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EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES CERVICALES ALTAS EN EL HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES.

RESUMEN

Sobre la columna cervical alta (C0-C1-C2) recae mas del 60% de todas las
lesiones traumaticas de la columna cervical; asi, un 4-15% de todas las fracturas
cervicales afectan al atlas y un 15-25% al axis. Hoy en dia las técnicas de
neuroimagen permiten ver las lesiones anatémicas y funcionales producidas en el
accidente, comprender los mecanismos de lesidon, establecer una correlacion
clinico-radioldgica y funcional de la patologia producida, clasificar todas las
lesiones, predecir su posible comportamiento y evolucion y establecer pautas

terapéuticas adecuadas.

En el contexto individual de cada paciente, cada tipo de lesidon nos permite
elegir el proceso terapéutico, médico o quirurgico, mas adecuado. De ello resulta

una clara indicacion terapéutica correcta para cada caso concreto.

En los casos con indicacidn quirurgica, la finalidad de la intervencion sera:
a) liberar elementos radiculomedulares atrapados mediante discectomias,
corporectomias, laminectomias, evacuacién de colecciones o ampliaciéon de
espacios; b) alinear segmentos vertebrales mediante traccion con halo,
manipulacion o cirugia; c) estabilizar elementos vertebrales con técnicas
quirurgicas via anterior, posterior o con dobles abordajes 360° d) detener la

evolucion clinico-radiolégica y, €) permitir la maxima recuperacion funcional.

A pesar de que en los ultimos afios todas las posibles lesiones traumaticas
del segmento occipitoatlantoaxoideo estan correctamente clasificadas y tipificadas,
las pautas de tratamiento no son uniformes ni todavia aceptadas o aplicadas de

forma unanime.
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En este trabajo se presentan los casos de pacientes con lesidn cervical alta
que han ingresado al servicio de Cirugia de Columna del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, en el periodo comprendido entre Enero
del 2010 y Abril del 2015.

Palabras clave: Traumatismos columna cervical. Fractura cervical alta. Luxacion
Bifacetaria. Complejo occipitoatlantoaxoideo. Fijacion transarticular C1C2. Fijacion
interarticular C1-C2. Fijacion anterior de odontoides.
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INTRODUCCION

La columna cervical alta esta formada por las dos primeras vértebras
cervicales, el atlas y el axis, incluyéndose a efectos biomecanicos vy
traumatologicos a los condilos occipitales y foramen magnum. A estas estructuras
O0seas deben afadirse todos los elementos ligamentosos, capsulares y musculares
existentes, sin poder olvidar nunca las vitales estructuras vasculonerviosas

contenidas en este complejo: médula espinal y arterias vertebrales.

El complejo C0-C1-C2 es un prodigio de la ingenieria humana. La primera
vértebra cervical posee la mayor movilidad de toda la columna vertebral, y las
articulacionesentre el hueso occipital y el atlas (C0-C1) y entre el atlas y el axis
(C1-C2), anatomicamente muy especializadas, estan biomecanicamente
estructuradas de tal forma que, ademas de ser el nexo de union osteoligamentoso
entre la cabeza y el tronco, sobre ellas reside el poder de afirmacién y negacion, y
numerosas expresiones mimicas del sentir humano. Sin embargo, su especial
configuracion anatomica y este mayor rango de movimientos las hace mas
vulnerables con mayor probabilidad de dafio frente a numerosos procesos

patoldgicos.

Sobre la columna cervical alta recae mas del 60% de todas las lesiones
traumaticas de la columna cervical. Si bien estas lesiones pueden resultar
mortales en el mismo momento de producirse, la mayoria no producen
inicialmente lesiones neurologicas o al menos éstas no son de gran intensidad.
Algunos traumatismos pueden provocar o facilitar la aparicion de lesiones
neuroldgicas tardias, meses o incluso afos después del accidente. Esta relativa
bondad neuroldgica, en parte, es debida a que la relacién continente/contenido en
el complejo C0-C1-C2 favorece la protecciéon medular, ya que solo un tercio del
canal vertebral estd ocupado por la médula, otro tercio por estructuras
capsuloligamentosas y el ultimo tercio por LCR (regla de los tercios de Steel).

Asimismo, las arterias vertebrales en este nivel poseen una marcada elasticidad
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que permite desplazamientos traumaticos de estructuras oOseas sin apenas

repercusion vascular patologica.

Clasificacion

El desarrollo y la aparicion de sucesivas técnicas de neuroimagen han
permitido  visualizar  correctamente todas las lesiones traumaticas
osteoligamentosas del complejo C0-C1-C2, comprender los mecanismos de lesion
traumatica, su posible comportamiento evolutivo y asi clasificar anatomicamente
las muy diversas lesiones de este complejo; ello permite predecir su posible
peligrosidad y comportamiento evolutivo radiolégico y clinico.

Los traumatismos sobre el complejo C0-C1-C2 pueden provocar lesiones
musculares, ligamentosas, articulares u 6seas; en muchos casos existen lesiones
mixtas con posibilidad de dano medular y/o vascular, configurando los diversos
tipos de luxaciones o fracturas de este complejo. La gran mayoria de estas

lesiones poseen un tremendo potencial evolutivo peyorativo.

Luxacion occipitoatlantoidea

Se produce por la ruptura total de los ligamentos y capsulas articulares que
unen el atlas y la odontoides al hueso occipital con la consiguiente dislocacion de
éstos, en accidentes a alta velocidad. Esta lesion es mas frecuente en nifios, ya
que la diferente relacién entre la cabeza y el cuerpo en la infancia potencia la

inercia traumatica necesaria para producir este tipo de lesiones.

La separacion traumatica entre el atlas y el hueso occipital en la mayoria de
los casos es incompatible con la vida, ya que puede ocasionar la seccion de la
médula o de las arterias vertebrales. En la literatura se han descrito menos de 100
casos documentados que han logrado sobre vivir a esta lesion. En la mayoria de
casos su diagnodstico esta inmerso en implicaciones médico-legales dirigidas por

médicos forenses.
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La luxacion occipitoatlantoidea fue clasificada por Traynelis en 1986 en Tipo
| con desplazamiento anterior de las masas del atlas; Tipo Il con desplazamiento
longitudinal entre el atlas y el hueso occipital y Tipo Ill con desplazamiento
posterior. La dislocacion longitudinal, con verdadera separacion de la cabeza de la
columna vertebral, es la mas frecuente, seguida de la dislocacién anterior y solo
en un numero muy pequefio de casos se objetiva un desplazamiento posterior del
complejo atlantoaxoideo. Estas lesiones pueden asociarse a fracturas de la punta
de la odontoides.

Cuando existe sospecha clinica, el diagnostico puede confirmarse con
estudios de neuroimagen, sobre todo en aquellos casos con luxacion permanente.
Sin embargo, algunos pacientes que han sufrido una grave luxacidn
occipitoatlantoidea pueden llegar al hospital con sus estructuras 6seas repuestas,
aunque totalmente inestables, lo que dificultara enormemente su diagndstico y la
potencialidad de agravar o de que aparezca sintomatologia neurolégica. Si a esto
afiadimos que pueden asociarse graves traumatismos craneoencefalicos o
sistémicos, el diagnostico puede pasar desapercibido. Para su diagnostico, los
estudios de neuroimagen deben ser dirigidos en la busqueda de signos indirectos,
como el aumento (hinchazon) de las partes blandas prevertebrales altas, aumento
de la distancia entre el basion y la punta de la odontoides o separacion articular
entre los condilos occipitales y la superficie articular craneal de las masas de C1.

Ante la sospecha clinica o por mecanismo de lesion de la existencia de una
luxacion occipitoatlanoidea, debe obtenerse una radiografia simple craneo-cervical
muy bien centrada en proyeccién lateral y a ser posible en proyeccion

anteroposterior transoral.

Powers, Dublin, Lee, Wackensheim o Wholey, describieron método para
diagnosticar esta luxacion, sin embargo el método que mas se acepta y es mas
seguro para hacerlo es el descrito por Harris en 1994; segun este autor se
confirma el diagnostico de luxacion occipitoatlantoidea cuando exista una distancia

superior a +12 mm. 6 -4 mm., entre el centro del borde inferior del basion y la linea
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trazada perpendicularmente a través del borde posterior del cuerpo del axis y/o la
existencia de un desplazamiento superior a 12 mm entre el borde inferior del
basion y la apofisis odontoides. En la placa radiolégica anteroposterior transoral
puede observarse una separacion entre los condilos occipitales y las masas de
C1. También podemos observar un aumento de las partes blandas prevertebrales
en las placas radiologicas laterales craneocervicales. La Tomografia Axial
Computada (TAC) o la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) craneocervical
pueden ayudar al diagnostico, al detectar desalineaciones craneocervicales,
signos de hemorragia subaracnoidea, hinchazén en partes blandas o signos de
lesiéon medular. La luxacion occipitoatlantoidea es una lesion muy inestable que
puede ocasionar distraccion o compresion de la médula espinal, tronco cerebral o
de pares craneales y alteraciones vasculares por estiramiento de las arterias
vertebrales. Clinicamente puede manifestarse por paresias de los VI, X'y XII pares
craneales, monoparesias, hemiparesias o tetraparesias, o disfuncion respiratoria.
También puede provocar una tetraplejia completa con apnea. Un 20% de los
pacientes pueden llegar al hospital con una exploraciéon neurolégica normal. Son
lesiones que practicamente no tienen ninguna posibilidad de curacion espontanea.
Incluso aquellos casos que inicialmente estan asintomaticos presentaran deterioro
neurolégico tardio, si no son diagnosticados y tratados, ya que las disrupciones y
avulsiones capsulo-ligamentarias tienen escasas opciones de reparacion
espontanea. Los pacientes con lesiones neurolégicas incompletas deben ser
tratados de urgencia, por el riesgo inminente de progresion clinica. La cirugia
mediante una fijacion instrumentada occipitocervical o en ocasiones, una fijacion
interarticular posterior occipitoatlantoidea logra una correcta alineaciéon vy
estabilizacién de la luxacion y asi impide la aparicidn o empeoramiento de la
clinica neurolégica. Un 10% de los pacientes con luxacion occipitoatlantoidea
sometidos a traccidn cervical presentan empeoramiento clinico neurologico. Segun
Dickman y Sonntag la inmovilizacion con ortesis tipo Philadelphia esta
contraindicada, ya que, como la traccion cervical reproduce el mecanismo del

accidente puede ocasionar dafo neuroldgico sobreafiadido. Para estos autores, la
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inmovilizacion debe efectuarse con halo craneotoracico sélo en espera de una

fijacion quirurgica que debe efectuarse lo antes posible.

Fracturas del condilo occipital

Aunque la fractura del condilo occipital (FCO) fue descrita por Bell en 1817,
este tipo de lesion pocas veces es diagnosticada en nuestro medio. La
generalizacién de los estudios TAC y TAC con reconstruccion tridimensional ha
permitido en las ultimas décadas, aumentar los casos diagnosticados.
Clinicamente deberemos sospechar su presencia en pacientes afectos de
traumatismos craneales contra superficies romas a alta velocidad, dolor o
contractura occipital, reduccion de la movilidad craneocervical, paresias de pares
bajos (glosofaringeo, hipogloso, vago, accesorio espinal 0 motor ocular comun),
hinchazén o hematoma de partes blandas retrofaringeas, vértigo, nistagmus o
torticolis. Un tercio de los casos se asocian a otras fracturas cervicales. La
radiologia simple no es util para el diagnodstico de estas lesiones siendo la TAC de
craneo el mejor método de diagnostico.

En 1988, Anderson y Montesano clasifican a estas fracturas en Tipo |,
fractura aislada del céndilo que se considera inestable si existe conminucion del
mismo; Tipo Il o fractura del condilo con extension al clivus o hueso occipital,
siendo siempre estables y Tipo Il con avulsion del céndilo y consideradas
inestables. El tipo mas frecuente es el lll, seguido del Il y del | en la proporcién
3:2:1 respectivamente. El tratamiento en aquellos casos sin clinica neurologica y
sin desplazamientos marcados es inicialmente conservador. La mayoria de casos
pueden tratarse con ortesis Minerva occipitocervicales moldeadas. Si aparecen
alteraciones neuroldgicas, nuevos estudios con TAC o RMN podran hacernos
replantear la necesidad de cirugia.

Luxacién rotatoria atlantoaxoidea
Aunque la luxacion rotatoria atloaxoidea (LRAA) puede presentarse en la
edad adulta, su incidencia es casi exclusiva en la infancia. Puede estar causada

por traumatismos banales en ejercicios gimnasticos de rotacion sagital del tronco,
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en el transcurso de infecciones de las vias respiratorias altas o en traumatismos
graves, pero muchas veces aparece espontaneamente sin poder relacionarse con
causa alguna. La cabeza se encuentra rotada hacia un lado, estando ésta ladeada
hacia el otro (posicion de cock-robin en la literatura inglesa). El paciente no puede
rotar la cabeza hacia el otro lado y se suele asociar con un espasmo intenso del
musculo esternocleidomastoideo medial a la rotacion. Cualquier intento voluntario
o forzado de restablecer la posicion normal de la cabeza provoca intenso dolor
cervical y normalmente no se consigue. Casi nunca existe clinica neurologica por
lo holgado del canal vertebral a este nivel (regla de los tercios).

El diagnostico radiolégico puede obtenerse mediante estudios de
neuroimagen. En las radiografias simples puede observarse una desalineacion
compensatoria de las apofisis espinosas y una desalineacion de las masas
laterales de C1, una de las cuales se encuentra en posicidbn anterior a la
odontoides. Los estudios TAC y TAC 3D funcionales aportan datos suficientes que
permiten valorar la situacion y tipo de la LRAA. Fielding y Hawkins en 1977
clasifican las LRAA en cuatro tipos. El Tipo | representa una rotacion anterior
unilateral de una masa del atlas que pivota alrededor de la odontoides
manteniéndose la integridad del ligamento transverso del atlas. El Tipo Il, en el
que también existe un desplazamiento unilateral anterior de una masa del atlas,
éste se realiza pivotando sobre la articulaciéon atloaxoidea contralateral lo que
provoca una separacion atloaxoidea de hasta 5 mm. El ligamento transverso del
atlas puede, en este caso, ser deficiente. El Tipo Ill ocurre cuando existe una
subluxacién anterior de ambas masas laterales del atlas. La separacidn
atloaxoidea puede superar los 5 mm., o que presupone un ligamento transverso
totalmente incompetente. Los raros casos del Tipo IV representan una subluxacion
uni o bilateral posterior de las masas del atlas, se suelen presentar en coexistencia
con una epifisiolisis o bien con una agenesia de la odontoides. La mayoria de
LRAA corresponden a los tipos | y Il y por este orden. La gran mayoria de LRAA,
de los tipos | y Il, se reducen y retornan a la normalidad funcional en menos de
una semana con medidas terapéuticas simples (ortesis blandas, analgésicos vy

relajantes musculares); unicamente las LRAA que persisten mas alla de una
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semana necesitarian manipulaciones o tracciones para su reduccion, seguido de
la colocacion de sistemas de contencion como Minervas moldeadas, o segun
algunos autores halos craneotoracicos entre 8 y 16 semanas. Aquellos casos
recidivantes, no reductibles por manipulacién o tras tres semanas de tratamiento
ortésico, podran precisar de un tratamiento quirdrgico mediante fijaciones
instrumentadas posteriores. Los casos con luxaciones tipo Ill o IV precisaran

tratamiento quirurgico mediante fijaciones instrumentadas posteriores.

Ruptura aislada del ligamento transverso del atlas Con este tipo de
traumatismo se produce una luxacion atloaxoidea anterior con una separacion
entre el arco anterior del atlas y la apofisis odontoides superior a 3mm en los
adultos y a 5 mm en los nifios. Clinicamente, en la mayoria de los casos, solo se
produce dolor cervical y muchas veces el diagnostico es tardio, al constatar en
radiografias funcionales, semanas o incluso meses después del traumatismo, un
intervalo atlodental aumentado que confirma la luxacion. En 1996 Dickman
clasifica estas lesiones en dos tipos. El Tipo |, que representa una ruptura medial
del ligamento sin lesion de los elementos 6seos y el Tipo I, en el que existe una
desinsercion o fractura del tubérculo 6seo de insercidn del ligamento a la masa
lateral del atlas. El diagnostico radiolégico se realiza ante la presencia de una
luxacion atloaxoidea en las radiografias simples, fracturas con mayor o menor
grado de conminucion del tubérculo de insercidén en los estudios TAC o la
visualizacion directa de la ruptura o desinsercion del ligamento transverso del atlas
en la RMN. Puede asociarse a fracturas de la odontoides o del atlas.

El Tipo | es una lesion muy inestable por las escasas posibilidades de
reparacion ligamentosa espontanea. El Tipo Il, y bajo inmovilizacion externa con
Minervas cervicales, tiene la posibilidad de curar, si se consigue la consolidacion
de la fractura o de la avulsion del tubérculo de insercion del ligamento. Esta
curacion se produce con medios conservadores en un 74% de los casos. Aquellos
casos en que no se consigue una reparacion de la fractura o bien en los que la
lesion se considera inestable desde el principio o su diagnéstico se efectua

tardiamente, deberan ser tratados quirurgicamente mediante una fijacion posterior

10
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C1-C2 transarticular o interarticular asociada a una fijacion interlaminar C1-C2.
(Fijacién posterior C1-C2 360°)

Fracturas del atlas

Representan del 4-15% de todas las fracturas de la columna cervical y del
1-3% de todas las fracturas de la columna vertebral. Un 39-56% se presentan
como fracturas aisladas y en un 50% de los casos se asocian a fracturas del axis.
Dada la especial configuracion anatomica del atlas, los traumatismos sobre esta
vértebra pueden producir una considerable combinacion de lesiones sobre las
masas o los arcos de esta vértebra, lesiones ya clasificadas por Jefferson en 1920
en siete tipos: Tipo A que representa una fractura del arco anterior uni o bilateral.
Tipo B con fractura del arco posterior uni o bilateral. Tipo C o fractura simple de
una masa lateral. Tipo D o fractura conminuta de la masa lateral (el ligamento
transverso del atlas esta posiblemente dafiado). Tipo E o verdadera fractura de
Jefferson en la que los arcos anterior y posterior del atlas estan fracturados
bilateralmente; Tipo F con fracturas unilaterales a la vez del arco anterior y del
arco posterior lineales o cruzadas y Tipo G que se asimila a la rotura aislada del
ligamento transverso del atlas. Las fracturas Tipo E y algunas D y G son
inestables. En las fracturas Tipo E puede producirse una separaciéon lateral de
ambas masas del atlas. Segun Spence, si la suma de desplazamiento lateral de
ambas masas es superior a 6.9 mm. existe una muy alta probabilidad de que se
asocie una ruptura del ligamento transverso convirtiendo a estas fracturas en
altamente inestables. Los pacientes con fracturas aisladas del atlas que llegan al
hospital casi nunca presentan sintomas neurologicos. Existen pocos datos para
sospechar una fractura del atlas en los pacientes traumaticos que llegan al
hospital inconscientes. En los pacientes lucidos, el mecanismo del accidente, junto
a la presencia de contractura y dolor cervical, limitacién de los movimientos de la
cabeza, dolor suboccipital, o anestesia o neuralgia occipital pueden orientar el
diagnostico. Con la presencia de un hematoma retrofaringeo, de disfagia o
disartria puede sospecharse el diagnéstico. Unos pocos casos pueden presentar

sintomas o signos neurolégicos mielorradiculares altos o por lesidén de la arteria

11
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vertebral. El diagnostico se confirmara con las exploraciones de neuroimagen.
Aunque en ocasiones podemos objetivar o sospechar una fractura del atlas en las
radiografias simples; el mejor método de exploracion para diagnosticar una
fractura de C1 es la TAC con ventana 6sea o la TAC 3D. Los ligamentos, partes
blandas, médula o arterias vertebrales se podran ver bien con RMN o
angioresonancia. La gran mayoria de los casos diagnosticados precozmente
pueden ser tratados con medios conservadores. Las ortesis cervicales tipo
Philadelphia o SOMI pueden ser suficientes en la mayoria de estas lesiones. Las
lesiones inestables recientes tipo D y E pueden ser tratadas mediante la
colocacion de halos craneotoracicos entre 10 y 16 semanas. Algunos casos con
desplazamientos de las masas de C1 podran requerir alineacion de la fractura con
tracciones cervicales. Si se opta por el tratamiento inicial con métodos
conservadores, los pacientes requeriran exhaustivos controles de neuroimagen
evolutivos. La cirugia estara indicada siempre en los pacientes a los que se les
diagnostica una lesion inestable del atlas tardiamente.

Fracturas del axis

Representan hasta el 17% de todas las fracturas cervicales. De éstas, un
55% son fracturas de la apdfisis odontoides, un 23% son fracturas de los
pediculos y un 22% asientan en el cuerpo del axis o en otras localizaciones menos

frecuentes.

Fracturas de la ap6fisis odontoides

Es el tipo de fractura mas frecuente de la columna cervical alta. La fractura
de la base de la odontoides es tremendamente inestable y con una peligrosidad
evolutiva potencial enorme si no se logra su consolidacion. El manejo terapéutico
de las fracturas crénicas de la base de la apdfisis odontoides es totalmente distinto
del de las fracturas agudas. Se considera como aguda a aquella fractura con
menos de 4 semanas de evolucion desde el accidente. La gran mayoria de los
pacientes que hoy en dia llegan a nuestros hospitales con fracturas de la apofisis
odontoides (AQO) estan neurolégicamente indemnes. Sin embargo, es un tipo de

12
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fractura que puede producir la muerte por cizallamiento medular o graves lesiones
neurolégicas en el momento del accidente. Puede aparecer clinica de mielopatia
cervical tardia semanas, meses o incluso afos después de producirse la fractura.
Aquellos pacientes asintomaticos neurolégicamente, que con un correcto
tratamiento consiguen la reduccion, fijacion y fusidon 6sea de su fractura,
consiguen la curacion de estas graves lesiones. En no pocas ocasiones estas
fracturas pueden pasar desapercibidas y son diagnosticadas tardiamente, cuando
ya existe una pseudoartrosis establecida, que indudablemente va a dificultar y
complicar su tratamiento. Igual grado de dificultad existira en los casos que no
consiguen una correcta unidon 6sea con tratamientos iniciales no efectivos. Las
fracturas de la AO tienen que ser consideradas como una grave enfermedad con
capacidad lesional evolutiva. Un correcto tratamiento en las fases iniciales puede
conseguir la curacion de estos pacientes. Un fracaso terapéutico o un retraso
diagnostico va a conllevar la necesidad de estrategias terapéuticas mucho mas
agresivas que siempre van a significar la pérdida de la importante funcién de este
segmento. En las fracturas agudas de la AO también se aplican los principios
fundamentales de tratamiento de cualquier fractura: reduccién perfecta y precoz
corrigiendo todas las desviaciones, inmovilizacion absoluta, adecuada, prolongada
e ininterrumpida, y tratamiento funcional precoz, activo y persistente. Asimismo su
tratamiento también debe regirse por el proceso bioldégico de formacion del callo
0seo, proceso soOlo posible en las primeras tres o cuatro semanas tras el

accidente.

En 1910, Mixter y Osgood y Pilcher publican las dos primeras referencias
bibliograficas referentes al tratamiento quirurgico de una fractura de la base de la
AO. Se trataba de pacientes con fracturas antiguas con pseudoartrosis
establecidas que impidieron su correcta reduccion y a los que se les aplicé una
artrodesis interlaminar C1-C2 con seda, obteniendo un buen resultado funcional y
neurolégico. A partir de esta fecha, y a lo largo de casi setenta afios, las pautas de
actuacion terapéutica sobre estas fracturas se dirigen unanimemente a la

descripcion, elaboracion y mejora de técnicas de contencidn ortopédica, fijacion
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posterior interlaminar C1-C2 fijaciones interarticulares C1-C2 o resecciones de la
AO (métodos indirectos). En 1928, Osgood establece las bases tedricas de las
pautas de actuaciéon sobre estas fracturas. Afirma que siempre son fracturas
graves, o al menos con un potencial de gravedad, y que deben ser reducidas e
inmovilizadas lo mas precozmente posible. En su trabajo hace referencia a que
hasta esa fecha no se habia descrito ningun tratamiento quiruargico por via anterior
(método directo). Esta ultima aseveracion nos parece esencial, pues este
concepto de posibilidad terapéutica directa sobre el foco de fractura no fue
recogido y aplicado hasta 1979 por Nakanishi y Bohler, habiendo transcurrido casi
un siglo para que se modificase conceptualmente la necesidad del tratamiento
directo anterior sobre el foco de fractura de la base de la AO. A lo largo del siglo
pasado las pautas de clasificacion y manejo terapéutico de la fracturas de la AO

se han mantenido, cuanto menos, controvertidas.

Diagndstico

La gran mayoria de las fracturas de la AO pueden y deben ser
diagnosticadas mediante estudios radiologicos simples tras el accidente; las
radiografias en proyecciones anteroposterior y lateral nos mostraran la linea de
fractura asi como sus posibles desplazamientos. Esta exploracion puede
completarse mediante estudios con TAC y RMN, para valorar posibles lesiones
ligamentosas u 6seas asociadas y el estado de la médula.

JUSTIFICACION

No existe estudio alguno en donde se haga evidente la epidemiologia de la
lesidn cervical alta que presentan los pacientes que llegan a nuestro Hospital,
siendo éste uno de los centros de Traumatologia mas grandes que existen en
nuestro pais, en donde incluso, se realizan adiestramientos en Cirugia de
Columna de alto nivel. Sin embargo, concuerda con lo reportado en la literatura
actual de nuestro pais, ya que no hay mucho escrito sobre ello. Siendo una de las
causas mas importantes de discapacidad en los derechohabientes con lesion

vertebral traumatica.
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OBJETIVOS

Describir de manera practica la epidemiologia que la lesion vertebral
cervical alta en el periodo comprendido entre 2010 y 2015 en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.

HIPOTESIS

Conocer las lesiones cervicales altas que se llegan con mayor frecuencia al
servicio de Cirugia de Columna de esta unidad, nos permite tenerlas presentes
para enfocar mejor nuestro estudio en el diagndstico y manejo de los pacientes
con este tipo de lesiones.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Descriptivo, Retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se revisaron expedientes clinicos, imagenes de
radiografias simples de columna cervical en sus diferentes proyecciones, asi como
imagenes tomograficas de la columna cervical del registro de pacientes que
ingresaron al servicio de Cirugia de Columna del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes, con lesién cervical alta secundaria a trauma, en el

periodo comprendido entre Enero del 2010 a Abril del 2015.

Definiciéon del universo

Pacientes con lesion cervical alta que ingresaron al servicio de Cirugia de
Columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Enero 2010 a Abril 2015. Ya sea tratados de forma

conservadora como quirurgica.
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Tamario de la muestra

Todos los pacientes con lesion cervical alta que ingresaron al servicio de
Cirugia de Columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Enero 2010 a Abril 2015.

Definicion de las unidades de observacion
Expediente clinico:

El conjunto unico de informacién y Datos Personales de un paciente, que se
integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea
publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electronicos, y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal
de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencibn médica del

paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

Definicién del grupo control

No hay grupo control

Criterios de Inclusion.

Pacientes con lesidn cervical alta traumatica que ingresaron al servicio de
Cirugia de Columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes en
el periodo comprendido de Enero del 2010 al Abril del 2015.

Criterios de Exclusion.
Pacientes con expediente incompleto.
Criterios de Eliminacion.
No hubo.
Fuente para la captacién de datos
Expediente Clinico
Expediente Radiografico

Radiografias simples anteroposterior y lateral de columna cervical.
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Tomografia Axial Computada Simple de Columna Cervical

e Cortes Axiales

¢ Proyeccion Sagital

¢ Proyeccion Coronal

e Reconstruccion Tridimensional

Descripcion de las Variables

Variable Tipo de Variable Definicion Unidad de medida
Edad Cuantitativa Tiempo en afos Anos
transcurrido desde el
nacimiento hasta la lesién
Género Cualitativa Condicion organica que Hombre, Mujer
distingue entre machos y
hembras
Mecanismo de Cualitativa Caracteristicas anatdmicas | Compresion
lesién de la fractura Flexocompresion
Flexodistraccion
Estallido
Lesién Cervical Cualitativa Lesion cervical que se Fractura o Luxacion cervical
Asociada presente junto con la lesién
cervical alta
Lesion Asociada Cualitativa Lesion que se presente Lesion en cabeza, Lesion en
junto con la lesion cervical torax, Lesién en abdomen,
alta Lesion en extremidades
Tratamiento Cualitativa Manejo médico que evita Ortesis (Collarin Cervical,
Conservador procedimientos cruentos, Halo Cefalico)
como los quirdrgicos o
instrumentales, y utiliza
medidas poco agresivas,
tendentes a mantener o
mejorar la situacion general
del enfermo y a controlar en
lo posible el curso de la
enfermedad.
Tratamiento Cualitativa Conjunto de cruentos o Fijacion Posterior
Quirurgico invasivos cuya finalidad es | Fijacion Anterior
la curacion o el alivio Fijacion Mixta
(paliacion) de las
enfermedades o de los
sintomas
Frankel Cualitativa Escala de Evaluacion A,B,C,DE
Funcional en el paciente
lesionado medular
Etiologia Cualitativa Estudio de la causalidad Accidentes de transito

que condiciona alguna
enfermedad

Caida de altura (mas de 2
m)

Caida de plano de
sustentacion
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RESULTADOS

De los 19 expedientes que se revisaron 17 fueron hombres (89.47%) y 2
mujeres (10.53%) entre los 19 y los 68 afios de edad. Promedio de edad 42.05
afnos. El mecanismo de lesion mas frecuente fue por compresion 6 (31.58%),
seguido de flexocompresion 4 (21.05%), flexodistraccion 8 (42.11%) y estallido 1
(5.26%). El nivel de lesion que se presentd con mayor frecuencia fue c2 con 12
pacientes (63.16%), seguido por lesion de C1en 7 casos (36,84%). En el registro
de pacientes del servicio no se obtuvieron otras lesiones. En 6 pacientes (31.58%)
se presentd ademas una lesion cervical asociada (fractura de C1, C2, C3, C4, C5,
C6). 4 pacientes (21.05%) tuvieron otra lesion asociada que no tenia que ver con
lesiones en la columna (politraumatizados, lesion del nervio ciatico, fractura de
pelvis, fractura de acetabulo, traumatismo craneoencefalico). Los accidentes de
trafico (accidentes en carro y accidentes en motocicleta) se presentaron en la
mayoria de los casos. 11 pacientes (57.89%). Seguido de caida de altura (de mas
de 2 metros) con 7 pacientes reportados. So6lo 1 paciente (5.26%) cayd de su
plano de sustentacion. De acuerdo a la escala de Frankel para la valoracion
neuroldgica, se obtuvieron 12 pacientes (63-16%) con Frankel E; 23.32% (5

pacientes); Frankel C y Frankel A en 1 paciente (5.26%) respectivamente.

DISCUSION

La gran mayoria de las lesiones traumaticas del complejo C0-C1-C2 tienen
un enorme potencial evolutivo lesivo; por ello, estas lesiones, incluso las
diagnosticadas y tratadas precozmente, van a requerir controles evolutivos clinicos
y radiologicos por largos periodos de tiempo. Hoy en dia, los medios de imagen
permiten tipificar correctamente cada una de las posibles lesiones (luxaciones vy
fracturas) del complejo CO0-C1-C2; dejandonos proponer en cada caso en
particular, el método de tratamiento mas correcto con el fin de conseguir lo mas
rapido posible la liberacion de estructuras neurales, si existen, estabilizar y fijar la
fractura o luxacion con la mayor reduccion posible y en todo caso evitar una
posible mala evolucion tanto neurolégica como biomecanica de estas lesiones. Es

importante continuar con reportes descriptivos como éste, ya que son una base
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epidemiologica importante de las patologias traumaticas u ortopédicas, y se

pueden utilizar como referencias bibliograficas en un futuro.

CONCLUSION

Probablemente, la falta de otras lesiones de la columna cervical alta que no
se obtuvieron en este estudio y que se reportan en la literatura médica, sea porque
se esté subdiagnosticando este tipo de lesiones o simplemente no llegan a
ingresar a nuestro servicio por la alta tasa de mortalidad que se presenta con este
tipo de lesiones. Sin embargo, tras conocer y tener ya un registro de las lesiones
mas frecuentes que llegan a nuestro servicio, es mucho mas facil pensar en este
tipo de lesiones sobretodo en aquellos pacientes que llegan a presentar
accidentes de transito, que como se menciona en la literatura, y en nuestro
estudio; son la causa mas frecuente de lesion cervical alta; y en ellos hay que
enfocar nuestro estudio para iniciar un manejo médico y/o quirurgico precoz para
evitar y/o prevenir complicaciones importantes, que van desde afeccion de la
funcionalidad del paciente hasta la muerte del mismo.
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ANEXOS

Tabla 1

MECANISMO DE
LESION

# PACIENTES FRECUENCIA

EN %

Compresion
Flexocompresion
Flexodistraccién
Estallido

31.58%

21.05%

42.11%
5.26%

=00 O

Tabla 2

TRATAMIENTO

# PACIENTES FRECUENCIA EN %

Conservador
Quirargico

13 68.42%
6 31.58%

Tabla 3

Lesidn Cervical Asociada

6 pacientes (31.58%)

Lesion Asociada

4 pacientes (21.05%)

Tabla 4

Lesian completa A

Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende
hasta los segmentos sacros S4-85.

Lesian incompleta B

Preservacion de la funcidn sensitiva por debajo del nivel
neuraldgico de la lesidn, que se extiende hasta los
segmentos sacros 54-55 y con ausencia de funcion
motora.

Lesidn incompleta C

Preservacidn de la funcidn matara por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la mitad de los mdsculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular menor de 3.

Lesidn incompleta D

Preservacidn de la funcidn matara por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la mitad de los misculos llave
por debajo del nivel neurolégice tienen un balance
muscular de 3 o mas.

Normal £

Las funciones sensitiva y matara son normales.
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