rotado al rededor del eje longi­

tudinal de la columna vértebra! más que rotar simplemente la -

cabeza y el cuello. En la fig, 15 se presenta una radiografía­

oblicua de una columna vértebral adulta normal adecuadamente -

colocada. 

La finalidad deeste examén es visualizar los pedicu­

loa, los agujeros intervertebrales, las masas laterales y ~as­

articulaciones interfacetarias. En una imagen oblicua de expo­

sición adecuada, el rayo central pasa directamente atravis de­

los agujeros intervertebrales, .delineando claramente estos ag~ 

jeros y aus márgenes las ap6fisis transversas se superponen a 

loa pediculos. Normalmente,según las variaciones anatómicas de 

lea ap6fisis transversas o desviaciones minimas de la verdadera 

posici6n oblicua, las ap6fisis transversas•pueden proyectarse­

sobre los agujeros. l•e relaciones normales de la fjceta aupe-
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rior por encima y detrás con la faceta inferior ( de la artic~ 

laci6n se aprecián bien en posici6n oblicua. La configuración 

de las masas articulares varia ·con alteraciones mínimas de -

posición. Las masas articulares y las articulaciones ínterfac~ 

tarias del lado opuesto no se ven bien debido a que se superp~ 

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

las radiograflas oblicuas para evaluar por completo los elemen 

tos posteriores. 

La tomografia computarizada proporciona una demostr~ 

ci6n excelente de la columna cervical en sección axial. Para -

conseguir una demostración óptima de los segmentos cervicales 

superiores, Se requiere una colocaci6n precisa, No solo debe -

eliminarse toda rotación hasta donde sea posible, sino que la­

posición superior de la lordosis cervical debe obliterarse tam 

bién,esto puede conseguirse mediante la inserción muy cuidadosa 

de una cuña poco profunda y firme colocada detrás de la colum­

na cervical y el occipucio. Esta posición y el subsiguiente ex~ 

men realizado mediante tomografía computarizada deben ser per­

sonalmente supervisados por el radiólogo. 

La anatomía del: atlas "se demuestra claramente por -

tomografia axial, El arco anterior y las masas laterales, las­

apófisis transversas, incluyendo al agujero de la arteria vér­

tebral, y al arco posterior quedan claramente delineados, La -

relación de la odontoides con el arco anterior del atlas se -·. 

aprecia perfectamente, La utilización apropiadas de ventanas -

hace posible la visualización del ligamento atlantoideo trans­

verso y del verdadero espacio articular ver fig. 16. 

El efecto de Totación de la cabeza sobre las rela -

clones atlantoaxoideas queda también claramente evidenciado 

mediante la tomo¡rar!a axial computarizada, Cuando se observe­

desde la perspectiva axial ( Fig; l?a ) el efecto de rotación 

sobre la confi¡uración de las masas laterales de la CI , tal -

como queda re¡istrado en la proyección de la boca abierta, es 

claramente evidente ( fi¡, l?b:). 
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FIG, 15 

RADIOGRAFIA OBLICUA 

DE LA COLUMNA CERVICL. 

1.-CUERPO VERTEBRAL 

2'.-PEDICULO VISTO DE 

. FRENTE 

2".-PEOICULO VISTO DE 
PERFIL 

3.-MACIZO ARTICULAR 

4.-LAMINA 

14.-APOFISIS UNCIFORME 

O UNCUS 

15.-AGUJERO DE CONJUN­

CION 
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FIG. 16 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA A TRAVES 

DEL ATLAS 

EL VERDADERO ESPACIO ARTICULAR ENTRE' EL 

ODONTOIDES ( • ) Y EL ARCO ~NTERIOR 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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F!G. 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 

PROYECCION CON BOCA 

ABIERTA 
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ESTABILIDAD EN LAS LESIONES VERTEBRALES 

Se considera que una fractura vértebral cervical es­

estable: cuando existe leei6n 6eea, sin interrupción del compl! 

jo oeteoli¡amentario posterior el cual, esta formado por la 

asociación de los elementos 6seos y ligamentarios ( eupra e i~ 

terospinos9¡ligamento vértebral común posterior, ligamento am~ 

~illo y capsula articular ), Cuando hay fractura e interrupción 

de dicho complejo se tornan inestables. 

El tipo de lesión más común es la clasica fractura -

,por acuñamiento simple1 en la cual el mecanismo ee produce por­

flexión, y existe integridad del complejo 6steo-li¡amentario­

posterior. Existen otros tipos de lesiones las cuales se con~ 

sid~ran estables y que son la subluxación anterior con mecani! 

mo de flexi6n pura, la luxaci6n unilateral de la cual se aso­

cia el mecanismo de rotación. En estas lesiones también hay i~ 

tegridad del complejo 6steo-li¡amentsrio posteri 0r. Existe in­

tegridad en este complejo 6steo-ligamentario en las fracturas­

por explosión pero que ¡eneraamente se asocian a daño discal y 

extrucción del mis~o. Tiene como caracteriatica que se acompa­

ñan de cifosis leve; son de búen pronostico y es raro que pro­

duzcan lesi6n neurol6gica importante. 

Con excepción de las dos primeras vértebras cervica­

les la articulación de nuestras siguientes v6rtebras es con un 

disco in tervertebral, y por las articulaciones posterolatera­

les. Las sinartrosis establecidas entre loa cuerpos vértebrales 

apoyados firmemente sobre el anillo fibroso, que confiere una­

estabilidad sin duda a la columna anterior, las articulaciones 

del tipo de la~rtrodias, representada por los proceaoa artic~ 

lares, son fijadas por sus capsulas articulares y sus li¡amen­

toa correspondientes que son otro punto basi~o para la estabi­

lidad. Ali como el complejo li¡amentario posterior el cual es­

ta representado de adelante a atr&s por el ligamento amarillo, 

el inter-espinoso y supra-espinoso. 
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Biomecanicamente se puede hablar del papel que repr~ 

senta la columna anterior compuesta por : ( la uni6n de los 

cuerpos vértebrales, los discos intervertebrales, así como el­

ligamento vértebral común anterior y posterior) el cual ejerce 

una funci6n pasiva 6 estatica y delcpapel dinámico ó activo 

del compQeóo osteo-ligamentaria posterior formada por : ( arco 

neural, con los elementos 6steo-articulares ligamentarios Y 

musculares. Ambos complejos ejercen un papel importante en la­

estabilidad de la columna pero la lesión del complejo posterior 

determinara el grado de inestabilidad en las fracturas vérte-­

brales cervicales. 

En cuanto a los resultados clinicoa se habla en la -

patologia de les fracturas a dos tipos de lesiones: A~ las 

que producen cifosis y canal estrecho, B) loa que no producen­

cifosis. 

La mayoria de las fracturas estables no producen ci­

fosis clinica evidente y entran en la siguiente categoría. 

Existen varios tipos de inestabilidad los cuales 

son: Osea, disco-ligamentaria, m!xta, terapeutica y cronica. 

Inestabilidad 6sea: es la lesión del complejo estat! 

co anterior o~ea , la fractura del cuerpo vértebra! pura ~in -

lesión, del complejo ósteo-ligamentoso posterior, la cual ea -

muy rara, Existen lesiones a varios cuerpos vértebrales las-. 

cuales en forma individual pueden ser consideradas como est~ 

bles pero en conjunto el numero de fracturas nos dan una ines= 

tabilidad produciendo una deformidad, 

Inestabilidad disco-ligamentaria: esta puede produ -

cirae con fractura o sin fractura; todas son de mal pronostico 

Producen generalmente e!fosis , el mecanismo causante es de-

flexión y rotación pero puede ser también por hiper-exten ión­

y generalmente estan asociadas a da~o neurolÓkico. 

Inestabilidad mixta: eala asociación de las dos lesio 

nes previas asociadas, frecuen~emente a daño neurológico son­

también de muy mal pronostico. 

Inestabilidad terapeutica: ea lo que queda posterior 



- 37 -

a una laminectom!a sin efectuar el tratamiento de fijación 

adecuada.Y otra variedad es aquella que persiste después de -

un intento de reducción sin conseguirlo y nos queda una cifo­

sis de mas:de 10'. 

Inestabilidad Cronica: Manifestado por progresión -

de una cifosis a un tratamiento previo y tenemos aquellas le­

siones que siendo de caracteriaticas inestables fueron maneja" 

dos en forma conservadora y recidivando la leei6n,lo que motivo 

un incremento en la cifosis • Fracturas por compresión a varios 

niveles es otra de la etiologia. As( como la fractura por com• 

presión con un colapso vértebra! mayor del 50% y por último 

~na fractura estable después de laminectomía • 

Todos los estados mencionados producen a largo plazo 

un defecto de caracter cifotico traducido en incremento en la 

sintomatologia del paciente. 

Hasta el momento segun estudios de Holdaworth, Whlte, 

Whitside y Lonstein, se clasifican a las lesiones vértebrales­

cervicales en estables a : 

l) Luxación unilateral 

2) Subluxaci6n anterio~ 

3)· Fractura simple por acuñamiento 

4) Fractura por explosión 

5) Fractura del arco neural del atlas 

6) Fractura de masas laterales 

7) Fractura del proceao espinoso 

8) Fractura de Hangma's tipo 1 

.Se consideran inestables a las siguientes fracturas: 

1) Luxación bilateral 

2) Fractura en gota de lagrima por flexión 

3) Fractura de ¡ota de lagrima por extenai6n 

4) Fractura de Han¡ma•a tipo Il y !II 

5) Fracturas de Jefferson 

6) ·Fractura luxación de hiper-extensión 

De acuerdo a su mecanismo de produeci6n en mayor o -

menor grado de laa lesiones vértebrales tenemos la siguiente• 

claaificaci6n para cada tipo de lesión : 
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A,- Flexión : 

l) Subluxaci6n anterior. 

2) Luxaci6n bilateral, 

3) Acuñamiento del cuerpo vertebral. 

4) Fractura del proceso espinoso. 

5) Fractura en gota de lagrima, 

B.- Flexión Rotación : 

l) Luxación unilateral. 

c.- Extensión Rotación 

l) Fracturaa de masas laterales. 

o.- Fracturas por compresión : 

1) Fracturas por explosión 

2) Fractura de Jefferson. 

E.- E~tensión : 

1) Fractura en gota de lagrima, 

2) Frac tura del arco neural del atlas. 

3) Fractura de Hangmans, 

4) Fractura luxación en hiper-extensión. 

Por lo anterior para realizar un diagnostico mas­

preciso ae tomaron en cuenta los factores de Inestabilidad -

para Columna Cervical mencionados por ( White et. al. 1976 

en todos los pacientes que se basa en puntuación de acuerdo­

al elemento dañado. Una puntuación'mayor de 5 ae trata de -

una lesión inestable. 

PUNTOS 
ELEMENTOS ANTERIORES DESTRUIDOS _______ 2 

ELEMENTOS POSTERIORES DESTRUIDOS _______ 2 

LISTESIS SAGITAL MAYOR DE 3.5mm _______ 2 

ROTACION SA3ITAL MAYOR DE 11 ' ________ 2 
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PUNTOS 

DARO DEL CORDON ESPINAL ___ ~---------2 

DAÑO RAICES NERVIOSAS _____ ~-----~--¡ 
ESTRECHAMIENTO DISCO _________________ l 

IMPOSIBILIDAD DELA CARGA~-----------1 
CANAL ESTRECH0 _________________ ~----2 

TOTAL=MAYOR DE 5 ó 5 e INESTABILIDAD 

Bien;en el siguiente capitulo se mencionará las b~ 

ses biomecanicas de las fracturas encontradas en nuestra 

casúistica,y las guias para au interpretaci6n radiologica. 
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GUIAS PARA LA INTERPRETACION B!OMECAN!CA 

El hueso tiende a fallar primero en la linea de 

strees tensional, después puede fallar como resultado de ciza­

llamiento o compresi6n. se presume que esta diseñado para sopo! 

tar mejor las cargas compresivas. 

Uno puede asum.i~ue en la columna cervical 1 que el 

triangulo antera-superior o antera-inferior del hueso, visto -

frecuentemente en las radiografias laterales, es desprendido -

'ºr las fibras de la periferia del anillo fibroso, por lo tanta 

la porción triangular del cuerpo vertebral ( en realidad el bo~ 

de antera-superior ) puede ser desprendido en lesiones de tipo 

de extensión, donde el fragmento triangular se mantiene con las 

fibras anulares, las cuales se mantiene unida a la vértebra i~ 

tacta, y la vértebra fracturada es separada por las cargas de­

tensi6n. También es posible una lesión por flexión en cargas 

compresivas resultando un alto strees cizallante, causando f2 

llas aproximadamente en las mismas lineas e~ las cuales la fa­

lla tensional ocurríria. fig.18 

, .. 
· TINSION DESGARRO 
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- En la compresión de un segmento movil, la placa 

terminal del cuerpo vértebral es la que generalmente falla pr! 

mero. 

- El acuñamiento del cuerpo vértebra! ocurre como re 

sultado de fuerzas compresivas~ de fuerzas excen trices, 

- 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 separación amplia entre elementos 

anteriores y posteriores, indicando ruptura ligamentosa, muy -

probablemente un elemento significado del mecanismo de la le -

sión ee la rotación 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 tensión. 

- Existe una importante variable que es dependie~te­

del tiempo y deb~tomarse e~ consideración, en cualquier lesión 

a una estructura tan compleja como una columna, existe un num! 

ro de cambio que ocurre desde el inicio hasta el final d[ la -

lesión. Las estructuras cambian en sus propiedades fisicas y -

geometricas, y los vectores de fuerza de la lesion cambian de­

dirección y magnitud. Como consecuencia el clinico se encara -

no unicamente con el analieis de una lesión aislada, ocurrien­

do instantaneamente en una estructura, sino con una serie de -

cambios rápidos de mecanismos lesionantee ocurriendo en una 

serie de estructuras que que cambian rápidamente, El actual -

analisis no busca este nivel de com~lejidad. Pero la sobre si~ 

plificación involucrada en el uso de loa rep'resentación estat! 

ca bidimensional de una complicada serie dinamica, de eventos­

tridimensionales debera mantenerse en mente. 

FRACTURA DE C2 " FRACTURA DEL AHORCADO " 

En una fractúta de la segunda vértebra cervical la -
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cual separa loe movimientos anteriores de los posteriores de -

la vértebr~•esta fractura puede ser asociada con fracturas de 

otros procesos espinales o fracturas que involucran el cuerpo 

vertebral de C3 puede;no haber hallazgos neurologicos asociados 

o puede_haber eintomas variando desde irritación de vainas ner 

viosae,hasta paralisis flacida completa 

Mecanismos de lesión .- En el ahorcamiento judicial­

con el nudo submentoneano fi¡.19 , un número de observadores ~ 

han confirmado la lesión comunmente conocida como fractura del 

ahorcado. En la aeociaci6n con la fractura del ares entre las­

dos facetas articulares de C2, existen otras diversas lesiones, 

Puede haber disrupci6n completa del anillo fibroso, con una l~ 

xación de C2 aobre C3. lesiones similares se han visto en ac­

cidentes automovilisticoe y de clavados, ciertamente, con la -

posici6n submentoneana del lazo, es posible documentar una le­

sión tipo extension-distracción. El momento ejercido en el odon 

toide y cuerpo de C2 puede también crear fuerzas tensiles, 

sobre el disco intervertebral y algunas veces resultan en una 

falla asociada de ess estructura, con la posibilidad de gran -

desplazamiento entre elementos anteriores. Cornish:observó di~ 

rupci6ri del anillo en eap~c!menes que el estudio, las estruct~ 

ras de los ligamentos posteriores se· plenas que permanecen in­

tactos ya que s.on comprimidos. (' Fig. 20 J 

Tlll$10N 

FIG.19 
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Los traumatismos de la cara y cabeza estan frecuent~ 

mente asociados. El mecanismo de la lesión se basa en el cerv! 

co craneo que funciona como una unidad, el cual es forzada a -

una posición de hiperextensión en el instante de una desacele­

ración brusca, provocando la fractura bilateral de las facetas 

articulares del axis. Como hay una luxación anterior de C2 so­

bre C3 se supone también que existe un componenete final de fl~ 

xión por rebote en el mecanismo de la lesión Fig 20 1 

El desplazamiento hacia adelante del cuerpo del axis 

puede ser muy evidente o ligero y la fractura pedicular puede­

ser obvia o muy sutil. y de acuerdo a estos hallazgos radiogr~ 

ficos se clasificara la fractura de C2 ver Fig.21 

Esta lesión va acompañada de hemorragia y edema pr~ 

vertebral que puede afectar a la via hipofaringeo. Las compli 

caciones neurologicaa e~ frecuente y Corsh 1956 unica~ente re­

porta un caso con cuadriparesia de 14 casos, puede presentarse 

dolor occipital. Lo poco frecuente de co~plicaciones neurolog! 

cas se debe a lo ampiio del ·canal vertebral y al presentar la­

fractura bilateral del pediculo se,.descomprime. 

FIG. 20 1 

LESION VERTEBRAL 

MECANÍSMO. 
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FIG. 21 

FRACTURAS DE C2 

TIPO 1 
ESTAILIE 
HIPEREXTENSIOH 
MAi 
CARIA AXIAL 

TIPO JE 
INllTAILE 
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FRACTURAS COMPRESIVAS CERVICALES 

Este grupo incluye diversas fracturas todas se rela­

cionán con una falla del cuerpo vertebral e incluyen fracturas 

simples compresivas. fracturas por compresión cervical y frAC• 

turas luxación conminutas o en • gota de agua " fig. 22 ~ 23 

Mecanismo de lesión : SE piensa que estas lesiones -

son lesiones de flexión, un principal componente de la fuerza­

del vector es ejercida a lo largo del eje y en dirección nega­

tiva y primeramente en la región de los elementos anteriores, 

el tipo de fractura que resulta es en función de las magnitud, 

la orientación espacial, la localización con respecto a la es­

pina de la fuerza del vector en un lado, contra las propiedades 

físicas de las diversas estructuras anatomicas de la vértebra­

por otro lado. 

Una fractura compresiva simple con minima deformación 

sugiera una fuerza de magnitud baja dirigida hacia la linea -

media y axialmeate hacia el cuerpo vértebra!. Una fractura de­

compresión vertical con depresión central probablemente tiene­

un mecanismo similar, con una fuerza de mayor magnitud, Además 

el anillo fibroso actua como cuña, el cual es empujado '!..,tra'ves 

de la placa terminal hada el cuerpo vértebra!. fig. 24 

Finalment.e_!'xiste la fractura del cuerpo vértebra! -­

cervical conm __ inuta, frecuentemente referida como la fractura­

dislocación en forma de gota de lagrima. Presumiblemente este­

se debe a una fuerza vectorial de alta magnitud, la cual causa 

una falla explosiva con una cantidad variable de compresión del 

cordón. generalmente hay daño significativo al cordón el cualT 

puede ser causado por fragmentos posteriores vertebrales intro 

ducidos hacia el canal espinal.Fig.25 
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DISRUICION DEL COMPLEJO 
LIGAMENTARIO POSTERIOR 

FIG, 22 

FIG. 23 



~ 
~ 
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f'IG. 24 
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LUXAC!ON FACETARIA UNILATERAL CON O SIN 

FRACTURA 

La superficie articular caudal de la vertebra supe• 

rior esta fijada•muy anterior • la faceta articular cefalica -

de la vertebra inferior, Esta lesión es generalmente asociada­

con ruptura del ligamento posterior, y una cantidad variable -

de desplazamiento anterior, y rotación axial. El anillo fibroso 

puede estar dañado en cierto grado, 

Mecani~mo de lesión : Una luxación facetarla de uni!~ 

t~ral es .causada por una exageración de la cinematica normal -

de la columna cuando esto se exagera en el trauma, la faceta -

de un lado va demasiado caudal y la del lado opuesto va demasi~ 

da cefalica y se luxa fig.26 

FIG. 26 

MECANISMO DE LA 

LES ION 

Cuando la luxación se asocia a fraétura esta involu~ 

erado otro mecanismo: Hay, ya sea un elemento significativo de 

compresión axial involucrado con Rotación y flexion lateral , 

o~hay una asociaci6n no fisiologica de rotación axial y fle -

xion lateral. fig. 27. 
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FIG. 27 

LUXACION BILATERAL FACETARIA 

Esta lesión involucra las facetas caudales articula­

res en ambos lados de la vertebra superior siendo desplatada -

anteriormente hacia las facetas articulares cefalicas de la' -

vértebra: inferior. Estas lesiones son generalmente asociadas -

con interrupción considerable de las estructuras ligamentarias 

del segmento en movimiento. 

Mecanismo de lesión : Para que las facetas monten en 

esta lesión y se desplacen superiormente y anteriormente debe­

de haber una considerable carga tensional sobre los elementos­

posteriores, esto ea más probable que suceda a lesiones en fl! 

·xi6n que in~olucran poca compresión. Laa fuerzas involucradaa­

son probablemente de considerable magnitud. El movimiento de -

la columna v~~ebral se presume ser flexi6n muy cerca del pla­

no sagital. ver fig.28 
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FIG, 28 

LUXACION Y FRACTURA LUXACION DE LA COLUMNA 

CERVICAL INFERIOR. 

Este grupo incluye un~ gran variedad de lesiones ~ 

por abajo del nivel C2. 

Mecanismo de lesión; Luxaciones importantes y fra~ 

turas luxaciones de la columna cervical inferior ocurre como 

resultado de fuerza de gran magnitud. Aunque hay una ¡ran V! 
ri,dad de lesiones posibles la mayoria tienden a ocurrir· en 

el plano sagital , La fuerza delmovimiento ejercida sobre el 

eje sagital causa un movimiento en la dirección positiva en­

e! plano transverso y de rotación puede resultar una lesion 

en flexión fi¡.29 o co~vector ne¡ativo en extension fi¡. 30, 

El principal vector lteionante se piensa ser un momento, ya 

que el mecanismo hipotetico consiste en· una falla ten1ional­

d1l dieco intervertebral. Laa fibras anulares son ~resumibl! 

mente rota• o m6s bien rotas de la placa ter~inal vertebral, 

latas fibras son probablemente lae eatructuras mla afectadas 

que resisten el traslado en los planos sagital y coronal. 
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Para que ~xista una luxación importante la lnte 

gridad mecanica del disco debe ser destruida junto con los -

ligamentos longitudinal anterior, y po~terior y el c~mple;o­

. ligamentario posterior. Fig.31, 
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FIG, 30 

FIG, 31 

-~ 
·,. 

MECANISMO, DE FLEXION Y ROl'ACION 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 30 paéientes eh el periodo comprendido­

entre Enero de 1982 y Enero de 1985, atendidos en el cuarto P!. 

so H.T.O.L.V, y mayores de 16 años que ingresaron con el diag­

nostico de lesion vertebral cervical con o sin lesion discoli­

gamentaria, asociado o no a daño neurologico. 

Los datos clin!Cos requeridos para su estudio fuerÓn: 

edad y sexo, ocupación, mecanismo de la lesion, tipo de occi­

dente ,nivel afectado de la columna cervical. Se consigna el 

·tiempo entre el accidente y su llegada a Urgencias del Hospital 

de Traumntologia de Lomas Verdes. Se toman radiogr~fias de Co­

lumna Cervical antera-posterior, lateral y oblicuas¡ para ide~ 

tificar el tipo de lesion, clasificandola en estable e inesta­

ble según el criterio de White aplicados a columna cervical, 

Se realizó mielografia y/o Tomografia axial computarizada en -

caso de duda de la lesion, datos de e><trucción discal, fr,.gme!! 

tos libres intra-raquideos. 

El manejo inicial del paciente, por medio de H~lo o­

compas asi como el peso aplicado en forma creciente para la ro 

ducción de la lesion y el tiempo necesario para llegar a su re 

ducc.i6n se consigna en el presente reporte. 

Se analizo la cifosis residual y canal 

estrecho, posterior al tratamiento conservador para las lesio­

nes estables y el tratamiento 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

ción en el post. operatorio egresandolo con Semi o collarin 

revisandola cada cuatro meses para verificar el grado de ·conso 

lidaci6n t movilidad, 

POr último se mencionan las complicaciones y causa -

del fallecimiento, 
A su ingreso a Urgencias se le coloc6 tracción cefal!_ 
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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 vi as respira~orias, intuba c­

ción? traquiostomla en caso de que requiera1 por el tipo del~ 

sión. 

b) Cateter central; para presion venosa central y a!!, 

~istración de liquides cristaloides, coloides y medicamentos -

que se requieran. 

e) Toma de signos vitales: Cada vez que sea necesarip 

para estabilización de los mismos, Presion venosa central, Fre 

cuencia cardiaca y repiratocia as{ como tensión arterial. 

d) Colocación de sondas de foley y control estricto­

de liquides. 

e) toma de muestra sanguinea para: Biometria hemát~ 

ca completa tiempo de protombina, tromboplastina parcial, pla­

quetas, grupo y factor sanguineo, glucosa, urea, creatirlina y­

examen general de orina. Gasas arteriales, electrolitos y cruce 

sanguineo si la situación asi lo requiere. 

f) Inmovilización adecuada con halo Céfalico. 

g) Tratamientos de lesiones asociadas por prior.dad. 

h) Toma de radiografias simples y establecer el fti•& 

nostico preciso del tipo de les ion vertebral, se• realizará t~ 

mografia axial computarizada en caso de duda de la lesion. cua2 

do la fractura este localizada a cr y crr y cuando existan fras 

mentes libres, intraraquideos. Ademas se realizará con estudio 

contrastado ( mielografia ) en caso de la sospecha de extruc -

ción discal. 

i) Realizar exploración neurologica minuciosa, busca2 

do reflejos patologicos, eX~lorando a dermatomas y miotomas ; 

graficandolo en las hojas especiales para este tipo de pacien­

tes para establecer el tipo de lesión y repetirla cada hora si 

es· necesario, Hasta estabilización de la lesión, si el paciente 

no presenta lesion neurologica ; y laclesión'es de tipo estable 

se coloca tracción con 3.5 Kg. de peso ponsiderando que se tr! 

tan de adultos de 70 Kg. de peso y se internan a hospitaliza -
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·ción. Se espera reducción espontanea, y considerando este tipo 

de lesión ae mantiene con tracci6n de 6 a B semanas siempre en 

posición de reducción ( mecanismo contrario al de producción ) 

Posteriormente se mantienen con Halo-yeso o s.o.M.I. por 12 •! 
manas m's:en que se valora grado de consolidación. inestabili­

dad clinica y radiografica ; con radiograflas de la columna 

cervical dinamices; en proyecciones antera-posterior, lateral­

y de acuerdo a los hall¡zgos se valorar! artrodes!e. 

Si el paciente presento lesión neurologica y lesión 

vertebral inestable: se coloca la tracción, se realizan los pr~ 

cedimientos previamente señalados y se inician con 3.5 Kg.de -

~eso incrementando el peso cada hora de 1 a 2 Kga. con toma de 

controles radiograficos para verificar el grado de reducción,­

realizando exploraciones neurologicas minuciosas, graficandolas 

en las hojas especiales para dermatomas, miotomas, busqueda de 

reflejos patolog!cos ( ver anexo de 1 a 5 ) cada hora, y si el 

caso se requiere antes ; y cuantas vecesMta necesario, verif.! 

car principalmente si hay progresión de la lesión. 

Se considera motivo de intervención quirurgica de U~ 

¡encia a 

a) Lesiones vertebrales expuestas realizando: ( aseo 

quirur¡ico,con o sin laminectomía mas artrodesis J. 
b) Frágment.os llores en el canal m6dular, realizando 

laminectomia más artrodesis. 

e) Lesión neurologica progresiva: Laminectomia mAs -

artrodesia. 

·d) Por factores paicolo¡icos, 

Se considera· motivo de contraindicación para ciru¡ia 

a 

a) Lesione• vertabrale• con leai6n afdular co•pleta~ 

e inmedl:ata durante 24 Hra. exapto a nivd ·de C5 '1 C6 donde -

la fora111inoto111(a puede tener un efecto.daacC111praaor de la ra!z 

-·hecho que eeu importante en la re.hab.Uitaci6n. 

b) SindroH de cord6n central acuda, 

c) Si el mal utada ¡eneral del paciente no lo pera! 
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ten, ~quipos o servicios ), 

Si la tracción a tenido Exito y la reducción se a -

real?zado sin complicaciones se disminuye el peso de la trae -

ci6n a 3.5 Kgs y se mantiene en posición de reducción enviend2 

se a hospitalización. 

Todos los pacientes con lesión neurologica se utilizó 

como tratamiento médico, asociado furosemide y dexametazona a­

dosis altas, 

Los pacientes con lesión neurologica y lesión verte-

bral disco ligamentaria inestables se mantuvieron dos sema-

nas con tracclón'y controles periodicos para verificar reduc -

ci6n radiograficos. hasta estabilización del problema agudo; 

( edema medular y lesiones asociadas ), para posteriormente rea 

lizar la intervenci6n quirurgica : Artrodesis posterior más 

alambrado en todos los casos y realizando corporectom!a y fu -

sión por via anterior con injerto de perone en caso de fractura 

por exploc16n. Realizando en un se¡undo tiempo, la fusión 

posterior. &n el post-operatorio se mantuvo la tracción por 

dos semanas, para continuar con el uso del S.O.M.I. por doce -

•••ana1 mte, tie~po en que se realizan estudios radiogr~ficos 

para ~eriticar el grado de consolidación. 

Creo que el punto importante del tema es el momento­

en que el paciente con lesi6n raquimedular desde su ingreso e! 
ta a cargo de un EQUIP.O MULTIDICIPLINARIO constituido por : 

a) Cirujano Traumatólogo-Ortopedista 

b) Neurocirujano 

c) Medicina Interna 

d) Urologia 

e) Medicina Fisica y rehabilitación 

f) Psiquiatra 

g) Peicolo¡!a 

h) Trabajo Social. 

~1! que el manejo esta encaminado a loa ai¡uientes -

punto~ : 
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1) Evitar la.lesión neurológica aguda, en el sujeto-

que en el comienzo no tenia daño m~dular. 

2) Evitar la progresión del daño neurológico. 

3) Evitar la mielo~atia crónica, 

4) Evitar la deformidad tardía con transtorn.os neure 

lógicos subsecuentes. 

5) Evitar la pseudoartrosis y subluxaciones dolorosas. 

6) Iniciar la rehabilitación lo más pronto posible¡ 

aprovechar al máximo las capacidades residuales de 

rehabilitación, y evitar las complicaciones de es 

caras y enfecciones del tracto respiratorio y ur! 

nario , así como la restauración de una columna­

cervical sólida, estable libre de molestias y do­

lor. 

7) Disminuir el tiempo de hospitalización por lo que 

en el servicio se ha realizado el siguiente pro­

grame para :el: lesionado raquimedular. 

Encaminado a la resolución de los puntos previos 

a) ~~.!!!~.11.!!!!!!!l~! : 
1) Signos vitales dos veces por turno. 

2) Cambios de posición cada hora. 

3) No aplicar medicamentos intramusculares. 

4) Solicitar a los familiares 6 almohadas pequefiss 

para mantener los miembros inferiores alineados. 

5) Uso de ferulas nocturnas a miembros inferiores. 

6) Terapia ocupacional. 

7) Concientizar a faailiarea del paciente del pre 

hiema y su futuro para brindarle la mejor ayu­

da tanto animice como en su rehabilitación. 

8) Entrenamiento de laa actividades de la vida di! 

ria ( alimentación hi¡iane, vestido etc. ). 

9) Pr~otecci6n de ait1os de prestan. 

10) !ntrenamiento a familiares y paciente para su­

' , ma~ej o inte1ral. 

b) ~~=.!!!!!~to intestinal , 
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l) Dieta con abundante residuo. 

2) Ingesta de abundantes liquidas 

hora de las 6 a las 17 Ha, ) 

un vaso .cada-

3) Despertar reflejo condicionado· para la defeca-

ción. 

3;1 Introducir los supositorios de glicerina en el 

recto. 

3.2 Si no ocurre una respuesta en 20 minutos se ? 

efectuara masaje abdominal energice que se inicia en fosa ili! 

ca derecha y sigue el curso del marco calleo. 

3.3 Si no hay respuesta introducir el dedo enguan­

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

si el tono esta presente, lo cual acaciana una contracción re­

fleja del ampula rectal ( reflejo enterico-axonal ), 

3.4 Si se fracasa con las medidas anteriores se d! 

bera de evacuar digitalmente el contenido del ampula rectal. 

3.5 Aplicar enema evacuante si es necesario. 

4) Si existen manifestaciones de disrreflexia auton~ 

mica con vejiga vacia se debe evacuar el ampula -

rectal. 

c l !!!il!!!.~~E~!-
l J Empleo de colchen neumatico o de agua. 

2) Mantener al paciente bien alineado en su cama­

para evitar contracturas y deformidades. 

3) Movilización y fortalecimiento de las partea -

no afectadas. 

· 4) Movilización de partes afectadas para evitar -

contracturas, 

5) Ejercicios respiratorios. 

6) Sentarlo a las dos semanas de post-operatorio, 

retiro de tracción y ens.eitarle el uso del s.o. 

M.I. e iniciar el equilibrio del tronco, aentaE 

lo y eneeitarle el manejo de sillas de ruedas, 

d ) R u ll!!!L!!!:o 1 o & !!;.!!_ • 
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l) Iniciac16n lo m!s temprano del sondeo interm! 

tente. 

2) Cuando no e~ posible realizar el sondeo intet 

mitente se coloca sonda de foley, empleando -

bolsa:recolectora de orina con sistema cerrado 

cambio de sonda cada 10 diae, siempre rectif! 

cando el angulo pene escrotal. 

3) Administrar acidificantes urinarios meten a-

mina 500 mgs cada 8 hrs. o vitamina e l gr e~ 

da 6 hrs ) • 

4) Urocultivo cada semana. 

5) Antibiotico_terapia de!cuerdo al resultado del 

cultivo empleandolo de preferencia lO dias. 

6) Vigilar la instúación de si¡noa y aintomas -

de disrreflexia autonomica, que se caracteri­

zan por : Cefaleo, sudoración, mareos, hipe_r­

teneio~ arterial, inquietud y bradicardia qui 

cuando se presentan debera de reaii~erse vaci! 

miento rectal y vesical inmediato , 

7) Practica d!!Xámen Cistometrico, uretrocietos­

copia y pruebas uro-neurologicaa, electromiografia y medir or! 

na residual. 
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RESULTADOS 

Se analizan 30 pacientes atendidos en el cuarto piso 

del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes,del­

tnstituto Mexicano del Seguro Social con diagnostico de : Le·­

si6n Vértebral Discoligamentaria Cervical, con o sin daño Neu­

rologico, Corresponden 22 del sexo masculino 73% y 8 del sexo­

femenino 27% ver fig. 1, 

MASCULINO 73% 

Fig. l PORCENTAJE EN REtACION AL SEXO 

En la edad de nuestros pacientes la mínima fu6 de 17 

aftos para el sexo masculino y la máxima de 65 años con una me­

dia de 30.59 años y desvlac16n Standar de t 13,34 l fi¡,2 l P! 

ra el sexo femen1no la mínima fué de 16 años y máxima de .. 52 

aftoa con una media de 36,5 años y de una desvlac16n Standar de 

:!: 13.22 ver .fig. 3. 
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FIG,2 

EDAD Y NUMERO DE PACIENTES 

MASCULINOS 

MEDIA 30.59 

DESVIACION STANDAR 

16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

! 13.34 
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FIG, 3 

MEDIA 36.5 

DESVIAC!ON STANDAR 

! 13.22 
16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 

En lo que respecta a su ocupación en el más alto ind! 

ce de nuestros pacientes fue para los obreros de; 14 i·o que 

equi~ale a 40% siguiendo a 6 empleados; con un 20% y posterio~ 

mente a pacientes dedicadas a las labores del hogar y estudia~ 

tes; en un No. de 4 con u~ 13% y un paciente periodista y otro 

pensionado. ver fi¡. 4. 

FIG. 4 

46% 

OCUPACION 
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MECANISMOS DE PRODUCCION 

En lo que respecta al mecanismo de la lesi6n verte 

bral y al tipo de accidente se observo: 

FIG. 5 

FLEXION ROTACION 9 casos 30% -------- -------
FLEXION B casos 27% ------- --------
COMPRES ION 7 casos 23% -------- --------
EXTENSION ·3 casos 10% -------- --------
FLEXION-EXTENSION 2 casos 7% -------- --------
P.A.F. casós 3% ------- --------

TOTAL 30 casos 100% -------

FIG, 6 

TIPO DE ACCIDENTE 

AUTOMOVILISTIC0 _________ 13 casos ______ 44% 

CAIDA _________ 10 caso11 ____ 33% 

TRAUMA DIRECTO 7 caao11 _____ 23% 

TOTAL 30 caeos 100% 

De los 30 pacientes revt11doa a su ingreso,12 cuc 

saron sin lesi6n neurologica,lo que equivale al 40% posterior 

mente; 8 con le1i6n medular completa, el 27%•; con lesi6n •! 
dular incompleta de estos 9 con le1i6n incompleta,correepon­

dio a las si¡uientes variedades: a una con Brown Sequard, 1-

con sindro~e de cordon anterior , 4 con sindrome aubtotal, -

1 con sindrome de cord6n posterior,2 de monople¡ia braquial, 
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un paciente presento lesión neurologica progresiva lo que fue 

motivo de Cirugía de Urgencia. ver fig. 7 

SIN LESION FIG. 7 

VARIEDAD DE LESION NEUROLOGICA 

INCOMPLETA 

COMPLETA 

PROGRESIVA 

La vertebra mas frecuentemente afectada fue la ve!: 

tebra pivote C5 en un 3'1% le aigue 
... 

C6 con 28% la fractura de 

la C2 con un 111%; 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 

En los 30 casos se clasificaron a 27 como ine•ta -

bles 90% ; y 3 casos estables 10% ver fig. 9 
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FIG. 9 

TIPO DE LESIONES VERTEBRALES 

90% 

El manejo inicial en Urgencias fué como lo muestra 

la fig.10, 
FIG,. 10 

TRACCION COLOCADA 

HALO CEF'ALICO 

¡(\l\11\1111\\\'.~ 
'- No, CASOS 17 

51% 

COMPAS 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 lexación­

el metodo utilizado para su reducción fue incremento del peso 

en forma progresiva y horaria, con toma de controles radiogr! 

fices para verificar la reducción: el tiempo minimo para lo­

grar la reducción fue de 5 hs y el maximo de 4 días ( pacie~ 

te con Sindrome de deprivación alcoholica el cual no·oooper! 

va para mantener la posición adecuada ) el tiempo promedio -

es de 30.8 Hs con una desviación standar de ! 31,8 Hs ver -
fig. 11 

FIG. 11 

TIEMPO DE REDUCCION 

rn . ... ...,., 
30-8 HS MEDIA 

! 31.8 HS DESVIACION STANDAR 

~~~------------~-, 
1 MAXIMO 196.HS 
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El peso colocado a la tracción en su inicio fué de 

3,5 Kgs en promedio incrementandolo en forma gradual con un­

kilo cada hora
1

con toma de contr¿l radiografico para verifi­

car su reducción, el peso minimo reuqrido fue de 3 Kg. y el­

maximo de 17Kgs notando que incrementar r.l peso a 17.? Kgs­

un paciente presento incremento en la sintomatologia neurol! 

gica sin llegar a loa reducción. con una media de 6,6 Kgs 

una desviación standar de 4,48 Kgs. ver fig. 12. 

Flg. 12 

PESO EN KILOGRAMOS P/ REOUCCION. 

~4MINIM03 

~~ 

KG. 

MEDIA 6.6 KG. 

r~4 OURACION STANDAR :. 4. 48 KGS. 

~~ 
MAXIMO 17,6 KGS . 

Solo 6 de nuestros.pacientes que equivale al 20% de 

nuestra serie no redujo la luxación, pero es de hacer notar­

que aolo:·uno de. nueetros·pacientes se llevo a cirugia por 12 

xaci6n irreductible y el resto s pacientes se trato de pacie~ 
tea roranaoe d~ mas de 10 dias de evolución y e~ los cuales­

"º aehiao el intento de reducción, sino se llevo a ciru¡ia y 

solamente un caao no redujo en forma abierta. Fig.13 
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FIG. 13 

REOUCCION 

~~ [ V NO REDUCCION 20:1; 

~~~ REDUCCION 

80% 

El intervalo entre el accidente y cirugia fue bas­

tante variable:en primera por los pacientes foraneos y en ª! 

gunda por dos casos de fractura inestable tr~tads en forma­

conservadora y que despues presento datos clinicos y radiogr! 

ficos de inestabilidad por lo que se realizó la cirugia 4.5-

meses déspues del accidente. Es ·de hacer notar que se realizo 

cirugia en pacientes con lesion neurologica y con lesion in­

completa dos semanas posterior al traumatismo para tener una 

homeostasis tanto psiquica como biologica. n los pacientes 

con lesión completa se realizo la cirugia para iniciar lo 

mas pronto posible la fase de rehabilitación. ( fig.14 ), El 

tiempo mini~o para cirugia fué en un paciente con lesion ne! 

rologica progresiva de 4.5 ha. 



14 

13 

12 

11 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

No, 

DIAS 

- 70 -

FIG, 4 

INTERVALO 

ENTRE 

ACCIDENTE 

Y CIRUGIA, 

DESVIACION STANDAR + 28.9 DIAS 

MEDIA 26.7 DIAS 

No. PACIEll'?IS 
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En lo que respecta al tratamiento quirurgico se re~ 

lizó:artrodesis posterior y alambrado en el 33% de nuestros 

pacisntes,tomando en cuenta que dos de estos pacientes hablan 

sido manejados previamente con halo yeso, a un paciente 3%,­

se le realiz6 artrodesis anterior por fractura por explosi6n, 

el paciente 3% se le realizó discoidectomia y fusi6n con ala~· 

brado por via posterior por extrucción discal corraborado por 

mielograr!a y tomografia axial computada. 3 pacientes falle­

cieron 10% sin que se les realizará ningún tipo de cirugia. 

En lo que respecta al tratamiento conservador 6 pacientes se 

manejaron con halo yeso y 6 con SOMI lo que da el 20% a cada 

uno. Los pacientes con halo yeso ruerón intervenidos quirur­

gicamente por corraborarse inestabilidad clinic~ como radio­

grafica. En todos los pacientes post-operados•se les coloco­

SOMI en el post-operatorio y a dos; collarin tipo Thomas por 

los recursos del paciente ( fig. 15 ) 

MANEJO 

FIG.15 

ll CASOS 

( 
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La cifo1is y el canal estrecho post-operatorio se­

seRalan a continuaei6n. Para el quirurgico tenemos que la e! 

foeis fu' de 5' hasta 20' pero es de considerar que uno de -

nuestros pacientes presentaba 10' de cifosis y fué interven! 

do en otra unidad. En dos pacientes no mejorar6n la cifosis­

post-operatoria dado que tenian más de 20 d!as de evoluci6n 

sin ningún tratamiento, un paciente presento cifosis residual 

de 10' pero previamente habla sido tratado con halo yeso y -

en µn.pacl•nte la cifosis residual fué de 20' una fractura -

en gota de lagrima por flexión y no se opero con corporecto­

mia y fusión por via anterior esto nos da una cifosis resi­

dual de 5.17 grados en promedio con una desviación Stsndar -

de ! 6.50 grados con un canal estrecho de l.64 mm en promedio 
+ . 

y desviación Standar de - 2.34 mm Fig. 16 

CIFOSIS 

5° MINIMA 

5.17' MEDIA 

CIFOSIS Y CANAL ESTRECHO 

RESIDUAL POST-QUIRURGICO. 

~ 

! 6.5 DESVIACION STANDAR 

20° MAXIMA 

CANAL ESTRECHO 

3mm MINIMA 

2. 34 DESVIACION 

STANDAR 

6mm MAXIMA 
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En lo que respecta a la cifosis residual y canal -

estrecho en los pacientes manejados en forma conservadora t~ 

nemoe un minimo de 8° y un maximo de 30° todos manejados con 

halo yeso , los pacientes manejados con SOMI no presentaron­

deformidad en unsmedia de 6.18° , una desviación standar de 

! 9,74° , un canal estrecho de 2.81 mm en promedio y desvia­

ción Standar de ! 3.09 mm ver fig, 17 

RESULTADOS OBTENIDOS CON TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

FIG. 17 

CIFOSIS 

5' MINIMA 

6.18° MEDIA 

·~. ! 9.74° DESVIACION 

L_l;l STANDAR 

CANAL ESTRECHO 

5mm MINIMA 

MEDIA 

! 3.09 

DESVIACION 

STANDAR. 
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Entre las complicaciones que presentaron nueatros­

pacientea son: 4 con escaras 13%; 4 con infección de vias 

urinarias 13%¡un paciente presento datos de mielopatia no 

~dentlficandose bien la etiologle ya que;remitio con cortlc2 

esteroidea y relajante muscular los 4 pacientes 13% present! 

ron infección del tracto respiratorio. Fig. 18 

FIG. 18 COMPLICACIONES 

ESCARAS _______________ l3% 

INFECCION VIAS URINARIAS ___ l3% 
MIELOPATIA ________________ _ 3% 

INFECCION VIAS RESPIRATORIA~!3% 

HIPERTRICOSIS 3% 

La recuperadidn de la lesión neurologica es que;en 

nuestros pacientes en donde se establecio el diagnostico de­

lesión medular completa no modificaron 3 casos que equivale-

10%. Un solo paciente con lesión medular incompleta no modif! 

có 3% pero se trato de un paciente poco cooperador. Dos 

pacientes con lesión medular completa evolucionaron a incom­

pleta. Y 8 pacientes con lesión medular incompleta en todos 

hubo una recuperación lo que da 27.5% y un paciente sin le -

eión neurologica 3% presento parestesias al MSD. ver fig.19. 

FIG. 19 

INGRESO 

EVOLUCION NEUROLOGICA 

POSTERfOR 

LESION MED~~!K:::::: NO MODIFICA 
COMPLETA ' . . INCOMPLETA 

'. .... ·· ... ·~NO MODIFICA 
LES!ON MEDULA..___ 
INCÓll~LETA RECUPERACION 

10% 

7% 

3% 

27S 
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Las causas de la defunción son: l 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.r.R.A. __ ~-------- PACIENTE 

NEUMONIA___________ PACIENTE 

SANGRADO DEL TUBO DIGES.!.-3.:..PACIENTES 

TIVO, 4 PACIENTES 13% 

Todos los pacientes presentaron datos de consolid! 

ción completa a los 4 meses y no presentaron ninguna compli­

cación en lo que respecta a:infección de herida quirurgica -

ruptura de implante, de_sanclaje o seudoartrosis • Ningun P! 

ciente refirio dolor. (fig.21) 

Fig.21 

CONSOLIDACION 100% 

DOLOR,:._____________ 0% 

Todas las lesiones inestables presentaron una pun­

tuación mayor de 5 según los criterios de White. 



- 76 -

CONCLUSIONES 

A) Las lesiones vertebrales cervicales son mas fre·-

cuentes de lo que se piensa, con un alto porcent! 

je de pacientes en adad productiva y en forma mas importante -

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

ocupación y el trasporte actual, lo que concuerde con los de­

mas series comparadas. Bedbrook l979;Murphy 1980; Griswold 1978; 

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

lo mas temprano posible para el tratamiento adecuado. 

B) 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 lesi6n de columna cervical 

en todo paciente qoe ingrese inconcientP. al servicio de Urgen­

cias hasta no demostrar lo cotrario. 

O) Al diagnosticar lesion vertebral cervical identi 

ficar en forma precisa el tipo de lesi6n para realizar su cla­

sificación. 

E) Vigilancia estrecha en este tipo de pacientes y -

mantener sus vias respiratorias permeables con todos los pro­

cedimientos ya mencionados para este tipo de lesiones, coloca~ 

do halo cefalico por las ventajas que ofrece en relación al co~ 

past aseo movilización, colocación, no tricotomia y su capaci­

dad para soportar el peso, estudio neurolo¡ico completo. 

F) Iniciar la·tracci6n con 3.5 K¡s. de peso y con un 

incremento paulatino y horario de un kilo con. toma de control­

de Rx para verificar la reducci6n tomando en cuenta que por 

arriba dal7K¡1. se debe de 11antener !!tlf". actitud 11is expectante 

y exhauetiva explorando neurolo¡ic.&;~te,:y ¡raficand.olo en · ~ 
~0~aa.correspondiente1 2 vece• por hore. 

G) Se conaideran aotivos de intervención de ur¡encia; 

la1, fractura• expuest~e, .con lesi6n neurolo¡ica pro¡reaiva y 
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luxaciones irreductibles , 

H) Se realizará artrodesis cervical ,posterior en las 

fracturas luxación inestables, en las fracturas por explosión­

•• realizará corporectomia y fusion anterior. En los pacientes 

con lesión médular completa se debe de esperar a que se e'stsb! 

lice hemodinamica y neurologicamente para iniciar la face de -

rehabilitación lo mas pronto posible• esto hace que disminuya -

en forma mas notables las complicaciones y los reingresos por­

ulceras en sitio de presión, infección de vias respiratorias y 

urinarias que otros autores reportan del 45 a 150% , Bedbrpok-

1979 , En nuestras series 13% , Utilizando cateterismo interm! 

tente y la rutina del paciente praplejico. Elaborado por los -

servicios de Medicina Fisica y Rehabilitación, Urologia, Orto­

pedia, y Psiquiatria, Medicina Interna y Enfermeria de nuestro 

Hospital. Ver ~nexo. 

i) Luxaciones de más de 10 dias de evolución no debe 

de realizarce intento de reducción son¡quirurgicas. 

J) Blzuso de halo yeso presento recidiva de la lesión 

dado de no lograr mantener la reducción,presento ; significat! 

vamente mayor utilidad del uso del SOMI por su actuación pasi­

va-activa , Lo que no concord6 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 bastante dificil de diferenciar e~ 

tre la lesión por flexión y extension J es el tiempo suficien­

te para contener este tipo de lesión 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 clínica como radiograf[ca por medio de radiografias -

dinamicas, 

L) Se debe de continuar con tracción posterior a cua! 

quier procedimiento quirurgico por un minimo de dos semanas. 

M) El manejo integral conciente y exahustivos de nue! 

tro paciente con lesión vertebral cervical asociado a dafto ne~ 

rologico le dará un interes mas por la vida, 
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c,p,p, Masculino de 65 aftos que sufri6 caida de un 

primer piso. A su ingreso ( radiografia No.l ) mostr6 : Le -

si6n vértebra! y diaco-ligamentar1a de C4 ; fractura en gota 

de lagrima por flexi6n consistente en una cifosis de 25º un­

desplazamiento de 5 mm y desprendimiento del fragmento anter~ 

inferior. ( radiografia No.2 ) muestra reducción de la lesión 

y se mantiene en tracción por 8 semanas ( radiografia no.3 

en el que se aprecia recidiva de la lesión a las 4 semanas 

Con un desplazamiento de 5mm. 

Radiograf ia No. 4 sin halo aprecian 5mm de despla­

zamiento y cifosis de 30° con distancia ínter-espinosa de 23 

mm radiografia No. 5 , 8 meses después de tratamiento con a~ 

trodesis posterior más alambrado. Con una consolidación grado 

4 y cifosis residual de .5°. 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA llBU8TECA 

R.N.C. femenino 50 años la cual sufrió acciden~~ -

automovilistico.Radiografia No.l fractura de C2 tipo 2 • Se­

mantuvo con tracción y la reducci6n es satisfactoria .Radio­

grafía No. 2. Se manejo con tracción y halo yeso apreciando­

en la radiografia No.3 recidiva de la lesi6n por lo que se -

continuo 4 semanas más de lo proyectado y consolido en forma 

satisfacoria sin molestia. 
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P.G.I. MAsculino 32 a~os de edad atendido en otra­

unidad en la cual se le tomo la radiografía No, l. -no apreci~ 

mos la septima vertebra cervical. Ingreso a Urgencias 20 dias 

después con slntomatologla neurológica ha miembros superiores 

y se tomo la radiograria No.2 en la cual se aprecia una liste 

sis de lOmm de C6 . Se manejo con tracción e intento de redus 

ci6n con peso progresivo como se aprecia en la radiografia 

y 4 no siendo posible. Se sometio a inte~to de reducción 

abierta tampoco lograndose por lo que se artrodeso ln·situ -

más alambrado como lo muestra la radiografia final. 
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e.V.O. Femenino de 43 años sufrió accidente autom~ 

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 tra~ 

ci6n con peso progresivo hasta su reducci6n y fué intervenida 

a loa 12 dias como lo muestra la radiografia No.2.Consolido -

en forma satisfactorta. 
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