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Patologia traumatica del raquis cervical inferior

J. BROSETA, J. MARUENDA, G. MASBOUT,
V. JOANES, R. ROLDAN y F. GOMAR SANCHO

RESUMEN

Se ha realizado un estudio retrospectivo de la patologia traumdtica del raquis cervical
inferior, a fin de disefiar una cadena algorritmica de decisiones logicas que uniforme los
criterios terapéuticos en casos futuros. Se desestimaron aquellos pacientes sin lesién ra-
quimedular, diagnosticados solamente de esguince cervical. Durante el periodo
1973-1982, se asistieron en el Hospital Clinico Universitario de Valencia 51 pacientes de
estas caracteristicas, que se distribuyeron en cuatro grupos: I, traumatismos del raquis
cervical sin afectacion neuroldgica y sin otra lesion traumdtica asociada (16 casos);
II, traumatizados de raquis cervical sin afectacion neuroldgica y con otra lesién traumati-
ca asociada (13 casos); IlI, traumatizados de raquis cervical con afectacion neuroldgica y
sin otra lesion traumadtica (9 casos); y IV, traumatizados de raquis cervical con afectacién
neuroldgica y con otra lesion traumatica (13 casos). En las lesiones estables se aplicd
constantemente un tratamiento ortopédico conservador y fisioterapéutico, consistente en
collarete cervical y ejercicios isométricos, que ofrecid buenos resultados constantemente.
En las lesiones inestables (fracturas-luxaciones), caso de conseguirse la reduccion por mé-
todos incruentos (traccion esquelética) se seguia el mismo procedimiento descrito; de lo
contrario se recurria a la reduccion peroperatoria y estabilizacién quirdrgica (fusion in-
tersomatica por via anterior). Este mismo procedimiento se seguia en el supuesto de que
el control radiografico a las 4 semanas no mostrara signos de fusion. En los casos con
afectacion neuroldgica, el tratamiento de la lesidn raquidea inestable se orientaba como
en el caso anterior. Dentro de este grupo se defiende la estabilizacidon quirurgica precoz
en el tetrapléjico para posibilitar una movilizacidn precoz del paciente sin afiadir nuevas
lesiones neuroldgicas. En los casos con afectacion neuroldgica estacionaria o progresiva se
realizd siempre una mielografia. Ante un stop mielografico se hacia imperativa la des-
compresion y estabilizacion quirurgicas de la region raquidea inestable. En los casos con
mielografia negativa, se mantenia la terapéutica conservadora, asociando una corticotera-
pia intensa. Los enfermos con tetraplejia establecida, practicada la fusion quirirgica pre-
coz, se remitian a un Centro Especial de Parapléjicos para su posterior seguimiento.

Descriptores: Raquis cervical inferior. Tetraplejia. Traumatismos raquideos.

SUMMARY

A retrospective study on traumatic injuries of the inferior cervical spine has been done,
in order to performe an algoritmic decision system attempting to standardize therapeutic
criteria in future cases. Patients presenting only with cervical sprain, whithout spinal or
neurological lesion, were not considered. During the period 1973-1982, 51 patients in the-
se conditions were admitted to the University of Valencia, being distributed in 4 groups:
I, injuries of the cervical spine without neurological manifestations, and without other
asociated traumatic lesion (16 cases); II, injuries of the cervical spine without neurologi-
cal manifestations and presenting with some other associated traumatic lesion (13 cases);
II1, injuries of the cervical spine with neurological symptoms and without any other asso-
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ciated traumatic lesion (9 cases); and IV, injuries of the cervical spine with neurological
manifestations and with some other traumatic lesion (13 cases). In stable lesions, a con-
servative orthopedic and fisiotherapeutic treatment was always stablished, consisting of
cervical collarino and isometric exercices, that always offered good results. In unstable
lesions (fractures-luxations), when reduction was not obtained by means of unbending
methods (skeletal traction), preoperative reduction and surgical stabilization (intersomatic
fusion through an anterior approach) were done. The same procedure was applied in cases
without radiologic evidence of fusion at four weeks. In cases with neurological manifesta-
tions the unstable spine lesion was treated as previonsly described. In order to obtain an
early movilitation that prevents from adding new lesions, early surgical stabilization in the
tetraplegic patients is recommended. In cases with stationary or progresive neurological
deficit a mielographic study was always performed. When a contrast stop was detected,
surgical decompression and stabilization of the unstable spine area, were always perfor-
med. In cases with negative mielography, the prior conservative treatment associated to
high dose corticotherapy was maintained. Tetraplegic patients after early surgical fusion,
were referred to a special center for long-lasting treatment and rehabilitation.

Key words: Inferior cervical spine. Tetraplegia. Spinal injuries.

Por raquis cervical inferior se entiende el
segmento integrado por las vértebras C3 a
C7. El motivo de esta separacion del raquis
cervical en un segmento superior, que estaria
representado por las dos primeras vértebras,
y otro inferior, por las restantes vértebras cer-
vicales, se debe a que, si bien desde el punto
de vista embrioldgico presentan un origen co-
mun, desde el punto de vista anatomofuncio-
nal presentan unas caracteristicas muy dife-
rentes, que hacen que en cada uno de ellos se
presente una patologia caracteristica.

En nuestro medio la patologia traumdtica
raquidea supone un 0’5 por 100 de las con-
sultas de urgencias del Servicio de Traumato-
logia. Sobre este porcentaje, las lesiones que
asientan sobre el raquis cervical inferior re-
presentan el 32 por 100 de los casos.

Ademads estos traumatismos poseen un
efecto devastador debido a las condiciones
biomecdnicas y neuroanatomicas de la re-
gion. Hay que tener en cuenta que el raquis
cervical inferior es la zona raquidea de mayor
movilidad, pues permite tanto los movimien-
tos-de flexion anterior.y posterior como los de
inclinacidn lateral y rotacion, si bien la maxi-
ma expresion de este movimiento se centra
en la articulacion atlanto-axoidea. Asimismo
se trata de la zona raquidea mds expuesta a
los traumatismos, como se demuestra en los

accidentes de trafico. En el raquis cervical in-
ferior, los ligamentos longitudinales anterio-
res y posteriores no son estructuras tan
robustas como en la region lumbar, y la esta-
bilidad depende fundamentalmente de la
gruesa musculatura del cuello, del bien desa-
rrollado ligamento nucal, y de los firmes
intermediarios que representan los discos in-
tervertebrales (BAILEY, 1977). Asi pues, se
trata de una zona muy movil, pero con poca
estabilidad estructural (EASTWOOD y JEFFER-
SON, 1940) y altamente expuesta a los
traumatismos.

Neuroanatomicamente, el raquis cervical
inferior comprende el engrosamiento medu-
lar cervical. A este nivel, a las funciones nor-
males de integracion sensitivo-motora se afia-
den las de control autonémico inferior. Por
todo ello, una lesion traumatica minima pue-
de afectar a diversas funciones, debido al
compromiso de espacio y a la gran densidad
neuronal de la zona.

Por estas razones, la problemdtica inicial’
de la patologia traumatica del raquis cervical
inferior se puede concretar en una afectacion
musculoesquelética, cuyo mas grave expo-
nente seria la inestabilidad, y una lesién
medular, cuya mayor expresion seria la tetra-
plejia e incluso la pardlisis de los misculos
respiratorios. Por ello, estos traumatismos
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*poseen un cardcter interdisciplinario, que en

la mayoria de los casos implica al traumaté-
logo, neurocirujano, rehabilitador, urdlogo,
reanimador, psicdlogo y asistente social. Por
todo ello, y para crear una pauta de trata-
miento inmediato de la lesion y diferido de
sus complicaciones, se han creado centros es-
pecializados de seguimiento y terapéutica
que, a largo plazo, han sido efectivos en esta
patologia considerada como social.

La finalidad de este estudio, de un modo
similar a la pauta seguida para los traumatis-
mos de la encrucijada toraco-lumbar (BROSE-
TA y cols., 1980), es presentar nuestra pauta
personal de diagndstico y tratamiento inme-
diato en un grupo de 51 pacientes que presen-
taban esta patologia, durante el periodo
1973-1982.

Material y m€todo

La edad de los pacientes oscilo entre 16 y
77 afios, con una media de 37 afios. Respecto
al sexo, la relacion fue de 5:1 favorable al
sexo masculino.

En nuestra experiencia, la etiologia de las
lesiones traumaticas del raquis cervical infe-
rior fue: accidente de trafico (63 por 100),
accidentes casualeas (15 por 100), accidentes
laborales (10 por 100), y accidentes deporti-

vos y agresiones (12 por 100). En los acciden: _
tes de tréfico, la frecuencia fue mayor en las
colisiones frontales, seguido de lejos por las
colisiones traseras, caidas de motocicletas y
atropellos. Los accidentes casuales fueron es-
pecialmente frecuentes en el ambiente do-
méstico, tratindose generalmente de caidas
por las escaleras en personas de edad avanza-
da. Se registraron 3 casos de precipitaciones
suicidas. El mecanismo usual de produccién
de estas lesiones en los accidentes laborales
fue la precipitacion, asi como la caida de un
objeto sobre la cabeza. Los accidentes depor-
tivos fueron debidos a inmersién en aguas
poco profundas. Los casos mds graves fueron
por accidentes de trafico, deportivo y por
precipitacion.

Siempre se efectué un estudio clinico
completo, con exploracidn fisica general y
particular de la regidn cervical, y exploracion
neuroldogica completa, repetida periddica-
mente en las primeras fases, objetiva y docu-
mentada. Ademas, se realizaron las explora-
ciones radiograficas convencionales necesa-
rias, y mielografia caso de estar indicada.

Los hallazgos neuroldgicos y radioldgicos
se resumen en la tabla I, donde aparecen 12
casos de fractura-luxacion, 9 de luxacidn, 7
de subluxacion, 12 de fractura del soma ver-
tebral, 8 de fracturas marginales del soma
vertebral, y 3 de fracturas de las apofisis ver-

Luxacién

Lesibn neurolégica / Fractura- Subluxacién Fractura Fractura Fractura Nfimero de
Hallazgos radiogr&ficos 1luxacién soma ver marginal apbfisis casos
tebral soma ver  vertebra
tebral les

Tetraplejfa completa 3 1 4
Tetraplejfa incompleta 5 3 .2 3 13
Afectacibn radicular 1- 2 1 1 5
Ninguna . 3 4 6 8 5 3 29

12 9 7 12 8 3 51

Nfmero de casos

Tabla I.— Correlacidn entre los hallazgos radioldgicos y las lesiones neurologicas.
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tebrales. De los 12 casos de fracturas del
soma vertebral, 9 correspondieron a fracturas
por compresion cuneiforme y 3 por estallido
del soma vertebral.

En 29 casos no se registro afectacion neu-
roldgica, y, de los 22 casos con trastornos
neuroldgicos, 4 presentaban una tetraplejia
completa; 13 una tetraplejia incompleta, y en
5 sdlo se registraron trastornos radiculares.

Las fracturas por estallido del soma verte-
bral se asociaron a tetraplejia completa en 1
caso, e incompleta en 2 casos. De las 13 tetra-
plejias incompletas, 6 correspondieron a un
sindrome de Schneider, que se asocid con le-
siones por extension (3 casos), fractura-
luxacion (1 caso), fractura por estallido (1
caso), y luxacion (1 caso). Se registraron 2 ca-
sos con sindrome de Brown-Sequard, uno en
una fractura por estallido, y otro en una frac-
tura-luxacion. En ningun caso se observo un
sindrome medular anterior, ni ningin caso
con afectacion neuroldgica en ausencia de
hallazgos radioldgicos.

En base a los antecedentes, hallazgos fisi-
cos y examenes radiograficos, en todos los
casos se dedujo el mecanismo de produccion
del traumatismo. De acuerdo con la clasifica-
cion de SELECKI (1970) (lesiones por exten-
sion, flexion, compresidon axial, flexion-
rotacion, extension-rotacion y lateroflexion)
se registraron 11 lesiones por extension y 40
por flexién. Las lesiones por mecanismo de
extension correspondieron a 8 fracturas mar-
ginales anteriores del soma vertebral por
avulsion, 2 subluxaciones, y 1 fractura por
aplastamiento de las carillas articulares infe-

FIG. 2.- Estudio radiografico de una luxacion uni-
lateral C5-C6 por mecanismo de flexidén-rotacidn:
A) Proyeccién lateral, en donde puede observarse
el desplazamiento hacia delante del soma verte-
bral C5 que resulta ser menor que la mitad del
diametro anteroposterior del cuerpo vertebral.
Pérdida del paralelismo de las carillas articulares
por encima de C5, lo que proporciona una ima-
gen radiografica semejante a una proyeccion obli-
cua. B) Proyeccién anteroposterior, donde se
aprecia el disco intervertebral mds abierto por el
lado luxado, asi como un ligero desplazamiento
de la apdfisis espinosa hacia el mismo lado.
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riores, y las producidas por un mecanismo de
flexion correspondieron a 12 fracturas-luxa-
cién, 12 fracturas del soma vertebral (9 casos
con acufiamiento anterior y 3 por estallido
del soma vertebral en los que predomina la
compresion axial), 9 luxaciones, 5 subluxa-
ciones y 2 fracturas de las apofisis vertebrales.
De las 9 luxaciones, 3 fueron bilaterales y 6
unilaterales con predominio del componente
rotatorio sobre el de flexién. No se registrd
ningin caso de fractura por extension-
rotacion ni por lateroflexidon.

Aéimismo, inicialmente se establecio en
todos los casos si existia inestabilidad aguda
en base a los datos aportados por la explora-
cion fisica, mecanismo de produccion y exa-
men radioldgico, registrandose 28 lesiones
inestables y 23 estables, en las que el estudio
de la correlacion entre los hallazgos radiolo-
gicos y el mecanismo de produccidn arrojo
los siguientes resultados: en el caso de lesio-
nes inestables, 12 fracturas-luxaciones por
mecanismo de flexion, 3 luxaciones bilatera-
les por flexidn, 6 luxaciones unilaterales por
flexion-rotacion, 5 subluxaciones por flexion,
y 3 fracturas por estallido del soma por com-
presion; y en el caso de las lesiones estables, 9
fracturas por acufiamiento anterior por fle-
Xi6n, 2 subluxaciones por extension, 8 fractu-
ras marginales del soma por extension y 3
fracturas de las apofisis articulares por exten-
sion.

Desde el punto de vista ortopédico y neu-
roquirurgico, las medidas terapéuticas em-
pleadas se basaron en técnicas de ortesis con
collarete cervical de apoyo tordcico, traccio-
nes esqueléticas con compads craneal, estabili-
zacidon quirurgica por via anterior o poste-
rior, y descompresion quirirgica por via pos-
terior o anterior.

Dadas las diversas formas de presentacion
sintomatoldgica en los pacientes con trauma-
tismos de esta region, y la implicacidn de dis-
tintas especialidades, para orientar el diag-
ndstico y establecer el tratamiento inicial, se
utilizé un modulo de algoritmos basado en
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las cadenas de Markov, disefiado conjunta-
mente por los Servicios de Traumatologia y
Neurocirugia del Hospital Clinico Universi-
tario de Valencia (fig. 1). En el mismo se han
seguido las indicaciones marcadas por el Ins-
titute for Emergency Medicine de Maryland
(GILL y BROUGHTON, 1976).

Siguiendo este sistema y dada la diversi-
dad de los enfermos, nuestra serie se clasificd
en cuatro grupos, atendiendo a criterios orto-
pédicos y neuroquirurgicos, lo que facilita
extraordinariamente la asistencia inmediata
y permite el inicio precoz de la rehabilitacidn
de dichos enfermos.

Grupo I Traumatizados de raquis cervical
sin afectacion neuroldgica y sin otra
lesion traumdtica

Este grupo estaba compuesto por 16 pa-
cientes, siendo la etiologia mas frecuente los
accidentes de trafico. A la exploracion se
aprecio contusiones y heridas en cara y cuero
cabelludo, dolor local, limitacion de la movi-
lidad activa y contractura antidlgica de la
musculatura cervical. En todos los casos la
exploracion neurolodgica fue negativa.

La exploracion radiogrdfica de la colum-
na cervical mostro lesiones constantemente,
registrandose 1 caso de fractura-luxacion
C6-C7 por flexion, 2 de luxacidén unilateral
C5-C6 por flexion-rotacion (fig. 2), 4 de su-
bluxacion, que en dos casos fue por extension
y afecto al espacio C4-C5, y en los otros dos
fue por flexion afectando al espacio C5-C6
(fig. 3), 4 casos de fracturas con acufiamiento
por flexidon que afectdo a C5 en 1 caso y a C6
en los 5 restantes (fig. 4), 5 casos de fractura
marginal anterior del soma vertebral por
avulsidon en relacién con un mecanismo de
extension, que correspondid a C5 en 3 casos
(fig. 5), a C6 en 1 caso y a C4 en el caso res-
tante. Asi pues, globalmente, de los 16 pa-
cientes, 7 tenian una lesion por extension, 7
por flexién y las 2 restantes por mecanismo
de flexidon con componente rotatorio. En 7



casos se puso de manifiesto una inestabilidad
aguda. :

Habida cuenta de la heterogeneidad de las
lesiones, las exigencias terapéuticas son di-
versas. En los casos de fracturas simples,
como las fracturas por acufiamiento (fig. 4),
se recurrid a la inmovilizacion con collarete
en ligera extensidn por un periodo aproxima-
do de 6 a 8 semanas. En las lesiones por
extension (fig. 5) se colocd igualmente un dis-
positivo de inmovilizacidén en posicidn neu-
tra o flexion ligera durante 6-8 semanas, pe-
riodo en que tiene lugar la curacién de las
lesiones ligamentosas y dseas. Las subluxa-
ciones por flexién se redujeron facilmente
colocando la columna en extension (en algu-
nos casos se produjo la reduccion espontanea
de la lesion) para aplicar posteriormente un
dispositivo de inmovilizacion en extension li-
gera durante unas 8 semanas.

En caso de luxacion o fractura-luxacion
por flexion, el primer objetivo fue conseguir
la reduccidn de la lesion vertebral, que ini-
cialmente siempre se confido a la traccion
esquelética con compds. En caso de inope-
rancia de la traccién se proponia la reduccion
operatoria con fusidn subsiguiente, aunque
en nuestra experiencia no fue necesario. El
segundo objetivo era conseguir la estabiliza-
cion de la lesion, que igualmente se confid
inicialmente a la inmovilizacidn con traccion
esquelética con compds. Si tras un periodo de
4 semanas habia indicios de fusién interso-
matica espontanea, se mantenia la traccion
durante otras 3 6 4 semanas. Posteriormente
se retiraba la traccion y se aplicaba un colla-
tete durante 6 semanas mds. Si a las 4 sema-

FiG. 3.- Estudio radiogrifico de una subluxacidn
C5-C6 por mecanismo de flexion: A) Proyeccién
lateral, en donde se aprecia el desplazamiento
hacia delante del soma vertebral C5 menor que la
mitad del diametro anteroposterior de dicho
soma, sin acabalgamiento de las carillas articula-
res. No se evidencia pérdida del paralelismo de
las carillas articulares tanto por encima como por
debajo de C5. B) Proyeccién anteroposterior,
donde se observa un ligero aumento del espacio
discal C5-C6.
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nas no habia signos de fusidn, no es probable
que se logre la fusion intersomatica esponta-
nea, por lo que se recurrio a la estabilizacidon
quirdrgica de la lesidn por via anterior, lo
que en nuestra experiencia hubo de realizarse
en 3 casos.

Grupo II: Traumatizados de raquis cervical
sin afectacion neuroldgica pero con otra
lesién traumdtica asociada

Este grupo estaba formado por 13 pacien-
tes, siendo los accidentes de trafico la etiolo-
gia mds frecuente, y presentando otras lesio-
nes traumdticas asociadas, esqueléticas, tora-
cicas, intraabdominales o intracraneales, de
diversa gravedad.

En los pacientes conscientes, la explora-
cion clinica confirmd la participacién raqui-
dea. La exploracion radiogrédfica sistemdtica
mostrd constantemente la lesion raquidea y
establecio el mecanismo de produccion. Se
registraron 3 casos de fractura-luxacion, 2 ca-
sos de luxacion unilateral, 2 casos de sublu-
xacion, 4 fracturas por acufiamiento, y 2 frac-
turas de las apofisis vertebrales (fig. 6). Todas
ellas reconocian un mecanismo de flexion,
excepto las luxaciones unilaterales en que
predominaba un componente de rotacidon
asociado. En 7 casos la lesion fue inestable'y
en 6 estable. La exploracion neuroldgica fue
siempre normal.

La actitud terapéutica frente a la lesion
raquidea fue similar a la del primer grupo,
solo matizada por el estado critico de estos
pacientes. Como primera medida se protegia
la columna cervical con traccion esquelética
con compas en las lesiones inestables, y con
collarete en las estables, trasladandose a la
UCI donde se atendia a su estado critico con
medidas adecuadas de reanimacion y se vigi-
laban las posibles lesiones asociadas. Supera-
da esta fase, se abordaba el tratamiento del
traumatismo cervical segun la linea anterior.
La reduccidon se consiguid constantemente
con la traccion esquelética, no siendo precisa
la intervencion. Fue preciso realizar 3 estabi-
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lizaciones quirdrgicas por via anterior, en los
casos en que los controles radiogréficos a las
4 semanas mostaron un nuevo desplazamien-
to gradual (1 caso) o la ausencia de indicios
de fusidn intersomatica espontdnea (2 casos).
Con Ia actitud conservadora se consiguid la
estabilizacidon espontdnea en los restantes 3
casos de lesiones inestables. Se registré un
exitus a la semana del accidente por un trau-
matismo toracico asociado.

Grupo III: Traumatizados de raquis cervical
con afectacion neuroldgica pero sin
lesién traumdtica asociada

Este grupo estaba integrado por 9 pacien-
tes, siendo los accidentes de trafico la etiolo-

gia mas frecuente. Los pacientes presentaban

FIG. 4.- Estudio radiografico de una fractura del

soma vertebral C6 por mecanismo de flexion

(Acufiamiento). Proyeccion lateral, donde se ob-

serva la disminucion en altura del soma en su
cara anterior.
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contusiones o heridas en cara o cuello cabe-
lludo. La exploracién fisica hizo sospechar
constantemente la participacidn raquidea.
Las lesiones raquideas que presentaban
dichos enfermos, confirmadas por los exame-
nes radiogréficos, fueron: 4 fracturas-luxa-
cién por flexion que afectaron a los niveles
C4-C5 (1 caso), C5-C6 (2 casos) y C6-C7 (1
caso), 1 luxacidn bilateral por flexidn a nivel
C5-C6 (fig. 7), 2 fracturas con estallido soma-
tico por compresion a nivel de C6, 1 fractura
marginal anterior por extension, y 1 fractura
con acufiamiento por flexién a nivel de C5.
En 5 casos se aprecio inestabilidad aguda, y 4
lesiones fueron consideradas estables.

FIG. 5.— Estudio radiografico de una fractura mar-
ginal anterior del soma vertebral C5 por mecanis-
mo de extension. Proyeccion lateral, en donde se
aprecia un pequefio fragmento triangular de la
porcion anteroinferior del soma vertebral C5.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

El examen inicial demostrd la existencia
de una participacion neuroldgica, con 2 tetra-
plejias completas, 3 sindromes de Schneider,
3 lesiones incompletas sin sistematizacion
neuroldgica, y 1 caso de afectacidn radicular.

El tratamiento inicial de estos pacientes
consistid en la reduccion inmediata mediante
traccion esquelética craneal y estabilizacion,
inicialmente confiada a la misma traccion. El
tratamiento subsiguiente estd matizado por el
tipo y grado de lesion neuroldgica. Asi pues,
una vez superado el cuadro de conmocion
medular y establecido el grado y tipo de le-
sion neuroldgica tras evaluaciones neuroldgi-
cas seriadas, en los casos de lesidon neuroldgi-
ca establecida e irreversible, se procedid a la
estabilizacién precoz mediante fusion inter-
somatica por via anterior (5 casos) (fig. 8), lo
que permitia su traslado a un Centro Especial
de Tetrapléjicos. En los casos de lesion neu-
roldgica progresiva se procedio a la prdctica
de una mielografia a fin de descartar conflic-
tos de espacio. En nuestra experiencia ello se
realizo en 2 casos, tratandose de fracturas con
estallido de C6, en las que la mielografia de-
mostro la existencia de un fragmento dseo
desplazado creando compromiso de espacio,
que fueron resueltos mediante descompre-
sion y fusion intersomatica por via anterior.

Grupo IV: Traumatizados de raquis cervical
con afectacion neuroldgica y con otras
lesiones traumdticas asociadas

Este grupo estaba formado por 13 pacien-
tes, siendo los accidentes de trafico la causa
mas frecuente. Ademas de la lesion raquime-
dular, los pacientes presentaban otras lesio-
nes traumadticas (esqueléticas, tordcicas,
intraabdominales o intracraneales) de diversa
gravedad. En los pacientes conscientes, la ex-
ploracién clinica demostr6 constantemente
la participacion raquidea.

La exploracion radiografica sistemadtica
confirmo constantemente el diagndstico de la
lesion raquidea: 4 fracturas-luxacién por fle-
xién, 2 luxaciones bilaterales por flexidn, 2
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luxaciones unilaterales por flexion-rotacidn,
1 subluxacion por flexion, 1 fractura con acu-
filamiento por flexion, 2 fracturas marginales
anteriores por extensién y 1 fractura estallido
por compresion (fig. 9). En 9 casos la lesidn
era inestable.

El examen neuroldgico mostro 2 tetraple-
jias, 7 lesiones incompletas y 4 afectaciones
radiculares. De las 7 lesiones incompletas, 4
correspondieron a un sindrome de Schneider.

Ante la sospecha de lesion raquimedular
en los pacientes con traumatismos asociados,
debe presumirse que la lesion raquidea es
inestable, debiéndose proteger la medula de
cualquier dafio adicional mediante collarete.
Inicialmente se hace preciso reanimar al pa-
ciente y tratar las lesiones asociadas, vigilan-
do las posibles complicaciones que pudieran
surgir en el politraumatizado. Tan pronto
como lo permite el estado general del pacien-
te, se completa la valoracion neuroquirurgica
y ortopédica con examenes adicionales que
no hayan podido efectuarse en situacion de
urgencia. Una vez valorado el paciente, y su-
perado la situacion critica, se sigue una pauta
similar a la descrita para el grupo III.

En nuestra serie se registraron 2 exitus
por traumatismo tordcico asociado a una
fractura-luxacidon con tetraplejia. En 3 casos
de lesion neuroldgica establecida e irreversi-
ble se procedié a la fusidén por via anterior y
posterior traslado a un Centro Especial. En
ninglin caso se objetivd un empeoramiento
de la sintomatologia neuroldgica que justifi-
cara la prdctica de una mielografia, confian-
dose el tratamiento a una estabilizacién orto-
pédica y corticoterapia intensiva.

Resultados

Habida cuenta de la heterogeneidad de
las lesiones raquimedulares en los pacientes
de nuestra serie, y de los distintos proble-
mas de asistencia inmediata y tardia de cada
grupo asistencial, se hace dificil una unifor-
midad de criterios en la valoraciéon de los

resultados del tratamiento. Asi pues, los re-
sultados obtenidos tras la terapéutica se
comentardn por separado para cada grupo.
Sin embargo, para su evaluacion se ha con-
feccionado un baremo de grados, siguiendo
los mismos criterios para todos los grupos,
de la siguiente forma (BROSETA y cols.,
1980):

Excelente: aquellos enfermos que tras el
tratamiento quedan asintomaticos, sin se-
cuelas, sin necesidad de tratamiento farma-
coldgico coadyuvante y realizando una vida
socio-laboral activa normal.

Bueno: Aquellos enfermos que presen-
tan un estado postoperatorio idéntico al gra-
do anterior, pero que precisan algun trata-

FiG. 6.— Estudio radiogrdfico de una fractura de

apofisis espinosas C6 y C7 por mecanismo de fle-

xién. Proyeccidn lateral en donde se evidencia el
arrancamiento de las espinosas C6 y C7.



miento asociado farmacoldgico o fisiotera-
péutico.

Medio: Aquellos pacientes que, aun pre-
sentando una mejoria objetiva de sus moles-
tias, bien por el cuadro residual, bien por
las secuelas, ademds de precisar otros trata-
mientos asociados, desarrollan una vida
socio-laboral limitada.

Pobre: Aquel grupo de enfermos donde
permanece la mayor parte de la sintomato-
logia inicial, resistente a todo tratamiento,
con una incapacidad socio-laboral total.

Empeoramiento: Aquellos enfermos en
que se agrava el cuadro inicial, o bien éste
permanece estacionario pero con una serie
de secuelas tan importantes como el propio
cuadro.

Siguiendo este baremo comentaremos los
resultados obtenidos con nuestra pauta tera-
péutica en los distintos grupos:

Grupo I: A corto plazo, y dentro del pri-
mer afio, se registraron 10 casos excelentes,
2 buenos y 4 medios. En 6 casos, la evolu-
cion no totalmente favorable fue debida 4 la
persistencia de dolor local que se exacerba-
ba a la movilizacidn del cuello y, en algunos
pacientes, a la presencia de mareos. En 2
casos (pacientes con una subluxacion C5-C6
por flexidon y una fractura-luxacion C6-C7
por flexidn) se relaciond el cuadro residual
con la presencia de inestabilidad cronica,
precisando la realizacion de fusién interso-
madtica por via anterior a los 3 meses del
tratamiento inicial. En ningun caso se rela-
ciond la persistencia del dolor con una
reduccion deficiente. A largo plazo, en con-

F1G. 7.- Estudio radiografico de una luxacidn bila-
teral C5-C6 por mecanismo de flexion: A) Proyec-
cion lateral, donde se aprecia un desplazamiento
hacia delante del soma vertebral C5 superior a la
mitad del diametro anteroposterior de dicho soma
y el acabalgamiento de las apdfisis articulares.
B) Proyeccidon anteroposterior, en donde se evi-
dencia un aumento del espacio interespinoso, asi
como del espacio discal y de la hendidura de la
articulacion de Luscha de las vértebras C5-C6.
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troles superiores a 1 afio de evolucidn, los
resultados se concretaron en 12 casos exce-
lentes, 2 buenos y 2 medios. La inclusién de
los enfermos en los grados bueno o medio
dependid de la respuesta al tratamiento far-
_macoldgico o fisioterapéutico, y de su incor-
poracion a la actividad laboral. En ningin
caso se apreciaron secuelas neuroldgicas tar-
dias, ni el estudio radioldgico posterior al
tratamiento mostrd la aparicion de un sin-
drome de Kummell-Verneuil por hundi-
miento secundario tardio de la fractura. No
obstante, en algunos casos se apreciaron sig-
nos de alteracion discal, tanto en el nivel
-afecto como por encima y debajo del seg-
mento fusionado, que, en parte, podrian jus-
tificar las molestias residuales.

Grupo II: Los resultados obtenidos con
estos pacientes a largo plazo fueron: 9 exce-
lentes, 1 bueno, 2 medios y 1 exitus debido
a un traumatismo tordcico asociado. En 1
caso de reduccion incompleta, que en su
evolucion desarrollé una inestabilidad cro-
nica, y ante la presencia de dolor y contrac-
tura, se realizé una fusion intersomatica por
via anterior a los 4 meses, evolucionando
hacia un grado bueno. En ningun caso se
pudo demostrar a largo plazo la existencia
de secuelas neuroldgicas tardias ni de inesta-
bilidad cronica residual. Ocasionalmente se
apreciaron signos de alteracidon discal que,
en parte, podrian justificar las molestias re-
siduales. :

Grupo III: La problematica en este gru-
po de pacientes fue doble. Por un lado el
tratamiento de la lesion vertebral, y por
otro, intentar mejorar el prondstico neuro-
l16gico. En este sentido, el tratamiento de la
lesiéon raquidea por métodos ortopédicos
conservadores o quirurgicos fue satisfactorio
en todos los casos, aunque ello no influyd
en la evolucion neuroldgica de los pacientes
tetrapléjicos, si bien permitié su moviliza-
cion precoz. En los 3 casos de sindrome de
Schneider se registré una mejoria, quedando
como secuela una amiotrofia de las manos.
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El paciente afecto de una lesidon radicular
evolucion6 favorablemente, quedando este
déficit funcional como unica secuela. No se
aprecié diferencia evolutiva entre aquellos
casos en que se practicO una laminectomia
descompresiva y aquellos que siguieron tra-
tamiento conservador.

Grupo IV: La problematica de este gru-
po de pacientes hay que considerarla desde
una triple perspectiva: el traumatismo aso-
ciado, la lesidn vertebral cervical y la lesion
neuroldgica. En lo que respecta al trauma-
tismo asociado, todos los casos evoluciona-
ron satisfactoriamente tras su asistencia en
la Unidad de Reanimacion, excepto 2 exitus
por asociacion de un traumatismo tordcico
grave a una tetraplejia. Respecto a la lesidn

S

FI1G. 8.— Estudio radiografico de una luxacidn bila-

teral C5-C6 (mismo caso que la fig. 7) estabilizada

precozmente por una fusion intersomatica via
anterior. (Cloward). Proyeccion lateral.



vertebral, el tratamiento por métodos orto-
pédicos conservadores o quirurgicos fue
satisfactorio en todos los casos, aunque ello
no influyd en la evolucidn neurologica, pero
permitio en 3 casos afectos de una tetraple-
jia su remision a un Centro Especial para su
movilizacién precoz, tras la realizacion de
una fusion intersomdtica por via anterior.
Desde el punto de vista de la lesion neurold-
gica, no se observd ningin empeoramiento
progresivo que justificase la practica de una
mielografia ni laminectomia descompresiva.
Los pacientes afectos de un sindrome de
Schneider evolucionaron satisfactoriamente,
registrandose atrofias musculares residuales
en miembros superiores en 2 casos. La afec-
tacion radicular evolucioné favorablemente,
quedando este déficit funcional como unica
secuela.

Discusion

Ante la diversidad de problemas concep-
tuales y practicos que presenta este tipo de
enfermos, se impone orientar esta discusion
con un orden, que en nuestro caso se esta-
blece respecto a los criterios en controver-
sia que aparecen desde el momento de la
lesion hasta que se aplica la solucidn tera-
péutica.

El primer punto importante en la aten-
ciéon de los traumatizados raquideos es la
-recogida y transporte del traumatizado. Si,
ante cualquier traumatismo raquideo hay
que tener presente la posibilidad de una
afectacion medular, ello se hace mas cierto
en lo que se refiere a los traumatismos del
raquis cervical (GOMAR, 1980). La asisten-

FIG. 9.— Estudio radiografico de una fractura esta-
llido del soma vertebral C5 por mecanismo de
compresion: A) Proyeccion lateral, donde se
aprecia el aplastamiento vertebral con la consi-
guiente fragmentacion anterior del soma.
B) Proyeccién anteroposterior, donde se eviden-
cia una ligera osteocondensacion y disminucion
en altura, asi como la fragmentacion del soma
aplastado.
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cia comienza en la propia escena del acci-
dente. En el momento en que se sospeche la
presencia de una lesion raquimedular debe
protegerse adecuadamente la columna y la
medula para evitar cualquier dafio adicio-
nal, lo que implica que el cuello permanez-
ca en una posicion confortable, generalmen-
te una posicion neutra con apoyos laterales
de la cabeza para prevenir las rotaciones, lo
cual se realiza con sacos de arena o algodo-
nes. BAILEY (1977) aconseja aplicar una
suave traccién cervical neutra con una fron-
da desde el cabezal mismo de la camilla,
con un peso maximo de 2 Kg. La postura
no debe ser modificada ni para la practica
de la cirugia ni de los examenes radiografi-
cos. ROGER (1957) y SUSSMAN (1973) sefia-
lan que un 10 por 100 de las lesiones medu-
lares cervicales aparecen o se agravan por la
recogida, transporte o manejo durante la ex-
ploracion radiolégica inadecuados.

Una vez recogido el traumatizado, el se-
gundo punto en controversia es el destino de
los pacientes. Aunque existe una tendencia
innata a trasladar estos casos al centro hos-
pitalario mds cercano, como ya advertiamos
en lo que respecta a los traumatismos de la
encrucijada toracolumbar (BROSETA y cols.,
1980) se ha demostrado que el destino debe
ser una institucidon que posea los medios y
la experiencia adecuados para la asistencia
de los traumatismos raquimedulares, y que
diferir esta solucidon mads alld de 24 horas,
empeora el pronostico final. Una vez trasla-
dado a la Unidad Hospitalaria con caracter
de urgencia, se ejercerd el tratamiento orto-
pédico y neuroquirurgico inmediato, con
seguimiento de esta terapéutica en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos o Medios, y su
posterior desplazamiento a un Centro Espe-
cial de Tetrapléjicos para tratamiento de las
secuelas.

El traumatizado raquimedular con mu-
cha frecuencia es un politraumatizado que
obliga a medidas de reanimacion inmediata,
que han de aplicarse con el cuello protegido
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(TAFTON, 1982). Por ello, una vez admitido
el enfermo en un Centro Hospitalario y ga-
rantizadas sus condiciones vitales de acuer-
do con la jerarquia de urgencias, se procede
al diagndstico preciso de la lesion en orden
a plantear la terapéutica y un primer pro-
nostico. A través de las manifestaciones cli-
nicas y del estudio radioldgico se deduce el
mecanismo de produccidn y se determina si
la lesidn raquidea es estable o inestable, y el
tipo de lesion neuroldgica. Si bien el exa-
men neuroldgico identifica la presencia y
extension de la lesion medular, solo las ra-
diografias indican la gravedad de la lesion
raquidea y, en consecuencia, el peligro de
aumentar la lesion medular. A las proyec-
ciones radiograficas convencionales que tie-
nen un caracter orientativo, hay que afadir
las proyecciones oblicuas y transoral. Si no
aparecen anomalias en las mismas, deben
practicarse radiografias dindmicas en flexion
y extension (BAILEY, 1969; TRAFTON,
1982). SKRAGO (1973) sefiala que en el 10
por 100 de los traumatismos craneoenceféli-
cos existen fracturas del raquis cervical, por
lo que se recomienda la practica sistematica
de un examen radiografico sistematico en
todo politraumatizado inconsciente.

Uno de los puntos mas importantes y
controvertidos desde el punto de vista orto-
pédico es el concepto de estabilidad, defini-
da como el desplazamiento anormal de una
vértebra sobre otra. La estabilidad de una
fractura viene dada por la integridad del
complejo ligamentoso posterior (HOLDS-
WORTH, 1970) y de los discos intervertebra-
les (BAILEY, 1977). En el raquis cervical, no
sélo interesa el concepto de estabilidad apli-
cado a una fractura o luxacion recientes,
sino también su valor prondstico, es decir,
si se alcanzard o no la estabilidad con un
determinado tratamiento. En el cuello la
inestabilidad postraumadtica es debida al
desgarro ligamentoso originado por la lesion
(OsGOOD, 1965), a la pobre capacidad cica-
tricial del desgarro del disco intervertebral,
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y a la inseguridad de que se alcance espon-
taneamente la fusion intersomatica (BAILEY,
1960). )

Sobre esta base, una fractura estable o
inestable puede producirse por diversos me-
canismos puros o asociados. Aqui, para la
clasificacion de los mecanismos de produc-
cion de este tipo de fracturas se han seguido
los criterios de SELECKI (1970), quien consi-
dera la actuacion de cinco tipos de fuerzas:
flexidon, extension, compresion, rotacion y
flexion lateral, que pueden combinarse si-
multaneamente, sefialando que el compo-
nente de rotacién es fundamental en la pro-
duccion de fracturas inestables.

A pesar de la disparidad de criterios
practicos que han surgido hasta este mo-
mento en la asistencia a estos enfemos, esta
diversidad se hace alin mds evidente en el
caso de su orientacidon terapéutica. En las
lesiones estables, como las producidas por
un mecanismo de extension, por compre-
sidn axial (fractura en lagrima) y por flexion
con acufiamiento anterior del soma, en las
que la estructura ligamentosa posterior estd
usualmente conservada, el tratamiento con-
siste en la aplicacién de un dispositivo de
inmovilizaciéon en posicién ligeramente
opuesta al mecanismo de produccidn, du-
rante un periodo de 6-8 semanas, hasta que
se produzca la cicatrizacion de las lesiones
ligamentosas u Oseas (HOLDSWORTH, 1970;
ADAMS, 1979). Caso de existir una lesién
neurologica asociada, el tratamiento no di-
fiere substancialmente, excepto en la pre-
sencia de una lesion neuroldgica progresiva
en donde estd indicada la practica de una
mielografia. Ante un stop mielografico se
hace imperativa la descompresidn por via
anterior y estabilizacion quirdrgica de la le-
sion raquidea inestable (NORREL, 1975). En
los casos de mielografia negativa se aboga
por una terapéutica conservadora asociada a
una corticoterapia intensiva. En las fractu-
ras con estallido somdtico por compresidn
axial es frecuente la compresién medular,
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por lo que se hace necesaria la liberacidn de
la medula por abordaje anterior con extirpa-
cion del soma vertebral polifracturado y su
sustitucion por un injerto masivo de cresta
ilfaca. '

En las fracturas inestables, como las pro-
ducidas por un mecanismo de flexion (frac-
tura-luxacién, luxacién bilateral), flexion-
rotacién (luxacion unilateral), el primer
objetivo es la reduccion de la lesion verte-
bral, que ha de ser precoz, y que, inicial-
mente, siempre confiamos a la traccidn es-
quelética con compas craneal y, caso de ser
la traccidon inoperante, se indica la reduc-
cion operativa con fusion subsiguiente, por
via anterior (CLOWARD, 1961; VERBIEST,
1969) o posterior (NORREL, 1975; CLARK,
1982; BAILEY, 1977). La reduccion de las
luxaciones y fracturas-luxaciones por mani-
pulacion (WALTON, 1893; TAYLOR, 1951)
es desaconsejable por ser una maniobra su-
mamente peligrosa. El segundo objetivo es
conseguir la estabilizacion de la lesion, que
inicialmente se confia igualmente a la inmo-
vilizacion por traccion esquelética con com-
pds, y si a las 4 semanas hay indicios de
fusidn intersomdtica espontdnea, se mantie-
ne la traccion durante 4 6 6 semanas mas,
suprimiendo a continuacién la traccion y
aplicando un collarete hasta las 12 semanas.
Si a las 4 semanas no hay indicio de fusién
espontanea, no es probable que se logre la
estabilidad, por lo que se recurre a la estabi-
lizacién quirurgica de la lesidon por via ante-
rior (HOLDSWORTH, 1970). También se in-
dica la estabilizacion quirirgica en caso de
nuevo desplazamiento, una vez obtenida la
reduccidn inicial (CLARK, 1982). NORREL
(1970) defiende la discectomia anterior y fu-
sion precoz en todos los casos, después de la
reduccién de la fractura-luxacién, funda-
mentalmente porque acorta la inmoviliza-
cion y permite la pronta incorporacion a la
vida laboral, y no en base a la inestabilidad
después de tratamiento por traccidn, pues
reconoce los buenos resultados de la trac-
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cion prolongada. En caso de fracaso de la
reduccion por traccion esquelética, aconse-
jamos la reduccion a cielo abierto y fusion
vertebral por via posteripr, pues permite la
vision directa de las carillas articulares, vy,
caso de conseguirse la reduccion por trac-
cion esquelética y fracaso de la fusion inter-
somdtica espontdnea a las 4 semanas, abo-
gamos por la fusion intersomatica por via
anterior con injerto de esponjosa.

El tercer objetivo es instaurar desde un
principio las medidas posibles para prevenir
la progresion de la lesion medular. Actual-
mente el tratamiento de la lesion medular se
dirige en gran parte al tratamiento de la le-
sién raquidea, consiguiendo la reduccién
precoz de cualquier luxacion que comprima
la medula espinal, y devolver al raquis la es-
tabilidad perdida a nivel de la lesion raqui-
dea, pues, si bien las alteraciones funciona-
les medulares alcanzan ya en su instaura-
cion su maxima expresividad clinica, la
compresion medular prolongada agrava la
extension e intensidad de la lesion medular,
y, por otra parte, la inestabilidad del raquis
lleva a una serie de desplazamientos que,
aunque sean minimos, a nivel de la lesion
vertebromedular, agrava la lesion medular
inicial. Asi pues, devolver al raquis su esta-
bilidad es contribuir a prevenir la progre-
sidn de las lesiones de isquemia, hemorragia
y edema medular, y evitar la aparicion de
lesiones medulares involutivas tardias.

Por otra parte, en presencia de una le-
sion neuroldgica incompleta y tras haber
obtenido la reduccion y asegurado la inmo-
vilizacion de la lesion, es responsabilidad
del neurocirujano descartar o confirmar la
eventual presencia de una compresién me-
dular progresiva, pues cabe la descompre-
sidén quirurgica por via anterior (NORREL,
1975), de preferencia a la laminectomia,
que solo estd indicada ante la sospecha de
hematoma epidural en pacientes con espon-
dilitis anquilopoyética (BOHLMAN, 1979).
En todos los casos hay que administrar una
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corticoterapia de choque para evitar la pro-
gresion del edema perilesional.

El cuarto y ultimo objetivo es iniciar
desde el principio la rehabilitacidn eficaz
del paciente, dirigida a prevenir las compli-
caciones derivadas de la lesién medular, y
conseguir hacer compatible su déficit neuro-
logico residual con una capacitacién para su
propio cuidado individual, asi como su in-
corporacion social (GOMAR, 1980). Por ello,
defendemos con CLOWARD (1961), HARRIS
(1965), HODSWORTH (1970) y VERBIEST
(1969) la estabilizacion quirirgica precoz en
los casos de tetraplejia.

A lo largo de esta discusion se ha preten-
dido actualizar la problemdtica de los trau-
matismos del raquis cervical inferior, pero,
sobre todo, mentalizar sobre el cardcter in-
terdisciplinario de esta afeccién, problema y
desafio social que sin la funcion de equipo,
queda mas bien en el plano de la especula-
cion tedrica.
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