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De las lesiones que recibe la colwma vertebral• las de la colum­

na cervical son de por si las mis dráneticas, al recibir la lesión el 

tejido nervioso que es resguardado por su protección ósro y de tejidos 

blandos. 

En el memento actual, las lesiones recibidas por vehículos aut~ 

tares (tanto si SM recibidas por el viandante cmx> si' lo sm por el 

conductor del vehículo } ocup.:"Jn el 1er. lugar en la lista de las cau­

sas de lesiá1. La victintJ es con nDyor prcbabilidad, un adulto en la 

l,a. década de la vida o cn edad productiva. La segunda causa san en 

lesiones por 7.arrhJ/ I ida et1 alberca, y, en tercer Jugar, los accidentes 

de trabajo. 

Estas causas lucrar N!portadas en el 1er. curso de ci 11lfIÍa de Co­

lurma, roo11·zado 01 la Ciudad.de ftféKico, D.F., entre el 8 y 12 de ago_! 

to de .1988 m pmcncia sustentada por el Dr. Jorge Larruz Quintani l la. 

Se cncontró que las lesion<:!s de colunna cervical ocupan el 2Hfo del to­

tal de lesiones de colunna vertebral, produciendo en éstas un 19' de 

casos coo diversos grados de lesión nrurológica. 

Estos datos se corrclaciMan con otros internacionales reportados 

en la literatura, cam por ejmplo los del· Insti"tuto Naciooal de S."Jlud 

de los EE1.AJ, y el Centro de Investigaciones de lesiones de la Médula 

Espinal en IYJocnix Arizona, dende infonmn que ocurren entre 150 mil y 
200 mi/ lesiones de la colurma vertebro/ en Jos F.Et.AJ. De éstas, el 

53' ocurrtYJ en el nivel cervical, prevaleciendo cn DlfllOt'CS de 110 aflos, 

y resultando el 47' de éstas lesiones. con algún grado de _imnil idez. 

En fB.AJ se determinó que e/ costo por cada paciente parapléjico fué 

de 34i/.OO dólares, por lo que se espera que estos costos se incf'mr!! 

t(!fl un 70I. et1 la fecha actual. 

En tocias las cstadist icas, el SOi. dc los pacf(!fltes con dailo nru­

ro/ógico m.1ertt1 antes de J l~r al hospital o poco después de su in­

greso. 

1 



El resultado del nrcanismo de lesión puede producir o no /esifin 

n~rológica: y en el caso de presentarse, ésta últúrn puede ser de C'!!. 
do variable, sobre arcas de conducción netjro/ógica motom o sensitiva, 

desde áreas centra.les ( corticales superiores ), hasta fibras recepto­

ras aferentes y eferentes del organi.srm. 

Ya desde antiguo conocidas, mis en sus consecuencias que en sus 
nrcanismos de producción y mmejo ulterior, el tratamiento ha variado 

a través del tiurpo desde las indicaciones de Djoser en el papiro de 

F'.dtitin Smjth, hasta nuestros días, cm nnyores roodios de diagnóstico y 

myol"C's posibilid;ides de ent~ento de gropos mcargados de un 

tron!J>orte mis eficiente y con lo que no se produce rmyor lf!sión que 

h1 pruliJcidd por Ja mcrgia que produce la lesi<'n. 

Dada Ja severidad de las lesimes no detectadas, es nuestro dc­

bCJr cCll'IO cirujanos ortc:pedistas, caiocer Jos mecanisms de lesión, la 

nrirfolr.:la qutJ gcnCJron las fuerzas que sOOrccargan Ja colimnD cervi­

cal ffl un noncnto instantáneo de lesi.én, y el 1mnejo conservador de 

esta ttgiOO Ct'pecifica. 

SU dJjetivo es nsntener Ja iRnOVili?.acim de la rcgiM cervical 

cm el dJjeto de permitir. la consolidación ósoo, y In curación df! Jos 

tejidos blando.o; lesiaiados. 

El rof/ejo de un rmncjo adecuado se rcflrYja cn f!I análisis de },.., 

dignjmcién de la mortalidad de f!Stos tipos de lf!sión. Del BfJL en 

19""· ha disninuido al 5-2'tn. en cmtros que garanticen dCJsclc el trnn!! 
porte adecuado y el tmncjo del paciente en el lugar de la lcsiOO, así 

cam los nrdios tecnolq¡icos adecuados nxrliantc Jos cunles se pueda 

i"CiJliz."Jr la detecciii> precisa de las lesiones y 5lJ mmejo en cms!:_ 

cumcia. 

F.l rrrmrjo coos<Jrv."Jdor es el resultado de una concienzuda valora­

riá1 d1..• la l<Jsión, que drpcnde de la nngnit11cl de la lesirín, de Ja qtJf! 

!l<J.purd!! detennin.;1r ru r.stabilidad a corto y a largo plazo, tanto me­

C"cinira COM nC'llrol4!:'ica, aprcciánc/ose por lo tanto sus posibilid.,des 



de tratamiento conservador y/o quinirgico, can una visidn a futuro de 

31 rehabilitacit!n posterior, asi caro de las necesidades inimdiatas de 
ruicJ.dos para les pacientes con lesiones de colu:rma cervical y c/aif• 

neuréló¡fico aseci•d•. hr tal n>t ivo, el .-nei• cQlfservaf/or •• I•$ 
frwcturas de J• coltama cervical, segwiN t911i...,¡• SI lu¡:ar tAntO 4111 

la Historia, cQllO si el nmnejo actual •e estos t,_..tilll90s. 
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Rnnchiw idea en el siglo XVII procesos de correcciáJ de la cifo­

sis, y Glisson inv~ta un método de suspen sidn can el llanedo "colwn­

pio inglés". 58 

Nicolás Andry en 1741 aculfa f!I término 'Ortopedia" en un trotado , 

de 2 tonos en el que se describen tmtrunfentos paro prevenir y corregfr 

deformidades pedíatricas. Vanel funda en 1780 en Debe de VaUK (S~i7a), 

el priroor hospital para trotar problmns ortq:iédicos.58 En 1887, 

Bontecou,21, en EEUU. coloca tela adhesiva en Ja cara de un paciente y 

agrcga 20 lbs. de tracción para reducir Ja fracturo. Cm Ja apnrición 

de Jos rayos_X m mero de 1896, el diagn6stico ya no se basó en las 

conjetun'ls de Ja era de llipócrates. En 1929, Taylor introduce la traE 

ción cervical cm fronda 2"'; En 1933 Crutchfield introduce StJ carpás 21, 

y en 1937, 24 Gallie nporta el uso de tracción esquelética en el tm-. 

tamicnto de frr""Jctums y lwc-.cimes cervicales. Bartm en 1938 y Vinhe 

en. 191/8,24 disellan t.enazas Para.evitar SI protusión in~racraneal. Cano 

los ortcpcdistas del siglo XIX ~o fuer<Y'I cin1janos, se dcdicai-On a 

aplicar sus tratamientos con principios roocánicos. El arfs famoso de 

ésta época es llugh Oi..uJ Thams, que roolizn su tro.bajo en el inicio de 

la fusi6n de las fases mecánicas y quinirgicas de la Ortcpcdia, apor­

tando el ccnocido actualmente cano Col lar de Thams. 42 

GJori~x en 1936 hace la clasificación funciC'1al dinámica según 

el mecanism de la lesiáJ. Putti, Scaglietti y Paltrinieri de Bologna 

en 191/2 registran que las lesiones de la colr.mna se producen por mP.ca­

nismn indirecto. car defonmción vertebral y del eje del raquis, mis 

allá de SI capacidad fisiol4Jica de sOOrccarga. El mis nodcmo método 
de inmINiliutcicín cervical, el llalo, J,IJ,IJ,IB, 2" 037.40 fué disdht:J origf_ 

ginalmente por wJ ortcxloocista y nalificado por Nickcl en 1958. ruando 

se usó por primera vez pare cmtrolar y corregir escoliosis paralitica 

larga M paciente can po/icmielitis. Kuhlmdal en 1964 desaconseja L,!! 

da terapéutica intervencionista como CJrtcnsión o rmnipulaciones, indi­

cando reposo y el uso de la corbata de Schanz en lesiones por· acelera­

ción con sfntarns escasos, asociados a dolores nrurálgicos en el área 

del nervio occipital nayor, que puede persistir ~ses a aifos. 

5 
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/.as· lc.<;ioncs por eJC"tensián n.iY gmveS pueden terminar en pocos días 

· C"am tetraplejfa ( lc:b-Taylor ) y se le obse1Va prefercntancnte en ch!! 
ques de autos. Enningcr en 1966 (y ya Mlrty en 1899 ) , dcnuestran 11!!,. 

rmt/.nielia sin lcsimes óse11s, las tenazas de cráneo de Gardner Y 

Jtklls aparecen en 197J. 24 la gravedad de las lesimes de la colurma 

~ rcrvical se demostró en la revisicYJ de Pctcr y Minauf en 109 traunss: 

t_.))· ce1Vicales: el IBL n11rió por lcsimes prirmrias de médula OOiotiga Cc.J-

dicimada por el trawm. la cmplicación ncurolcliica es dificil de V!!_ 

/orar, siendo en linros gt!llerales m el 201o de fracturas y luxaciones 

dr.l raquis cctvical y dorsal. Green 36 scffala que la 11XJrtalidad pre­

coz alOO.-il, que hasta 19/JIJ era del BOi., ha disminuido hasta el 5-2CTL 

scnün el nivel del roquis lesicnado. Estos resultados inprcsionantes 

se drDcn a un cc.iocimimto noyor de l<A Jesimcs, al rmnejo sistmnti-

7.,ado dc-1 piicimte agudamente lcsimado, y a Jos avances en el nenejo 

de las unidades de cuidado int~s~iiro. Lind, 3 
... Bat~~,13 Kostuik 3 1 

y Victor 52 han analizado las indiC.cioncs y conplicat:imeS del has­

ra ah.ori• l'ffÍs cff:'!ctivo método de i~ili%.acián: el l~lo. 1'mmsr:1i·y· 
t'A.ul, 38 y JOOnson y llart, ti.i. han investigado la efectividad de la in-

nuv1/i7..lciá1 de las ortesis cervicales asi cano delineada guias para 

!al rmncjo y uso en árer"Js y lesiones especificas según la restricción 

de los tmVimientos que produce su uso. 

FinallfUlte, con la aparición. rcc~ente de la Tamgrofia, 9- 22 has­

r.1 t•/ hoy dcb;Jt ido estudio tamgráfico tridimensional• 5 se espera V!!_ 

loror (ntf:'!gramentc la colunna can fines df:'! diagnóstico preciso, y 

orimtar el tratamimto adecuado a la lesión. 

/.:1s fracturas de Ja colunna cervical se producen par mecanismo de 

!l1brresfur.r7.0S muna dirección dctcnninacla que lleva a Ja morfología 

pN!'smtC' .11 no1rnto del diagnóstico. iJ:Jedecicnda a Jo anterior, el 11!!. 
_nrjo cansf:'!rvador dOOe uf i I izarse sólo en casos específicos atendiendo 

a 1.1 rstahil1d.'1d de /,"J lesión, can miras a fijar extcnmnX!rlfc nJ cue­

llo ¡,;1r.1 prrmi ti r el rt.poso del mismo para que :;e J lrNcn a cabo los .: 

prorr.sn.'4 Np."'lrndorf:'!s que cc:nduciran a wm cn/wma estable desde rl J'U!!.. 
to 1lr vist,1 mrr,inico y nf!<Urológico, 
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E.sto últiBJ significa 'l'e no habni ningima delormldad 'l'e aparezca o 

a:e á,.rave CG'J e1 t ransmr·so del ti eapo o hayan oarmi· os que pn:di&can 

lesicn neurolqgica de cualquier tipo a !argo plazo. 

Ill ~ C/ENI'IFICD. 

IV 

J. ¿G\I~ tipo de lesimes por fracturus de la coluana cer 

vical sm de llBllejo no quinll'lfico? 

2. '";En la actualidad, en las lesimes de 11B11ejo no qui­

nlrgico, qu~ tipo de dispositivo de lijacidn esrtema 

es ná:s electivo? 

H11UIESIS 

En las fracturus de la colmma. cervical. de llBllejo cmser­

vador, ofrecen adeaJada innNili7.iJciár las ortesis cetviC!, 

cales para lo ~l es necesario cmoCer los fundamentos e 
indi caci emes para SI uso. 

7. 



v auern.os 
J. Deteminar el anejo cQ'lseR'<ldor de las lesimes del ra­

ifuJ's cervical,. atendjendo al nivel especfl{co de la le­
aidn,. a. .-canisao, y ., gredo de estabjlidad, valorando 
la utilidad de s.1 Dnejo segúr1 los ci!tos de la Jitemtu­
,. encaitrada-

2. üiilicar criterio de tratamiento y tranejo en 1111estnt lkri­
tlad. 

VI DI~ fXJ'fRllelt'AL 

Se reelizd una revisidn bibliqrnllic:a de la literatu.ra -..n­
dial entre los a.llos de 1960 a J988, M relaciiin al ttatam.i'?.! 

to crnselVilldor de· las /racturws de la col..ma cervical. 

Esta inlomar::icfn fu~ obtenida m la Bibli'oteca del HaflJifal 

de Ortopedia 'Nr¿dótlena de las Salinas", y en la Biblioteca 
del Centro M!dico Nacional, del lnstitUto #exicano de los -

.5t'wur6.s Sociales, m Mhcico, D.F.,. paro ·un total de S8 rele­
rmcias. 
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' 
A IWB:ISlaES A/11470lllDtS. 

Debooos de recordar que la colunna vertebral es wia estructun1 

dlnamica •. OIYOS cmpOnentes deben dar lugar a fwiclmes especificas 

cano son las de rro1ilidad entre los elanentos de su estructura seg­

mentarla, ( inscritos dentro de ciertos limites ) as( CClllO de la 

adaptabilidad de .su estructura a las variadas solicitacimes a que 

es sanetida, y a la protección de los e/f!ftB1tos neuravasa1lares que 

entran o salen de ella. 

Podenms 'definir por lo tanto a la colurma vertebral con:> WJa se­

rie de segmmtos ruya loma y disposición en cada región espec1·11ca 

resprnde a las funciones que dd:Je nnnten«:r mtre si y coo los dllfé111DS 

vecinos. As( por ej&rplo la colmna vertebral cenrical sostiene y 

nueve a la cabeza, presta inserción a los misculos que sost_iene y.nu! 

ven la cintura escapular y algunos de los núsru/os respiratorios, 

admris de proteger las estn1ctums nwnwasrulares contmidas dJ el 

canal f'!KlU l deo. 

l..as apdfisls transversas de las seis pritrrms vértebras cervica­

les dan paso a las arteriaS vertebrales y a los plexos venosos que la 

rodean. Estos vaso suninistran en su n&yor parte el ri"rgo sanguineo 

al bulbo rsqufdeo, protuberancia anular, cerebelo, cortex- y médula es 

pinal. 

Sis ranos segmentarías y tributarias no s61o se distribuyen por 

- las articulacimes vertebrales, sino tanbién por las ru(ces de los -



·plexos cervicales y b.raquiales, de los ne.rvios. requideos de los cuales 

·proceden, por las meninges, y, hacia la parte media, se anast<nKJsan 

con /os conductos largituclinales de los vasos requideos. 

La médula dsea de los ruerpos vertebrales tiene ril1'81Jte toda la 

vida actividad hmatcp~tica, ecistiendo por lo tanto la posibilidad 

de ser asiento de depósitos metastásicos •. 

La lordosis cervical se pruAJce t'a.nllairrnte m la vida fetal• PI"!! 
gresarrdo cuando el ni/lo mJJier.a a levantar la caber.a. y porterionnmte 

cuando se sienta f 2 y 9 amses rrapectivammte ). Esta incurvacidn, 

que se debe a /a fome de adla de los discos intervertd>rales, mpicza 

m /a parte s.,erior de la ngiál dorsal y su r:arvexidad. llega al mlK,! 
rm en la región de las articulaciones entre IV y V vcfrtebres cetvimles. 

la e:o:tructura y disposiciát anatcbica de la colr.ma cervical per­

mite identificar una serie de tresarticulaciones que !OIWBJl las colrm­

n.JS tpJC' sostienen y nuevm la cabeza. En la llnea ventral aparecen 

las arlin1lacimes cartilaginosas entre los cuerpos y los discos· inte!_ 

verlrbroles ( anfiartrosis J, y lateralmente y m vista dorsal. las ªf:. 
ticula<'icnes sinoviales derecha e izquierda, que se sitúan entre las 

l.iminas, l..a superficie total de las articulacimes cigoopofisiarias 

rrpresenta aproJtinodamente dos terceras partes de la ::..1perficie arti­

cular de Jos a1e1pos. La artiwlacidn de CVII y la de DI scifala la 

ch;1mr:ola entre una nogidn 111'}' núvil y otra menos rróvil. las láminas 

dr CVll descanSiJn sOOrc un rellano de la prilf'fl!ra vértf'bra dorsal. 

F.sto inpide el deslizamientO vent~álico y puede cmtribuir a 
C';ertoS tipos de lesidn f!n .. látigo ( 'Yliplasla" de los angicparlantes.) 

del ~to cervical, ya que la "'ll"iái mis rróvil de. la colwrna cervi­

cal ·m su utram podálico está cercana a la ngián cmprrndida entre_.... 
lV y lVI. 
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En lo que l'e.!pecta a la limci6n. Ja colutma cervical se divide en 

'2 ároas diferentes anatciaicamente: 

A.. El Raquis Cervü:al Superior. o ntcpis Yoccipital que COJJJ"!! 
de C/ o atlas y C2 o axis ( tllltbién 11.-la epistrófeo ).. Cada vérte­

bra tiene elementos de WJión entre sf. y al occipital, por lo quepo­
see tres ejes y otros tantos grados de libertad. 

B.. El Raquis Cervical Inferior, que cmprmde desde la platafor-

1111 inferior del epistrdleo, hasta la platafonm superior de DI. 

Des/e el pu1fo de vista anatóiüco, C/ y CII SaJ vértebras cervica­
les e~cialiradas. y CVll constituye un tipo de tronsicidn. Las vér­

tebl'Bs C/11 a CVl sm ccnsiderndas vért&Jras tlpicas. 

la Artirulacidn Atloidoodmtoidea, es tl'OCoide y permite las rot!. 
cimes laterules. La sp6fisis odmtoides fonm parte de dos artic:ula­
cimes: por delante sinwial y por detrás cmtactando las zuperficies 

Fibrocartil11&ino111Js de la caro posterior de la odcntoides y la cara a!_! 

terior del lig;ztllfll!ntO tn1nsverso, careciendo lfstos de cápsula, En las 
rotaciones lateNles. la nasa lateral de C/ del lado hacia darle se 
hace el movimiento retrocede y asciende mimtres que la contmlateral 

avanzs y desciende en ~as carillas articulares del axis. Esto indica 
que en la rotaciáJ entre C/ y Cll, el priwrro 51.lfre rm desplaMIDimto 
vertical de 2ttm siendo éste mavilfJiento de tipo helicoidal. 

Artiwlaci6n Occipitoatloidea~ Se le considetu enartrosis, cal 

tres ejes y grados de libertad: rotac~ál axial, lleco-extensiáJ e in­
clinaci6n latentl. La rotación Axial se lleva a cabo en un eje verti­
cal y se asocia a inclinaci6n del occipital, con desplaZM!iento hacia 

el miSISJ lado de la rotacidn, de 2 a .Jmr, indicando por cmsiguiente, 
que no es rotaciáJ puru sino asociada a troslación e inclinación, La 

flf!!ltoettensidn se lleva a cabo m un eje transversal. La efectuada 

UJ el nivel occipital..Cl, e~ a erpmsas del deslir.amimto de los cÚ'kil 
los oc~ipitales sabre las nasas laterales de CI. En la lleción, los 

11 



cdndilos retroceden. ~re las nasas latemles de CI, limitando el arco 

de m:wilflirnto la tmsiál de las a(paulas y ligamentos posteriores (lfllff.E 

brana occipitaatloidea y ligamento ce1Vical posterior). En la extm­

sián, l~ cdndilos se desplar.an desliMndose hacia adelante sobre las 

,..sas· latetules del atlas. Limitan el arco de ll!DVimiento el contacto 

óseo 111tre la ancha del occipital y los arcos posteriores de CI y -
Cll~ La a11plitud total de llexo-e:Ktensiál m la articulaci6n occ•'pi­

toat.loidea es de 15 gntdos. La lnclina.ci6n lateral se lleva a cabo en 
el eje antercposterior, sitn:lo limitado por la tens1"án de la cájuula 

occipito...atloidea y por el ligattSltO occipito-odontoideo del lado cm­

trorio al tmttimiento. La inclinaciál total mtre el segmmto occlpi­

tal, CI y C/I con Clll es de 8 gntdos ( correspcndiendo a 5 grwios en­

tre Cl/.C/I/ y J gmdos 111tre occipital y •tlas ). 

En el raquis cervical inferior, m la fJe1Ci6n, la faceta inferior 

de I• vértebra S1L9>rayacmte se desliu hacia arriba y adelante, cm 

un<1 stp1racidn entre las carillas articulares hacia abajo y atrás. Lj_ 
milan el ffOIÍlllÍento las tmsicnes li~tosas del ligamento vertebml 

~posterior, Ja cápsula de la artiwlaciéin interapofisiaria, los 

/igamE!l'ltos 1J1JDrillos y el ligatfll!!llto supraespinoso o ce1Vical posterior. 

Cm I• ertmsim, la vértebra &f'r&yacente se inclina hacia atnís, de_! 

liUndose al ..;_, timpa, y la faceta superior se desliu hacia abajo 

y alnis, ( l"l!'!ipe'C'to a la faceta inferior ), ccn lo qie la artiwlación 

interapofisiaría se mt~re. Lirnitan el movimiento la tensidn del 
ligamento vertebral comát anterior y los tepes óseos mtre la apófisis 

artiwlar .stp.;rior de la vértti>ra inferior y la apdfisis transversa de 

la vértebra superior y el contacto de Jos arcos posteriores. 

Las artia1l•cimes de los WelpOS de las seis últirms ce1Vicales 

y el de la de DI sen cmcavo-caweJras. F.n las prqia111cimes anatlÍllÍ­
cas, la vértebra cefálica ti..Je a sdJresalir de Ja poclálica. Desde 

Clll a DI las !Upcrficies cefálicas presentan pequf!/las apófisis semil!!_ 

narrs m los lfmites ventrales de los tW.eles l&diwlares. Las a.per­
ficies articulares de los cuelJJDS están recubiertos de placas de cart.!, · 

lar.o hialino avasrular y tmichs mediante los discos intcrverteb111les. 
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Estos discos atmlflltan prqresiVmm:1te m superficie por debajo de C2, 

siendo la lonlosis cervical df!bida a su loma de cuila. El e:¡>esor de 

los discos varia siendo los de nayor e..-esor los situados mtre O'-CV/ 

y CVl-CVJI. SU grosor promedio es de .)nn, sien/o la relacidn disco 

a.1etp0 para todo el raquis cervical pronulio, 215 y situándose el 
núclf!Us direct.-,te en el eje de mavilidad axial vertical, estando 

situado a 1,/10 del borde anterior y a 3/10 del borde posterior, ow­

pantlo él miS'llD, J-/10 del e!pesor antercposterior del disco intervert!!_ 

bral. 

Artiwlacimes Lhcavertebrales. Poseen cápsula articular. Cm 

la fleco-ectensiáJ, éstas articulaciones "conducen" al cuerpo de la 
véi-tebra m este 111JVimiento y participan de los nwwimientos de incl illf! 
cidn f en el plano fNJntal J, cmbinados cm los de rotaciáJ (a1 plano 

trun•ersal J, y de extensiáJ f en el plano sagital J. La Orientaciál 

de las facetas articulares vistas lateralmfJ'Jte es dilicua y_creciente 

de arriba-abajo: las 3 primeras ( Cll-CIJI, CIII-CN, CIV-CV y CV-CVIJ 

Sal ~ergentes, los inferiores Sa1 parulelos. 

Bn la Flexo-eirtensiál el punto de refermcia es el plano nast i ca­
torio, sifftlfo ia anplltud glOOal m el raquis cervical inferior de 
100-110 gtW/os y en el raquis Uoccipltal, de 20 a JO grados. 

La inclinaciál es de '45 «rados, cm 8 grados en la articulación 
occipitootloidea, teniindose caro referencia el ángulo que se forme en 

tre la linea de las clavlculas y la de los ojos. 

La rotacim total es de 80· 90 grados a cada lado ( 12 groclos tan­

to m la artirolación occipitmtloidea y atlantowroidea ). Se consid.! 

ra Ca.J linea de refermcia los hmbros, cm cintura escapular irnñvil. 

&a la coll818 cervical, los esfuerzos estáticos sm cmpartidos 

por los a1etp0s vertebrales y los dinámicos srbre las coluanas que fo!:, 

JlllQ laterul.-nte las ap6lisis artimlarcs. En el raquis cervical su­

perior juega· rm papel cardinal en la estabilidad de este st'glnmto, las 
relacimes e irwl&midacl de la ap61isis odmtoides y el ligamento 
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transverso. En Ja coli.na cervical inferior. el punto que recibe mfs 

solicitacimes es el nivel CV..CVI. 

Eh el anális1·s de las relaciones de Ja col.-na cerv1"cal can los 

órganos que la rodean. diñen de _cmsiderarse dos apartados principales: 

/as ~Jacimes inttarroquideas y las extrarrac,Ji·deas, siendo las pri­

nrtas de «rata iaportancia en este estudio. 

~lacimes lntrerraouldeas. la parte cefálica de Ja 'llJfdlla e:tJ!. 

na/ puqdefinirse por el cc111ienzo de las priwrus ralees del ne1Vio 

~rvical sobre e/ '«IJjero -.gno. La I01f6itud pr'Ollfl!!dio de Ja rrrldJla 

e.,inal es ~ 45 Oft en el vardn y de 42 en la aujer. La porción cau­

dal cM Ja lllJl!dJla espinal tenm·na m el borrle cefálico de Ll 6 el bor­

de CPfill ico de LI 1. m /os cortes tl'WJsversales. se puede enccntmr 

variaciones en Ja cmfi«11tación tanto de la médula espinal cOIO del 

canal ~lar. F.n Ja nilula, ar Ja ..yor parte de su tnryecto, .su df. 

lfl'!dsich Jaternl es imyor cpe la ventrodorsa/. la anchura pranedio df! 

la lfl/ttJla en el abultamiento cervical es de 13,2 mn, mientras que en 

Ja ""Rich dorsal es de 8 mn, y m /a l...tJar 9,6 ar. El diátm!tro vm­

trttlorsal prawdio es?,? mn en el lif"eil cervical, IJ,S 11111 en la región 

dorsal, y 8 nm m Ja regich /Utrbar. lhbams emparar las anteriores 

nn:/idas con las dimensiones del CiUJill aaiJlar 6seo. 

IALOI PIOlfDfO º" ora1cr10 AlfflDPOSTflfOR DEL 

COIDUCTD lflffllll CClllCll SfCUI llWCL AIAJDIJCO . 
IUllOIS IOIJSfl CASJIO ' CDl ,.,.[ (l.959) 

11r•••• •Ujtr11 

CI 11.t 15,0 11.1 11.5 21.1 -C1 10,J 11,0 17.1 111.9 11.1 .. 
CJ 11.5 10.0 JI.O 11.11 17.1 .. 
" 17. 7 11.0 15,5 11.5 17.J .. 
" 17. 7 11,0 15.5 11.1 17.1 .. 
" 17.5 11.D 15.6 11.e 17.D .. 
" 17.J 11,0 15.e 17.1 •••• •• 
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I!n la ngidn ce1Vical el diámetro coratal es 24.5 am y el dián!tro VC!!_ 

trodo.rsal J"• 7 mn. Para cada 'nivel, el diámetro ventrodorsal, adido 
en wia placa radiográfica en vista lateral, desde la porción ventral 

. del •reo posterior hasta el 1111ro posterior de la vértebra, para la co­

lunna cervical es el siguiente: 22 mn para CI, 20 mnn para CII y a>nm 

desde CJ y C7, donde el limite inferior acqJtable es 17 nm. Se ha vi!! 

to q.1e, (por lo menos en espondilosis ceivical }, puede haber ccmpre­

sidn cm diámetros de JO mn o llld1os, siendo inprd>able q.1e ocurra cm 

diámetros aeyores de JJ mn. 

~ la rrgión cervical, 111 relaciál entre la médJla y el cancllcto 

vertebn11l es critica. Variacimes individuales de la lonm del canal 

.puede facilitar el daft'o .ailar en caso de tnwnatism>. La médula es­

pinal presmta una fome OWJI, mientras que el cc»dlcto vertebral cer­

vical es triangular. Esta falta de uniformidad mtre el c<nabcto y la 

m:tila es musa de la fonmciál de un e-anal ventro-lateral entre la ~ 
dila y las paredes del caxltcto. 

Relaciones mtre los túneles radiculares y la arter1.·a vertebral: 

En la l"ll!gián ceivical, los túneles radiculares sm de especial signi­

ficado: sen p«p1eifos cad.tctos de " mn de lmgitud, dirigidos en sent!_ 

do ventrolateral y podálico. De fonm ovoide, su diámetro vertical es 

de 10 nm aprmriimdammte. El diámetro ventrodorsal es de 5 11111. Los 

techos y los suelos de los túneles lomen los surcos de las bases de 

los arcos vertebrales adyacmtes. La pared dorso lateral de cada cai­

cllcto esta lomada por las apófisis articulares dorsolaterales *ªCC!!, 
tes. La apófisis cefálica de la vértdlro padálica cmtribuye mis a 

la fonmciáJ del túnel. que la apófisis podálica de la vértebra cefáli.. 

ca. La parccl vmtrolateral de cada c<nducto está lomada por la por­

ciá1 lateral de los ruerpos ~centes, las artic:ulacicnes oocaverte­

bmles y la porCiáJ podálica de la vértebra cefálica. La arteria ver­

tüiral ascirnde por el agujero de la apófisis tmnsversa de las vérte­

bras. cervicales, mpe7.iUJCfo en nuchos casos, al nivel de CVI, estando 

situada por delante de los rwms prinarios anteriores del tercero al 

sexto nervios cranmles. El segundo neivio cervical está situado por 
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detrás de la arteria vertebral. Se ha dmostrado que la flexión, eJr­

tensidn y rotaciáJ de la colunna cervical puede alterar la corriente 

sanguinm en una o anbas arterias vertf!bmles. 

El pr•'m!r nerv1'0 cervical después de salir de la aUnmudre está 

situado sabre el arco posterior de CI,, imoliatanrnte par drbajo de la 

arteria vertebml. Espa9n0s de la regidn ceivical dorsal y cefálico 

puede prc:dJcir alteracimes vasculares de la arteria vertebral. 

Relac:imes atrerraquideas. Las relaciones mis ioportantes las 

establece por SI t!Uperficie vmtrolatecul, por ~e/ante ccn la laringe 

y el es6fa.fo. En un plano mis ventml, con la laringe,, la tráquea y 

el paquete IH!Uravascular del ruello. Relaciones con el sistme nervi_!! 
so sinpático. ltlchos de los sfndrc9BB ceivicales presentan rmnifesta­

c:icnes abiprradas relacionadas can el sistoro nervioso siapática. En 

/as raice11 cervicales no f!Jlristm fibras sillpáticas; la CCllJl""1sidn se 

efttetúa s<ilre las ro ices sensitivas o llSJforas. E:n contraste, m los 

nervios segrwentarios de DI a l2 las rafees anteriores cmtimen fibras 

p~limares que se originan de las células del asta lateral de los 

sqprottos espinales. Los nervios cervicales están unidos al sistBm 

siapiltico por a!dio de libres preganglimares que se originan de las 

c#lulas del asta lateral de los Seglm!ntos e!ipinales DIJ/ a IJVI. Estas 

libras Sillm de la rnéd.Jla e!ipinal con las corre!ipmdientes mices ant~ 

riores y pasan a través de la parciáJ 1u•ÓJtinal de los rarms pritmrios 

anteriores. En este sitio se dividen en libres que fonan los nnos 

c~icante~ blancos, que se ooen cm la cadena sinpática. Continúan 

hacia arriba y /a cadena puede almnzar el ganglio estrellado y el lfil!! 
=~Jio cerviral ..Jio. en cJ.rnde establece sin41sis cm las fibnis post­

~louwl iaarPs. Estas libms se dirigen a los ranms prinarios anteriores 

dt! los ~e,,,ios cervicales y pasan a través de los nervios periféricos 

h.1sta los vasos sangu.ineos, glándulas Sldorfparas y miswlos piloerec­

ton_os. Otras fibras pravirnoo directammte de los ganglios estrellado 

Y si.,,,;:;t ico dorsal superior. dirigiéndose a la arteria Slbcl~ia haSta 

alcanzar los vasos sanguíneos del bru.zo. Es de Slant ioportancia las 

libras qur se C1ftimdm hasta los tejidos.de la órbita. 
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Las fibras preganglionares relacionadas con las funcimes oculares se 

·originan en las células del asta lateral de los sqpnentos espinales 

DI y Dll y atreviesan las rafees anteriores de los nervios mixtos y 

los nums prirrerios anteriores. Se unen. en fome de cmunicantes bllJ!! 

cos, a la cadena sinplftica, y se dirigen hacia arriba hasta alcanzar 

el ganglio cervical a1perior, m dende terminan y establecen sinapsis 

con las libras postganglionares. Estas dltinns libras se dir1'gen di­

rectamB'Jte a las arterias carótida interna y oftálmica, alcanM.nelo de 

esta fonru la órbita. F.n este sitio, inervan la porcim posterior del 

ojo, el misculo dilatador de la pupila y los núsrulos lisos del parpa­

do superior. La intern.1pción de estas libras produce el sfndrme de 

Homer mientras que la irritaciOO de estas libras, produce el efecto 

diaartralmente q:x1esto. Otras libras postganglicnarcs se dirigen a la 

119YOria de los nervios craneales, en loma directa o indirecta y se 

distribuyen por la laringe, faringe y comzdn, otras alcanr.an la arte­

ria vertebral y sus rmas y se distribuyen por la porción vertibular 

del ofdo. El Ganglio Estrellado cuando eciste aislado, se encumt.ra 

entre CVII y DI, alcanmndo entonces el taimlfo de tm frijol. Can fre­

cuencia no eiriste, pues se funde c<n el priimr ganglio toráxico total 

o parcialftB1te, tarendo el conj1mto una fome irregular, estelar o s8J!!. 

lunar, y alcanr.anc/o una longitud de 2cm y una anchura de 1 an, folT1fJn­

do el ganglio estelar que se aloja en la losa supmrretropleural, for­

aada por el CUelJlo de C/1 y su apófisis transversa, mfs abajo por el 

ruello de la priaero costilla y a los lados por los ligan&'ltos de la 

pleura y al fcndo de la cúpula pleural. 
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B B/ae::NllCA DE: L4S UIS/rMS CD<V/CAU:S. 

El efecto de luen:as aplicadas a la coluima d~ende de sus camc­

terjsticas intrinsr!Cas que generan protecci"1 o nayor vulnel'fJbilidad 

a/ stress, segdn la dittecit.ti, o mgnitutl del misno srbre la estroctu­

,. anatórlica que Jo recibe. La co/UlllJB 6sea time dos funciaies inpo.! 

tantes desde el punto de vista nrcbico: servir de un largo eje cen­

tral de &rtJn llllNilidad en e/ ruerpo, y ciar protección al contenido del 

canal espinal. Aira e/ desarrollo de estas l1J11cic:nes, debe de nante­

nerse un delicado balance entre estabilidad y nNilidad. Para mten­

der /a bianecár1ica de /a lesiál espinal, deben tamrse en cuenta tanto 

las fuerr.as que producm la defol'lllJción cano las estn1cturas que resiJ;. 

ten la defomociát. La estabilidad df!f:Jende del balance mtrc la delo,! 

111idad aplicada a J°a colunna y el sq:>orte de tejidos blandos. Cinco 

factores determinan la loma en que puede producirse cualquier lesif.n 

tl'fUllitica: 2 de ellos dt!pcnden de las prcpiedades físicas del dJjeto 

lesimado, y tres de las carecteristicas de la fuera aplicada. 

smre el objeto lesiatado: 

J. Propiedades rreteriales 

2. Prrpiedades estructurales 

SdJrc la defomBci6n: 

J. Tipo de deformidad 

2. Tasa de deformidad final prcd.lcida ( o instantánea J 
:J. /lfJgnitud de la defotnacifn. 

Auu /a colunna las Prq:Jiedades mteriales san priannJiallll!!IJte las 

ftl hueso espoojoso, lilfjJllSltos, y rtPterial del Ncleo pulposo y del -

anillo t1·broso; las PrqJiedades Estmcturales se relacionan can el ti1ft!!. 

/fo, lofflfJ y lomlizac1'6n de la vértebre, facetas, ligllllffl!lltos, procesos 
espinosos y transversos. 

La Cllllfct qu? SJINJ un rbjeto está 11Ujeta a ccm6,inacione11 de tm.siáJ, 
carpresiál, inclinación, tÓrsión y ciullamiento. 
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Para ., evaluación clinica, la deformidad se cmsidera en ténninos del 

111JVimiento qie produce. 

Fle1i6n 

E1t•nt.l6n 
lnclin•c16n l•t•r•l 
Co•pr•t.16n 
lot•cl6n 
Dlstr•ccl6n 
1rat.l•cl6n 

CARGA RESUL1A11E 

1nclln•c16n h•cl• •d•l•nte 
lnclln•cl6n h•cla atrlt. 
Jnclln1cl6n l•t•ral 

C1rg• ••l•I 
1orsl6n 
1•nt.16n 
Cl1•ll••l•nto 

Esto indica que. re:¡iecto a la estabilidad de la colurma a las ca! 
«tJS de inclinación, debmas referimos a la RESI~IA a la llexiéin, 

l!'.Xtensidn o inclinacidn. 

Esta distinciát es de utilidad porque es cmocido ~e la colunna 

tiene diferentes ptqJiedades mecánicas m.iy erradas dcpendien:Io de la 

direccidn de la incl inacidn. 

La tasa de deformidad se refiere a ~e tan rápido o lento se apli­

ca una luerm a la colunna. La colunna (y otros mteriales biológicos) 

se cmportan de folTID diferente si se aplica una fuena en lomo répicb, 

~e si se aplica en loma lenta, lo que caracteriza a los M'lfRIALES 
Vl!CCELASTJCOS. Los ligairentos y los miswlos de s<porte dinámico de 

la colunna exhiben pr<piedades viscoelásticas. La rmgnitucl de la del'!:_ 

mtcidn se refiere a la cantidad de fuerza recibida. La energía se di­

sipa a través del tejido dseo y de las estructuras de tejidos blandos. 

Si la rmgnitud de la luena recibida e1tcede la fuera local de la n.tp­

tura, el hueso puedefnicturarse; si se acede la fuerza tensil del lig! 

lld'lto, éste piede rorperse. 

Entre la cml#lidad médica se habla de lesiones por flmciáJ, lesi~ 

nes por mctensidn, lesimes por rotacidn. lesimes por inclinaciát la­

teral y lesimes por cmpresidn, sin e.bargo, estudios de cinmrftica y 

.análisis de fuenas en el s~to tJÚVil, han nPstrado que las descrie. 

ciares tlWliciaales de patruJes de mavimiento de la colunna, no han 
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ecplic:ado cmpletanrmte la mecá'.nica de la colr..rna y los mecanismos de 

lesión. Todo se ha redicido a fuerzas sinples en relaci6n a un 

plano- un .,.,;miento- ...a lesión, por ejmplo ~ inc:linac:iál lateral 

puede causar cualquier cmbinaci6n de c:ir.allamiento transverso en el 

plano horizmta/, ciu/l.Umto rotaciawl s<isrc el eje vertical, o 

stress en tmsión o cmpresión de los cuelJIOS vertebrales. 

Cualquiero de los seis grados de libertad de t»'J s~to rtávil 

puotle /lf!Vllr asociada una lueru o ~to de inclinación ( torque J. 

DdJe tmerse m wenta e/ Eje instantllneo de Rotación EIR o EJN, que 

dicta el patrdn de defonmción que oa1rre en el segD!ntota.'Nil, asf 

c<mO la relación can Ja fuer.a aplicada, por ejOIJJIO una fuel'M vertj_ 

cal aplicada anterior al E.I.N. produce flexi6n, reientnas que si se 

"Plica po•eriawrd:e al E.I.#. prtdlce extmsifn. lh!ben tenerse en 
cuenta m toda. lesi-00, SI 19!C1Jnisoa, Jos sqpnentos 1116viles involucre­

do'!i, tmer en cumta los seis gmdos de libertad posibles y Jos vari!! 

dos E.!.#. tpe se derivan de la aplicaciáJ de varios vectores de fue!:_ 

u. En lesimes en civiles, tienden a predmdna.r mecani9S»s de con­

p~siM vertical, y fluión/C1tensión. &> lesian.es por ~lll'Cción -
( m aviaJes J erciste una luerra vertical, cm mlnina eicmtricidad 

cercana al eje y del plano sag1·tal. Lesiones civiles por flaiá'l­

ertmsiái incluym '\IJiplash" ( latigaEo ), luxaciones fac:etarias bi_ 

laterales y fractura de Hangrmn. 

Las fuerus varían 11Uc:lro en w tasa de aplicación y tragnitucl. 

lhbido a la diferencia de cilrera y de absorción de mergfa de las e_! 

ttvclul8s li~tosas y el hueso, es tedricanmte posible que el Pll!!. 
to de ruptura de el cmplejo óseo-ligt#IEtltario del ~to n1vil IJU!!. 
de variar en lunciM de la J19&11itl6l, dirección y tasa de aplicaci6n 

de tales fuerzas. Esto quizá pueda Clip/ icar las discrepancias de la 

litetwtura re..,.ecto a la estructura ósea o li¡pJml!lltaria que cede pri­

wro. Debe tairbién tmerse en wenta que, m diversos individuos, 

una estroctum puede ser ms Fuerte que otro. Los C1rperimentos de 

de F'arlan m 1970, mcmtmn:n que. can fuerzas de cmpresiOO del seg 

lftmto rrúvil. Ja sangre fué "f!!JtPrimicla" fuera del hueso espmjoso del 
<U<'tpo vt•rttbro/. 
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Este fmÓllDJo poc/r{a reafinmr lil hipótesis que el fluido can -

pmmte de la sangre en la e!ponjosa elástica del welpo vertebral. 
siive cano Ln 11ECa1Jismo absorbente d! choques. Estudios de Gosc:h m 

amos encmtraran que adicicnal a la fuerza de lleci6n o ertmsión 

llfJliradas, fué necesario itdJcir rotaci6n axial a la colurma f m el 
eje y- de rotación } para produci·r ima luxación. Recalcan t-6ién 
que, las fuerzas de caapresidn anterior y posterior, e:!iJecialmmte 
aquellas que ocurl'El'I en hiperectmsión, pNdlcm los nmyores daJJos a 

la porción cent1al de la médila. Esto tanbi.Y, indica que el tmo 

1111swlar es inportante en la génesis de la lesión medular. que en i!! 
divicAJos mis relajados (nitros o borrachos J, es posible que a1fran 

nnor lesiál en una situaci6n que involucre traune flsico. 

Se ha visto que los primeros ca.bias anatmq:atol41'icos posteriE_ 
res al t,.._ espinal son hsmrragia y edma. La severidad est4 rel!_ 
cimadil a la _,.;too de la fuera le•imante, la l!lne'B'ia .~ibida, 
el __,tam y el Íllf'Ulso. La hmmrragia es ul!iUalDnte en la •teria 

vis central. La causa de la hemrnwia es prcAablmrnte peque/Jos 

deagarros m las paredes de las vtYiulas 181S~lares. Inicialmnte la 

lesión es""'ª central, y se ,.,eve periléri~te can lo que proabce 
•lteNcicfn de la ·a1stancia blanca con lo que genera llUchaS de las /e­

simes interpretables clinic:allt!llte. Esto se asocia alBUtJlls veces a 
lfreas de hmorregia rostral y raudal .al sitio del i,,,,.cto. Esteroi­
des, hipotetmia local, GCÍKf!J'IO hiperM_rico y otros agentes i/eJ Jmiano 

tipo han rmstrado en estudios erperiB!ntales m ani•les, di•nuir 

o elil8inar la IH!mornwia y/o tNficit nmrOICW-ico •sociado. Este -­
nejo dme aer 11plicado tan pnnto cmo Hit posible, por lo .nos dsJ­

tro de las pri,.ras·(t horas deapués de la lesi6n. Laninecttala, o i!! 

cisi6n de la cAJ,._.ire, SJ" estos estudios experimmtales, ·no •jora­
IVI el estado clinico de los pacientes. 

Al hlJblar del Mll.'TIR PllIN:IFtlL IE lESlrN ( O Moyar Injuring 

~. ll1V de los angl..,,arlantes J, describimos el ~iSID de le­
•iáJ. Teda lesi6n rewlta de una cmpleja serie de tuenas y -.n­
t!'9 aplicada a el cuerpo m varias direcciaies. 
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Bl ""'ª illpOl"tante cmplejo de fueras que causan la lesidn pueden 
ser ....Us y rq:JreS&1tadas por el vector NIV. Bl sistma de coonfen! 

dls y los di-.,_s de tres dirensiones sm los mis l"q>resmtativos 

i-ra •strar ., orimtacim en el e!f>iicio. 

ESl'llBILIDNJ E JM:Sl'llBILIDAD lE ~. 

Atendiendo a los criterios de Denis, y C<nD lo puntualirara 

ltlritesides, tftl Col...aa Estable es aquella que puede resistir cargas 

sJ·n .,frir &.na dtlrrraidad prqfresiva o presentar da/fo NfSlroldgico. 
Por el cmtNrio, WJa Colwma Inestable es aquella que puede s.1frir 

lftll defonaidad progresiva anatm.ica o bien generar pn:gresicñ del dé­

ficit nmroló&'ico previo. 

Atra Holdaworth, l• e:stabilidad deptnlia del 11-'o 'C011JfJlejo 
Ligaaa1t•rio Posterior", que corre~ia a el li...,.to aw>rae.1pino­

so y el li6Jllfl!llto interespinoso, las cápsulas de las ap6fisis articu­
l•res (pastero-laterales J ,y el 1 i~to -ri l lo. Cmrside,.,,. que 

I• violencia del tramatJ"sm gmereba cinco tipos 9!Calli_,s de le­
sidn: tloidn pura, fleridn y rotacici1, errtensicfn, cmpresiáJ verti­
cal o una fuena ciallante directa. Esto sillfJlifiaba la clasili~ 
ciáJ de las lesimes re:.1lt.ntes 81 dos .,_.Jea «npos, estable• e 

iMstables, de aaiento a la integridad del Cmplejo Li_.tario pos­

terior. 

Por lo tanto, cm fuerus de llecidn puna, se el<qp el cmplejo 

li.-ntario ~terior •in raiper.se, y se &enera .., o11plast..,ento del 
.,ro anterior de la ~rtel>ra, •if!nllo en tal caso, una lractuN esta­

ble. En la colU9MI cervical,la lesidn por_ tleciáJ-rotación, se p~ 

r:iri• .... ,,.,ruru del CQffJlejo li.-.atario, an luxaciá1 ft los prcr 

cesas •rti~l•rea, ftfJfUN del disco, can una lwracúfn pura ttmltan­
te; por lo anterior, conside,. esta lesiáJ, inestable. ~re laa lesi!!_ 

ne• por errtensidn del mello, en casos severos, se pruAIC@ rotura del 

disco y del li~to vertebral ccmin anterior, sin alectacidn de los 
li..-ntos posteriores. 
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La lUKación procAlcida casi siempre se .recilce e:¡1mtán6lllldlte cm 

lo que se difimlta ., diagndstico. Esta lwcación la cmsidere. esta­

ble en fleitión. El necanism de COllfH'oesÍáJ vertical podría ocurrir 

en partes mlíviles de la colunna: los s~tos cervical y ltsbar. 
·Cuando el cuello se encuentm en la posicicfn neutra, una fuerza apli­

ca:la verticalaEnte prcdJciría estall.,Uento del merpo verttbml CM 

protrvsicfn del disco dentro del cue1po verttbml. No hay dallo de li­

gan&Jtos, pero sí 11Ultilragmentaci6n sin iapactación de las miS111Ds. 
Cmsidera este tipo de lesión, estable. El tipo de fracturas por ci­
rall-'ento, las cmsidera infrecuentes en el área cervical, ocurrif!!. 
do cumndo una fuerr.a se aplica direct~te a una parte de la colUllftJ, 

particulaftlBlte la ,...¡en ton&ica. B>riste cizal lamiento cm fnctu-

1'11 de los procesos artiwlares y n.w>tura de todos los ligamentos. 

Asimi_, hizo hinmpié en la rea..w:>eracidn tmplWlll ( dentro de 
l•s pri1teras 21, llores de ocurrida la lesidn } de la pirdi~ IM!!IJaitiva 

o ..,tora original, cmm signo de buen prm6stico. 

Aira 1982, Dorr, llal'VP;I y Nic:lcel delimn los cmctJ)tos de estabi 

lidad .,sml~squéletica y ,nturmuscul•r. El primero ccm> una angul_! 

cidn cm la fleridn, no ..yor de 10 grados y estabilidad neurolqcica 

cmm una ausencia de prqgresidn de la lesión neurol4fica, de11J1Ués que 

el pacisate se ha reccbradoºdel daoque erpinal ( reflejos bulbocaver­
no.So positivo J. Definm asl _,...., el período agudo para el tmta­

_.ento en la colimsa cervical, dentro de los J meses posteriores a la 
lesÍdn (y para la col_,. tonco1Ulf6ar de 6 ~ses ). Pera la an.gul!_ 

cidn, ccmsidera la -.w:licith desde la platafonm ..,erior de la vérte­
bra ir--'iat_,,te superior a la lesirnada, hasta la platafomn in­
ferior de la vértebra infnyacente a la l•siál. 

F'rmlcis Ot!nis en J~, -liu 1,12 casos de lesimes tomcoltmba 

res, can lo que cmEnta ~e prvf!bas bimEainic:as damstl'BJ"QJ q.ie la 

...,tura del li..,stto largitudinal posterior y la parteposterior del 

anillo fibroso del disco intervertebntl causaban inestabilidad en 

llettión. Prq>ate _entmces waa tercent col..,. adicidlal a l•s dos ~ 

IYmlls ( una anterior y una posterior J postuladas por Hold_at0rth y 
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llaal. De, esta aanent, la co/wma poste.r_ior pemanece tal y cano lué 
prq:¡u_esfa"por Holdsti10r.th, IOlfl&da por el cmplejo 6seo posterior 

. (arco posterior), y el cmp/f,jo li~tario posterior, el que se 

tOr. a ., vez por el I igaanito ..,me.spinoso, el 1 igatfD'Jto intere.spi_ 

no~, la·c.$sula de las artia1lacimes posterolatemles y el ligamen­
to lllltlUS. La Colmna llt!dia está f~ por el I is-irnto lmvtitudi­
nal posterior, la parte posterior del anillo fibroso y la mitad pos­
terior del a1e1po vertebral. La Colmna Anterior está fonmda por el 
li.-.to lt:11gitudinal anterior, la parte anterior del anillo fibroso 
y la 91Ítad anterior del cue1po vertf!IJral .. Divide asimiam las freE_ 

t~ns en mno~s y ~s. las primeras inc~uyat lesi"aies apofisia­
rias: de la apdfisis t1U11sversa, la apdlisis artiaalar, y la espinosa, 
que i11t10luc1WJ s6lo parte de la col...Da posterior, por lo que no ,ime.­

,._. la inestabilidad. Las •s significativas lesimes vertebrales 
las clasifican en cuatro diferentes categorias: las fracturas poi' al!! 
presitfn, can la col~ 19dia intacta. Las_ fractums por estal 1,.;'!!. 
to, ccn falla de las collmftlls anterior y media y que se sMivide·en 

S tipos, con lesich de aat6as plataf~s, de la platalonm ~rior, 
de la plataforwa inferior, por rotacicfn y por flmcich lateNI. 

Las fracturas tipo Cinturái de seguridad, can tal la de las col"!!! 
nas -.lía y posterior, inestable en fletión.. SJs mbtipos sen 2: el 
pri•ro cm un s6lo nivel lesicnado, ocurrirn:lo una fractura siople 

tipo Ot..nce, a t~s del hueso o ccm> una ft.fltura li.-..taria que 

.. inicia a nivel del li.....,to suprae.spinoso y prosillUe hacia lapa!:_ 
feo Mterior del disco. Si hay 2 niveles de lesidn, la fracture se 

CGllplN car la fNctuN del Pttleador, en el que la collmlWI 9!dia pue­

de rmperse, ya se11 a través del lueso o a tnrvés del di•co. 

l'n las frwctu,..s - lwracicnes, hay tal la de l•s 3 col..,,.s: es 

l• lesich ""'s inestable y la colUllfta pudo haber sido aa.tidct a fuer_ 

us de cmpresidn, tmsidn, rotacich, o cizallataiento. Debmos recor 

d.r .,e el estudio de Df!!l'lis s6lo incluyó lesimes de la colmna 
totWcolmlMr ( 412 cásos J para las males -.Jific6 la porcidn 
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CllStftCICIOI 0[ fllClUllS •EITElllltS SE&UI [L,COICtPlO 

Dt LIS TIES COLUlllS DE OEllS ( 1913 ). 

-r~ittUllS POI COIPIESIOI 

S~••l••• l• C•l•••• ••t•rl•r 

lt1t1rlor 
L•t•ral 

11 FllCtUllS POI ESlllllllEllO 

S• l•1l••• l• c•l•••• ••t•rlor r •••l• 

tipo 1. ''" l_•il•• •• ••••• platarar••• del 

'''"'' ••rt1llral ,,, . •• ... laal•• .. lo platar•r•• .. , ... ,.,. ,,,, c • ... la al•• •• lo pl•t•r•r•• l•r1rlor ,,, . •• ••t•••••l••t• p1r rotscl•• 

llp• t. ,,,. fl11l•• l•t1r•I 

111 fllCllllS tlPO ClltUIOI Dt St&lllDIO 

" 

S• 111lon1 1• c•I•••• •141• r 1• p•rt1ri•r 

fllCtlll lUllCIOI 

' S1lltlp11 

Cen 111 ••la 111111 41 1111•• (tj. Fr•ctur• de C••t1t1) 

C•• 411 •111111 4• l11lj11 (tj. Fr•ct•r• ••1 p•l11 .. r) 

... .. , .. , ... •• Fl11l•11-lotact•• ... .. , .. , ... •• Cl1•ll1•l•Rt1. l11t1r1p11t1rlar 
Po1t1r11nt1rl•r ... .. , .. , ... •• Fl1•l•1-0l•tr1ccl••• 

- amtcilllica que recibe l• lesidn, y -lizd Jm tipos de lractun1s ~ 
.,in el ~aniSNO de lesidn. Se df!be t~r por tal .s>tivo cm reservas 

esta clasificacidn puesto que las c.an1cterfsti"cas anahinic.as y bi~ 

nicas de la colllWlll C@tvii:.al sm absolutamnte diferentes al ....,,to 

tONcol-6ar que esrudid Dmis. 

Nos interesa eso si, el cmc11Jto de estabil1°dad qJe p,,._,e Dmis. 

la define, cmu se sellald m las lineas anteríOl'ell1 cmsJ la col,.... que 



puede resist1"r cargas sin sufrir defomaci6n progresiva o presentar 

tia/ro nwroldgico. Según las 2 anteriores indicacimes de los trauaas 

vertebrales. clasifica la inestabilidad. 

La lnestabi 1 idad de Prirer Grado es wra lnestabi l idad Necáni ca. 
cai el riesgo de cifosis progresiva cm el paso del tiarpo. Ocurre 

en casos cm fmcturas por cmpresi6n de grado irtportante. cm rvpt.!!_ 

.ra de la columa posterior. La Inestabilidad de Segundo Crudo es 

una Inestabilidad Na1rológica. posible m las lesimes por estalla­
miento CM retrq:JU1si6n del cuerpo e invasidn del mnal,pudiendo ~ 

lucicnar a estenosis del canal e~inal cm el transcurso del timpo. 

La Inestabilidad de Tercer Cn.Jo se le liara tatbién /lttixta y aiste 

Inestabilidlwl Nec.inica y Na1rol.gica. Las fNcturas que corre.,,._¡en 

a este tipo sm las fmctuNs-lUJCacimes y las f1&cturas pwo estall!! 
.,; en to con o sin dallo newroléi co. 

CUffEJO OOCIPnD A7lNl1D AXIAL f Oc-Cl-C2 J. 

Las estn1cturas anáta.ims que proveen estabilidad a esta arti­

culaci6n sm la lormi ele Ccp1i de las articulacimes atlanto axiales 
y .,s ~ .. las y los li"a-ntos atlanto occipitales anterior y poste 

rior, el lJa-nto nucal, de signil'iralo CMtrcwersial, y los lip­

..,.tos que unm el occipital y el 11JCis. Estos últirm>s saa:la ~ 

na tectoria, los li.-rntos alares y el li.,..,,.to apical. "'1ite y 

llltllljabi cretn que por si•-· esta articulacidn es inestable;'y 

que Ja estabil.idad se l<gnl 6f!1Cias a la di,.inuc1"6n de Ja elastici­

dad lic-rtaria, a tl"llVlfs del tiflllPO. ~ la -t..ra de eJSta ~ 

«itfn; y al dallo que puedr:!! pl"GtJJcirse al tejido neu1&l ( m ocasicnes 

fatal }, se cmsideta que cualquier lwracim o .,,,,_UJUJcián IEEE SIJll 

CDVSllUMIM IJESDIBE, y. ~ "'1ite-Amjabi,42 dtbe llllcene ,l'usidn 

poaterior de occipucio a C2, y luego itnCNilizarce cc:n Mio por 3 ~ 
aes o a916iar a Mio-chaleco. 

El su5tftlto -tálúco 'P'e p~ estabilidad a Ja ...-im es el 
adcntoides, el arco anterior del •tlas y el li..--.to trwuwel"SO. 
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Li..-nto lr.witudinal-anterior. Corre del arco anterior de C2, 

•I atto 1111terior de CJ y al tOO#rwlo del occipital. Se cmoce su 

desarrollo en otras ngimes, pero se descmoce su iaportancia m e.! 

ta ngicfn. 

Li.-nto atlanto-axial anterior y Liganentos atlanto-occipita­

les. Ambos sm la cmtimirlad del ligmEnto IC6Jgitudinal anterior, 

no es conocida s función. Si -'1os están intactos, previenen el de.!. 

pl•_,.1nto MterJ·or de CJ en C2. 

Li...,.tos dentados ( Odmtoi~ J sm los ligamentos alares y 

el li.-nto apical, que fonmn entres( un llngulo de 1'40 a JBO• ,de 

+..~l. CD ligmtmto limita l• rotaciá1 del sentido c:p.resto 

• ., localiaciá1 .,.tdllica. Bl lia-nto 11pical estabili8 alp a 

CX:-Cl y ,_ • Cl-C2. 

BI Li.-.nto crucil01fll2. SU porcidn principal es el li.-nto 

t,.,,svE-rso, ron un •rosar en au parte -1ia de ? a 8 mz ron prolcqe 
ciones ascmdentes y descendentes de :J a '4 ., • 

...,,,.,,. tec:tori•. Ba cantinuacich del 1;.;..nto IGWitudinal 

1111tuior. 

Li.-.tos •llanto occipit•I y atl.nto axial. Amlque sen anál!!_ 

gas del li.-nto -rillo, tienen diferentes p,.iedades. 

Li..-mto tucal. Esta estrvctul'9 triangular se divide.en una 

porcidn luniaJlar y..,. porcidn .tri.,,.,lar. La tunimlar COl"re del 
bolde del attipucio a I• etipi!fOM de C?. La 1.-elar divide el cue­

llo posterior en 2 porcimes, der«lto e iSIJierdtJ. 

Rn - , hlly 2 «nPQS que· prween estabilidad di recta o irdi ~ 
ta• I• articulacidn •tlmto ~i•I y l• atlanto occipital. El uno 

corre lan«itudi1111l.,.te, unif!!l'do las :J unidades y san: el li.-nto 
lmtf!itudirMI anterior, la ..t>111n11 tectoria, el ligimrnto cn1cifw.e 

y el l i.-nto ,.,cal. 
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El otro grupo incluye el ligamento alar y el apical (u occipito 

odmtoideo }. a.a.xio fallan las estructuras entre Oc- y C1, persis­
te algo de estabilidad del occipital a la colunna cervical baja a t'!. 

Vés de los ligammtos alares. Si se lesionan las estructuras entre 
C1 y C2, persiste algún nexo mtre Oc- y C2. 

ca.tJW4 aRVICAL IMJA. 

f:n etperimmtos de estabilidad cl(nica, lehite y Panjabi dividi!!_ 

l'VI a1 elOlll.'f'Jtos anteriores y posteriores, responsables de la miS11P. 

Los elancntos anteriores se definieron cano los clonentos anteriores 
al IJ·ganurto longitudinal anterior, y los posteriores cam las cstroE 
turas por dei.rés del mism. La estabilidad se lqrra cm la presen­
cia de todos los elanmbr anteriores y uno posterior o cm todos los 
el-.itos posteriores nis uno anterior. 

!!!!!f!!!!!-~!~!!!!!!!!!!-~!f_!!!!!f!!!!_f!_h!_!~!!!!~!!!f!~! 

~!-h!_~~~!!!!_f!!!!~!h-~!~! __ !h!!!=!!~J!~!_!!~l 

POS1[1JOI AlfCIIOI 

10 

[ le•entos Anterloreu 

A llga•ento Jongltudln•I •nterior 

D litad •nterlor dd •nlllo fibroso 

e litad posterior del •nlllo (ibroso 

D llga•ento longltudln•I posterior 

C Llgaeento Jnltrtransverso 

[Jeeentos Posteriores: 

r Lig11ento c1p1ul•r 
G facetas 

• Llg11ento A11rlllo 

1 Ltg11entos supr•espinoso e 

Jnterespinoso. 



JICSJAllLJDAO CLlllCA DE LA COl.Ulll CClllCAL JIFEIJot SCGUI lflllTC, 

sour•ICI .. PAIJQJ 1111 <42 ) 

[l[llllD 

[J1.,•t•• Ht1rler1s H1tr•I••• • h1c1p•c11 
H f111cl•••r. 

[JeM•t•• pe1t1rl1r11 d11tr•lde1 • l•c••­
c11 4• '••clen11•. 

Tra1Jael•• r1J1tl1a an 11 pt ... 119ltal 
.. ,.,.. 3.5 ... 

let•cll• reletl•• del pla•o ••1lt1J urar 4• 
11 ...... 

Pr1••• 4e 1stlr•l111t1 pasltl•• 

Deh ••• •••••• •• ,1 •• 1 
•le ih las rale11 

a. .. 1t•l1•t• uaN11J 4e I•• dl1ce1 
Carp ,.111r••• .,,.,.,,, 

.. ,.J( 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

• le 411 .. estica l•11t .. lllQd de c•I-• c1,..lcal ••Ja 11 Je ... • ,..tea­

cll• •• M 5 • d1. 

-~ Biimes n ••• uno de loa .-yorea •i.-s de l• col,_. arv! 
cal es l• falt• de. correlacifi'I entre el 6"8flo de deapl11Malimto vert..! 

bNI y I• ~ridllid del~ ll«dJlar. Hay casos sin wid«Jci• de 1.­

•idn na1rol46iea cut lesifil _..lar irrt!'ffersible. y otros ccn crave 
luncim y sin pa1'flfJlejf•"· 

llW:iJ. B~ton, M:5M!9Jey y P.a.rlr. m 
de ineatabili""'11 clfnica. Estos incluyen : 

1. ._,to del eapacio inte.re•inoso 

1976. detectaran patrmes 

2. SWllU1raci6n r:le f•cetas •rtia1l11re-s 
J. Flwcturaa por cmpresici1 de vértebras •twfyanntes 

4.. Nnlida de la /Oldosis cervical noma/. 
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tirite y Penjabi idMIVI en J9?6, una lista pare detenninar el 
grado de ineatabilidad cllnica en la colmma c:eivical baja cmsid,! 
nindose.que si se ama UJ ,...taje de So mis es ima a::r.lJllfi4 OESJ'!!. 
lllA. La valoÑcián de los primeros dos lt&llS, el estado de los 

eltmlfntos •teriores y posteriores, se basan m la historia cllni­

ca, nJo,.cici1 mdirCnlliCJI, inte1pretacici1 de los test de /lexiát­

ertensiát, o el test de esti1-iento, si es posible. RellfleCtO a la 

valONción rediccnltic:. tlhite-Panjabi aconsejan estandarizar a -

l.IJJ ds. (12 pulplasl la distancia loco-placa, y sujeto-plaCJJ a 
0.16 .. (11, pul ... sl, ccn lo que la _,,11ticaci6n esperada es del 
M, que no axlilica la ..Jición de la ...,iacidn. Bl test de es­

ti..-mto ~ llwarse • mbo en caSOll ccn n.ptu,. de li~tos 
bajo a.wlicimea cantrol_.s. Bl pacimte es. colocado en ... ino, 
can UM platalotm rafante bajo la ca6ezm para di_.,.,;,. la lric­
cidn sabre la ..eaa de rayoa X; se .,,1;ca t,.ccidn a tl9V'lfs de halo 
o lrontla Se t~ NYO• X iniciales a las diatancias standi!lres 

descritas •tea; se inicia can 15 libras de peso, se 'Wnwm peso en 

inc,...¡tos de 10 1 ib,.s, • intenralos de 5 .,;1a1tos, con cent rol ~ 

diccnllico .. en incnmento hlsta que se '•re un tercio del pt!IJO 

tt1rp019l del pacimte o 65 libnts de t,.cción. !E CIMJiMJM)JC'A el 
teat m lesimea obvias clfni09ente inestables. El teat es positi 

. . -
vo can S1p9nc•ón .-yor de J.7 - o amyor de 7.5 entre Wrtebna 

-tfarenteE, cmJIE,.t iva•. can las placas rediognllicas iniciales. 
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D SINITNl'l'OUX:IA DE l.ESI<IES ~S CFRVICAIES. 

Las lesimes de la coluana cetvical ponen al clfnico ante 2 sit"!! 

ciones dileNnt.es: el anejo que debe de dar al pacimte cm la lesión 

aguda, y la pesquiz.a que debe in1"ciar pam detectar el tipo de lesi6n, 

as{ cano deter•inar el aecanisao de producci6n que desmoadme lesio­

ne.a: estables o inestables. La cmjWJción y el análisis de Jo anterior 

llevatá a un 11B11ejo adecuado del pacimte, en casos con núnitsJs a ala!:. 

_,te• •lnt09• sistciaicoa, 6fY1eredos ~ el nivel de lesitn. 

Aledrn ver~ lesiones faciales m mM:a11isnos de hiperextensión • 
. Los slntmns neuroldg"icos puedm ser variados ( hllsta tetraparesia J 

cal plrdida sensoria/ y .lflDfOla por debajo del nivel de la lesidtÍ. La 

m.iat'9ielia puede «merar lesilfn de tractos en grwlo variable, por 

dmajo thl ~,... lesi__.. Correapade -.En Sclnider al stndraae de 

lesión 9idllar cervical ....... La recipraciáJ posterior 'f'Jrfa SlglbJ 

el «redo th severidad inicial de Ja lesión. 

BI tipo de lesi6n dffJeDrle de la edad sero y ..ecanimro de /es.i6n. 

Hasta el SOio de laa lesion~s se predicen m accidmtes de tráfico. La 

relacidn de hceres: ,.,jeres es de 2:1 y se ha visto en 6ft1POS de 
edad prrd¡ctiv.. mtre 20 y 25 a/Jos. Casi la 11Jitad de los casos lle-

6,1111 al hospital can lesidn neuroldgicÍJ en «redo variable y, dos ter­

cios de tale11 lesic.ies sen por debajo de C2. Las lesione11 de la co­

,..,.. '-Ja hn generalllll!llJte por fleridn--dislmc.cidn -ztfn la clasifi­

aicich de Allm. l.h.t tel'Ct!ra 'parte de los casos se detectan m .pa­

cimtes cm a6uso de •lcdlol o dnps. 

Condiciones prf!Vias ( alndrare de l*Jrquio, Trisanfa de Dot.n. 
Artritis lhutatoide J con inestabilidad atlanto nial, hacm al paci'!!_ 
fe mis SUSCffJfible a lesidn neurol6«ica &nwe cm tlUlmBS' raínirnos 
(sdJre todo si la distancia atlanto axial previa es de .,-_, o a11 J. 

Casi tod:IS ~rten la limitaC'idn y dolor a la nwilidad.a la 

·cabera. e~smo 1111sa1lar cerviml y rotaciones fijas con lflWI dolor a 



l• efni• 111tDVilitu1ciill (por ejmplo m lwtaciá1 facetaria unilateral ) • 
C.sos ntros cmm la lwcacidn t...mtica occ(pito atloiclea pCJerle producir 

pulso o respirecidn irrrgulares, parálisis leve del recto lateral, ane~ 

lte•i• r!el ~rea del gran 12etvio cccipiltal. r:lonnus ( segrln Gabriel sen y -

~ll J. Cano se vé, el e!peeltro de an~lías neurol6gicas varia de~ 
de lesimes de pedlnc.vlos,,parlte pruci-1 de nervios espinales, a.rya di~ 

funcidr. pt.1tUe ser rDrltal. 

CLASlflCACIOI 0[ LAS LCSIDIES IEUIOLOGICAS 

11 lla•r••• ••••l•r pest•rler: r••P•t• •l1u••1 tr•cto• ••t•­

rlor••• •• •••tle•• la ••••l•lll•ad tlctll 1r•1•ra. 

111 Sla•r••• •ed11l•r ••terlor: 11ist1 par,ll•l1 •atora can re! 

peeto de las e•l••••1 po1t•rl•r11 ••• eo•••c•• 1101aclln 

de poslcll•,praplocepclla r 1on1l•llldad wl•r•torl•· 

lf Sla•r••• •1d11l•r ceatral: l• ••r•r p•rt• 4el dalo ••11ronal 

ee11rre en la 1usta•ela tris eeatral, ••• 10 caract1rl1a 

per la pjr•lda •• I• f11aelln •• br•t•• J ••no1 r11p•t1ndo 

•• elorto 1r••• la f11nciln d• pler••• r ples. 

W l11lla ••••t•r parcial: t•••lla eonoclde e••• he•lseccll• 

••d11lar • sl•dr••• •• lroMa~Sequar•, coa ••nda ••t••lrlca 

•• anestesia •• tipo r•dlcular en el nl,el d• la l••lln; 

per eael•• de ell•, •lpereste•l• eutl•••• lp~llat1ral 0 coa 

parlllsls flielde, 1rroflo1l•, la•inskr, ••ollelln de la 

••••l•llid•d pr•f•••• r tlctll 1plerltlc1. Coatralaterel a 

la leslla anestesia tlr•lca r analtesla. El caeprOolao 11-

flaterlano 1••1r1l•eate •• rec11p1r•. 

fl Sl•droat radlcul•r: Es ce•ln ca•• secuela d• .lesiones trau­

•ltle••• con p•rlllsi• •a1c11l•r1s aisladas tlpicaaento 11nl­
lat1ral11. 

JS 



CAIACYflfS DIA6IOSYICOS fl SllDIOl[S DE IEUIOIA 
IOlDIA SUP[llOI [ llf[llOI 

KllOIA IOtOll IUPlllC• KIMOIA IOTOll IWEllOI 

1. P•r•ll•h 11pbtlc1 • p1r1d1 l. P•rillth fUcl•• 

2. h 1111 atrafla (si aca•• par 2. ltrorla ...... , 
l. h lla1 f11clc.tacl1111 l. fa1clc•hch111 (d al 

5, l1f11J1U 

Pr1t .. •1 lllp1r1ctlw11 

l1tp1rflclal11 •11ah111I••• 

1, [•f•r•l•lll•• 

ll1platht 

lcta• 

Par•ll•l• c9r.ltral 

[1cl1r1d1 ••lt1pl1 

llellth trun1r11 

cNl1111 et h111t1) 

•· ca•to1 trlflc11 (r••! 
clH lll111111rat11a a 

111 IG-14 llllH '' h1I~ 
cl1). 

5. l1f11Ja1 lllh111ahh1 • 

111111t••· 

l. [11hr••dad11 

P1llNl1llth •l•rlor 

Diltr1fla •tcalar 

atr1fla ••cal1r pr•P! 

.... ttplttal. 

1la1t1111la 1r11h. 

ESCALA-O[ SlllYllOOI OE SE•EllDID 0[ LESIOI IEllOlOCICI 

CIADO 
IEUIOlO,ICO 

1 

' ' 
• 
' 
• 
7 

• 
• 

ID 

ESTADO IEUIOlO,JCO + 

Cnpl1t1 plrllllllla .. t1r11 ,.rllllü. 111dtl11 c..,J1t• 
Plrlllllll• .. tira c01pl1ta¡ pfrlllllll1 1111dtl11 i...,1tt1 
Pfrllllllla .. tira h1c..,l1t1, , .. tll; """'ª ...... ,. ... 
c..,l1t1. 
Plrllllllla .. tira l11c1.,l1t1, •••tu; """" ...... ,., .. 
l11c1.,l1t1. 

Pfrllllllla "tira lnc1.,l1t1, l110ll1 f&111cU11 11111rld .. ,. .... 
Plrllllllla .. ttra b1c1.,J11t11, Atll; pirllllllla 111dtl11 
Ca.,J1t1. 
Pfrllllllla .. tira l11c1.,hta, •ttJ; ••r•lllla •••lltlwa 
lau.,l1ta. 
Pfr1Ullla .. tll'I l11c1.,J1t1, Atll; , .. c1 ... 11111ri1I . .,. .... 
fancl,. .. tira 11ora1I; ,.rllllllla 1111ltl1a hcNPl•t• 

fancU" .. tora 11ora91¡ ftinclla 11111ltl1a 111rad. 

+ ltt tlrah11 Atll 1 l .. tll 111 •a•a4'1 1111 la 11c1h IK lil• 
p1t111cl1 ••calar. n ........ lnlllica .,. .... •e 1 • z •• 
.,, lle a11 1rap1 •1cllar p1r •••Jo •• 1111111 1111 I• l11U111 

, '"' •1u .. , t111llllc111 '"ª"' •e J ~ s. f• 1111r11, •n1 
df11lflc1 aaflcl11tt f11r1a 11 I•• phr1111 c .. para p11•a! 
Ur la .. ,.cha. 

• filar Ctl, 11114 DI, Aaarta ltlt s....,~,. ... c1r• l11Jarr 
tcll11 fer 111aah1 1111reh1lcll l11J1r1 a•lll ••11r•lt1hal 
l'IC111r1 0 la J1t1r Cll (•111)1 Earlr •••11•11t 1f ac11ta 
Spl11al C1rlll l11Jar1. ha Tor•, ••••n ,,..,, (111 Pra11 ), 



11DICE DE FUICIOI IDTOIA 0[ LA IEDULA CSPIIAL 11) 

Dlafr•t•• 
01ltoido1 
llc1p1 
lrlcaps 

ati•1ctor ••l ••fli .. 1 
lnl1rco1tal11 
Abd1ol•al11 11p1rlor11 

Ahdo1h11l11" lnFeriore1 

5 

5 

5 

5 

P1oa1l l taco 5 
Caa•rlcaps 5 
[1tu11or da 101 Udos 
••l ple. 5 , ..... . 
•••• 

5 

' 

' ' 
' 

• 

5 

5 

5 
5 

5 

5 

5 

5 

5 

llDICE DE FUICIOI IOTOIA lllCIAL (111) 

UU : ~~~-!~~- lit : 11•1 tia la f11r1a (Da S)' da los 

n 1ropo1 1otar11 ladl1ldaal11 •••­

l1atlo1 tllwt•1t11 por al ao. tia -

1nltlad11 ootar11 01aload11 10 al 

•••••• l11lclal • ., 
llDICE DE IECIPEllCIOI (11) 

- lle - 111 11 
11 - --------

5 - 111 

111 

- fraccl•a tia f11cl•• 1ot1ra r•c•-

-
,.,. ... 1 ••• ••••••• • • .. ,,,..! 
•• ll1lclal. 

Jatllco •• .. foac' '" 1otora •• -
caria. ls la 1100 da fo1r111 (O 

a 5) tlo los 1r1p11 oatoroa lndl-
1ltl11l11 •••••••••• , ••• , •• ,.,. 

al lo. de 1nltlad11 1otar1 111111! 

das •• el ••'••• •la ••spuls .. 

• l11cas J. l • ., 011cker. l .. 1.: le ter Classlflctl•• ef 
Splnal Cord 1nJur11s 11lth lekllltJ, ler•l•ltJ aa'• 
lecov1ry tndlcts ••· Surg. ~45: 151-151, 1171. 
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IUSCUIOS ttlf Sl l•PLOlll ll ll DllGIDSllCO Ol 
COIPllSIDI IADICUlll 11 lllllllDIDIOfS SUPlllOl(S. 

•USCULO 

leMeld1• 

s..,ra111I•••• 
hfra111ln••• 
Dlll•I"• 

lle••• •ra1111lal 
s.,1 .... ,. ...... 
S111Jn1dor corto 
..... ,. ea,ar 

'"'"'"" ,. ...... 
S.rrat• ••l•rhr • ear•r 
0.rsaJ hfOt' 

P1ct1ral ••r•r1 clawlc•l.,. 
••t•r••I 

1rrc11• .,. ... tal 
Prl11r ra.i1J 11t1r111 

S.111•,. ra1Uel ••t•r•• 

l1t11111r c .... • l•a •••• 
C1•lt1I 111terler 
P•l•ar .. ,..,. 
C11lilltal a11ta,.hr 

Fh•ir c19'11 ,.,erflclal •• ... ..... 
fl•••r e•-"' ,,.,, ...... J11 ..... 
(1t11111r c1rt1 •ti p11l1ar 
p,.¡ .. ,. l•t1rla11 •raal 

C.-11'1 ll11t111ar 

l(IHD 

CJ,Cfi f 1sca,ular 
lllor11I. 
11c.,11l1r 41r1al 
•• ,,. •• ,,., .. 1 ar 

1111ra11c•111lar ..... ,. 
H1c11I• c11t6•11 
,. ...... 
r1dhl 1rafund1 

•••la11e 

•••la•• 
t1rlclce 
t.,.., ... ,..al 
11cteral lateral 
11et1ral •1dle 
r1411l 
,. ... .. 
,. ... .. 
relllal pr•f•• 
ralllal pretu• 
•••la•• 
c1•Ital 

M4lue 

MtH1•• J c11•lt1l 
... 1.111 

c1•ltal 
c11•ttal 

1111 

Cfi,C5 
CS,CI 
cs,c~ 

es.e• 
es.e• 
es.ce 
CS,CI 

Cl,C7 

" 

Cl,C7 
C5,Cl,C1 
Cl,C1,CI 
CS,Cl,C1 
Cl,CJ,Cl,01 
Cl,C1,CI 

Cl,CJ 
Cl,C1,CI 

C7,CI 
C7,CI 
C7,Cl,DI 

CJ,Cl,01 

C1,CI 

C11 Cl,Dl 

Cl,01 

Cl,01 

Cl,01 

fUICIDI llSIOOAl tOGIAOA OlSPllS OC llSIOI IUJVlAI 

1, DlSPUlS Dl USIOl.tEllltlltl: llOULI ESl'llAI. 

AIJIDIOI ,PltSll1l !(IUJlllllO 
t AL ALTA& t 

a.•llacll• 
F11nc:Un 1111 la 111111 
Fu11c:U11 41 la ••Jita 
F1111cU11 lllel l11t11tl111 

.J.J,J 

" 17 

••• 

11 

" 

11 MSPUtS Dl LCSIOI "[DULAR Ot HUllSlCCJOI,' 

•• •• ., .., 

ADRISIOI PlllllTl SE&UTlllllD 

... 11lac:ll• ID 

Fu1c:l111 41 la eat11 10 

f1ncll11 •• la ••Jita 100 
f1111cll• 1111 h1t11tln1 . 10 

• 
IDO .. 
IDO 

10 

111 DESPHI Dl llSIOI llTllJOI OC LA llDULI 

...... ,, ... 
r1111t1•• • •• •••• 
F•t1c:ll• •• la ••Jita 
F1111c:ll11 ••I l11t11tl110 

mllSIDI PlttSllTl 

o 
1• 
o 
o 

1 Al ALIA 1 

o .. 
o 
D 

• 
•• 

100 

100 

100 

SlUIIllllJD 

• 
D 

•• 
D 

o 

• ll1c:h, •• St1uff1r E.s •• ' llc:•11, W.L. JAIA 211141J.ll11 



/! r»ID3!LIDADl!S Dlit. DINHJSl'ICIJ IMDICLOGICIJ. 

Aunque se refieren ¿ otros niveles diferentes al ce1Vical, 
KHne y Cletz, 31 accnsejan J pasos bifsicos en la valoruciál nwliolÉ_ 

«im:. J. La tma de 1bc standard AP y lateral detennillárá el nivel de 
l• lesiWi; 2. La 1>IC' se realizanl ai los sfnt11111s o los RX susieren 
cmpraaisO del t:anal o de los elf!lfll!IJtos posteriores; 3. Se tomn 

ttmwralla linNI si se ~cha lesidr. de la pars que no es visible. 

• loa llX ronvenci1n11les o el !>IC y'· S@ hace melogreli• con ~trj_ 
~- si el déficit nwrol4fico ne. corre:;ponde al nivel detectado 
IK"' DC' o RX at.,,.rd. 

Mijr:ilc y col 1 -anali_. Ja 1,..,.,.tia en 3 di...,siones y ccncl!_ 
ym que d9 •Ita nmli.bilidad en los nivele• f!ll-.inados, iluatrwwlo 
l•• relacione• elJlllr:ialea del cmplejo esquel,tíco tk la col..,,. cer 

vic:al. 

s.,tn C'larlc, Jos ai&no• radiolcf«icos indiNCtos de lesim cervi_ 
mi san ...,.to del et1p1Jcio zetrolarirg«J y pretraqueaI, deEJJlar.a­
almto de la .,... ,,,...·ert.JJ19J, de41Ja~mto traqueal y disloca­

cich Jari.... StwJr2 lloger y S.rris, 4 a 5 _,es Ja di•tancia aap­

tabl• •I nivel de C3. 

Delnn· cm~idener•e otros factores que .ummfm el e.-:cio ret1!! 

l•ri .. •in leaicfn del a-.,: inll!ttidn. ta.s>r. "-'ri:wgi•. cuelJMHS 

.. ros. y no cpcos. inJpirecicfn o erpirecitfn; el tubo endotraquml o 

•so lfl/l•frico invalid. la -1ici'*1 por __,to de la presicfn de IOll 
tejida bl..Jos. La diat .. cia objeto-placa radiccrrltica ""1J pu.f!de 

•r -.ilicacidn (si se coloca a '/2 ''• la awniticacim es de 

O.S-J -.J por e¡.,,,10 cm CH> de 9' • un e1p1cio retrofarinc~ de - -
S-putde verse de 6.4 -; cm CID de 16'' R" llllJdirla am> de 7.7-. 
Lis leaicnea 91e u producm 01 alteracicfn del li....,to IGllliti.di­
,.1 .. terior ea""• prabllble que afecte m la msdictfn del e.,acio ~ 

trolarinaéa que las lesiones posteriores; lesicnes altas es Da 111-

cil que lo alteren que las bajas. 



s.In Tmpleton 12 7-10 ma en el nivel C2,, CJ, C' ia/ica ano!: 
mlidad y hay leaión definitiva caJ medición de 10 .mn o nis. 

RP~to al ntC cm metrir.aeida, Danavan y col,30 creen ~e m 

casos 'V.Udos, paJ«/e diff"rmciar lesimes intrfnsecas (r:am edma med!!, 

lar} de las lesimes e:xtrfnsims cmx> el desplaramiento de fragmmtos. 

''''ª·' ar llDIOA DE LOI TtJIDDI ILAIDOI Pl[l[lf[llAL[I. 

.• 

1,, C. P••t11 41 ~·•••• •• l•• t1Jl411 ••••••• •r••1rt1•r•l11 
••r OR11. Ir J •••l•I J7:174. 1114 

ª"•••• ·,, ••1•l1cll•: 11 ••r•r •• 11 -Y 1 
' 11 -z• 

••lt1 r Pa•J••i r Ja•••••• tila Ort••• 101:15. 1175 

l1l1r11 ••r•1l11: A'- 1 •• 

'" 5 •• 
e ~22 •• 
D~ 17 •• 

•••l•r IN, lr•••r AJ. l1•1r Nl. r•1 J1t1r1I ro11t11101r11 
•' t•• ••e•. •••lolotr 11:350, 1151. 



E••4·C• ····-
• 
• 
• 
'1 

1 

1 

1 .. 
11 .. 
11 

•• .. 
11 

11 

11 ...... ·••lt• 

••J•r •••Ita 

• lle• 1.c:, 
•f •••ll•r 

• • tí 
LllCA •• llcllCCOI 

••••• •• •••• 'ªª •• taleraacla 

1.1• -0.I •••t• ••• 
2.01 -0.1 •••t• • •• 
2.11 -0.1 •••ta ••• 
2.2• -0.5 •••ta ••• 
2.21 -o.• •••t• ••• 
1.11 -o.• •••ta ••• 
2.11 -o.• •••ta ••• 
1.11 -0.5 •••t• ••• 
1.11 -o.s •••ta ••• 
2.11 -0.1 •••ta ••• 
1.01 -0.1 •••ta ••• 
1.11 -0.t •••ta ••• 
1.71 -1.0 •••ta ••• 
1.52 -1.2 hasta ••• 
1.11 -··· •••t• ••• 
1.07 -1. 7 •••t• ••• 
O.ll -7.4 hasta ••• 
l.17 -2,4 h ••t• '·' 

lop•l•• c. c., r sawara 1.s., Di•t•••I• criterla 
1., ..... 1 ••• •••l•l•gr 11:572, ••••• 
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WILOICS IOlllLCS DEL ESPACIO ICflOFAlllGEO 

llwel ...• , .. l•r••I ••t•I" 

" 1 ... ...... leh••ller J cols (1910) 

CJ f C• 
C5 C1 

lhol•J ' col•. 

• .. . ••••• larrl• r col• 

·-· .. '••u1l111 1111 
l.J 41 C5 l••t•• ' •••t• 
(4:41li•etre) , •• ,. 1131) 

5 ••• ...... l111r• 1111 

11 •• , ...... 1 (1111) 

llllOS llDIOLOllCOS llOlllCfOS DE LCSIOI 

CClllCIL SEIUI Cllll. 

1151 

(1111) 

1171 

l. l••••t• 4el es,aclo retrsf1,.f111•• J teJI••• •la114!11 4el 

••,lelo retrotr•••••I. 

r. ·········'••t• ••• •••acle ••••••• ,,. ••• ,.t••ral. 

J. D••••••••l••t• tr•••••I 



F /lfWEJO ANlf!S Y AL UDiAR AL IKJSl'JTAL. 

l!n mAJ cada vez aparece m la literatul'a rmyor cantidad de le­

sim1:s pErciales, Bf'B1'81fm&1te atribuida 311 a Setvicios Nédicos de 
Emergencia cala vez mis solisticaclos. Estos a .su vez se coordinan 
cm paramédicos de difettnte capacidad (DIJ' ). Les Dll' 1 están Er.­

trtnados en técnicas básicas de .sct:orte vital, y Eálo trasladar. al 
herido del sitio del accidw.te al hollfJital aís cercano. Los DIJ' 2 
eatlln mtrenados en scpc.,.te vital ..,.,,r.ado, .-lninistracídn de drcps 
perentales, rea1citacidn, uso del deafibril-1or, intubación, coordi­
Mcidn roedica por telmetrla y cmtrcl electroca.rdiccnltico. 

Al detectarse la vlcti- ae valora I• probable lesicfn ..telar, 

ae busca pri•ri....,te estabiliucidn re.,;,.roria y ee.Jiavascular, 
• • imr.liu en poaicidn &Upina en naitro, y t!fl 10-'0 de Treklelm-

burw p11n1 evitar 11t1pil9c:ic.'in y Moque. No se usa el collar cen1ical 

pa19 tn1slado porque no irarvili• ad'ea.acMmente, da wia fal• 58:18!, 

cidn de MIJlridad al «ftfHJ de rescate y actúa cani tcmiquete de ccm­

pttaidn dé lesime• por hemorN&i• ¡x>r lesidn de ..,Urs vasos o enli_ 

- Ucutilneo por ft.l>tu,. traqueal. 

llm•jo en la S.la de &lr'Bl!'lcia. La clave •stá en la valoriza­

cich del ,.cimte por un A'"'Fº 11Ultidisciplinario, puesto que las le­
simrs gene,.lllfltnte involucl911 varios sistmas ~icos. Debe realJ.. 

urse una detallada valon1cidn r.eurolqrica, ccn uámm 6«:tal y sacro. 

Se ha daz .. tredo que la. cmf.ios QL"e pradlce la lesi6n, t•le• Cc:8t 

dillft.f'Jci61 tita1lar, i-,iania, hipaaia, at- y a.bias bimEoánicoa, 

ocurl'WI m los primeros min1tos a horas de1p1és del t~. Por esta 

nl&dn las prioridades ae encltlllÍnan a NNertir tales proc&ifOs. DEben 

tm9rse laboratoriales y redircr•lfas de rutina, nmpi~te. 

Dfbe de colocarse lfnlf!lt!ls vmoMs central y periféricas, cateter de 

Foley y tubo nasogástrico. Dme tararse si..,os vitales st:ríados, 

y si es poaible, llDlitoriurlrui. Los antibióticos de _,,Jio es-' 

pectro prolilllcticos se adr:inistnr. por la preseniia de catéteres 



y sardas, y se cont itllan por JO dlas. Deben atacarse los dos tipos de 

C3U5al'I de 1111erte en la fase a,uds: los Factores lntrlnsecos se tratan 

an la .-.inistmciát de altas do•i• de esteroides ( antiedmD, anti­
infl-torios, antii~finjcos y estabilizadores de mmbrana) a doEIS 

de IS•'"« de aetil..,,N!diisolcna cmm .,ccinato sódico ceno dosis de 
mllJa, para un total de IS llff/lw por dfa en 4 d6sis divididas.d.lrente 
el dfa, por 10 dl•s; ccn -.itol (diurético omdtico, incronentador 
del flujo -6.llar rmal) y ccn arf«81o· LtM ~ctores &trlnsecos in­
cluyrn hueso, tejidos bl~ o cvelp0.9 ertraft'os que cmprirran la mé­

•I• o la• ,.(ces nervious. Se ~jan ca1 rmlineacicfn por traE_ -

cictt, -ipulacitfn o illl6tM, y en •launa. msws cm cincfa. 

La .ayor/e th ,,.cientes el 11,..,. a Urgencias erhiben pérdidas 

.,..sorieles y m>tOl'lla ••t•• y sdlo •l..-o• pocos e• detectable de 

.. t,..,. el Sfndram lllpinal /lldJl•r Anterior, el Slndrae de Btui11-

S..,.nl o el Sftdro/e llaluler C:Mt,.1. Los casos que llf!CUM con al­

/!fln «rada de luncidn nfVtal es posible que puedan inr,.....,tarlo can 

•I ti..,o. Los casos cm p4rdida m>toiw, aensorial o de los reflejos, 

m 1°'99 C'Cllpleta, ,.....,.te TM"lf>e1911 algún 6rodo de lunci6n neuml. 

t. t111cianalitád smaitiva o .,tON es•• ca1tiable de valontr que 

los reflejos, deade el p¡eto de Vist• I?rondstico. a..xto el paciente 

~Irga dmtro de l•s pri•res 24 h0111• del ,,...., debe de tratarse 

.-resivannte puesto que e• dificil de difermciar la lesiál cmpleta 

(cut Sl!YelW ccntusidn o l•crncicfnJ de -1 prondatico, de la de buen 

prmóstico (cmrusián Bdllar). 

//Jllllejo 1N11rol41'ico. El dJjetivo del diWtástico nwrolctfico es 

ftten9i1111r la int .. ridad de I• .-.1a y la estabil_idad de la colmna. 
Los llJ( AP~ y lateNI trediciaaales ti.ben de supl....,tarse cm vistas 

•6Pec:ial@• ~ en lleci*' y extensicfn bajo ~wi•lón Mlica, vista 

del pilar, vista d@I alantoides ccm la boca abierta y la posicitñ del 

rwlador mtre ctras. La lmracidn t:hb@ de ser nd.lcida bajo cmrtrol 

lluorosc$ico. cm adecuada relajación t1Usrular, usando diazepitn si 
es neceario. 



El coapás de CantJer o de Heiletz se usa m casos de lwcacimes 
des/e C1 a T1, e:irctJJto aJlll7do _. teiwa el Halo a la mmo. Se in1."cia 

mn 5 I ibms por inter@:;pacio, que puede incranentarse hasta 2 veces 
el peso inicial. Cm este peso, incl"&l&Jtar las dosis de relajante 

rmscular o c:albinarlo car dosis DI de morfina. 

La mielot1ntlia can metrirMJ:J.ºda se realiza m todos los pacientes 
can lesitiJ nEVroldifica a _,.os que Seill! alérgicos al yodo, tawan he­
ridas penetrantes o ff111211J otNs lesiaaes que amenacen /a vida del P.! 
ciente. El procedimimto se hace an el paciente m supino en JO-'o• 
de f'rwleleD14 por unm via lateral C1.C2 bajo cmtrol lluorosc(tJico. 

& eat• pqici*i l• •triuaida .se difunde• las ,S.rtea vmtrel y do,! 
MI de l• mltJ¡/• 11in nece•idad de colocar al pacimte en poaic1.ºdn 
prcna. Cmm R indic6, la mel.,wlla puede diferenciar la pretlf!IJCia 

de pre•iáa-ertrin~, i91Jort•te en el ..,.ejo del pacimte. &! m~ 

..,. de herida• penet1W1tes cm lesidn ..-iar, necesitan s6lo R!JC ini­

rialea, y l>IC' sin mielrcr-tia. Si hay a/e1frla • los yodados, se usa 
el Alnt~e m vez th l• •tri-;dll, por ar baja solubilidad. Si 
~u ... Cfllbi,..Joa la lllielogN.ll• ccn •tri.,,,¡dlJ y el J)IC ae lqpw 
W• inlorwar:i6n que cm cacfa testindivitWal. La n,....¡elicrati• no 

•• rltil porque el ,.cimte dme 1SNiliur.se y por el timpa que re­
"1iere ,.,. tal fin. Se ,.,.Jiu arteriagralla md.ll•r ai hay so.,e­
il. de lesidn wsa1l•r de.,aés de eiar..nes n .. tivos previoa. 

Bl probl- de la estabilidad de la coltaS>a e-s de valOl"Scich 
.ri•ria Msica. Debsr analiurse tanto los llX si11fJles.ct9J el TAC. 
Me de verilir:arae la alblwcacich horizmtal, el 6f9do de tlft/lUla­
~ith ent~ niveles acfyacentes, y la ertmsiciJ de lesiciJ de elallf!l'Jtos 

llnteri~ pcoateriores o ...r.os. 

La determinacidn de la estiJbi 1 idad no es cr1.•t it:a ai la. col..na 

l_am aido reallneatbt y no se enrumtm CGIJU"esidn del canal, dmtro de 

las pri81!ras 21, botas. En tal caso, el paciente debe de volver a ~ 

trol l!X tmmtfnlfico o m vistas en lle1eiciJ o aten::.idn r:uando esté 

•stabili.00 ~nte. 
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C FL #NEJO ~A!XR l'JV IESICIES DE lA ~ aRllJC4L. 

&J .. 1 tnrtamimto de las lesiaJes de la colimna cen1ic:al alta 

dehm ccnsidererse eres principios básicos: 

l. r;,.,, IÚlll!l'O de le•iaies del cmplejo Cl-C2 sen fata/ea y no 

11,.., am vida • l• •la de Urgencia11. s,.sn Al Jan Levine. La eyo­

rl• de las lesiaies de Cl-C2 ~ sdJNNiven no tiene lesión neul"Qlógi­

m ( .,.cia• • la ritgl• de loa tercioa J. Hay 111Mor incidencia de le­

•i,,,.s na1rol-S.iG1s en la colU9111 C«Vir:al alta ~!!' en /a baja. 

2. LA J9Y01"i• de las /esicn.s mrwn con i19Nili•cif!n adecua­

dc. t. tenpi• 91in11'6it:a m la col...,. cerviml alta es •• la ere~ 
citft que la rcla. 

'· La lnctu.rw ~ aer ;,...,,·1;ua para Qi.:e no •ÍPJ •Ct&Mn­

. do las luerMs 91e ..,.,.,.,.. la lrectuN. Si no sen ltf!Ulrw.liudas 

#le ± rrte, •i&Ue habil!ltrdo ..,,,;J;dad en el loco de l,.cture ccn el 

ríe• ttn•i&Ui•te th no..vJicfn. 

La lalflel"tlivmcia es ,.,. • .,ellos maos sen instant.,_.teo la­

ta/es por r,..,secc;á1 a. la lllltJlla dJlanca o la .. .,·m· e11pi~lar. 
Las ~,...s n1111ro/4riata .,.aptibles de leaidn sm: los ID pares C1'911'!, 

les caudales, ptdJnal/os certJbre/es porcicfn 8Edular prt'llti-1 y los J 
: ~rvios r:ervic:.le• altos. Drbe we/019rae la R'J( lateral. -'ir11e la di~ 

l/•nria odcntáaich f imyor de S - ) y E:] tkl arco •terior tk CI a 

orkntoide11 f m)"DI" de 2-1 - J. El desplauaUf!!ftto lateral es visible 

• loa•. y AP. Otros !!~ludios di.,,.dsticoa sm Tr.atlNll•. 111WiogNll•. 
rta-wNll• !!' •elcwrelia CQ'J Alnt'P1'911e. 

· 61 trot.-.imto se inicia ~ la l'e.!pin1ción. aún can tre-
4¡11ieostoafa si es necesario. o por t19ccich cerv1.·a.1. 

4? 



Al eatabilimrse. debe ,..liurae un detenido eráimn neurolcfri­

co. Orbe de evitarse distNer l• f,.ctuN o 11U11B1tarae la 1UJ01cidn 

ccn l• tNccidn cervical. El llalo es ,..erior a la llinerva en esta 

Íesidn. Debenf de rmlizarse lusi6n cervical desde el occipital has_ 

t• CJ cm injertos dseos y mnta1er ccn &lo por 12 sermnas. pare Ju!:. 

p m.biar • otnt ortesis hasta QCf! 111 lusidn dsm &ea sdlida. 

Los casos de SJfJervivencia .sm e.scasos y s6lo 2 6 3 han sido re­

¡iortadoa en 111 litentuN. 

6s mu..,. por lll«Mliau de hi~ratmaidn y catga 1111i11l. es es­

table por si •- y debe th U•rse am diipositivo que prevt!fWll la hi­
~rerttnaidn rea1rrente del mello. Aiede usar~ 0111lquier ortesis, 

Pil-.lellia Mata !IMl ,_,. ccntmf'r l• f,.ctur•. Er>t• ltwc,tura aira y 
1Wrammte prorAl.ce n.-o-t1ni61. El 5°' se 11soci• can ftwctu,.s cervicales 

alt••· El tnt..:iento se rwli• y .alilim _..,., loa hall•eo• de l• 
...,. ... f,.ctu,.. Si es iesidn •islada. puede tret•r•e cm Halo 1 

•CtFto m lncturas de.,lauda• del atlaa (de111Jl11ueimto lateral •­

yar de 1- J. 

Ka e.na le•idr. aiy ,.,... Clyl:um 11 ha mcantr.tc sensibilidad 

bilateNI. inferior al proceM> ••toideo; no es detectable 11 los RX 
cawenr.icnales y df!be de rmliurse tm.s e~iales del ... ~ basilar. 
El me-canimr. es por llai6n lateral que 6EIM'N fractura avulsiva CCl'l­

tralateral. La lractu1• es estable y puulc tretarse can Filadelfia 

por 4 •---•· 

l'lllCITlil4 /E JEFff!RIDi. 

Bts. la fractura del ani 1 lo de CJ m !/ partes, cau!ade: por severe 

COllJll'esich axial, aplicada al vértec del cníneo y tranaaitida a tra­
vés de los cóndilos occipitales. 
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CiASJFJCACIOI D[ LIS FIACtUIAS Y LUIACJOl[S 0[ LA COLlllA 
C[lllCAL S[IUI l•lll••• r D'A•bro•l• 1111. 

'1 L•••cl•••• eccl1lt••~l•l•••• 
a. l•terler 
•· Pesterl•r 

11 Fract•r•• •l•I•••• ••l atl•• 
a. Arce •••terler 
•· Arce ••terler 
c. ••••• •rce• (fr•ct•r• •• Jeffer•o•) 
•· Fract••• c••1re•l•• •• I• •••• l•t•r•I 

111 l•••cl•••• atl•l•••••l•••• ala fr•ct•r• 
a. laterlar 
•· fa1terl•r 
c. leteterla 

11 Fractaras r laaacl•••• •tlel•••••l•••• 
•· laterl•r e•• fr•ct•r• •la ª'''l•I• ••••t•I••• 
•· faeterler cea Fractara •• la •p6fisl• o•eatal••• 
c. fract•rl ••I Pe•lcale ••I l•l• 

f Fract•r•• f la•acl•••• •• la C•I•••• c1r1lcal •l•t•I 
( CI 1 C1 t. 
A. ll••••t•• pssterleree 

l. lu11cl•••• u•llateral11 de carllla1 1rtlc•l1re1 
l. L•••cl•••• •llataral•• •• carlll•• •rtlcalar•• 
l. Cerilla• •tlater•l•••t• •••••••••t•• 
4. fr•ctare •• c•rlll•• •rtlcal•••• 
5. fr•ct•r• •• ••• •f&flala •••l•••• ( fractara ••• 

'•l••••r •• •••••>· 
l. fr•ct•r• •• IA•I••• 

l. [l••••t•• ••terlares 
l. fractara c••freel•• ••I caar1• 1erte•ral el• 

·······••l••t• l. fract•r• ce•presl•• ••l caer1• eerte•ral esa 
·······••l••t• 

l. fractara •••l•l•• 
4. fr•ctara • trae&• ••1 ••1acl• lat•r••rte•ral 

(a9p•••llltlca) 
C. ll••••t•• lateral•• 

t. fr•ctara •• l• •••• l•t•r•I 

11 lerl••• f•r ar•• •• f••t• 

~~~- lahl••• r D1 Aa•ro1la, lu1culo1~u•letal Ol1or•er1, Yh• lec~, cap. 1, 
F\la•elfla, JI Llp1lncott, 1111. 
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CllllFICICIOI Dr r•••••TISIOI or COLYlll CflWICIL 
1rsv1 lfClllSIO D(L TRIVll , •••••• ,,,,, 

•• 

•• 
c. 

•• 

HlllOI 

l. hbl•11cU11 111t1l'l1r 
z. L•••cl•11 1110,.r1c1ttrl1 •ll1t11'1l 
J, Fr1ct11r1 111 C•"• li1pJ1 
•• Fr1ct11r1 !11 111 cavdor11 
5o ,,.ICtllt'I 111 1411'111 ,,,. Plelll .. 

rtrUOI -. IOTICIOI 
l. L1111cl•11 l11tt,.r1c1t1,.l1 •ll1t1r1I 

flflllJOI • RDllCIDI 
1. Fr1ct11l'I lltl ,u,,. 

CGll'tt(lloe HIUCIL 
l. Fr1ct11r1 111 11t1lllll1 

1-Fr1ct11r1 N .hlrfel'llll 491 1tl11 
•-rr1ct11r1 '" 11t1lllll1 41 111 •frtffr•• 11r•ic1J11 ... ,.,. .. ,. ... 

f, [IJ[ISIOI 

J. Fr1ct11r1 111 1•1rlu ••r 11t1111I .. 
l. Fr1ct11r1 1111 are• 11111r1l •••t1rllf' ftl 1U11 
J, fr1ct11r1 lld 1lt1rc1ll1 (Dtcll1l'1cl .. -ll•1r11t1111l .. J 
4, fr1ctur1-l1111cl•11 ,,,. 111,.r111t1111l'9t. 

CllllFICICIOI lf llllllllllDI Of CILllll CllfJCll 
sr••• 11100 Df flllllllDID , •••••••••• ,. 

•• 111•1 ................. ,. .... 
l. L•11I .. hl1rf111t ... l1 •ll1l1P1I 
J. ,,. ... ., ....... 11911111 
•• ,,. ... .,. ... 11t1lll .......................... . 
•. ,,. .. , ............................... •ti•• 
•. ,,. ......... ,u .. 
1. ,, .. , ....... " ......... .. . •. , .. . .. , ....... '" ................ , .... . '· ,,. ................ ,... ....... . .. ,, ... .,. ........ , .. ,... ......... , .. , ............. . ........... .......... , .. ,,. .. ,.,. .......... , •. ...... , 
•• ,,. ....................... 111 .. 

•• ,,. .. t ............................ .. 



!!!!!!!!!:· 

COLUlll CElllCil 
l•1I•• Atla•l•••l•l 
C•••r••l•• 
fl••l•• letaclln 

Caralcal•• CJ a C1 
Caa,raal•• 
flaal•• letaclla 

COLllll fllACJCI ,,.,,,,. 
flaall• lat•ct•• 
fla•l•• l1t1ral 

COLllll Llllll , ... ,,. 
fla•l'• latacl•n 

[•teaal'• 
c •• , ••• 1111 
Dlatraccl•n 

DEllS-C. EIAIS. 

Fr•ct•ra •• J•ff•r••• 
l. S••laaacl'• (ra,tara del ll11•1•t• 

tr•••••rae). 
J. fract•r• •• o•a•t•l••• 
J. fractara l111cl•• CJ CJ 
l. Fractara ••l are• Cl-CI 
J. Fraatara •••real• CI 
J. E•••••ll1ll1ta1l1 traa••tlca del Aal• 

fraat•r• ••r aatalllde 
t. la•laaacll• 
l. Laaacll•-••llataral faaatarla 

-11 lat•r•l fa.cat•rla 

•• fraatara laaaclla 

•• fract•r• ••r c••••••lla (fl11ll• 
alaaata) 

•• fraet•ra ..... ,, . 
•• 1ra•r••• .., .... caatral 

fractara ••cala ,ar·c•••r••lla 
fractara laaacl'• 
fraet•ra •• cala lataral 

fractara ••r caa,ra•l•a 
l. L•••ella 
J. fractara l11acl'• 
fractara da 1l1a1nt11 •••t1rl1r11 
Fractura ''' ••talllda 
fractara da t•aaca 

··-

B•to se mcuentN ees1 .... tuerm <piesta tran•tim e l• col-.. 
en l•s ertiwlacimes Cl..C2. Bstas articulacimea timen .... -.:erfi­
cie de de•l•zmüento artiwlar. cm lo que la disropcim JJe pr~c:e m 
el arco del atlas. 
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Si lwy carp asi•trica, pusle gmeNrae variantes con fnctums 

de l•• ·-•s laterales. Los gredos de violencia BSICiados a esta Itas. 
CuN sm medianos. Debe de dilermci•rse entft la fractura estable, 
con li.-rtato Crmnsverso intacto y la inestable, con el ligamrnto l!!,. 

•ionado. Se detenmina la inesfab1' l i.W de estas fnctu1as cm los '!!. 
yo• X cm la boca abierta. La aublUJtacidn lateral de la• ••• late­
Nlea, aiando la Jlf«lidm aobnpau los 1- indica ft.fJIU19 o delorwm­

cidn pl4stica del lia-nto f1WJaverao. La railccidn ae hace ccn t~ 
cidn prolqatla con CCJIFNÍ• de Gan*1er-Mlls q1:e canf19rreste la fuerm 
aJtial que mus6 la fNctuN. Bl trat.ciento M sido '1rae1Wl..,te con 

acporte utemo y ,..Clso m r:aaa, ••tNa mn la /,.ctuN. /laca -
/,.ctutw no N91iere Halo pero puede u•rse si • preamta dolor. 
Zi_,_,, y cola CCJl'IC'l&0'91 que el H.lo es altemativa 8 la fNCCiál 
cervical y r.poao m ~ m pmcimtea ccn /,.ctu,. sin lesidn naJJ'0-

14fim. 111 tiBtpo indimdo ea J ...... Si peniate irwatabilidllld se 

pu.Je hacer artrod<'sía CJ-C2. En casos cm ind-.idad del. li.-imto 
t,.,.werm puede usmr• orteaJ's de accJ'dn inte,_/ia ( a.,.m Jdnsm} 

tal am> el !IM1. 

/Is le"sidn por delinicitfn, de tejidos blandea. La 1'r..wJ'liMcid1 

no prmnti .. que el li.-ato wre con una langitud cpti•. Es .,,. ce 
las pocas lesimes de la colrmsa cervical alta en que el tNt-'ento 

quinlrgico es la ngla. 

91f'IUC 1C11 M1TAJl'.li IA. 

,._,,~te pued~ nd.icii'.se bajo tracción lmgitudlnal y rran!_ 
pulacidn ccn fluorosccpla y pc0sterior iNUNilizacidn por Halo. ntr­
df--tte es 9IJY dflicil de redlcir, y sí se U.MI _,ipulac1'tfn cailleva 
rie,.o. 

Es íaportante detectar el de,.,laumíento de la /n1ctura y si no 

se nd.ice, drbe realimrse estabilizaC'ión quinirglca 
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lll 111eeani9D ea por fuer• ci•llante en dirección hacia adcl8!! 

te o lwtci• •tnls, trMl'mitidll • trwvés del cníneo. La fuena se 
t111n•te al admtoidrs por el •l"CC an~erior del atlas o el fuerte lj_ 

..-imto transveorso. Se ha visto en accidmtes de tnínsito, por es­

"11•• o m cafcltlf de altura. &t jOlfSJeS se nec:esit• 8'9ft fuena de 

lesidn, en viejos un ,,... cewiml silffJle es suf1'cir.te. Cm 2ltC 

ae delfnN el t,.zo de f19cfure y la 11Ubl1111ación rotatoria, mtre Ci­

a. En 1918, 11. lflUl!ZD (J. Nmroa1rg 43:1S_-9J, 1978) de.cribe 45 

CISOS ccn f19ctura• ...... de mlmtoides. Concluye ~e si la f1Wctu­

,. H de•l•u Ns de 4 - ylo el p.ciente time ás de (,O a/loa rl 

tNt.; .. to inicial debe de •r "1ÍIÚfWÍCO. Des/e 19111, el &"Fº de 

Apl•• uu el Halo par. aquellas fNcturas que nC'I 11.,.. los rfqUisi­

toa .nteri-te apuestos. 

R'l!.,ecto al t,.,_,. .. ro, 4ste dtp«Jde de la c/asifimcidn de 

Anderaan y D'Alrnso.41 61 tipo 1 es Nl'O y eatlfble. Hay fNctuN 
del etrtl'llrD de l• odmtoidea, ccn au/sidn del li.-rto alar. a,,. 
ccn irmNili•r:idn. El tipo 11, •• la fNcture de la utidn del 

odcntoides y el cue-,,,o del ,..;.. l\rede asociarse• fnctuN• del ar­
ce posterior de CI. Cm Hl!lo la tau ~ no-unicñ ha sido del ~. 

E,. &n1 lesidn cmah • inestable, ft -.ejo ~inlrsico m pacimtes 

viejos y can d•:lf)l•-.imto posterior o anterior traslar:imial .-yor 

th 4 n1, o en e.sos de no-viidn pant prsenir mielqiat(a tardfa. 

El tipo 111 time la linN de ftwctura por chntro de la porcidn e~ 

jO!Jlt del arelp<'o de C2. Es lllls ~ en jawnes. El 90rt wra con -

H.lo-c:haleco, por 12 • ..,..s. 5610 se justilira el tn1t.Umto ~i­

nl.-.ico .en casos de no-ur.icñ. 

A t1WVtfs drl timpo se han usada varios tratmnientos tales carx: 

fusim quinliwica terprana, lusifn quinlrgica tardía. imttNiliucián 

cut cmpás, uso de Ninerva o 1'Jt'IEs modificado. Jaaes fu~ el prirt11Pro 

en 1%0, eft tratar estas fracturas CGJ Halo,por J meses. Estudios cm 
H.lo uYlndo strain~ en estas fNcturas han enccntnldo ~e hay 

fuerms oscilatorias en el aiello cllrante su uso fprdJablanentr por 

eltttos lfllscvlatt>s/ y según ErS11Bdc 1 la tracción cm el uso del Halo 
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puede esti ... lar la au•cich de l• ,,.ctun. Jalna. sciere 91e la '"'E 
tura de~l•racla df!be ser pri-ro ndlcidm y posterionrwnte ru,.. ccn 
lfJ•cidn ertems. Lll ta• de no-1ftimes pu• df!berR •: l• diastasis 

del •it io de fnctura, mando .. u• calplfa por •l...-s stlllll!i9S ccmo 
tNt•mto inici•I, si el di.,..S.tico H M ~i'll'OCSlo, •f R coloca 
en posición inadeaada I• cabe• y el mello 4.lrwJte el periodo de t'!. 
t.mazto o por irSNiliyci6n por timpo in&1ficiente. Bchler y tiU 

escuel• qiere que de..,•s de I• red.rccidn I• r.beu y el ruello de­

btn de ser colocadas • •I ..,.,.to de fiJ•cidn exte,.,. en direccidn 
cp1~•t• •I del deapla~m.to. «a decir lleti6n m msoa de de!pl•'::! 
me1to mterior y atensidrl en casos de de1pla..Umto posterior. 

•1 t1Wt•ento no .,inlrgico can #in.rn o Halo,.,.,. prolcww-!: 
• Mata 9 •sea, aisdo •l toler.do por JMCimtes viejoa, en los que 
• •a19'1t,. •lt• .,rbilic:lad. AiPliuo ,..art• ( I #furoallW 68:BS-91; 

1918) no union•s llllls freruentes • fNctuN• deapl•_,.• •!' de 6 mn 
y m c.-so.s .-yores de ~O lllfoa. Cm el tret_.ento rp11"n1rgico fartro­
desis po•terior) se pi•rde hlsta 35• m la rotacidn en ad. direcciOO. 
IJfJhler, Hutby, 5'renam, Anc!rran y D'Alonso, Omann, 1'9Nri• y 

}811es, Schatdcer, refieren que e.sos ccn n~ich sen de indimcidn 

quinlqic:a por el rie,.o de cmpreaicfn l•t•l de l• ..W.I• ablqa. 
Otros lo indiuin s6lo si el drapl•-1.mto es si&nifimtivr. o si se 

predice dolor, parestesia o aielcw-tla tardfa. 

BSRNDIL<LISfflSIS :rlMIMJ'KA m. AXIS, nalC7IJil4 JE /WQ#W 

o -=nlll4 m. imxm. 

Se describen J tipos. El tipo 1, es lesiW por hiperexteu1itm, 
Jesidn Pstable. El rmnf-jO se hace CaJ cualquier tipo de inr01ilira­

ciOO f'Xtt'!ITlll (collarin). 

El tipo 11 es por lesilñ pcir hiperextf!nsión, seguida por flexiáJ 

ccn ftf>turu del di seo. lhbe ser colocada en t mcción para ]a redlc­

cúi'l anátc•lc:a. Cm de.,larar=imto sev~ro, se usa traccitm IW1&itudi 

nal 'JIOr " a 6 surunas, hasta la curaciáJ de la fractura y posterionnl!!. 

te se usa Halo. Si no se hace, la fractura puf!!de desliarse a su 



deali..,.;ento primitivo por un lfllNi,.;ento de llexifn y peque/la carga 

•ial • 

.rn el tipo 111 hay luncidn uni o bilaterel y ,,.atu,. del arco 

,,..,,.1 • .-eNlmnte es Y1 ftllwn.Fo de las f,.ctuna• dit ........ que 

rtlfUi.,.. trwt .... mto quinl'Wico. S. ..,e¡a can ftJJOSO en ~ can 

rrwc:ci«h. 

t.. fNClUN de ,....,..,. o fNctUN del ve~ - define ccm:> la 
/Nctu,. bilateral del aco del ui• SIN INctuN dél otlmtoidea. can 
o sin luucifit del atlaa • CJ ( ~ider J. C.•i ai9111pre a ve IUb­
luuciffrt fh. C2 por del.-,te de O. Lo• accidwlte• aut011D1ilf•tico. -
-. I• .-yor musa en la actualidad. Cocptr .. 1m f J Neul"IOIW'W' SO: 

"'J~IO; 191.J J. rwvisd .7 mao. an diverso .,wJoa de dluucifit 
CZ-CJ • ..,.,. .- ••tabili•rm ... ..,,..._,,re cm llalo. 

Selj•MtW m 1976 ( J N<u.....,'lr ,5: 3 - 8; 19'5 ) -· -
rhlpl4a de rmllccich y ade •rfe il90liliMciGt puede • .,.,.,... WN­

cich y aatabili"-1 en /a INctu,. en lom. ade ...... En .,. 2' ca­
aoa .. i~iliurrn y lwrrn estable•. 

~ Apuaa:o /as INc:tur•• •• inestable• de n..,..n ( p ej. 

dlwracidn C2-CJ J de... ser t,.t ... a can Halo, 

.. ~· & las /esimea judiciales el mt'c:arti.-J.es por distNc:cidn y~ 
tensidn. & rasos de lesimes civiles sm pcr hiperettensicfn cm ca!: 
p uial. El punto de aplicacidn del vector de ayor lueru puede 

s•r M caN y/o _lrmte. CUJ ., lesith cancan.itante, Francia y - -

Fieldi'W prqaonm &rwdos de aweridad de la leaidn. Ccn fuera pro­

«,..•iva. la lracrura se p~ prirero a través de la pars interar­

ticular. lurgo a trav4s de los litpamtos lqitralinale• anteriores y 

pasreriores. hasta seprrar total.are el cervicocnlneo de la colaama 
distal. 

l.wine y &A.al"f/s dividen estas fracruras en 3 tipos, causadas 
por difermtes luen.as y CaJ iar:artantes dilettncias m la lanm de 

r111r.Uenro. 
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El tipo 1, es un11 f,.ctura aisl_.. a tnv~s de la P,rs interart.!_ 
rularía; es estable y se trata cm collar de protecci.t.. 

El tipo 11, es poi" hi,,.rertensión y ca11P axial Sl!llUidil por se­
veN fletidn. La fractura • travif• drl arco neuNl tiene rotacich an­

terior o de•la,,..;ento del ruelpO de C2. 

lrn el tipo 11 A, la fractura ... puede mostrar atm'J!ftto de la 

arwul•ción C'ClrJ la trwccili'I. 

tural • 

.,. f,.ctUN• tipo 11 la traccitfn d.iw Rnitori•rae cm l1X late­

ral•• frecuentes 

& el tipo 111, hay f,.ctuN del arco neunal y 1111t11cimt bilate­

twl de las faceta• artiwlare• de C2 d CJ. Predrmi,.. el4!!m1!'1toa de di!! 

t,.ccich-fleri6n. Sen inestable• y necesitM cincla. La fNcture de 

,.,,...,. inestable se so~ por -rc.10 deapla.-imto Mterior o~ 

aulacidn del a1e1po C2 o luxacicfn C2.CJ. La evidencia de "fJtUN di•­

cal C2.CJ puede ser irdirecta y por~ fnactura por nulsidn de la 

platalonia auperior y anterior de CJ o menes. frea.rmt-.te de la pla­

talon. .. terior e interior de cz. 

~Sean y Ha.anl 11 un11 peque& -..l:lwcaciál ( mnor de 1' nm}, 
no cmtntindica el uso del collar de Filadelfia. La tablwcaciá1 cm el 

Halo es 19'. y de 21' cm el Fi"ladellia s.in Sean y HOlltl&l'd 11• 

Los reaJltados usando el collar de Filadelfia dqnnde de J factE,_ 
res: J. «rede de l'IOllilidad ál U.!lllr el collar (visible can llX dinámima}; 

2. pacientes t'OCfle~ores; J. edad del paciente. La Slblwcaci6n aayor 
de 1' nm no ilfJlide buma fusiár con Halo o collar de Filadelfia. 

San lrecuenttm00te vistos en la colunna cervical alta, especial­

B!nte cm /racturea del arce posterior. Pcr w mecanim10 sf!ll6-jante, 



puede encmtrwrse 111 r:m/uncidn CCl'I l• f19ctu111 de Han,grmn o de:;pla~ 

lllimto posterior de l• Mse de l• admtoides. 

Se incluym ~ell•• que involucrwa ..Sltiples .r~s de tsJ solo 
cuerpo y/o fNcturw de &.11 solo sitio asociado• a.6luucidn. Ccq>er 

trwt6 JJ mso. caa este tipo de frwcturw ccn Halo, pero solo 2 cura­
ren can resr.,,.citil Je eecfe de l~ estabilidad "t:erviml. lfn 2 casos 

cm f,.cruN• CGllf'l•/•• el llttlo no prv¡J,jo estabilidad. 

Mista el 10li de loa ,.cientes ccn fNctuNs y Ul111atcimes 

r.....rtima timtn lnlmes ..,. inclaiyfn ma de mM rirteb,. 

f 11-1,_,; Act• Ort/Np •1: 52-58; 1976 l. 

Se MI visto 4i-~ de loa mso• ccn fNctu,.a no caari.-• de la 

colcmw vertebrwl de.,.,la de r,.._s violmra. ( Marrinctrn S.IX -

,,_rol 26: 14'9-1541; 19.915, g,.r, J n.- 28 No. 5: 6SS-659; 19118 J se 

ennnr,.,..., aeis c:aaoa m l#M 1'11Visi6a de 66 p11cimtes t19t.fos por -

l• diviaiffn de #slrocincf• de I• Ü'IÍver.irfad de at .... m WI estudio 

.. r,. el 1 de mero de 191(, • •no 1 rh 1!116. C.lmoll y cola ( Am 

J lloatt..,al IJO: '65-669; 1970 J idmiilimrm tres ,.rranes de fNE., 

rurws no caJti..,.s m l• col.-. vertebral. Las fnctures cervicales 

omrl'lft ms ~re can las fntcltutws asoci.tls de la parte alta 
doral y niveles rorwcolm6mrn:. Se cree que el bajo indice nporta­

do m I• liteNtura se debfl1 • I• deteccidn de 1.s1 nivel lesimado 
llw. •descuidos de I• detección de otn1 frwctuN a un nivel dile"'.! 

te. La .,...m lesi6a pgede ser detectada delpJés de un periódo de 

latmcia y antro/es posteriores rediol.Wicos. El llEmllÍmmJ se Priot!! 

re rbli&-J-tnte por tsJ t,... de 6twf amtidad de aJergia y violen­
cia ert,..... S. mgnitud drlJe ser tal que persiste la fuerza despiés 

de prujjcirse la pri.rra /esitil, muundo ca1 la energia resicilal, -

una ~ lesión. ' 
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Olrw aplimcitñ t1erl• que c:m9 lesirfn puede ser el remltado 

de ... ~•te e~lfico del COl!JJlejo tllUllftico de lueraas • 
• 

El tNt.-mto dtp¡ttde de I• a-1tilimcim de l•a le11iines. 

Das frecturits e•tables cervimlea no cmtipa dt6en ser cmsidera­

•• cam gy sol•. ÜYI est-61e y UM inest-61e rime aer cm•iderwlo 

ecmt .... si.,,le inest.ble. 

·1.. •lonicim de I• leai6n de loa el~tos anteriores o poste­
riores y el gredo de de61Jl•...;mto y de ...,l•ci&i sen I• el.ve de l• 

v.loncich • eataa leairnea. Esto puede lcwrwrse mtrli.nte recara­

tn1ccidn di•il•I por 1>IC' o por re-...c=i• nucl•r .....,ica, o m 11X 

•i•I•• de aderi ... Naolucidn m ll•i• y •fmsich. Wa fmctuNs 
est.bles ~ tNt.,. can col l•rln de .-porte si hay dolor, Msta ., cu­

Ncich. t.• f19ctuNs inest.bl•• o I• albluacich de ..... toa ccn­
li__. dt6.t IWl&lcine por t,.cc;m ea,uelMim. fttN 1.,.r ~icll 
reltabilitacidn y _,.,l•cilh t..,,.., ~ •cuaseJ• ,,.,_.mto quinlr­

•ico si se lesi- I• col._. certtiml IMJ• m pacimtes J01181e•· 
e.so.e ccn fracturws inest.bles de l• col ..... cnvical •lt• cmm I• t.! 
po 111 de adattoidea y la lractuna de~. se irmNiliu el rue­

llo can Halo por 12 -.. •• Si ae colom en el Halo .Sltiple• fre.c­
tu,.a o •luucimes no cr.mti..,.s, N predice mivilidad an~l de 

loa ...-tos intenrmdios mtre l•• dos fNctuNs o alblUJtjcJones. 

Mtrp'Jy ( Orfhrp ClinNorAlar 1'1: SS-M; 1986 ) recc..imdm lu~i6n cer­
vical posterior cm lij•cidn intema rigida m t•lea msos. .91ear y 

M.wen/lolts 1 recmümdlln eatabiliuci6n quinlrgica de I• l1'9ctura 1!!, 
••ci6n inestable m Ja coltmM IMj• y Halo,.,,. trat•r la fractura de 

la colam111 miperior, con ~/acidn t~Nnll. Al estabiliarse I• 
col,... baj•, el ddJle nivel inestable se Cffttfierte m wr nivel ines­

table 11i11ple, que puede imo,,ili•rse can U.Jo. 

Lo-'• illlpOrlante en SI deteccirfn es la valoraeiOO radiol4fir:a, 
que df!be ser mpervisada por.el m'!dico tratante. Es illf)Orlante los 
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l1X cm fNttión m lo~ hOl!lblo• ,_,. detectar l•s lesimre-a de la -

daamel•.. Los R!Jt dalia.aos puedtn detect•r fraccures de tacetas o 

lu:acícne•, poi' lo qu• aat Msic:-a.s I•• pl•m• del pilar o del a.r­
eo neun1I. Bate lllti,., ea el sitio-'• wlnelWlble de la col.-.a 
cervical, an lo que se involuCIWI ha•t• el 20I. de t•lea lractuNs .. 

i. vi•«• d.l pil•r w ta. con R'X • .10• de l• W!rtia1l lwaci• la -
eacot..,,. ..,...-.tem.I C(ft el mello rotado ( en a11tlquier sen­

tido J.. ,.,.. vn ae necesit• RX ccn stress pero estos ¡mtden ~ 

li1mr la ~ de disrrupcidn total de la col...,. eterior 

• tf'9V4s ftl disco. asoci.to • fNClUN poateriOf'. 

LOll llJI laten1lea ,,._,., iw:licar J tipoa ..yore• rJe ...,,.~ 

.-larto •• a.etpo vertel.JNI. lflni•: J • J - de a61uucíti'I l'O;!. 

terior de la ftrtllllra ·ap!rior Jdtrw I• interior. Mde..to: :J a 

S - de _,,lumcili1 anterior del areipo vertebral, .al!tre ftl infe­
rior o lllllkí• luuci.6n •terior: de S - o ..yor. 

La pri•ra pteNl-1te ., C9.-0S de lesime• por •t••i6'1 
o e..,,iloais ceNiml ca1 ltwcluN a tiwwfs del diaco oaiEicado. 

IA ....... en m.soa de leai• de el_.,toa posteriores c... m 1!!, 

.ncicta lar:etari• unilateNI, (o f.rwc:luN /•cetaria V1Jilate ... 1 J 
o t:arilla• articulare• ap1p1e•t•• 1Jil•te19I,...te, ...,.,..1-..it1t 
•.Rei ... • • medi-is-re•i• íncallfJleta o dVlo t9tliaJllU' por C'Cllpft­

sidrr.. Bl tercero IHf m_.rva en luacieí1 bilateral cuiplet• de 1!, 
cetaa, ,pne,.J-.,te ae asocia • OMtlriplej la cmpl~a. 

Re.-J"l!IS>s bft'V,.,,le las le•imes c:eNica.les bajas poi' ., 

mee.mi.- de lesi6n, 

l. 9.lblUkacich anterior,. Alede gmernr tanll-.ite &lhlu­
ucidn .-nterior (hasta tn 2ft}, O alteraciones dt!1JWlll!lltlÍ1'al.Sa el 
paciente aztre dolor..,,.. intenso y limitacifll notable pana Za 11!., 

aici1 y la ertmsicit. aolo se prulice dismpci6n del cOll!plejo li­

..-ntario posterior (lie-rntos .!l.fll'O e intere:pinoso, las a{p41!! 

las art1'w/arcs ínterfacetarias y el liganrnto Jav:Jtudinal pos­
terior }. 
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lllly nptura parcial de l• porción posterior del disco, car indff!! 

nidad del I i.-nto lorwitudinal anterior. Las est1Vcfu19s leaion11-

•• permiten • la rirteb,. •it.,.,_ por mci- de l• le•idn Ntar J.c;. 
-'el.ate «irwxlo sobre ., -.,10 inferomterior y de•li•rse 1taCi• 
adel.ate. A la. lllt • alte19 la e11,,,. JcrdStica norml: h6ly -.ro 
del e.-cio intere1pinoso m 'Wtimico•, car .. __,_-_.,ºpor fttnf•, 

y ndlcci&i del .,;_,por ftlante. "'1y ~to ft la diatmci• de 

loa _.,....s corticales poateriorea de la• l•cetas llfll!l"iores, pe1m1 
necimdo m., pMicim poaterior ,.,,..1. lllly altel9ci6n de I• •li­
,,_c;m nonml del• col.-. cervical. BI cuerpo vertebnl pueth o 
no de1pl••Ne ltaci• adel•te. Batos .,..,,_ • ....,... m fl•idn 

~ - ..a.an .. •tmaim. 

2. l.uucich interlacetaria bilatenl. "'1y leaidn del ~lejo 

li&-d•rio posterior, incluymdo el li....,ato Iorwitudinal poste­
rior, el •illo, el li,,-.to lmcitudiml •terior flrec:umt-1te), 
y l111t11cidn de las tacetas _,,eriarea Mci• .Jel .. te y ....,.;ba. Bata 

le•idn putde aer ~let• o ~Jeta. Si ea ~let•, hay di•­
l'ft.f>CÍcit tol•I. del ~lejo li.,....t•rio posterior, di.::o, y li..-r;!, 

to lawitwlinal .. ierior. A loa llX ae diiaerva el ~IJIO vertflbNI 
de1pl•..to m .,,. del SOio del d1·1arrro •tel'llDOaterior, hllci• .Wlal!! 
te. Si es i~leto el de•l•.mmto es m mnos del ~ del diá­

-tro A-P del meipo vertebl91 y l•s facetas artimlares &f19riores 

•asientan m WI plano alto de los 91Jeroa intenrerteb,.les. C.si 

sitllf)re hliy fNctura de rma de las facetas, poco visible a los llX. 

Bata lesidn es inestable y se •socia a lesiones adll•'"!•• 

3. Fractum l!l'1 cu1il. Cmerelmnte es de los s~tos 9tdios 

e inferior cervical. El ~lejo li~taioio pOsterior está esti'!. 

do pero intacto. El disco, li~to lmvcitudinal •feriar y las P!!. 
queft!ls artimlacimes están intactas. A los RX, hay ~rdida de la 

altura .. terior del cue1po, cm amnJto del anchum de lo7J tejidos 
blandas prevertebrales. 

1,,. Fructum de los cavadores. fo paleadores de barro). En O!: 
den de ,lreaimcia • es la avulsidn de las ap6fisis espinosas de 
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C?. a;, DI, ccn fnctuN o6liCU11 de la porcidn pruci•l de la apófi­

sis e_.,inosa. «• el re•lt.Jo de u.. fletidn brosc.m del Qlello can­

,,. lia--toa posteriorw• tmsos. 

S. ,.,.cfuN- Lu:acim m l*"i• pmo fleri6n.. Cllni~t• se 
asocia a •lndrime ... de lltldlla Cervical Anterior, ccn a..Jriple­

jla catplefa e lt-'iata. plrdida ftl dolor y t~ntuN, ccnse"'ll!! 
do los -.tidoa de poaicim, .wimimto y vibrwclch. A loa 11X. la 

col...- eata m 11•1611 deD el nivel le•icn.lo 1-cia arriba. Se 

81Qffftfn wt t,.._.ro de t.- tri-.ular de~ido del -.,10 
•terolnferior del QlltlpO (l,._.to .._. l.,_U."J. Se ndH:e el 

c:s.l ..,;.1, por la ...,1acich puterior d! Z. col .... y el de•l•­
..... ,o ,_cia atnf• del G1efPO leaimado. Miy deapl•_.mto y ,,,_;... 
tac/-61 ,_cia atJ.l .. te, y~ Al6efo dluaciffn bilatenl parcial o · 
tolal. Loa li.-,toa lqitudimle• .. rerior, po11terior, el disco 

y el catplejo li...,.tario poaterior eat4rt rotos. Ba la leaitit por 

tl•i4n •• «NVe allp8tible ccn la vic:ll, y es cmplet-te inesta­
ble. 

l. Luuci6n lnterlautari• tmilate1al. La artiwlar:i6n inter­

lacetari• ., el lado de la direcci6t de la rotaci6t actÜlt CcmJ J>ivo­
te, llimtns que la facfla _.,.,..1·or de la articulacitfn apoli1101Jri11 
cmt1WlateNl se deIJJI•• hacia Célante, arriba y por mci- de la 

,...,. rh la faceta inferior catli&fM.I de artia1lacián afecta, ysrdo a 
,_,.r· al .,,Ujff'D inte1Yertr!b,.J por tklante de la taceta inferior de 

la artiwlacifh. !h esta posiciffn 1• faceta luxada esflf .-.afrti~ 
te t,..._.,: por lo .,,e ea eatable, .-mque el ~lejo lipm!!ntoso 

posterior, las av>sulas articulares e.stll!h rotos, y el li.-.to lm­

«itudinal anterior y el ani·110 e.stlh parcialmsite rotos. la c.iip.,1. 

th la articvlaci6n no lUJtada puede estar roto y la articular infe­

rior de la artia1lación Jesimada está fnctundl. A los llJf, en la­

teral, el a1e1po vertebral está de11plaudo hacia adelante m .-nos 

ftl Sl&. Los pilares y las Pf!9ie/las artia1lacirMes no R aperpmm. 
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Se 1'e91ieNft de vistas cbl iCUll• ,_,. determinar el lado de la Je­

•ilil, parw efectuar ., l"ldlccidn. !h l• vist• AP, l•• apdlisi• e!!pi­
noas por mci- de I• lesidn estM de•i-'-• Mcia I• linea W!tlia en 
direcci4n de I• l"Of•cidn, es decir que la llpdli•i• ••inoa indica el 

lado de la luaci4n interf•cetari•. 

J. r..ctu,. del pil•r • Bn ••t• ~··_,, la fue,...-.;. ae 
.,,1;,. .dre la•~· artiml•cione• de ._..,,.,. ..tioa •. infe­

riore•, car fNcfuN Yertic:al de ... • I•• ••• late,.les. Des­
p.4~ •I ~cto, las f,.cfuN• •frm ••i•ci4n por ll•i• de re-
6iote • mllea y mello. ••de dilrcil di.....,ic:o. .In la ll!lfAP, 

~ di~lftt de la denaidld de loa ,,.Jflffte• cortimle• lale19le• 

de l•• ••• artiGllarea -.ieqaae•I••· 61 ,,_,_de l•Jidoa bl .. -
do8 de•I•• la _.,,,. ..._ del l#Jo dft la lnu:ture. lll l!X l•t•,.l 

.-iestN el "sif!PO del ddlle cantomo", cm ••iaetrl• de loa_,,.,,._ 

n.• corticales poateriorea de la•••• artiml•re• a un solo nivel, 

por de•l•-'mto puterior del 1,.....10 ..-.ma. A.ttde o no ser 
vi•ible en la proyeccidn tblicua, y la l~Nll• .,.- • "-ntNi-
1• lesidn. La ....... del pilar -.lúm, l• •• artimlar. 

J. FnlcfuN de JeffeNtat. Ya di• mtida m lin•• .. reriores. 

2. ,.._cfuN en e•t•llido. n.6ith.se le 11- lesidnpora.­

presidn, eatallido o di~idn. Se pro:ilce cm i11Floai6n del 

ntlcleo pulposo dentro del merpo vert.bral a tnrv.fs de la plar:a 

inferior, etplota el melpO de df!fltro-aluera, y se pndlce frac­

fulll caminuta del cue1po vertebml. El anillo del disco, el 

CQffJlejo li.-nt050 posterior y la• ~rifas artia.rlacimies no 
ae afectan, por lo que es lesidn ~. Hay detFlaMllfirnto 

hacia atnfs de un fmgrnento posterior o poste,roinlerior del w~ 

po, que puede p&1efNr o chocar con la ca111 ventral ll«dllar. A 

los RX, en vista AP a¡parece una fracturu verti"c:al. A la vista 

lateral, hay al incacicfn vertebrul, el 01e1po vertf!IJ111l fn1c:tursd> 



time leaidn ccnninuta, cm an r,..,,,...to porterior que protrvye tn el ..... ,. 
lltSKMS FrR --

J. ,.,..ctuN del •reo •tlmtoideo posterior )W C'-11.to. , 

z. ,.,..cluN del AhottMlo m-w-n o del verWgoJ, y¡I cmmti!ldo. 

J. l"nlctu,. tn l•i• por •tmsicfn. Se l• descrik ccmi tn 

r,.._.to tri-cul•r m el lftwulo •teroinlerior del .. ;., •,.,_ikAdo 
., I• inaerci.tt del li....,,to lotWitwlinal •terior. Se m,.cter-ia 
• loa llX /KM' I• lotm del 1,....,to, •li,,..cidn ~I de loa cuer­
pu,, y I• •a«i•ci.tt • •rtritia 41ca:11Ntiv. ,,,.._;atmte. 6• e•t•-
61e., lleti*i, por no e•t•r leaia.dl• el rattf'Jlejo 1,·__.t.rio po11-

tffior y I•• •rficul•cimea l•cet•ri••· Inestable m •tmaith, poi" 

..,,.ci*i de li.-.._to IGWitudilMI anterior cut el 1,....,to y ~ 

Nridn ,.rci•I del diaco de l• pl•c:a inferior del .. 1 •• 

~. ,,,.ctuN-IUUC'ith por hi,,_._t .. sidn. w fue,... - C'GIC8JfN 

dre I•• -•• l•te1t1lea y IUfCU .-6re el reato de loa el-.itos po!, 

t.,.ior.• del lllimo lado. ~ •• •rtiml•r qutdt car.i1Ut• y pueden 
protAlcine fNcfuNS del pedlmlo y I• 1m;na. Si I• fuera 1-ci• 

-.¡o CGtlinrM, l• vlrfmr. ae de•I•• lip,,_,,te Mci• adelmte. 
61 li.-nto latgitudiml •terior pus/e lesicn.rae o nd. A los llX, 

la Wrtm,. lesitnllld. l•t• de•l•-61 Mci• adelante ., I• vial• l•­

tetwl. La -• •rtiml•r presmta ,gr.ve ln1ctutw ccnminuta. A I• 
vista dJlia.., la faceta artirul•r inferior de la•• artiwl•r 

INctu,... {{fata c~rimidt y de•l•.-ls haci• arriN, can la caili«ri­
,.cich m "f•ceta horiamtal". Alede verse frec:lura de la látllina, el 
ped1"rulo o I• apófisis e.!f>inosa. La punta de la taceta artimlar .,_ 

~rior cant il!fUIJ de la vértel»N Slb.)&CSlte puede estar fNctu,_.., y Ja 
pequf!lla art i0llaci6n cantmlaten1/ puede ttstar IUAda o nd. Sen an­
siderwlas inestables por disr1t41Ci6n de los ttlf!m!lltos posteriores y 
lesiái li~taria aSOC"iada. 
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amtsIS aJRVICIU!S " 

l'la1cicnes de Oftesi• de I• Col..,.. En lord gme19l, Ja fun 
cidn e.pe,_. tn l•s ortesi• .,_.. • ., l• colmne, busom apli'car -
lueraa• mten111s, o u•r di.,oaitivoa ,.,. CCJntrol•r l• ..wilidad de 

Ja coJqma. «stoa r:bjetit!Oll .- a.bilWI ccn otns t...cimes eapeclll. 
cas cam sen lkpOHe, ,.,.,oao, ;,.,.,;J;Mcidn, protecci6t o correccich. 

lA 11plicacich de fue,...• ertftll98 altere loa ,.rrmes eiristmtes de 

•t,,,..cicfn y l• cin4tim de la coltm111. Bl 1ttesmftso" ,.,sc.mdo m nf 
veles e~llicos de la colmn1, predice tmto la arstituci&i ecm> Ja 

ca1p1rtici61 de fue,...• de Jos .i.a.ilos. lA luncie*a eape,_,. m &na 

ortesia, ~ria li-'tar arco. de ...,;Jidad doloroao.s y limitar los 
,.,...,_de ...,;J;dad ,.,. deteftlir-'o nivel e~ilico, •si CmD prot~ 

..,- t•to la 9lltAlla amt las Ntces IWl'l'ioms. Por CCl'l•i..,imte, si 

•u• .., di..,.itivo imprqtíado, • le..,.... al pacimte.., peJi­

.,a i•t .... ico pot91cial. OCN• ltncianes •r/M pu.-.t! psicol6-
•ims ,.,. el ,,.cimte, incl ... 181 di..-itivo irritativo,.,. el 
,.címte, de tal __.,. .,. s;,,. ~ est/...,Jo ,.,. limitar .... actf 
vidld o awwo de JSNilidad. ,.;,.,..,,e, ,. luncidn correctiv. m or­
,_,.de col.-., R ejflllfJlilim. m el tNl.-itnto de ciloais y esco­

lio.i•. 

l'llCnBS BKNDll/IrDS llN a/mSIS llB CIUMI. 42 

c.,.cteres lisian de I• colmr111. La colmnm se cmside,. 

deade el pw1to de vista bi~ico, C'9:» una aerie de werpos ssai-

. rl•idos ( vértdt19s J, .sl!pll,..S por eslabmes viscoelásticos ldiscoa 

y li.,_nlos J. La elasticidad se p1ede CC11parar cm una e.,iral, que 

111! defOIWa ccn una fuerm aplicada, y al cesar la•-, vuelve a ., 

I~ Ol"iKinal. Auu entender la viscosidad, la podri_,s asimilar a 

una jerirca. Al aplimr una fuen:a al t.bolo, éste no retoma a ., I!!: 
sicidn ori&inal hasta que no se retire la fuerza aplicada. La tasa 

de aplimcidn de la luena en el tWKtlo es direct-..te prq.xwcimal 

• la resistencia. Por lo tanto, Viscoelasticidad es~ c,S,inacidn 

tk viscosidad y elasticidad: cml>inacidn de fenÓllE!nos si..; lares al s! 
.,¡1 ellfJiral fresarte ) y jeringa-mbolo. 
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Se 1w1 diu/Jatdo wdelos mat•ticos que relaciman los tejidaa 

llllllldoa y I•• Wrteb.Ns. 

L1 ••t~•ct•r• llt••••t••• 

,_, •• ••• • Ja .art1•r• 

a•,1c11t1. 11 ••e• a tra•f•· 

St. 4• 11l1lri1111 •l•c11lfatlto•. 

l1 1•1•• •• 1l••1lla1 •• •• 

••'•1• •• a ••••••t••: •• 
•••••11 11a1 (IP) 1 11 r1-

••rt1 (lll I• p1r1l1l1. C! 

••et••• • 11 ••t•••• r•••t 
te (IJ) 11 •1ri1. 

»t I• coltmt11 cewio.l, I•• ,,..,.,,,..y •• ..iiqw• ... ~ 

do. por .S.scuJoa. Bn I• col,... tanlcim, por ..S.a.tloa coatíllac, 
•ire y lu pul.-,nea. lh la col_.. 1a..r, por SuuJoa, •íre, -..w 
y v(ace,.•. PJeJ y f.ej1'doa lllantloa, ••l c:am> la crw• -*1ar.,..,en­

welve ., di-.el'1l08 .,..._, • Old9 ._ de l•• trea ftfflGne!i· Loa •t.! 
ri•l•s irwolurradoa ., tale• eatnrc:,.,,.s difieren m ., -*'los~ p~ 
pi«llldes de ~la1sticidad y vi:icosidad. f'ados loa el~tos .. teríores 

puelM aer i-cinMloa dentro de ce cil~ndro: el cuelpO. 

BI rbjetivo del ortesi111t• ea tl'fltll9itir fueraa • tr.Ws del, 
cilindro a 111 colmn.. t. lue,... rhbe tener 111 cantidad n.ceuria tal 

qui.!' purda acefeNr &na ••· 91P1jar o tirar de el la, ,_¡;~ ..,._ 
presentar cam 1a1 v~tor can SIS tres tipícas cantcterfatic:.s: _,,,,;_ 

tud. direccí6n y punto de •lieac:i'lil. 

Ar,.. cualquier tipo de orteais de eol&m111, la fue,._ no se 

aplica t:lirecta.c:nle a I• colmne sino drbe de ser tf'IJll..;tida. Bato 

si&nifica 91e para las fLS1ciones de ~te, ÍtaOl!iliNt:ián o· -
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o correccidn, .su oecani-1 dtpende de la t11111.Usidn de. fueras. El 

aec.ti_, ,,,¡s inpDl'ranre QUe limita 111 r,_,_,·sidn de fuerzas es la 
RJGJim de las esrrucruras a fnrvés de las QUe se trw1.;re las fuer­

Ms. El dolor y la smsibilidad de los tejidos blandos profundos tB!! 
biln-debe aer cmsidermlo. Ide.Imnre, df!benl la piel tener ... ade­

aala ventilaciiín, paira penaitir la Ii.,,iera de sus productos de er­

creciiín y la descaeacidn de .,s C3JMIS miperliciales. Estos lactares 

limit_, f.,to la -.rifu/ e<m> 111 d11wciár de las presimes que pueden 

aer aplicad8• • la piel. 

i. elasticidad intrlnaeca del hue110 es otro lactor limitante. 

Rolander mccntrd eiperi~t•l-te ,.,.,ilidad entre.loa melJIOS vert.! 

IJ19les por tleblljo del .._.,ro al 91e 8e le aplimba a.. fuera mdl, 

alMdo fu•iall!aa can ~to I•• l*lina• y las .,41isi• ••inoa• y 
,,.,.,.,....de loa ...-.roa .Wil••· Md• .._ilidad no scedía lo• 

,.,..,. liaioldgicos. Bato ae mplim por la elasticidad~ la por­

cich no lij_,. de la• "'"m,.., loa p«llwlos y el melpO vertm,.1 .. 
..tunque di6e t,.,,.!ipOlarae can a.idado este mperimnto a la col,_. 
viva, e•to recalca la i,.,asibilidad de i~iliur CD1Flet-.ite un 
~fo -"'.il de la .col,_. ccn la 11plimcidn de mal91ier tipo de 

orresis. Bn columaa dtrbiliradm inrrinseamnte, ccmo m la oat~ 

rosis, ae recmoce la Iimtacidn de OMlquier orteais para calpl!ll•r 

la ~ida de loa eltmnto.s de scparte de la v4rttbrw oatecp>nStica, 
cil,_,te perlados de tilllpO 91e CiJIWlricen la a.uacidn de .,. lesimea. 

Cin4tim Norw.I. i. col,... centical, e<m> se indic6_en plf­

ginas precfdmtes, es un Rgmnto m.ry lllilvi 1. Posee general11E111te lllfs 

lle111"ón que e11tensiáJ. Gran parre de la SNi 1 idad es tn el plano u-

• gital, y ocurre en la pon:iáJ -.dia ( C5..c6 ). la art.iwlaci6n CJ-C2 

posee la rotación rrlÍJCi- de la ft2'iál. La rotaciáJ 111tial y la incli­

nmcidn lateral están lntillBlfllnte relacicmadas en la colwna crrvical 

baja, ccn 1n11 anplia roraciáJ 11Jtial tn esta ngiá1. Df!be ,.,.limrse 

los se1"s «redas de aNimimro posibles as( CamJ evaluar la prdJable 

tmslaciái a lo largo de las J coordenadas ( ejes X, Y y Z J y la ~ 

tación en cada uno de los J ejes de ...,imiolfo. 



Bl llldico time decidir aMI _,.,imiento df!be de ser restringi­

do y mtmces se/er:cimar la orteais aprqJiada tpe realiza tal lun­

cicia. cu.do se afJle&n las orte.sis paN cmpensar inestabilidad es 

neceS11rio deteminar a.a.ale• estmctul'9s no san (1.mcicnales,para dair­

le• .., adea.do acporte. Col.--s que sm inestables C'9> re:ultaclo 

de P'rd;da de 111 int~idad lwlci<nal de eldl/EntOs anter;ores sen nis 
;nestab/es en EXIPJISJ(W. Las inestables por disrn.,cilM de elEBl'Jtos 

posteriores • .., .,¡s inestables m f'U!JCJal. Alpas ortesi• protegen 

11ejor cantnr el de1Pl11u.iento anterior. y otras ccntnr e/ de1pl11u­
,.;ento posterior. Cmsidetwndo de ,.,evo los ~is 6fWloa de libertad. 
es rtece•rio decidir el tipo de _,,,ili"-1 que dme de ser controladm .• 
Esto t-6ié ident ifim que t .. ta rFwide• de fij11ciál dme de ,.,.,._ -· 

Ciertos fm.&.rlaa dtpadm de la• mNcter/stims. vi..:oel~s­

tims de 111 coldlftll, _,,;festlndDR cai defonacidn adicmal en ut /'!!. 

rfodo de tiepo que puetk nri11r desle al~os ..,mu. Mata al..-.os 

di••· an •s prmabilid.d entre I y 72 ltonJs. De1p&1'• de este pe­
riodo, I• ....,t•ci61 bitmealinim .,,,. en jutgo. ~ define Alflw>t•­
citm BiQletC'ilnioa a.> loa mllbios biol.Wicos ..,,;liados por laa pn:pie­

dlde-a ~im• timl11rea ( prq:Jiedatles •feriales y/o m.l>ioa estm~ 
tunles J, 11aociados • la aplimciin de nriables ..aldims a estos 

tejidos. Bato. indim que tanto m 111 correr:ciál «~l t~,... ce.o 

m 111 .:laptacidn biolctJim a l•'XO plazo. el t i~o es 1nt variable 

illpOrlante que debe tmmrae en consideraclál. 

IDS CINCO IWIN:IPIDS at LAS OfmlSIS at ~ " 

• l'berus lloriU111tales balancmdas. Las fuerus que se aplican 

horiaontalaimte, &meran __,,ros de inclinacitm q.¡e son eficaces para 

la correr:cici> de wl'Vilturas laterales. desrotacidn de vértebrws, e 1·~ 

lfltNi/1'zación de 111 coli.mna. Michos de los efectos de la ca1WB &meN 

et. por 111 aplioacidn de diversas ortes1·s, puede f!!11Plicarse ~ e/ 
s;srom de carga m tres puntos. Se apl1'c:an rres fuerus a lo /argo 
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de la colmna: dos de ellas 811 um direccim y la otm 811 la direcci&J 

cpieata. AIN QUe el sistma esté m equilibrio, la -- de las fue!:. 

us y I• - de las incl inaci enes c,.....s rhbe de srr igual • cero. 
habiél hay w. interrelacitfn mtre el sitio de aplicacicfn de las fu'!: 

•• y .,. _,.itudes. Ce.> se .,estr. en la Figure, las lueru• 81 

los puntos IJ y C S<l'I i11t1erSll9!1t1te prqxJreicnales a IUS dist111JCÍas pe_r 
P'f"dimlares, DB y lt•; del ,..nto A. La - de fuerms 1!11 los punto"; 

By C chbtl'I ser itllMle• a la luena ar el ,..ita A. la distancia lJc 
*be ser do. veces que ~· 

Fe e 

lA -.nitud de las fuerms m los puntos A, B, y C dtbe ,guardar 

la relaci6n de 3: 2: 1. Otra caracterfstioa Í#fJortante del sistma d! 

fueras 811 tres puntos ea el del _,to de inclinacidn aplicado a Ja 

colum1a. Actual~te, se ha determinado que es el __,,to de incl ift!. 
cidn y no la luerra .,,1;mc1a, el que produce la correci6n lttllllll•r. 

«•te __..to varia en los diverMH e1p11cios interverttbmles. Es ,,,,¡_ 

•i.a en el nivel rk la fuerm iapar FA • y dttrece linealarnte hasta 

cero ar los niveles ert,._,s, Fg y Fe. o.biando Ja fuerm i.,,ar m 

el ~de la cun.oa, t?I nálico muimiu la eficimc1·a correctiva de -
de esta fuera. 
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• C~resici1 de Fluidos. Bs posible utiliaar los tejidos blan­

dos ( nlsarlos, l•seia y tendmea J, pam .s<partar fuerzas cmpresi­

.,... Ce.> ej~lo. I• natu,.leM '- .,,1.-1o el dial,.._ y los ..Ss­

a.1los abdcminales para emprimir ., contmido y aplmr la tu611'81cia 
de Jos fluidos "bajo preaici1 pa19 aoat1mer y feruliur la col...,.. 

Este eme11>to ~ha vertido m loa corseta o scportes abdcau."nales, m 

los que • tnwés de la ~reaici1 ertema. se procAlce el nposo y la 
desatp de Ja col...,. la.bar. *Di•tNccici1. Polo la aplicaeitm de 

t••i4'1 • t~s de dilltnecim. ea po.ible i~iliur y estabiliur 
la col&m111. CNci•a • la tmai6n .,. M "Plica m los dos ert..-aa, 
,.,_. ..,eNrse reai atmci• • fue,.... late,.1 ... •Principio 'Vel en­

.,110•. ••to involuc,. la ccnstNtti61 de ur.. "i•I•" alrededor del 
,.cimte. San Maic.-iriite doa pmtoa ..,,¡circulares de lijacim, YfO 

por *'-Jo del otro, y .,,,.. los dos, al...,a. diapositivas wrticalea. 
Edoa Alti..,. putdm ar• los l-1rn del ,.cimte, o poateriore• y P! 
l9ellf'inalea. Los di1J10Sitivoa verticales sirwn c.... "-.iito n, 
lftula, diatrwetor, y cmn ,..,to de unilh a din,._ dillf'OSilivoa 
ccmo •1-'-lill•• locali-'onaa, mbestrillu .. 1111res o •l.,,,.,ill11• 
llbdf9inalea. •rij11ci6n lf~ltftica. Este es otro uso de t~icas or­

trfa1·caa en col._.. lfl ploi.ero y t11l ~• el lilico ej.,,lo ea la fiJ! 
cidn ccn H.lo y l• fijaci6n '-lfPrllvica. Este tétodo provee "'1a el~ 
tividad pa,. cmatrolar 111 col ....... 

lllllSIS SISJEllJICO Plll LI SELECCIOI 0[ OllESIS 

l. D1t1r•l••r ti•• •• Ort11l1; 

l•••rte ( •••e••••• 11 tr1t••l1nt1 1u1lll1r ) 
l••o1lll11clo• ( •r1t1ccl'n ) 
C1rr1ccl'" 

11 01t1r1ln•r c1.lnta1 1r1•01 d1 llb1rt1d d1b•• sir ce•tral1do1: 

Fl11tan 
[1t1nsl6n 

l1clln1cl•n l1t1r1l 
l1t1cl•1t lalal 
Dl1tr1ccl•n l1l1J 

111 01t1r1ln1r 11 ••g•lt•d de control: 

elnl•a 
l•t1r11dl1 
D• ••ror control 
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Mllcol• Jemes en J9fí0 describid el efecto de coll11r1.0nes blandes 

y de plllstico rTgido y de mero m I• nNilidad de la col&d'MI cervi­

cal usando ci~radiCf{Nffa, pero no s::ldid tales carrbios. Colachis y 

col. midierm la fleti6n y ertensich en mee 111Ujeres jovmes, enccn­

trmwlo que I• diferenci• ,_,. el central del swi,.;SJto entre el co­
ll11rin blando y de pl•stico rl&ido e,. mlni-. llarf911 y col. usm­
...., dos tipos de coll•re• y tres tipos de S<pOl"fes cervicales rfgi 

cta. tn ci~ pacimtes, -liundo el efecto en l• restricción de l• 
..,ili*I tn los trea planos uando ci~twliognJff• y ,..;siros fll­

micos. BncmtNran que l•s wtesis canwnciara.les eNn -'• efecti­
vos,_,. I• restriccidn del• incli,.cich l11terml. llarrelttm y col. 

midieron el electo de •l..-• orteaia cervicales st..,.rd m ca.as 
•leccian.los u-.lo ,..;atroa ci,,_t.,Wlícos. Bstudiaran el efec­

to de coloar una ...... cet•lica ciramleretci•I • orte•i• .•t .... nl 
ceftlicot~cim encmtNndo .,e est• ,_....provee•• c:vatrol en 11~ 
•idn y ext8tsicfn en la parte ..,,erirw de l• col...,., .,. m rotacich. 
Los estudia. de la roavilidad de I• col....,. cervical • ,,_, 1•liudo 

-1iante --.,.. relleJ-"'•• «OftÍlillrtro.s, ci~twli0&,.fla, twli0&N­

ll•• pi-• J11teNJes ,_,. .,,reci•r t11nto l• llaidn CC9J l• mten­
aích y estudios bitmeafaicos hechos en cole-.s de mdiveres. ca 
"'6talo time .,., limt•címes y wnt•jas. Los Rayos X t~s m 

los ert,...,. del arco de aovimrnto tirnm aayor resolucich pe,,,,J­

tiendo ncistros dJjetivos y ~rodl.cibles con rúnirm ellpDSiCión a 

la ,_¡iacim sin limitar la /uncich de la cola.na. 

BI dJjeto del uso del sq>01te cervical varia de awenlo al pro­

blam del pacimte. En el tratanimto del e.!Jlilam de los mlsmlos 

ceJVicales o en lesionrs li§llllSJtarias 8EllOR!s, el dJjetivo tmede ser 

si.,,IMll!nte proveer S(f>Orte y recordar al paciSJte restrlfWir ., pro­

pio arco de SNÍ l idad. ÜI col lar flerible podría l lmar e.stos cl:Jjetj_ 

vos. ~necesitarse ..aa ortesis mis rígida para limitar 111 n:vili­

dad celVical y recilcir la irritacich de ralees nerviosas ~e se 

asocia a esp..,,/ilolisis o a 1DJ disco herniado. 
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~el hueso o los Iic-ntos sar Iesimados y la estabilidal 

es i.,crtante, la nstriccidn del mwiaimto 1·nterverrebral se nqui!!, 

,.. ,_,.. proltWer l• mlt:Jlla o las Nfces ne1Yiosas de d:dfo subsecuente. 

En esras cil'Olllstancias. la ortesis •leccicnacla dt:be dmr al nivel IE, 

aimadc alinNridn y prwmir el de1pla111Siento pu- fuerzas eitenMs 

hasta que la rutaciáJ ae cmplete. 

lb geneNI. el incnmnto th rf«ides y de la lcngitud m las O!: 
te•i• ce"'imle•. a.mnta la poaibilidad th restrirwir el ..wi.Uento. 
t. inclinaritit late,./ y rotaclch m Ja colllllfta ttl'Viml total. y la 

llaoertensifit de los nivel•• al toa no .ar1 cantrol.toa por ni,.m ti­

po de ortesi• cmrwnclon.les. La lij•ridn al tdru y el .,...r CCJn.! 
•imr• rl«i*• 81tre los ~mentea anteriores y pc>steriores, C'Q11!1D 

• el collar rervirotor4cico sejon el rontrol de la rotarilh y 11~ 

•idn de la ,.ree bta/a de la col...r.a ttl'Viml. pero la inclimcich la­

letwl y el ..,.,;,.;mto., el planto .. ital de la ,.ree alta de la co-

1...,,, '"',_, sido cmtroladu por ni..- orte•ia. t.• orteais atan­*"' can ~Dl'f•• mntli6ulares y occipital•• no hMt sido .m,,tados 
,_,. cantrolar la incli,..cifil lateral o el ..,.,irrdmlo m el plano •­

«it11l. BlttUiendo l'SIOS .9CJ)Cl'teB l•t•Nlmnte y .,...mo - ...... 
rinvnferencia/ alndrdor de la ai6eM puede m!/o,.ne didto control. 

Los scportes rcnwncimmles llás efecr ivoa puedm restrirwir la 

f/exión-atensi6n ft Cl-c2 solo al 4i9' de lo 1K>191l. Bl llttlo reatri!! 
p el ,.;_, mt1illliento al 7'1. Bl collarln bllllrdo prrwee· alni- ilml!! 

viliuu:iW.; /a eficimcia de la ;,..,.,ili•cidn del occipucio y el~ 

tm, sm elmerros que ~jomn el disdfa de ortesis renrimles. Aira 
1n11 il'SIViliucitM sés lliltisfactoria de ortesia de esre tipo, el uso 
de a/,.W. tipo de fijaci6n y scporfe de #KSJroa· y tdnlr rhb,; de a&re­

f,ilru a los a11panentes de ..ntcñ y occipucio del lf(fJOl'te relYiatl. 

cruNiES CDNJCAIES. 

Collarín Ce1Viml Blando. Es el que tiene a.nor eficacia .,, 
conrrolar 01alq.1ier r ipo de ..,.,; lidad re1Yical. 
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Cl•llfltac101 Dl Las DIT(SIS DE CDLlllA CEIWlCAL • 

••••• ••lll• J••···· •t ••• 

C••tre c•t•1•rl•1: 

l. Cell•rl••• 

a. ••••••• 
1. 11•l-rl1l••• 

Pllstlce ll1l•1 ( Pellprepll••• ) 
Catre 
letlllco• 

C. Cellar tl•• fll•••lfla 

C•ll•r •• c••tre P••t•• 

111. lrt••l• Ceralcet•rlclc1• 

lrte•l• C•r•lc•t•rlclc•• 
l••l 
lrte•l• Ceralc•I •• 1•1• 

11. Dl•p••ltl••• •• flJecll• l••••lftlc• 

1.1. -···· -, ... 
-1•1• e•• c••l•c• pllstlc• 
-ll•f11ltlee l•l•pflelce 

Setl• ••t••t•• l•lt• 111 y l•••••r P••l••l 

l•• cl••lflc• ••ti• •• •f1ctl•l•••• •• tr•• c•l•t•rl••' 

l. D• Ceatr•l ll•l•• 
Cellari••• •• c••l••i•r tipe 

11. D• coatr•l l•t•r•••l• 
C•ll1r ti•• Fil••••••• 
Cell•r •• c••tro r••l•• 
Cel l•r •• O••• 
Cell•r •• &1llf•r• 

111. D• co•trol •I• 1f1ctl•o 
Cer•1t •• y••• tipo lia1r1a 
FlJ•cll• c1•·••l• y ••• ••••r••• coabl••cion1• 
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fllll08 t EITll~lOI PllllTIDI llTll Cl t Cl 
( JOlllOI 1!11 ) 11•11 ll TIPO Dl OITlSl.S 

Perc••t•J• •• lewilllad Par•ltlla 

Tlpe •• lrtasls , ..... . 
---------------~--------------------~-------------------
Cal tarla lila••• 11.1~1.1 10.5~ 11. 1 

Callar fll•••lfla 11.1• 7.1 4J.I~ ••• 
1011 1.1• 4.1 51.1• 14.1 

Callar •• • 'ªª'ªª 10.1:: 4.1 11.I~ ••• 
Cal lar Carclcataraclc• 1.1~ ••• 10.1! ••• 

lflCTJllOID
0

Dl JllOtlLIZIClll·D[ llTlllS ClltlClllS 
ll lltll[S D[ CI 1 Cf. 

lae. Pallc•l• 

Tl•• •• lrtasls " ll 11 f[ ll 

Callar lila••• carwlcsl 5-11 s-11 • • o 
Callar •.•ra ,1astlca (Ttiaaas) " .. .. .. .. 
Callar la caatr• •••t•• ID-IS ID-IS .. .. .. 
lart• •• 1 •••t•• .. .. ID .. .. 
11111 farl •• 1 •••t•• ID-IS ID-15 ..... •• 10-IS 
•• 1. ... 1awlala11to 

f[: fla•l••ll•taa1l•• (Eja 1 •a rstaclaa) 

.. 
1 

• • .. 
ID 

ID 

lli Iacllaacl •• lateral • lateral l•••lt1t (lJ• l I• rotaclan) 
ll:latacl•• •• i •1 (lJa ' •• rat•cil•) 

••rta•t1. J.t •• r., '•111, •• J.1 Cl•ara•l•tr•r•• ., tila Braca• 

noraal carwlcal spl•t· Cli•. Ortilop •• 101: tl, 1915. 



EFICIEICll DE lllOWILIZICIOI 0[ OITESIS C[IVICILES 

ITS1S 
11E líl 

IOllLIDAD TOIAL DE flEXIOI 
YOlll A EITEISIOI TOTAL 

DlfCSIS ( &r•ll••) 

C•ll•r Cerwlc•I ll•11d• 101 

C•llar d•ro de pl61tlco (f~••••) 51 
Callar Carwlcal .ta 4 pa1t1s 25 

Daka (•l•1•• acclpltal 
•••t•• r tara•) Z 

OlfESIS llCIDIS COllEICIOllLES tlE PIOf[[I IEJDI COlllOL 

WG !JEBE. 
BiBUUTECü 

El FLCllOI Y EIYEISJDI A OlfEIEllCS lllELCS DE COLUlll CEIYICIL 

f'LEl-EIT. FLEIJOI EltEISIOI 

,,, .. •• • • •• 
Cl-CI •••• 1 ... 1011 . .. Caralctorac 1,5 

CZ-CJ •••• 1 ... SOll ••• C•atra Pastas ••• 
• pa1ta1 

'· 1 
4 postas 1,1 Carwlcotora c. 2,1 

Car•lcat ... Carwicat 1,1 

ladla Car•lcot ••• 5011 1,7 C1rvicotarac. 1,1 
(Cl-C5) ' •••t•• ... 

Carwlcot "' ••J• Carwlcol ••• Carvlcot 1,5 Ccr•lcotorac • 2,5 

(CS-tl) 5011 ••• Cuatro po1t11 2,5 
' 

• Jo~nson 1.1, J col. Cer,lcal orthoses. A studJ co•p•rl•g lh•lr 

•rf•ctl''"''' ln r1,lrlctl•g cer1ical •otlon ln •or•al s•~J•cts. 

J lo•• Jolnt S•rg, 59A: JJZ, 1977. 



6s -el tipo de ortesi.s lllÍ.S JKPllar m el tmtarniento de aaaa va­

ri.a.d de prdJI-• de 111 colcana ce1Vic:al. Ftlede variar en altura y 

rl«idez. Si la porcidn ms alt• se coloca anteriOl1'111!11te. puede res­
tringirse alp la llecidn, y si se coloca posterionnente. hay algo de 

restri·ceidn 11 la ertensich. Los collares cervicales tienen la wnta­

j• de ., costo, carvenitncia de ., uso y fácil fabrir:aciáJ. Aunque 

I• ;,.,.,.,iliaaciáJ y 111 descaJWa de la col...na es mini-, prCNee cm­

lort y scporte-sicológico. El collarfn blando puede ser mficiente 

,,.,. tNl•r condicicnes cmm e!pll.9111)8 m1sa1lares menores asociados a 

e111paJC/ilosis o ,,.... mini-. si~re que 111 colunna pe~ezca esta-

ble. • 

Callarln cervical tipo Filadelfia. Este tipo de ortesis tiene 

un mayor cantrol y pued. ser ms ct11lortable que el anterior. SI rl­
•irlea y el refor...;mro .. terior y posterior bajo el mmtcil y el occ.!, 
pucia ofrece myor restricciáJ. e1pttialmmte en lleridn y ertensiá1 

( en el eje X de rotaci&i J. ~ .,.m Jchlsan ~ al. es decidifl!. 

_,te dibil ,_,.. antrolar Ja rotacitt.. 

Coll•r de aatro postes. Bata cml~a por sq>ort:es al.a.di.. 

liados mndibulares y occipitales lijados a placas tonfcicas, ant~ 

rior y posterior, unidos por antro cilitwlros verticales mrtálicos 

ajustables. Los cmpatentes anteriores y posteriores torácicos se -
unen por COl"rMS de wero, alrededor de la cabera y sabre los hmt­

bros. 5t!gWJ Johnsoo, es el a1arto de los arjores en controlar el ..,_ 

vi.;ento total y fui i6fM'l que la eejor de las ortesis cervicotoníci­

cas en controlar la llecim, partimlarminte sobN! el ....,,to cetvi­

cal tedio. Tgual "'º otns ortesis, no es efectivo m restringir la 

rotaciáJ, inclinacicfn lateral y SNilidad en el plano s.«ital de la 

coltm111 alta. 

Los dispositivos de Guillord, illlce o similares, lijan la mlndi­

bula y el occipucio cm correas paru anclar su agarre al tdntta 
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am;srs aRV/lD1tli!4l'ICA. 

Las orresis sal similares al collar de/¡ postes pero provee nn­

yor lijaciiil al tdnu. La lijaci6n se realiu a trevés de una correa 

cir0111ferrncial al tdnu y tna conexión rfgida metálica alredalor de 

la cabeza y sobre los llclliuvs. &wtil Johnsm, es el que peor contro­

la la lleti6n e inclifWlcidn late,.J en el SEg11D1to atlantoaxial. De­

safort~te auchos pacientes t11cuentnm cmlort:able para USllr e!. 

te tipo c!e ortesis, partimlarmente en el uso a largo plazo. 

!ZMI. Es unl!ll ortesis fácil de coloalr cm el paciente m posi­

cidn sqiína. Los pacientes lo han mcmtrad'o cmlortable. Atalque no 

parece controlar todos los arcos de SNilidllid, es efectivo en cent~ 
lar la fletti6n en los· ..-ntoa atlMtOllJCial y en C2-C3 y es mejor 

que otras ortesis celVicoldracicas rl6idas m controlar la llaliil a 

e808 niveles. 

Ortesís cervical de Yale. FU-' cl"O!Nla con el fin de encentrar 
U1ll ortesis mis cmlortable, relativanaite fácil ·de fabricar y que 

cantrola,. nejor el .wimimto que las orfes1°s ce1Vicotonfcicas st~ 

mrd. Esta clasilimcla cmm la segunda de las ortesis cervicotonfcj_ 

m• y se le cms1°dera -'• ccnlortable de llevar. Cmp1rte las limi­

t•cimes de otras ortesis convencimales m restringir la llaión y 

ewtensidn sOOre la col&mn1 alta. Esta ortesis cmsiste en un colla­
rín Filadelfia cm una pieza de Fiberglas tmldeada, rmachada al co­

llar y que ir extiende !robre el t6nlK, m la parte anterior y poste­

rior. tba correa rodea el tdnlJr aRgUrando la ortesis al mimo. En 

la parte posterior, la pier.a posterior de Fiberglas rodea las esCliÍfl!! 

las para pennitir la rrravilidad de los hmbros sin irritación. 

Oaaleco de /tlinerva. l1Wt0Vilira el ruello y trmco, pudiendo t_e: 
-r tcdo el cníneo para itlfJf!dir la rotacl6n de la colt.mJa cctvical. 

Alrece que este chaleco se llatm as{ por la diosa #inerva, que brot6 

de la cabeza de Zws cuando llefestos la partió m 2 queriendo aliviar 

el gran dolor de cabeza del Padre de Jos Dioses. Se dice que Niner­

va a¡pareci6 vestida can una anmc:t11u y entmanda un cántico triunfal. 
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S. la l'lpttst11ta can c.m gl'WJ casco metáli'co. El di!positivo ofrece 

cansidereble cmtrol y se usa m la prctección del paciente irre~ 

sable. Tmisw:Jo esto m -.te, se pueden dejar algunos pocos g,..Jos 

de nut1i1Dimto ciuwnte la cuidadosa aplicación del ma1e::a. La limi­

t•ci6n de fuerzas que puede ser t"estringida dtpende de que tanto IJU!. 
da penaitiru hablar y ccmer. El abrir la boca requiere un e!pllcio 

para que la man:llbula se m1eva caudlllnBJte o para que la cabeu se 

ertiendil. Aira estos BNimientos. ocurre WJ de!plazamimto del occi 

pucio y permite algún .,,,,imimto tn c1...c2. 

llAUJ y JllS r:arl>inacimes. Bate di.11positivo pul!!de CCl'lectarse al 

C6ftr -'iante btrNs aetlflir:aa verticales que pueden rmirse a un 
ch8leco de plástico rl.ido ( polip~ilrno) chaleco de yeso de Pa­

ris, o cm clavos que atrwviesm la pelvis. Stwt'1 Joln-.. et al. es 

el nrjor de todos los diipositivos que estudio. 51 cmtrol de la ~ 
tacich. inclimcim laterml y 8Nilid.d en el pleno -.;tal (lleaidn 

y atensitm} sdJre los ...-ntos cel'Yicales altos, -rea ., aprio­

ridad en planos de ,.,.,;,.;sito y niveles que sm ccntrolados pc6nml!!!. 

re por ortesis cawS1cianales. ~re todo no permite .avilidad en­
tne el occipucio y la colt.1ma tonfcica alta. Johnscn et al. estudi!_ 

nn el plano 51Wital de SNi'lidad en niveles ~rarios indivict.­

les encontrando que Ja col,... parece 01DVerse ccn un imvimiS1ro ser­

p91ri/ol'fm?, can fle:xi6n a un nivel y ertensión al siBUiente. Cüando 

este navimienro se midi6 en cada nivel, se crm la ilusión que ocu­

rre .is lmlllfilaimto a walquier nivel indivicANJl que .sabre la col...a 

total. De otre loma, si solo se cmsidem la llDlilidad de un11 di­

rección y el efecto del nNimimro serpmtifolm! o la lllDfllili·dad CY1 -

la direccim q:JUesta se eli·mlna, se Wseiva 111Jcho manor m:Nllidad m 

cada nlvel segmmtario. El novimiento se.rpenrifonm ilustra que tB!!! 
poco el Halo elimina ta:lil la 001ilidad cervical. 

F.l llalo cmtrola el ruello de annem similar a los rayos de WD 

bicicleta por rlistreccicfn de la cabera y el rn:nco. El ccmtrol del 
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a..rello puede mejorarse por i'ncrmDJtÓ de las fuerzas de distracción 

a través del cuello. Su l(.Ute es el incremento de distracción que 
puede aer scportado aJ el C..ello y se l"Ell'.ilce después de lesimes se­
veras. Por lo anterior pueden ocurrir situacimes clínicas m las 

que el cuello es tan inestable que ningún scporte utemo, incluym­

do el Halo brinda cmtrol adea.tado m Jos niveles espinales involu­
clWlos. Estos casos requieren estabilización quinlrgica inteina 

cua alaobres e injertos, ccm SCJJOl'te carplanentario ortésico erterno, 

l[COR[IDACIOI D[ USO 0[ OIJ[SIS $[6UI EL tlPO 0[ l[SJOl[S 
C[IVJCAL[S ( JOMISOI 11111 ). 

l1sl•n 

•• Arco CI ,,. .. J1ff1rson) 
[1t1bl1 

••••t1bl1 

z. Odantald1s , .. tipo 11 
r 111) 

'· Jn11t1bllld1d 
atl1ntoa1l1I 
(l111•1told11) 

•• ... Arco " (f11.ll1n1•1n) 
[stalil• 

Jn1st1lil1 

•• leslo••s ... 
r1 •• 1, .. .. 
Cl-C5 

'· les lo••• ... 
Fl1sl6ft C5-Tl 

1. l1slo•1s ... 
[1t1111l•n 1ntr1 
Cl • es 

'· L1slan11 ... 
C1t1nsl6n d1b1J11 
C5-tl 

11 ve l 

Gcclp-Ct 
Gcclp-CZ 

Cl-CZ 

Cl-C2 

C2-Cl 

C2-Cl 

Cl-C5 

C5-t 1 

Cl-C5 

C5-TI 

Plena dt 
l1111t1bllld1d 

todos 
todo• 

to•os 

Fl111l•• 

fl111l6n 
todas 

Fl111l6ft 

Fl111l6n 

E11t1n1l6n 

[11t1n116n 

8] 

Ort1sls 
lt1c1••••••• 

TAL[ 
llALD 

llALO 

SOlll 

so•• 
llALO 

TAL[, 5011 

C1rvlcotar6clco. 

llALD, C1rvlcot11r,clai 

HALO 
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PESO RCCOICIOIDO PARI Cl CSTRllO DE CRUTCHFIELD SEGUI llVEL 
DE LA lESIOI CERVICAL. 

IJV[L DE LESIOI FUE IZA DE fRACCIOI FUERZA DE JRICCIOI 
IUIJIA (lG) llAIJRA ('6) 

CI 2,Z5 ••• 
C2 '·' 4,5-5,4 

" '·' 4,5-5,8 .. ••• 1,8-1 

es ••• 
·-· • • 3 ti '·' t-13,5 

C7 '·' 11,J-15,1 

TllLA PARA SELECCIOIAR El 111110 DEL HILO 

IEOIOIS DEL PACIEIJE (P•l1•411) IEDIDAS DEL MALO (Pult•411) 
11•1•1 Tlp1 Cl•cunf 

Clrt1nr1r1ntl1 l-P ·-· •• J11t1rl1r ·-· ·-· Hilo 

•••l• 11 3/4 • ,,, 5 1 /4 1 zz 3/4 1 ,,, • 1/2 

11 1/1-22 1 ,,. • ' " 1 1/2 1 I/• 

" 1/1-23 , ,, 1 5/1 1 1 /2 ' 21 1/2 1 7/1 1 ,,, 
23 5/1-25 • ,,, 1 • .. • 1/2 • 1/4 

• 3/e,'' 

•• ~!:_~ ll 
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COIPLJCACIOI DE lllOVILJZACJOI COI MALO El 111 casos 

Co•pllc•clon•• 

Oeterlaroneurol&glco 
AflaJo•l•nto (•• reqdrlo ncolocacUinl 
Jafecclfn del 1ltlo del el••• 
Sollde lle LCI 
Unl'• ln11t1bl1 de fractura (1) 

Jn11lob. can Kilo o d11puf1 

lle r•••••rlo 
llolor rodlculer 1l9nlflc1tl10 
(reqolrio r•••••r Kelo) 

L11ion11 d• piel •• ••capola 

( q•• reqsl1r• dl1contlnu•r K•l• 

le1lone1 d• piel en n•lt•• ( 4'•• 
r•q•l•r• ll•1contino•r Malo 1 

o 
• ' 11 

' 
'º 

" 
' 
1 

• 
• 
o 

CMAI, SCMMEIGEL, fKOIPSOI. MALO lOIACIC llACC 

lnoowlllaatlon In 111 p•tlen~• olt• ocute cerwlc•I 
••••• lnjorle1. J. leuro1•r1 51; 1113: 501-515 21 

COIPLICACIOIES COI CL MlLO-ICSl (llnd, Slhlboo 1111 • 
•• L O 

Cl811'0 •11t/c•1t 
UI c1r Prob 

c•aoa lflaJ lnf•cc Peno t .,,,. Pre11 R11p 

llckll IHI ... .... • • 
Cooper 1171 " 3 ' •••l•l• 1111 ... 3 ' • 3 

C111n llU 111 11 ' • 
s. ........ , ... , .. 17 

.... 1114 "' 1 • 
[r1ur• 1111 .. ' • Corfi• 1111 "' ... .. 'º , •••• ,. 1111 ,. 

" • 
ll•• 1111 .. ... 11 11 3 
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CGIPLlCAClOllS ISGClAOAS COI ll USO Oll KILO PllA 

lll011LlllClGI ti 171 PACJllTtS. 

CGIPLJCACIOI le._•• p•c\1nt11 Pere1nt1J1 

lfl•J••l••t• •• l•• el•••• •• 31 

l1111f1cclla •• 
I•• el••••' .. 'º 
Ulc•r•s •• 
11r1si 11111 'º 11 

l•11111r••• ••• 1 i tl1 

•• ... cla•OI ' 
L11ll111 l1r•la1a • ' 
Pa1111ella ••ral 

Dlsfatl• • ' 
tacar•• ~·••ra1 

(•1111 ~· ea••• ' • 
S1•1r• 4a11r ... ... 
el•••• , .. ... e•••• 11 11 

• &afl•, lotta, ••t1r1, 11e•11, Co•pllcatlons l• th1 111 af 
th• l•l• fl•ati•• •••lee. J. lane J•l•t Sar1 11 1. lo. J; 

1111 : JZO-Jt5. 
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Cbando el mldico se e1frmta a &ma leaión de colmna. ·drbe 81-

tmder que la lesión espinal ( cm o sin lesión neuroléf:ica ) gene­

ralnatte no es tma lesi6n aislada y que la mire tm11 imidacl biol6gi­

ca, cano es el paciente traunntizado. Por tal motivo. otros sisté­

ans orgánicos pueden afectarse, y deben de ser rmnejados cmjuntaau1-

te. La ioportancia de las alteraciones que pueden tmlrir otros sis­

tams orgánicos, cam el respil'lltorio, cardiavascular, digestivo, 

urinario y t~tario se prme de relieve con· los resultados de Wl 

estudio coc:perativo a largo plazo de un BJdelo de lesiones llll!dllares 

y sistémicaa que fué publicado por el Natia>al S:I Data Research CE!! 
ter en lfloeniJC, Arizmaa. Los resultados se obtuvienm de un total 

de 739 pacimtes parnpléjicoa admitidos entre 19?2 y 1981. Los da­

tos por cmsiguiente reflejan la incidencia del riee,go de cmplica­

cime11 m pacientes parepléjicoá.25 

SJSfCRA OIGAllCO Oc•rr•nci• por p•cl•nt• 

Sl1t••• lienlto11rlnarlo 1. 3 

Slst••• lasplratorlo ••• 
Slsta•a Clrc11latorlo ... 
Slst••• l•111••nt•rlo ••• 
Slst••• l11sculoesqualftlco ••• 
Sl1te•a Olge1livo ••• 

SIS11NI llE!PIRlllfRIO. 

Si coincide el t1UU1Btism cm lesiones espinales (o 'lftldllares 

y tnn.am de tómx, es obvio que el médico los detecte y anneje en 

cmsecuUJcia, AsociaciáJ a lractutus de costillas, se encmtró en 

el 2!JI, de las lesimes m tdrar del estudio anterio111Dtte citado. 

Sin mi>argo, conp/icaciones médicas que puedm generar ccmpftaiso 

de la frmci6n respiratoria df!ben ser tmidas en cuenta para ser 
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pl'f!Vf!ltidas. La infamación derivada del Naticnal rr ~ta Research 

Cmter indim que la cmplicacíón ""s cmúl en pacientes parapléjicas 

fué nl!UIDllll y atelect11si11, CCJn el a y el Jtlt respectivamente, &iC!!, 

do la 1"ncidmci11 de mbolism pulmonar del /A. 

Los factores que .-.&"Jtan el riesgo de neum:nla y atelectasia 

m pacientes parapléjicos incluy6: 

1. Nivel neurolqgico lesi<WJllC/o por debajo de T 10 , que blo­

queó la fLmciál de higime de la tos. 

2. Historia de fUllador de lllis de cinco a diez paquetes-a/fo 

frecvenr:-.,te asociado cm un estado hipersecretor preexistente cm 

bronquitis crdnica. 

3. CJJeaidad 

'· Historia reciente de anesteaia genel'BI. 

Si la posibilidad de toser del pacimte se cmpranmte por pa'!! 
lisis de 111 nusmlaturw abdcninal o dolor dl!bido a las fractures de 

costilla; o por el mi!lllD t,_... e:1JJinal, las secrecimes se awoulan 

en el tncto re:IJlin.torio del paciente. Los ~tos atelectlfsicos 

colapsados no sa2 vmt i lados pero al perlundidos, ccn lo que 111 san-

6"' venosa que pasa por·., cercanl• no es migenada, pasando al col'! 
zán iiquierdo, aezcl4ndose cm la amgre mrigenadai que se envla a la 

cif'Ollacíón gsrentl, cm lo que hay .... di.Unución del CCJntmido ª.!: 

terial de cwlgeno. La hipo1tmJi11 resultante eapeore la luncifn de 

otros sist-s mzánicos y as( ,.;Sii/O di:minuye Ja posibilidad que 

otNs A"rees del pulm'in no afectadas, proclizcan un adealado intercam­

bio «aseoso. Si Jo anterior no se corrige, se req.iiere de sq>orte 

ventilatorio y fntqueostcmúa de Utg&Jcia. 

La ate/ectasia, n1U1D1la y la insuficimcia respimt.oria por 

fatiga nuscular puede ser prevenida si el midico se anticipa a .sus 

efrctos. Rajo ccniiciones de dtmrnrlms metab6licas incl'&IDltadas por 

ej91plo lil!bre, se necesita un vollim!n corriente de 500 mi .. pare p~ 

veer el ade<uado interc:anbio gaseoso.. Si la capacidad vital del pa­

cimte cae por debajo de 1500 mi. puede insfaul'Urse fatiga - -
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re!piftltoria porque ~l paciente usa am tercio de SI múrimo esfuer­

zo para proveer la ventilación necesaria a Sis cmdicimes. Si la 

capacidad vital descimde por df!bajo de 1000 mi. la insufiºciencia 

re!piratoria es irminente. 

Debe darse adeaJado a<porte respiratorio para prevstir o re­

maver todas las ccndicimes que til!!f'dsn a ca11pnneter la capacidad 

vital. Deben de dl'd'larse los l Fquidos o voltinenes de aire que OC!! 
pen e:pacio m el catp11rt1"miento pleural; si la atelectasia es por 

retencidn de secresímes, debe.de estinularse al paciente para re­

cobn1r el Vi!llioso llE'Callism> de la tos, o terapia respiratoria que 

lfOtlilice las secresimes. Si el paciatte está traqueostanirado, 

dOOm caijuntarse la te1.'Spia re:¡piratoria por rtBsaje y pera1sicil 

torácica exteina, tos asistida y succiáJ a través de la cánula. Si 

el amcani9ml de la tos es dibi l o .,SSlte, las secresimes no po­

dnfn ser removidas de la periferia y piedm ocluirse los pequelfos 

bnmquiolos. 

'/TlOIBJSTS ll'MJS4 lf<Vli1HJA Y DBCI.1510 IUXIWl. 

C.. trc116o.sis V111osa profunda de diagndstico cbti'!o, se ha de­

tectado en el J.5'1. de pacimtes parvplé/icos. Prcbabl,.,.,te esta 

,inc1ºdencia __.,te, si se realiun esttaiios con radionúclidos (t~ 
r.adores rmliactivos). El lfllslo y la pantorrilla debm de ser ndf 
dos diarl-.ite, y, si aparece o se incl'llm!l'lta lfill discl"f'pBllcia de 

mis de 2 cm, debe de realizarse vmografia. El uso de tromdores 

':!""iactivos dá info,...ciift de Ja presencia o ausencia de tn.6osis 

venoM proflhil, asf cmn de la ''edad" del tratbo, dando t.mién 

tma mejor itmgén de las venas pélvicas. lha vez dia&nosticado es­

te proceso, el trot•mto se hace cmi h~rina. por perfusión cm­

ti,.,,.., de tal neneru que se~ el 7Pl' (t impo parcial de 

traibqilastina} mtre J.5 y 2.0 veces del CUJtrol. Se canbia a 

Oamdin (anti coagulantes .OnJles} después de tres a cinco d(as des­

pués del tratamiaato cm heparina, buscando el miSllD nivel de c:ai­

trol de 7P'I'. 



Elriate .,cho debllte acerm del uso de la eficacia de las do­

sis profil•ctieas ( minidosis ) de ht!plrilJll. Se ha reportado en 

la liteNtul9 que dosis p. ej. de 5.000 111idacles de heparina adni­

nist,.Jms cada 12 homs, di-Snuye la incidencia de trmbosis vertE: 
u profuda y m,01;_, pul,...,.. La inl019Bciih disponible indica 

que la luparina prc:bablemente di:Birmya pero no elimine la incid92 

cia de trml>osia venoaa profunda y eabolism pulnmnar. En fome 

ideal, este fret.-.iento deberla iniciarse dentro de las primeras 

48 hoNa poat-tnum. 

SISffNI IRINARIO 

La lllfs frrwmte de estas cmplicac_iones es Ja inleccién del 

trecto urinario ( mJ J. El Natimal *inal Cord llllr:a Research 

Center nporta tn11 incidencia de mJ del 69' en pacimtes paraplé­

jicos, incluyendo bacteriuria sintámtica y asintmrdtica. Dme ~ 

cordlrae que el choque e~inal se -.iliesta inicial..ate por lla­

r:idea vesical tota!. indf!!fJrndimte de si la lesión es de la lfliiilla 

o Ja cola de r:llbal lo. Si la Jesiál es &JlnlSZtr:nt p. ej. mdllar 

pero por drbajo del ca10 aec!Jlar, la vej ip p.1ale recobrar r:cn el 

ti~., actividad refleja. 

lndependimte del ni~I de la lesión, la ~jiga debe de ser 

cateteriradm COID parte del t111tamiento inicial. ltlchos -.rtores 

thliswlm recimt~te la cateteriració-1 intermitOJte inrraliata. 

El rie-wo de sobredistensi·m vesical (por la adninistmción de -

.....,, r:ant idad de l lquidos parmterales que se al-cenen en la ve­

jip en .., perfalo de oatro horas ), har:e necesario mmit.Ol'ir.ar 

la e.wcrecicia horuria urinaria y rmlirar el catet.erismo inte,..¡­

tente en.., t.impo a!ROI' de cada a.al.ro horas, si el caso lo mae­

rita. Si se usa r:atefer de Fol~ con sist.&111 c@rtado, df!be ~ 

biarH cada stmuaa. Este pacimt.e se _,,ejató con drenaje hasta 

que se ret.ilYn las solucimes parent.eNles y la ingest.a de llqui­

dos anales se limit.e a 200 mi cada 2 homs. 



Esto dará un volrimn urinario de no mís de '400 mi. cada 4 horas. 

La cateterimcián intermitente df!be de cmtinuarse sin exe11>ciúi 

dlnsnte la fase agada. La única ~cepción es si aparece pielo­

nefritia o sepsis urinaria, OMJndo se necesita tn11tamiento par&J­

teml, usando para el efecto un sistmn cerrado. 

Otra causa de debate es el tmtarniento de Ja 'f>acteriuria 

asintaaftica" dlrunte el perlado agudo postlesicnal. Segúrl Jos 

urólccas, se definirla cmm aquella que no es capaz de gmierar 

fiebre en el paciente. La colatizacián vesical bacteriana tn can­

tidades significativas (p. ej. lllf's de 100~000 colmias por mi. ) 

puede procilcir t.-bltfn otros sintmas diferentes a la fif!bre. Es­

tos incluym letarg,.a, niilseas, estren1:111iento, e ,.ncraaento m la 

etptsticidad (después de que los reflejos esqueléticos han reapa­

rec,.do ), lo que deteriora la rehabilitación. Debe de tn11tarse la 

colatir.acitfn bacteriana m mineros significativos, aún t;"I ausencia 

de fiebre.- cm el antibiótico adeaJado. Si la bacteriuria no es 

tllltada adeawr tte, pueden aperecer fiebre, septicf!!ftlia y pielo­

nefritia sintmática: ~ro estar 51g11ros de la ausencia de l1V d.!!, 

ben t~rse mlt ivos de orina dos veces por ~. en este caso, 

si apllre<'.'e fiebre, es d! «1'811 utilidad cmocer que el tnrcto urina­

rio no es Ja C11Usa y que Ja orina se mmentra eatéril: 

La principal (""'ªno la úniaa ) de las cmtfJlicacimes del 

sistam t~tario, sm1 las úlcems de presión: Esta CUlf'lica­

cián acmenta hasta cinco veces los costos de hospitaliracián. 

Aún con siatams cmtrolados, se ha visto que hay 1m 2"' de úlcc­

nts por rleaatito en pacimtes panrpléjicos. Esta incidmcia au­

mmta si los_ pacientes sm tnVi~ de hospitales periféricos la!:_ 

go timpa después del accidente. Aamque hay canas IRClÚlicas que 

se p~ ¡aiedsi prevmir dichas lesimes, la eaperiencia indica 

que lo prirmrdial es el ruidado cercano del pacimte, por parte 

de &1ferwerla. NilJl!Ún ~ismo pud registrar peri6dica.nte 
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Jos JUltOS de presidn óserl, swiliMr al paciente hacia posicimes 

de drenaje postural p1lmcnar, revisar la liapieza peririeal, revi­

•r los catlteres de drstaje, in!fJe<:cionar las vlas de infusidn JI! 
rentenl, deter•ínar la necesidad de efectuar succidn de las vfas 

·re.,intorias, y adeaMJr las indicacimes e tratamiento aédico, así 

cmm alert•r las cmplicaciones que pude sufrir el paci"ente '*'tu!! 
te m1 11911ejo critico. 

SISDM Dl!ZSl'IVD 

La "'tina intestinal no debe de ser iniciada hasta que hayan 

retOl!Mklo los ruidos intestinales. Si el exllllbJ inicial detecta 

i..,..ctacidn 1 se .rwp,1iere desi..,.ctacidn aanual de 111 aopolla rectal 

m el pri•r dfa. l.hll ve& que los "'idos intestina"l.es han reto"'! 

do, y el pacie1te inicie •li..nt11cídn oral o por vla nasogástrica 1 

•u:hos pacimtes cm lesidn e!pinal PJeden ru¡uerir una terapia P.!. 
,. abl.,.,.r las haces y f11ciJit•r., paso .-.liante la peristalsis, 

recotdllndo que Jos aúsa1Ios llbtlr.inales pueden estar dlbi les por 

Jesidrt directa o ...,. el nivel lesicnado de 111 colmna. En ocasi!! 

nes se requiere esti..,lacidn rectal digit•I o micliante wi Sf>Osit~ 

río,,,.,. Iniciar 111 delecacidn. La rutina intestinal debe efectm_!: 

se .... vea por dla pam prevmir la cmstipaciáJ. Si el perlado 

de lleo - prolmw- ms de tres • cinco dlas, lesimes inti88bdm!, 
1111les o absesos puedm ser la carsa. En f19cturas ton1caa6dmúna­

Jes no es inlrea.tmte que se genere am hmatam retrq:Jeritmeal 

que pusle ser el re:ipcnuble de Ja proloqgación del fleo. Otro ª.! 
pecto desruidado en lesimes .ms de co1'9111, es el nutricional. 

u.y .Sltiples nszmea que haCSI mtrar al paciente en balance cal,!! 

rico y proteico negativo. El pacimte no eme, su tl'Dlmlltiano in­

crma1t• las ciamirdsa de mergla del merpo pam 111 a1n1cidn de 

SIS lesiones, puede estar Cal fe"'flia de esferoides, y puede haber 
~sitado WI abordaje quinírgico as{ ems> anestesia gtYteral. 

s; el paciente no piede o no rlebe ~r de:pJés de tres a 

cinco ~las post-lesión, rld>e inst.,rarse ali11D1tac;ón enteral o 
p1renteNI. 



El paciente -'1lto retpiere en pl'UIBlio 3000 calorías por día. Si 

se usan ésteroides, el uso de ciaetidina previene la prcdlccidn de 
lfcido por las células parietales del lunrAls,gástrico. 

La ttndencia a desarrollar contracturas de los miatbros .PB'!!. 
.lirados en los lesicnados medulares es la diferencia que existe 

con los lesionados de cnineo. Los slntams encmtrados scm: un i!l_ 

c.rmDJto en el tono mscular, posterior a la lesión, siendo la fo!:_ 

aa flácida la Mis frea1ente hasta que el choque e:pinal se revier­

te. 1hn pronto cam sea posible, el mwimimto debe de realizarse 

en fonm pasiva m las articulacimes de los mim6ros, maa o dos 

veces al dla, para witar el desarrollo de conttacturas dl'rante la 

fase .,.uda. De ser necesari·o, dm-. de usarse férulas de f'll>OSO 

cumd'o el pacimte esté en cana. Se ha visto rpe la capsulitis 

adtesiva es cmún en pacientes wat;lripléjicos o can lesímes del 

plero brw¡uial, pudiendo prevenirse ésta si el brazo es colocado 

en fJO 6JWlos de ahr!icción .miaJtras el paciente está en posición 

81f>Íl'ID. 

La inlormción acerca de los métodos de rmnejo de la psi~is 

del paciente lesicnado imdllar es escasa. MJ 70IJS los pacientes 

parecen necesi~ar pasar por las fases clásicas de rea.peración de 
la lesión, choque, ~ción, in1, d"#)resión y lenta mejoría de su 

nivel pslquico. Estas mmifestitcimes parecen depener del déficit 

nmrolé"ico y del apoyo que le brinda la famllia al paciente. En 

la fase agim postmuaútic:a, es iaportante que la familia cmozca 

en forwa adecuada el estado real del pacimte. La. actitud de 'tlc­

smr lo erjor y es_tar pttparado para lo peor", es la actitud mfs 

carveniente para el paciente y su familia. 

HJllILIDAD 

La decisión de la mNilimción tmfJmna d('flende de varios 
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' 
factores para considerar: la eristencia de lesiones concmütantes, 

estado físico general, ausencia de cc:mplicacimes añlicas, posibili­

dad de real ir.ar el midado hígiinico por el mitnto paciente, así c<lllO 

las condicimes de estabilidad de Ja coltama y Jos aditamcntos que 

puedan necesitarse p!lnl mmtenerla m posición adeaMlda. El retomo 

a la posicicil erecta puede •jorer Ja funcicit l"e.!pimtoria, pero de­

be ajustar ~ÍSlllDS de adirptacidrt ~e el pacicnte ha lqpudo a t~ 

vés del timpa m que se aantuvo en posición horizf»ltal, por lo que 

l• inmficiS1cia cin:vlatoria y la hipotensión ortost.ftica son nuy 

frecuenh!s en el peso de Ja posición ~mte a la posicici't seden­
te o el"e'Cta. El uso de. COl'Bets ( ainenm, Halo y chaleco de yeso, o 

Halo y dtaleco de polipf'q1ileno J, sit•JU"e y cuanclo den la estabili­

dad necesaria a la col191a cervical, puecle independiur al paciente 

de ti-r>o prol~o l!!n ~. aimpre cm miras a Sd'l:tar al paciaite 

o aún reiiliur ..t>ulación ind~if!flte mimtras Olftf su nivel les(!!_ 

nado m I• col,...,. 

Se ha mcmtmdo en la litemtu.re la aparición de bradicar­

di• asociada • lesicmes t:el!Vimles y e!J>CCial11Mnte cun casos cm le­

sidn meditar. Bs dificil de dl9>strar ~e la 1S1rtalidad se dEba. a 

esta cauu. Cenera18'1te disritmas sai 11Ultifactoriales: Ocurren 

con nayor frea1mcia aiando se-~ el V'f!!ltilador para aiccionar el 

árbol respiratorio estando el pacitinte m 'posición ,Jroia. En fonru 

gmeral, ~spanden bien a la ventilacJ°ch adecvada y el uso de atrqJj_ 

na IV. No hay razones de peso para indicar •ttapraso en todos los 
,..cientes can tetraplejla t,..._,tica agum.. F.n animles de mperi-

9'1tacicln cm lesimes rneclllares, la re:;ptesta canliovasrulatts pa­

rece $er el resultado de la descaip silfPltica Cat hipertms_itin y 
descargas pN911tums atriales y vmtriwlares, seguidas de bnklicar­

dia. Las series de Jt'js!ow y Lesch f °*ine JJ, No. 8, 1986 J. acie­
rc que el nrcanimo de la bradicardia puede ser por estinulaciÚI va­

E<tl, que no es CQIJJensado por una descarga 1$ida sinpátic:a. Bsto 



podria justificarse porque el estf1111lo hipotalámico al ganglio sillJ>!. 

tico de la colimaa torácica no pasa a través de la mác!ila cervical 

lesi~. Las disritmias cardiacas pa.rece ser WJ indicador de la 

severidad de la lesidn, no siendo apa:rmtmEnte WJ slntma indepen-

·"'A -dimte. El imrcapasos solo es necesario en pacientes resistentes 

a la terupía vagolftica (atropina, o prcpntelina}, en que la brudi­

canlia persiste y se asocia a signos de hi~rfusi6n. 

FISl'ILA ARlfRl<MHJSA /E LA NllfRIA -

Se ha visto nportada m la literatuni, 33 por penetraciOO 

por bala u otro objeto, causando Jacerucí6n de la metería y ocasio­

nalmEnte fl'Dctura del 11.tlas. Cenentl.aite se ma1entn1 11&sa palpa­

ble pulútil, siendo la lesiiin de la tercen:1 porciiin de la arteria 

vertebml. Se requiere arteriqrrafia para establecer el di1J61óstico. 

Bl trat-;'ento incluye la ligat:JJrw de la primeni porciiin de la arte­

ria vertebral, seguido por ligadura del tercio prmi-1 de la arte­

ria basilar. La lesión ósea cmccmitante se debe tratar de acuerdo 
;t !U ...,,.,.,¡.w..,..;_, , ......... 
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Las lesiones de la colunna cervical se mwmtmn mís frecuf!!! 

tanmte m pacimtes de edad predictiva, con una relación honbres: 

t1Ujeres de 2: J. Por lo mnos el SOi. de los casos que sdJreviven 

llrgan al Ho.,ital CaJ caiprmúso n&1rolif!ico, mcmtnfndose en el 

60li de los casos, lesimes por debajo de C2. Se detecta un Jf1I, de 

los casos ~ abuso de alcohol o drogas. Casi todas las lesimes 

cmparten limitación y dolor a la maviliracián de la cabera, e.spas­

tms nusa.rlar'f!s y algunas veces, (p. ej. en la lwcacián facetaria un.!, 

latemJ) rotación fija can dolor a la lllDViliMción. 

B!J i11pOrtante canocer los criterios de Inestabilidad precmi­

udos inicialm!!nte por llol9al0rth m 196.J, postei'ionnente Fmncis De­

nis en J'UJJ, Así ceno los de ttltite y Alnjabi de 1918 relacicmaclos eE 

p«ffic:amente para la colldla cervical baja. 

El tmtamimto de la lesión se lleva a cabo aeñ antes de ha­

berse dilJOlosticado. Con esto quiero decir W1 ademado mmejo m el 

mi~ Jugar del accidmte: lo prioritario es el sq>orte vital (oar­

diocirmlatorioJ, posicicfn supina en nwtro y CQf1 Tredelenburg de JO 

a'º•- No se thbe usar collarín ceivical paru truruporte. Ya en la 

•la de lltr'X"Jcia se debe mmejar el paciente j1a1to con un gn.tpo i!! 

tenlisciplinario, procederse a tam de prayeccimes radiognf/icas, 

canalizacicfn para Ja acJ.inistración de lf~idos parentales, colom­

ciáJ de sordt, iniciar mnejo antiedma (cai los llllY debatidos cort..!_ 

coides y/o nal01tcma), y llfJltejarse los factores eirtrlnsecos mediante 

/a al ineaciOO adecuada de la colcaaa con el uso de cmpás o llalo. 

La,melogmf(a para los casos cm lesión nwrol~i·ca es de uso cmt'!! 

versial puesto que un sirrple edme nos puede damstrar bloqueo. El 

TAC' ti&Je SI lugar de ÍllpOrtancia sobre todo en la valoración y a!di_ 
ciOO del canal reipldeo. Respecto a niveles e:¡>ec(ficos, la nayorla 

de las lesimes de C1-C2 sm fatales. 

Las fracturas del arco posterior de C1 se rteneja cm ortesis 

(F'iladelfia o s:MJJ. La fmctum bilateral del proceso transverso 



de C1, se trata can Filadelfia por 4 sennnas.. La fracturo de Jeffe~· 

son se redice con e<mpás o Halo y reposo en cana hasta la mracidn 

de la fractura (J nrsesl; si hay dolor se usa llalo. Si el ligamento 

transverso se enmmtm fnt~ro, se usa SRI.. Si hay ruptum del IJ... 
ganoito transverso debe realirarse estabilir.ación qu.1.ºnirgica. 

En la fractura de Odmtoides, según Ja clasificacién de Ander­

son y D'Alonso (1971,J, el tipo 1 es raro y estable. Se usa aJal­

q.¡ier fijaci6n externa. El tipo 11 puede mmejarsc cm l/alo c1Y1tán­

dose cm la posibilidad de JO a 6m. de no-cmiáJ, dtbiéndose rmnejar 

91inlrgicarmnte en nayores de l¡O aJJos, cm despla7.alldentos nuyores 

de(, nm. o para prevmir mielq>at(a tardla. El tipo 111 cura en el 

90I. de los casos con i,.,.,.,iliracidn por 12 samnas. 

La fractura de llangrtan (del verdlgo J tif!ne 1 tipos: el tipo 

1 es estable y se mJneja con ortesis. El tipo 11 debe colocarse el 

paciente en trecciáJ por /¡ o 6 smonas hasta la a11nción Y luego se 

usa Halo. Hl tipo 111 se neneja CaJ trucción en cana y requiere de 

.anejo q.¡inlrgico. En casos de lesiones contiguas, si lllibas son es­

tables deben de cmsiderarse cmm una sola. Una estable y l01rll ines­

table se consideren CmD &.na sinple inestable. Las es~alJles se n&n!: 
jan cm collarfn hasta su cmsolidación. Las inestables se redicen 

caJ tracción .. 

En la colunna cervical baja se acmseja el rmnejo quinirgico 

m pacimtes jóvenes. En casos de lesión de la colr.rna cetvical ba­

ja y alta se aconseja la fijación quinlrgica de la colmma baja y 

Halo para estabilizar la colwma alta. En la colunna ceivical baja, 

la sublUJCoci6n anterior dtbe tratarse quirúrgicamcnte, por Ja alta 

tasa (21f,J de alteracimes degenerativas tardlas. La lwcación intc!_ 

facetaria bilateral se Je cmsidero inestable y casi siBrpre se aso­
cia a dallo neurolCfrico. La fmcturo en aiila anterior es estable si 

el C:UffJ/ejo ligamentario postrerior no está lesicnado. La frectura 

de los cavadores es estable y se &Jmeniru lesi6n por avulsi6n de -

de las apófisis espinosas de C7, C6 o D1. 



La fractura-luacidn en lágrirm por flexi6n es inestable y de 

..,.ejo quirúrgico. La fractuN del pilar presenta lesión de las 8!!. 
sas latentes y es estable. La fractura por estallido es estable. 

La fractura m lágrina por mrtmsicit es estable en flf!lti6n e inest!!. 

ble en ertensim. La fractura lwración por hiperextensi6n se cons!. 

denr inestable. 

Rel!lpecto a las ortesis cervicales, hay 2 clasificaci~es: la 

de Wlite y ltmjabi de 19?8, y la de Jdmson de 1981. La scgumla de 

ellas correlaciona y -rim en tablas el uso de cada ortesis se­

,,;. la estructura lesicnada. Las clasifica m 1, tipos, siendo de 

ellos el .is estable el llalo, a los que sigul!n el cervicotonlcico y 

el !IMI. El collarln blando no p,..arciC111J ninguna estabilidad, 

sirndo ..ts de utilidad para la tranquilidad pslquica del aólico t"!. 
t .. te, ms no para el paciente lesicnaclo. El colllir tipo Filadel­

fia da ..yor cmfort pero no restringe las rotaciones o inclinacio­

nrs laterales. Cm el Halo se observa el lllllffJdo 'tmvimiento ser­

p«1tifontE" en las collm'llls rmnejadas con este dispositivo lo que 

indica que ni ath este dispositivo d:t lftll inwNiliucidn total a 

la colunna cerviml. NIJQMA <RIF:SIS H4 CTMRaAIXJ LA JICLINACJai 

IA7l'RAI. Y LA KJVILIDllD Di fL ~ SIGl7lV.. 



J. La incidencia de la colllllftlJ cervical ha presentado un aumento paral!!_ 
lo a la 8B)'Ol' temolqrla y velocidad de los vehlrulos '!utamtores 
(prinera causa de lesidn cewicall. y a la falta de ad1tatna1tos pro­
tectores pllN el pasajero o cadictor. 

2. La nayor incidencia es en hm6res de edad productiva. cm la l"IJ>Cl'C!! 
si.ti sociof,,,.;Jiar c:anseaia1te. 

J. La ditai191ci.tl de la lllDrtalidad se debe a tm tmn,!f>orte rúpido ade­
aado, a ..yor ent l"f!nlJllÚ mto de parwtédi cos y a lllidi os dia,gn6st i cos 
ms pnicis05. 

1,,. El SOS. de 105 pacimtes can lmcturas cervimles .auerut antes de 11!!, 
pr al ho•it•I o poco dellflllétl de ., ingreso. 

5. El 5°' de los pacimtes que 50brevivm y J lq:an a la sala de Urgen­
cias presentan lesión neurolcW'ica de diversos grados y el 6<1'1 de las 
lesimes cervicale11 son por debajo de C2. 

6. La lesif!n cervical nunca ·es ww lesión aislada, por lo que debe de 
tntarse al paciente cm un grupo intenli11ciplinario para valoroción 
y aanejo adecuado de todos los sistmas oq:ánicos le11iCMBdos. 

'l. Las lesimes cervicales altas son necesariamente anrtales (excepto 
/a f• de Jeffersm). Las fmcturas que se asocian a lesión nwrol~ 
tiica sm las que intervienen aecanisnos de rotación ccmn las frectu­
nts -1wtacimes. Timen CQllJJmmte rotatorio. 

8. La tabla de Au&ust lll>ite y /lfJhmar Panjabi (19'16) • c:msidemmos es de 
utilidad para valorar la e~tabilidad de la coluana cervical baja. 

9. La tabla de rmnejo de Jdtnson (1981) indlca la ortesis adeamda se­
gtitl la lesidn cervical producida. 

10. lA INrLllW:lai lA7Ell4l. Y EL /U'IHIENlD DV EL PlANJ S4GITAl. MJ 1111 SIID 
COl'1IU.AIM ffR NIN:HiA <Rn!SIS. 

11. El llalo y .sus cmbinaciones smi la mejor <J>Cián m lesimes cetvica­
/es a/tas y el !C#ll, ortesis de Ya/e y el de I¡ postes, sm, m su -
onlm. los que controlan niveles cervicales bajos. 
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