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I INTRODICC ION

De las lesiones que recibe la colunma vertcbral, las de la colum-
na cervical son de por si las mis dramaticas, al recibir la lesidn el
tejido nervioso gue es resguardado por su proteccidn dsea y de tejidos
blandas.

En el momento actual, las lesiones recibidas por vehiculos autom
tores (tanto si son recibidas por el viandante como si lo son por el
canductor del vehiculo ) ocupan el ler. lugar en la lista de las cau-
sas de lesidn., La victim es con mayor probabilidsad, un adulto en la
ha, década de la vida o en edad productiva. La segunda causa san en
lesiones por zambullida en alberca, y, en tercer lugar, los accidentes
de trabajo. '

Estas causas fueron reportadas en el Jer. curse de cirugia de Co~
lurma, realizado en la Ciudad de México, D.F,, entre ¢l 8 y 12 de agos
to de 1988 on ponencia sustentada por el Dr. Jorge Larruz Quintanilla.
Se encontpd que las lesiones de columa cervical ocupan el 28% del to-
tal de lesianes de columa vertebhmal, produciendo en éstas un 19% de
casos con diversos grados de lesidn neuroldgica.

Estos datos se correlacionan can otros intemacionales reportados
en la literatura, camo por ejoplo los del Instituto Nacional de Salud
de los FEW), y el Centro de Investigaciones de lesiones de la Médula
Espinal en Phoenix Arizona, donde infornmn que ocurren entre 150 mil y
200 mil lesianes de la cohama vertchral en los ERtA, De éstas, el
53% ocurron en el pivel cervical, prevaleciendo en menores de 40 afios,
y resuitando el 47% de éstas lesiones con alpin grado de invidlidez.
En EEXN se determing que el costo por cada paciente parapléjico fué
de 344.00 ddlares, por lo quc se espera que estos ceostos se incremn
tenr un 70% on la fecha actual.

En todas las estadisticas, el 50% de los pacientes can dafio neu-
roldgico rueren antes de llegar al hospital o poco después de su in-
greso,



El resiltado del mecanism de lesidn puede producir o no lesién
nm;mlc'gica: y en el caso de presentarse, dsta idltinn puede ser de gra
do variable, sobre dreas de conduccidn neuroldgica motora o sensitiva,
desde dreas contrales { corticales superiores ), hasta fibras recepto-
ras aferentes y eferontes del organismo.

Ya desde antipguo canocidas, mis en sus consecuéncias que on SuS
mocani smos de praduceidn y panejo ulterior, el tratamiento ha variado
a través del tienpo desde las indicaciones de Djoser en el papiro de
Edwin Smith, hasta nuestres dias, con mmyores medios de diagniastico y
myares posibilidades de entrenamiento de grupos encargadaos de un -
transporte mis eficiente y con o que no se produce mpyor lesidn que
la producida por la encrgia que produce la lesidn.

Dada la severidad de las lesiones no detectadas, es nuestro de-
ber cam cirujanos ortogpedistas, conocer [os meoanismos de lesion, la
morfologia que gencran las fuerzas que sohrecargan la columa cervi-
«al en un momento instantdneo de lesidn, y el mnejo conservador de
esta regidn especifica.

S dhfetive os mantener la inwwilizacicon de la regién corvical
con ¢l ohjeto de permitir la consolidacidn dsea, y la curacidn de los
tejidos blandos lesionados.

El reflefo de un mencjo adecuado se reflcja on el andlisis de Ia
dismirmcidn de la aortalidad de estos tipos de lesién, Del 80% en -
1%4, ha dismimiido al 5-20% on centros que garanticen desde el trans
porte adecuado y el mnejo del paciente en el lugar de la lesidn, asi
cam los medios tecnoldgicos adecuados mediante tos cuales se pucda
realizar la deteccidn precisa de las lesiones y su manejo en conse -
cuencia.

£! minejo conservador es el reseltado de una concienzda valora-
cidn de Ia lesidn, que depende de la magnitind de la lesidn, de la que
sc purde determinar sy estabilidad a corto y a largo plazo, tanto mo-
cinfea cam neuraldgica, apreocidndose por lo tanto sus posibilidades



de tratamiento cénservador ylo quinirgico, caon una visidn a futuro de
2 rehabilitacidn posterior, asf camo de las necesidades inmdiatas de
cuidados para les pacientes con lesianes de columa cervical y daffe -
neureldgico aseciade, Per tal motive, el manejs censervador de las
fracturas de da colunna cervical, seguird teniewle su lugar tanto =
1a Historja, come en el menejo actua! de estos trammtismos.
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¢ Ranchiw idea en el siglo XVII procesos de correccidn de la cifo-
sis, y Glisson Snventa un método de suspen sidn con el llamdo "colwn_—-
pio inglés", 5@ .

Nicolds Andry en 1741 acufla el término '"Ortopedia® oh un tratado |
de 2 tamos en el que se describen tratamientos pam prevenir y corregir
deformidades pediatpicas. Vanel funda en 1780 en Orbe de Vaux (5~izal,
el primer hospital para tratar probloms ortopédicos.5®  En 1887, -
Rontecou,?  en EEN, coloca tela adhesiva en la cara de un paciente y
agrera 20 1bs. de traccidn para reducir la fractura. Con la aparicion
de los rayos X en enero de 18%6, el diagndstico ya no se basd en las
canjeturas de la cra de Hipdcrates. En 1929, Taylor introduce la trac
cidn cervical con franda 2% : En 19337 Crutchfield introduce su canpds
y en 1937,2% Gallie reporta el uso de traccidn esquelética en el tra-
tamicnto de fracluras y luxaciones cervicales. Barton en 1938 y Vinke
en 19,8,2% disefian tenazas j::mra.evitar su protusfdn intracraneal. Cam
los ortopedistas del siglo XIX no fueron cirujanos, se dedicaron a -
aplicar sus tratamientos con pr.incipios mecidnicas. El mds famoso de
désta fpoca s Ifugh Owen Thomas, que realiza su trabajo en cl inicio de
1a fusidn de las fases mecdnicas y quinirgicas de Ja Ortopedia, apor-

tando el canocidoe actualmente camo Collar de Thams. %2

Clorieux en 1936 hace la clasificacidn funcianal dindmica segin
el mecanism de la lesidn. Putti, Scaglietti y Paltrinieri de Bologna
en 13,2 registran que las lesiones de la columa se preducen por meca-
nism indirecto, car deformacidn vertobral y del eje del raquis, s
alld de su capacidad fisiolégica de sobrecarga. El mbs modermo método
de inmovilizacidn cervical, el Halo, *+'31TMB 203140 gg gy arigi
ginalmente por un ortodoncista y modificado por Nickel en 1958, cuando
se¢ usé por primena vez para controlar y corregir escoliosis paralitica
larga en paciente con poliomielitsis, Kuhlendal en 1966 desaconscja to
da terapéutica intervencionista camo extensidn o manipulaciones, indi-
cando reposo y el uso de la corbata de Schanz en lesiones por acelera-
cign con sintoms escasos, asociados a dolores noeurdlgicos en el drea
del nervio occipital mayor, que puede persistir meses a afios.



Las lesiones por extensidn muy graves pueden terminar en pocos dias
- camo tetraplejia { Lob-Tayler ] y se le cbserva preferentanente en cho
ques de autes, Enninger en 1966 ( y ya Marty en 1899 J, demuestran he
mitamielia sin lesiones dseas, las tenazas de crdneo de Gardner y -
Wefls aparecen en 1973.7% La gravedad de las lesianes de la columa
corvical se damostrd on la revisidn de Peter y Minauf on 109 traumas”
i.:_-';‘ccwicales: el 18% murid por lesiones primrias de médula oblonga con-
dicionada por el traum. La carplicacidn neuroldgica es dificil de va
lorar, siendo en Ifneas generales en el 20% de fracturas y luxaciones
del raquis cervical y dorsal. Green 3 comala que la mortalidad pre-
coz glabal, que hasta 1944 era del 80%, ha disminuido hasta el 5-20%
segin el nivel del roquis lesianade. Estos resultados impresionantes
se doben 8 un conocimiento muyor de lom lesiones, al manejo sistonmti-
zado del paciente agudamente lesignado, y @ los avances en el manejo
de las unidades de cvidado intepsivo. Lind, . Bottie,)® Kostuik 37
vy Victor %2 han analirado las indicaciones y cm'p!'r'“cjacimgs' del has-
ta ah-am mis efect ivo método de inmovilizacién: el Halo, Jahmson v
Owen, 3 y Johnson y Hart, ** han investigada la cfcctividad de la in-
mwvilizacidn de las ortesis cervicales asi como delineado guias para
a1 mancfo y uso en dress y lesfones especfficas segin la restriccion
de los movimientos que produce su uso.

Finalmmnte, can la aparicidn reciente de la Tamografia, 9-22 has-
ta e} hoy debatido estidio tamgrifice tridimensional, 5 se espern va .
torar integramente la columa con [ines de diagndstico preciso, vy
orfentar ef tratamionto adeasado a fa lesidn.

Las fracturas de Ia colunna cervical se prodicen por mecanismo de
subreesfuerzos on una direccidn determinada que leva a la morfologia
preseate al momento del diagndst fco.  (bedeciendo a lo anterior, el m
nAcjo canservador dobe utilizarse sélo en casos especifivos atendiendo
a la cstabilidad de la lesidn, con miras a fijar extcrmamente al cue-
1o para permitic el reposo del mismo para que se lleven a cabo les <+

" procesas reparadores que conduciran a una colunna estable desde ol pun
to de vista mecdnico y neuroldgico,



Esto dleimo sr‘gm"h‘m que no habrd ninguna deformidad que aparerca o

se agrave con el transcurso del tiempo o hayan cambios que prodirzcan
Iesidn neuroldgica de cualquier tipo a largo plazo.

I FROBLEMA CIENTIFICO.

1. ;Qué tipo de lesiones por fracturas de la columa cer

vical son de menejo no quindrgico?

2. ;En la actualidad, en las lesiones de manejo no qui-
nirgico, qué tipo de dispositivo de fijacidn extema
es mfs efect ivo? .
v HIPOIESIS

En las fracturas de la columa cervical de manejo canser—
vador, ofrecen adecuada inmovilizacién las ortesis cervica
cales pam lo cual es necesario canocer los funﬁmtos e
indicaciones para sy uso.



4 : OBIETROS

' 1. Determinar ol mnejo conservador de Ias lesiones del ra-

' qurs cervical, atendiendo al nivel especifico de Ia le-
aidn, s mecaniwmo, y mu grodo de estabilidad, valorando

Iz utilidad de =i manefo segdn los datos de la literatu-
re encantrada.

Uhificar criterio de tratamiento y manejo en mnuestya thi-
iad,

vI DISEND EXPER INENTAL

Se realizd una revisidn bibliogrdfica de la 1iterature mn-
dial entre los afios de 1960 a 1988, en relacidin al tratamien
ta conaervador de’' las frecturaes de la columa cervical.

Esta informcidn fué obtenida en la Bl’bh‘otécé del Hospital
de Ortopedia '"Megdalena de las Salinas", y on la Biblioteca,
del Centro Médico Nacional, del Instituto Mexicano de los -

Segurda Sociales, en México, D.F., para un total de 58 refe-
roncias. ' - :




A FRECISIONES ANATOMICAS.

Debomos de recordar que ]la columa vertebral es una estructura
dinamica,_ quyos carpanentes deben dar lugar a funciones especificas
como son las de movilidad entre los elomentos de su estructura seg-
mamaria, f inscritos dentro de ciertos limites ) asi como de la -
adaptabilidad de su estructura a las v&rl’adas sclicitaciones a que
es samtida, y a la proteccidn de los elementos neurovasculares que

entran o salen de ella,

Podemos definir por lo tanto a la columa vertebral cam una se~
rie de segmentos cuya forma y disposicidn en cada regidn especifica
respawle a las funciones que debe mantener entre si y con los drganos
vecinos. Asf por ejenplo la colunna vertebral cervical sostiene y
" mucve a la cabeza, presta insercidn a los misculos que sostiene y mue
ven la cintura ecscapular y algunos de los miscules respiratorios,
ademis de proteger las estructures neurovasculares cantenidas en el

canal requideo.

Las apdfisis transversas de las seis primeras vértebras cervica-
. Ies dan paso a las arterias vertebrales y a los plexos vu;asos que la
rodean. é’stos vaso suministran en su mayor parte e! riego sanguineo
al bulbo ragquideo, protuberancia anular, cerebelo, cortex y médula es
pinal. .

. Sus ramas segmentarias y tributarias no sdlé se distribuyen por

" las articulacianes vertebrales, sino también por las rafces de los -

9

- M e A i e T ne T =2 z

S PP



"plexos cervicales y braguiales, de los nervios-mqu:'deos de los cuales
‘proceden, por las meninges, y, hacia la parte media, se anastamosan
con los conductos langitudinales de los vasos raguideos.

La médula dsea de los cuerpos vertebrales tiene durante toda la
vida actividad hemtopayética, existiendo por [o tanto la posibilidad
de ser asiento de depdsitos metastdsicos..

La lordosis cervical se produce tardiamente en la vida fetal, pro
gresando cuando el niflo empieza a levantar la cabeza, y porteriormnte
cuando se sienta { 2 y 9 meses respectivamente ). Esta incurvacidn,
que sc debe a la forma de cufia de los discos intervertcbrales, erpiecza
o la parte sperior de la regidn dorsal y =su canvexidad. llega al mxi
mo en la regidn de las articulaciones entre IV y V vértebras cerviales,

" La estructura y disposicidn anatdmica de la columa cervical per-
mite identificar una serie de tresarticulaciones que formman las colum-
nas que sostiencn y nueven la cabera. En la linea ventral aparecen
las articulaciones cartilaginosas entre los cuerpos y los discos inter
vertebrales ( anfiartrosis J, y lateralmente y en vista dorsal, las ar
ticulacianes sinoviales derecha e irquierda, que se situéan entre las
liminas, [a sperficie total de las articulaciones cigoapofisiarias
represoenta apraximadamente des terceras partes de la superficie arti-
cular de los cuerpos. L[a articulacidn de CVII y 1a de DI sefiala la
chamela entre una regidn muy movil y otra menos mivil. Las ldminas
de CVII descansan sabee un rellanc de la primera vértebra dorsal.,

Esto impide el deslizamiento ventro-podilico y puede cantribuir a
ciertos tipos de lesidn en lit igo  “hiplash" de los angl'cparlantes v
del segmonito cervical, ya que la regidn mis miwil de la columa cervi-
cal -en s oxtrem podilico estd cercana a la regidn comprendida entre -~
oV y CVI,

10 -



ART ICRACIONES

En lo qlie respecta a la funcidn, la columma cervical se divide en
'2 droas diferentes anatdmicamente:

A. El Raquis Cervical Superior, o raquis suboccipital que campren
de CI o atlas y C2 o axis ( también 1lanmeda epistréfec ). Cada vérte-
bra tiene elementos de unidn entre s#, y al occipital, por lo que po-
see tres ejes y otros tantos grados de libertad,

B. El Baguis Cervical Inferior, que carprende desde la platafor-
mn inferior del epistrdfeo, hasta la plataforrm superior de DI,

Desde el punto de vista anatdmico, CI y CII son vértebras cervica-
les epecializadas, y CVII constituye un tipo de transicidn., Las vér-
tehms CII] a CVI son consideradas vértebras tipicas,

La Articulacidin Atloidoodantoidea, es trocoide y permite las rota
cianes laterales. La apéfisis odantoides forme parte de das articula-
ciones: por delante sinowvial y por detrds cantactando las mgperficies
fibrocartilaginosas de la carn posterior de la odontoides y la cara an
terior de! ligamento transverso, careciendo éstos de cipsula. En las
rotaciones laterales, la masa lateral de Cf del lado hacia donde se
hace el movimiento retrocede y asciende mientras que la cantmiateral
avanza y desciende en las carillas articulares del axis.  Esto indica
que en la rotacidn mtl;ve CI y CII, el primero sufre un desplazamiento
vertical de 2im siendo éste mxwimiento de tipo helicoidal.

Articulacidn Occipitoatloidea. Se le considera enartrosis, con
tres ejes y grados de libertad: rotacidn axial, flexo-extensidn e in-
clinacidén laterm!. La rotacidn Axial se lleva a cabo en un eje verti-
cal y se asocia a inclinacidn del occipital, con desplazamiento bacia
el miswm lado de la rotacidn, de 2 a 3mw, indicando por consiguiente,
que no es rotacidn pura sino asociada a traslacidn e inclinacidn, La
flexvextensidn se lleva a cabo en un eje transversal.. La efectuada
en el nivel occipital-Cl, es a expensas del deslitamionto de los cdndi
los occ"ip:'tale.s scbre las masas laterales de CI. En la flexidn, los
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cdncdilos retroceden sibre las msas laterales de CI, limitando el arco
de mwvimiento la tensidn de las cdpmulas y ligamentos posteriores (mem
brans occipitoatloidea y ligamento cervical posterior). En la exten-
sidn, los cindilos se desplazan deslizdndose hacia adelante sobre las
mesas laterales del atlas. Limitan el arco de mwimiento el contacto
déseo entre la concha del occipital y los arcos posterivres de Cl y -
cif. Ia anplitud total de flexo-extensidn en la articulacidn occipi-
tuatloidea es de 15 grados, La inclinacidn lateral se lleva a cabo en
‘el eje anterqposterior, siendo limitado por la tensidn de la cdpsula

. occipito-atloidea y por el ligamento occipito-adontoidec del lado con-
trario al mwvimiento. La inclinacidén total entre el segmento occipi-
tal, Cl y CIT con CIIf es de 8 grmdos [ correspandiendo a 5 gredos en-
tre CHI-CIil y 3 grados entre occipital y atlas ).

. En el requis cervical jnferior, en la flexidn, la faceta inferior
de la vértebm suprayacente se deslira hacia arriba y adelante, can
unad separacidn entre las carfllas articulares hacia abajo y atrds, Li
mitan el movimiento las tensiaones ligamentosas del ligamento vertebral
camin posterior, la cipsula de la articulacidn interepofisiaria, los
ligamontos anprillos y el igamento supraespinoso o cervical posterior.
Con la extensidn, la vértebra mprayacente se inclina hacia atrds, des

- lizdndose al mismo tienpo, y la faceta superior se desliza hacia abajo
y atrds, { respecto a la faceta ipferior ), con lo que la articulacidn
intcrapofisiaria se entrpabre, Limitan el movimiento la tensidn del
ligamento vertebral comin anterior y los topes dseos entre la apdfisis
articular syperior de la vértebra inferjor y la apéfisis transversa de
la vértebra superior y el contacto de los arcos posteriores.

Las articulnciaones de los cuerpos de las seis dltimas cervicales
y ol de la de DI son cancavo-convexas. En las preparaciones anatdmi-
cas, la vértebra cefdlica tiewle a sabresalir de la poddlica. Desde -
CIIl a DI las superficies cefdlicas presentan pequefias apofisis semilu
nares en los limites ventrales de los tineles radiculares. Las mper-
ficies articslares de los cuerpos estdn recubiertos de placas de cartf
lapo hialino avascular y unidas mediante los discos intcrvertebrales.

12



Estos discos aummtan progresivamente en superficie por debajo de (2,
siendo la lordosis cervical debida a su forrm de cufla. El espesor de
los discos varfa siendo los de mayor espesor los situados entre CV-CVI
v CVI-CVII, Su grosor promedio es de 3mm, siendo la relacidn disco -
cuerpo para todo el raquis cervical promedio, 2{5 y situdndose el -
micleus directammte en el eje de mowvilidad axial vertical, estando
situado a 4/10 del borde anterior y a 3/10 del borde posterior, ocu-
pando él mismo, 3-110 del espesor antergposterior del disco interverte
bral. :

Articrlaciones Uncovertebrales. Poscen cdpsula articular. Con
la flexo-extensidn, éstas articilaciones "canducen* al cuerpo de la
vértehra on este mwvimiento y participan de los mwimientos de inclina
cidn [ en el plano frontal ), conbinados con los de rotacidn fem plano
transversal ), y de extensidn ( en el plano sagital ). [La orientacidn
de las facetas articulares vistas lateralmente es dblicua y creciente
de arriba-abajo: las 3 primeras ( CII-CIII, CI1II-CIV, CIVLV y CV-CVI)
san cavergentes, los inferiores son pamlelos.

En la Flexa-extensidn el punto de referencia es el plano npstica-
torio, siemdo la amplitud global en el raquis cervical inferior de -
100-110 grewjos y en el rguis sboccipital, de 20 a 30 grados.

La inclinacidn es de 45 grados, can 8 gredos en la articulacidn
occipitoatloidea, teniéndose caomo referencia el dngulo que se forme en
tre Ia linea de las claviculas y la de los ojos.

La rotacidn total es de 80-90 grados a cada lado { 12 grados tan-
to en la articulacian occipitoatloides y atlantoaxcidea ). Se conside
re como linea de referencia los hombros, con cintura escapular inmwil.

En la columa cervical, los esfuerzos estdticos san cma'ru'dos
por los cuerpos vertebrales y los dindmicos sabre las columas que for
man lateralmete las apdfisis articulares. En el raquis cervical su—
perior juega un papel cardinal en la estabilidad de este segmento, las
relacianes e indemidad de la ap6fisis odantoides y el ligamento -
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transverse. En la columna cervical inferior, el punto que recibe rds
solicitaciones es el nivel CV-CVI,

RETACIONES ANATOMICAS DE [A COLINNA CFRVICAL .,

En el andlisis de las relaciones de la columma cervical con los
drganos ue la rodean, doben de considerarse dos apartados principales:
las relaciones intrarroquideas y las extrarrequideas, siendo las pri-
meras de gran importancia en este estudio,

Relaciones Intrarraquideas. lLa parte cefilica de la midula espi
nal puedbdefinirse por el camienzo de las primeras rafces del nervio
cervical sohre el agujero magno, La langitud pramedio de 1o médula
espinal es de 45 om en el vardn y de 42 en la mujer, La porcidn cou-
dal de la m&kila espinal termina en el borde cefdlica de LI 6 el bor-
de cefdlico de LII. en los cortes transversales, se puede encontrar
variaciones en la configumcidn tanto de la médula espinal camw del
cana! mecilar, En la médula, en la mayor parte de au trayecto, su dj
mensidn lateral es mpyor que la ventrodorsal. La anchura prandio de
la midula en el abultamiento cervical es de 13,2 om, mientras que en
da regidn darsal es de 8 am, y en la lumbar 9,6 mm, El didmetro ven-
trodorsal pramdio es 7,7 mm en el drea cervical, 6,5 mm en la regidn
dorsal, y 8 mm en la regidn lurbar, Debemos cosparar las anteriores
mdidas con las dimensiones del canal medular dseo,

YALOR PRONEDIG DEL OIAMETRO ANTEROPOSTERIOR OEL
CONDUCTO VERTEDRAL CERVICAL SEGUN NIVEL ABATONICO .

BURRD¥S BOTISEN CASYRG Y COL PAYRE (1.939)
vatanes sujeres
ct 2.9 5,0 8.0 .5 2.6 =
c? 20.3 22.0 17.8 9.9 19.0 =
[ ] 18.5 20.0 16.0 10.8 17.9 =
43 .7 1.0 5.5 17.5 17.3 =
] 12.7 o100 15.5 ir.e 17.t ae .
4] 17.5 18,0 15.6 17.8 17.0 =
c? 17.3 18,0 15.8 17.0 16.6 an
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En Ia regidn cervical el didmetro coronal es 24,5 emy el didmetro ven
trodorsal 14,7 nm. Para cada nivel, el didgmetro ventrodorsal, medido
en una placa radicgrdfica en vista lateral, desde la porcidn ventral

. del arco posterior hasta el muro posterior de la vértebra, para la co-

. lmma cervical es el siguiente: 22 mm para CI, 20 mm para CII y Amm

deade C3 y C7, dande el limite inferior aceptable es 17 mm. Se ha vis
to que, { por lo mencs en espondylosis cervical }, puede haber campre-
sidn con didmetros de 10 om o mentos, siendo inprobable que ocurra con
didmet ros sayores de 13 am,

En la regidn cervical, la relacidn entre Ja médsla y el conductao
vertabral es critica, Variacioes individuales de la forrm del canal

-puede facilitar el defllo medular en caso de traummtisw, La médula es-

pinal presenta una formm oval, mientras que el conducto vertebml cer-
vical es triangular. Esta falta de uniformidxd entre el cowhicto y la
midula es causa de la forencidn de un canal ventro-lateral entre la mé
dula y las paredes del conducto.

Relaciones entre los tuneles radiculares y la arteria vertebral.
En la regidn cervical, los tuneles rediculares son de especial signi-
ficado: son pequefios canductos de 4 am de langitud, dirigidos en senti
do ventrolateral y podilico, De forrm ovoide, su didgmetro vertical es

. de 10 am apraximedamente. FEl didmetro ventrodorsal es de 5 mm. Los

techos y los suelos de los tdneles forrmn los surcos de las bases de
los arcos vertebrales adyacentes, La pared dorso lateral de cadz con-
ducto esta formmda por las apéfisis articulares dorsolaterales adyacen
tes. La apofisis cefdlica de la vértobra poddlica contribuye mis a
la formicidn del tinel . que la apdéfisis podilica de la vértebra cefdli
ca, La pared ventrolateral de cada canducto estd formpda por Ia por-
cidn lateral de los cuerpos advacentes, las articulaciones uncoverte-
brales y la porcidn podilica de la vértebra cefilica. La arteria ver-
tebral asciende por el agujero de la apdéfisis transversa de las vérte-
bras cerv:‘cales, ewpezando en muchos casos, al nivel de CVI, estando
situada por delante de los ramos primarios anteriores del tercero al
sexto nervios crancales. FEl sepundo nervio cervical estd situado por

15



" detrds de la arteria vertebral. Se ha damostrado que la flexidn, ex-
tensidn y rotacidn de la columa cervical puede alterar la corriente

sangyines en una o ambas arterias vertebrales.

El pm’nr.nerw'o cervical después de salir de la duramadre estd
situado schre el arco posterior de CI, inmcdiatamente por debajo de la
arteria vertebral, Espasmos de la regidn cervical dorsal y cefdlico
puede producir alteraciones vasculares de la arteria vertebral.

Relaciones ext rarraquideas. Las relaciones mis importantes las
establece por su superficie ventrolateral, por delante can Ia faringe
y ¢l eséfago. En un plano mds ventral, can la laringe, la trdquea y
el paquete neurovascular del cuello. Relaciones can el sistem nervio
50 sinpdtico. Michos de los sindromms cervicales presentan apnifesta-
cimes abigarradas relacionadas can el sistem nervioso sispdtico. En
las raices cervicales no existen fibras simpdticas; 1a camprensidn se
efectda sabre las rafces sensitivas o motomas, En cantraste, en los
nervios segmentarios de DI a L2 las rafces anteriores contionen fibras
preganglionares que se originan de las células del asta lateral de los
sepmenitos espinales.  Los nervios cervicales estdn unidos al sistem
siapdtico por medio de fibras preganglionares que se originan de las
células del asta lateral de los segmentos espinales DIII a IVI. FEstas
fibras salen de la midula espinal can las correspondicntes mices ante
riores y pasan a través de la porcidn priximal de los remos primrios
anterjores. En este sitio se dividen en fibras que forman los remos
camunicantes blancos, que se unen can la cadena sinpdtica. Contimian
hacia arriba y la cadena puede alcanzar el gangh‘orestrenado y el gan
‘glio cervical medio, en donde establece sinapsis can las fibras post-

‘glangl ianres, Estas fibms se dirigen a los ramos primarios anteriores
de los nervios cervicales y pasan a través de los nervios periféricos
_hasta los vasos sanguincos, glindilas ssdoriparas y misculos piloerec-
tores. Otras fibras j:!rwimm directammnte de los ganglios estrel lado
¥ simpitico dorsal suyperior, dirigiéndose a la arteria mibclavia hasta
alcanzar los vasos sanguineos del broazo, Es de sm importancia las

.. fibras que se extionden hasta los tefidos de la drhita.

H
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Las fibras preganglionares relacionadas can las funciones oculares se
‘orfginan en las células del asta lateral de los segmentos espinales
DI y DII y atraviesan las raices anteriores de los nervios mixtos y
los ramos primarios anteriores. Se unen en forru de comunicantes blan
cos, a la cadena sinpdtica, y se dirigen hacia arriba hasta alcanzar
el ganglio cervical superior, en donde terminan y establecen sinapsis
can las fibras postganglionares. Estas ltims fibras se dirigen di-
rectamente a las arterias cardtida intema y oftdlmica, alcanzando de
esta forma la drbita. [En este sitfo, inervan la porcidn posterior del
ojo, el misculo dilatador de la pupila y los misculos lisos del parpa-
do suyperior. La interrupcidn de estas fibras produce el sindrame de
Homer mientras que la irritacidn de estas fibras, produce el efecto
diasmet ralmente opuesto. Otres fibras postganglianares se dirigen a la
mmyorfia de los nervios creneales, en formm directa o indirecta y se
distribuyen por la laringe, faringe y corazdn, otras alcanzan la arte-
ria vertebral y sus ramms y se distribuyen por la porcidn vertibular
del oido. EI Ganglio Estrellado cuando existe aislado, se encuentra
entre CVIT y DI, alcanzamio entances el tamflo de un frijol. Con fre-
cuencia no existe, pues se funde can el primer ganglio tordxico total
o parcialmente, tomndo el conjunto upa forrm irregular, estelar o semi
hmar, y alcanzando una lengitud de 2am y upa anchura de 1 om, fornmn-
do el ganglio estelar que se aloja en la fosa suprarretropleyral, for-
eada por el cuerpo de CII y su apdfisis transversa, mis abajo por el
cuello de la primera costilla y a los lados por los ligamentos de la
pleura y al fando de la cipula pleural.
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B BIONECANICA DE LAS LESIONES (ERVICALES.

El efecto de fuerzas aplicadzs a la coliwna depende de sus catac-
teristicas intrinsccas que generan proteccidtn o mayor vulnerabilidad
al stress, segin la direccidn, o magnitud del miano sobre la estructu-
m anatdmica que [o recibe. La columa Gsea tiene dos funciones fmporn
tantes desde el punto de vista mecdnico: servir de un largo eje cen-
tral de gran mowilidad en el cuerpo, y dar proteccidn al contenido del
canal! espinal. Para el desarrollo de estas funciones, debe de mante-
nerse un delicado balance entre estabrlidad y mowjilidad. Para enten-
der la bjonecdnica de la lesidn espinal, deben tamrse en cuenta tanto
las fuerras que producen la defonmcidn camo las estructuyras que resis
ten la deformacidn. La estabilidad depende del balance entre la defor
midad aplicada a Ia columa y el soporte de tejidos blandos. Cinco
factores determinan la forma en que puede producirse cualqurier lesidn
troumitica: & de ellos dependent de las propiedades fisicas del abjeto
lesfonado, y tres de las caracteristicas de la fuerza aplicada.

Sahre el objeto lesianado:

1. Propiedades materiales
2. Propiedades estiructurales

Sabre la deformacidn:

I. Tipo de deformidad
2. Tasa de deformidad final producida { o instantdnea )
3. Mugnitued de la defarmacidn.

FPara la columa las Propiadades materiales son primordialwente las -
del hueso espanjoso, ligamentos, y material del micleo pulposa y del -
anillo fibroso; las Prapiedades Estmcturales se relacionan can el tann
flo, fornn y lozalizacidn de la vértebra, facetas, ligamentos, procesos
espinosos y transversos.

La carga que sufre un dbjeto estd sujeta a cabinaciones de tensidy,
campresidn, inclinacidn, torsidn ¥ cizallamiento,
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Para s evaluacidn clinica, 1a deformidad se considera en témminos del

movimiento gue produce.

NOYIMIERNTO CARGRA RESULTANTE
Flenién . Inctinaci&n hacia adalante
Extensién . Inclinacidn hacls atris
Inclinacién lateral Inclinacién lateral
Comprasifn Cargs axial

Rotachébn Torsibn

Distracclién Tanslén

Traslacidn Cizallamiante

Esto indica que, respecto a la estabilidad de la columa a las car
xas de inclinacidn, debems referimos a la RESISTENCIA a la flexidn,
extensidn o inclinacidn.

Esta distincidn es de utilidad porque es coanocido que la colunna
tiene diferentes propiedades mecdnicas myy marcadas dependiendo de Ila
direccidn de la inclinacidn,

La Tasa de deformidad se refiere a que tan rdpido o lento se apli-
ca una fuerza & la colunma. La columa ( y otros materiales bioldgicas)
se camportan de forme diferente si se aplica una fuerza en forrm rdpidh,
que si se aplica en forre lenta, lo que caracteriza a los MTERIALES
VISCOELASTICOS, Los ligamentos y los misculos de soporte dindmico de
la columa exhiben propiedades viscocldsticas. La magnitud de la defar
muicidn se refiere a la cantidad de fuerza recibida. La energia se di-
sipa a través del tejido dseo y de las estructuras de tejidos blandos.
Si la mgnitud de la fuerza recibida excede la fuerza Jocal de la rup-
tura, ¢l hueso puede fracturarse; si se exceda la fuerza tensil del liga
mento, éste puede ramperse.

Entre la camnidad médica se habla de lesiones por‘flan'(il. lesio
nes por extensidn, lesiones por rotacidn, lesiones por inclinacién la-
teral y lesiones por caspresidn, sin esbargo, estudios de cinemitica y
-andlisis de fuerzas en el segmento mivil, han mostrado que las descl:ig
cianes tradiciocnales de patranes de movimiento de la columna, no han
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oxpl icado carpletamente la mecdnica de la columa y los mecani smos de
lesidn. Todo se ha reducido a fuerzas sinples en relacidn a un - -
plano- un mewimiento- una lesidn, por ejenplo una inclinacidn lateral
puede causar cualquier cambinacidn de cirallamiento transverso en ¢f
planc horizantal, cizallamiento rotacianal scbre el eje vertical, o
stress en tensidn o campresién de los cuerpos vertebrales.

Cualquiera de los seis grodos de libertad de un segmento movil
pucde !levar asociada una fuerza o momento de inclinacidn  tomque J.
Debe tonerse en cuenta el Eje instantdneo de Ratacidn EIR o EIM, que
dicta el patrin de deformacidn gue ocurre en el segmento mivil, asi
camo la relacidn con Ja fuerea aplicada, por ejoplo una fuerza verti
cal aplicada anterior al E.I.N, prodace flexidn, mientras que si se
anlica posteriomote al E.I.M. practice extensidn. Deben tenerse en
cuonta en toda lesidn, su mecaniance, los segmentos miviles involucra-
dos, tener eon cuenita los seis grados de libertad posibles y los varia
dos E.I.M. que se derivan de la aplicacidn de varios vectores de fuer
2a, En lesiones en civiles, tienden a predaminar mecanismwos de com-
presidn vertical, y flexidnlexstensidn. En lesiones por eyeccidn -

{ en aviones ) existe una fuer:a vertical, con minime excentricidad
cercana al eje Y del plano sagital. Lesiomes civiles por flexion-
extensidn incluyen "whiplash" ( latigazo ), luxaciones facetarias bi_
laterales y fractura de Hangmmn.

las fuerzas varian aucho en = tasa de aplicacidn y magnitud.
Dehido & la diferencia de dureza y de absorcidn de energia de las es
tructures ligamentosas y el hueso, es tedricammnmte posible que el pun
fo de nptura de el conplejo dsec-ligamentario del segmento mwil pue
de variar en funcidn de la magnitid, direccian y tasa de aplicacidn
de tales fuerzas. Esto quird pueda explicar las discrepancias de Ia
literatura respecto a la estructura dsea o ligamentaria que code pri-
" mero. lOcbe también tenerse en cuenta que, en diversos individuos,
una estructura putde ser mis fuerte que otra. Los experimentos de
de Farfan en 1970, encontraran que, con fuerzas de carpresidn del seg
mnto mwvil, la sangre fud "exprimida® fuera del hueso esponjoso del
cucrpo vertebml,
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Este fentmeno podria reafinmr la hipdtesis que el fluido cam -
ponente de la sangre en la espanjosa eldstica del cuerpo vertebral,
sirve camo un mecanismo ahsorbente db chogues. Est‘udias de Gosch en
monos encantraron que adicianal a la fuerza de flexidn o extensidn
aplicadas, fué necesario inducir rotacidin axial a Ia columa { en el
eje Y de rotacidén } para producir una luxacidn. Recalcan tapbidn
que, los fuerzas de compresidn anterior y posterior, especialmente
aquellas que ocurren en hiperextensidn, producen los mayores dailos a
la porcidn central de la méidula. Esto tanbién indica que ¢l tono
muscurlar es importante en la génesis de !a lesidn medular, que en in
dividuos mds relajados { nifflos o borrachos 7, es posible que sufran
menor lesidn en una situacidn que involucre traum f{sico.

Se ha visto que los primeros casbios anatompatoldgicos posterio
res al trowm espinal son hemorragia y edeen. La severidad estd rela
cianada a la mgnitud de la fuerza lesionante, la energia recibida,
el momentum y el impulso, La heeorragia es ussalmente en la materia
gris central. 'La causa de la hesorragia es probablemente pequefios
desgarros en las paredes de las vénulas misculares. Inicialmemte la
lesidn es mis central, y =se myeve periféricamemnte can lo que produyce
alteracidn de la smistancia blanca can lo que genera michas de las le-
simes interpretables clinicamente, Esto se asocia algunas veces a
dreas de heworreagia rostral y caxdal.al aitio del impacto. Esteroi-—
des, hipotemia local, axigeno hiperbdricao y otios agentes del mison
tipo han sostrado en estudios experimntales en animmles, disminuir
" o eliminar la hemormegia ylo déficit neuroldgico asociado. Este ma-
hejo dabe ser aplicado tan pranto cawo sea posible, por lo menos den-
tro de las pm‘um:l‘b horas después de Ia lesién. Laminectamia, o in
cisidn de la durasndre, en estos estudios experimentales, no mejora-
ron el estade clinico de los pacientes. '

Al hablar del VECTOR FRINCIPAL DE LESION ( O Mayor Injuring -
VECTOR, MIV de los angl@rlantes /, describjmos el awcaniswn de le-
afdn, Toda lesidn resilta de una compleja serie de fuerzas y mmsn-
tos aplicada a el cuerpo en varias direccimes,
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El mis inportante complejo de fuerzas que causan la lesidn pueden
ser msmdas y representadas por el vector MIV. El sistem de coordena
das y los diagremas de tres dimensiones son los mis representativos
para mostrer m: orientacidn en el espacio.

ESTABILIDAD E INESTABILIDAD DE COLUNNA.

Atendiendo a las criterios de Denfs, y cam lo puntualizarea - -
Whitesides, una Columa Estable es aquella que puede resistir cargas
sin sufrir una defarmidad progresiva o presentar daffo Neuroldgico.

Por el cantrario, una Columna Inestable es aguella que puede sufrir
wna deformided progresiva anatdmica o bien generar progresidn del dé-
ficit neroldgico previo.

Para Holdsworth, la estabilidad dependia del llammdo 'Casplejo
Ligamentario Posterior', que correspandia a el ligamsento mypraespino-
soy el ligamento interespinoso, las cdpsulas de las apdfisis articu-
lares (postero-laterales ),y el ligamento amnrillo. Consideraba que
Ja violencia del treumtismw genersba cinco tipos mecaniswos de le-
sidn: flexidn pura, flexidn y rotacidn, extensidn, campresidn verti-
cal o una fuerza ciszallante directa. Esto simplificaba la clasifica
cidn de las lesiones resultantes en dos grandes grnpos, estables e
inestables, de acuerdo a 1a integridad del Camplejo Ligamentario pos-
terior.

Por 1o tanto, con fuerias de flexidn pura, se elanga el camplejo
ligmmenitario posterior sin romperse, y se geners un aplastamiento del
suro anterior de la vértebra, asiedo en tal caso, una fracture esta~
ble, En la coluwna cervical,la lesidn por flexidn-rotacidn, se produ
ciria una ruptura del cosplejo ligamentario, con luxacidn de los pro—
cesos lrtl'u.!lnrea, rupture del disco, con uma lhuxacidn pure resultan-
te; por lo anterior, cansiderw esta lesidn, inestable. Para las lesio
nes por extensidn del cvello,en casos severos, se produce rotura del
disco y del ligamento vertebral comin anterior, sin afectacién de los
ligamentos posteriores.
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La luxacidn producida casi siempre se reduce espantdneamente can
1o que se dificulta su diagndstico. Esta luxacidn la cansidera esta-
ble en flexidn. El mecanism de cospresidn vertical podria ocurrir
o partes miviles de la columa: los segmmtos cervical y lIumbar,
‘Cuando el cuello se encuenitra en la posicidn neutra, una fuerza apli-
cada verticalmnte produciria estallamiento del cuerpo vertebml can
protrusidn del disco dentro del cuerpo vertebral. No hay daflo de li-
gamentos, pero sf multifragmentacidn sin iapactacidn de los mismos.
Considera este tipo de lesidn, eatable, El tipo de fracturas por ci-
zallamiento, las considera infrecuentes en el drea cervical, oarrrien
do cuando una fuerra se aplica directammte a una parte de la colunm,
particularmente la regidn tordxica. Existe cizallamiento con fractu-
ra de los procesos articulares y ruptura de todos los ligamentos.

Asimismo hizo hincapié en la reaperacidn temprana { dentro de
lag primeras 24 horas de ocurrida la lesidn ) de la pérdida sensitiva
o sotora original, como signo de buen prandsticeo.

Para 1982, Dorr, Harvey y Nickel definen los conceptos de estabi
1idad mnwlo;méletl‘ca y neuromuscular. El primero camo una angula
cidn con la flexidn, no mayor de 10 grodos y estabilidad neurolédgica
camo una ausencia de progresidn de la lesidn neuroldgica, después que
el paciente se ha recobrado’'del chogque espinal! ( reflejos bulbocaver-
nosa positivo ). Definen asi mismp el perfodo agudo para el tmta-
miento en la coluwna cervical, dentro de los 3 smeses posteriores a la
lesidn ( y para la columna torecolusbar de 6 meses ). Para Ia angula
cidn, considera la medicidn desde la plataforrm sperior de la vérte-
bra inmxdiatamente superior a la lesionada, hasta la plataforrm in-
ferior de la vértebre infrayacente a la lesidn.

Francis Denis en 1984, analiza 412 casos de lesiones tormcolumba
res, con lo gue camenta que prushas biomecdnicas demwatraron que la
rnpture del ligamento longitudinal posterior y la parteposterior del
anillo fibroso del disco intervertebml causaban inestabjlidad en -
flexidn. Propone entonces una tercema columna adicianal a las dos co
lsmnas ( una anterior y una posterior J postuladas por Holdsworth y
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Roaf. De esta smnera, la columa posterior permnece tal y como fué
prqmes't'l" por Holdsworth, formada por el cawplejo dseo posterior -
N arco posterior J, y el caplejo ligamentario posterior, el que se
forwe a mu vez por el ligammto sapraespinoso, el ligamento interespi
noso, la-cipsula de las artiailaciones posterolaterales y el 1igamen-
to flavus. La Colsma Media ests formmda por el ligamento longitudi-
nal posterior, la parte posterior del anillo fibroso y Ia mitad pos-
terior de! cuerpo vertebral. La Columna Anterior estd formmda por el
ligamento longitudinal anterior, la parte anterior del anillo fibroso
"y la mitad anterior del cuerpo vertabral. Divide asimismo las frac
turas en menores y spyores. Las primeras mduya: lesiones apofisia-
rus. de la apdfisis transversa, la apsfisis ar-hcular. y la espinosa,
que involucran sélo parte de la colusna posterior, por 1o que no ame-
naran la inextabilidad. Las mis significativas lesianes vertebmles
las clasifican en cuatro diferentes categorias: las fracturas por cam -
presidn, can Ia columa sedia intacta. Las fractums por estallamien
to, caon falla de las columas anterior y meddia y que se subdivide en
5 tipos, con lesidn de ambas plataforsms, de la plataformm muperior,
de la plataforme inferior, por rotacidn y por flexidn laterel.

Las fracturas tipo Cinturdn de seguridad, con falla de las colum
‘s media y posterior, inestable en flexidn., Sus mbtipos san 2: el
primero con un sélo nivel lesionado, ocurriendo una fractum sismple
tipo Chance, a tmvés del hueso o camo una nptura ligammtaria que
se inicia & nivel del ligamento supraespinoso y prosigue hacia la par
te anterior del disco, Si hay 2 niveles de lesidn, Ia fractura se
campare con la fracturm del Paxleador, en el que la colunna wexfia pue-
de ramperse, ya sea a través del hueso o a través del disco.

&Zn las fracturas - luxacianes, hay falla de las 3 colnns: es
Ia lesidn wis inestable y la columna pudo haber sido sametida a fuer_
aas de cowpresidn, temsidn, rotacidn, o cizallamiento. Debems recor
dar que el estidio de Denis sélo incluyd lesiones de la colma - -
tormcolumbar ¢ 412 casos } para las cunles mdificd 1a porcidn - -
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COLINNA  MEDIA (OLLMM  FOSTERIOR

LSE: Ligemmnto Supreespinoso
LA:-Ligemanto Longitudinal Anterior
LLP: Ligesmnto Longitudinal Posterior

LAS TRES (ULIMNAS € DENIS ( 28 )
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RODELOS SARICOS DE LESION OE LAS 3 cOLUmEAS ¥ LOS
CHATRD TIPOS DE LESION MAYOR ESPINAL.

TIPO DE FRACTRA
) ANTERIDN
coneaLsIoR CONPRESTOR
ESTALLIDO CORPAESTON

11P0 ClNTURON

DE SEGURIDAD foRRAL O

] CORPRESTON

FRACTIONA LY.

xAcIon coneRESIOn
ROTACION
CIIMLA-
NIENTO.

CLASIFICACION OE TIPOS DL LESION DE COLWAAA

LESTONES VERTEMALES mERORES:

CotLunaa
MOIA

BORNAL

CORPRES 100

DISTRACCIOR

DISTRACCION
- ROTACION

CIZALLA-
RIENTO.

POSTERTION

NORRAL O DISTRACCION
{ sevema )

NORNAL

OISTRACCTON

DISTRACCION
ROTACTON
CIZALLA-

" RIENTO.

= Fracturs de 1u spifieis articuler

« Fracters do 1a spéfisin tranavarsa
- Fracters de In apéfisis aspiness

- Fractura de la pars laterarticularis

LESIDNES VERTEBRALES MAYORLS:

=~ Fracteras por conpresidn
- Fracteras per satallide
- Fracturss lussciones

~ Fracturas tipe cinturon de neguridad

WECANISHOS DE LOS CUATAD TIPOS BATORES DE LESTON VERTEBRAL

T1rP0S

CORPRESION
~ Anterier
«~ Lataral

£5TALLIDG
L]
- Tipe

.

TIro CIRTIRON DE
SEGMIDAD,

FRACTURA LUZACTON

- Flexién rotacién

~ Flexidn Distrecclién

& SECUM FRABCIS DEOIS ( 1983 ).

RECARISHOS
FLEXION

= Flexién Anterler
-~ Flezléa Lateral

CANGA LATERAL
- Carga axial
- Carga axisl o Flasién
anial o Flexidn
anial o Retacidn

= Carga nuial + Flenlén Lsteral

FLEXION DISTAACCION

FLEXION ROTACION
CIZALLARIERTO

- Ci‘nlluinn anterepantarieor
= Cizallamiente posteroanterier

FLEXION DISTRACCION



CLASIFICACTION DE FRACTURAS YERTEARALES SEGUN EL.COBCEPTO
DE LAS TRES COLUMNAS DE DENIS { 1983 ).

“E .
FRALTURAS POR CONPRES1ON

S;G.J-llnn 1s Colusna anterler

2 Subtipan - Antsrior
- Latersl

FRACTURAS PORN ESTALLAMIERTO
Se lenions 1s coluanas anterior y wedla

5 Subkipes - Tipo A. com lenién de asbas plataforsss del
cwsrpe vartebral
-~ Tipe 8. cen Jeslén de 1o platafersa suparior
- Tipe €. tun Jesléa 4o Lo plataferna inferlor
- Tipe D. sstallaniento par rotacidn
- Tips E. por flexidn lateral

FRACTURAS T1PO CIGTURON DE SEGURIDAD
Se leslons 1n coluwsna andlia y la parterior

? Subtipes ~ Con un séla nivel 4o leskén (€}. Fracturs de Chance)
’ = Cow des niveles de lesién (Ej. Fractura del paleader)

FRACTURA LURACION

3 Subtipes - Par secanfano de Flenidn-Retacién

= Par seconisse des Cizallasaiente. Anterepesterior
Postaraanterior

« Par necamisne de Flenida-Oistraccidm.

- anatdmica que recibe la lesidn, y analizé los tipos de fracturas se-
sin &l mecanigw de lesidn. Se debe tamr por tal sotivo canr reservas
esta clasificacidn puesto que las camacterfsticas anatdmicas y biowcd

nicas de la columa cervical son absolutamente diferentes al segment o
toracolumbar que estudid Denis,

Nos interesa eso sf, el concepto de estabilidad que propane Denis,

La define, como se sofialé on las lineas anteriores, caom la coluwna que
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puede resfstir cargas sin sufrir deforeacidn progresiva o presentar
daffo neurcldgico. Semin las 2 anteriores indicaciones de los trawms
vertebrales, clasifica la inestahilidad.

La Inestabilidad de Primer Grado es una Inestabilidad Mecdnica,
can el riesgo de cifosis progresiva can el paso del tiempo. Ocurre
en casos can fracturas por campresidn de grado importante, can ruptu
ra de la columa posterior. La Inestabilidad de Segundo Gredo es
una Inestabilidad Neuroldgica, posible en las lesiones por estalla-
miento con retropulsidn del cuerpo e invasidn del canal,pudiende eva
lucionar a estenosis del canal espinal con el trenscurso del tiempo.
La Inestabilidad de Tercer Grado se le llame también Mixta y existe
Inestabil idmd Mecdnica y Neuroldgica. Las fractumas que correspanden
a este tipo son las fracturas-luxaciones y las frectures por estalla
miento con o sin daffo neuroldgico.

COMILESD OCCIPTTD ATLANTO AXIAL { Oc-C1-C2 ).

Las estructuras apitomicas gue proveen estabilidad a esta arti-
. culacidn son la formm de cqpa de las articulaciones atlanto axiales
y mus cdpsulas y Jos ligammentos atlanto occipitales anterior y poste
rior, el ligamento rucal, de significado controversial, y los liga-
mentos que unen el occipital y el axis. FEstos dltimos san:la sesbea
na tectoria, Jos ligmmentox slares y el ligamomto apical. White y
Panjabi creen que por sf sism, esta articulacidn es jnestable,’y
que la estabilidad se logrm grecias a la disminucidn de la elastici-
.dad ligmmentaria, & traves del tiempo. Segin Ia anatomia de esta re
Zidn, y al dafio que puede pradicirse al tejido neurel ( en ocasiones
fatal ), se considera que amlquier luxacion o subluxacidn DERE SER
ONSIERUW DESTAHE, y, segin White-Panjabi ' debe hacerse fusitn
posterior de occipucio a C2, y luego immovilizarce ccn halo por 3 me
ses o cwbiar a hajo-chaleco,

El sustrato anatdmico que provee estabilidad a la regidn es el
adantoides, el arco anterior del atlas y el ligammto trmansverso.
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Ligameto longitudinal.anterior. Corre del arco anterior de C2,
al arco anterior de C1 y al tubérculo del occipital. Se canoce su
desarrolio en otras regimes, pero se desconoce su inportancia en es
ta regidn.

Ligamento atlanto-axial anterior y Ligamentos atlanto-occipita-
les, Asbos son la continuidad del ligamento langitudinal anterior,
no es conocida su funcidn, Si ambas estdn intactos, previenen el des
plazamiento anterior de C1 en C2.

~ Ligasentos dentados { Odantoideos ) son los ligamentos alares y
el ligamento apical, que forwnn entre si un dngulo de 140 a 180" ,de
dpex caudal., Cada ligamento limita la rotacidn del sentido gpuesto
a sy localizacidn anatdmica. El ligamento apical estabilisa algo a
OC-Ct y nada a CI1-C2.

E1 Ligamento cruciforme. Su porcidn principal es el ligasento
transverso, con un grosor en sy parte media de 7 a 8 aw con prolonga
ciones ascandentes y descendentes de 3 a 4 am.

Mmbrena tectoria. Es continuacidn del ligmmento longitudinal
anterior.

Ligmmentos atlanto occipital y atlanto axial. Aungue son andlo
gos del Iigamento ammrillo, tienen diferentes propiedades.

Ligamento rucal, Esta estructure triangular se divide en una
porcién funicular y una porcidn triangular. La funicular corre del
borde del occipucio & la espinosa de C7, La lamelar divide el cue-
Ho posterior en 2 porciones, derecho e isguierdo.

En msm, hay 2 grupos que proveen estabilidad directa o indirec
ta & la articulacidn atlanto axial y la atlanto occipital, El uno
_ corre longitudinalmente, uniendo las ? unidades y zon: e! ligamento
tangitudinal anterior, la mwhreana tectoria, el ligamento cruciforme
y el ligamento rucal.



El otm.gnpo incluye el ligamento alar y el apical { u occipito
odontoideo ). Cuando fallan las estructuras entre Oc- y C1, persis-
. te algo de estabilidad del occipital a la columa cervical baja a tm
vés de los ligamentos alares. Si se lesionan las estructuras entre
C1 y C2, persiste algin nexo entre Oc- y C2.

COLIMNA CERVICAL BAJA.

En experimentos de estabilidad clinica, White y Panjabi dividie
ron en elomntos anteriores y posteriores, responsables de la misma.
l.os elenentos anteriores se definieran como Ios elenentos anteriores
al ligamento longitudinal anterior, y los posteriores cam las estruc
turas por detrds del mismw. La estabilidxl se logra con la presen-
cia de todos los elemoniog anteriores ¥ uno posterior o con todos los
elementos posteriores mis uno anterior,

ESTRUCTURAS LIGANCMTARIAS QUE PARTICIPAN_EN_LA _ESTABILIZ2ACION
DE_LA COLURBA CERVICAL BAIA White-Panjabi_{42)

Elementos Anteriores:

A Ligaeento longitudinal anterior
Nitad anterior del anillo fibroso
Ritad postericr del anillo fibrose
Ligasento longitudinal posterior
Ligasento Intertransverso

™m S oo

]
1
POSTERIOR : ARTERICR

Elementos Posteriores:

F Ligasento capsular
Facetas

Ligasento Amarillo
Ligasentos supraespincse e

- % O

Interespineso.




INESTABILIDAD CLINICA DE LA COLUNNA CERYICAL ISFERION SECUN WHITE,
sourmiIck v pangAmr  ter (42)

ELEREATO PNITANE

Elamenton anterieres destruldas o incapaces
de funcionsr,

Elewintas pasteriorss destruides o incapa-
ces de Funcienar.

Traslacidm relativa en ol plane sagital
sayer de 1.5 M. S

fstacidn relativa del plamn sagital mayer ds
11 grades
Prusha de sstirsaionte pesitive .

Oatle de In afdula sepinal

Dale de lan rafces

Anpestaaiante snernal de lon disces
Carga peligrose ssperada

- N N M

® 3a diagaestica imestabilidad de coluema corvical bajs si la sewa de puntna-
cidn o2 de S & als.

0ARD ESTRUCTURAL ¥ DEFICIT NEUROLOG KD

- Seguin Barmes “... uno de los smyores enigmms de Ia colusna cervi
cal es la falta de correlacidn entre el grodo de desplazamiento verte
brel y la severidad del diffo sedkilar. Hay casos sin ewidencia de le-
zidn neuroldgica con lesidn medilar irreversible, y otros con greve
luxacidn y sin pareplejia®, -

Mebb, Brcughton, McSweeney y Park, en 1976, detectaran patranes
de inestabilided clinica. Estos incluyen :

1. Auwnto del espacio interespinoso

2. Subluxacidn de facetas articulares ‘

3. Fmcturas por capresidn de vértebras sibadyacentes

§. Pérdida de la loydosis cervical norwml.

k/j



White y Panjabi idearan en 1976, una lista pare determinar el
grado de inestabilidad clinica on la columa cervical baja conside
néndose que si se mmp un pmtaje de § o mis es una COLUNNA INESTA
BLE. La valoracidn de los primeros dos ftems, el estado de Jos
elamntos anteriores y posteriores, se basan en la historia clini-
ca, valorecidn rndi@nﬂ'im, interpretacidn de los test de flexidn-
extensrdn, o el test de estiremiento, si es posible. Respecto a la
valoracidn rediogrdfica White-Fanjabi acansejan estandarizar a -
1.83 mts. (72 pulgadas) la distancia foco-placa, y sujeto-placa a
0.36 am (14 puigndas), con o que la amplificacidn esperada es del
2%, que no mdifica 1a medicidn de la angulacidn. El test de es-
tiremionto debe llevarse a cabo en casos con ruptum de ligsmentos
bajo cadiciones controladas, El paciente es colocado en mgpino,
con una plataforse rodante bajo Ia cabeza para dismiruir la fric-
cidn sobre la mesx de reycs X; se aplica traccidn a través de halo
o frowds Se tcamn rayos X iniciales a las distancias atandares
descritas antes; se inicia can 15 libras de peso, se agrega peso en
incremevitos de 10 libras, a intervalos de 5 minutos, con cantrol re
diogréfico en cada incremento hasta que se logre un tercio del peso
corporel del paciente o 65 libras de traccidn. SKE OINTRAINDICA el
test en lesiaes cbvias clinicamnte inestables. El test es positi
vo con septrmcidn smyor de 1.7 mm o smyor de 7.5 entre vértebres
adyacentes, camprwtivas con las placas rediogrdficas iniciales.



RANI IO OF PACIISICS COR LISIONIS CIRVICALLS WHITL PANJADD (A7)

Faclontes con
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En trdenidn
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. tampramn nesaearia
sprepisds -
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soneerinl translterls
segentsrla o en parihm,
sspeiada (Blndrone oode-
ler contral).

Grade [T Pérdida neter semplate

rups ¥

Brups ¥

sn entrasidades, con hi-
mll 1a & Mparalgesia
st dol nivel do
ll 1eeidn, Sin plrdlda
dal santide 42 peslelin

y sensibilided vibrateris.
(8indrone sedelar sats-
rler). .

Phrdids setors do 1es &
olashres & da 109 2ipe-
risres selsseate, ain
phrdida sensorisl.

$indrane de Brom-Doquni

. Frastars por

LEBION CERVICAL

# LK fosetarin y bilatersl.
Leslin por Flaaldn,

t

Lenl por Niper

Conpresién vartical, lesis

asn por ostallide,fractwras
on ligrlaa, fraatuess lunp-

elonas) alguase petibionen-
ta stssiodon s ﬂtllh om
tenslin.

tuaseibn facatarln wallate- )
ral, fu do) arte del utlss
¥ oon varlodad do losiones.

Luracifn Facatorie milats
ral o fu por ntllllh.

* Narar, B.C. The 'lnrn of nourelogisal ¢asage ‘se aa ald to the
&

q

of the h

Jolnt Surg, 38A: 1848, 107,

in urulnl-uln infurion. J, Bone



D SINTOMTOLOGIA DE LESIONES VERTEBRALES (ERVICALES.

Las lesiones de la columna cervical panen al clinico ante 2 situa
ciones diferemtes: el manejo que debe de dar al paciente con 1a lesidn
aguda, y la pesquiza que debe iniciar para detectar el tipo de lesidn,
asi camn determinar el pcanismo de produccidn que desencadene lesjo-
nes estables o inestables. La conjuncidn y el anflisis de lo anterior
llevard 8 un manejo adecuado del paciente, en casos con minimws a alar
moantes sintams sistémicos, generados seguin el nivel de lesjdn.

Pueden verse lesiones faciales en mecanismos de hiperextensidn.
. Los afntams neuroldgicos pueden ser variados ( hasta tetraparesia }
con pérdida aensorial y aotora por debajo del nivel de la lesidn. La
hemiatamielia puede generar lesidn de tractos en grado variable, por
debajo del dren lesionada. Correspaxde segin Schnider al sindrame de
lesidn mediilar cervical sgpuds. lLa recyperacidn posterjor varia segin
el groado de severidad inicial de la lesidn.

El tipo de lesidn depende de la edad sexo y mecanisme de lesidn.
Hasta el 50% de las lesiones se prodicen en accidentes de tnifico. La
relacidn de hombres: -.ljel;es es de 2:1 ¥ se ha visto en grupos de
edad productiva, entre 20 y 25 aflos. Casi Ila mitad de los casos lle-
“#an al hospital con lesidn neurcldgica en grado variable y, dos ter—
cios de tales lesiones son por debajo de C2, Las lesiones de Ia co-
lunn baja 2an generalmente por flexidn-distraccidn segin la clasifi-
cacidn de Allen, Una tercema parte de los casos se detectan en pa-
cimntes can abuso de alcahol o drogas.

Candiciones previas { sindrowe de Margquio, Trisomia de Down,
Artritis Rewmtoide ) con inestabilidad atlanto axial, hacen al pacien
te rds susceptible a lesidn neuroldgica grave can trousns mininons -
fsabre todo si la distancia atlanto axial previa es de 7 om o mis ).

Casi todas cmrten la limitacidén y dolor a la mowilidad a. la
" cabeza, espasmo myscular cervical y rotacianes fijas can gren dolor a
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Ia winism movilizacidn ( por ejemplo en luxacidn facetaria unilateral J.
Casos mros cam la Juxacidn troumitica occipito atloidea puede producir
pulso o respirecidn irregulares, pardlisis leve del recto lateral, anes

tesia de! drea del gran nervio occipital, clonnus ( segin Gabrielsen y —

Mennell ). Como se vé, el empectro de anamlias neuroldgicas varia des

de lexiones de pedinculos,parte praximal de pervios espinales, cuys dis

funcidr. puwde ser gortal,

CLASIFILACION DE LAS LESJIONES BEUROLOGICAS

1. Lesiones Complatas: CuadriplejTa y paraple)ls

11 Sindrene sedular posterisr: respeta mlgunss tractos ante-

rlores, se santione 1s sonnibilidad téctil gresera.

NI Sindrone agdular snterior: exista parflisis sotora can res
pecto de las colummas posteriores que conducem seasaclén

de posicidn, prapiscepcién y sensibilidad vibrateria,

1 $indrone wedular coentral: 1a sayer parte del daflo aexronal
scurre on Ia sustancias gris central, que se coaracterizs
por ls pécdids de la funcidn en brazes y sanes respatande

en cinrte grado 1a Puncién de piernas y ples.

v Lesidn aedular parcial: tasbiém conacido como henissccién
asdular o sfndreas de Broun-Sequard, con banda mstasirics
de anestesia de tipo radicular en ¢l nivel de la Jesién;
por encisa de olle, Mperestesia cutfnes, ipsilateral, com
parflinis fldcida, arreflexia, Gabinsky, abolicién de la

" sensibilidad profunda y tidctil epiceftica, Comtralatersl »
1a lesidn anestesis téroica y aralgesfa. E1 cospromise es-

finteriana genarsleents se recupeca.

v Sindrome radicular: Es ceabn coso secusla de lesiones trau-
whticas, con parklisis susculares sisladas thpicamente uni-

laterales.
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CARACTENES DIAGROSYICOS EN SINCRONES DE NLURONA ESCALA DE SYAKYEROOK DE SEVERIDAD GE LESION NEVROLOGICA

KOTDRA SIIPI'II‘GI E IRFERIOR SRADD
: reunoLosito ESTADG NEUROLOGICO *
BEVRORA ROTORA SUPERTOR SEURONA ROTOAR INFERIOR .
1. Parflisis esphstica o paresia L. Parklicln flécide Canpleta pirdida metera; pirdida semaitiva coaplota
2. o hay ateafia (i acess por 2. Atrofia 2 Pérdida matera cospleta; pérdida sensitiva insespleta
deavan) 3 Pirdida wetera incenplets, iwdtil; pérdida sanssrial
leta.
. 1culact 3. Fasciculacionss {si ot conp
_’ Bo hay Fasclculacionsy ctewtacions 4 Pérdide meters incomplota, Inftll; pérdida senserial
coalonre oo leats} ;
nesnplata. !
4. W hay cunblos tréficos &, Casbios tréficos ("'5 5 Pérdida netorn incosglets, indtil; funciée ssmserial
clén degenarative a2 nersal.
les 10-14 diav de ini- [ Pirdida wetora inconplata, dtil; pérdida sensitiva
cle). cosplets. - .
8. Reflejent S, Raflejos disainwidos o 7 Pirdida seters incespleta, &ti); pérdida nensitiva
inconplata.
(3} el ausentes.
Prafundes hipstactivos [} Pirdida ootera incespleta, deil; funcidn sanserial
Suparficiales disaninuldes noraal.
 susentes. L] Funclén seters normal; pérdids sensitiva Lnceapleta
&, Enfersadaden 6. Enfersedades 10 Funcién sators morsal; funcién sensitiva mermal,
flesplaning Pelionielitic snterior
tetus ) pistrafia sescolor + Loy términes 6til o Indtil sen bonades on Ia encals MRC de
. t -
Pardllsia carshral atrefia suscular progre N pstoncia avnculor. €1 sogunde indice grades lll:] o2
. . = slds de wn grupe suscular por debajo del nivel de Is lesidn
Exclocosis wiltiple siva aspinal. ¥ los dltises indican grades MC 3 & 5. En gonersl, dtil
Rislitis transverss Risstenia gravis. sifaifice suficlonte fuerza ¢n Las plarnss coss para perni

tir la sarcha.

Tater CN, Rowed DN, Shuartr BL: Susayhrosk cerd injury
wcales for asessing newrelogizel injury and wouralogica)
racavery, la Tator CH {ed): Early Nanagesent of acute
Spinal Cord Injury. Bew York, Raven Press {in Prass }.




18DICE DE FUNCIDN WOTOWNA OE LA MEOULA ESPINAL IN)

Diafragms 2
Deltaides H 5
Biceps 5 5
Tricaps s 5
Flenor da los dedos % ]
Abductor del orhique 5 S
Intarcostales 2
Abdeainales swperiores 2
Abdeminales’ inferiores 2 -
Peeasiliate 5 5
Cuadriceps 5 -]
Estensor de los dados

de) ple. ] 5
Gemnlon S5 5
Ansd 2

RORNAL Z 100 pumtes

ITNDICE DE FUNCION ROTORA INICIAL (INi)
m = E!i_l:l_ Ini © Sums de }a feerza (0s S) da los
L grupes poteres individunles sya-
luados dividida per el ne. do -
wnidades woteras evaluandas em ol

exfnen inicial.
o
INDICE DE RECUPERACION (IN)

m - 1!:_:_121 IR = Fraceldn de Tuncién metera rece-
§ - 1IN perada | afs denpuis da la piérdl
ds iniclial. .
IND T Indice de 1a funclén ssters an -
curse. Es la svea de fuarzas (O
8 3) de les grupes materas indi-
viduales ovalundes dividida per
el Bs. de unidaden metora avalup
das en o] exfinen 1 afo dazpuils e
la lasidn.
* Lucas J. T. y Ducher, T.0.: Weter Classifiction of

Spinal Cord Injuries with Nability, Nerbidity and
fecovery Indices Aw. Surg., 945: 151-158, 1970,
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RESCUICS QUF SL CEPLORAD I8 tL OLAGROSTICO bt

CONPRFSION RADICUN AR (8 [RTMENEOIDADSS SUPLRIOAES.
L

TUNCION RESTOUAL LOGRADA DESPUES Of LESTON MEDULAR

WUSCULD "ERYIO rAYZ 1. DESPULS DE LESION CENTRALLE MEDULA ESPINAL
Anqular escopular €3,C y escapular  €1,04,C5 AORIZION  PRESENIE  SIGUIREENTO
dorsal. AL ALTAR L

Resboides escapular dorsal C4,Ch

Suprassplinese wuprancs CS,.Cé Asbulacidn n.a ” s

Infraespinene suprasscapular €5.c8 Funcidn de la aano ] 2 58

Deltalides anilar €s.C8 Funcifin de 1o vejigs 17 - 53

Blceps braquial sdscule cuténeo €5,C8 Funcidn dol imtestine 0.5 - 53

Suplinader large radisl cs,C6

Supinador corto radial profunde €5,C0 I DESPUES DL LCSION REDULAR DE HEWISECCION,

Palsar saysr ardiane cs,c7 ADRISION  PRESENTE  SEGUIALCATO

Prensber redonds asdisne cs,C7 x AL ALTA ®

Serrate antarior 8 vayer terfcice c5,c6,07

Dersal sayor toracodarsal cs,c7,08 Asbulacién [ 1] 100 [ 1]

Pactaral sayer: claviculer pocteral latersl €s,C8,07 Funcien de la sane [ [ 100
anternsl pacteral madie €8,.C7,00,0 funcifn de 1a vejigs 100 100 100

Triceps braguisl redial cs,c7.00 funcién del inteating. 80 . 00 100

Priser radial sxteras radisl cs,cr

Segunde radial externe radial cs,Cr,00 U OESPHES DE LESION ASTERION DE LA REDULA

Extanser cendn de los deden radial pratfunde 7,00 ADWISIDN  PRESENTE  SEGUINIENTO

Cubits) pastecior radial prafunds [+ ] 5 AL ‘lil X %

Palmar semer acdlsne cr,ce,01

Cubital snterier cubital cr,co,01 Aabulackén 0 0 0

Flendr condn superficial de Funcién d2 la mame 16 15 te

las doden wedisne c7,c8 Funclén do 1a vejige 0 [} 0

Fleer cosén prefunde do Inn Funcién del intestino O a ]

dedon nedians y cubital C€T,0,01

Extasnar corts del pulgar aedinne cs.01 * Besch, A, Steuffer E.5.. y Nickel, V.L. JARA 218:473.187)

Primar interdses deranl cubltal L

Grups Nipstemar cubital cs,bnt



& GENERAL IDANES BEL DIAGNOSTIO0 RPADTQLOGICG,

Aurque se refieren & otros niveles diferentes al cervical, -
Keene y Gletz, n aconsejan 3 pasos bisicos en la valoracidn rediold
gica: 1, Lz tam de Rx standard AP y lateral determinard el nivel de
Ia lesidn; 2. La TAC se realizard ai los sintams o los RX sugieren
compromise del canal o de los elamentos posteriores; 3. Se tamn -
tomgralia lineal si se sospcha lesidr de la pars que no es visible
a los RX covencianales o el TAC y 4. Se hace mielografia can metry
aamids si el déficit neuroldgico no corresponde al nivel detectadc
por TAC o RX standard.

Wojcik y col Y. anzlisan la tawografia en ? disensiones y canclu
yon que da alta confiabilidad en los niveles examinados, ilustrendo
las relacianes espaciales del! complejo esquelético de la columa cer
vieal.

Sepin Clark, los signos redioldgicos indirectos de lesidn cervi
cal son mswnto del espscio i1etrofaringéo y pretraqueal, desplaza-
miento de la gresa prevertebral, desplazsmiento tragueal y disloca-
cidn laringéa. Segun Roger y Harris, 4 a 5 mm es la distancia acep-
table al nivel de C3.

Dehen- considernrse otros factores que aumenten el espacio retio
faringéo sin lesidn del misw: infeccidn, tumor, hewormgis, cuerpos
quacos y no quaces, inpirecidn o expiracidn; el tubo endotragueal o
naso gistrico invalids la medicidn por mmento de la presidn de los
tejidos blandos. La distancia objeto-placa rediogrdfica (OFD) puede
der smgnificacidn (si se coloca a 72 '', la rmgnificacidn es de -
0.5-1 mm) por ejemplo con OFD de 9'' un espacio retrofaringéo de - -
Sam puede verse de 6,4 mm; con OFD de 16'! se mediria cam de 7.7 mm.
Las lesiones que se producen on alteracidn del ligamento langitudi-
m! anterior es mis probable que afecte en 1a medicdn del espacio re
trofaringdo que las lesiones posteriores; lesianes altas es mis fd-
cil que lo alteren gue las bajas.
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Segiin Tenpleton ' 7-10 om en el nivel C2, C3, C4 indica anor
mlidad y hay lesidn definitiva con medicidn de 10 v o nws.

Respecto al TC con metrizamida, Donovan y col," creen que i
casos agudos, purde diferenciar lesiones intrinsecas fcomo edens medu

lar) de las lesiones extrinsicas camo el desplaramiento de fragmetos.

PUNTOL OC WMEDIDA OE LOS TEJIDOS BLARDOS PREVERVERRALES.

8, C. Puntes de aedida do los tejides blandes prevertebrales
por Cnne. Br ) Radial 37:874, 1884

Anguls de angulncién: ¢] aayor de x'-v° § x°-2"
¥hite y Panjabi y Juhwsam, Clia Orthop 108:85, 1975
Valeres nornales: A7 oe
%S an

CR22 m
0517 s

. Whaley NN, Bruwer AJ, Baker L. The lataral roentgencgran
af the meck, RNadiology 71:350, 1958,
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LIBEA DE RAcERIGOR

Edud-En afon- 1Ines de base 90K de telerancia
) 1.9% -0.9 hasta 4.7
‘ 2.07 0.7 hasta 4.8
3 2,17 «0.6 hasta 4.9
‘8 .24 -0.5 hasts 5.0
H .29 -0.4 hasts 5.1
] 2.3 -B.4 hasts 5.1
] z.30 ~0.4 hasts 5.1
10 2.27 -0.5 Aasta 5.0
1 . .1 -0.5 hasts 5.0
k2 2.13 ~0.6 hasta 4.9
TR 2.0 0.7 hasta 4.0
14 1.08 =0.% hasta 4.8
15 £.71 —1.0 hasta 4.5
" 1.52 wi,2 hasta 4.3
17 1.2 =1.4% hasta 4.1
18 1.07 -1.7 hasta 2.0

Yaréa adultse 0.33 ~7.4 Nasta B.0

N jer adeltas - 31,87 -2.4 hasta 9.7

®  Nick ¥.C., Nophins C, E., y Savara 8.5., Dingéotln eriteria
af basilar inpression, Rudislegy 76:572, IB61.
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YALORES WOARALES DEL EISPACIOD RETAOFARINGEOD

Aedida Harea

4 a8 o menos

9.3 4 C8
{d:didunetra)

Awtar

Gehueiler y cols {1980)
Wholey y cols, 1958
Narels y cols (1901}

Penning 1901

Lusted y Keate 1970
{(Nays 1928)

Ragars 1982
Panning (1981)

SIGNDS RADICLOGICOS LNOIRECYOS DE LESIDN

-CERVICAL SESUN

CLARK.

Avaente del sspacio rotrofaringee y tejidas blandes del

sche retratragueal,

Oesplazanionte tragueanl

Lucscién (dislecacién) larfngen.

. ﬁcsplnyallcntc del espacie adipase 'rouertoirll;



F MANEJO ANTES Y AL LLEGAR AL HOSPITAL.

En EEIN cada vez apzrece en la literatura meyor cantidad de le-
sianes perciales, aparentemente atribujda 38 ; Servicios Médicos de
Emergencia cada vez mis sofisticados, Estos a su vez se coordinan
con peramédicos de diferente capacidad ( EMF ). Les EMT 1 estdn en-
trenadcs en técnicas bdsicas de sgporte vital, y silo trasladar al
herido del sitio del accideite al hospital msis cercano. Loa EMI' 2
estdn entrenedos en sqporte vital avangado, administmacidén de drggas
parentales, resucitacidn, uso del desfibrilador, intubacidn, coordi-
nacidrr medica por telemetria y control electrocardiogrdfico,

Al detectarse la victism se valora la probable lesidn medelar,
se busca primariamente estabilisacidn respiratoria y casdiovascular,
se inmcliza en posicidn supina en neutro, y en 30-40° de Tretdelen-
burg para evitar aspiracién y choque. No se usa el collar cervical
psm traglado porque no insxvilisa adecuadamente, da una falsa sensa
cidn de seguridad al gnpo de rescate y actiia camo tomiguete de com-
presidn de lesiones por hemcrregia por lesidn de grandes vasos o enfi
sem subcytdneo por rupture trequeal.

Menejo en la Sala de Prergencia. La clave estd en Ia valoriza-
cidn del paciente por un grupo multidisciplinario, puesto que las le-
sianes generalmente involucran varios sistenes orgénicos. Debe reali
sarse una detallada valoracidn reuroldgica, con exdmen rectal y sacro.
Se ha dencstrado que los casdiios que produce la lesidn, tales como
diaruypcidn timilar, isquemia, hipoxia, edems y cambios biomecdnicos,
ocurren en los primeros minutos a hores después del travmnm. Por esta
régdn las prioridades se encaminan a revertir tales proce'tos. Deben
taarse laboratoriales y redicgrafias de rutina, mepidasnte.

Debe de  colocarse lineas venosas central y periféricas, cateter de
Faley y tubo nasogdstrico. Debe tamarse signos vitales seriados,
y 5i ex posible, monitorizarios. Los antibiGticos de asplic ea-
pectro profildcticos se adeinistrar por la presencia de catéteres -
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y sandas, y se cantimian por 10 dias. Dehen atacarse los dos tipos de
caysas de nuerte en la fase aguda: los Factores Intripsecos se tratan
can la adeinistmcidn de altas doais de esteroides ( antiedems, anti-
inflamtorios, antijsquémicaos y estabilizadores de menbrana) a dosis
de 15 mglkg de metil-prednisolona cam miccinato sddico camo dosis de
carga, para un total! de 15 mglkg por dia en 4 disis divididas durante
e} dia, por 10 dias; can aanitol (diurdtico csmdtico, incromentador
del flujo medular renal) y con oxigeno. Los Factores Extrinsecos jn-
cluyen hueso, tejidos blandos 0 cuerpos extrafios que cuwprimpn la mé-
duls o las mices nerviosas. Se smnejan con realineacidn por trac -
cidn, mnipulacidn o abos, y en alpunos casos con cirugia.

Ls smyorfs de pacientes al legar a Urgencias exhiben pérdidas
sensoriales y motores sixtas y sélo algunos pocos es detectable de
entrade ¢! Sindrome Espinel Medular Anterior, el Sindrome de Browun-
Sequard o el Sindrcme Medular Central. Lox casos que lleguen con al- -
ain gredo de funcidn neural es posible que puedan incrementarlo con
el timpo. Los casos con pérdida motorw, sensorial o de los reflejos,
o fornm completa, reremente recuperan algun gradoe de funcidn neural.
La huncionalided sensitiva o motora es ssfs confisble de valorer que
los reflejos, dexde el punto de vista prondstico. Cuando el paciente
llega dentro de las primeras 2§ horas del traws, debe de tratarse
agresivamente puesto que es dificil de diferenciar la lesidn cawpleta -
fcon severs cantusidn o lacerucidn) de sl prondstico, de la de buen
prandstico {cancusidn medular). ‘

Menejo neuroldgico. El abjetivo del diagnéstico neuroldgico es
determinar Ia integridad de la médula y la estabilidad de la colusna.
Los RX AP, y lateral tradicionales deben de suplementarse cop vistas
especiales cama en flexitn y extensidn bajo supervisicn médica, vista
del pilar, vista del adantoides can la boca abjerta y la posicidn del
nadador entre ctras. La luxacidn debe de ter redycida bajo cantrol
fluocroscdpico, con adecuada relajacidn muscular, usando diazepam si
*% Necesario,

&4



El! campds de Gardner o de Heifetz se usa en casos de luxacianes
desde C1 a T1, excepto cuando se tenga el Halo a la mano. Se inicia
con 5 iibras por interespacio, que puede incrementarse hasta 2 veces
el peso inicial. Con este peso, incrementar las dosis de relajante
miscular o coebinarlo con dosis IM de morfina.

La mielografia con metrizamida se realiza en todos los pacientes
con lesidn neuroldgica & senos que sean alérgicos al yodo, tengan he-
ridas penetrantes o tengan otms lesiones que amenacen la vida del pa
ciente. El procedimiento se hace con el paciente en suypino en 30-40°
de Tredelenburg por una via lateral C1-C2 bajo cantrel fluoroscdpico.
En esta posicidn la metrizamida se difunde a las partes ventral y dor
aal de Ia midula sin necesidad de colocar al paciente en posicidn -
prana. Comn se indics, la mielografia puede diferenciar la presencia
de presidn-extrinzeca, isportante en el manejo del paciente. En ca-
sos de heridas penetrentes con lesidn megdular, necesitan sslo RX ini-
ciales, y TAC sin mielogratia. Si hay alergia a los yodedos, se usa
el Puntopaque en ver de la Metrizamida, por =m; baja solubilidsd, Si
se usan casbinados la mielografia con metrizamida y ¢l TAC se logra
Wiz informmcitn que con cada testindividual. La neusomielografia no
es Util porque el paciente debe movilizarse y por el tiempo que re-
guiere para tal fin. Se realiza arteriografia medular ai hay sospe-
tha de lesidn vascular después de exdpenes negativos previos.

] El problemn de la eatahilidad de la colimna es de valoracidn
primria Bisica. Deben analizarse tanto los RX sinples. com el TAC .
Bebe de verificarse 1a mbluxacidn horizantal, el grado de angula-
tidn entre niveles adyacentes, y la extensidn de lesidn de elanentos
mteri% posteriores o anbos, : '

La determinacidn de la estabilidad no es critica si la. columna
#a sido realineada y no se encuentra compresidn del canal, dentro de
las primeras 24 horas. £n tal caso, el pnciﬁte debe de volver a can
trol BX tomogrdfico o en vistas en flexidn o extensidn cuamlo esté
estabilizado adecuadamente. :
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C  EL MANEJO CONSERVADOR EN LESIONES DE LA COLUMNNA_CFRVICAL.

£n el tratamiento de las lesiaones de la columa cervical alta

deben considerarse tres principios bdsicos:

1. Gran mimtro de lesiones del caplejo C1-C2 san fatales y no
legan con vida a la sala de Urgencias, segun Allan Levine. La mmyo-
ria de las lesiones de C1-C2 que scbhreviven no tiene lesidn neuroldgi-
ca { grucias a la regla de los tercios ). Hay menor incidencia de le-
signes neuroldgicas en la colwma cervical alta que en la baja.

2. La mayoria de las lesiones curen con irwmwilisacidn adecua-
d:, La terapia quinirgica m la columne cervical alta ex mis la excep
cidn que la regla.

3. L2 freacture debe ser inmovilizsda pam que no sigan actuan-
do las fuersas que generuron la fracture. Si no son nautrelizadas
IMM. sigue habiendo movilidad en el foco de fracturm con el
rieago consiguiente de no-unidn.

LUXACION TRALMATICA GCCIPITOATLOIIEA.

La mpervivencia es rara, muchos casos sa instantsdneamente fa-
tales por transeccidn de la miduia cblonga o la unidn espinomedular.
: Las dreas neuroldgicas susceptibles de lesidn san: los 10 pares cranea
des cawdales, pedinculos cercbrales porcidn sedilar proximml y los 3
" mervios cervicales altos. Debe valorerse la RX lateral, medirse la dis
tancia ofontabssidn ( mayor de 5 mm ) y el del arco anterior de C1 a
odonlfoides { mwyor de 2-3 mm ). El desplaramiento lateral es visible
a los X y AP, Otros estudios disgndsticos san Tomgrefia, angiografia,
" nesmgrefia o mielograila con Pantopeque. '

" E] tratamiento se inicia apoysndo la respiracidn, adn con tra-
' queostamia si es necesario, o por treccidn cervical.
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Al estabilizarse, debe realizarse un detenido exdmen neuroldagi-
co. Debe de evitarse distraer la fracture o aumentarse la luxacidn
can la traccidn cervical. El Halo es mperior a Ia Ninerva en esta
Iesidén, Deberd de realizarse fusidn cervical desde el occipital has_
ta C3 con injertos dseos y mantener can Halo por 12 senmnas, pam lue
go cambiar a otre ortesis hasta que Ia fusidn dsea sea sélids.

Los casos de supervivencia son escasos y sélo 2 6 3 han sido re-
portadcs en la literstura,

FRACTURA DEL ATLAS Y DE SU AND FOSTERIOR.

Es caussda por mecanimw de hiperextensidn y carga axial, es es-
table por si mism y debe de usarse un dispositivo que prevenga la hi-
perextensidn recurrente del cuello. Rusede usarse cualguier ortesis,
Filadelfia hasta SOM] para contener la fractura. Esta frectura cura y
reramente produce no-unidn. El 50% se asocia can frectures cervicalea
altas, E! tratawiento se realian y mcdifica segun los hellasgos de la
segurce fracture. Si es lesién aislade, puede tratarse con Halo L.
excepto en fracturas desplazadas del atlas (desplazamiento lateral me-
yor de 7 mn J.

FRACTURA BILATERAL DL AROCESD TRANSVERSD DEI ATIAS.

Es una lesidn muy rerm, Clytum 3 pa encontredo sensibilidad
bilateral, inferior al proceso mstoideo; nc es detectable & los BX
‘cowencionales y debe de realizarse tomms especiales del #rea basilar.
El mecanisn: e por flexidn lateral que genera fracturea avulsiva can-

tralateral, La fractura ea estable y putde tratarse con Filadelfia
por 4 senmnas, ‘

FRACTIRA DE JEFFERSIN.

Es la fractura del anillo de C! en § partes, cawsadz por severa
caspresidn axial, aplicada al vértex del crdneo y transmitida a tra-
vés de los cdndilos occipitales,
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CiISIFIClCIQI OFE LAS FRACTURAS ¥ LUIICIDIES DE LA COLURRA
CERYICAL SEGUN Beblaan y BfAsbrosia 1977,

3 Lunaclones sccipiteaticideas
a. Asterler
k. Posterier

11 Fracturas afisladas del atlas

s. Arce postarler

%, Arce snterier

¢t. Asbes arces (fracturs de Jaffarson)

d. Feactura conprasive de la susa laterasl

(11 Lueaciones stlelidosneidens sin fractura
a. Anterier
b. Pestuerier
¢, BRatateris

1 Fracturas gy luzacismes atleideaxeidans

8. Antarier com fractura de laspifinis Odenteides
b. Posturior con fracture do 1un apéfinis Odentoides
c. Fractura del Pedlcula del Axis

v Fracturss y lunaciones do la colunnn corvical distal
{c3scC? ).
A, Clementos ponterisres
t. Lumschenes unilaterales de carillas articulares
2. Lusaclenss bilaterales de carlllas articulares
3. Carillas bilateralaents superpusstan
4. Fracturs de carillas srticulares
5. Fractura de wha spéficis espiasesa [ fractura del
palsader de barrel}.
§. Fractura de lisines
8. Elesentes anteriores
1. Fractura coapresive del cuerpe vartebral sin
’ desplazaniente
2. Fractera comprasiva del cuerpe vartebral con
desplazanients
3. Fracturs avelsiva
4, Fractura a través del espacle intarvertebral
(espendilftica)
C. £lementes luterales
I. Fracturs de la sasa lateral

vI Neridas por asrea de fysrgo

-1.®. Bahlean y D'Ambrosia, Musculosqueleta) Disorders, The lcci. cap. I,
rhu.ln-. JO Lippincott, 1977,

49



T CLASTIFICACTON OFf TRAUNATISROS DI COLUANA CERVICAL
STEUN NECARISRO DEL TRAURA (MARRIS 1D01)

A. Flcaron
1. Sublesacién antarier
2. Lumacién interfacetsrly bilateral
3. Frecturs an cufis siegle
&, Fractyrs do isn cavadoren
S. Fractura on Légrins por Plenlin

8. - FLIXION - ROTACION
I, Luxaclén interfacetaris wallateral

€. CXTENZION -~ ROTACION
1. Fractura del pilar

b, CONPRESION WEATICAL
1. Fracturs on gstallids
a-Fractyre do Jafferasn dul atles
b-Fracturs an sstellids de lan virtobras tervicaln
infarieres.

[ EXTENSION
1. Fractura on ligrisa per sxtomaliéan
2. Fractura dal arce mewrsl pesterier del atlas
3. Fractura del ahorcade (Decalorscin-Niperentonsiéa)
&, Fractura-lueacidn por hiperestenslén.

CLASIFICACTOD DI TRAVRATIZADS OF COLWANA CIRVICAL
SEQUA GNADD DE CSTABILIDAD (MARRES 188)).

1.
2.
.
4.
8.
[ B
7.

Sablunseiba enterier

Lenaeide Interfacstoris wailateral

feaaturs on colla slaple

Froators on sutallide de los wirtvbena sorvisalen
Fraastora dal sree mowrsl gpesterior dal atlae
Frastora dol pller

Fraatura de loa covadores

INaTALES

1.
2.
3.

&,
§.
..

Lonasidn interfazetaria bilateral

Frostora oa légrice por fieaida,

Fraaturs on légrine por extomuiba (estable en Flexibde,
Isestable oa sxtomnida) .

Fraatora de Rongaen (dol varduge}

Fraatars de Joffarsen dol stles

Feaztora luxpeldn por Miperestonsién



CLASIFICACION GENERAL DE FAACTURAS DE L& COLURAA

visie

COLUNEA CERVICAL
Reglén Atlantoanial
Conpraslin
Flaxidn Ratacién

Extoansibn-Retaclidn

Corvicales t3 u C7

Conprotlin
Flanide Aotacién

Extensidn Rotacién

COLURNA TaRACICA
-Flexidn
Flanidn Rstacgidn
Flenidn lsteral

COLUANA LUARAR
: Flexidn
Flaxidn Rotacidn

Cutensidn
Comprasidn
Disteracciin

L.

DENIS-C. EVANS,

Fractura do Jeffarsen

1. Swblunacién (rupturs del ligasente
transveres).

2. Fractura da Odentoldses

3, Fractera lusscién €2 C)

i, Fractura del grce C1-£2

2, Frastura Padlicule C2

3. Espoendilelistesis trawndtics del Axl

Fractura por ostallide
B. Sublumacién

2, Loxacién-unilateral facetsaris
-8l lateral facoataria

3. Frastora lunacién

&. Fractura por cenpraslién (Plexién do-
‘ainante}

1. Fracturas Juxaciée

2. $lndraus sspliasl coentersl

Fracturs en cula por campresiés
Fractura lunacliéa

" Fracturs en cxfln latern)

Fracturs par coapranlén

1. Luxacién

2. Fracturs lunacién

Fracturs de slowantes postariores
Fractura per astallida

Fracturas de Chance

Esto ze encuentre con una fuerza qouesta transmitids a la columa

on las artioaulacianes CI-C2, Estas articulaciones tienen una myerfi-
cie de desplazamiento articular, con lo que la disrupcidn se produce en
el arco del atlas.
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Si hay carga asimftrica, puede generarse variantes con fracturas
de las mmsas laterales. Los grados de viclencis amciados a esta fmg
tura san medianos. Debe de diferenciarse entre la fractura estable,
con ligamento transverso intacto y la inestable, con el ligamento le
sionado, Se determina la inestabilidad de estas fracturas con los ra
yas X con la boca abierta, Lo subluxacidn laternl de las smsas late-
rules, cuanda la medida sobrepass los 7 sm indica rupture o deformm-
cidn pldstica del ligamento transverso. La reduccidn se hace can trec
cidn prolongada con copds de Gardner-Wells gue contrarreste la fuerm
axial que causé Ia fractura. El tratariento he sidc gmermlmente con
sgporte extemno ¥ reposo ot cams, mientras cure la frecture. Esta -
fractura no requiere Halo pero puede usarse sj se presenta dolor,
Zimwerwan y cols concluyen que el Halo ex altemativa a la treccidn
cervical y reposo en casm en pacientes can fracture sin lesidn neura-
ldgica, El tiempo indicado es 3 mesea, Sy persiste inestabilided se
puede hacer artrodesis C1-C2. En casos can indesnided del. ligamento
transverso puede usarse artesis de accidn interwedia ( seqin Johnsan/
tal como el SOMI,

RUPTLRA DEL L ICAMINTD TRANSYRRSO DEL ATLAS !

Es lesidn por definicidn, de tejidos blandcs. Ls rnmovilisacidh
no garuntiza que el ligamento cure con una fongitud dptimm,. FEs ura de
Jas pocas lesianes de Ia columma cervical alta en que el tratamiento
quinfrgico es Ia regla.

SURLAXAC ION ROTATORIA.

Tespranssente puede reducirse bajo traccidn lagi'tud:‘ml y -.rmni
pulacidén can fluoroscopia y posterior inmowilizacidn por Halo. Tar-
dismente es mry dificil de reducir, y 51 se usa ssnipulacidn canlleva
riesgo,

FRACTURA DEl. ODONTDIDES

. Bn isportante detectar el desplazamiento de la fracture y si no
ae redice, debe realizarse estabilizacidn quinirgica .
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£1 mecanismo ex por fuerza cizallante en direccidn hacia adelan
te o hacia atrds, transmitida a través del crineo, La fuerza se -
tranmite al adentoides por el arcc anterior del atlas o el fuerte 1§
gaxnto transverso. Se ha visto en accidentes de trdnsito, por es-
quier 0 en cafdes de altura. FEn jovenes se necesita gran fuerza de
lesidn, en viejos un treuma cervical sirple es suficiente. Can TAC
se delinea el traro de fracture y la subluxacidn rotatoria, entre Cl-
C2. En 1978, N. apurzo { J. Neurosurg 48:85-91, 1978 )} describe 45
casos con fracturas agudas de odntoides. Concluye que si la fractu-
rm se desplaza mis de i pm ylo ¢l paciente tiene ssfs de L0 aflos el -
tratamiento inicial debe de ser quirdrgicc. Desde 1978, el grypo de
Apuzryo usa el Halo pare aquellas fracturss que no llenen los requisi-
tos anterionamte expuestos.

Respecto al tretamiento, dste depende de la clasificacidn de
Andersan y D'Alonso Mo tipo I es raro y estable, Heoy fracture
del extremo de la odantoides, con avulsidn del ligmswnto alar. Cure
can ineovilisacidn, El tipo II, es la fracture de la wnidn del -
odontoides y el cuerpe del axis. Puede asociarse a fracturas del ar-
cc posterior de CI. Can Halo la tasa de no-unidn ba aido del 30-60%.
Es una lesidn comin ¢ inestable, de smnejo quiningico en pacientes
viejos y con desplazamiento posterior o anterior traalacians! smyor
de 4 mn, o en casos de no-unidn parm prevenir mielcpatia tardia,

. Bl tipo Il tiene la linea de fractura por dentro de la porcidn esxpon
Josa del cuerpn de C2. Es muls camin en jovenes. Kl 90% cura con -
‘Halo-chaleco, por 12 semnas. S5élo se justifica el tratamiento qui-
nirgico en casos de no-uidn.

A través del tiempo se han usada varios tratamientos tales camc
fusidn quiningica tewprana, fusién quirdrgica tardia, inmovilizacidn
con cowpdis, uso de Minerva o Themes modificado, James fué el primero
o 7960, en tratar estas fracturas con Halo,por 3 meses. Estudios con
Halo usando strain-gauge en estas fracturas ban encantredo que hay
fuerzas oscilatorias en el cuello durante su uso {probablemente por
efectos musculares! y segin Eramck 8 la traccidn can el uso del Halo
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' puede estimrlar la curecidn de la frectura. Jahna sugiere que la frac
tura desplazada debe ser primero reducida y posteriormente cura ccn
fijacidn extermns. La tama de no-uniones puede deberse a: la diastasis
del zitio de fractura, cuando se usa canpis por algunas semepss como
tratamiento inicial, si el diagnéstico se s equivocsdo, si se coloca
an posicidn insdecuads ia cabesa y el cuello durante el perfodo de tm
tamiento ¢ por immowvilisacidn por tiempo insuficiente. Bohler y su
escuela mgiere que después de la reduccidn 1a cabesa y el cuello de-
ben de ser colocadss en el aperato de fijacitn extems en dipeccidn
cpuesta al del desplasamiento, Es decir flexidn en cagos de desplaza
miento anterior y extensidn en casos de desplazamiento posterior,

B! tretswiento no quinirgico con Ninerva o Helo puede prolangar
se haste 9 meses, sioxlo aml toleredo por pacientes viejos, en los que
se sncuentre alta worbilided, Apuzzo reporta { J Newromrg 48:85-91;
1978) no unianes més frecuentes en fracturas desplazadss mia de 4 xm
y en casos mmyores de 40 affos, Con el tratamwento quinirgico fartro-
desis posterior! se pierde hasta 35" en la rotacidn en cada direccidn.
Bthler, Husby, Sérensen, Ancderson y D'Alonso, Donovan, Perarisy -
Janes, Schatsker, refieren que casos con no-unidn son de indicacidn
quinirgica por el riesgo de caspresidn fatal de la médula chlaongs.
Otros lo indican sélo si el desplasamiento es significative o si se
produce dolor, parestesia o mielgpatia tardia,

ESFONDILOL ISTESIS TRALMATNCA DEL AXIS, FRACTURA DE HANGMAN
O FRACTURA DEL. VERDUGD,

Se describen 3 tipos. EI tipo I, es lesidn por hiperextensidn,
lesidn estable, El manejo se hace con cualquier tipo de inmoviliza—
cidn extema (collarinl. ’

El tipo IT es por lesidn por hiperextonsidn, seguida por flexidn
can ruptura del disco. Debe ser colocada en traccidn para la reduc-
cidn andtamica. Con desplaramiento severo, se usa traccidn langitodi
nal 'por & a 6 semnas, hasta la curacidn de Ia fractura y posteriormen
te se usa Halo. Si no se hace, ja fractura puede deslizarse a su
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deslisamiento primitivo por un movimiento de flexidn y paguefia carga
awial.

En el tipo III hay hoxacidn uni o bilaterel y nupture del arco
neural, gencralmente es un sdgrupo de lss fracturas de Hangwen, que
‘requiere tratamionto quinirgico. Se maneja con reposc an case can -~
treccidn.

La fracture de Hanguen o fractura del verdugo se define como la
fracture bilateral del aco del axis SIN fracture del odontoides, con
o sin luxacidn del atlas en C3 { Schmider ). Casi simpre se ve sub- -
luxacidn de C2 por delante de C3, Los accidentes autamwillsticos -~
son /s smyor causa en la actualided. Cogper en 197% [ J Neurosurg 50:
603-610; 1979 ), revisd 7 casos con diverso grwxfos de subluxacidn -
C2-C3, que se estalilisarcn adecuadessnte con Helo,

Seljeskog en 1976 ( J Neuromirg 45: 3 - 8; 1976 ) reporta que
despuds de rediccidn y adecuada irmuowvilisacidn puede esperarse cima-
cidn y estabilided en la fracture en formm adecuads. En sus 26 ca-
%08 se irmawilizaron y fueron estables,

Seguin Apuzzo las frecturas mis inestables de Hergan ( p ef.
ahluxacidn C2-C3 ] debven ser tratades con Halo.

En las lesianes judiciales el mecanism es por distraccidn y ex
tensidn. En casos de lesianes civiles san per hiperextensidn con car
£a axial. El punto de aplicacidn del vector de mayor fuerza puede
ser en camm ylo frente, con s lesidn cancanmitante. Francisy - -
Fielding proponen graddos t.ie severidad de Ia leaidn. Con fuerza pro-
gresiva, la fractyra se propaga primero a través de la pars interar-
ticular, lucgo a traves de los liguentos langitudinales anteriores y
posteriores, hasta separar totalmente el cervicocrdneo de Ia columa
distal.

Levine y Edvards dividen estas fractuyras en 3 tipos, causadas
por diferentes fucrzas y can inportantes diferencias on la forma de
tratamiento,
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El tipo I, es una fracture aislada a través de Ia pars interarts
cularis; es estable y se trata con collar de proteccidn.

El tipo II, es por hiperextensitn y cargs axial seguida por se-
vera flexidn. La fractura a través del arco neurel tiene rotacidn an- .
terior o despiatamiento del cuerpo de C2.

En el tipo ITA, Ia fracture aguda puede mostrar aunento de la
angulacidn con Ia treccidn,.

Bn el tipo IT B, se genera diatraccidn con la treccidn de la frec
tural,

En fracturax tipo II Ia traccidn debe sxnitorisarse con X late-
rales frecuentes .

" Bn el tipo III, hay fractura del arco neural y luxacidn bilate-

ral de las facetas articulares de (2 6 C3. Predomine elemmtos de dis

. trmccidn-flexidn, San inestables y necesitan cirugia. Lo fractura de
Hengen inestable se sospecha por sarcado desplazsmiento anterior o an
gulacidn del aerpo C2 o hxacidn €2-C3. La evidencia de ruptura dis-
cal C2-C? puade ser indirecta y por una fracture por awrlsidn de la
plataforws mperior y anterior de o mencs frecuentemente de la pla-
taforma anterior e inferior de C2.

Seguin Sean y Howard '* una pequefia subluxacidn ( menor de U m/),
no cantreindica el uso del collar de Filadelfia. La subluxacidn con el
Halo es 1% y de 27 can el Filadelfia segqin Sean y Howard '%.

Los remultados usando el collar de Filadelfia deperxde de 3 facto
res: 1, gradc de movilidad dl usar el collar (visible can RX dindmicos);
2. pacientes coqperadores; 3. edad del paciente. La sbluxacidn mayor
de & mn no impide buena fusidn con Halo o collar de Filadelfia.

- FRACTURAS CUMBINADAS.

Son frecuentemente vistos en la columna cervical alta, especial-
mente can fracturas del arco posterior, Pcr su mecanismo semejante,
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puede encantrarse en conjuncidn can Ia fracturo de Hangmn o desplaza
miento posterior de la base de la admtoides.

FRACTIRAS CONPLEJAS

Se incluym aquellas que involucren wmiltiples dréas de un solo
cuerpo y/o frectura de wt solo sitio asociado & subluxacidn. Coqper
trmid 11 casos con este tipo de frectura con Halo, pero solo 2 amra-
ron con restauracién adecuads de la estabilided cervical., En 2 cases
con fracturas cawplejas el Halo no produjo estabilidad.

FRACTURAS NLTIFLES NO QONTRAWS CERVICALES

‘Hasta el 10% de los pacientes can fracturas y sbluxaciones
treumiticas tienen lesimes que incluyen mis de una vértebra - -
{ Xomirammni Acta Orthap 47: 52-58; 1976 ).

Se han visto 4-%% de loa omscs can frectures no cantiguas de la
coluna vertabral después de tremms violentox ( Harvingtan Surg -
Neuro! 26; 149-156; 1986, Shear, J Trmmm 28 No. 5: 655-659; 1988 ] se
encantreron seis casos en una revisidn de 66 pacientes trmtados por -
1a divisidn de Neurocirugia de Ia Universided de Otaws e un estudio .
entre el 1 de enero de 1986 & marso ! de 1986, Calenoff y cols ( Am
J Romtgencl 130: 665-669; 1970 ) identificaran tres pstranes de frac
tures no cantiguas e la columna vertebral. Las fracturas cervicales
ocurren mis comwmmnte con las fractumas asociadas de la parte alta
dorsal y niveles toracolumbares, Se cree que el bajo indice reporta-
do en Ia literstur se deben a la deteccidn de un nivel lesionado
Heva a descuidos de Ja deteccidn de otra fracture a un nivel diferen
te. La segunda lesidn puede ser detectacda despuds de un periddo de
latencia y controles posteriores redicldgicos. El! mecanismw se produ
ce ohligadasenite por un troums de gren cantidad de energia y violen-
cia extremm. Su mgnitud debe ser tal que persiste 1a fuerza despuds
de producirse la primere lesidn, causando con la encrgia residual, -
wna segunda lesign, ‘
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Otre explicacidn seria que omda lesidn puede ser el resultado
de un campanente especifico del casplejo tramitico de fuerzas.
-

El tratamiento depende de la cuantificacidn de las lesiones.
Dos frecturas estables cervicales no cantiguas deben ser considera-
das caowo una scla. Una estable y una snestable debe ser cansiderndo
coms wm siaple inestable.

?‘ valorecidn de la lesidn de fos elemsnitos anteriores o poste-
rioresy of grado de desplassmiento y de angulacidn son la clave de la
valoracidn de estas lesiones. Esto puede lograrse mediante recons-
truccidn digital por TAC o por resonancia mclear mgnética, o en RX
simples de adecuida resolucidn en flexidn y extensidn. Las fracturas
estables se tratan con collarin de sqporte si hay dolor, hasta s cu-
rucidn. Las fractures inestables o la mibluxacidn de segmntos can-
tiguos deben reducirse por traccidn esguelética. FParwm lograr répida
rehabilitacidn y ambulacidn temprana, se aconseja tratamiento Quinir-
gico si ze lesiona Ia columne cervical baja en pacientes jovenes.
Casos con fractures inestables de la columna cervical alta comn la ti
po 1] de odantoides y 1a fracturm de Haryomn, se imowviliza el cue-
1to con Halo por 12 sesmnas. Si se coloca en el Halo miltiples frac-
tures o subluxacianes no cantiguas, se produce wovilided anormml de
los segmentos interwedios entre las dos fracturas o sbluxiaciones,
Mty ( Orthgp Clin Nor Amer 17: 55-65; 1986 ) recomienda fusidn cer-
vical posterior con fijacidn intema rigids en tales casos. Shear y
Hgenholitz 7 recomiendan estabilizacidn quinirgica de la fractura lu
xacidn inestable en Ia colusna baja y Halo para tratar la frecturs de
la columa mperior, con ambulacidn tesprens. Al estabilisarse la
columna baja, el dable nivel inestable se cowierte en un nivel ines-
table sinple, que puede imovilivarse con Halo.

COLINNA CFXVICAL BAJA

Lo mis importante en = deteccidn es la valoraeidn redioldgica,
que debe ser supervisada por el midico tratante. Es importante los
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RX con treccién en los houbros parm detectar las lesiones de Ia -
chamela. Los RX cblicuos pusden detectar fracturas de facetas o
Jusacianes, por lo que san bisicas las placas del pilar a del ar-
co neurwl, Este dltimo es ¢! sitio mis vulnerwble de la columna
cervical, con lo que se involucran hasts el 20% de tales fracturas.
La vists del pilar se tom con RX a 30° de la vertical hucia Ia ~
escolackire mpreesternal cor e} wuelio rotado § en cualquier sen-~
tide ). Rarw ver ae necenita RX con stress pero estos pusden can
firmmr la aospecha de disrrupcidn total de la columna anterior

a través del disco, asociado & fractura posterior.

Los BX Jeternles pueden indicar 3 tipos ssyores de desplara
miento del cuerpo vertebral. Minimn: 1 a 3 am de sublwesvidn pos
terior de la vértebra mperior subre la inferior. Nodersdo: 7 »
S s de wblwacidn anterior del arerpo vertebral, sobre &l infe-
rior o mixim luacidn anterior: de 5 sm ¢ smyor.

{a primera generalmmte en casos de lesianes por extensidn
o espondilosis cervical con frectura a través del disco oaificada,
La swpavin e casos de leaidn de elementos posteriores como en lu
xacidn facetaria unilaternil, { o frectum facetaria unilaters! )
o carillas articulares mperpuestas bilsternlmnte, genernlmmte
asocisdis & cosdriparesia incospleta o dafio radicular por caspre-
sidn, El tercero se observa en lumacidn bilateral copleta de fa
cetas, genermlaente se asocia » cuadeiplejia coapleta,

Resmsiremns brevesente las lesiones cervicales ln'ajna por =t
wecanism de lesidn,

1. Sabluxacidn anterior. Pucde generar tardiasnte mublu-
xacidn anterior (hasta en 2%, o alteracioncs degencrativas. El
paciente sifre dolor muy intenso y limitacidn riotable para la fle
xidn y la extensidn, solo se produce disrupcidn del complejo fi-
gamenitario pasterior [ligamontos sypra e interespinoso, las wipsu
las articulares interfacetarias y el ligamenio laygitwdinal pos-
terior J).



Hay ruptura parcial de la porcidn posterior del disco, con indem
nidad del ligamento Ioagitudinal snterior, Las estructuras lesiona—
des pemiten a Ia vértebra situada por encimm de Ia lesidn rotar hacia
adelante girmndo scbre s dngulo jnfercanterior y deslisarse Pacia
adelante, A los RX se altera la curva laddtica normml: hay assmto
del espacio interespinoso en "sbanico”, con ensanchamiento por detrds,
y reduccidn del miamo por delante. Hay mmento de la distancia de
los mirgenes corticales posteriores de las facetas aperiores, penm
necieondo an s posicidn posterior pormal. Hay alteracidn de Ia ali-
neacidn noreml de la colmna cervianl, El cuerpo vertabral puede o
no desplagarse hacia adelante. Extos signos se exagermn en f[lemidn
y se reducen en extensidn. .

2. Luxacidn interfacetaria bilaterul. Hay lesidn del camplejo
ligamentario posterior, incluyexdo el ligasnto longitudinal poste—
rior, el anillo, el ligamento longitudinal anterior ({recuentemmte),
y luxacidn de las facetas mperiores hacia adelante y arriba. Esta
lesidn puede ser campleta o incompleta, Si es campleta, hay dis-
rrypcidn total del camplejo ligmssantario posterior, disco, y ligassn
to longitudinal anterior. A loxs BX se observa el cuerpo vertebral
desplasado e mis del 50% del didartro anteronosterior, Aacia adelan
te. Si es incawpleto el desplazamiento es en menos del 50% del did-
metro A-P del cuerpo vertebml y las facetas articulares mperiores
se asientan en un plano alto de los agujeros intervertebrmles. Casi
siewpre hay fractura de una de las facetas, poco visible a los RX.
Esta lesidn es inestable y se asocis a8 lesiones mecilares,

3. Fractura en cufla, Generalmente es de los segmentos medios
e inferior cervical. El camplejo ligamentario posterior estd estira
do pero intacto. El disco, ligamento longitudinal anterior y las pe

- quefias articulacianes estdn intactas. A los RX, hay pérdida de la

altura anterior del cuerpo, can aumento del anchura de las tejidos
blandos prevertobrales,

- 4. Froctura de los cavadores. (o paleadores de barro). En or
den de frecsencia , es la avulsidn de las apéfisis espinosas de -
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€7, 05, D1, con frectura cblicus de Ia porcién praximl de la apsfi-
sis expinosa. &5 el resultado de una flexién brusca del cuello con-
" trm ligwwmtos posteriores tensos.

5. Fracture- Luxacidn en ligrism por flexidn. Clinicamnte se
asocia a sindrome sgudo de Médula Cervical Anterior, con camdriple—
Jjia completa e inmdisats, pérdida del dolor y temperwatura, conservan
do Jos sentidos de pasicitn, mwimiento y vibracidn. A los RX, Ia
columna ests en flarida desde el nivel lesionado hacia arriba. Se
encuentra un fragento de forem triangular desprendido del dngulo -~
anterainferior del! cuerpo (fragmmnto "en ligrim®). Se roduce el
cana! espinal, por la angulacidn posterior de la colussa y el despla-
sami anto hacia atrds del cuerpo lesianado. Hay desplassmsiento y ro-
tacidn hacjs adelante, y puede haber mibluxacidn bilateral parcial o
total. Loz ligmsentos longitudinales anteriar, posterior, el disco
y el caaplejo ligmuntario posterior estdn rotos. Ex la lesidn por
flemidn mis grave caapatible can la vide, y es coapletannte inesta-
ble,

LESIKON ROR PLEXNN ROTAC KW

1. Luxacidn Interfacetaria unilateral. La articulacidn inter—
facetaria en el lado de la direccidn de Ia rotacidn actis como pivo-
te, mientrms que Ia faceta mperior de Ia articulacidn apofizoaria
cantralateral se desplaza hacia adelante, arriba y por mcima de Ia
punta de ia faceta inferior contigua de articulacidn afecta, yendo a
parer al agujerc intervertchral por delante de la faceta inferior de
1a articulacidn, En esta posicidn 1a faceta luxada estd mecidnicasn
te trabads: por lo que es estable, sunque el casplejo ligamentoso
posteriar, las cdpsulas articulares estén rotos, y el ligamento lon-
gitudinal anterior y el anillo estén parcialmente rotos. La cipmula
de la articulacidn no Juxads puede estar roto y la articular infe-
rior de la articulacidn lesionada estd fracturoda. A los RX, en la-
teral, el cuerpo vertebral estd desplazado hacia adelante on menos
del 50%. Los pilares y las pequeflas articulaciones no se yperponen.
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Se requieren de vistas ablicuas pare determinar el lado de la le-
sidn, pare efectuar sy reduccidn. En la vista AP, las apdfisia espi-
nosas por encimn de la lesidn estdn desviadas hacia Ia linea mexdia en
direccidn de la rotacidn, es decir que la apéfisis espinosa jndica el
lado de Ia homcidn interfacetaria.

LESION FOR EXTRNSION ROTACKON.

1., Fracture del pilar . En este meconismo, la fuersa mizisa se
aplica sobre Ias peguefias articulaciones de sepwmntos medios e infe—
riores, con frmcture vertical de una de las smsas latermles, Des-
pués del impacto, las fractures sufren desviacidn por flexidn de re—
bote de cabess y cuello. Es de dificil diagndstico. En la RXAP,
hay dirrrupcidn de la densided de los mirgenes corticales laterules
de las samaz articulares aperyuestas, Kl homtom de tejidos blan—
dos despleas la sonbra aérea del lado de la facture. El BX lateral
demuestra el "zigno del doble cantomo”, con asimetria de los mirge-
nes corticales posteriores de las masaz articulares a un solo nivel,
por desplassmiento posterior del fragmnto separmdo, Puede o no ser
visible en la proyeccidn ablicua, y la tomgreafia syude a desostrer
la lesidn. La ismgén del pilar evalin, Ia sasa articular.

LESIINES AR CONPRESKIN VERTICAL .

1. Fractura de Jefferason. Ya dis cutida en lineas anteriores,
2. Fractura en estallido. Tambidén se le !lamm lesidn por com-
presidn, estallido o difpersidn, Se produce can isplosidn del
nmicleo pulposo dentro del cuerpo vertebral a trmavés de la placa
inferior, explota el cuerpo de dentro-afuera, y se praduce frac-
tura cominuta del coerpo vertebml, El anillo del disco, el
caplejo ligamentoso posterior y las pequefias articulacianes no
se afectan, por lo que s lesidn ESTARLE. Hay desplazamiento
hacia atrds de un fragnento posterior o postervinferior del cuer-
po, que pucde penetrar o chocar con Ja care ventral medilar, A
los BX, en vista AP aparece una fractura vertical. A la vista
latcral, hay alineacidn vertebral, el cuerpo vertebral! fracturedo
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tiene lesidn conminuta, con un fregmmto porterior que protruye en el
canal,

LESNNES FOR EXTENS KW

1. Fracture del arco atlantoideo posterior ya comentado.
2. Fractura del Ahorcads (Hengmn o del verdugo/, ya caeentado.

1. Fracture en légrism por extensidn. Se Ia describe como un
frogmnto triangular e el dngulo antercinferior del axis, arrencado
en la insercidn del ligmmnto longitwlinal anterior. Se carecteriss
a los RX por la formm del fregeento, alineacitn noremi] de los cuer—
pos, y Ia asociacidn a artritis degenerntiva presxistente. Bx exta-
ble en flexidn, por no estar lesionadas el caplejo ligesmtario pos-
terior y las articylaciones facetarias. Inestable en etensidn, por
ssparacidn de ligasento longitudinal anterior con el fregunto y sepa
racidn parcial del disco de Ia placa inferior del axis.

4. Fracture-luxacidn por hiperextensidn, La fueras se cancentrm
sobhre las amsax latermlexs y luego sobre el resto de ios elemmitos pos
teriores del mismo lado, La mass articular queds comminuta y pueden
producirse fracturas del pediculo y I1a ldmina. Si la fuerza hacia
absjo cantimle, la vértebra ze desplama ligermsente hacia adelante.
El ligamento longitudinal antecior puede lesionarse o nd. A Ios RX,
la vértehrm lesionada ésta desplasads hacia adelante on la vista la-
teral, La mnsa articular presenta grave fracture comimta. A la
vista chiiowe, la faceta articular inferior de In sm=a articular
fracturads ésta comprimids y desplasada hacia arriba, con la canfigu-
mcidn en "faceta horizontal”. Puede verse fractura de Ia limina, el
pediculo o 1a apifisis espinosa, La punta de la faceta articular =m-
periar contigua de la vértobre abyacente puede estar fracturada, y la
pequefia articulacidn contralaterel puede estar luxada o nd, San can-
sideradss inestables por disrrypeidn de los elemntos postericres y
lesidn ligamentaria asociada.
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GRIESTS CRRVICALES 2

FPunciones de Ortesis de Iz Colusns. En formm gmeril,_ I1a fun
cidn espernda en las ortesis usades en Ja colusna, buscan aplicar
fuersas extemas, o umar dispositivos pare controlar la movilidad de
1a columa,. Estos cbjetivos se cambinan con otras funciones especifi
GRS cogo zan Sqporte, reposo, imsovilisacidn, proteccidn o correccidn.
La aplicacidn de fuersss extemas altera los patrones existentes de
deforsmeitn y la cinétion de la columa. El 'Hescanso™ buscado en ni
veles especificos de la columna, prodice tanto Ia mistitucidn camo la
caaparticidn de fuersas de los misculos. La funcidn esperwds en una
ortesis, deberia limitar arcos de movilided dolorosos y limitar los
rangos de mowilided pare detersinado nivel ewécfﬁco. as{ camo prote
ger tanto la médula como las reices nesrvioms. FPor consiguiente, si
se use un dispositive inapropiado, se le agregm al paciente un peli-
gro jatrogénico potencial. Otres funciones serian puramente psicolé-
gicas para el paciente, incluyendo un dispositivo irritativo pare el
paciente, de tal smanere que sirve como estimilo para limitar uns acti
vided 0 rango de movilided, Finelmnte, !a funcidn correctiva en or-
tenis de columna, se ejemplifica en el tratamionto de cifasis y esco-
liosais,

~ PACTORES BIOMECANICOS EN GRTESIS DE COLIMGA. *?

Caracteres fisicos de 1a coluana, La columna se cansidera
desde el mmto de vista biomecdnico, cowo una serie de cuerpos sowmi-
‘rigidos { vértchras ), separedas por eslabones viscoeldsticos (discos
y ligmmntos ). La elasticidad se puede comparar con uma espiral, que
se deformm con una fuerza aplicada, y al cesar la mizm, vuelve a su
forma ariginal. Para entender la viscosidad, la podriasns asimilar a
una jeringa. Al aplicar una fuerza al é&bolo, éste no retoma a su po
aicidn original hasta que no se retire la fuerza aplicads. La tasa
de aplicacidn de Ja fuerza en el dabalo es directammte proporcional
a Ila resistencia. Por lo tanto, Viscoelasticidad es wuna combinacidn
- de viscosidad y elasticidad: combinacidn de fendmnos similares al si
mil espiral (resorte / y jeringa-émbolo.
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Se hany diselado madelos matewiticos que relacionan los tejidas
blandos y las vértebras,

!

La estructers tiganentoss
que so uny & 18 virtehra
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te {22) sn seria.

En Ja coluna cervical, las vértebras y sus unianez son rodem
dos por misculos, Fn la colusne tordcice, por mizculos costillas,
aire y los pulmpes. B Ia colimne lusber, por miszculos, aire, agua
y visceras, Piel y tejidos blandas, asi camo la gremm mibcutines, an-
wuelve en diversos gredas, a cads una de las tres regioves. Los mate
riales involucrados @ tales extructurms dificven en s midulos y pro
piedades de elasticided y viscosided. Todos los elemntos anteriores
puaien ser imsginadas dentro de wn cilindro: el awempo.

El abjetivo del ortesista es tranmmitir fuersas & través del,
cilindro a la coluwna. La fuersa debe tener la cantided necesaria tal
que pueda acelersr unz smss, epujar o tirer de ella, pudidndose re-
presentar cam un vector con s tres tipicas carecteristicas: magni-
tud, direccidn y punta de aplicacidn.

Pure coalquier tipo de ortesis de coluana, la fuerza no se
aplica directamente o la colums sino debe de ser tronmitids. Esto
significa que para Jas funciones de sgporte, imovilisacidn o - ~
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© correccidn, = mecanismo depade de la transmisidn de fuerzas. El
swecani sso mis ioportante que limita la tranmmisidn de fuerzas es ia
RICIDEZ de las estructuras a través de las gue se transsite las fuer-
sas. E! dolor y la sensibilidad de los tejidos blandos profundos tam
bién debe ser cansiderado, Idealmmte, debersd la piel tener una ade-
cuada ventilacian, pare permitir la lispiera de sus productos de ex-—
crecidn y Ia descampcidn de sus capas mperficiales. Estos factores
limitan tanto la magnitd com la durecidn de las presiones que pueden
ser aplicadas & Ia piel.

La elasticided intrinseca del Mieso es otro factor limitante.
Rolander encontrd experimmntalmente wovilidad entre los cuerpos verte
breles por debajo del segmnto al que se le aplicaba una fuersa dads,
cmndo fusionsha con cemento las ldminas y las apdfisis espinosas y
transversas de los segmentos miviles. Esta movilidad no excedfa los
rangos fisioldgicos. Esto se ewplica por Ia elasticidad de 1a por-
cidn no fijada de Iax vértebras, los pediculos y el cuerpo.veﬂcbul.
Aungue debe transpolarse can cuidsdo este experisento a la columna
viva, esto recalca la imposibilidad de irmovilizar campletammnte un
seguento mvil de la columna can la aplicacidn de amlquier tipo de
ortesis. &l cojumnas debilitads intrinsecaswnte, cowo en la osteqpo
rosis, se recanoce la limitacidn de cunlquier ortesis para caspensar
la pérdida de los elemmtos de sgporte de la vértebra ostegqpordtica,
durente periados de tiempo que garmnticen la curacidn de mis lesianes.

Cinética Norwal. La colusna cervical, cow se indicé en pd-
Zinas precedentes, es un segmmnto muy mivil. Posce generelmente mis
flexidn que extensidn. Gran parte de Ia mwilidad es en el plano sa-
gital, y ocurre en la porcidn media ( C5-C6 ). La articulacidn C1-C2
posee la rotacidn meixizn de la regidn. La rotacidn axial y la incli-
nacidn lateral estdn intimmente relacianadas en la colusna cervical
baja, con una anplia rotacidn axial en esta regidn. Debe analizarse
fos seis grodos de mwimiento posibles asi cowm evaluar la probable
im_slac:’dn a lo largo de las I coordenadas { ejes X, Y vZ )y la ro
tacidn en cada uno de los 1 ejfes de movimiento.
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" Bl Nédico debe decidir cufl movimiento debe de ser restringi-
do y etances seleccianar la ortesis apropiada que realiza tal fun-
cidn. Cuando se esplean las artesis para conpensar inestabilidad es
necesario determinar cuales estructures no son fmciaules‘p‘m dar-
les un adecuado sqporte. Colusmas que son inestables como resultado
de pérdida de la integridad fincional de elementos anteriores smn eHs
inestables en EXTENSKN. Las inestables por disroupcidn de elemmtos
posteriores, son mis inestables en FLEXRN. Algunas ortesis protegen
wejor contrm el desplazamiento anterior, y otras cantra ¢l desplaza—
miento posterior. Conasidermndo de nuevo los seis grados de libertad,
es necemrio decidir el tipo de mwvilidad que debe de ser controlada.
Esto tasbidn identifica que tanta rigidez de fijacidn debe de logrer—

Ciertos fenfmenos dependen de las caracteristicas viscoelds-
ticas de la columna, manifestindose con deformmcidn adiconal en un pe
riodo de tiespo que puede variar dembe alpunos segundos hasta algunos
dias, con sés probabilided entre | y 72 horas. Dempués de este pe-
riado, la sdeptacidn bicmecdnica entre en jutgo. Se define Adepta-
cidn Bimwecdnica como los cambios bioldgicos mediados por las propie—
dedes aeceinicas timilares ( propisdades mteriales ylo casbios estruc
turmles }, asociados a la aplicacidn de variables mecdnicas a estos
tejidos, Esto indica que tanto en la correccidn gradusl temprena como
en la adaptacidn bioldgica a largo plazo, el tiempo es una variable
inportante que debe tasmrse en conazideracidn,

LOS CINCO FRINCIPIOS DE LAS ORTESIS DE (OUIMNA_**

* Fuereas Horirontales balancesdas. Las fuerzas que se aplican
horizantalmemte, generan samentos de inclinacidn que son eficaces para
la correccidn de auvaturas Iaterales, desrotacidn de vértebras, e in
movilizacidn de la columa. Muchos de los efectos de la carga genera
da por la aplicacidn de diversas ortesis, puede explicarse segin el
'sistem de carga on tres puntos. Se aplican tres fuerzas a lo largo
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.de ia columna: dos de ellas en una direccidn y la otrm en la direccidn
qpuesta, Para gue el sistem esté en equilibrio, la mam de las fuer
zas y la mmm de las inclinaciones cremdas debe de ser igual a cero.
Tashién hay una interrelacidn entre el sitio de aplicacidn de las fuer
zas y ms smgnitudes. Camo se syestra en Ia Figure, las fuersas en
. los puntos B y C san imversamente proporcionales a sus distancias per
pediculares, Py y Dc del punto A. La mmn de fuerzas en los puntos
B y C deben ser iguales a la fuerza en el punta A, La distancia Do
debe ser dos veces que Dy.

‘ Fo )
Fa s . o
Ds
Fe <

La mognitud de las fuerzas en los puntos A, B, y C debe guardar
la relacidn de 3: 2: 1. Otrae carecteristica inportante del sistemn de
fuerzas en tres puntos es el del mmento de inclinacidn aplicado a la
columna, Actualmente, se ha determinado que es el momentc de inclina
cidn y no la fuerza aplicada, el que produce la correcidn angular,
Este mownto varia en los diversos egpacios intervertebmles. Es mi-
ximo en el nivel de Ia fuerza impar ¥4 , y decrece lincalmmte hasta
cero en los niveles extremns, Fp v Fc. Cambiando la fuerza iapar en
el dpex de Ia curva, ol midico maximiza la eficiencia correctijva de -
de esta fuerza,
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* Campresidn de Fluidos. Es posible utilizar los tejides blan-
dos ( misculos, fascia y tendanes ), para soportar fuerzas compresi-
vas, Como ejemplo, la naturmlesa ha aapleado el diafragm y los mis-
arlos abdaminales para comprimir su contenido y emplear la turgencia
de Jos fluidos bajo presitn parm sostener y ferulizar la columna.
Este concepto se ha vertido en los corsets o sqportes abdominales, en
los que a través de la campresidn externa, se produce el reposo y Ia
descarga de la columna habar.* Distraccidn. Por la splicacidn de
tanszidn a treviés de di:tmcm‘lfl, es posible irmwilizar y estabilizar
Ia coltmna, Cracias a la tensién que se splica en los dos extremns,
pumie generarse resistencia a fuersas latermles. ® Principio "tdel man-
suito”. Esto involucre la construccidn de una "jaula™ alrededor del
paciente. Son bisicamente dos mntos sesicirculares de fijacidn, wno
por debajo del otro, y sntre los dos, slguncs dispositivos verticeles.
Estos dtisns pueden ser a los lados del paciente, o posteriores y pa
raespinales. Los dispositivos verticales sirven comn " smanguito ",
férula, distractor, y como punto de unidn a diversos dispositivos
comp a/mohadillas localissdoras, cabestrillos axilares o almohadillas
abdaminales. *Fijacidn Esquelética. Este es otro uso de témicas or-
tésicas ot columna. El primero y tal vez el unice cjemplo ex la fija
cidn con Halo y la fijacidn halgélvica, Este métado provee mis efec
tividad pare cantrolar la colusna.

ARALISIS SESTERATICC PARA LA SELECCION DE ORTESIES

I. Detersinar tips de Ortesis:

Separte { descanse, de tratasiente auvxiliar )
Inssovilizacion { Preteccién )
Correccibdn

11 Oeterminar culintos grados de libertad dabem ser cenmtrolados:
Flexlén ’
Extensién
fuclinacifn Lateral
Ratacidn Azial
Distraccién Axial

trt Oeterninar la wagnitud de controls
ainisa
Interaedlia
O¢ mayor control
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LAS GRTESIS AFLICADAS A LA REGION CERVICAL.

Malcolm Janes en 1960 describié el efecto de collarines blandcs
v de pldstico rigido y de cuero on la mowilidad de la columa cervi-
cal usande cineradiografia, pero no midid tales canbios, Colachis y
col. midieran la flexidn y extensidn en ance mujeres jovenes, encan-
trandc que la diferencia parm el cantrol del movimiento entre el co-
1larin blando y de pldstico rigido era winima. Hartmsn y col. usa-
ron dos tipos de collares y tres tipos de sqportes cervicales rigi
dos en cinco pacientes, analisando el efecto en la restriccidn de Ia
movilided en los tres planos usando cineradiografis y registros fil-
micos. Encontraran que las ortesis convencionales eran miis efecti-
vos pare la restriccidn de la inclinacidn lateral. Harrelson y col,
midieran el efecto de algunas ortesis cervicales standard en casos
seleccionados usando registros cinematognificos. Estudiaren el efec-
to de colocar una bande cefdlica ciramferencial a ortesis standard
cervicotonfcicn encantrendo gque eata barda provee sfs control en fle-
zidn y extensidn en la parte superior de la columna, que en rotacidn,
Los estudios de Ia movilided de la colimna cervical se han realisado
modiante sabras reflejades, goniGartros, cincrediogrefia, rediogre-
fias planas laterales parm apreciar tanto la flexidn como la exten-
aidn y estudios biomecdnicos hedhos en columnas de cadiveres, Cada
mftodo tiene sus limitaciones y ventajas. Los Rayos X tomsdos en
los extremos del arco de mvimiento tienen aayor resolucidn permi-
tiendc registros dbjetivos y repraducibles con minima exposicidn a
la rediacidn sin limitar Ia funcidn de 1a columa.

£l objeto del uso del sgporte cervical varia de acuerdo al pro-
blemn del paciente. En el tratamiento del espasmo de los misculos
cervicales o en lesiones ligamentarias menores, el adbjetivo puade ser
simplemente proveer sgporte y recordar al paciente restringir m: pro-
pio arco de movilidad. Un collar flexible podria lHenar estos abjets
vos, Debe necesitarse una ortesis sds rigida para limitar la sxvili-
dad cervical y roducir la irritacidn de rafces nerviosas que se - -
asocia & espaxdilolisis o a un disco hemiado,
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Cuande el hueso o los }ig-ncos son lesianodos y la estabilidxd
es impcrtante, Ia restriccidn del mwvimiento intervertebral se requic
re pare proteger la médula o las raices nerviosas de dafio adsecuente.
En estas circunstancias, la ortesis seleccionada debe dar al nivel le
sionadc alineacidn y prevenir el desplasaxiento por fuerzas extemas
hasta que la curacidn se camplete,

Bn general, el incremmto de rigides y de la Iongitud en las or
tesis cervicales, mmenta 1a posibilidad de restringir el mowimiento.
La inclinacidn laterm! y rotacidn en la columna cervical total, y la
flexcextensidn de loa niveles altos no son controlados por ningdn ¢i-
po de ortesis canvencionales, La fijacidn al térex y el agregar cone
nianes rigidas entre los caspcnentes anteriores y posterfores, como
an el collar cervicotordcico mejors el control de la rotacidn y fle-
xidn de la parte baja de la columra cervical, pero Ia inclimacidn la-
tersl y el sovimiento en el planc sagital de la parte alita de Ia co-
lusna no han sido controlados por ningune ortesis, Las ortesis stan-
dard con squortes mandibulares y occipitales no kan sido adsptados
para controlar la inclinecidén lateral o el mvimiento en el planc sa-
gital. Extendiendo cstos soqpertes lateruimmnte y agregando una bands
ciramferencial alrededor de la cabers puede mrjorarse dicho control.

Los scportes cowencionales ssis efectivos pueden reatringir Ia
Iexidn-extensidn de CI-C2 solo al 5% de lo norml, El Halo restrin
£= el mizwo mwvimiento al 79%. Kl collarin blando provee minisn inwn
vilizacidn; Ia eficiencia de la inmowilisacidn del occipucio y el men
ton, son efemeitos que mejoran el diseffo de ortesis cervicales. Pam
una jrmovilizacidn wis satisfactoria de ortesis de este tipo, el uso
de algdn tipo de fijacidn y sgporte de howbros y tdrax debe de agre-
farse a los companentes de mentdn y occipucio del soporte cervical,

CIARES CERVICALES.

Collarin Cervical Blando. Es el que tienc menor eficacia en -
cantrolar anlquier tipo de mwilidad cervical.
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CLASIFICACION DE LAS OATESIS DE COLURANA CEAVICAL.

Saghn Hellia Jahnsen st ol.
Coakrs catagorian:
1. Cellarines *
A. Blandss
B. Sesi-rigldes
Flhstice Rigide { Paliprepilane )
Cusre
Betdlicos

C. Collar tipe Filadalflse

I1. "Paster Braca®

Collar de cuates Postes

I1T. Grtesin Corvicaterfchicas
Ortenis Coarvicotarfcicas
Seni
Grtesis Carvical do Yale

I¥. Olspesitives do Fijucidn Engueléticn
flale
-fsle - yese
~fsla con chalece plistice
-Dispusitive Ualepilvice

Segén Augustus White III y Manohar Pamjabi
Les clanificn sogln sw efsctividad, on tres categerins:

1. DOa Ceptral Rinieme
Cellarines de cualyuine tips

11. De contrel intermedis e
Cellar tipe Filadelfia
Collar de cwatro pestas
Collar da Duke
Collar ds Guilfard

111. De control wés efective
Corset de yese tipo Ninerys
Fijaciém con.Nale y sus diversas cosbimacionss
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FLEXIOR Y ERTERSIQN PIARITIOA EOVRE CL ¥ C7
" { J0WRSON 1977 } SEGUN EL VIPO DE ORTES1S

Parcentaje de Wevilidad Peruitids

Tips de Oriesis Flecidn Extensibn
Collarin blands nat,s 20.5% 18,8
Cellar Filadelfia . 19.9% 7.8 43.8* 9.8
1 LE 7.!: 4.8 SI.B: 14.9
Coltar de 4 pestes ID.IE A7 153 e
Collar Carcicotoricice 7.7* 1. 10.2¢ 3.6

EFECTIVIDAD DE INNOVALIZACI®N ‘DE OMTESIS CEAWICALES
€0 EIVELES DE C1 & C7.

B_APAOR. DE MESTRICCLIAN AGY C1-C7
. .I.. Palfculs Cinerndliogret,

Tipe de Ortusis FE Le AR FE Le AR
Cellar blande cervicel -1 S-10 @ . [] [ ]
Callar dura plistice (Thamas) 75 " 50 % 75 S0
Collar de cuates postes 0-85 80-85 40 [ 13 s [ 1]
Largs dn 7 pastes ’ 1 @ 10 S0 %0 L L]
Guilford de 2 postes S0-95 90-93 B0-95 90 90-95 S0
Nale Sin aavisiante

FE: FlesidnfEntansibn (Ejo X de rotacién)
LB:Enclinacidn Lateral ¢ Laters] Bending (Eje Z de rotacién)
AR:Retaciém Auial (Eje ¥ de rotacién)

Martman, J.T.,F., y #ill, 8. 3.t Cinaradiography of tha firaced
noreal carvical spine. €lin. Orthop., 109: 97, 1975,



ESTA VESIS RO DEBE
R OB L

EFICIENCTA DE TUNQVILIZACION OE ORTESIS CERVICALES

T ORTESIS

MOYILIOAD TOTAL DE FLEXION
TOTAL A EXTERSION TOTAL
{ Grades) ’

Callar Cervical Blands

Collar duro dea pléstico (Thomas)
Collar Carvical de & postes

Duke (plezes eccipital

oantén y torax)

ORTESES RIGIDAS COBVENCIONALES QUE PROVEEN MEJOR CONTROL

58
25

iBUBTECH

’ €0 FLEXION ¥ ERTYERSIDN A DIFEREOTES WIVELES OE COLUANA CERVICAL

FLEX-ERTY, FLERIOR EXTENSION
"Wivel n nr (13
c1-c2 { Male ) 3,4 SOMI 2,7 Carvictorace 2,5
c2-cy { Wade ) 2,8 SONI 8,9 Custre Pestes 2,0
4 postesn 3.7 & postes 1,8 Cervicoterac. 2,1
. Cervicset 3,8 Carvicet 1,0
Aedic Gnr;lcut 4,8 SONI 1,7 Cervicotorac. 1,8
{C3-£5) & penter 2,0
Carvicot 2.8
Baja Cervicot 4,0 Carviceot 1,5 Cervicatorac. 2,5
{cs-11) - - somI 2,9 Custro postes 2,5

AP: wovilidad peraitids [ en grados

® Johmson R.M, y col. Cervical orthoses. A study comsparing thelr

effectiveness in restricting cervical motion in mormal sebjacts.

J Nome Joint Swrg, 59A: 132,

1977.



£s el tipo de ortesis mis pgpular en el tratamiento de wna va-
riedad de problesss de Ia columa cervical. Ruede variar en altum y
rigidezx. 5i la porcidn miz alta se coloca anteriormentc, puede res-
tringirse ailgo la flexidn, y si se coloca pasterionmente, hay alga de
restriccidn a 1a sxtensidn. Los collares cervicales tienen la venta—
Jja de mi costo, coweniencia de su uso y fdcil fahricacidn. Aungue
Ia irmoviligacidn y la descarga de la columna es minimm, provee con-
fort y soporte sicoldgico. El collarin blando puede ser suficiente
para tratar condiciones camo espasmos misculares mviores asociados a
expondilosis o treusn minisn, siempre que la colwma permanezca esta-
ble.

Callarfn cervical tipo Filadelfia. Este tipo de ortesis tiene
un mmyor cantrol y puede ser mis confortable que el anterior. S ri-
gidez y ¢l reformmiento anterior y posterior bajo el mentdn y el occi
pucio ofrece muyor restriccidn, especialmente en flexidn y extensidn
{ en el eje X de rotacidn ). Ausge segin Johnson et al, es decidida
mmnte d@il pare cantrolar la rotacidn.

POSTER BRACES

Collar de cuatro postes, Esta canformmdo por soportes alsohadi
llados mndibulares y occipitales fijados a placas tordicicas, ante-
rior y postersior, unidos por cuatro cilindros verticales metdlicos
ajustables. Los camponentes anteriores y posteriores tordcicos se —
unen por correas de cuero, alrededor de la cabeza y sobre los ham-
bros. Segin Johnson, es el ocwarto de los mejores en controlar el oo-
vimiento total y fu€ igual que Ia mejor de las ortesis cervicotordci-
cas en controlar la flexidn, partiairlarmente sobre el sepmwito cervi-
cal medio. [Igual que otras ortesis, no es efectivo en restringir la
rotacidn, inclinacidn lateral y mowilidad en el plano sagital de la
colusmna alta.

Los dispositivos de Guilford, Duke o similares, fijan la mindi-
bula y el occipucio con correas pam anclar su agarre al témx.
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ORTESIS CERVICOTORACICA.

[as ortesis san similares al collar de 4 postes pero provee mi-
yor fijacidn al tdrex. La fijacidn se realiza a través de una correa
circunferencial al tdrax y una conexidn rigida metdlica alrededor de
la cabera y sobre los hawbros. Segin Jahnson, es el que peor cantro-
1a la flexidn e Inclinacidn lateral en el segmonto atlantoaxial, De-
safortunadamente michos pacientes encuentran canfortable para usar ¢s
te tipo de ortesis, particularmente en el uso a largo plazo.

SOMI. Es una ortesis fdcil de colocar con el paciente en posi-
cidn s.pxna Los pacientes Io han encontrado confortable. Aungue no
parece cantrolar todos Ios arcos de movilidad, es efectivo en cantiro
1ar 1a flexidn en los segmentos atlantoaxial y en (2-C3 y es mejor
‘que atras ortesis cervicotdracicas rigidas en contralar la flexidn a
ezos niveles,

Ortesis cervical de Yale, Fué creads con e! fin de encontrar
una ortesis mis confortable, relativamente fAcil de fabricar y que
controlare mejor el movimiento que las ortesis cervicotonicicas stan
dard. Esta clasificada como la segunda de las ortesis cervicotordcl
cas y se le considera mis confortable de 1levar. Comparte las limi-
tacianes de otras ortesis convencionales en restringir la flexidn y
extensidn sohre la colunma alta, Esta ortesis consiste en un colla-
rin Filadelfia can una pieza de Fiberglas moldeada, remachada al co-
llar y que ge extiende sobre el tdrax, en la parie anterior y poste-
rior. Una correa rodea el témx asegurando la ortesis al mismo., En
la parte posterior, la pieta posterior de Fiberglas radea las escidpu
las para permitir la mwilidad de los harbros sin irritacidn.

Chaleco de Minerva, Inmwiliza el cuello y tronco, pudiendo to
mar todo el crdneo para impedir la rotacitn de la columna ceorvical.
Parece que este chaleco se !lamm asi por la diosa Minerva, que brotd
de la cabeza de Zeus cuando Mefestos la partid en 2 queriendo aliviar
el gran dolor de cabeza del Podre de las Dioses. Se dice que Miner-
va aparecid vestida con una armadure y entonaredo un cdntico triunfal.
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Se la representa can un gren casco metdlico. El dispesitivo ofrece
cansidersble cantrol y se usa en la proteccidn del paciente irrespur
sable., Teniemdo esto en nﬁte, se pueden dejar algmas.pocos grados
de movimiento durante la cuidadosa aplicacidn del chaleco. La limi-
tacidn de fuerzas que puede ser restringida depende de que tanto pue
da permitirse hablar y comer. El abrir la boca requiere un espacio
para que Ia mandibula se mueva caudalmente o para que la cabeza se
extiemds., Para estos mvimientos, ocurre un desplazamiento del occy
pucio y pemite algin mvimiento en C1-C2.

FIJACTON ESQUELETICA

HALO y sus corbhinacianes, Este dispositivo puede canectarse al
térax mediante barras metélicas vertjcales que pueden unirse a un -
chaleco de plistico rigide ( poliprgpileno ) chaleco de yeso de Pa-
ris, o ca clavos que atreviesan la pelvis. Segnin Johnzan et al. es
ef mejor de todos los dispositivos que estudio, Su cantreol de la ro
tacidn, fnclinmcidn Jaterml y movilidad en el pleno sagital (flexidn
¥y extensidn) sabre los segmmtos cervicales altos, smrca mu sperio-
ridut en planos de movimiento y niveles que son controlados pdhremen
te por ortesis convencianales. Sabre todo no permite movilidad en-
tre el occipucio y la columna tordcica alta. Johnsan et al. estudia
ran el plano sagital de movilidad en niveles segmentarios individua-
les encontrando que la columa parece moverse con un mwimiento ser-
pmtjforme, con flexidn a un nivel y extensidn al siguiente. Cuando
este mwimiento se midié en cada nivel!, se crea la jlusidn que ocu-
rre sis mvimiento a csalguier nivel individual que sobre la columa
total. De otra forrm, si solo se considern la movilidad de una di-
reccidn y ¢l efecto del mvimiento serpentiforme o la mowilidad en -
Ia direccidn opuesta se elimina, se abserva mucho menor movil idad en
cada nivel scgmentario. El mowimiento serpentiforme [lustra que tam
poco el Halo elimina tafa la mowilidad cervical,

El Halo controla el cuello de spnera similar a los rayos de um
bicicleta por distraccidn de la cabeza y el tronco, El control del
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cuello puede mejorarse por incramento de las fuerzas de distmccidn
a traveés del cuello. Su Iimite es el incremento de distraccidn que
puede ser soportado en el cuello y se reduce después de lesianes se-
veras. Por lo anterior pueden ocurrir sitvaciones clinicas en las
gue e! cuello es tan rnestable que ningun soporte extemo, incluyen—
do el Halo brinda control adecuado en los niveles espinales involu-
crados, Estos casos requieren estahilizacidn quinirgica intema -
con alanbres e injertos, can sgporte conplementario ortésico externo,

RECONENDACION DE USD DE ORYESIS SEGUN EL TIPD DEf LESYORES
- CERVICALES { JOWNSOD 198t ).

Lesidn flvel Plana de Ortesis
Inestabllidad Racanendada
1. Arco €1
{fx, Jeffarson)
fatable Occip-C1 todos YALE
Inestable Occip-C2 tadas HALO
2. Odontoldes
(Fx tips II
y 111} c1-c2 todos NALD

3. Imastablilidad
atlanteaxial
(Reusmatoidea) c1-c2 Flexiénm SONT

b, Fu, Arco €2
(Fx.Hangman}

Establs c2-c3y Flexién sont
Inestable c2-c3 Todos HALOD
$. Lasionas por
Flenidn de
€3-C5 C3-C5 Flexidn YALE, SORI

8. Lesionss por
Flexidn C5-T! €5-T1 Flexién Lervicotorfeico.

7. Lasiones por
Eatensidn entre

€3 & (S C3-CS - Extensidn _ HALO, Cervicotorfcic
8, Lesiones por ’

Extansidén debajo CS-T1 Extenslén HALD

c5-Tt .
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PESO RECOMENDADD PARA EL ESTRISO DE CAUTCRFIELD SEGUN NIVEL

NIVEL DE LESION

cl
c2
4.}
ch
[+
cé
c?

DE LA LESION CERVICAL.

2,125
2.7
3,8
4,5
5,4
6.0
2.1

FULRZA DE TRACCION
(xa)

FUERZA OE TRACCION

WAXINA

{xg)

4.5
8,5-5,4
6,5-5,8
8,8-9
v-11,3
#-13,5

11,3-15,8

TABLA PARA SELECCTONAR EL TANAND DEL HALO

WEGIOAS DEL PACIENTE {Pulgades)

RECICAS DEL WALO (Pulgadas).

Nizlms

Circunferenciy

A-P N-L

Hastas 19 3/4
19 1/8.22
22 1/8-23 1 /2

23 5/e-25

B 1fz | 51/

T 1/s s

1 5/e 812

8 1/4 ?

Tipe Cincunf

de Interier A-P LET N
Hale

1 22 3/s T Afs]6 12
2 25 01/237 1/
3 28 1/f2 BN 34
4 28 RV LTS

8




CONPLICACION DE INMOVILIZACION COM WALO EM 188 CASO0S

Compllcaciones Casas
Ceteriorsneurclégics 0
Aflojasients (que requirio recolocacién) ;
Infeccidén del sitie del clave 11
Salida de LCR 2
Unidn lnestable de Fractura [s) 20

Inestab. con Halo ¢ después
de remaverloe 14
dolor radicular significativa
{requirie resover Halo)
Lesiones de pisl em escapuls
{ que reqwiere discontinusr Haleo )

Lesisnas de pieal en nalgas { gue

o & & AN

requisrs descontinear Malo )

CHARN, SCMMETGEL, THORPSON. WALO TORACIC WRACE
Inmovilization kn 188 patients with acute cervical

spine Injuries. J. Hourosurg 50; 1903: 508-515 ()

COMPLICACIONES CON EL WALO-¥EST (Lind, Sihlbos 1988 5

HNALO
clave west/cast
Uicer Prob
casocs Aflof Infacc Penat Rigr Press Resp
Bickel 1968 204 1003 & 4
Cacpar 1979 33 2 3
Restulk 1981 128 3 1 2 & 3
Chan 1902 108 133 2 L) 7
Saaeden 1983 150 708 17
WEhnel 1984 122 1 4
Ersmark 1986 B4 2 -]
Carfin 1084 179 3z 35 1 20
Glaver 1938 78 14 1 &
Lind 1988 83 60x 13 1 1 3 ?



CONPLICAGCIONES ASOCIADAS CON EL USO DEL HALO PARR
TEROVILIZACTON €8 179 PACIENTES.

CORPLICACION e, de pacientes Paccentajs

Aflejaniants de
les claves " b1

tafacciln de

les claves® as 20
Nlceras de

preslén 20 [R2
Sangrada du) aitie

de les clawos 2 1
Lesibn Nerviess 3 2
Puncibn dural 1 1
olafagin 3 2
Escaras sevarasi

{en 59 cases ) 5 |
Severa doler por los

claves (an 101 cases ) 18 18

Gafin, Rotte, Waters, Wickel, Complications In the wie of
the Male Tixation davice. J. Bane Joint Surg 85 A, So. 3;
1986 : 320-325,



"OOMPLICACIONES DERIVADAS DE LESTONES DE COLUMNA.

Cuando el médico se enfrenta a una lesidn de columma, debe en-
tender que la lesidn espinal f can o sin lesidn neuroldgica ) gene-
mimente no es una lesidn aislada y que la sufre una unidad bioldgi-
ca, cano es el paciente traumtizado. Por tal motivo, otros sisté-
ms orgdnicos pucden afectarse,y deben de ser manejados conjuntamen-
te. La importancia de las alteraciaones gque pieden mufrir otros sis-
tams orgdnicos, cam el respimatorio, cardiovascular, digestivo,
urinario y tegummtario se pone de relieve can los resultados de un
estudic cogperativo a largo plazo de un modelo de lesiones medulares
y sistémicas que fué publicado por el National SCT Data Research Cen
ter en Phoenix, Arizona, Los resyltadcs se obtuvieran de im total
de 779 pacientes parapléjicos admitidos entre 1972 y 1981. Los da-
tos por cansiguiente reflejan la incidencia del! riesgo de caplica-
cfones en pacientes parmpléjicos.?%

SISTENA ORGARICO Geurrancia por pacients
Sistema Genitowrinario 1,3
Sistess Respirstorio 0.8
Sisteens Circulatorio 0.7
Sistesa Tagusentario 0.4
Sistema Nusculoesquelético 0.4
Sistemas Digestive 0.4

SISTEMA RESPIRATORIO.

Si coincide el troumtiamo con lesiomes espinales (o medulares
¥y traumn de térax, es abvio que el midico los detecte y mneje en
cansecuoncia, Asocfacidn a fracturas de costillas, se encantré en
el 29% de las lesiones en térax del estudio anteriomente citado.
Sin ambarge, conplicaciones médicas que pueden generar conpromiso
de la funcidn respimtoria deben ser tenidas en cuenta para ser — -
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prevenidas. La informmcidn derivada del MNatjonal SCI Data Research
Center indica que la camplicacidn mis comin en pacientes parapléficas
fué neamonia y atelectasia, con el 8k y el 11% respectivanente, sien
do !a incidencia de embolismo pulmonar del .

Los factores que aumpntan el riesgo de neumxnia y atelectasia
en pacientes parapléjicos incluyé:

1. Nivel neurolégico lesianado por debajo de Tp1p ., que blo-
qued la fumcidn de higiene de In tos. '

2. Historia de fismdor de mis de cinco a diez paquetes-aflo -
frecuentemente asociado can un estado hipersecretor preexistente con
branquitis crdnica.

2. Obesidad

4. Historia reciente de anestesia general.

Si la posibilidad de toser del paciente se conpramete por pard
tisiz de la musculatura abdaminal o dolor debido a las fracturas de
costillas o por el mizw trewm expinal, las secreciones se acumlan
en el tracto respimtorio del paciente,. [Los segmentos atelectdsicos
colapsados no son ventilados pero af perfundidos, can lo que la san-
&re venosa que pasz por s cercania no es axigenada, pasando al cora
2én impiierdo, merclindose con la sangre oxigenada que se envia a Ia

. circulacidn general, con lo que hay una dimminucidin del contenido ar
terial de oxigeno, La hipoxemia resultante empeora la funcidn de
otros sistems orgdnicos y asi misw disminuye la posibilidad que
otres droas del pulmin no afectadas, produrcan un adecuadoc intercam-
bio gaseoso. Si lo anterior no se corrige, se requiere de soporte
ventilatorio y trequeostamfa de urgencia.

La atelectasia, newmonia y la inmuficiencia respiratoria por
fatiga muscular puede ser prevenida si el médico se antici_.ua a =S
efectos. Bajo condicianes de demmndas metabslicas incrementadas por
ejoplo fiebre, se necesita un volimen corriente de 500 m!. para pro
veer el adecuado intercambio gasecso. Si la capacidad vital del pa-
ciente cae por debajo de 1500 ml. puede instaurarse fatiga - - -
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respimtoria porque el paciente usa un tercio de su miximo esfuer-
zo para proveer la ventilaciin necesaria a suts codiciones. Si la
capacidad vital desciende por debajo de 1000 ml. la insuficiencia
respiratoria es inminente.

Debe darse adecuado sqporte respiratorio pama prevenir o re-
mover tadas las candicianes que tiendan a comprometer la capacrdad
vital. Deben de dremarse los liquidos o volimenes de aire que ocu
pen espacio en el capartimiento pleural; ai la atelectasia es por
retencidn de secresianes, debe de estimilarse al paciente pama re-
cabrar el valioso mecaniamo de Ia tos, o terapia respiratoria que
mwilice las secresiones. Si el paciente estd tragueostarirado,
deben canjuntarse la terapia respimatoria por masaje y percusidn
tordcica externa, tos asistida y miccidn a través de la cdnula, Si
el mecani=m de la tos es déhil o ausente, las secresiones no po-
drén ser removidas de la periferia y pueden ocluirse los pequdlos
branquiolos.

TROMBOSTS VENGSA FROFINDA Y EMBOL ISMD FULMONAR

La trawbosis venosa profunda de diagndstico dwio, se ha de-
tectado en el 15% de pacientes pampléjicos. Probablemnte esta
,incidencia aumante, si se realizan estudios con rediamiclidos (tra
radores rediactivos/. El muslo y la pantorrilla deben de ser medi
dos diariamente, y, si aparece o se incrementa wna discrepancia de
wis de 2 om, debe de realizarse venografia. E! uso de trazadores
Endia:tivos di informncidn de la presencia o ausencia de trambosis
venosa profimxda, asi cam de la Yedad" del tramho, dando también
una mejor imagén de las venas pélvicas. Una vez diagnosticado es-
te proceso, el tratamiento se hace can heparina por perfusidn con-
timn, de tal mnera que se mangenga el TFT (tiempo parcial de
trawboplastina) entre 1.5 y 2.0 veces del control. Se conbia a
Cuendin fanticoagulantes .orales/ después de tres a cinco dias des-
pués del tratamiento can heparina, buscando ¢l mismo nivel de con-
trol de JPT.



Existe mucho debate acerca del uso de la eficacia de las do-
sis profildcticas ( minidosia ) de heparina. Se ha reportado en
1a literaturs que dosis p. ef. de 5.000 wunidades de heparina admi—
nistradas cada 12 homs, disminuye la incidencia de tramhosis veno
sa profuda y amsbolisw pulmnar. La informmcidn disponible indica
que la heparina probablenente disminuya pero no elimine la inciden

" cia de trambosis venasa profunda y enboliamo pulmonar. En formm
ideal, este tratamientc deberfa iniciarse denitro de las primeras
48 horms post—trauams.

SISTEMA (RINARTO

La mis frecuemte de estas conmplicaciones es la infeccidn del
tracto urinario { FIU ). El Natienal Spinal Card Data Research
Center reporta una incidencia de ITU del 66% en pacientes paraplé-
Jicos, incluyendo bacteriuria sintémmtica y asintamitica. Debe re
cordarse que el chogue espinal se sanifiesta inicialmente por fla-
cider vesical total, independiente de si la lesidn es de la mihila
o la cola de caballo. Si la lesidn es aprasacrm p. ej. medular
perc por debajo del cano medular, la vejiga puede recchrar con el
tiowpo mu actividad refleja.

Independiente del nivel de la lesidn, la vejiga debe de ser
cateterizada camo parte del tratamiento inicial. Muichos autores
defionden recientemnte Ia cateterizacidn intermitente inmediata.
El riexgo de sobredistensidn vesical ¢ por la administracidn de -
gran cantidad de liquidos parentereles gque se almacenen en la ve-
Jiga en un periodo de amtro horas ), hace necesario monitorizar
la excrecién horaria urinaria y realizar el cateterismo intermi-
tenite en un tiempo menor de cada cuatro horas, si el caso lo ame-
rita. Si se usa cateter de Foley con sistema cerrado, debe cam-
biarse cads semmna. Este paciente se mmnejard con drenaje hoasta
qe se retiren las solucianes parenterales y la ingesta de ]iqui-
dos ormles se limite a 200 ml cada 2 horus.
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"‘Esto dard un volimn urinario de no mis de 400 ml, cada 4 horas.
La cateterizacién intermitente debe de cantinuarse ain excepcidn
durante la fase aguda. La inica excepcidn es si aparece pielo-
nefritis o sepsis urinaria, cuando se necesita trutamiento paren-
teral, usando para el efecto un sistem cerrado.

Otra causa de debate es el tmtamiento de la ‘bacteriuria
asintamditica” durante el perfodo agudo postlesianal. Segin los
urélogos, se definiria camo aquella que no es capa: de generar
fiebre en el paciente. La colonirzicidn vesical bacteriana en can-
tidades significativas ( p. ej. mis de 100.000 cclonias por ml. }
puede proaducic también otros sintems diferentes a la fiebre. Es-
tos incluyen iletargia, nduseas, est'remfm'entn, e incremento en jla
espasticidad { después de que los reflejos esqueléticos han reapa—
recido }, lo que deteriora la rehabilitacidn. Debe de tmatarse la
colaonizacidn bacteriana en mimeros significativos, adn en ausencia
de fiebre, con el antibiético adecuado. Si la bacteriuria no es
tratada adecuadamente, pueden aparecer fiebre, septicemia y pielo-
nefritis sintomitica. Para estar seguros de la ausencia de IMU de
ben tamarse cultivos de. orina dos veces por seaana, en este caso,
si aparece fiehre, ex de gran utilidad conocer que el tracto urina-—
rio no es la causa y que Ia orina se encuentra estéril.

SISTEMA TEGLNENTARIO

La principal ( ssis no Ia vnica ) de las casplicacianes del
sistemn tegumentario, son las dlcemas de presidn, Esta casplica-
cidn aumenta hasta cinco veces los costos de hospitalizacidn,

Adn con sisteens contyolados, se ha visto que hay un 20% de iilco-
res por deabito en pacientes parapléjicos. Esta incidencia au-
menta sf los pacientes san enviados de hospitales periféricos lar
g0 tienpo después del! accidente. Aurpie hay camas mecdnicas que
se pregana pueden prevenir dichas lesianes, la experiencia indica
que Jo primordial es el cuidado cercano del paciente, por parte
de enfermeria. Ningdn mecanismo pued: registrar periddicamente -
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Jos puntos de presidn dsea, movilizar al paciente hacia pasicianes
de drepaje postural pulmnar, revisar la limpiesn peritieal, revi-
sar los catéteres de drenaje, ingpeccionar las vias de infusidn pa
renterun!, determinar la necesidad de efectuar succidén de las vias
respirwtorias, y sdecuar las indicaciones e tratamiento médico, asi
caw alertar las camplicaciones que puede sufrir el paciente duran
te ;u mmnejo critico.

SISTEMA DIGESTIVO

Ia rutina intestinal no debe de ser iniciada hasta que hayan
retomado los ruidos intestinales. Si el examen inicial detecta
ispactacidn, se requiere desimpactacién smnual de la aspolla rectal
en el primer dia. Una vez que los ruidos intestiniles han retomna
do, y el paciente inicie alimentacidn omal o por via nasggdstrica,
muchos pacjentes con lesidn espinal pueden requerir una terapia pa
ra ablandar las haces y facilstar su paso sexifante la peristalsis,
recorviando que los misculos abdominales pueden estar débiles por
lesidn directa o segein el nivel lesionado de la columna. En ocasio
nes se requiere estimulacidn rectal digital o mediante un mposito
rio para iniciar la defecacién. La rutina jntestinal debe efectinr
se und ves por dia pare prevenir la constipacidn. Si el perfodo
de [leo se prolonga wmis de tres a cinco dias, lesianes intreabdomi
nales o absesos pueden ser Ia causa, En fracturas taoracosbdomina-
les no es infrecuente que se genere ut hamtam retroperitaneal
que puede ser el respansable de la prolongacidn de] fleo. Otro ag
pecto desauidado en lesiones agudas de columr, es el nutricianal.
Hay miltiples razanes que hacen entmr al paciente en balance calé
rico y proteico negativo. El paciente no came, su trasmtismo in-
cramnta las demndas de energia del aierpo pam la curacién de
ars lesiones, puede estar con terapia de estercides, y puede haber
necesitado un abordaje quinirgico asf como anestesia general.

Si el paciente no pucde o no debe canr después de tres a
cinco g:l!a's post-lesidn, debe instaurarse alimentacién enteral o ..
Parenteral.



El paciente adulto requiere en prawdio 3000 calorias por dia. Si
se usan éstervides, el uso de cimetidina previene la produccidn de
dcido por las cé€lulas parietales del fundusgdstrico.

SISTEMA MJSCULOE STUELET ICO

La tendencia a desarrollar contracturas de los miesbros para
dizados en los lesianados medulares es la diferencia que existe
can los lesionados de crdneo, Los sintoms encaitrados san: un in
cramento en el tano msaular, posterior a la lesidn, siendo la for
m fldcida la meis frecuente hasta que el chogue cspinal se revier-
te. Tan pronto camo sea posible, el movimiento dabe de realizarse
en form pasiva en las articulaciones de los miembros, una o dos
‘veces al dia, para evitar el desarrollo de contracturas durante la
fase agwda. De ser necemario, deben de usarse férulas de reposo
cuando el paciente caté en camt. Se ha visto gue la capaulitis
adhesiva es camin en pacientes -mndripléjicns o con lesiones del
plexo braquial, pudiendo prevenirse €sta si el brazo es colocado
en 90 grados de abduccidn mientras el paciente estd en posicidn

mgpina,

AREA PSTOOLOGICA

La informacién acerca de los métodos de manejo de la psiquis
del paciente lesianado medular es escasa. NO TODOS los pacientes
parecen necesitar pasar por las fases cldsicas de recqperacidn de
la lesidn, choque, negacidn, fra, depresidn y lenta mejorfa de su
nivel psiquico. Estas mmnifestaciones parecen depener del déficit
neuroldgico y del apoyo que le brinda la familia al paciente. En
la fase aguda postroumftica, es importante que la familia conozca
en formm adecuada el estado real del paciente. La actitud de 'de-
sear lo mejor y estar preparado para lo peor”, es la actitud mis
cawveniente para el paciente y su familia.

* MOVILIDMD

Ia decisidn de la mwilizacidn temprana depende de varios
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Iactores parm considerar: la existencia de lesiones cmccmr'tantés.
estado fisico genernl, ausencia de camplicaciones midicas, posibili-
dad de realizar el cuidado higiénico por el mismo paciente, asi cam
las condicianes de estabilidad de la columna y los aditamentos gue
-puedan necesitarse para mantenerla en posicidn adecuads, El retormo
a la posicidn erecta pusde mejorar la funcidn respiratoria, pero de-
be ajustar mecanigmos de adaptacidn que el paciente ha logrado a tra
vés del tieapo en que se mantuve en posicido horizontal, por lo que
Ia inmuficiencia circulatoria y la Kipotensidn ortostdtica son miy
frecuentes er el paso de la posicidn recumbente a la posicidn seden-
te o erecta. El uso de corsets { minerva, Halo y chaleco de yeso, o
Halo y chaleco de poliprapilenc ), siespre y cuando den la estabili-
dad necesaria a la columna cervical, puede independizar al paciente
de tiempn prolongado en cam, siempre con miras a sentar al paciente
o ain realizar ambulacidn independiente mientms aira s nivel lesio
nado en la colimna,

SISTEMA CARD IOVASCLLAR

Se ha encantrado en la literature la aparicidn de bradicar-
dia asociada & lesianes cervicales y especialmente con casos can le-
sidn wedular, Es dificil de demstrar que la mortalidad se deba a
esta causa, Gemeralwente disritmias san sultifactoriales: Ocurren
can mayor frecasencia cuando se apaga el ventilador pama asuccianar el
drbol respiratorio estando el paciente en posicidn prona. En formm
geeral, responden bien a la ventilacidn adecuada y el uso de atrgpi
na J¥. No hay marones de pesc para indicar mrcapaso en todos los
pacientes con tetraplefia troumitica aguda. En animzles de experi-
mmtaciin con lesiones medulares, la respuesta cardiwasculares po -
rece ser el resultado de ln descarga sinpiftica con hipertensidn y
descargas premturas atriales y ventriculares, seguidas de bmdicar-
dia. Las series de Wislow y Lesch [ Spine 11, No, 8, 1986 ), sugie-
re que el mecanismw de ia bradicardia puede ser por estimulacidn va-
£al, que no es carpensado por una descarga rdpida sinpdtica. Esto
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podria justificarse porque el estimilo hipotaldmico al ganglio simpd
tico de la columna tordcica no pasa a través de la midula cervical
lesionada, Las disritmias cardiacas parece ser un indicador de la
sowveridad de la lesidn, no siaxio aparentemente un sintam indeper-

- diente, El marcapasos solo es necesario en pacientes resistentes

a la termpia vagolftica fatropina, o prgpantelinal, en que la bradi-
cardia persiste y se asocia a signos de hipoperfusidn.

FISTULA ARTERIOVENGSA DE LA ARTERIA VERTEBRAL

Se ha visto reportada en la literatura, 3? par penetracidn
por bala u otro ohjeto, causando laceracidn de la materia y ocasio-
nalmente fracture del atlas. Genermlmente se encuentra masa palpa-
ble pulsdtil, siendo la lesidn de la tercera porcidn de la arteria
vertebral, Se requiere artericgrafia para establecer el diagnéstico.
El tratamiento incluye la ligadure de la primera porcidn de ia arte-
ria vertcbral, seguido por ligadura del tercio prowimp] de Ia arte-
ria basilar. La lesidn dsea concamitante se debe tratar de acuerdo
a wr estabilided y nivel leaiessdc.
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DISCUSION

Las lesiones de la columa cervical se encuentran mis frecwen
temente en pacientes de edad productiva, can una relacién hoobres:
nujeres de 2: 1. Por lo menos el 50% de los casos que scbreviven -—
1legan al Hospital con campramiso neuroldgico, encantrdndose en el
60% de los casos, lesiones por debajo de C2. Se detecta un 30% de
los casos con abuso de alcohol o drogas. Casi todas las lesiones -
conparten limitacidn y dolor a la mowilizacidn de la cabeza, espas-
mos musculares y algunas veces, (p. ef. en la luxacidn facetaria uni
lateral/ rotacidn fija con dolor a la mwilizacidn.

£s impartante conocer los criterios de Inestabilidad preconi-
zados inicialmente por Holsworth en 1963, posterionmente Francis De—
nis or 1983, Asi cam los de White y Panjabi de 1978 relacianados es
pecificamente para la columa cervical baja.

El tratamiento de Ia lesidn se lleva a cabo adn antes de ha-
berse diagnosticado. Con esto quiero decir un adecuado minejo en el
mism lugar del accidente: lo prioritario es el sqporte vital fcar-
diocirculaterio), posicién supina en neutro y can Tredelenburg de 30
a 40". No se debe usar collarin cervical para transporte. Ya en la
sala de Fmergencia se debe muncjar el paciente junto con un grupo in
terdisciplipario, procederse a tam de proyecciones radicgrdficas,
canal izacidn para la administracidn de liguidos parentales, coloca-
cidn de sonda, iniciar manejo antiedeamw (can los miy debatidos corti
coides ylo nalaxana), y manejarse los factores extrinsecos mediante
1a alineaciin adecuada de la columa con el uso de campds a Halo.

La mielogmfia para los casos con lesidn neuroldgica es de uso contro
versial puesto que un simple edom nos pucde demostrar blogqueo. Ej
TAC tiene =y lugar de inportancia scbhre todo en la valoracian y moeli
cidn del canal requidec. Respecto a niveles especificos, la mayorfa
de las lesiones de C1-C2 son fatales.

. Las fracturas del arco posterior de C1 se manefa cah artesis
fFiladelfia o SMI). La fractura bilateral del proceso transverso
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de C1, se trata con Filadelfia por 4 semmnas. La fractura de Jeffer.
son se reduce con campds o Halo y ieposo en cane Rasta la curacidn
de la fractura (3 meses); si hay dolor se usa Halo. Si el ligamento
trensverso se encuentre integro, se usa SOMI. Si hay ruptura del 1i
gamentc trensverso debe realizarse estabilizacidn quinirgica.

En la froctura de Odontoides, segin la clasificacidn de Ander-
son y D'Alanso (1974), el tipo I es raro y estable. Se usa aunl-
quier fijacidn externa. El tipo II puede mancjarse can Halo contdn-
dose con la posibilidad de 30 a 60% de no-unidn, debiéndose manejar
quinirgicamente en mayores de 40 affos, con desplazamientos mayores
de & nm. o para prevenir miclgpatia tardia. El tipo III cura on el
9% de los casos con inmowvilizacidn por 12 semnas,

La fractura de Hangman ( del verdugo } tiene 3 tipos: el tipo
I es estable y sc maneja con ortesis. El tipo II debe colocarse el
pacicnte en traccidn por 4 o 6 semnas hasta la curacidn y luego sc
usa Halo. El tipo IIl se maneja con traccidan en cana y requiere de
menefo quinirgico. Bn casos de lesianes cantiguas, si ambas son es-
tahles deben de considerarse cam una sola. Una estable y una ines-
table se cansideran camw una sinple inestable. Las estables se mane
Jan con collarfn hasta su cansolidacidn. Las inestables se reducen
can tmccidn.

En la columa cervical baja se acanseja el smnejo quinirgico
en pacientes jovenes. En casos de lesidn de Ia columa cetvical ba-
Ja y alta se acuonseja la fijacidn quinirgica de la columa baja y
Halo para estabilizar la columa alta. En la columa cervical baja,
la subluxacidn anterior debe tratarse quinirgicamente, por la alta
tasa (2%} de alteraciones degenerativas tardias. La luxacidn inter
facetaria bilateral se le considera incstable y casi siempre se aso-
cia a daflo neurcldgico. La fractura en ama anterior es estable sf
el canplejo ligamentario postrerior no est:d lesianado. La frectura
de los cavadores es estable y se encuentra lesidn por avulsién de -
de las apdfisis espinosas de C7, Cf o D1,
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La fmctura-hoacidn en ldgrim por flexidn es inestable y de
manejo quinirgico. La fractura del pilar presenta lesidn de las mm
sas laternles y es estable, La fractura por estallido es estable.
La fractura en ldgrinn por extensidn es estable en flexidn e inesta
ble en extensidn, La fractura luxacién por hiperextensidn se consi
dera inestable,

Respecto a las ortesis cervicales, hay 2 clasificaciones: la
de White y Panjahi de 1978, y la de Johnson de 1981, La segunda de
ellas correlaciona y asmriza en tahlas el uso de cada ortesis se-
gun la estructura lesianada. Las clasifica en 4§ tipos, siendo de
ellos e! wis estable el Halo, a los que sigum el cervicotordcico y
el IMI. El collarin blando no proporciona ninguna estabilidsd,
siendo mis de utilidad para la tremquilidad psiquica del médico tra
tante, mis no pare el paciente lesionado. E! collar tipo Filadel -
fia da mmyor canfort pero no restringe las rotacianes o inclinacio-
nes latermles, Can el Halo se observa el llamdo "mwimiento ser—
pentjforme” en las columas mnejadas con este dispositivo lo que
indica que ni min este dispositivo da yna inmwilizacidn total a
1a columa cervical. NINGINA ORTESIS HA CONTROLADO LA INCLIRACION
LATERAL Y LA MOVILIDAD EN EI, FLANG SAGITAL.
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CONCLUSTONES

La incidencia de la columa cervical ha presentado un aumento parale
Io a la mayor tecnologia y velocidad de los vehiculos autamotores
(primerm causa de lesidn cervical), y a la falta de aditamentos pro-
tectores pam el pasajero o conductor,

La mayor incidencia es en hambres de edad productiva, con la repercu
sidn sociofamiliar cansecuente. -

La dismimycidn de la mortalidad se debe a un transporte ndpido ade-
auado, & meyor entrenamicnto de paramédicas y a midios diagnésticos
mis procisos.

El 50% de los pacientes can fracturas cervicales mieren antes de 1l
gar al hospital o poco después de su ingreso.

El 50% de Jlos pacientes gue sobreviven y lHegan a Ia sala de Urgen-
cias presentan lesidn neuroligica de diverses grados y el 60% de Ias
lesiones cervicales son por debajo de C2.

La lesidn cervical munca es una lesidn aislada, por lo que debe de
tratarse al paciente can un grupo interdisciplinario para valoracidn
y sanejo adecuado de tados los sistems orgdnicos lesianados.

Las lesiones cervicales altas san necesariamente mortales {(excepto
ia fx de Jjeffersan). Las fracturas que s¢ asocian a lesidn neurold
gica so las que intervienen mecanismos de rotacidn camo las fractu-
ras luxaciones. Tienen campanente rotatorio.

La tahia de August White y Mahonar Panjabi (1976), cansiderewws es de
utilidad para valorar la estabilidad de la columa cervical baja.

La tabla de mnejo de Johnson (1981} indica la ortesis adecuada se-
guin la lesidn cervical producida.

LA INCLINACION LATERAL Y EL MOVIMIFNTO EN EL FLANO SAGITAL NO HA SHD
CONTROLAIA FOR NINGUNA ORTESIS.

El Halo y sus camhinaciones san la mejor opcidn en lesiones cervica-
les altas y el SMI, ortesis de Yale y el de § postes, san, en s -
arden, los que coantrelan niveles cervicales bajos.
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