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Prefacio

La incidencia anual de traumatismos de la columna vertebral no es nada despreciable. A pesar de que los
jovenes entre 18 y 30 anos son la poblacion diana, ya que practican actividades que conllevan velocidad y ries-
go, puede producirse una fractura vertebral a cualquier edad. En los tltimos anos, el aumento de las expecta-
tivas de vida de la poblacién ha incrementado el numero y la morbilidad de los pacientes que acuden a nues-
tras consultas con fracturas vertebrales debidas a osteoporosis.

La zona toracolumbar es la regién que se ve afectada con mas frecuencia. Sus caracteristicas anatémicas de
area de transicion entre la columna dorsal menos mévil y protegida por la caja toracica al drea lumbar con un
recorrido de flexo extensién, la convierten en un territorio vulnerable frente a los traumatismos de alta ener-
gla. El doctor J. S. Kirkpatick expone el tratamiento quirurgico por via anterior de estas lesiones muy inesta-
bles, resaltando las ventajas e inconvenientes de este controvertido tema.

La columna cervical ocupa el segundo lugar en frecuencia, pero es la localizacién con mayor incidencia de
lesién neurolégica asociada. El doctor J. R. de la Rua, que tiene mucha experiencia en el tratamiento de trau-
matismos cervicales, nos habla de la clasificacion y de las opciones de tratamiento en lesiones de la columna,
a través de la revision de su larga serie de casos.

El doctor Lépez-Oliva, especialista en diagndstico por la imagen, nos ayuda a interpretar en la resonancia
magneética la complejidad de las lesiones de partes blandas, estructuras nerviosas y disco ligamentosas, actual-
mente de gran importancia en el momento de valorar la inestabilidad de las lesiones agudas, como las fractu-
ras vertebrales.

Desgraciadamente, a pesar de la frecuencia en que se presentan estas lesiones y de los resultados de la lite-
ratura, surgen puntos de discusién cuando enfocamos el manejo global de la fractura vertebral. La mayoria de
las clasificaciones descritas no estan disefiadas para guiar la indicacion terapéutica. La indicacion quirtrgica se
relaciona con el concepto de inestabilidad aguda y, en muchos casos, es dificil identificar el grado de inestabi-
lidad. Las indicaciones quirtrgicas han ido aumentando a medida que ha mejorado la versatilidad de los implan-
tes y la experiencia de los equipos quirtirgicos con las diferentes vias de abordaje, pero no existe ninguna evi-
dencia sobre cual es la mejor técnica en cada ocasion.

Hoy en dia, no es facil contestar a nuestros residentes cuando nos preguntan: ;hay que operar esta fractu-
; Staranues , gunian: ¢1ay qis op c o
ra?, ;hay que fusionar?, ;que niveles incluimos?, ;hay qué hacer descompresion del canal medular?, ;qué via
de abordaje utilizaremos?, ;por qué no hacer un doble abordaje?

Esta monografia es el resultado del esfuerzo y la cooperacién de varios profesionales especializados en la
patologia traumatica vertebral. Su objetivo es esclarecer algunas de las dudas que afectan al tratamiento de las
fracturas vertebrales mas habituales, mejorar el conocimiento de problemas menos frecuentes, como los trau-
matismos cervicales en nifios (doctor J. Eubanks et al.) o la fijacion occipitoatlantoidea (doctor F. Stock et al.) y
llamar la atencién sobre un problema futuro no resuelto, como son las fracturas osteoporéticas complicadas
con lesion neurolégica.
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Fijacion occipital posterior actual

G. H. Stock, A. R.Vaccaro, A. K. Brown y P. A. Anderson

INTRODUCCION

En toda la columna, los cuerpos vertebrales estan sepa-
rados entre si por discos intervertebrales. Estos confieren
resistencia entre segmentos adyacentes y limitan el movi-
miento al resistir Jas fuerzas de compresion, rotacién y ciza-
llarniento impuestas a la columna. Por el contrario, las articu-
laciones muy maviles occipitocervicales (atloidooccipital y
atloidoaxoidea) son articulaciones sinoviales que carecen
de un disco intervertebral y estan sostenidas, en cambio,
por inserciones capsuloligamentosas. Esta region es la por-
cién mas movil de la columna cervical, y casi la mitad de la
flexoextension y la rotacién cervicales tiene lugar a través
de estas articulaciones cartilaginosas. Sin embargo, las
estructuras anatdmicas que permiten esta mayor movili-
dad también predisponen a cierta inestabilidad articular.

La etiologia de la inestabilidad occipitocervical es amplia
e incluye traumatismos, artritis reumatoidea, infecciones,
tumores, deformidad congénita y procesos degenerativos.
La inestabilidad de esta regién puede ser asintomatica o
se puede manifestar por dolor, disfuncién de pares cra-
neales, paresia, pardlisis e, incluso, muerte subita. For lo
tanto, es primordial que el cirujano conozca perfectamen-
te J]a anatomia compleja de la unién occipitocervical, la pre-
sencia de inestabilidad y sus consecuencias, y que esté
familiarizado con los numerosos métodos actuales emplea-
dos para estabilizar la articulacién occipitocervical.

Los objetivos de la cirugia de esta unién son descom-
primir las estructuras neuroldgicas si es necesario, nor-
malizar la alineacién y lograr estabilidad inmediata para
promover la anquilosis 6sea. Estudios anatémicos y bio-
mecdnicos recientes han aportado datos que han posibi-
litado elaborar estrategias de fijacién mas eficientes y que
causan menos morbilidad, lo que permite una moviliza-
ciébn més precoz y una participacién mas activa en la reha-
bilitacion.

Para comprender mejor los sistemas de implantes actua-
les utilizados para estabilizar la unién occipitocervical ayuda
revisar los sistemas de instrumentacién mas antiguos y sus
ventajas y desventajas.

EVOLUCION DE LA FIJACION
OCCIPITOCERVICAL

La estabilizacién occipitocervical fue descrita ya en la
década de 1920 por Foerster, quien utilizé un injerto de
peroné para fijar la articulacién occipitocervical'. Esto fue
seguido de un injerto éseo por aposicién in situ con fijacién
mediante alambres e intentos de emplear metilmetacrila-
to, con fijacidn interna o no, para estabilizar la unién occi-
pitocervical. Estas estructuras conferian cierto sostén, pero
se asociaban con una alta tasa de fracaso por su incapaci-
dad de mantener la alineacién occipitocervical hasta que
se podia producir la anquilosis 6sea, si es que se lograba.
En la mayoria de los casos se requeria una traccion esque-
lética prolongada durante més de cuatro semanas®*. En
presencia de lesién ligamentosa postraumatica, las fuerzas
de distraccién y translacién asociadas con los cambios de
posicién durante la inmovilizacién con un halo-chaleco u
ortesis a veces resultaban perjudiciales®.

En 1978 Luque® introdujo barras de acero moldeadas
fijadas a la ldmina con alambres para columna dorsal y
lumbar. Més adelante, este concepto se adapté para refor-
zar las artrodesis de la columna cervical y la unién occipi-
tocervical’. Las barras se podian moldear para alcanzar la
alineacién deseada, y también conferian mejor estabilidad
que la alcanzada con métodos de fijacién in situ previos.
Lamentablemente, se requeria una inmovilizacion exter-
na posoperatoria prolongada y molesta para mejorar las
bajas tasas de anquilosis, de lo contrario inaceptables. Mas
aun, los implantes sélo se fabricaban en acero inoxidable,
lo que imposibilitaba el diagnéstico por imdgenes poso-
peratorio. Apostolides et al.? introdujeron un dispositivo
que permitia moldear barras de titanio, que después se fija-
ban al occipital y a los elementos posteriores de la colum-
na cervical mediante cables. Treinta y siete de los 39 pacien-
tes tratados con este método presentaron anquilosis 6sea
sin requerir inmovilizacion con halo-chaleco.

Para pacientes con artritis reumatoidea, Ransford et al.?
desarrollaron un asa contorneada que se fija al occipital y
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a la columna cervical con alambres. El asa comprime C2
con el objetivo de mantener la alineacién vertical entre el
occipital y la columna cervical. Estos autores no intentaban
de manera sistemnatica la artrodesis con injerto 6seo cuando
utilizaban este dispositivo. Una revisién de los resultados
a largo plazo de 150 pacientes sugirid que el injerto 6seo
para intentar inducir una anquilosis no mejoraba los resul-
tados respecto de los obtenidos con fijacion sola™.

Con ulterioridad, se adapt¢ la fijacién pelviana con placa
y tornillos para ]a fijacién intema segmentaria de la colum-
na cervical''. Este método conferia rigidez inmediata a
los elementos posteriores y evitaba, muchas veces, la nece-
sidad de inmovilizacién posoperatoria con halo-chaleco.
No era necesario pasar alambres sublaminares, de mane-
ra que se obviaba la parte mads riesgosa de la técnica de
Luque. De todos modos, la fijacién con placa y tornillos
tenia, aun asi, varias limitaciones: las placas tienen una dis-
tancia fija entre los orificios, que a veces impide la coloca-
cién éptima del tornillo, el implante de fijacién finalizado
deja muy poco espacio para material de injerto, y las pla-
cas tienen limitada capacidad de comprimir o distraer a
través de espacios intervertebrales individuales.

Los tornillos permitian fijacién excelente, pero las pla-
cas eran menos aceptables. Por lo tanto, los componente

longitudinales de fijacién evolucionaron a barras que per-
mitian colocacién superior e inferjor ilimitada de tornillos,
mayor espacio por debajo de la barra para injerto éseo y
posibilidad de comprimir o distraer entre segmentos ver-
tebrales seglin se desease.

En 1999 Oda et al.” efectuaron un analisis biomecéni-
co en cadaveres que compard la estabilidad de cinco tipos
diferentes de sistemas de fijacién occipitoatloideoaxoidea
(Fig. 1) y extrajeron varias conclusiones importantes. Pri-
mero, mostraron que los tornillos transpediculares C2 y
transarticulares C1-C2 aumentaban de manera significa-
tiva el efecto estabilizador de un implante occipitocervical
respecto del conferido por barras y ganchos o alambres
sublaminares (p < 0,05). Segundo, la estructura con mayor
estabilidad fue un sistema combinado de placa occipital-
barra subaxoidea con seis tornillos occipitales y tornillos
pediculares C2 (Fig. 1 E). Su hipédtesis de que esta mayor
estabilidad inducirfa tasas de anquilosis més altas fue ava-
lada por un estudio clinico independiente en el que 24
pacientes tratados con fijacién interna rigida e injerto 6seo
presentaron anquilosis 6sea’®.

Una consideracién importante al seleccionar un siste-
ma es la rigidez de los implantes. Hace poco, Anderson et
al.”” demostraron que el rendimiento biomecénico se corre-

Figura 1. Cinco dispositivos diferentes de
fijacién occipitoatloidoaxoidea. A. Alam-
bres occipitales y sublaminares con una
barra rectangular. B. Dos tornillos occipita-
les y ganchos en garra/barras para la chimi-
na de C2. €. Dos tornillos occipitales, dos
tornillos para agujero occipital y tornillos
transarticulares/barras C1-C2. D. Dos tor-
nillos occipitales y tornillos transarticula-
res/placa en Y C1-C2. E. Seis tornillos occi-
pitales y tornillos pediculares/barras C2
{reproJLllcido con autorizacién de Oda |,
Abumi K, Sell LC, Haggerty CJ, Cunning-
ham BW, McAfee PC. Biomechanical eva-
luation of five different occipito-atlanto-axial
fixation techniques. Spine, 1999; 24:2377-
2382).
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lacionaba con la cantidad de material metalico y con su
distribucion, definida por el momento de inercia del drea.
Por lo general, éste es del doble o del triple en las placas
que en las barras. El momento de inercia del area guarda
una correlacion directa con la rigidez biomecanica. En las
barras, este momento varia con la cuarta potencia del dia-
metro. Por ende, incluso aumentos relativamente peque-
fios del tamarfio de la barra pueden tener efectos sustan-
ciales. Por ejemplo, un cambio de didmetro de 3,2 a 3,5 mm
duplica la nigidez de la barra. Se considera que es més bene-
ficiosa la mayor rigidez.

Hace poco, se introdujeron en el mercado sistemas de
fijacién con placas occipitales que no tienen fijacién rigi-
da al componente cervical, pero que pueden ser unidas a
éste con un mecanismo de tomillo de bloqueo (Figs. 2y 3).
Esto evita la necesidad de moldear la placa o la barra lon-
gitudinal entre la columna subaxoidea y el occipital, y ha
facilitado la construccién del implante en el momento de
la cirugfa.

En la actualidad sigue habiendo diversos métodos de
fijacion para estabilizar la unién occipitocervical®®. Hay
muchos factores por considerar al elegir qué implante uti-
lizar. El desafio reside en hallar un equilibrio apropiado
entre el deseo de estabilizacién rigida inmediata y el
aumento de la complejidad y el riesgo quirdrgicos™.

Ademads de los métodos de fijacién espinal posterior,
Dvorak et al. publicaron recientemente una técnica de
reconstruccion occipitocervical anterior que utiliza fija-
cién con tornillos entre la masa lateral de C1 y los c6ndi-
los occipitales® ?!. Aunque este método confirié estabili-
dad en la rotacién axial y la incurvacién lateral, resultd
inferior a los métodos de fijacion posterior actuales en su
capacidad de resistir la flexoextensién. Esta fijacién ante-
rior tendré sélo aplicacién limitada, pero puede ser util
en algunas circunstancias clinicas singulares donde las
técnicas de fijacién posterior no son posibles o ya han fra-
casado.

SISTEMAS OCCIPITOCERVICODORSALES
UNIVERSALES ACTUALES

Algunos de los componentes de los dispositivos ana-
lizados en esta seccién no han sido aprobados por la Food
and Drug Administration de los Estados Unidos.

En la actualidad hay dos métodos populares de fijacion
espinal occipitocervicodorsal: sisternas dobles de barra
(subaxoidea)-placa (occipital) y sistemas de barra suba-
xoidea-placa occipital independiente (Figs. 2 y 3). La mayo-
ria de los nuevos disenocs incorporan variaciones de estos
temas con componentes que son todos de diseno similar
para cumplir la misma tarea. En la columna cervical suba-
xoidea y superior se requiere que los anclajes esqueléticos
(tornillos o ganchos) establezcan una conexién rigida con
los componentes longitudinales (barras) del sistema de
implante. Esta conexién entre los anclajes espinales y los
componentes longitudinales puede ser directa o se puede
establecer con un conector lateral o variable para permitir
la maxima flexibilidad en la localizacién medial-lateral del
tornillo o el gancho. Ademds, segun la conformacién sagi-
tal de la anatomia de un determinado paciente, debe ser
posible adaptar la superficie de contacto entre el compo-
nente longitudinal y los anclajes espinales a angulaciones
sustanciales de los tornillos, cuando sea necesario.

FIJACION OCCIPITAL

Para colocar de manera segura los anclajes occipitales,
es importante conocer la anatomia 6sea del occipital en
términos de espesor en diversas regiones y localizacién de
los senos vasculares subyacentes? (Fig. 4). La protuberan-
cia occipital externa es el reparo ésec posterior mas pro-
minente del occipital. Estd localizada en la linea media del
occipital en la confluencia de la linea nucal superior y la
region occipital media. Desde la protuberancia occipital
externa se palpan varias crestas seas. La linea nucal supe-
rior se extiende en sentido lateral desde la protuberancia

L f D
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Figura 2. Sistemas representativos de fijacién posterior universal. A. Axon System (reproducido con autorizacién de Synthes USA,
West Chesfer, PA). B. Altius M-INI OCT System (reproducido con autorizacién de EBI Spine, Parsippany, NJ}. €. Mountaineer OCT
Spinal System (reproducido con autorizacién de DePuy Spine, Raynham, MA).
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Figura 3. Diversos disefios de placas occipitocervicales independientes ly bilaterales. A. Altius M-INI OCT System (reproducido con
S

autorizacién de EBI Spine, Parsippany, NJ). B. Mountaineer OCT Spina

ystem. Se muestra la placa occipital con la arandela late-

ral opcional {reproducido con autorizacién de DePuy Spine, Raynham, MA. €. Vertex Max {reproducido con autorizacién de Med-
tronic Sofamor Danek USA, Memphis, TN). D. Axon System (reproducido con autorizacién de Synthes USA, West Chester, PA). E.

Oasys (reproducido con autorizacién de Stryker, Mahwah, NJ).

Surco transverso derecho .
a superior

Surco del seno sagital

Protuberancia occipital externa
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Linea nucal superior
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occipital
interna

Confluencia de senos

Céndilos occipitales

Aguijero occipital

Linea nucal inferior

Céndilos occipitales

Figura 4. Anatomia ésea interna y externa de la cara posterior del occipital (reproducido con autorizacién de Roberts DA, Doherty
BJ, Heggeness MH. Quantitative anatomy of the occiput and the biomechanics of occipital screw fixation. Spine, 1998, 23:1100-

1108).

occipital externa, mientras que la linea nucal medial des-
ciende por la linea media hasta el agujero occipital. Por
ultimo, la linea nucal inferior se extiende en sentido infe-
rolateral bilateralmente desde el centro de la linea nucal
medial. En la superficie interna del occipital hay relieves
0seos, 0 surcos, que contienen los grandes senos venosos.

Ebraheim et al.??, en su estudio anatémico del hueso
occipital, proyectaron el curso de los grandes senos veno-
sos Internos sobre la superficie externa del occipital. La linea
nucal superior transcurre sobre los senos transversos a
ambos lados, mientras que el seno sagital superior des-

ciende por la linea media desde la cara superior del craneo
hasta la prensa torcular de Herdfilo, o confluencia sinusal.
La prensa torcular de Herdfilo se localiza inmediatamente
por debajo de la protuberancia occipital externa. Estas
estructuras venosas estan expuestas a lesién penetrante
durante la perforacién o la colocacién de tornillos en luga-
res donde sélo la duramadre separa el hueso de la luz de
los senos durales.

Ademads de mapear los grandes senos venosos, Ebra-
heim et al.® midieron el espesor del hueso occipital y utili-
zaron esos datos para sugerir los puntos de insercién idea-
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les de los tornillos. Observaron que el hueso occipital tiene
su maximo espesor en la protuberancia occipital externa
y es de alrededor de 11-15 mm, en los varones, y de 10 a
12 mm, en las mujeres. Los cortes en los cadaveres mos-
traron que el hueso adyacente a la protuberancia occipi-
tal externa era el mas grueso y mas denso, y que el espe-
sor éseo disminuia en sentido lateral e inferior. Se pueden
utilizar tornillos de 10 a 12 mm cerca de la protuberancia
occipital externa y se pueden colocar sin riesgos tornillos
de 8 mm por fuera y por debajo de esta protuberancia.

En un estudio distinto sobre morfologia occipital Zip-
nick et al.** también observaron que el occipital tenia espe-
sor maximo en la protuberancia occipital externa y que el
espesor disminuia en forma radiada. Las tablas externa y
media contribuian, ambas, al 45% del espesor éseo global,
mientras que la tabla interna representaba sélo alrededor
del 10%. Estudios biomecanicos han mostrado que la resis-
tencia al arrancamiento de los tornillos estd relacionada con
el espesor del hueso y con el agarre unicortical o bicortical
del tornillo. Haher et al.® informaron que, aunque los tor-
nillos occipitales unicorticales presentaban menor resis-
tencia al arrancamiento que los tornillos bicorticales en la
protuberancia occipital externa, esta resistencia era similar
en otras localizaciones. Se han investigado tornillos de cor-
tical y de esponjosa en el hueso occipital, pero no se detec-
t6 ninguna diferencia significativa de su resistencia al arran-
camiento®.

El temor a perforar una vena durante la fijacién con tor-
nillos bicorticales limita su colocacién a la zona inferior a
la Jinea nucal superior, pero el trabajo de Zipnick et al.?*
sugiere que el agarre de los tornillos unicorticales en la
linea nucal superior y por encima de ésta es suficiente, por-
que la contribucién de la tabla interna al espesor 6seo es
minima, y que la fijacién unicortical reduce el riesgo de
penetracion venosa intracraneal.

Dado que el hueso que desciende por la linea nucal
medial es mas grueso, la resistencia al arrancamiento de los
tomillos colocados en la linea media es mayor que la de los
de ubicaciéon mas lateral. Este hallazgo ha sido aprovecha-
do en disenos de fijacion, como la placa enY, que consiste
en una sola serie longitudinal de anclajes de tornillos occi-
pitales en la linea media (Fig. 1 D). Aunque los tornillos
colocados en la linea media tenian mayor resistencia al
arrancamiento, se observo que la resistencia a la torsion era
mucho mas débil en este disefio particular (sin sostén late-
ral) que en disefos con tornillos occipitales en la linea media
y de localizacién lateral®. Este hallazgo instd a desarrollar
otros disefios que incorporaban puntos de fijacion lateral
en el occipital o, incluso, empleaban solo fijacion lateral, sin
tornillos en la linea media.

Estudios anatémicos y biomecanicos han mostrado que,
en comparacion con los tornillos de ubicacién lateral, la
fijacion con tornillos en la linea media confiere un agarre
mas largo de los tornillos, pero menor resistencia a la tor-
sién'. En teorfa, los tornillos de posicién lateral resisten
mejor las fuerzas de rotacién como consecuencia del aga-
rre bilateral. En un estudio biomecénico, Anderson et al.”
demostraron que los tornillos laterales tenian una resis-
tencia ligeramente mayor respecto de la flexioén y la rota-
cién, pero no en flexoextensién. Esta diferencia era mucho
més pequena que la relacionada con cambios del didme-

tro de la barra’. Una combinacién de tornillos en la linea
media y laterales parece ser la disposicion 6ptima para
garantizar fijacion occipital rigida. Por lo tanto, la mayoria
de las placas actuales tienen puntos de fijacidn mediales y
laterales en su diseno (Fig. 3).

Para lograr fijacion occipital maxima, los tornillos occi-
pitales difieren de los tornillos para hueso cortical y espon-
joso que se utilizan en otras localizaciones; tienen mayor
diametro y menor paso. Esta diferencia de diseno adquie-
re especial importancia en el plano lateral, donde el hueso
occipital es mas delgado y donde se requieren tornillos
mas cortos con un paso mucho mds pequefio para la fija-
cioén dptima.

Pait et al. publicaron una alternativa a la fijacién occi-
pital tradicional con tornillos?. Describieron la técnica inter-
na-externa, en la que primero se crea una ranura en el occi-
pital. Después, se desliza la cabeza de un tornillo occipital
por el orificio creado, con la cabeza plana del tornilo en el
espacio epidural y la rosca hacia fuera. Luego, se asegura
una placa 6sea occipital al occipital con una tuerca. Mul-
tiples estudios?”® han mostrado que este método también
es seguro y eficaz para la fijacidn occipital.

Un problema de todos los dispositivos de fijacién occi-
pital es la protrusién del implante. Las placas occipitales
modernas son de bajo perfil y estdn premoldeadas para
que se adapten a la forma aproximada del occipital. En
algunos disefios de placas también se han agregado zonas
de incurvacidn para facilitar la manipulacién intraopera-
toria de la placa a fin de lograr una aproximacién aun
mayor entre ésta y el hueso occipital. Esto estd represen-
tado por la placa de la figura 5, pero también se puede
observar en la figura 3 C y E. En los disefios de barra-placa,
las placas occipitales bilaterales se pueden moldear tanto
en el plano sagital como en el coronal para una mejor apro-
ximacion medial al hueso occipital (Fig. 3 D y E).

En disenos que tienen una barra como componente
longitudinal conectada a una placa occipital, la barra puede
ser un componente Unico que se transforma en una placa
en la regién occipital (Fig. 3 D) o puede ser un disefio en
dos piezas en el que la placa occipital y la barra se conec-
tan mecanicamente durante la cirugia (Fig. 3 E). En este
ultimo tipo de disenio, lo méds comun es conectar la barra
con la placa mediante un conector ranurado para que haya
flexibilidad respecto de la posicién medial-lateral de la
barra. Algunas de las conexiones ranuradas tienen una
orientacion fija (Fig. 3 C), mientras que otras permiten
medializar o lateralizar la barra e incluso rotar la articula-
cién para facilitar la fijacion de la placa a la barra longitu-
dinal; esto se observa con suma claridad en la figura 3 A,
donde es posible un ajuste medial-lateral de hasta 5 mm
y cualquier grado de rotacion.

FIJACION DE LA COLUMNA CERVICAL

Hay varias técnicas para obtener fijacion de columna
cervical superior y subaxoidea. Un anclaje vertebral cervi-
cal superior o subaxoideo sélido es la clave de una estruc-
tura occipitocervical rigida. El anclaje vertebral se puede
lograr con tornillos (pediculares, de masa lateral o tran-
sarticulares), ganchos laminares o alambres sublaminares.
Los tornillos confieren el anclaje espinal més rigido. Algu-
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(Parte posterior)

(Frente)

Zonas de incurvacién

Figura 5. Opciones de tamafio y zonas de incurvacién variables para facilitar el moldeado intraoperatorio de la placa occipital
Mountaineer (reproducido con autorizacién de DePuy Spine, Raynham, MA).

nos estudios han mostrado que los tornillos se pueden
colocar de manera segura en la masa lateral y los pedicu-
los cervicales, aunque la variabilidad de la morfometriay la
orientacién de los pediculos y las masas laterales requie-
re evaluacién preoperatoria muy cuidadosa® . Cuando
los tornillos se colocan en forma correcta, permiten evitar los
riesgos neuroldgicos reconocidos asociados con la fijacién
intraconducto mediante ganchos laminares, alambres o
cables sublaminares.

Ademas de la ventaja de no violar el espacio del con-
ducto medular, los tornillos correctamente colocados ofre-
cen varios otros beneficios respecto de los ganchos lami-
nares, lo que los vuelve preferibles para la estabilizacién
posterior.

Debido a que los ganchos hacen presa sélo de la parte
posterior de la Jdmina, pueden conferir Unicamente fija-
cién semirrigida. Por el contrario, un tornillo en la masa
lateral de C1 o el pediculo de C2 puede permitir la fijacién
sdlida de las tres columnas. A menudo, la creacién de una
estructura mas rigida reduce la cantidad de niveles que
requieren artrodesis.

Como parte de la versatilidad del disefio de los siste-
mas occipitocervicodorsales actuales, los anclajes 6seos de
la columna cervical —en especial, los que estan mas limi-
tados en su colocacién anatémica, como los tornillos de
C1y C2— son los que se suelen colocar primero. Una vez
colocados, estos anclajes se pueden utilizar como guia para
elegir una placa occipital del tamaro apropiado.

En sistemas previos, la localizacién de los tornillos se
vefa limitada y constrenjda mecanicamente por el sisterna
de implante. En cambio, con los implantes més modernos,
la gran variedad de disenos de tornillos y conectores per-
mite que el cirujano coloque los tornillos donde impone
la anatomia del paciente y después aproveche las caracte-
risticas del disefio del tornillo y el conector para facilitar la
fijacién de los anclajes a las barras con minimo moldeado
de éstas (Fig. 6).

En la actualidad los sistemas presentan tornillos de eje
variable o poliaxiales, lo que significa que hay cierto grado
de libertad entre e] tornillo 6seo y la cabeza del tornillo o
la montura de conexién que lo fija a las barras longitudi-

nales. Algunos tornillos presentan un cono de angulacién
que permite cualquier posicién dentro de ese cono, mien-
tras que otros tornillos son mds constrenidos con meno-
res grados de libertad, a veces con movimiento en un solo
plano. Los tornillos representados en la figura 6 tienen
diversos grados de libertad entre el cuerpo y la cabeza del
tornillo. Otras caracteristicas del disefio, como tornillos de
angulo sesgado y tornillos modulares con multiples opcio-
nes de conectores, también facilitan la insercién barra-
anclaje.

COMPONENTES LONGITUDINALES

Hay diferencias de forma y de tamario entre los siste-
mas de barra-placa y los sistemas de placa occipital inde-
pendiente. En un sistema de barra-placa, las opciones de
conectores longitudinales existentes dependen de si la barra
y la placa estan integradas (Figs. 2 A y 3 D) o son dos com-
ponentes separados (Fig. 3 E). Los sistemas de barra-placa
integradas evitan el acoplamiento mecénico adicional de
la barra y la placa durante la operacién, pero por su dise-
fo limitan mas al cirujano respecto de la localizacion de
los anclajes cervical u occipital, debido a la falta de flexibi-
lidad entre un implante occipital fijo y el componente lon-
gitudinal unido.

Un sistema modular de barra-placa es un diseno inter-
medio entre un disefio de barra-placa puro y un diseno de
placa occipital independiente. Un sistemna de este tipo ofre-
ce al cirujano la flexibilidad de cambiar la barra durante la
cirugia sin necesidad de retirar los tornillos de la porcién
placa occipital del sistema barra-placa. Sin embargo, la
superficie de contacto de angulo fijo entre la placa y la barra
agrega otra limitacion al implante. Por ejemplo, la cone-
xién entre la barra y la placa occipital de un sistema se fija
en 110° (Fig. 3 E). Si bien puede haber moldeado adicio-
nal menor de la barra y la placa intraoperatoriamente, este
disefio de dngulo fijo requiere que la anatomia del paciente
esté cerca de este dngulo para que el dispositivo se adapte
bien.

El sistema de placa occipital independiente permite fle-
xibilidad final en la colocacién de la placa, que es inde-
pendiente de la localizacién de la barra cervical. Este dise-
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Figura 6. Caracteristicas de los disefios actuales de tornillos y conectores para facilitar la unién de los anclajes a las barras con
minimo moldeado. A. Tornillo poliaxial de éngulo sesgado Oasys (reproducido con autorizacién de Stryker, Mahwah, NJ). B. Tor-
nillo Starlock (reproducido con autorizacién de Synthes USA, West Chester, PA). C. Tornillo de éngulo variable Altius sobre conector
lateral (reproducido con autorizacién de EBI, Parsippany, NJJ. D. Tornillo Mountaineer OCT {reproducido con autorizacién de DePuy
Spine, Raynham, MA). E. Tornillo multiaxial Vertex en montura de pivote (reproducido con autorizacién de Medtronic Sofamor Danek
USA, Memphis, TN). F. Detalle del imp/anfe que muestra la versatilidad de la colocaciéri del anclaie {reproducido con autorizacién

de Medltronic Sofamor Danek USA, Memphis, TN).

fio de implante permite intercambiar o reposicionar la barra
sin retirar la placa occipital. En los sistemas de placas occi-
pitales independientes, las barras se pueden presentar pre-
curvadas para que se asemejen a la anatomia de la unién
occipitocervical; después, se efectian ajustes intraopera-
torios menores para adaptar mas el implante al contorno
del plano sagital de un determinado paciente (Fig. 2 B).

Hace poco, se ha introducido una barra ajustable (Fig. 7)
que presenta una articulacién de la barra en el nivel de la
unidén occipitocervical. Este disefio innovador permite
alcanzar un rango completo de angulacién en un solo plano
dentro de la barra. Esto ofrece varias ventajas. Primero, dis-
minuye el tiempo de cirugia, porque la angulacién de la
barra se puede refinar durante el desarrollo de la estruc-
tura. Ademds, como en otros sistemas de barra-placa, las
barras se pueden cambiar durante la operacion sin retirar
la placa occipital. Por dltimo, segtin la resistencia biome-
canica del diseno, se puede minimizar el fracaso por fati-
ga a largo plazo, pues no hay necesidad de curvar la barra
ni de transferencia de fuerzas, requeridas tradicionalmen-
te en esta superficie de contacto.

Hay varios otros disefios occipitocervicales (Fig. 8), como
una barra estdndar, una barra afinada y una barra de tran-
sicion. La mayoria de los sisternas utilizan barras con una
superficie transversal constante que han sido premoldea-
da para que se adapten al angulo occipitocervical (Fig. 8
A). Aunque hay cierta variacién en el didmetro de las barras,
Jla mayoria de los sistemas emplean barras cervicales de 3,5
mm de didmetro.

Figura 7. Barra occipitocervical ajustable {Mountaineer OCT
Spinal System). La articulacién permite un rango de angulacién
completo en un solo plano; los dngulos se pueden modificar
durante la operacién sin retirar la barra {reproducido con auto-
rizacién de DePuy Spine, Raynham, MA.

La barra afinada es un disefio alternativo con un dia-
metro diferente en cada extremo, separados por una zona
de transicion (Fig. 8 B). El mayor didmetro afade resisten-
cia al sistema, sobre todo en la transicién entre el occipi-
tal y la columna cervical.

El tercer disefio corresponde a la barra de transicion
(Fig. 8 C). Esta barra tiene 3 mm de didmetro en cada extre-
mo, pero 4 mm en el vértice del codo premoldeado en el
nivel de la unién occipitocervical. Esto confiere mayor resis-
tencia al implante en el vértice del codo, donde las fuer-
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Figura 8. Disefios convencional, afinado y de transicién de
barras. A. Barra esténdar Axon System (reproducido con auto-
rizacién de Synthes USA, West C{ester, PA). B. Barra afinada
Axon System (reproducido con autorizacién de Synthes USA,
West Cﬁester, PA). €. Barra de transicién Summit Spinal System
{reproducido con autorizacién de DePuy Spine, Raynham, MA).

zas mecdnicas son maximas, mientras que minimiza el
tamafo y el peso en otros segmentos de la barra.

OTROS COMPONENTES DE LOS SISTEMAS
DE FIJACION

Para estabilizar mds la estructura mecdnica, cada siste-
ma incluye barras de conexién horizontal o conexiones
transversales para estabilizar las dos barras por debajo del
occipital. Los conectores horizontales se fijan directamen-
te en la barra o en las cabezas de los tornillos poliaxiales
(conectores horizontales directos). La distancia entre las
barras sin duda varia en cada paciente, de modo que cada
conector tiene caracteristicas de disefio que le permiten ser
fijado con facilidad a las barras, cualquiera sea la distancia
entre ellas. Algunos conectores permiten ajustes en el punto
de conexién horizontal con la barra longitudinal, mientras
que otros utilizan una unién ajustable dentro del conector
propiamente dicho (Figs. 1y 2). La regién ptima de union
de este conector es justo por debajo de la curva occipito-
cervical de la barra o en la unién cervicodorsal para estruc-
turas mds largas, a fin de evitar el posible contacto con la
duramadre prominente en la columna subaxoidea.

CONCLUSION

La fijacién occipitocervical es técnicamente exigencias.
El cirujano debe tener un conocimiento perfecto de la ana-
tomia y de la biomecéanica de la instrumentacién espinal, y
estar familiarizado con las técnicas de estabilizacién y los
implantes. El cardcter de la lesién, la anatomia del pacien-
te y la calidad del hueso huésped determinan, finalmente,
cudl es la forma de fijacion Sptima.

Aunque a primera vista los sistemas modulares actua-
les parecen aumentar de manera sustancial la complejidad
quirdrgica, los diserios en realidad simplifican el proceso
al permitir que el cirujano coloque los anclajes espinales
en localizaciones anatémicas ideales y, aun asi, conecte las
barras longitudinales con minimo moldeado intraopera-
torio. Esta flexibilidad de colocacién de los anclajes opti-
miza la probabilidad de obtener una estructura rigida, lo
que evita la necesidad de inmovilizacién externa engorro-
sa. En el dltimo siglo ha habido una modificacién drasti-
ca de los disefios y las técnicas para lograr artrodesis, que
seguiran evolucionando a medida que se introduzcan inno-
vaciones en los disefos.

RESUMEN

La fijacidén occipitocervical es técnicamente exigente
pero necesaria en muchos en los cuales hay inestabilidad
funcional de la articulacién occipitocervical. El cirujano
debe tener un conocimiento acabado de la anatomia aso-
ciada, la biomecdnica de la instrumentacién espinal y estar
familiarizado con la cantidad siempre creciente de técni-
cas de estabilizacién e implantes. El caracter de la lesion,
la anatomia del paciente y la calidad del hueso huésped
determinan, finalmente, cuél es la forma de fijacion opti-
ma. Aunque a primera vista los sistemas modulares actua-
les parecen aumentar de manera sustancial la complejidad
quirtrgica, los disefos en realidad simplifican el proceso
al permitir que el cirujano coloque los anclajes occipitales
y espinales en ubicaciones anatémicas ideales.
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Evaluacion traumatolégica
de la columna cervical pediatrica

J. D. Eubanks, A. Gilmore, S. Bess y D. R. Cooperman

INTRODUCCION

La lesion de la columna cervical pediatrica es infre-
cuente, pero la falta de diagnostico o un diagndstico tar-
dio pueden provocar consecuencias gravisimas. Por lo
tanto, después de un traumatismo es importante evaluar
la columna cervical del nifio. Son problemas frecuentes
hacer que el nino colabore con el examen, la anatomia
propia complejidad de la columna cervical pediatrica, la
falta de acuerdo sobre las modalidades de estudios por la
imagen definitivos y la coordinacién de multiples espe-
clalidades médicas. Agilizar la evaluacién de la columna
cervical pediatrica requiere un enfoque multidisciplinario
organizado. Los procedimientos sistematizados en el
departamento de urgencias y una metodologia clara para
revistar las radiografias en el momento del examen fisico
del nifo puede evitar la falta o demora diagndstica. Este
algoritmo tiene en cuenta la adecuacién de las imagenes,
la alineacién de los elementos dseos y las partes blandas, la
determinacion de los intervalos cervicales y la presencia
de angulacién anormal. Combinado con el tratamiento
convencional, este protocolo facilita la evaluacién eficaz
y rdpida de la columna cervical.

La lesién de la columna cervical en la poblacién pedia-
trica es rara y tiene una incidencia estimada del 1 al 2% del
total de victimas pedidtricas de traumatismos"?. Si bien estas
lesiones son infrecuentes, no diagnosticarlas o hacerlo en
forma tardia puede provocar consecuencias devastadoras.
La mortalidad por lesién cervical en nifios traumatizados
varia del 4 al 41%73, y la mayoria de los estudios informan
una tasa del 16 al 17%%2%¢. Por lo tanto, el infrecuente con-
tacto de los médicos con ninos que presentan lesién de la
columna cervical y las posibles consecuencias gravisimas
de un diagnéstico erréneo complican el proceso de evalua-
cién de la columna cervical pedidtrica.

CARACTERISTICAS DE LA LESION

Las dos series mas grandes y recientes sobre lesiones
de la columna cervical pediatrica indican que la edad pro-
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medio de los pacientes traumatizados es de 10 a 11 anos;
alrededor del 60% de las victimas son varones™2. El meca-
nismo de lesidn varia, a menudo con la edad. Las colisio-
nes de vehiculos a motor son la causa global mas comtn
de lesion (44-68%)">>7. Sin embargo, las lesiones rela-
cionadas con los deportes, las lesiones de peatones y las
colisiones de bicicletas respresentan una cantidad signifi-
cativa de lesiones en ninos de mas de nueve afos'. Los
ninos de uno a tres anos estan predispuestos a lesion cer-
vical por caidas debidas al tamario desproporcicnadamente
grande de la cabeza y a que el centro de gravedad esta alto,
asi como a la falta de coordinacién®.

La correlacion entre edad y mecanismo de lesion se
extiende también al njvel de lesién observado. Hay coin-
cidencia casi universal en que las lesiones de la columna
cervical superior (C1-C3) son mas comunes en ninos
menores de ocho afnos %78, en gran medida por la anato-
mia de la columna cervical pediatrica®"!, que comienza a
adquirir las caracteristicas de estabilidad adultas a los sjete-
ocho afios. Entre otros cambios, las sincondrosis neuro-
centrales del atlas y la sincondrosis odontocentral del axis
se suelen cerrar a esa edad, y los cuerpos vertebrales pier-
den su configuracién en cufia. Las caracteristicas tipicas
del nifio méds pequeiio son una cabeza grande asentada
sobre un punto de apoyo de movimiento alto (C2-C3), con
musculatura cervical poco desarrollada, mayor amplitud
de movimiento del cuello, laxitud ligamentosa relativa y
orientacién horizontal de las carillas articulares.

Estas caracteristicas son reemplazadas de manera gra-
dual por relaciones de tensién y dseas de tipo adulto®* .
Por esto los niflos menores de ocho afios presentan patro-
nes de lesién singulares. Una serie informé que el 87% de
las lesiones de niftcs menores de ocho afios se localizaban
en C3 o por encima de este nivel®. Mas aln, la tasa de mor-
talidad parece correlacionarse con el nivel de la lesién, y
varié del 17% en C3 al 3,7% en C4. Si bien la columna cer-
vical superior parece ser la mas afectada en nifios peque-
fios, Givens et al.® advierten que no se deben descuidar las
lesiones de la columna cervical més baja. Observaron que
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no hay predileccién por las lesiones de columna cervical
superior en los nifios y hallaron 10 de 20 menores de ocho
anos con lesion significativa por debajo de C4.

Nitecki y Moir® intentaron extraer conclusiones bdsi-
cas respecto del patrén de lesién en nifios pequenos. Las
lesiones por subluxacién eran frecuentes: 45% de los nifios
menores de ocho afos, cuando se consideraban todos los
niveles cervicales. Los patrones de lesién especificos diag-
nosticados en los niveles cervicales altos (C1-C2) consis-
tian en fractura de C1 en las sincondrosis neurocentral y
posterior (fractura de Jefferson), fractura del arco de C1,
fractura de la odontoides, fractura bilateral del pediculo de
C2 (fractura del ahorcado), fractura laminar de C2, ruptu-
ra ligamentosa posterior C1-C2 y luxacién por rotacién de
C1-C2.

Eleraky et al.® observaron cuatro patrones radiografi-
cos generales en su serie retrospectiva de 102 casos de
lesién de la columna cervical. El primer patrén, fracturas
vertebrales, fue el mas frecuente (33%), seguido de frac-
turas con subluxacién (27%), subluxacién sin fractura (22%)
y lesion de la médula espinal sin anormalidad radiografi-
ca (LMESAR) (18%). Los autores detectaron una aparen-
te correlacién entre la edad y el tipo de lesién. Los nifos
menores de nueve afos tendian a presentar una inciden-
cia mas alta de lesién aislada de las partes blandas, como
subluxacién (39%) y LMESAR (30%). En nifos mayores,
cuyas columnas se asemejan mas a las de Jos adultos, el
80% tenia evidencia de fractura sola o fractura asociada
con subluxacion.

La cantidad aparentemente alta de lesiones sin anor-
malidad radiografica observada por Eleraky et al.® es simi-
lar a los hallazgos de otras series. Un estudio™ informé la
presencia de LMESAR en el 67% de los traumatismo de
columna cervical pediatrica. Esta marcada incidencia de
lesion de la médula espinal refleja el escaso desarrollo de
la columna pediatrica. La mayor elasticidad y movimien-
to de los elementos cervicales permiten desplazamientos
intersegmentarios transitorios, que pueden lesionar la
médula sin dejar signos radiogréficos caracteristicos'. La
columna vertebral inmadura se puede estirar hasta 5 cm
sin romperse, mientras que la médula espinal se rompe
con s6lo 5-6 mm de traccién'’. Esta inelastisidad relativa
de la médula espinal se debe a la fijacién cefdlica, por el
encéfalo y el plexo braquial, y caudal, por la cola de caba-
llo. La consiguiente disparidad de elongacién hace que la
médula espinal sea muy vulnerable a lesiones por diver-
sos mecanismos, como hiperextension, flexion, estiramiento
e isquemia'?.

El resultado puede ser significativo, desde lesiones
incompletas hasta completas e incluso la muerte. Hay que
destacar que aunque un nino tenga radiografias normales
de la columna cervical sin déficit neuroldgico evidente en
la presentacién, puede haber LMESAR. Un estudio infor-
mo sobre la aparicion de sintomas hasta cuatro dias des-
pués de la lesién™. Los tinicos heraldos de deterioro laten-
te pueden ser sintomas transitorios, como parestesias y
sensaciones «de tipo shock»’. En estos casos, Brown et al.”
recomiendan finalmente solicitar una resonancia magné-
tica (RM). En este contexto, la RM puede ser util para deli-
near las lesiones de las partes blandas, como inestabilidad
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ligamentosa o edema medular que, de lo contrario, podrian
pasar inadvertidas y no ser tratadas, lo que expone al nino
a una lesién neuroldgica adicional. El prondstico es mucho
mejor en los ninos cuya presentacion inicial es menos grave
que en aquellos con déficit importantes en el momento de
la presentacion'.

EVALUACION DE LA COLUMNA CERVICAL
PEDIATRICA

La evaluacién de la columna cervical implica excluir
cualquier lesion ésea o ligamentosa que pueda estar cau-
sando inestabilidad de la columna que, de pasar inadver-
tida, puede provocar un dafio adicional de la médula espi-
nal o las raices nerviosas. Si bien el concepto es bastante
simple, el proceso real es multifacético.

FACTORES DE RIESGO

Para determinar la posibilidad de riesgo de lesion de la
médula espinal en el nino traumatizado hay que evaluar
los antecedentes, la presentacion y el examen fisico. En un
estudio reciente, Lee et al." intentaron encarar esta cues-
tiéon delineando 10 factores para orientar la toma de deci-
siones clinica (Tabla 1). Se consideré que los nifos con
cualquiera de estos factores de riesgo estaban expuestos a

TABLA 1
FACTORES DE RIESGO DE LESION
DE LA COLUMNA CERVICAL

Razones de inmovilizacién y diagnéstico

por lo imagen

. Paciente inconsciente

. Mecanismo de lesién sugestivo de LCC: colisién a alta
velocidad en vehiculos con motor, caida desde altura
mayor que la del cuerpo, accidente de bicicleta o de trén-
sito, lesion por hiperextension forzada, lesién por acele-
racién-desaceleracién que compromete la cabeza
Dolor en el cuello

. Dolor focal a la palpacién del cuello o imposibilidad de
evaluar el dolor cervical debido a una lesién que desvia
la atencién

Hallazgos anormales en el examen neurolégico [examen
motor, sensitivo, reflejo)

Antecedentes de sintomas neurolégicos transitorios
sugestivos de LMESAR {por ejemplo, debilidad, pares-
tesias o sensacién fulgurante/urente a lo largo de la
columna/miembro o relacionada con el movimiento del
cuello)

. Signos fisicos de traumatismo del cuello (por ejemplo,
equimosis, abrasién, deformidad, tumefaccion, dolor a
la palpacién)

Examen no fiable debido a abuso de sustancias
Traumatismo craneoencefdlico o facial significativo
Nifio inconsolable

8.
9.
10.

LCC: lesién de la columna cervical; LMESAR: lesion de la médula espinai sin
onormalided radiogréfica.

Adaptado con autorizacién de Lee SL, Sena M, Greenholz SK, Fiedderman M.
A multidisciplinary approach to the development of a cervical spine clearance
pratacol: Pracess, rationale, and initial results. J Pediatr Surg, 2003; 38:358-
362.




EVALUACION TRAUMATOLOGICA DE LA COLUMNA CERVICAL PEDIATRICA

lesién de la columna cervical, y se indicé inmovilizacién y
diagndstico por la imagen. Ademas, se ha sugerido que
cualquier nino que presente inestabilidad o paro cardio-
rrespiratorio sin causa reconocida puede tener una lesion
de la columna cervical y debe ser evaluado de la manera
apropiada®. Scarrow et al.'” observaron que varios factores
muestran correlacion estadisticamente significativa con
una lesion de la columna cervical, como la alteracién del
sensorio, puntuacion < 14 de la escala de coma de Glas-
gow, déficit neuroldgico asociado con lesién de la médu-
la o las raices nerviosas cervicales y dolor a la palpacion
del cuello.

INDICACIONES DE INMOVILIZACION

El nifo con presunta lesion de la columna cervical debe
ser inmovilizado durante el proceso de evaluacién. La
inmovilizacion correcta comprende una combinacion de
cuello ortopédico rigido, tabla de extricacién, bloques para
cabeza y cuello, y cinta para garantizar la maxima estabi-
lidad. Se ha observado que la cabeza grande y el torax rela-
tivamente pequefio de los ninos lleva a la cabeza y el cue-
llo a una posicion de cifosis y angulacion anterior'®. Esta
posicion de flexion puede exponer al nifio inmovilizado a
lesiones adicionales. Por esto se recomienda con firmeza
utilizar tablas con una depresién occipital o un acojinado
doble debajo del cuerpo para elevar el torax y ayudar a que
el cuello no quede flexionado (Fig. 1). La mejor manera de
lograr la posicion neutra de la columna cervical es median-
te un acojinado de alrededor de 27 + 7 mm de espesor para
nifios menores de cuatro afios o de 22 + 4,2 mm para ninos
mayores de cuatro afios'.

Durante el proceso de evaluacién los médicos deben
saber la duracion de la inmovilizacién con tabla. Se deben
hacer todos los esfuerzos para retirar al nino de la tabla lo
antes posible para reducir el riesgo de escaras. También se
debe retirar el cuello ortopédico en cuanto sea posible.
Davis et al.” observaron mayor incidencia de erupciones
cutdneas, maceracion de la piel y escaras debajo del cue-
llo ortopédico en pacientes obnubilados.

Un enfoque estandarizado multidisciplinario puede
facilitar de manera eficaz la evaluacion rapida de la colum-
na cervical, en un promedio de 7,5 horas en el paciente no
intubado, y de 19,4 horas en el nifio intubado™.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

Los ninos con una presunta lesidén de la columna cer-
vical deben ser inmovilizados, pero no se ha esclarecido tan
bien si se deben tomar radiografias cervicales en todos los
pacientes pedidtricos traumatizados o solo en aquellos con
alta sospecha de lesion. Un gran estudio retrospectivo indi-
c6 que el 83% de los nifios con lesién de la columna cervi-
cal presentaban anormalidades dseas reconocidas en los
estudios por la imagen?. En cambio, Lally et al." argumen-
tan que las radiografias sistemdticas de columna cervical
en ninos traumatizados tienen un bajo rendimiento. En su
estudio de 2,5 anos de 187 nifios, las radiografias sistema-
ticas sélo revelaron una fractura. Jaffe et al.? elaboraron un
algoritmo para la toma de decisiones que consiste en ocho
variables clinicas: dolor cervical espontdneo, dolor a la mani-
pulacion del cuello, limitacién de la movilidad del cuello,
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Figura 1. La inmovilizacién apropiada del nifio pequefio requie-
re una tabla modificada con una depresién occipital (arriba) o
acojinado con colchén (abajo) (reproducido de Copley LA, Dor-
mans JP. Cervical spine disorders in infants and children. J Am
Acad Orthop Surg, 1998, 6:204-214).

antecedentes de traumatismo cervical, y anormalidades de
los reflejos, la fuerza, la sensibilidad o el sensorio. Jaffe et
al.? aplicaron estos criterios a su estudio y sefialaron que
su utilizacién podria haber reducido la cantidad de radio-
grafias realizadas en un 38% y aun asi se hubiesen detec-
tado anormalidades en 58 de 59 nifios con lesiones de la
columna cervical.

Un estudio multicéntrico prospectivo mas reciente apli-
¢6 una regla de toma de decisiones similar. La presencia o
ausencia de dolor a la palpacién en la linea media cervical,
alteracion del sensorio, evidencia de intoxicacidén, anorma-
lidad neurolégica y lesién por estiramiento permitio la
correcta identificacién de todas las lesiones de columna
pediatrica en una serie de mas de 3.000 ninos traumatiza-
dos?'. Sin embargo, la debilidad de este Estudio National
Emergency X-Radiography Ultilization Study, NEXUS, es el
pequefio nimero de lactantes y nifios de uno-tres afios
incorporados al estudio. La evaluacién clinica puede ser
sumamente dificil en este grupo, y se ha observado que los
ninos sin capacidad de comunicacién verbal o de expresion
del dolor cervical tienen una probabilidad 23 veces més alta
de que no se le diagnostiquen lesiones cervicales®.

Después de determinar que el nifo requerird estudios
por la imagen, el siguiente paso es decidir cudles son apro-
piados. Varios estudios grandes sobre traumatismos han
demostrado que las series de tres proyecciones (antero-
posterior [AP], lateral, de odontoides) de la columna per-
miten una deteccién fiable de las lesiones de la columna
cervical® . Dietrich et al.? observaron que la radiografia
de perfil sola era diagnéstica de fractura en el 98% de los
nifos con lesién de la columna cervical. Estos resultados,
combinados con la dificultad de tomar una proyeccion tran-
soral de odontoides en pacientes pediatricos, cuestionan
la utilidad de esta placa. Buhs et al.* hallaron lesiones de la
columna cervical en el 87% de los nifos menores de ocho
anos en las radiografias de frente y perfil solas (13/15
pacientes), y la proyeccién de odontoides no fue diagnés-
tica de lesidn de la columna cervical en ninguno de Jos
casos. Los autores argumentan que esta proyeccion es un
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examen engorroso que compromete el manejo del pacien-
te. En su lugar, se debe recurrir a la tomografia computa-
rizada (TC) de la columna cervical superior, cuando se esti-
me necesario por la clinica.

De modo similar, en la etapa aguda hay pocas indica-
ciones de radiografias en flexién y en extensién. Ralston
et al.?® senalaron que es improbable que estas proyeccio-
nes muestren hallazgos anormales en ausencia de altera-
ciones en las proyecciones AP y lateral de rigor. Mas atin,

- en Ja etapa aguda el espasmo muscular puede limitar la
toma de radiografias en flexion y en extension. Estas pro-
yecciones pueden ser més apropiadas mas adelante, a los
14-28 dias de la presunta lesion?.

Aun después de haber tomado las radiografias apro-
piadas, el tratamiento eficaz exige una evaluacion sistema-
tica. En una serie de 300 pacientes con lesiones significati-
vas de la columna cervical, el diagndstico se demord de dos
dias a seis meses en 100 casos®. Otro estudio indicé que la
ausencia de diagndstico o el diagnéstico tardio en el con-
texto de trauma se debe a errores fundamentales de la eva-
luacién clinica. Estos errores provocaron consecuencias muy
graves en el 5% de los pacientes (de 18 a 76 afios) con lesién
de la columna cervical®. Dietrich et al. comunicaron que
hubo una demora inapropiada del tratamiento hasta en el
22% de los nifios con lesién de la columna cervical. Si bien
los resultados de estas demoras fueron mas benignos que
los informados por Davis et al.?, lesiones «triviales» eva-
luadas de manera inadecuada enmascararon fracturas de
columna cervical subyacentes en el 86% de estos casos de
ninos traumatizados con diagnéstico tardio®.

Parte del fracaso cuando no se arriba al diagnéstico o
éste se se debe a la ausencia de una revisién sistematica
de los estudios por la imagen. La revision eficaz exige fami-
liaridad con las variaciones anatdmicas observadas en los
ninos. La columna cervical pediatrica es singular en com-

paracién con la de los adultos, lo que revela cambios mor-
folégicos madurativos® (Tabla 2). Desde el punto de vista
radiografico, estas particularidades han sido evaluadas y
divididas clasicamente por Cattell y Filtzer*® en tres cate-
gorias: variaciones del desplazamiento, de la curvatura y
de los centros de osificacion.

Las variaciones de desplazamiento son maés notorias
en el nivel C2-C3. Hay seudosubluxacién de la segunda o
de la tercera vértebra en el 19% de ninos sanos de uno a
siete afios seleccionados al azar. Se pueden reconocer rela-
ciones similares, aunque menos frecuentes, en el nivel C3-
C4. Cuando el cuello esté en extension, se puede observar
aparente superposicion del arco anterior del atlas sobre la
apdfisis odontoides en el 20% de las radiografias de per-
fil. Por Gltimo, es posible visualizar un intervalo atloidoa-
xoideo > 3 mm en el 20% de los nifios™.

En el paciente pediatrico puede haber variaciones de
la curvatura. Mientras que la columna adulta tipica tiene
una suave curva lordoética, el 14% de los nifos no tienen
lordosis®. Las radiografias de perfil tomadas en flexién
pueden mostrar una marcada angulacién en un solo espa-
cio intervertebral. Este hallazgo puede ser secundario a
laxitud relativa de los ligamentos interespinoso, interla-
minar y longitudinal posterior.

Por ultimo, muchos nifos pueden presentar variacio-
nes de los centros de osificacion. Al revisar radiografias de
perfil, los centros de osificacion se deben evaluar especifi-
camente segln la edad. El platillo cartilaginoso basilar de
la odontoides puede no estar osificado hasta por lo menos
los cinco anos. De modo similar, la epifisis odontoidea api-
cal rara vez se observa en las proyecciones laterales, y Cat-
tell y Filtzer®® destacan que hay que tener cuidado de no
confundirla con una lesién traumatica.

La morfologia del cuerpo vertebral también cambia a
medida que madura la columna cervical. Con la edad, el

TABLA 2
DESARROLLO RADIOGRAFICO DE LA COLUMNA CERVICAL EN LOS NINOS

Edad Cambio madurative
6 meses Cuerpo de C1 no visible
Todas las sincondrosis abiertas
1 afio Cuerpo de C1 visible
3 afios Se cierran las sincondrosis de las apéfisis espinosas localizadas en el plano posterior
3-6 afios Se cierran las sincondrosis neurocentrales
Se cierra la sincondrosis entre la odontoides y el cuerpo de C2
Aparece el centro de osificacién apical en el extremo superior de la odontoides
Se resuelve la cufia anterior de los cuerpos vertebrales
8 afios Se resuelve la seudosubluxacién y el ensanchamiento del espacio preodontoideo
La columna asume un aspecto mds lordético
Pubertad Aparecen centros de osificacién secundarios en los extremos de las apéfisis espinosas
Aparecen los anillos epifisarios superior e inferior
Se cierra el centro de osificacién apical de la odontoides
25 anos Se cierran los centros de osificacién secundarios de los extremos de las apéfisis espinosas
Los anillos epifisarios superior e inferior se fusionan con la parte principal del cuerpo

Adaptado con autorizacion de Fesmire FM, Luten RC. The pediatric cervical spine: Developmental anatomy and clinical aspects. J Emerg Med, 1989; 7:133-142.
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desarrollo de los cuerpos vertebrales adopta cuatro tipos
bésicos: oval, inmaduro (tipo I), angulo superior redonde-
ado (tipo II), cufia anterior (tipo III) y rectangular, madu-
ro (tipo IV)*' (Fig. 2). Dada la hipermovilidad de la colum-
na cervical en los ninos, sobre todo en el nive] C2-C3,
puede haber una cufia anterior de C3. Es probable que esta
cufia se deba a fuerzas de impactacion cronicas, repetiti-
vas, sobre la porcion anterosuperior del cuerpo vertebral
de C3%. El resultado de estas fuerzas no se debe confun-
dir con una fractura; esta conformacién es una variacion
normal en lactantes y ninos pequenos.

TECNICAS AVANZADAS DE DIAGNOSTICO
POR LA IMAGEN

Aunque la radiografia simple de la columna cervical
sigue siendo el examen de investigacion sistematica de
eleccion, las técnicas avanzadas de estudios por la imagen
estdn ganando cada vez mayor popularidad. No hay con-
senso respecto de cuando ni con qué frecuencia realizar
una TC durante el proceso de evaluacién. Una buena serie
radiogréfica de trauma, evaluada correctamente, detecta-
ra la mayoria de las lesiones. Sin embargo, los autores de
un estudio recomendaron uso liberal de TC, debido a la
limitada sensibilidad de la serie de trauma para detectar
lesiones de la columna cervical®. Sugirieron realizar una
TC cuando las radiografias simples no permiten visualizar
completamente la columna cervical, cuando persiste dolor
cervical o déficit neurolégico focal pese a radiografias nor-
males y cuando éstas no confirman cual es una fuente de
una tumoracion de partes blandas sin causa evidente. Tam-
bién se ha recomendado efectuar una TC para evaluar el
espacio C1-C2 en el nifo pequeno, debido a la cuestiona-
ble eficacia de la proyeccion de odontoides en estos pacien-
tes®. En el nifio traumatizado, laTC craneoencefalica debe

Tipo |

Oval, inmaduro

Tipo I

Angulo superior redondeado

Tipo 1ll

Cuna anterior

Tipo Il

Rectangular, maduro

Figura 2. Los cuatro tipos de configuracion del cuerpo verte-
bral observados en la cof;mna cervical pedidtrica (adaptado con
avforizacion de Swischuk LE, Swischuf PN, John SD. Wedging
of C-3 in infants and children: Usually a normal finding anj not
a fracture. Radiology, 1993, 188:523-526).
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incluir cortes que se extiendan hasta el espacio C1-C2™*.
Cuando se utiliza la TC junto con una serie de trauma para
evaluar zonas sospechosas o de visualizacion inadecuada
en poblaciones adultas y pedidtricas mixtas, la tasa de falso-
negativos es < 0,1%".

La RM ha ganado popularidad debido a su superiori-
dad para evaluar las partes blandas. Un estudio realizé RM
a 52 ninos con sintomas persistentes o sin causa recono-
cida, signos de lesion e inestabilidad no explicada por radio-
grafias y TC normales™. La RM detectd lesion previamen-
te inadvertida en el 31% de los casos. Aunque las lesiones
predominantes detectadas eran anormalidades del com-
plejo ligamentoso posterior y las partes blandas, 6 de los
16 hallazgos positivos mostraban evidencia de lesion sig-
nificativa, como lesion del ligamento longitudinal, protru-
siones agudas contenidas de discos y contusion de la mé-
dula espinal. De todos modos, no se ha esclarecido la
importancia clinica de signos sutiles en la RM™.

Teniendo en cuenta el potencial significativo de fa LME-
SAR, los hallazgos radiograficos o clinicos sutiles en pre-
sencia de antecedentes apropiados pueden ser muy rele-
vantes. Algunos autores sugieren que hay que tener en
cuenta la RM en cualquier nifo que refiere antecedentes
de sintomas neuroldgicos transitorios después de un epi-
sodio traumatico’. La RM ha ayudado a delinear una corre-
lacién entre los mecanismos de LMESAR y tres tipos gene-
rales de lesion ligamentosa y de las partes blandas:

1. Ruptura del ligamento longitudinal anterior, asi
como protrusion anterior del disco y separacion de
la parte anterior de platillo vertebral asociadas, que
son compatibles con un mecanismo de hiperexten-
sién.

Ruptura del ligamento longitudinal posterior y pro-
trusion posterior del disco, que se correlaciona con
lesiones por flexion lateral-rotacion.

Cizallamiento entre cuerpos vertebrales, que es com-
patible con un mecanismo de hiperflexion™.

La RM es el estudio de eleccién para evaluar lesiones
en un nifo obnubilado o comatoso. En ausencia de un
buen examen neurolégico, la RM es rentable y eficaz. Puede
ayudar a disminuir el tiempo de evaluacién cervical, asi
como la necesidad de cuidados intensivos y la hospitali-
zacién global. Sin embargo, la RM no es una panacea en
el proceso de evaluacion, pues hay irregularidades 6seas
que se reconocen mejor en la TC*. Ademas, se ha obser-
vado que la ausencia de signos de lesion ligamentosa en
la RM en la etapa aguda no excluye hallazgos latentes ni
los hallazgos positivos predicen inestabilidad tardia®.

ELABORACION DE UN PROTOCOLO
DE EVALUACION

EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE TRAUMA
PEDIATRICO DE NIVEL |

No se ha desarrollado ningiin protocolo de consenso
nacional para evaluar la columna cervical pediatrica. Los
protocolos para adultos aportan un marco de trabajo valio-
so como punto de partida, pero el cumplimiento estricto
de estas normas suele ser dificil en nifios pequefios®. En
cambio, se propone un enfoque flexible que se base mas
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en la evaluacién clinica que en normas estrictas de eva-
luacion radiografica. Browne et al.*” informaron que més
del 20% de los nifios de todas las edades y el 40% de los
menores de cinco afios fueron evaluados clinicamente.
Ninguna lesién de la columna cervical pasé inadvertida.

El mejor resultado clinico se obtiene con un protocolo
que incorpora la evaluacién clinica completa junto con uso
criterios de modalidades de diagnéstico por la imagen. La
Eastern Association of the Surgery of Trauina ha propuesto
normas generales de evaluacion de la columna cervical®.
Lee et al." adaptaron estas normas a su poblacion pedia-
trica y propusieron un enfoque multidisciplinario que ejem-
plificaba una conducta clinicamente sélida y temporal-
mente eficiente para la evaluacién de la columna cervical
pediatrica. El protocolo empleado en nuestro propio cen-
tro de trauma de nivel I tiene los mismos objetivos.

EVALUACION INICIAL: PROTOCOLO PARA
UN PACIENTE CONCIENTE

La evaluacion inicial de todo nifio con sospecha de lesion
de la columna cervical comienza con la inmovilizacién apro-
piada, que consiste en un cuello ortopédico rigido, una tabla
de inmovilizacion adecuada con depresién occipital o coji-
nado, bolsas de arena o bloques a cada lado de la cabeza y
cinta para fijar la cabeza. Cuando el nino ha sido correcta-
mente inmovilizado, se procede a la evaluacién de los ABC
clasicos (es decir, via aérea, respiracion, circulacion) del pro-
tocolo de trauma. En todo momento de la evaluacion ini-
cial, la apreciacion correcta de la edad del nifo y los ante-
cedentes traumaticos favorecen la atencion éptima. Se hace
todo Jo posible por comprender la presentacion clinica den-
tro del marco del mecanismo de lesién. En ausencia de una
buena anamnesis, la simple inspeccion del nifio para detec-
tar rasgos reveladores —por ejemplo, el clasico signo del
cinturén de seguridad, o traumatismo craneoencefélico o
facial significativos— puede aportar indicios vitales sobre
una posible lesién subyacente!’.

Una vez estabilizadas la via aérea y el estado circulato-
rio, la columna cervical se convierte en la prioridad. La eva-
luacién clinica comienza por la columna cervical en si
misma. Se realiza una traccion en linea y rotacién, mien-
tras se investiga dolor a la palpacién y signos visibles o pal-
pables de deformidad traumatica de la columna. A conti-
nuacion, se efectia un examen neurolégico cuidadoso, en
el que se presta mayor atencion a cualquier nifio con ante-
cedentes de sintomas neuroldgicos transitorios o persis-
tentes. Sélo el 33% de los nifios con lesion confirmada de
la columna cervical pueden presentar evidencia de déficit
neurolégico®.

El examen neurclégico se combina con un examen
secundario completo para reconocer la presencia de lesio-
nes dolorosas que desvia la atencién. Por ejemplo, una frac-
tura simultanea de un miembro puede provocar dolor sig-
nificativo. Este dolor puede desviar la atencién del nino de
una posible lesién de la columna cervical. No hay consen-
so acerca de qué representa una lesion que desvia la aten-
cién ni de cuando el dolor de una lesién de este tipo deja
de ser un factor de distraccién. Sin embargo, lo que pare-
ce evidente a partir de las normas del NEXUS y otras es
que, en la etapa aguda, un examen clinico y radiografico
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completo en presencia de otra lesién dolorosa puede impe-
dir que pasen inadvertidas lesiones significativas de la
columna cervical?’. Un estudio sefiala la relevancia de este
concepto al observar que el 42% de los ninos con lesién
espinal presentaban lesién de otros sistemas organicos®.
Ademads, la lesion de la columna cervical alta se correla-
cionaba con mayor incidencia de otras lesiones ortopédi-
cas®. En caso de una fractura de miembro que puede des-
viar la atencidn, diferimos la evaluacion de la columna
cervical hasta haber estabilizado la fractura.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

De acuerdo con nuestro protocolo, la presencia en el
examen de una lesién asociada que desvia la atencién,
dolor cervical o anormalidad neurolégica exige evaluacion
radiografica de la columna cervical. Mas aln, cualquier
nifo cuyo examen se vea comprometido por alteracion del
sensorio, intoxicacién o comunicacién ineficaz (por edad
u otra circunstancia) es sometido a estudios por la imagen
cervicales (Fig. 3). Estos consisten en radiografias de per-
fil con rayo horizontal y de frente, combinadas con una
proyeccién de odontoides en nifios con edad suficiente
para cooperar con el examen. Se practica una TC de C1-
C2 en ninos demasiado pequefos para obtener una pro-
yeccion de odontoides eficaz o en cualquier nifio al que se
le practica una TC craneoencefélica.

Después de efectuar los estudios radioldgicos apropia-
dos, se mantienen las precauciones respecto de la colum-
na hasta que se haya llevado a cabo una revision sistema-
tica de las radiografias. Esta evaluacion se ve facilitada por
el acrénimo AATA: adecuacidn, alineacién, intervalos y
angulacion (Fig. 4).

ADECUACION

La adecuacién del estudio por la imagen es el primer
criterio por considerar en cualquier radiografia. Nuestros
residentes estan entrenados para insistir hasta lograr la
visualizacion completa desde C1 hasta la unién C7-D1, en
todas las radiografias de perfil (Fig. 5). Esto es de impor-
tancia capital. Un estudio comunicé que hasta el 25% de
los nifios tenian lesiones de la columna cervical inferior
(C5-C7), y lo mas comun era que el nivel fracturado fuese
C77. Una radiografia de perfil que omite la union cervico-
dorsal plantea el riesgo de que no se diagnostique una
lesion significativa. La visualizacién adecuada puede exi-
gir traccion en linea de los miembros superiores para que
desciendan los hombros, alejandose de la unién C7-D1;
otra alternativa es obtener una proyeccion de nadador.

Ademas, se debe evaluar si la penetracion de los estu-
dios por la imagen es adecuada, aunque con el aumento
del uso de peliculas digitalizadas y la posibilidad de aumen-
tar el contraste, esto quizd sea menos importante en el
futuro. No obstante, una radiografia que esta poco o dema-
siado penetrada no permite evaluar de manera eficaz las
lesiones de partes blandas, como los espacios retrofarin-
geo o retrotraqueal, o los elementos Gseos.

Por dltimo, un estudio por la imagen adecuado tam-
bién muestra ausencia de rotacién. Una radiografia de per-
fil debe ser justamente eso, una proyeccion lateral. Cual-
quier oblicuidad demostrada, por ejemplo, por visualizacién
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( Paciente con presunta lesién de la columna cervical )

1. ;Sensorio anormal? 3. ;Dolor cervical? 5. ;Déficit neurolégico?
2. sInfoxicacion? 4. lesiones que desvian la otencién? 6. slncapaz de comunicarse de modo eficaz?
[
‘ Si, a CUALQUIERA de las cosas antes mencionadas ‘ ‘ No a TODO lo anterior ‘

{ ¥ Y

‘ Amp|ifud de movimiento ‘

Radiografias de frente/perfil Radiografias de frente/perfil con
con odontoides tomogra?io computarizada de C1-C2 +

‘ | Si no hay dolor a la palpocién ni esponténeo,
excluya lesiones de la columna cervica

Y Y Y

| Anormalidod en la radiografia ‘ ‘ Radiografias cuestionables ‘ ‘ Radiografias normales ‘
! ! : 3
‘ Consulte al servicio de columna ‘ Si el paciente presenta sinfomas, ) ) ) —
TC del érea sospechosa Paciente Paciente sintomdtico, o con antecedentes
asintomdtico o presencia de déficit neurolégico
+ que preocupa por LMESAR

Reexamine ] )
al paciente y Deje el cuello ortopédlco y consulte
procedo con con el servicio de columna

a evaluacion

Y Y

Radiografias en flexoextension diferidas frente a RM diferido RM aguda: preocupacion
(sintomos dolorosos pero sin déficit neurolégico) por LMESAR

Figura 3. Protocolo de evaluacién del nifio conciente con presunta lesién de columna cervical. RM: Resonancia magnética; IME-
SAR: lesién de médula espinal sin anormalidad radiogréfica.

( AAIA >

Y

Y Y Y
( Adecuacién ) ( Aline;cién > < Inter;alos ) < Anguiacién >

Y

\
( Unién cervicodorsal Cuatro lineas: anterior ‘ Unién occipitoatloidea ‘ ‘ ;Cudia fisiolégica? ‘
y posterior de los cuerpos
+ vertebrales, espinolaminar + +
L Penetracion ‘ 7 apohisis espinosas ‘ Unién atloidoaxoidea ‘ sRotacion > 11° en el plano
+ + + sagitol?
‘ Rotacién: zperfil estricto? ‘ ‘ Linea cervical posterior ‘ ‘ Partes blondas ‘ +

Y

Desplazamiento: normal
o patolégico

‘ sTranslacién > 3,5 mm?

Figura 4. Protocolo para evaluar radiografias de perfil de la columna cervical.
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Figura 5. La visualizacién adecuada de
la columna incluye la unién C7-D1. A. Ra-
diografia de perfil que muestra la unién.
B. Proyeccién lateral inadecuada de colum-
na cervical. La calidad de la placa es mala,
lo que dificulta la evaluacion apropiada de
las relaciones éseas en la region occipital-
C2. De modo similar, no permite visualizar
eficazmente las uniones C6-C7 ni C7-DI.

del anillo de C1 o duplicacién de los platillos vertebrales,
impide la determinacién correcta del estado del paciente, 1 2 3 4
como desplazamiento fisiologico frente a patolégico™.

ALINEACION

Una vez que se han obtenido las radiografias adecua-
das, se procede a evaluar las imagenes y determinar la ali-
neacién dentro de la columna cervical. Tradicionalmente,
se examinan cuatro lineas: la linea anterior de los cuerpos
vertebrales, la linea posterior de los cuerpos vertebrales,
la linea espinolaminar y la linea que conecta las apofisis
espinosas (Fig. 6). Se debe observar cualquier desplaza-
miento de estas lineas. De todos modos, dada la inciden-
cia significativa de seudosubluxacién, el tema mas impor-
tante es el desplazamiento fisiologico o patolégico. La linea
cervical posterior guia esta determinacion™. Esta linea se
traza desde ]a cortical del arco posterior de C1 hasta la cor-
tical del arco posterior de C3. Por lo general, la cortical ante-
rior del arco posterior de C2 se encuentra en esta linea o
a 1 mm de ella (Fig. 7). Corresponde sospechar lesién de
las partes blandas en caso de desplazamiento radiografi-
co 21,5 mm. Cuando esta distancia aumenta a 2 mm, hay
que sospechar una fractura-luxacién (Fig. 8).

INTERVALOS

Después de evaluar la alineacién, se investigan los inter-
valos de las radiografias. Varios factores, como laxitud liga-
mentosa, cabeza grande y musculatura poco desarrollada,
predisponen a los nifos pequefos a lesiones cervicales
altas, por lo que identificar inestabilidad atloidoaxoidea y
occipitoatloidea es de primordial importancia en este grupo

etario. Un estudio comunicé que los ninos tenian mas del . 6. Reloci lineal les del perfil de la colum-
doble de probabilidad que los adultos de sufrir una luxa- 'gura 0. kelaciones iineales normaies ae! periil ge 1c coum

. - P % que - - na cervical. (1) Linea anterior de los cuerpos vertebrales; (2) linea
cion occipitoatloidea®. La inestabilidad de esta region se  sogterior de los cuerpos vertebrales; (3)'Z’7')oea espinolaminar y (4)
evalia examinando la relacién de Power*®*!, laregla del  gpdfisis espinosas (reproducido de Copley LA, Dormans JP. Cer-
12%, el intervalo basién-axis (IBA)***, el intervalo basion-  vical spine disorders in infants and children. J Am Acad Orthop
odontoides (IBO)*** y la relacién C1-C2: C2-C3%, Surg, 1998, 6:204-214).
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Linea cervical posterior

C1-C2
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Figura 7. La linea cervical posterior se utiliza para investigar
seudosubluxacién frente a desplazamiento patolégico de C2-C3.
La relacién C1-C2:C2-C3 se emplea para evaluar lesiones occi-
pitoatloidoaxoideas. Esta relacion mide la distancia entre la por-
cién inferior del anillo posterior de C1 respecto de la cara supe-
rior de la apéfisis espinosa de C2, asi como la distancia de la
cara inferior de la apdfisis espinosa de C2 a la cara superior de
la apdfisis espinosa de C3. Una relacién normal mide < 2,5; una
relacién > 2,5 indica lesién de la membrana tectoria.

La relacion de Power es la distancia de la punta del
basién al arco posterior del atlas dividida por la distancia
del opistién a la cara posterior del arco anterior del atlas
(Fig. 9 A). Hay que sospechar la existencia de una luxacién
occipitoatloidea si la relacion de Power es > 1,0. Esta rela-
cién ha mostrado ser superior a la distancia odontoides-
basion para determinar luxacién occipitoatloidea®. Sin
embargo, la relacion de Power se limita a la luxacién ante-
rior, y puede ser < 1,0 pulgadas en la luxacién posterior o
longitudinal*!. Por esta razén, algunos autores han suge-
rido que la regla del 12 permite determinar con mayor exac-
titud la disociacién occipitovertebral*2. Esta regla evalta la
distancia entre el basién y el extremo rostral de la odon-
toides (IBO), asi como la distancia entre el basién y la
extension rostral del borde cortical posterior del axis (IBA)
(Fig. 9 B). En adultos y en nifios mayores de 13 anos, el IBO
y el IBA deben medir, cada uno, < 12 mm. En nirfios meno-
res de 13 afios, el IBO es una medicién menos fiable debi-
do a la variable edad de osificacién de la odontoides. De
todos modos, el IBA debe medir < 12 mm en todos los
nifos*.

Otro método atil para evaluar la estabilidad de la regién
occipitoatloidoaxoidea en la radiografia de perfil consiste
en aplicar la relacion C1-C2:C2-C3* (Fig. 7). En los nifios,
esta relacion suele ser < 2,5. Sun et al.* mostraron que esta
relacién puede ser util para detectar lesion de la membra-
na tectoria confirmada por RM cuando el valor numérico
es > 2,5 (sensibilidad: 0,86; especificidad: 1,0; valor pre-
dictivo positivo: 1; valor predictivo negativo: 0,98). En estos
nifos hay que sospechar lesién occipitoatloidoaxoidea.
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Figura 8. Radio-
grafia de perfil que
muestra una frac-
tura del ahorcado.
El arco posterior
de C2 se encuen-
tra fuera de la dis-
tancia fisiolégica
(< 1,0 mm) de?a Ii-
nea cervical poste-
rior. En el intervalo
C2-C3, observe la
translacion (> 3,5
mm) y la angula-
cién  (diferencia
> 11°en compara-
cién con el nivel
inferior, C3-C4)
patolégicas.

Linea
cervical
posterior

La mejor manera de investigar la estabilidad atloidoa-
xoidea en los nifios es medir el intervalo atloidoodontoi-
deo (IAO), que es la distancia entre la cortical posterior del
arco anterior del atlas y la cortical anterior de la odontoi-
des (Fig. 9 C). El limite superior normal del IAO en adul-
tos y nifos mayores es de 3 mm, pero puede alcanzar
5 mm en nifos sanos®. Se debe presumir la presencia de
inestabilidad atloidoaxoidea con un IAO > 5 mm. El liga-
mento transverso del atlas es la primera estructura dafiada
en caso de lesién atloidoaxoidea. Con un IAO > 10-12 mm,
también hay que sospechar una lesion de los ligamentos
alar (ligamento occipitoodontoideo lateral) y odontoideo
apical (ligamento occipitoodontoideo medio).

Se puede emplear la regla de los tercios para evaluar
mejor la presencia de lesiones espinales en este nivel*.
Mirando el nivel de la odontoides, la columna cervical se
puede dividir en tercios. La odontoides ocupa un tercio del
espacio, la médula espinal, otro tercio, y el resto represen-
ta espacio libre. El espacio disponible para la médula (EDM)
corresponde al espacio ocupado por la médula espinal pro-
piamente dicha y el «espacio libre» restante dentro del con-
ducto raquideo. Cuando la odontoides migra en sentido
posterior > 30% de su didmetro, se ha roto el ligamento
transverso del atlas y hay una inestabilidad peligrosa. Si
también se rompen los ligamentos alar y odontoideo api-
cal, la migraciéon posterior de la odontoides es aun mayor
y el EDM se torna insignificante, con la consiguiente com-
presién medular.

Se han descrito varias otras lineas para delimitar mejor
la lesién de la columna cervical superior: por ejemplo las
de McGregor, McRae, Chamberlain y Wackenheim'. Sin
embargo, recordar lo especifico de estas relaciones e iden-
tificar con exactitud todos los reparos involucrados a menu-
do suele no ser realista durante un traumatismo. Al consi-
derar los intervalos, no se pueden descuidar las partes
blandas. En los nifos, el espacio retrofaringeo debe ser, por
lo general, < 7 mm, y el espacio retrotraqueal, < 14 mm!'’.
Como indicé Dormans!, este edema de partes blandas
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Figura 9. Columna cervical superior y occipital (C1-C3). A. Rela-
cién Power = BC/AQ. B: basién; C: arco posterior del atlas; A:
arco anterior del atlas; O: opistién. B. El intervalo basién-odon-
toides (IBO) y el intervalo basién-axis (IBA) deben medir, cada uno,
< 12 mm. €. Intervalo atloidoodontoideo (IAO) y espacio dispo-
nible para la médulaJEDM). Hay que sospechar la existencia
de inestabilidad atloidoaxoidea con un IAO > 5 mm. Si el IAO
es = 10-12 mm, el EDM se torna insignificante y se produce una
compresién medular.

puede ser dificil de interpretar en el nifio que llora. Por lo
tanto, en una radiografia de perfil por lo demas normal,
cualquier ensanchamiento retrofaringeo o retrotraqueal
(Fig. 10) debe hacer aumentar la sospecha de lesién sub-
yacente de la columna cervical. El estudio cuidadoso de las
radiografias en este contexto puede indicar hallazgos suti-
les de lesion, como ensanchamiento del espacio interver-
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Figura 10. Des-
plazamiento conti-
nuo y uniforme de
la via aérea causa-
do por una tumo-
racién prevertebral
patolégica. Com-
pare esta imagen
con el desnivel de
partes  blandas
fisiolégico creado
entre la hipofarin-

?e })/ la tréquea en
a tigura 5 A.

tebral, fracturas de las apofisis espinosas 0 aumento de la
distancia interespinosa'.

Tumoracién !
de partes
blandas

ANGULACION

La deteccién de una angulacién anormal es el ultimo
paso cuando se evalua la radiografia de perfil de columna
cervical. Las cunas de las vértebras cervicales, a saber C3
y C4, pueden ser un fenémeno natural en nifios peque-
fios™. Estas cufias pueden provocar una angulacion ante-
rior anormal evidente. Si bien en los adolescentes esta
angulacion en el nivel de C4, C5 o C6 puede representar
una lesién por hiperflexién, en los ninos mas pequenos, la
angulaciéon en C3 o C4 suele ser una variante normal y no
debe ser confundida con una fractura*’. Cuando hay algu-
na duda, se debe solicitar una TC para investigar la posi-
bilidad de una fractura en el nivel en cuestion?'.

Hay que sospechar la presencia de una inestabilidad
de la columna cervical en caso de angulaciéon relativa entre
dos vértebras > 11° en el plano sagital o de translacién rela-
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tiva> 3,5 mm en el plano sagital®. Estas mediciones estan
basadas en proyecciones radiograficas en flexion y exten-
sion, que son de cuestionable valor en la etapa aguda® ?’.
Estas pueden ser mas utiles para determinar estabilidad
de la columna cervical en forma diferida (10-14 dias). Més
alin, los ninos pequenos suelen presentar marcada angu-
lacién en un solo espacio intervertebral en las radiografias
en flexién sistematicas, lo que se debe a la relativa laxitud
de Jos ligamentos interespinoso, interlaminar y longitudi-
nal posterior™. Aunque estas variables dificultan definir los
limites absolutos de angulacién, la angulacion relativa > 11°
en radiografias de perfil convencionales deben plantear la
preocupacién de una lesidn cervical (Fig. 8) dado el cua-
dro clinico apropiado.

EVALUACION CLINICA
PACIENTE CONSCIENTE

Cuando la revisién radiografica sistematica no detecta
ninguna anormalidad, se reexamina al paciente con el pro-
pésito de evaluar clinicamente la columna cervical. Esto se
realiza solo cuando el nino tiene la edad suficiente para
referir de manera efectiva el dolor, el sensorio es normal,
no hay evidencia de intoxicacion y no hay lesiones que des-
vien la atencién ni déficit neuroloégicos. En el paciente asin-
tomatico, en quien hay baja sospecha de lesién y se cum-
plen estos criterios, también se puede llevar a cabo la
evaluacion clinica sin un examen radiografico. En cualquier
caso, se debe examinar otra vez la columna cervical para
investigar dolor a la palpacidén, deformidad y espasmo
muscular. Si no hay dolor, se retira el cuello ortopédico y
se evaltia con suavidad la amplitud de movimiento de la
columna cervical (es decir, flexion, extension, rotacion late-
ral). A menos que esta maniobra de provocacién cause
anormalidades, se pueden excluir clinicamente una lesién
de la columna cervical (Fig. 3).

No se da por finalizada la evaluacién cuando se sospe-
cha lesién de la columna cervical y la revisién radiografica
revela hallazgos inadecuados o anormales en los estudios
por la imagen. En caso de dolor a la palpacién persistente
o un déficit neuroldgico o antecedentes de éste, se pueden
justificar otros estudios por la imagen (Fig. 3), comoTC o
RM de la zona sospechosa. Recomendamos la TC cuando
hay dolor a la palpacién dsea persistente. Si se presurme una
LMESAR, se puede solicitar una RM. En estos casos, la
intemacion para observacién permite evaluar el estado neu-
rolégico durante determinado perfodo; se ha informado la
aparicion de un deterioro tardio en la LMESAR™. Pero en
general no se realiza una RM durante la evaluacién aguda,
sino mas bien para investigar lesiones de partes blandas y
ligamentosas tras un periodo de observacién.

Si hay dolor a la palpacién cervical persistente, pero
con bajo indice de sospecha de lesién y no se planifica la
hospitalizacion, se da el alta al nifio con un cuello ortopé-
dico rigido (por ejemplo, Miami J, Filadelfia, Aspen), con
control programado a los 10-14 dias. Cuando el nifio regre-
sa, recomendamos realizar un examen cervical reiterado y
tomar radiografias en flexion/extensién o RM para ayudar
aevaluar la columna cervical. Las proyecciones en flexién
y extension tomadas en forma diferida anulan el factor de
confusion que representa el espasmo muscular agudo®. El
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tratamiento de este tipo depende de una situacién social
fiable y puede ser inapropiado en algunos casos.

PACIENTE INCONSCIENTE

La evaluacion de la columna cervical en el paciente
inconciente presenta su propia serie de variables. Si bien
los principios siguen siendo los mismos que los que se apli-
can al nifio conciente, se utiliza una via mds directa para
el paciente inconciente (Fig. 11). En todos los pacientes
inconcientes, la inmovilizaciéon inmediata y el examen es
seguido de estudios por la imagen. Se combinan TC cra-
neoencefalicas con estudios simultdneos de la columna
cervical. El paciente inconciente que no presenta anorma-
lidades en los estudios por la imagen es retirado de la tabla,
se mantienen las precauciones respecto de la columna y
un cuello ortopédico rigido y se repite el examen neurold-
gico durante las siguientes 24 horas. Si el paciente recu-
pera la conciencia, se sigue el protocolo para pacientes con-
cientes. Cuando el paciente permanece inconciente, se
practica una RM si todavia no se ha hecho.

Se ha sugerido que se puede considerar que un pacien-
te inconciente con una serie normal de radiografias sim-
ples junto con una TC normal de columna cervical tiene
una columna cervical estable®. Sin embargo, dado el ries-
go significativo de LMESAR, preferimos realizar una RM
antes de excluir lesiones de la columna cervical. La RM ha
mostrado ser un medio eficaz para investigar la columna
cervical en el nifio obnubilado o intubado, lo que facilita
su rapida evaluacion®”. No hay coincidencia sobre una ven-

Paciente inconciente con presunta
lesién de la columna cervical

Inmovilice al paciente
Deje colocado el cuello ortopédico/tabla

Y

Radiografias de frente/perfil
TC de C1-D1

[
Estudios normales ‘

Y

Deje el cuello ortopédico, rote, ‘
revalte clinicamente
Repita exdmenes neurolégicos
en un periodo de 24 horas

Y Y

Si el paciente ha recuperado
la conciencia dentro
de las 24 horas,
siga el algoritmo para
pacientes concientes

Y

‘ Estudios anormales ‘

Y

Consulte al servicio
de columna

Si sigue inconciente después
c?e 24 horas, consulte
al servicio de columna
RM de columna cervical

Figura 11, Protocolo para evaluar al nifio inconciente con pre-
sunta lesion de la columna cervical. TC: Tomograffa computari-
zada; RM: resonancia magnética.
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tana definida para realizar la RM. Flynn et al.* realizan
una RM dentro de las 72 horas y Lee et al., dentro de las
24 horas. Los beneficios de la RM temprana parecen evi-
dentes porque permite la movilizacién precoz del pacien-
te para evitar complicaciones pulmonares, irritacién del
piel y escaras, y disminuir la estadia en la unidad de cui-
dados intensivos y los costes hospitalarios globales'* 3.
Una RM normal en el paciente inconciente con radiogra-
fias simples y TC (C1-D1) sin signos positivos permiten
excluir Jesiones de la columna cervical. Recomendamos
efectuar todos los intentos para lograr esto dentro de las
primeras 24 horas.

RESUMEN

La lesion de la columna cervical en la poblacion pedia-
trica es infrecuente. Sin embargo, la falta de diagnéstico o
el diagndstico diferido puede tener consecuencias gravisi-
mas. Asj, ]a evaluacion de la columna cervical exige un pro-
tocolo sistematico que aplique criterio clinico sélido y exa-
men fisico cuidadoso junto con una revisién radiogréfica
completa. El médico debe conocer las peculiaridades cli-
nicas y radiograficas del paciente pediatrico y efectuar los
ajustes necesarios. Dos de los ajustes consisten en usar una
tabla con una depresion occipital o un cojin, y sustituir la
proyeccién de odontoides por TC en el nino pequetio que
no colabora. La evaluacién radiografica apropiada requie-
re estar familiarizado con la aparicién de anomalias del
desarrollo de la columna cervical pediatrica, asi como con
el paradigma estandar con el que estudiar estas radiogra-
fias. Para una revisién completa que minimice la probabi-
lidad de no reconocer hallazgos importantes, el médico
debe evaluar la adecuacién de las placas y la alineacién,
los intervalos y la angulacién de los elementos cervicales.
Se deben efectuar todos los intentos para determinar la
indemnidad de la columna cervical lo mas rapido posible,
porque la inmovilizacién prolongada, innecesaria, conlle-
va su propia morbilidad.
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tana definida para realizar la RM. Flynn et al.*® realizan
una RM dentro de las 72 horas y Lee et al.", dentro de las
24 horas. Los beneficios de la RM temprana parecen evi-
dentes porque permite la movilizacion precoz del pacien-
te para evitar complicaciones pulmonares, irritacién del
piel y escaras, y disminuir la estadfa en la unidad de cui-
dados intensivos y los costes hospitalarios globales!* .
Una RM normal en el paciente inconciente con radiogra-
fias simples y TC (C1-D1) sin signos positivos permiten
excluir lesiones de la columna cervical. Recomendamos
efectuar todos los intentos para lograr esto dentro de las
primeras 24 horas.

RESUMEN

La lesion de la columna cervical en la poblacién pedia-
trica es infrecuente. Sin embargo, la falta de diagndstico o
el diagnéstico diferido puede tener consecuencias gravisi-
mas. Asj, la evaluacion de la columna cervical exige un pro-
tocolo sistematico que aplique criterio clinico sélido y exa-
men fisico cuidadoso junto con una revisién radiografica
completa. El médico debe conocer las peculiaridades cli-
nicas y radiograficas del paciente pediatrico y efectuar los
ajustes necesarios. Dos de los ajustes consisten en usar una
tabla con una depresioén occipital o un cojin, y sustituir la
proyeccién de odontoides por TC en el nifio pequefio que
no colabora. La evaluacién radiografica apropiada requie-
re estar familiarizado con la aparicién de anomalias del
desarrollo de la columna cervical peditrica, asi como con
el paradigma estdndar con el que estudiar estas radiogra-
f{as. Para una revisién completa que minimice la probabi-
lidad de no reconocer hallazgos importantes, el médico
debe evaluar la adecuacion de las placas y la alineacién,
los intervalos y la angulacién de los elementos cervicales.
Se deben efectuar todos los intentos para determinar la
indemnidad de la columna cervical lo mas rdpido posible,
porque la inmovilizacién prolongada, innecesaria, conlle-
va su propia morbilidad.

COMENTARIOS DE LA BIBLIOGRAFIA

Medicina basada en la evidencia: las referencias 21 y 42
corresponden a estudios prospectivos de nivel I y II. Las
referencias restantes son series de casos u opiniones de
expertos (niveles III, IV yV).
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Traumatismos graves del raquis
cervical bajo C3-D1, en el adulto

J. Rodriguez de la RGa Ferndndez, C. Cano Goémez y T. Vela Panes

INTRODUCCION

En nuestro medio se producen 30 traumatismos cervi-
cales graves/millén de habitantes al afio y de ellos 11 pro-
ducen tetraplejia.

Los niveles C3-D1 se afectan en el 76,1% de los casos
y en estos niveles bajos el porcentaje de tetraplejia es muy
alto, alcanzando al 46,9% de los pacientes adultos de nues-
tra estadistica.

Para desarrollar este capitulo, abordaremos los siguien-
tes apartados:

Concepto, etiopatogenia y clinica.

Nueva clasificacion de traumatismos C3-D1.
Estadistica de nuestro servicio.

Lesiones de columna anterior.

Lesiones de columna media.

Lesiones de columna posterior y otras lesiones.
Tetraplejia y SCIWORA.

Comentarios finales.

Conclusiones.

CONCEPTO, ETIOPATOGENIA
Y CLINICA DEL TRAUMATISMO
CERVICAL GRAVE

Es todo traumatismo, que por un mecanismo directo o
indirecto afecta a la columna cervical y se considera grave
cuando cursa con inestabilidad y lesiéon medular.

En lo que se refiere a la inestabilidad, en muchas oca-
siones es fécil de diagnosticar, pero en otras no es asi y hay
que acudir a radiografias dindmicas cuando pasa la fase de
contractura muscular.

Hablar de lesion medular a nive] cervical es hablar de
tetraplejia y se considera como tal aquella lesién que com-
promete un mielémero desde C8 hacia arriba.

WO RXNU e WN e

ETIOPATOGENIA

La causa principal de los traumatismos graves cervica-
les son los accidentes de trafico, siguiéndole los acciden-
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tes deportivos. En paises muy industrializados son esta-
disticamente significativos los accidentes laborales y no
hay que olvidar los traumatismos por «zambullida» en
aguas poco profundas'.

Los mecanismos de produccion de las lesiones son basi-
camente la flexién y la extension. A ellas se asocian con
frecuencia las fuerzas de cizallamiento anteroposteriores
y posteroanteriores, asi como las compresivas, las rotato-
rias y la inclinacion lateral.

cLINICA

Los traumatizados cervicales se presentan, general-
mente, con dolor cervical, contractura y rigidez. A veces
hay torticolis y, otras, sensacién de inseguridad, lo que obli-
ga al paciente a sujetar la cabeza con las manos.

Pero, en ocasiones, la clinica es muy anodina y las sublu-
xaciones o inclusc luxaciones francas pueden pasar desa-
percibidas, maxime si se asocian a traumatismos cranea-
les o faciales. Todos los traumatizados inconscientes deben
ser considerados portadores de lesién cervical, hasta que
no se demuestre Jo contrario.

También pueden asociarse lesiones radiculares. Cuan-
do se afectan las raices cervicales bajas, que forman el plexo
braquial, aparecen alteraciones motoras y sensitivas en los
miembros superiores.

La afectacién de las raices cervicales proximales, que
forman el nervio auricular mayor, el nervio cervical super-
ficial y el nervio supraclavicular, puede dar lugar a altera-
ciones sensitivas, tipo hipoestesias o disestesias, en un lado
de la cara o detras de la oreja.

Otra manifestacién clinica, que se presenta con fre-
cuencia en los traumatismos graves, es la lesién medular
con tetraplejia.

Como vemos, la clinica de un traumatismo grave cer-
vical puede ir desde un cuadro anodino de alguna leve
molestia en el cuello hasta e] cuadro dramatico de una
tetraplejia completa.
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NUEVA CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS
C3-D1

No existe ninguna clasificacién universalmente acep-
tada. En general, todas se basan en el mecanismo, en los
hallazgos morfoldgicos o en la inestabilidad.

Recientemente, se ha publicado una nueva clasifica-
cién (SLIC Classification System), basada en la morfologia
lesional y que permite cuantificar la inestabilidad?. Al
poder aplicar una «puntuacién» a la inestabilidad, se faci-
lita la decision de tratar quirirgicamente una lesion, lo que
es muy importante para cirujanos con poca experiencia.
En cualquier caso, y atn siendo interesante, la nueva cla-
sificacion debe desarrollarse mas, ya que hasta el momen-
to sélo se basa en estudios radiograficos y no en la RM.

Nosotros aplicamos desde hace muchos anos criterios
radiograficos de inestabilidad que han demostrado gran
fiabilidad. Estos criterios son (Fig. 1):

Listesis de més de 3 mm.

Bostezo interespinoso.

Descubrimiento de facetas articulares de mas del
50%.

Cifosis angular.

PPérdida de lordosis armoniosa en la hiperextensién.

Cuando hay inestabilidad, estos signos (o alguno de
ellos) se ven, generalmente, en las radiografias realizadas
en urgencias (Fig. 2), pero, en otras ocasiones, hay que
hacer radiografias dindmicas a los 7 y a los 21 dias del acci-
dente*, cuando ha cedido la contractura muscular.

También es obligatorio sefialar que en las radiografias
laterales se debe ver el espacio C7-D1, si hace falta recu-
rriendo a la proyeccién «del nadador», con un miembro
superior levantado y el otro a lo largo del cuerpo y un régi-
men de penetracién de los rayos, como si de una colum-
na lumbar se tratara. También puede ser Gtil traccionar de

=

&
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Figura 1. Criterios de inestabilidad: cifosis angular; listesis
mayor de 3 mm; descubrimiento de facetas > 50%; bostezo inte-
respinoso.
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Figura 2. Esguince grave C5-C6 con signos de inestabilidad.

los miembros superiores con esparadrapos anchos pega-
dos desde los hombros. En nuestra experiencia tenemos
49 fracturas de C7y 11 inestabilidades graves C7-D1, por
lo tanto, es obligado ver siempre esos niveles bajos.

La nueva clasificacién descrita por Moore?, divide a la
columna vertebral en 4 zonas la columna anterior forma-
da por los discos y cuerpos vertebrales, dos columnas late-
rales formadas por los macizos articulares y la columna
posterior que corresponde a las ldminas y apdfisis espino-
sas. Segun donde predominen las lesiones, se dividen en:

Lesiones de la columna anterior:

¢ Fracturas por compresién del cuerpo, acuna-
miento y estallido.

e Fractura-luxacién «en lagrima» («tear-drop»).

¢ Lesiones por hiperextension, con distraccién discal.

¢ Protrusion traumética discal.

Lesiones de la columna lateral:

¢ Esguince grave.

Fractura-luxacion (esguince grave asociado a frac-
tura de apofisis articular).

¢ Luxacion con acabalgamiento biarticular.

¢ Luxacion con acabalgamiento uniarticular.

* Fractura separacién de macizo articular (FSMA).

Lesiones de la columna posterior:
¢ Fractura de laminas, de apdfisis espinosas.
Otras lesiones:

e Fractura en espondilitis anquilopoyética.
¢ SCIWORA.
¢ Lesiones por arma de fuego por arma cortante.

ESTADISTICA DE NUESTRO SERVICIO

Desde 1978 hasta el 1 enero 2008.
Total:

— Traumatismos cervicales graves (14 casos, asocia-
cidn de lesion C1-C2 con C3-D1): 683. De ellos:

e C1-C2:177.
e (3-D1:520.
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— Tetrapléjicos: 253. De ellos:

e C1-C2:17.
e (C3-D1: 236.

Tetraplejia completa: 59 (23,3%).
Tetraplejia incompleta: 194 (76,7%).

— Sciwora: 13.
— Ninos (hasta 15 anos): 36. De ellos:

e C1-C2:19.
e C3-D1:17.

— Operados: 340 (49,77% de los pacientes). De ellos:

e (C1-C2: 26.
¢ (C3-D1: 314.

— Via de abordaje:

* Via anterior: 324.
* Via posterior: 17.
® Doble via: 1.

— EnC1-C2:

¢ Via anterior 14.
* Via posterior 12.

— En C3-D1:

® Via anterior 310.
* Via posterior 5.
e Doble vial.

— Nivel afectado C7: 49.
— Nivel afectado C7-D1: 11.
— Asociacion con fractura dorsolumbar: 25.

LESIONES DE LA COLUMNA ANTERIOR
FRACTURA ACUNAMIENTO-ESTALLIDO DEL CUERPO

Hemos tratado 54 casos, de ellos 13 tetrapléjicos (24%).

En estas lesiones predomina el mecanismo de com-
presion. El cuerpo vertebral esta gravemente fracturado,
pero no hay lesién ligamentaria posterior importante, no
habiendo por ello listesis y, en ocasiones, hay cifosis.

El tratamiento, al ser una lesidn de inestabilidad osea,
puede ser conservador, con traccion entre una-tres sema-
nas con compas de Gardner y 5-7 kg de peso, seguido de
minerva o halo-jacket.

En casos graves, con retropulsion del muro posterior,
con lesion neuroldgica, con gran cifosis o en pacientes que
no toleran el encamamiento, hacemos cirugia por via ante-
rior, con reseccion de los dos tercios anteriores del cuerpo
vertebral, de los discos adyacentes y la colocacién de un
injerto tricortical de cresta iliaca, mas placa de osteosinte-
sis estabilizando los dos segmentos (Fig. 3). Posteriormente
mantenemos al paciente con un collarin Philadelphia,
durante dos-tres meses. En caso de lesién neuroldgica, la
reseccion del cuerpo debe incluir el muro posterior para
descomprimir la médula.

FRACTURA-LUXACION «EN LAGRIMA»
(TEAR-DROP)

Tenemos 99 pacientes, de ellos 52 con tetraplejia
(52,5%).

Figura 3. Artrodesis-osteosintesis C4-C6.

Es una lesion producida por un mecanismo asociado
de flexién-compresién. Precisa un traumatismo violento
y, con frecuencia, se asocia a lesion neurolégica, predomi-
nando el sindrome de Brown-Séquard. Aunque puede afec-
tar a cualquier vértebra, la mas expuesta para este tipo de
lesion es la C5.

Se presenta como una fractura del angulo anteroinfe-
rior del cuerpo vertebral («ldgrima») y lo que la define, espe-
cialmente, es una retroposicion del resto del soma (Fig. 4).
Presenta graves lesiones del complejo ligamentoso poste-
rior al mismo nivel o en el nivel superior siendo, por ello,
inestable. En la TC se ve una fractura sagital del cuerpo.

El tratamiento es la colocacion de un compds de trac-
cién de Gardner, con 5-7 kg de peso. Posteriormente, se
desarrolla la cirugia por via anterior, con la misma técnica
que en la fractura estallido.

Uno de los autores (JRR), en 1982, hizo una revisién de
casos del profesor Sénegas, que habian sido tratados orto-
pédicamente, basandose en que la inestabilidad era mixta
o sea, osteoligamentosa y que al consolidar la fractura, se
estabilizaban. El resultado fue que las lesiones se estabili-

Figura 4. «Tear-drop» C5, con retroposicién del muro posterior.
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zaron, pero con una cifosis inaceptable®. Somos por ello
partidarios de la cirugia.

Recientemente, autores de prestigio®, han aconsejado
una doble via de abordaje, para estabilizar estas graves frac-
turas-luxaciones «en lagrima», pero nosotros pensamos
que esto es un «sobretratamiento», ya que nuestra expe-
riencia con el abordaje anterior aislado es de un 98,98%
de buenos resultados.

LESIONES POR HIPEREXTENSION CON DISTRACCION
DISCAL

Hemos atendido a 68 pacientes, de ellos 66 con tetra-
plejia (94,1%).

El mecanismo de la lesién es la hiperextensién, pero
hay que tener en cuenta, que puede haber un rebote en
flexion con todas las lesiones inestables asociadas.

En cualquier caso, en general, no hay fracturas ni lesio-
nes ligamentosas importantes. En ocasiones, se ve fractura-
arrancamiento del dngulo anteroinferior del cuerpo verte-
bral (no confundir con la fractura-luxacién en «lagrima, pues
en el sindrome de hiperextension no hay cifosis angular) y,
otras veces, se producen fracturas de facetas y arcos poste-
riores, por el apilamiento al hiperextenderse el cuello.

Estas lesiones se presentaron en pacientes artrésicos o
con canal congénitamente estrecho, lo que fue la causa de
la lesién medular. Un alto porcentaje presenté un sindro-
me centromedular de Schneider.

Estas lesiones por hiperextensién, salvo rebote violen-
to en flexidn, son lesiones estables y, por ello, las tratamos
ortopédicamente. La lesién neurolégica tiende a la mejo-
ria gradual, y las operamos pasados unos meses, como si
se tratara de una mielopatia cervicartrésica.

Otro cuadro diferente, aunque también por hiperex-
tension, es el «<sindrome de latigazo cervical», muy fre-
cuente, sin neurologia medular asociada, que no ingresa
en el Servicio y, por tanto, no incluyo en nuestra estadis-
tica. Aparte del dolor del cuello hacia oméplatos, suele pre-
sentar parestesias en MMSS y pueden aparecer cefaleas y
mareos por alteracién del sistema simpdtico, asi como de
los sistemas oculomotor y vestibular’. Los tratamos con
unos dias de inmovilizacidén con un collarin blando, segui-
do de estudio con RX funcionales para descartar inestabi-
lidad y posterior rehabilitacién.

PROTUSION TRAUMATICA DISCAL

Hemos tratado dos casos, los dos con lesidon medular
(uno de ellos con tetraplejia transitoria).

Posiblemente hay muchos mas casos, sin afeccién neu-
rolégica y se tratan ambulatoriamente.

En nuestros casos, ambos pacientes tenian un canal
cervical congénito estrecho, con un indice de Pavlov < 0,8
(Fig. 5).

Fueron operados, via anterior, mediante discectomia y
artrodesis.

LESIONES DE LA COLUMNA LATERAL
ESGUINCE GRAVE

Hemos tratado 45 casos, siete de ellos con tetraplejia
(15,5%).
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Figura 5. Hernia traumdtica del disco C4-C5.

Son lesiones bastante frecuentes y que es preciso reco-
nocer de urgencia para evitar diagnosticos tardios.

Para que se las pueda denominar lesiones graves, debe
haber lesion de las capsulas articulares, de los ligamentos
inter-supraespinosos y, por supuesto, del disco, con afec-
tacién del LVCA y LVCP.

El mecanismo de produccién, habitualmente, es la fle-
xién, con traumatismo de cierta importancia. La clinica
dolorosa empieza inmediatamente después del trauma-
tismo.

El diagnéstico, aparte de en la anamnesis del tipo de
traumatismo y de la clinica, se basa en criterios radiogra-
ficos de inestabilidad. Estos criterios son los indjcados ante-
rormente (Fig. 1) y hacemos hincapié en que hay que saber
buscarlos en las radiograffas dindmicas, efectuadas a los 7
y 21 dias del traumatismo.

Hemos tenido dos casos en los que las radjografias fun-
cionales eran normales a los siete dias y solamente se vefan
los signos de gravedad a los 21 dias, cuando habia cedido
la contractura muscular.

También es fundamental que se visualice en las radio-
grafias laterales el nivel C7-D1, ya que es frecuente que las
lesiones de la charnela cervicotoracica pasen desapercibi-
das en un primer momento, debido a que las radiografias
de urgencia no muestran esos niveles bajos®.

Hay que recordar, por otra parte, y para no cometer
errores de sobrediagnostico, que en las mujeres de cuello
largo, hay una charnela «fisiolégica» de flexién entre C4-
C5 y en los ninos, entre C2-C3, y en estos casos, aunque
haya a ese nivel una cifosis angular no se asocia con el resto
de criterios radiolégicos de gravedad.

El tratamiento de Jos esguinces graves es la colocacion
de urgencia de un compés craneal de Gardner, con una
traccién que varia entre 3 y 7 kg dependiendo de si son
niveles altos C2-C3 o bajos C7-D1y, pasados unos dias,
se hace tratamiento quirtrgico. Se procede a la artrodesis-
osteosintesis con placa atornillada por via anterior’. Debo
recalcar desde este momento que la artrodesis intercor-
pérea por via anterior estabiliza de forma eficaz el seg-
mento afectado, aunque haya graves lesiones ligamento-
sas de la columna posterior.
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FRACTURA-LUXACION (ESGUINCE
GRAVE ASOCIADO A FRACTURA
DE APOFISIS ARTICULAR)

Hemos atendido a 137 pacientes, 51 de ellos con tetra-
plejia (37,2%).

En esencia, son lesiones muy parecidas al esguince
grave, asocidndose, al desplazarse la vértebra superior en
el momento del traumatismo, una fractura de las articula-
res o excepcionalmente, una «rebanada» de la parte supe-
rior del soma de la vértebra inferior.

Son lesiones inestables, en las que ademas de la hiper-
flexién, hay un componente rotacional.

En las radiografias hay listesis y se visualiza la fractu-
ra, que no siempre es facil de interpretar (Fig. 6).

La TC muestra el signo de «triple imagen», viéndose,
de delante a atras, la articular fracturada, la articular indem-
ne de la otra vértebra y, de nuevo, la articular fracturada.

El tratamiento es el mismo que en el caso de esguince
grave. La traccién con compas reduce facilmente la liste-
sis y en dias posteriores se hace la cirugia por via anterior

(Fig. 7).

Figura 7. Fractura-luxacién operada.

LUXACION CON ACABALGAMIENTO BIARTICULAR

Tenemos 28 casos, 22 de ellos tetrapléjicos.

Son lesiones, también parecidas a los esguinces graves,
pero en las que el mecanismo de flexién no se agota con
las lesiones ligamentosas, sino que continia hasta produ-
cir una luxacién de las articulares posteriores de ambos
lados.

Con alta frecuencia se acompanan de lesién neurolé-
gica, que en el 45% de nuestros casos es tetraplejia com-
pleta.

El diagnéstico es facil con radiologia en el plano sagi-
tal, pero, una vez mas, es fundamental no olvidar el con-
cepto basico, de que la radiografia lateral debe mostrar
hasta el espacio C7-D1 incluido.

El tratamiento, en primer lugar, es la reduccién orto-
pédica. Nosotros lo hacemos con el paciente en una mesa
de politraumatizados, en posicién de antitrendelenburg
con la cabeza en ligera flexién y con control de intensifi-
cador de imagenes vamos colocando pesos progresivos
en el compds craneal. Se empieza con 6-8 kg y cada cinco
minutos se afaden 2 kg mas, hasta alcanzar como méxi-
mo un tercio del peso del paciente. Se hace con el pacien-
te despierto, con ligera sedacién (5-10 mg de diazepam)
y vigilando la situacién neuroldgica. Rara vez hay que
alcanzar los 20 kg y en un elevado porcentaje de casos se
consigue la reduccién, disminuyendo en ese momento el
peso en la traccién a 5-7 kg. En dias sucesivos se hace ciru-
gla con la misma técnica que empleamos en los esguin-
ces graves.

Se han descrito extrusiones discales, a continuacién de
reducciones ortopédicas, en luxacién con acabalgamiento
biarticular. Por ello, en pacientes sin lesion neuroldgica,
algunos autores hacen, de entrada, un estudio con RM y
si se ve extruido el disco, realizan reduccién abierta con
cirugia por via anterior, previa discectomia.

En estas lesiones existe un criterio de cirugia de urgen-
cia y en casos de luxacion bilateral es irreducible ortopé-
dicamente, con lesién neuroldgica incompleta. Es algo que
ocurre excepcionalmente.

LUXACION CON ACABALGAMIENTO
UNIARTICULAR

Tenemos 16 casos, de ellos cuatro tetraplejias (25%).

Es una lesién parecida a las anteriores, en la que se aso-
cia a la flexiéon un mecanismo de rotacion, con luxacién
uniarticular.

Para su diagnéstico en el estudio radiolégico debemos
sospecharla, cuando vemos en la radiografia lateral una
listesis del cuerpo de, aproximadamente, una cuarta parte
del tamario del cuerpo vertebral. El diagnéstico se contfir-
ma con RX oblicuas a 30° o con TC.

El tratamiento es el intento de reduccién ortopédica
con compas y pesos progresivos. En estos casos, ademas
de ligera flexién, hay que asociar giro de la cabeza hacia el
lado contrario del macizo articular luxado. Es relativamente
frecuente que no se consiga la reduccion, pero mante-
niendo la traccién con 5-7 kg lo que sf se logra es una acep-
table alineacién de los cuerpos vertebrales y, como la lis-
tesis no es muy grande, ello descomprime en cierta manera
el canal raquideo.
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El tratamiento definitivo, que puede realizarse dias des-
pués, es la cirugia. Una vez anestesiado el paciente, si antes
no se habia logrado la reduccién, intentamos hacerla con
traccién manual en ligera flexion-rotacién. Si se consigue
reducir, hacemos la artrodesis-osteosintesis por via ante-
rior. Si no se consigue hay dos actitudes: la primera es
mediante via anterior, hacer la discectomia y, en ese
momento, provocar distraccion con el distractor de Clo-
ward intersomatico (llevado bien hasta atrds y apoyando-
lo en los platillos vertebrales). Luego se empuja hacia atras
el cuerpo vertebral proximal, con el dedo en el lado que se
corresponde con el macizo luxado. Ello puede conseguir
la reduccién completa, pero, si no es asi, quedan las pun-
tas de las articulares casi enfrentadas, la listesis casi total-
mente corregida y, colocando un injerto intersomdtico alto,
el foramen queda descomprimido. Para nosotros es sufi-
ciente y es lo que realizamos. La segunda actitud es hacer
la via posterior, reduccién con maniobra de «desmonta-
neumatico» o facetectomia parcial y, luego, osteosintesis.
Diferentes estadisticas han demostrado que la via poste-
rior tiene riesgos asociados, como son mas infecciones y
agravacion neuroldgica por el volteo del paciente. Noso-
tros evitamos la via posterior, siempre que podemos.

FRACTURA SEPARACION DEL MACIZO ARTICULAR
(FSMA)

Hemos atendido a 14 pacientes, dos de ellos con tetra-
plejia (14,28%).

Son lesiones producidas por un mecanismo de flexién
e inclinacion lateral. El macizo articular presenta una linea
fracturaria por delante a nivel pedicular y otra posterior a
nivel de la unién entre el macizo y la lamina. Ello permi-
te que el macizo se horizontalice, perdiendo la congruen-
cia con las articulares adyacentes superior e inferior.

Se acompana, ademads, en casos graves, de lesion del
complejo ligamentario posterior y de uno ¢ dos discos,
pudiendo haber inestabilidad a uno o dos niveles.

El diagnostico se hace con las radiografias. En la late-
ral se ve horizontalizacién del macizo, que se puede acom-
panar o no de listesis". En la radiografia AP se visualizan
de forma inusual, las interlineas articulares de ese macizo,
al haberse horizontalizado (Fig. 8). La TC confirma el diag-
ndstico y las radiografias dindmicas indican si existe ines-
tabilidad y si es a uno o dos niveles.

El tratamiento en los casos leves, sin inestabilidad, es
conservador, con unos dias de traccién seguido de miner-
va o halo-jacket. En los casos graves hacemos cirugfa por
via anterior, estabilizando uno o dos niveles.

LESIONES DE LA COLUMNA POSTERIOR
Y OTRAS LESIONES

Hemos tenido siete fracturas de apdfisis espinosas, siete
fracturas de laminas, seis fracturas aisladas de articulares
sin inestabilidad grave y sin neurologia. Estos traumatis-
mos, una vez descartada la inestabilidad, fueron tratadas
definitivamente con un simple collarin. Otras muchas lesio-
nes de la columna posterior se asociaron a graves lesiones
predominantes de la columna media y anterior y, por ello,
las hemos asimilado a esas patologias.

Figura 8. FSMA con horizontalizacién de macizo articular.

Hemuos tenido cuatro pacientes con fracturas en espon-
dilitis anquilopoyética y uno de ellos tenia tetraplejia com-
pleta. Al tratarse de un bloque rigido el raquis de estos
pacientes, son lesiones de las tres columnas (Fig. 9), y se
asocian con frecuencia a lesion medular. Es importante
pensar en ellas, incluso ante traumatismos minimos, si apa-
rece dolor. Se diagnostican cuando no hay desplazamien-
to en las radiografias, por RM o por gammagrafia 6sea. El
decubito supino hasta su tratamiento definitivo, asi como
durante su estancia en el servicio de Radiologia, debe res-
petar la gran cifosis previa del raquis del paciente’. Tien-
den a la consolidacién, con una buena inmovilizacion.

De nuestros casos, el que tenia lesién medular fallecio.
Dos fueron tratados con éxito, mediante halo-jacket. El ulti-
mo se curd, después de osteosintesis por via posterior. No
se pudo hacer via anterior, debido a la cifosis previa del
paciente. Este caso fue tratado quirdrgicamente, ya que
nos fue enviado tardiamente desde otro hospital, en fase
de pseudartrosis (pseudoespondilodiscitis)®.

Hemos tenido cuatro traumatismos por arma de fuego,
todos con tetraplejia completa. No precisaron cirugia, al
ser lesiones estables bajo el punta de vista osteocarticular.

Figura 9. Fractura en espondilitis anquilopoyética.



TRAUMATISMOS GRAVES DEL RAQUIS CERVICAL BAJO C3-D1, EN EL ADULTO

Hemos tratado un paciente con tetraplejia completa
nivel C1, por herida con arma cortante, teniendo ademas
una lesién medular entre C6-C7.

En las lesiones medulares por herida penetrante, nues-
tro criterio es hacer tratamiento quirtrgico en el caso de
tetraplejia incompleta, si persiste punta de cuchillo, cristal
o fragmento de proyectil, intracanal™.

Finalmente hemos atendido a 11 SCIWORA en el nivel
(C3-D1, habiendo tenido otros dos casos en C1-C2.

TETRAPLEJIA Y SCIWORA

Concepto de tetraplejia.

Tratamiento de UCl y unidad de lesionados medulares.
Indicacién y momento de la cirugia.

SCIWORA.

CONCEPTO DE TETRAPLEJIA

Es la lesién de la médula por encima del nivel D1. Por
debajo de este nivel se habla de paraplejia. La mayoria de]
dano medular se produce, probablemente, en el momen-
to del impacto, pero no siempre es asi y ello obliga a un
tratamiento muy protocolizado y aplicado con rigor.

Para definir el nivel de la tetraplejia, hay que referirse
a] ultimo mielémero distal sano o con posibilidades de
recuperacion, aceptando, por ello, el nivel distal en el que
la musculatura que de él depende se encuentra al menos
a M3.

Los tipos de tetraplejia son la completa y la incompleta.

La tetraplejia completa es aquella en la que no hay nada
motor ni sensitivo, distal a la lesién. Dado que las ultimas
vias en afectarse son las que estan dispuestas mas perifé-
ricas en la médula, es decir, las sacras, para afirmar que la
lesion es completa debe explorarse el drea genital, lacon-
traccion del esfinter anal, la sensibilidad perianal una vez
que ha desaparecido la fase de shock medular o sea cuan-
do ha reaparecido el reflejo bulbocavernoso en el hombre
o el clitorioideoanal en la mujer.

La tetraplejia incompleta puede ser subtotal, anterior,
central, Brown-5équard, posterior, etc. segln el area de la
médula afectada.

La gran diferencia entre la completa y la incompleta
es que la completa tiene muy mal pronéstico, con morta-
lidad alta y, por el contrario, la incompleta tiene posibili-
dades de recuperacién.

En nuestra estadistica, con un total de 253, hubo 59
tetraplejias completas y 194 tetraplejias incompletas.

El mecanismo que con mayor frecuencia produce la
lesion es la flexion, produciéndose la compresion de la
médula por fragmentos éseos o discales. Puede quedar
compresién residual después de la reduccidn ortopédica.

En otros casos, el mecanismo es la extension y la lesién
de la médula se produce por un efecto «pinza» entre el
angulo posteroinferior de la vértebra proximal y el liga-
mento amarillo que se plica. También se puede afectar la
médula, por una isquemia secundaria al estiramiento de
la arteria espinal anterior. En estos mecanismos de exten-
sién es habitual la coexistencia de un canal raquideo estre-
cho, bien congénito o bien adquirido por osteofitos pos-
teriores. En los mecanismos de extensién no existe
compresién residual de la médula.
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Fislopatologfa

Precozmente, en el momento del impacto, se produce
una necrosis centromedular hemorragica, por la mayor vul-
nerabilidad de la sustancia gris. Secundariamente, en pocas
horas se produce una autoagresién centrifuga de la sustan-
cia blanca, por edema vasogénico secundario a la compre-
sién mecdnica mantenida y a diferentes factores bioquimi-
cos proinflamatorios: fosfolipasa A2, enzimas lisosomales,
peroxidacion lipidica, serotonina, catecolaminas, etcétera.

Por ello es muy importante actuar rapidamente, para
evitar en lo posible la autoagresion y ello se hace de dos
maneras, por un lado reduciendo la lesién osteoarticular,
con lo que se quita la compresién y, por otro, con trata-
miento medicamentoso antiinflamatorio.

Clinica

Se presentan problemas respiratorios, cardiocirculato-
rios,digestivos, urinarios, cutaneos, etcétera.

En el aparato respiratorio hay disminucién de la CV,
disminucién de la distensibilidad pulmonar con atelecta-
sias, falta de tos eficaz y retencion de secrecciones. Con
frecuencia precisan intubacién con respiracion asistida,
siendo ello la causa mas frecuente de muerte.

Debido al predominio parasimpatico bulbar (por inhi-
bicién del simpatico dorsolumbar), se produce bradicar-
dia, que si es grave puede provocar parada cardiaca.

En el aparato digestivo puede presentarse dilatacién
aguda de estomago, ileo intestinal y hemorragia digestiva
por aumento del liquido segregado por la mucosa gastri-
ca con disminucién del pH.

Existe riesgo elevado de tromboflebitis y Ulceras de
dectbito. Hay retencion urinaria.

TRATAMIENTO EN UCI Y EN UNIDAD DE LESIONADOS
MEDULARES

Nosotros seguimos un protocolo terapéutico, que ela-
boramos con UCI y Rehabilitacién hace anos y que actua-
lizamos cada dos-tres afios. Para su elaboracion hicimos
extensas busquedas bibliogréficas y nos apoyamos en nues-
tra experiencia después de la revision de la evolucién de
los pacientes tratados.

En la ambulancia que transporta al paciente, si la bra-
dicardia es menor de 55-60 pulsaciones se trata con 0,5-
1 mg de atropina. Hay que hacer oxigenacién eficaz con
mascarilla a 6-9 1./minuto.

En un hospital no especializado hay que estabilizar el
estado general del paciente e inmovilizar el resto de frac-
turas. Si se va a demorar el traslado a un hospital especia-
lizado, por otras patologias asociadas, hay que reducir la
fractura-luxacion con compas de Gardner. Si se recibe al
paciente en las primeras ocho horas, se inicia corticotera-
pia, con metilprednisolona en dosis de 30 mg/kg de peso
en bolo a pasar en 30 minutos, seguido de 5,4 mg/kg/hora
durante las 23 horas siguientes. Se pauta suero fisiol6gi-
co, valorando la presencia de otras lesiones que dismi-
nuyan la volemia, pero sin sobrecargar (puede producir-
se edema agudo de pulmén) ya que existe vasoplejia.
Puede precisar dopamina o noradrenalina para mante-
ner la PA > 120.
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En el hospital especializado se explora neuroldgica-
mente al paciente, haciendo ASIA al ingreso, cada hora
durante las seis primeras horas y luego cada dos horas
hasta las 24 horas, distanciando la exploracién posterior-
mente. Se completa la corticoterapia.

Es fundamental la fisioterapia respiratoria, con tos asis-
tida, oxigenoterapia, fluidificacién de secrecciones y dre-
naje postural, teniendo como objetivo prioritario evitar la
intubacién, ya que las complicaciones que de ello se deri-
van son la causa mas frecuente de muerte.

Debe realizarse sondaje vesical, cuidando su fijacion a
abdomen, para evitar decibitos en el angulo peneescrotal
y, pasada la fase politrica, se inicia el cateterismo intermi-
tente con sonda de baja friccién mas anestésico local o
peneflex continuo.

Se mantiene sonda nasogastrica hasta que se auscul-
te peristaltismo y se administra omeprazol (20 mg) cada
12 horas, primeperan para aumentar la motilidad gastri-
ca, dulcolaxo mas glicerina en supositorios y duphalac por
boca segtin la dureza de las heces.

Hay que hacer cambios posturales, tratamiento postu-
ral y movilizaciones pasivas analiticas de todas las articu-
laciones.

Se debe administrar heparina de bajo peso molecular
y vendaje elastico de miembros inferiores, que se cambia
dos veces al dia.

INDICACION Y MOMENTO DE LA CIRUGIA

Existe indicacién de cirugfa cuando hay inestabilidad
y/o cuando persiste la compresion residual medular. En las
lesiones inestables, la cirugia facilita los cuidados médicos
y de enfermerfa, mejorando el porcentaje de superviven-
cia. La cirugia, al descomprimir, pone la médula en las
mejores condiciones para su recuperacion, aunque los estu-
dios comparativos entre escuelas intervencionistas y no
intervencionistas, no indican diferencias significativas res-
pecto al pronéstico final. S{ hay mds recuperaciones de rai-
ces nerviosas con la cirugia y eso puede ser muy impor-
tante para un tetrapléjico, estando, por ello, justificada la
cirugia.

En los traumatismos por hiperextensién con lesién neu-
rologica, como se dijo antes, la mayoria presentan osteo-
fitosis y estenosis de canal. Aunque pueden tener cualquier
tipo de tetraplejia, casi siempre se trata de un sindrome
centromedular de Schneider.

Habitualmente, salvo que haya un rebote en flexién,
son lesiones estables. Por otro lado, no hay compresion
residual mas alld de la estenosis preexistente, salvo en algiin
caso excepcional en el que se produce fractura de arcos
posteriores por apilamiento de los mismos, con desplaza-
miento intracanal de un fragmento de lamina. El trata-
miento, por ello, no suele ser quirurgico. Evolucionan hacia
la mejoria y se puede plantear una descompresién quirtr-
gica reglada pasados unos meses, como en cualquier mie-
lopatia cervical cervicartrdsica.

Los traumatismos por hiperflexién y/o compresion que
cursan con neurologia, son principalmente inestables y
ademads, ocasionalmente, persiste compresiéon después de
la reduccién ortopédica, necesitando por todo ello trata-
miento quirtrgico.
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El momento de la cirugia siempre se ha discutido!® >,
Es interesante un metaandlisis’, que revisé 922 articulos y
selecciond 66 de ellos para un anlisis detallado, y no encon-
tré ninguna evidencia cientifica sobre si es mejor operar en
las primeras 24 horas, a los cinco dias, pasados ocho dias,
etcétera.

En una revision de una muestra de nuestros pacien-
tes?, encontramos que la cirugia de urgencia aumentaba
la mortalidad. En 57 tetrapléjicos, operados entre enero de
1997 y octubre de 2003, comprobamos que la mortalidad
de los operados en las primeras 24 horas (15 pacientes) fue
del 26% y la de los operados tardiamente del 3%. Es inte-
resante senalar que la cirugia en pacientes con una CVF
menor de 700 ml/m? de superficie corporal, impide extu-
barlos después del gesto quirirgico y esa intubacién man-
tenida con las complicaciones que conlleva, es causa de
muerte en muchas ocasiones. En nuestros casos, los pacien-
tes que sobrevivieron tenfan una CVF de 1.590 ml de media
(intervalo 1.200-3.000 ml).

Nuestro criterio basado en el protocolo que elabora-
mos conjuntamente con UCI y RHB es el siguiente:

— En lesiones estables por hiperextensién, aplicar
collarin cervical dos meses y tratamiento medica-
mentoso-rehabilitador.

— En lesiones inestables debe hacerse reduccién orto-
pédica con compas siguiendo las normas que se
explicaron anteriormente, tratamiento medica-
mentoso-rehabilitador y cirugfia.

Hacemos cirugia cuando la «CV forzada» es mayor de
700 ml/m? de superficie corporal o mayor de 15 ml/kg de
peso. Ello nos permite la extubacién después de la cirugia.

Realizamos cirugia de urgencia en dos supuestos:

1. Luxacién bilateral irreducible ortopédicamente y con
tetraplejia incompleta (al ser incompleta, la CVF esta
por encima de las cifras indicadas y la reduccién de
la luxacién pone a la médula en las mejores condi-
ciones para su recuperacion).

. Empeoramiento neurolégico después de la reduc-
cién ortopédica con compresién residual demostra-
da por RM (el empeoramiento se debe al edema
medular, sin compresién residual y no esta indica-
da la cirugia urgente).

SCIWORA

Es aquella tetraplejia que no muestra patologia visible
en las imagenes radioldgicas. En nuestra estadistica tene-
mos 13 casos (11 a nive] C3-D1y 2 a nivel C1-C2) y es mas
frecuente en nifos.

En la mitad de los casos se observan trastornos neuro-
l6gicos de inmediato. En la otra mitad, se manifiestan desde
pasados 30 minutos hasta varios dias después, pero los
pacientes ya manifestaron algin trastorno neurolégico
«pasajero» en el momento del impacto.

Estos pacientes, incluidos los que sélo tuvieron clinica
pasajera, deben ser estudiados por RM, para valorar lesio-
nes ligamentosas, hernia discal, fractura oculta, hemato-
ma epidural, cambios de senal en médula, etcétera.

Sila RM demuestra compresién o inestabilidad poten-
cial, se tratan con cirugfa. Si no es asi, y para evitar una
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posible evolucidn catastréfica, se inmoviliza un minimo de
cuatro semanas y, posteriormente, se realizan radiografias
funcionales de columna cervical. Se descarta, asfi, la ines-
tabilidad secundaria.

COMENTARIOS FINALES

Al final, podemos decir que hemos ingresado a adul-
tos con 503 lesiones de C3-D1. Tenian tetraplejia 236
(46,9%). Ello da idea de la gravedad de estas lesiones y de
lo importante que es el diagnédstico precoz y el tratamien-
to adecuado.

Hacemos tratamiento quirtrgico cuando hay inestabi-
lidad y/o neurologia con compresion residual. Hemos ope-
rado a 305 pacientes (60,6%), 302 de ellos por via anterior
y sélo tres por via posterior. Ninguno precisé doble via.

Todos los pacientes, tienen su raquis estabilizado y s6lo
cuatro precisaron reintervencién (1,3%). Dos pacientes
tuvieron arrancamiento de la placa de osteosintesis, por
no aceptar la inmovilizacién con collarin en el postopera-

torio. Un paciente tuvo una fractura de estrés de la placa
a las seis semanas de haber sido operado, y resulta inex-
plicable, ya que se trataba de un tetrapléjico completo (A
de ASJA), ingresado en la unidad de lesionados medula-
res. El cuarto paciente tuvo arrancamiento de la placa, por
mala técnica del cirujano, ya que la osteosintesis distal se
hizo sobre una vértebra contigua, que también estaba frac-
turada.

Hemos tenido una sola infeccion (0,32%).

Somos partidarios a nivel C3-D1, de la via anterior ais-
lada, siempre que se complemente con collarin durante
dos a tres meses. La doble via aumenta la morbilidad y,
por ello, un «sobretratamiento».

Respecto a los 236 tetrapléjicos, tuvimos una mortali-
dad del 21,7% en tetrapléjicos completos y del 3,5% en
incompletas.

Revisamos la evolucién a largo plazo de 145 tetraplé-
jicos, 54 con tetraplejia completa y 91 incompleta (Fig. 10).
De los pacientes con tetraplejia completa, volvieron a
deambular el 1,85% y de los pacientes con tetraplejia

Ingresos

145 TETRAPLEJICOS

Altas

54 A 52+2
D 38 1+13+25
E 5+13
N N N B R N .
T T T T ! T i T l I ! !
60 50 40 30 20 10 10 20 30 40 50
. . Ingresos: Altas:
Tipo A Tipo C
- — 54 A —52A,1B,1D
Tipo B Tipo D — 9B —8B,1C
- —44C —2A,24C,13D,5E
— 38D — 25D, 13E

Figura 10. Resultados finales de 145 tetrapléjicos.
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incompleta, el 62,6%. Es cxcepcional una recuperacién
que permita la deambulacion en los de tipos Ay B. En los
de tipo C, la posibilidad de deambular es del 41% vy en los de
tipo D, del 100%. Hubo empeoramiento neuroldgico en
dos pacientes (1,37%).

CONCLUSIONES

Existen lesjiones de C7 o del espacio C7-D1 en el 9%
de los pacientes, siendo por cllo imprescindible visualizar
el espacio C7-D1 en las radiografias hechas en Urgencias,
recurriendo a la traccién de los hombros con tiras anchas
de esparadrapo o con la proyeccion del «nadadors.

La inestabilidad, en ocasiones, no se hace patente en
el estudio radiologico hasta pasadas tres semanas cuando,
ha cedido mucho la contractura muscular; por ello, cuan-
do el mecanismo traumatico ha sido violento, aconseja-
mos hacer radiografias funcionales a los 7 y 21 dias del
accidente.

Indicamos cirugia en general, cuando hay inestabilidad
v/o neurologia con persistencia de compresién residual.

En el raquis cervical bajo C3-D1 somos muy partida-
rios de la via anterior. Es excepcional la via posterior y,
mucho mds, la doble via.

En el tetrapléjico es fundamental evitar la intubacion,
ya que, debido a las complicaciones que conlleva, cs la
causa mas frecuente de muerte. Para ello, es necesario hacer
fisioterapia respiratoria intensiva y no hacemos cirugia
hasta que la CV forzada es > 700 ml/m?* de superficie cor-
poral o hasta que no e¢s > 15 ml/kg de peso. Sélo asi ase-
guramos, que el paciente podra ser extubado después de
la cirugia.

Hacemos cirugia de urgencia en dos supuestos:

1. Cuando recibimos una luxacién biarticular no
reductible ortopédicamente v con tetraplejia incom-
pleta.

2. Cuando sc prescnta empceoramiento neurologico y
existe compresion residual demostrada por RM, des-
pués de la reduccién ortopédica.
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El valor de la imagen
por resonancia magnética
en las fracturas toracolumbares

F. Lopez-Oliva Muioz, A. Bartolomé Villar y F. Forriol Campos

INTRODUCCION

En la actualidad el médico teme mas al error que al fra-
caso. Tanto uno como otro son dos acontecimientos de la
practica clinica cotidiana desfavorables y que no tienen por
que aparecer siempre juntos. Mientras que el fracaso tera-
péutico se contempla como una circunstancia posible en
el marco de la variabilidad propia de la medicina, el pacien-
te y la sociedad no toleran de la misma forma el error diag-
nostico.

Los avances en las pruebas de imagen que se han logra-
do en las Ultimas décadas proporcionan al facultativo la posi-
bilidad de limitar al maximo el margen de error en la eva-
luacién de la patologia traumatica del raquis. Esta ventaja
también limita la tolerancia en la practica clinica y dificulta
el equilibrio entre medicina eficaz y medicina defensiva,
en el que el médico, benefactor del paciente pero también
garante del bien social y colectivo, tiene que moverse.

En este articulo, los autores pretenden, basdndose en
su experiencia y en la evidencia cientifica aportada hasta
el momento, definir las ventajas que conlleva la imagen
por resonancia magnética en el estudio de las fracturas
toracolumbares. El conocimiento adecuado de las virtudes
vy limitaciones de esta prueba diagndstica permitird el justo
manejo en la indicacién e interpretacién de la misma.

ESTABILIDAD VERTEBRAL POSTRAUMATICA

El tratamiento de las fracturas toracolumbares ha sido
muy controvertido a lo largo de la historia de la trauma-
tologia. En la actualidad, la mejora en disefios y la dispo-
nibilidad de implantes de osteosintesis vertebral ha popu-
larizado las técnicas quirtirgicas estabilizadoras en este tipo
de fracturas. Sin embargo, es preciso reconocer que el limi-
te entre un tratamiento conservador y quirirgico o, lo que
es lo mismo, establecer la indicacion terapéutica, no estd
siempre bien establecido. Suele recomendarse tratamien-
to conservador, cada vez mas orientado hacia lo funcional,
en una mayotia de fracturas cuyo prondstico parece clara-
mente favorable y su tendencia a las complicaciones mini-
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ma. El tratamiento quirtrgico debe indicarse en casos en
los que las caracteristicas de la fractura hacen temer una
mala evolucién. La progresién de la deformidad, la ines-
tabilidad vertebral residual o, incluso, el empeoramiento
neurolégico, son las complicaciones mas habituales que
justifican la indicacién quirtrgica en estas fracturas que
llamamos, habitualmente, «inestables»!.

Pero la estabilidad vertebral es un concepto poco pre-
ciso. En la columna fracturada nada es absolutamente esta-
ble ni inestable, existen grados de inestabilidad y resulta
dificil definir el grado limite que sirve de frontera entre lo
conservador y lo quirtrgico.

También, en su dimensién temporal, la inestabilidad
tiene gradaciones y evoluciona. De esta forma, y como prin-
cipio vélido en cualquier alteracién traumatica del orga-
nismo, las lesiones puramente 6seas consolidaran con el
tiempo, consiguiéndose una estabilidad secundaria que
solo precisa la contencién transitoria de un corsé, mien-
tras que las lesiones que afectan a los ligamentos no curan
y generan inestabilidades a largo plazo.

Como en toda practica médica, el «principio de la bene-
ficencia» debe estar por encima de cualquier otra consi-
deracién y si lo que buscamos es el bien para el enfermo,
nuestra obligacién como médicos es ajustar al maximo las
indicaciones de nuestros actos quirtrgicos y no afiadir un
dafio y riesgo innecesarios al padecimiento del paciente.
Por ello, operar una fractura «por si acaso» no es ético ni
cientifico. Debemos intentar a ultranza conseguir los para-
metros de inestabilidad que permitan diferenciar aquellas
lesiones en las que sea previsible un fracaso del tratamiento
conservador.

LA IMAGEN DE LA INESTABILIDAD

El reconocimiento de la inestabilidad de una fractura
toracolumbar se ha basado siempre en la evaluacion del
patrén o morfologia de dicha lesion, exceptuando aquellos
casos con «inestabilidad clinica» por un déficit neurologi-
co asociado. Estos criterios de inestabilidad morfoldgica se
han fundamentado en los estudios de imagen que el orto-
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peda ha tenido a su disposicién a lo largo de la historia. La
radiografia simple (RX) ha sido uno de los pilares funda-
mentales en la evaluacidn de los traumatismos vertebrales.
Hoy sigue siendo insustituible en el diagnéstico inicial, pero
también proporciona informacidn sobre las caracteristicas
de la fractura, ademaés de determinar el nivel de la lesién o
lesiones y la alineacion de la columna. Sobre todo, en las
fracturas graves, las primeras radiografias del paciente acci-
dentado realizadas en urgencias suelen ser de mala calidad
debido a la recomendacién de no mover al lesionado, lo
que limita, aun més, la informacién extraible de la radio-
grafia simple. Sin embargo, el especialista avezado puede
detectar signos de alarma, muchas veces, indirectos, que
indiquen inestabilidad, como la divergencia pedicular o de
las apofisis espinosas, que resultan sospechosos de una
lesion ligamentosa asociada?®. Desafortunadamente, estos
signos sugerentes de disrupcién de ligamentos pueden
desaparecer en una columna descargada y reducida cuan-
do se coloca al paciente en decubito (Fig. 1).

La tomografia computarizada (TC) ha sido durante
muchos afos la prueba de imagen de eleccion en la eva-
luacién de las fracturas toracolumbares®. Su utilidad se

Figura 1. Radiografia lateral y RM en
un mismo paciente. La imagen radiogré-
fica puede aparentar una leve fractura
por compresién cuando la RM muestra
una grave lesién por flexién-distraccién
con rotura del complejo ligamentoso pos-
terior.

demuestra en la deteccion y diagnéstico diferencial de frac-
turas no evidentes en las radiografias simples, asi como en
la clasificacién mortoldgica de la lesion dsea.

Basandose en las imagenes de RX y TC se han clasifi-
cado las fracturas vertebrales y definido los criterios de ines-
tabilidad e indicacién quirtrgica hasta hace poco tiempo.

Hoy sabemos que la afectacion traumaética del disco y
de los ligamentos asociada a la fractura vertebral son los
verdaderos protagonistas de la inestabilidad, tanto aguda
como crénica*?. Por ello, cuando hablamos de fracturas
vertebrales, debemos emplear un término mas genérico
que englobe la verdadera extension del problema, trau-
matismos o lesiones vertebrales, en las que se afectan tanto
las estructuras 6seas como las fundamentales partes blan-
das (Fig. 2). Este concepto de la columna fracturada vista
como un conjunto de tejidos lesionados exige una prueba
de imagen que refleje la situacion de todos ellos.

RESONANCIA MAGNETICA DE LA COLUMNA
VERTEBRAL FRACTURADA

La resonancia magnética (RM) tiene enormes ventajas
comparada con otros métodos de imagen en la evaluacion

Figura 2. La definicién de las partes
blandas es mejor en la imagen por RM
mientras que la TC es mucho més des-
criptiva del patrén éseo de la fractura.
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de la patologia del raquis y, sin embargo, su empleo siste-
matico en la evaluacion y diagnostico de los traumatismos
vertebrales estd ain poco extendido®.

Permite realizar estudios en multiples planos con una
visién completa de la anatomia espinal, tanto en sus par-
tes &seas como, sobre todo, en las partes blandas. Es en las
lesiones de las partes blandas donde la RM ofrece mas
posibilidades que los estudios radiograficos convenciona-
les. La RM no proporciona una buena descripcién del
patréon 6seo de la fractura pero éste pasa a un segundo
plano en las prioridades de la evaluacion de la estabilidad
de las lesiones vertebrales. Ademas, la RM permite una
identificacion perfecta de las lesiones discales y neurolé-
gicas asociadas al traumatismo, siendo el unico método de
imagen que permite la visién directa del parénquima
medular.

El protocolo para la evaluacién del raquis traumatiza-
do difiere poco del convencional. Se obtienen imagenes
en el plano sagital en secuencias spin-eco T1 y T2 y secuen-
cias STIR (short time inversion recovery) y, en el plano axial,
en spin-eco T2 (Fig. 3).

La imagen por RM de los ligamentos del raquis per-
mite su identificacién como areas lineales de baja intensi-
dad de sefial, especialmente, en los cortes sagitales. La
lesién de estas estructuras se aprecia como un aumento de
senal en secuencias potenciadas en T2 debido al sangrado
y edema locales o bien como una solucién de continuidad
de estas bandas lineales hipointensas’ (Fig. 4). Se incluyen
en el protocolo secuencias con supresion grasa para faci-
litar el diagndstico de roturas sutiles del complejo liga-
mentoso posterior y, en concreto, del ligamento supraes-
pinoso, por su proximidad a la grasa. Ademas, estas
secuencias tienen una gran sensibilidad para detectar
pequenas lesiones en la médula ésea del cuerpo vertebral
o del arco posterior® y permiten valorar el edema y la hemo-
rragia paravertebral que frecuentemente coexisten.

LESIONES LIGAMENTOSAS

Los tejidos blandos implicados en la estabilidad del
raquis toracolumbar constituyen un complejo ligamento-

Figura 4. La lesién
de los ligamentos se
aprecia como un
aumento de sefial en
secuencias poten-
ciadas en T2 debido
al sangrado y ede-
ma locales o bien
como una solucién
de continuidad de
estas bandas linea-
les hipoinfensas.

so que se lesiona en determinadas ocasiones, dependien-
do del mecanismo de produccidn de la fractura. Los liga-
mentos son ligamento supraespinoso (LSE), ligamento
interespinoso (LIE), ligamento interlaminar o amarillo (LA),
ligamento longitudinal posterior (LLP), ligamento longi-
tudinal anterior (LLA) y capsulas facetarias (CF), que cons-
tituyen, exceptuando el LLA, el llamado complejo liga-
mentoso posterior.

Se ha demostrado que las imagenes de RM potencia-
das en T2 con supresién grasa son indicadores fiables de
rotura del complejo ligamentoso posterior.

La primera publicacién sobre la utilidad de la RM para
valorar los ligamentos del raquis fue realizada por Birght-
man et al.” quienes destacaron el posible papel de la RM
como prueba complementaria a laTC en la evaluacién de
las fracturas del raquis. Destacaron su sensibilidad para
diagnosticar las roturas del LLP y su capacidad para defi-
nir el tipo de tratamiento quirdrgico segun la integridad
de este ligamento. Sorprendentemente, no mencionaron
el complejo ligamentoso posterior.
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. e
Figura 3. Secuencias de RM habituales en el estudio de la columna toracolumbar fracturada. A. Imégenes en el plano sagital en
secuencias spin-eco T1 y T2. B. Secuencia STIR (short time inversion recovery). C. En el plano axial en spin-eco T2.
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Pasaria algun tiempo hasta que las imagenes ofrecidas
por la RM de estas estructuras fueran valoradas en su justa
medida. Con el fin de determinar la frecuencia de lesiones
del complejo ligamentoso posterior en las fracturas tora-
columbares, Trek et al.’® estudiaron mediante RM a 68
pacientes con este tipo de lesidn. El 53% de los casos pre-
sentaron algun grado de lesion de los ligamentos poste-
riores. Este hallazgo resulté mds caracteristico en las frac-
turas por flexidén distracciéon y en las fracturas-luxaciones,
en las que el complejo ligamentoso posterior estaba inva-
riablemente roto. En las fracturas por estallido, el porcen-
taje de lesion fue del 42%, mientras que en las fracturas
por compresidn descendié al 24%. Los hallazgos de las
pruebas de imagen fueron confirmados durante el acto
quirtrgico en seis casos.

Realmente, la tinica forma de verificar la sensibilidad y
especificidad de la RM en el diagnéstico de las lesiones de
los ligamentos del raquis es la cirugia. Este método tiene
grandes limitaciones, pues pocas de las fracturas toraco-
lumbares requieren el tratamiento quirargico.

Lee et al.® analizaron a 34 pacientes con fracturas tora-
columbares quirtrgicas en los que realizaron una evalua-
cién mediante palpacién clinica, radiografias y RM pre-
viamente a la intervencion. En 14 de los pacientes se palpd
una brecha interespinosa, en 21 pacientes se encontraron
signos radiolégicos de desorganizacion del complejo liga-
mentoso posterior y en 30, esta lesién fue detectada en el
estudio por RM. En la cirugia pudieron comprobarse, prac-
ticamente, todos los hallazgos sugeridos por la RM, con-
cluyendo que ésta técnica de imagen presenta una eleva-
da sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de estas
lesiones.

La sensibilidad mas elevada se consigui6 en las ruptu-
ras del LIE y la mds baja en las del LLA. La evaluacién
mediante RM de la rotura de las capsulas articulares face-
tarias es realmente dificil, si bien, esta lesién puede diag-
nosticarse de forma indirecta por el grado de subluxacion-
luxacion de las carillas articulares y, cuando tiene importancia,
suele acompanarse de otras roturas de ligamentos mds
detectables.

La sospecha de lesion ligamentosa puede estar funda-
da en la definicién del mecanismo de produccién de la
fractura. Los estudios de imagen mas convencionales nos
pueden orientar sobre el mecanismo del traumatismo
raquideo y establecer la accién de las fuerzas. Los trau-
matismos que someten la columna lumbar a esfuerzos en
distraccién son, tedricamente, mas proclives a producir
roturas ligamentosas que los que fuerzan el raquis en com-
presion. Sin embargo, la RM ha demostrado®!? que inclu-
so en fracturas por estallido por mecanismo de compre-
sién pueden producirse roturas de los ligamentos que
condicionan el prondstico de estas lesiones si se tratan de
forma conservadora.

Los porcentajes publicados de lesidn ligamentosa en
fracturas por estallido oscilan entre el 33 y el 42%"'%12. Esto
no significa que todas las fracturas por compresién, que son
las mas frecuentes, deban ser operadas, sino que la RM es
una herramienta diagnostica extraordinariamente Gtil para
evitar errores. Moon™ propuso la ecografia en la evaluacién
de las lesiones ligamentosas traumaticas de la columna,
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pero su empleo no esta tan extendido ni resulta una explo-
racion tan reproducible como la RM.

LESIONES DISCALES

El disco intervertebral es una estructura con mayor resis-
tencia biomecdnica a los factores traumaticos que el cuer-
po vertebral™. El ntcleo pulposo constituye, de hecho, el
«ariete» que fractura la porcién central de la plataforma
vertebral en los traumatismos por compresién o flexién.
Esta lesién puede ser conminuta y separar el muro poste-
rior, constituyendo una fractura por estallido. La invasion
del cuerpo vertebral por parte del disco altera el continente
de éste y lo deforma en las caracteristicas hernias intraes-
ponjosas.

La imagen por RM confirma estas lesiones detectables
tanto por radiografias simples como por TC. Sin embargo,
la RM mejora la vision del disco intervertebral en las frac-
turas toracolumbares, pues detecta cambios tanto morfo-
16gicos como bioquimicas, proporcionando una imagen
mas precisa y, seglin algunos autores', de valor clinico pro-
néstico. Oner et al.’® estudiaron mediante RM lesiones del
disco intervertebral producidas en cadéveres. Todas las
lesiones fueron detectadas por la RM. Tarr et al."” observa-
ron mediante RM a 14 pacientes con fracturas toracolum-
bares, encontrando cinco con Jesiones discales detectables.
Por su parte, Battié et al.® clasificaron los cambios disca-
les detectados por RM:

1. Desecacidn. Disminucion de la intensidad de la senal
enT2.

2. Herniacion. Alteracién morfolégica del disco que
sobrepasa sus limites morfoldgicos habituales.

3. Colapso. Disminucién de la altura discal evaluada en
TL.

Ciertamente estos fendmenos se observan cominmente
en las fracturas toracolumbares, tanto en su presentacion
aguda como en la evolutiva.

La clasificacion de Battié ha sido modificada y adapta-
da mejor a las lesiones traumaticas por Oner et al.'?, en
cuyo estudio sobre 75 casos identificaron seis tipos de lesién
discal, basados en la imagen por RM, tanto morfoldgica
como de intensidad de sefial. Su clasificacién considera

(Fig. 5):

1.
2.

Disco intacto.

Disco negro por desecacién pero morfolégicamen-
te intacto.

Hernia intraesponjosa sin pérdida de altura discal
ni de intensidad de sefal.

Colapso anterior del disco.

Hernia central masiva con pérdida de altura discal.
Disco degenerado con pérdida de altura y sefal.

3.

4,
3.
6.

El estudio referido' no pudo relacionar los tipos de
lesion discal con la evolucién clinica o radioldgica de los
pacientes y no esta demostrado que las lesiones discales
constituyan un factor pronéstico importante en las fractu-
ras toracolumbares, pues son cambios secundarios a la pro-
pia lesiéon 6sea y deben ser considerados como un dato
mas junto con otros hallazgos de la RM referidos a otras
estructuras anatdmicas.
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Figura 5. Oner et al. identificaron seis tipos de lesién discal baséndose en la imagen por RM tanto morfolégica como de intensi-
dad de sefial. A. Disco intacto. B. Disco negro por desecacién pero morfolégicamente intacto. €. Hernia intraesponjosa sin pérdida
de altura discal ni de intensidad de sefial. D. Colapso anterior del disco. E. Hernia central masiva con pérdida de altura afi)sca/. F.
Disco degenerado con pérdida de altura y sefal.

LESIONES OSEAS estudio con contraste paramagnético y un seguimiento
repitiendo los estudios a los dos meses. Nuevos avances

La conmijnucién del cuerpo vertebral y las laminas limi- A >~ ! -veS
en la RM ayudaran también a esta diferenciacién, como

tantes es el segundo factor pronéstico mas importante en

las fracturas toracolumbares y se ha relacionado con el fra- ~ 1as técnicas de difusion. _ L
caso tanto del tratamiento conservador como el quirtrgi- La elevada sensibilidad de la RM en la 1dent1f1cac19n
co, fundamentalmente, en el aspecto radiolégico y no tanto de las fracturas de los cuerpos vertebrales, incluso en lesio-
en el clinico®. nes sin repercusion radiografica, la convierte en una prue-
La RM y la TC desempenan papeles complementarios ~ ba util en dos circunstancias; la primera cuando la imagen
en la evaluacién de los traumatismos vertebrales. La ele-  por RM ayuda a resolver las dudas diagndsticas de fractu-
vada sensibilidad de la TC en la visualizacién de las estruc-  ra aguda por imagenes radiolégicas compatibles como
turas 6seas detecta mejor las pequenas fracturas no des-  secuelas de epifisitis, cambios degenerativos o lesiones

plazadas del cuerpoy, también, las fracturas de las apdfisis,  antiguas. En segundo término, la RM permite explorar de
asi como la localizacidon de pequeﬁos frag‘mentos Oseos 0 forma réplda y eficaz grandes Seg—rnentos del raquis y des-
discales que comprimen las estructuras neurales. cartar la existencia de lesiones a varios niveles (Fig. 7).
Aunque la RM no alcanza la definicion de las lesiones Existen datos suficientes que recomjendan el empleo
ésgas que proporcionan los modernos equipos de TC heli— de la imagen por RM como principal indicador del trata-
coidal, el cual se reserva, fundamentalmente, para pacien-  mjento quirtirgico en los casos de dolor crénico postrau-
tes con fracturas complejas®, en la mayoria de los casos, <o tras fracturas osteopordticas?. Para una gran mayo-
el estudio por RM puede describir, adecuadamente, las rfa de especialistas, la persistencia de alteraciones de la

lesiones dseas y hacer innecesaria la TC. - . )
24 L ; sefial de la médula dsea del cuerpo vertebral, cuando el
La RM es imprescindible cuando existen dudas sobre . . o
dolor se mantiene durante varios meses, es el mejor indi-

la etiologia patoldgica en la fractura vertebral® 22 En la . s i
fase aguda, las fracturas benignas, puramente traumati- Ca‘?o,r d? que el paciente se beneficiard de un procedimiento
quirtrgico. Normalmente, salvo en casos de lesién neuro-

cas o secundarias a osteoporosis, presentan alteraciones b - I _ .
de sefial muy parecidas a las patolégicas. Sin embargo, légica, este procedimiento serd minimamente invasivo y

existen una serie de patrones que pueden diferenciarlas. ~ COnsistira en la suplementacion mecanica del cuerpo ver-
Asi, debemos sospechar una infiltracién neoplésica en los  tebral mediante el relleno del mismo con cemento acrili-
casos en los que la RM revele una afectacién de los pedicu- €0 0 biolégico. Cuando este relleno se realiza a alta pre-
los, cambios de sefial en toda la médula 6sea del cuerpo  sion, se denomina vertebroplastia, y, si se ejecuta a baja
vertebral, masa paraespinal y epidural o un margen pos-  presion tras crear una cavidad en la esponjosa aplastada
terior convexo, entre otras (Fig. 6). Ante la duda, o en pre-  del cuerpo, se trataré de cifoplastia. En lo que atn no hay

sencia de antecedentes de neoplasia, se debe realizar un ~ un consenso claro es en el periodo natural de persistencia
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Figura 6. Infiltracién neopldsica con
afectacién de pediculos. Proyeccion sagi-
tal de columna lumbar en secuencias STIR

y Tl

Figura 7. La RM
puede ser muy Util
para diagnosticar
fracturas judosas o
a varios niveles.

de alteraciones de la sefial, ni en las indicaciones adecua-
das de ambos procedimientos quirdrgicos.

VALOR CLASIFICADOR DE LA IMAGEN
POR RESONANCIA MAGNETICA

La clasificacion de los casos clinicos ha sido una ten-
dencia natural y una necesidad en la medicina y, también,
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se han publicado numerosas clasificaciones de las fractu-
ras toracolumbares. La difusion y seguimiento de estas cla-
sificaciones ha sido variable; algunas permanecen practi-
camente desconocidas y otras resultan de uso corriente.
Una buena clasificacion debe buscar entre sus objetivos
ser sencilla de manejar, aplicar y memorizar, reflejo de la
anatomia patoldgica de la lesién y de su mecanismo de
produccién, aplicable a todos los casos que se pueden pre-
sentar y constituir, en si misma, una guia de las indicacio-
nes terapéuticas.

Las clasificaciones existentes de las fracturas toraco-
lumbares estan basadas, fundamentalmente, en el meca-
nismo de produccion de la lesidn y en los estudios radio-
graficos y por TC. Son, por tanto, tnicamente, reflejo de
los estudios de las partes dseas de la columna fracturada®.
Las lesiones discoligamentosas asociadas, tan importan-
tes en la evaluacién y tratamiento de estas lesiones, sélo
se deducen de manera indirecta por la observacion de los
patrones 6seos de la lesion. Pero la llegada y difusion de
la imagen por RM aporta una vision global y completa de
la afectacion dsea y de partes blandas de la columna frac-
turada. En nuestra opinion, la imagen por RM no invalida
ninguna de las clasificaciones preexistentes a la difusién
de su empleo en estas lesiones. Por el contrario, el cono-
cimiento exacto de las estructuras dafiadas permite defi-
nir cada caso de la manera més correcta, segin su verda-
dera anatomia patolégica y su mecanismo de produccién.

El gran escollo ha sido diferenciar con los medios que
teniamos las fracturas por compresi¢n de las fracturas por
flexion-distraccion, es decir, aplastamientos benignos fren-
te a lesiones aparentemente iguales en la radiologfa, pero
mucho mas inestables y de prondstico més grave. La RM
permite detectar estas lesiones ocultas y clasificar correc-
tamente el tipo de fractura, su mecanismo de produccion
y, por tanto, definir el tratamiento mas indicado.

Unicamente, en el caso de las fracturas por estallido
pensamos que la RM permitird alterar las clasificaciones,
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subdividiendo este grupo en fracturas con o sin lesion liga-
mentosa asociada. Ambas lesiones comparten su meca-
nismo de produccion y la morfologia de la fractura dsea,
pero su prondstico y tratamiento son completamente dife-
rentes (Fig. 8).

El moderno consenso en el tratamiento de Jos trau-
matismos vertebrales %~ basa la indicacion terapéutica
en tres caracteristicas fundamentales: mecanismo de pro-
duccién, situacién neurolégica e integridad del complejo
ligamentoso posterjor. No es el propésito de este capitu-
lo analizar la idoneidad de los actuales protocolos de tra-
tamiento, pero conviene destacar que sin la ayuda de la
RM es imposible realizar una valoracién completa de los
aspectos antes mencionados de las lesjiones vertebrales
traumaticas.

VALOR PRONOSTICO DE LA IMAGEN
POR RESONANCIA MAGNETICA

Hasta la llegada de la RM, la clinica carecia de paré-
metros prondsticos fiables que pudieran predecir e] éxito
o fracaso del tratamiento indicado en los casos de fractu-
ra toracolumbar. Los estudios clinicos y experimentales
realizados han establecido que la RM es la prueba de ima-
gen mas sensible y especifica para valorar tanto las lesio-
nes discoligamentosas como el patrén 6seo de la fractura,
permitiendo una completa evaluacién de su estabilidad y
mecanismo de produccién. Estos dos pardmetros consti-
tuyen Ja verdadera base para establecer no séJo una indi-
cacién terapéutica, sino también hacer un prondstico del
resultado.

De todo el conjunto de lesiones detectables por ]Ja RM
hay que diferenciar las lesiones discales, las ligamento-
sas y las dseas, pues cada una posee un valor prondstico
diferente.

Figura 8. La RM ha permitido demostrar la existencia, frecuente,
de fracturas por estallido con lesién del complejo ligamentoso
posterior. Este tipo de fracturas cuestionaria las clasificaciones
actualmente vigentes.

Furderer et al.*! estudiaron a 20 pacientes intervenidos
en los que se retird la fijacién posterior que se habia rea-
lizado previamente. Estudiados al inicio y al final del segui-
miento no apreciaron cambios significativos en los discos
lesionados en el traumatismo. Por tanto, los cambios de
sefal discal en si mismos no condicionan un prondstico
desfavorable en cuanto a la imagen se refiere.

Oner et al.?* realizaron un estudio prospectivo para
conocer el potencial pronéstico de la imagen por RM, en
el que 53 pacientes, con 71 fracturas, fueron evaluados
mediante RM y tratados en funcién de los hallazgos de la
imagen. Veinticuatro pacientes siguieron tratamiento con-
servador y 29 se sometieron a una intervenciéon quirtrgi-
ca, de acuerdo con su propio protocolo terapéutico basa-
do en la imagen por RM. Las conclusiones de este estudio
fueron que, en los casos tratados de forma conservadora,
la progresion de la cifosis y la presencia de dolor persis-
tente se relacionan con hallazgos de la RM, como conmi-
nucién de la placa limitante y del cuerpo vertebral. Por el
contrario, en los casos quirtrgicos los fracasos se asocia-
ron, ademas de con la cominucién ésea, con la lesién del
complejo ligamentoso posterior. Estos autores sugieren,
basandose en este estudio, el desarrollo de una nueva cla-
sificacion fundamentada en la imagen por RM que apor-
ta un mayor valor prondstico.

La imagen por RM es la prueba diagndstica de eleccion
en las fracturas toracolumbares. Su principal problema, mas
alla del coste econémico, es la disponibilidad en algunos cen-
tros sanitarios, pero creemos que sus enormes ventajas diag-
nésticas, prondsticas y de indicacion terapéutica compen-
san sobradamente el esfuerzo de realizarla en cada paciente
con una fractura toracolumbar potencialmente grave.
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Tratamiento de las fracturas
dorsolumbares: abordaje anterior

J. S. Kirkpatrick

INTRODUCCION

Los objetivos del tratamiento de las fracturas dorsolum-
bares son preservar o restablecer las funciones neurolégi-
cas y biomecanicas de la columna vertebral. Tanto el trata-
miento conservador como el quirtrgico desempeifian un
papel quirtrgico. El tratamiento quirtrgico éptimo de las
fracturas dorsolumbares exige conocer el estado clinico del
paciente, la clasificacién de la fractura, y los puntos fuertes
y débiles de diversos abordajes y técnicas de estabilizacién.

El abordaje anterior se puede utilizar para tratar el défi-
cit neurolégico y restablecer la estabilidad de la columna. En
la mayoria de los casos, el déficit neuroldgico se debe a impac-
to o compresion de la superficie ventral de la médula espi-
nal. El abordaje anterior permite una exposicion directa 6pti-
ma para visualizar la cara ventral de la duramadre durante
la descompresion quinirgica'. Ademas, en patrones de frac-
tura con marcada conminucién y pérdida de sostén de las
columnas anterior y media de la columna vertebral, el abor-
daje anterior posibilita una exposicién excelente para la
reconstruccion con injertos estructurales o implantes. Esto
permite restablecer la altura y corregir la cifosis, y limita a la
vez el nimero de segmentos méviles fusionados. Esto tiene
especial utilidad en enfermos cuyo estado general impide la
reduccién posterior durante los primeros 7-10 dias que siguen
a la lesion. El abordaje anterior también evita lesiones adi-
cionales de los musculos paravertebrales e interrupcién de
su inervacién. Sin embargo, hay limitados estudios compa-
rativos entre abordajes anteriores y posteriores. Por lo tanto,
es dificil presentar evidencia objetiva de que un abordaje sea
mejor que el otro, sobre todo en los primeros 7-10 dias des-
pués de la lesién. Ademas, el tratamiento conservador, asi
como los abordajes anterior y posterior desempenan sus
papeles singulares en el tratamiento de pacientes con lesién
de la columna dorsolumbar.

EVALUACION DEL PACIENTE

Una anamnesis y un examen fisico completos, con par-
ticular atencién a la evaluacién neuroldgica, orientan el
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tratamiento apropiado de los pacientes con lesiones dor-
solumbares. La anamnesis debe investigar el mecanismo
de lesion; la presencia de dolor, debilidad y pérdida de sen-
sibilidad, y las enfermedades concomitantes. En el examen
fisico hay que rotar al paciente para inspeccionar y palpar
la espalda y la columna vertebral. Se debe evaluar dolor a la
palpacién local, edema, hiatos entre las apofisis espinosas,
deformidades gibosas y equimosis. El examen neuroldgi-
co de los miembros inferiores y el periné es crucial, y debe
investigar la sensibilidad, la funcién motora y los reflejos.
Las radiografias, la tomografia computarizada (TC) y, en
ocasiones, la resonancia magnética ayudan a delinear el
carcter de la fractura y el grado de lesién?. La resonancia
magnética estd indicada en caso de déficit neurolégico sin
causa reconocida, deterioro progresivo o lesién importan-
te de las partes blandas.

Los pacientes con fracturas y politraumatismos requie-
ren consideraciones especiales. Por un abordaje anterior, la
pérdida de sangre puede ser significativa (hasta 1.500 ml),
lo que puede producir una coagulopatia o hipoperfusién
si hay otras lesiones. Tanto el abordaje transdiafragmatico
como el tordcico pueden alterar de modo transitorio la fun-
cién pulmonar, con gran compromiso pulmonar, sobre todo
en caso de contusiones tordcicas. La lesién intraabdomi-
nal puede causar gran distensidn, lo que dificulta la expo-
sicidn retroperitoneal. A veces, es mejor asistir a los pacien-
tes con multiples fracturas de los miembros o la pelvis
mediante reduccién y estabilizacién de fracturas dorso-
lumbares inestables a través de un abordaje posterior, lo
que permite una atencién mas eficiente de las otras lesio-
nes. La evaluacion de estos factores, ademas del patrén de
fractura y el estado neurolégico, son cruciales para selec-
cionar el tratamiento apropiado para el paciente con trau-
matismo dorsolumbar.

CLASIFICACION DE LA LESION

La clasificacion mecanicista de la fractura, segin la
modificaciéon de McAfee et al.? es el sistema de clasifica-
cidén preferido para las fracturas toracolumbares, porque
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puede aportar datos importantes sobre los mecanismos de
reduccion y las necesidades de estabilizacién, asi como
orientar al cirujano sobre el procedimiento quirdrgico
apropiado®. Este esquema de clasificacién incluye fractu-
ras por compresion, por estallido estables y por estallido
inestables; lesién por flexién-distraccién y fractura-iuxa-
cién. McAfee et al.? destacaron la importancia de la colum-
na media de Denis y clasificaron las fracturas como fra-
caso de la columna media en compresién, distraccién o
traslacion.

INDICACIONES

En general el abordaje anterior estd indicado para una
fractura por estallido inestable de T10 a L3 (aunque se lo
puede utilizar hasta T5) asociada con déficit neuroldgico
incompleto y compresién nerviosa demostrada por radio-
logia®*. Estudios recientes>® han precisado las caracteristi-
cas radiolégicas y clinicas de los pacientes con déficit incom-
pletos en quienes esté indicado el abordaje anterior. Estas
caracteristicas pueden consistir en retropulsién de un frag-
mento grande con marcado compromiso del conducto
medular (>67%), conminucién anterior y cifosis > 30° y mas
de cuatro dias desde la lesion®. Los pacientes con reduc-
cién incompleta de la fractura después de un abordaje pos-
terior pueden ser candidatos a descompresion anterior si
la recuperacion neuroldgica es incompleta y persiste una
compresion residual.

Parker et al.® revisaron la experiencia en su institucién
con la clasificacion de reparticion de la carga compartida,
que se basa en el grado de conminucién y desplazamien-
to. Los pacientes que habian sufrido fracturas con alto grado
de conminucién, desplazamiento y cifosis tuvieron mejor
resultado con estabilizacién anterior, porque ésta resta-
blecié mas el sostén de la columna anterior que la fijacion
de un segmento corto con tornillos pediculares. Otros auto-
res han informado que las estructuras para artrodesis pos-
terior mas largas confieren estabilidad adecuada.

Hay controversia respecto de si se justifica la descom-
presiéon ademas de la estabilizacion en caso de lesiones
neuroldgicas completas. Los pacientes con paraplejia com-
pleta de nivel dorsal (por encima de T10) tienen mal pro-
ndstico de recuperacion, y el mejor tratamiento suele ser
la estabilizacion posterior. Aquellos con compromiso de la
union dorsolumbar o compromiso lumbar que, al princi-
pio, parecen presentar lesién neurolégica completa, pero

todavia estan en shock medular, pueden ser tratados de
manera mas enérgica con cirugia inmediata. Ningtn dato
indica una diferencia de recuperacion entre abordaje ante-
rior o posterior cuando se logra la descompresion ade-
cuada. Dada la falta de estudios definitivos que muestren
una clara ventaja de un abordaje respecto de otro, se con-
sideran ambos para el tratamiento en circunstancias apro-
piadas. La tabla 1 resume las indicaciones relativas del
abordaje anterior.

El abordaje anterior es mds dificil en fracturas lumba-
res bajas (es decir, L4 y L5) debido a limitaciones anaté-
micas, sobre todo para restablecer la alineacion y lograr
fijacion satisfactoria. De todos modos, estas lesiones rara
vez exigen cirugia y en general deben ser tratadas por via
posterior en pacientes que requieren estabilizacién. Dada
la gran relacién entre si del conducto medular y el: ele-
mento nervioso las fracturas lumbares bajas se comportan
de manera diferente de las fracturas lumbares superiores
y suelen evolucionar bien con tratamiento conservador,
excepto en casos de inestabilidad En presencia de inesta-
bilidad, es preferible el abordaje posterior.

Rara vez se practica descompresién anterior sola para
lesiones distintas de fracturas por estallido. La mayoria de
los otros tipos de fractura se tratan bien con medidas con-
servadoras (fracturas por compresién) a través de un abor-
daje posterior para restablecer la integridad de los ele-
mentos posteriores y prevenir la cifosis (lesiones por
flexion-distraccion). En ciertas circunstancias limitadas,
estas lesiones pueden requerir una descompresion ante-
rior adyuvante, debido a hernia de disco, marcada conmi-
nucion de la columna media o preocupacion acerca del
desplazamiento adicional de fragmentos hacia el conduc-
to medular. En estos casos se debe considerar un aborda-
je combinado. El abordaje posterior es la mejor manera de
tratar la mayoria de las fracturas-luxaciones, dada su ines-
tabilidad extrema. En las fracturas-luxaciones, la estabili-
dad de la columna vertebral después de la descompresién
anterior, aun con fijacién interna, es insuficiente; por lo
tanto, se debe evitar este abordaje.

CONTRAINDICACIONES

Las enfermedades médicas preexistentes y las lesiones
traumaticas concurrentes del abdomen y el térax pueden
ser contraindicaciones relativas del abordaje anterior. Los
pacientes con enfermedad pulmonar grave pueden tener

TABLA 1
INDICACIONES DEL ABORDAJE ANTERIOR

Conminucién anterior con cifosis > 305
> 4 dias desde la lesion®

posterior y recuperacién neurolégica subéptima

Hernia de disco traumdtica con lesién por flexién-distraccion

Paraplejia incompleta con fractura por estallido estable o inestable

Fracturas con mala posibilidad de reduccion o traves de un abordaje posterior:
Retropulsién de un fragmento grande con compromiso > 67%*

Fracturas con inadecuada reduccién del conducto medular y recuperacion neurolégica incompleto después de la estabilizacion

Reconstruccion de la columna anterior después de la estabilizacién posterior de un segmento corto
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una reserva limitada de la funcién pulmonar y quizd no
toleren los abordajes toracicos o toracoabdominales. Asi-
mismo, las lesiones tordcicas o abdominales graves pue-
den limitar la reserva pulmonar o dificultar la exposicién.
La osteoporosis marcada de las vértebras adyacentes puede
provocar una impactacién del injerto y fracaso del agarre
del tornillo, lo que causa seudoartrosis o cifosis. La obesi-
dad mérbida puede dificultar la exposicién e impedir una
visualizaciéon adecuada para una descompresion segura.
En presencia de estos cuadros, el cirujano debe conside-
rar los méritos relativos de los abordajes anterior y poste-
rior para esa fractura especifica.

MOMENTO

El momento adecuado de la descompresién sigue sien-
do controvertido, y hay divergencia entre los resultados de
estudios en animales y las publicaciones clinicas. Algunos
datos de las ciencias bésicas indican que la descompresién
precoz determina una mejor recuperacién neurolégica. En
un modelo canino de compresién medular quirtrgica, la
recuperacion neurolégica fue mejor cuando se practicé la
liberacion en el término de una hora que después de perio-
dos més prolongados’. Carlson et al.® estudiaron el flujo
sanguineo regional, la presién en la superficie de contac-
to entre la médula espinal y un pistén compresor y los
potenciales evocados somatosensitivos en un modelo cani-
no con descompresion a los cinco minutos y sin descom-
presién. El flujo sanguineo regional se normalizé a las tres
horas después del comienzo de la compresién. La viscoe-
lasticidad de la médula permitié que la presién en la super-
ficie de contacto disminuyera a < 20% del méximo en la
primera hora de compresién y fue alrededor del 10% a las
tres horas. Pese a estos cambios, los potenciales evocados
somatosensitivos no mostraron mejoria, lo que indica el
caracter multifactorial de la lesién de Ja médula espinal.
Los autores sugirieron que el desplazamiento sostenido
desencadenaba una fase secundaria de fenémenos fisio-
16gicos. Mas tarde, se informé una correlacién entre la recu-
peracién de los potenciales evocados y el flujo sanguineo
regional durante la compresidn, lo que avala el concepto
de un mecanismo isquémico de lesién secundaria’. Estos
factores condujeron a pensar que hay una ventana de opor-
tunidad limitada para obtener recuperacién neurolégica
Optima en este tipo de lesiones. Lamentablemente, esta
ventana parece ser demasiado breve para permitir el res-
cate clinico, la reanimacion, el diagndstico y la induccion
de la anestesia para la descompresién de urgencia. La recu-
peracién de lesiones de la cola de caballo o radiculares no
parece depender tanto del tiempo.

Los datos clinicos sobre el momento correcto para la
descompresién medular son limitados y en su mayor parte
estan referidos a lesiones cervicales. Se ha observado que
es posible la reduccién cerrada precoz de una subluxacion
cervical ya a las dos horas de la lesién, sin que se atribuya
directamente deterioro neuroldgico a la traccién y la reduc-
cién'. Hay pocas comparacic:es entre descompresion pre-
coz y diferida. Vaccaro et al."' efectuaron un estudio pros-
pectivo, aleatorizado, de cirugia precoz (< 72 horas) frente
a cirugia diferida (> 5 dias) después de una lesién de la
médula espinal. No observaron ningtin beneficio signifi-
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cativo respecto de la funcidn neuroldgica, la duracién de
la hospitalizacién ni la duracién de la rehabilitacion en el
grupo de cirugia precoz. Los autores de un estudio retros-
pectivo mds reciente, que comparo la experiencia de dos
instituciones diferentes, informaron que la cirugia precoz
(dentro de las 72 horas de la lesion) no se asociaba con una
tasa mas alta de complicaciones'?. También sugirieron que
el grupo de cirugia precoz puede haber tenido una mejor
recuperacién neuroldgica pese a la reduccion cerrada pre-
coz en ambos grupos. Esta diferencia podrian haber obe-
decido a variaciones de los cirujanos, las instituciones, los
métodos de evaluacion neuroldgica y la funcién preope-
ratoria, pero se debe investigar mas. Si bien estos estu-
dios corresponden a lesiones cervicales, de hecho apor-
tan cierto conocimiento sobre aspectos relacionados con
el momento correcto para realizar la cirugia en las lesio-
nes de la médula espinal. Hasta la fecha, no hay ningu-
na diferencia clara en los resultados en funcién al momen-
to en que se realiza la cirugia.

El momento y el uso de un abordaje anterior en los
pacientes politraumatizados exigen la coordinacion entre
los cirujanos del trauma y los cirujanos de columna. Se
deben tratar primero las lesiones agudas potencialmente
fatales, como fracturas inestables de la pelvis, lesiones cra-
neoencefdlicas, tordcicas y abdominales y lesiones que ame-
nazan los miembros como fracturas expuestas de huesos
largos, y luego la columna vertebral. Es importante tener
en mente que la descompresion precoz de lesiones incom-
pletas de la médula espinal dentro de las 24-48 horas es un
procedimiento de emergencia o de urgencia, antes de que
empiecen las complicaciones pulmonares secundarias a las
lesiones del paciente. Se ha observado que la descompre-
sién precoz es segura y eficaz, y la principal diferencia entre
el tratamiento urgente y el temprano es la magnitud de la
hemorragia®. El tratamiento de las lesiones que causan
déficit de la cola de caballo o radiculares se planifica en
cuanto el estado general del paciente es satisfactorio, en
general dentro del mismo periodo, pero a veces hasta 7-10
dias en caso de lesiones toracicas y abdominales poten-
cialmente fatales.

Los pacientes sometidos a tratamiento conservador o
a un abordaje posterior inicial y que presentan compre-
sién medular persistente pueden ser candidatos a des-
compresion diferida, que puede inducir una mejoria clini-
ca. El abordaje anterior puede usarse meses o afnos después
de la lesién inicial'. Bohlman et al.™ estudiaron a pacien-
tes tratados por dolor o paralisis tardia después de una
media de 4,5 anos de la lesién (rango, tres meses-21 anos).
Observaron mejoria del dolor en 41 de 45 pacientes (91%)
y mejoria de la funcién neuroldgica en 21 de 25 (84%).

RECONSTRUCCION

Los pacientes con fracturas por estallido presentan falla
de la columna anterior en compresién, lo que provoca una
deformidad cifética e incapacidad de la columna vertebral
para resistir la carga axial. Cuando se asocia con pérdida
de la banda de tensién de la columna posterior, el resul-
tado es una lesion sumamente inestable de la columna
vertebral. La descompresion anterior de los elementos ner-
viosos desestabiliza ain mds la columna vertebral al eli-
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minar cualquier sostén anterior restante. Por lo tanto, el
principio fundamental de la reconstruccion después de la
descompresién anterior es restablecer la columna ante-
rior, de manera que ésta pueda resistir la compresion axial.
Si también ha fracasado la banda de tensién posterior, se
puede requerir, a la vez, estabilizacién posterior.

Por lo general, la reconstruccién consta de dos compo-
nentes: estabilizacion inmediata y restablecimiento de la
alineacion normal. La estabilidad inmediata se puede obte-
ner mediante una variedad de dispositivos: por ejemplo,
jaulas, estructuras de barra y tornillo o de placa y tornillo,
y ortesis externas. Al principio se utilizaba autoinjerto de
cresta iliaca para el injerto, pero mas recientemente se ha
empleado aloinjerto tibial o humeral™. Se han desarrolla-
do jaulas ventrales que contienen autoinjerto esponjoso,
pero ha habido pocos estudios sobre su eficacia. La esta-
bilidad a largo plazo se puede lograr con artrodesis del
injerto.

Los tipos de implante que se suelen utilizar por via ante-
rior para fracturas son estructuras de placa y tomillo y barras
rigidas y no rigidas. La mayoria de los estudios informan el
uso de estructuras rigidas de tornillo y barra®'” o de placa
rigida™. Se han obtenido resultados satisfactorios con estruc-
turas semirrigidas o dinamizadas que utilizan tornillos y
barras”. Los implantes se deben colocar en el plano late-
ral para evitar el contacto con la aorta porque se ha infor-
mado que éstos causan ruptura vascular diferida y muer-
te?. Ademds, para evitar problemas con los vasos iliacos,
no se deben utilizar estructuras de placa y tornillo ni de
barra y tornillo anteriores por debajo de L4.

BIOMECANICA DE LA RECONSTRUCCION
ANTERIOR

Se ha estudiado la biomecénica de la reconstruccién
anterior en diversos modelos, como animales (in vivo e in
vitro), cadavéricos y biomecanicos sintéticos. Los disposi-
tivos utilizados por via anterior se pueden dividir en dos
categorias: de interposicion y de inmovilizacién. Los dis-
positivos de interposicién, que reemplazan a las columnas
anterior y media, suelen ser biolégicos (por ejemplo, de
cresta iliaca). Los dispositivos de inmovilizacién se utili-
zan para estabilizar la estructura durante la incorporacion
biolégica del dispositivo de interposicién. El caracter mul-
tifactorial de las propiedades biomecanicas de estos dis-
positivos dificulta comparar distintos estudios. La resis-
tencia y la rigidez de la estructura se ven afectadas por la
variabilidad biolégica de la contextura y la densidad ésea
del paciente, la fuerza de agarre de los anclajes (en gene-
ral, tornillos), la carga compartida con el injerto y las pro-
piedades mecanicas de los implantes. Hay que considerar
la variabilidad biolégica entre distintos pacientes al plani-
ficar la reconstruccién tras la reseccién del cuerpo verte-
bral. Aunque se ha publicado poco acerca de la fuerza de
agarre de los anclajes, la resistencia del tornillo a zafarse
es mayor cuando éste toma las dos corticales que cuando
toma una; sin embargo, el efecto es menos pronunciado
cuando la densidad mineral ésea es baja*'. Los modelos
sintéticos estandarizados por la American Society for Testing
and Materials son un método para comparar la rigidez y la
resistencia a la fatiga de los implantes sin las variables de
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confusién introducidas por la variabilidad biolégica, la dis-
ponibilidad de especimenes y el fracaso del agarre del
anclaje?.

La distribucion de la carga del injerto puede contribuir
a la estabilidad, lo que depende de la estructura elegida.
Lee et al.* informaron que las diferencias de las pruebas
de estabilidad dependian del método de reconstruccién
anterior. Compararon un bloque de polimetilmetacrilato,
un injerto 6seo de cresta iliaca, dos jaulas pequenas y una
jaula grande. La jaula grande fue superior en rotacién axial
y movimiento sagital; las dos jaulas pequenas y el injerto
6seo de cresta ilfaca fueron superiores en incurvacion late-
ral. Los resultados fueron mds o menos iguales con el blo-
que de PMMA y con el injerto dseo de cresta iliaca en todos
los modos investigados, salvo la incurvacién lateral en que
el PMMA mostré resultados inferiores.

Muchos cirujanos realizan la fijacion interna ademas
de la reconstruccion de la columna anterior. Se pueden
combinar las propiedades de los dispositivos de interpo-
sicién y de fijacién interna para obtener mejor estabilidad
general. En un estudio in vitro mas antiguo, el dispositivo
Kaneda (DePuy Acromed, Raynham, MA, ex Acromed)
mostro restablecer la rigidez de torsién tan bien como una
estructura Cotrel-Dubousset posterior* y mejor que las
barras de Harrington o el fijador interno AO (ninguno de
los cuales se sigue usando)?. Otros autores destacaron la
importancia de conectar barras paralelas usadas en estruc-
turas anteriores o posteriores%. En un estudio canino, la
tasa de artrodesis fue mas alta con el dispositivo de Kane-
da e injerto (86%) que con injerto solo (29%) a las 24 sema-
nas (p = 0,028)%. Se investigo la rigidez axial, de flexion y
de torsién; sélo esta ultima resulto ser significativamente
mayor (pP < 0,05) en las artrodesis instrumentadas. Otros
estudios han comparado distintos dispositivos en mode-
los in witro animales o cadavéricos, con resultados varia-
bles. Los modelos que usaron pruebas de estabilidad favo-
recieron el dispositivo de Kaneda respecto de las estructuras
de placa y tornillos en general, sobre todo en torsion?¥.
Los resultados de las pruebas de estabilidad con un mode-
lo sintético han favorecido a las estructuras de placa fren-
te a las de barra, con excepcién de la placa Z (ZPLATE-
ATL; Medtronic Sofamor-Danke, Memphis, TN), que tiende
a ser la menos rigida de todas las estructuras investiga-
das®. Los modelos sintéticos tienden a favorecer los ancla-
jes con tornillo respecto de los anclajes de tipo cerrojo, lo
que puede haber incidido en los resultados.

El material empleado para fabricar los implantes afec-
ta su rigidez y resistencia. Hay pocos datos de compara-
ciones directas. Kotani et al.*! compararon dispositivos
Kaneda de titanio y de acero inoxidable. Se supone que
estos dispositivos tienen tolerancias dimensionales simi-
lares. Se observé que la resistencia a la incurvacion y la rigi-
dez son mayores en el implante de titanio que en el de
acero inoxidable.

Aun no se ha determinado la importancia de diferen-
cias sutiles de rigidez. Estudios clinicos de todos los dis-
positivos muestran altas tasas de artrodesis y buen rendi-
miento, lo que quiza implique que las diferencias sutiles
de las propiedades biomecanicas no son importantes. Ade-
mas, la rigidez necesaria en cada plano parece ser dife-
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rente. Un estudio clinico de un implante que permitia la
compresion axial dindmica mostré que ningin paciente
presenté seudoartrosis y que la cifosis aumenté sélo 4° en
el seguimiento a largo plazo (media, 42 meses; rango, 24-
84 meses)". Si bien todavia no se ha esclarecido el grado
de rigidez requerido, parece que cualquier técnica de
reconstruccién que confiera rigidez rotatoria igual o supe-
rior a la de la columna vertebral indemne aportara una
estructura estable que induce artrodesis.

En pacientes jovenes con buena calidad 6sea, un frag-
mento biolégico (por ejemplo, injerto de cresta ilfaca) es
optimo para sostener la columna anterior. Alternativa-
mente, se puede recurrir a un aloinjerto del tamafo apro-
piado. Al preparar los platillos vertebrales se debe utilizar
una cureta para resecar el platillo vertebral cartilaginoso
hasta llegar a hueso sangrante. Esto elimina menos hueso
subcondral y reduce, por lo tanto, la probabilidad de hun-
dimiento del injerto. Si la calidad dsea es mala, o si el
paciente prefiere evitar las molestias de la obtencién del
injerto, un aloinjerto tibial aporta una amplia base de con-
tacto entre el injerto y la vértebra. Ambos tipos de injerto
pueden ser complementados con hueso esponjoso de la
vertebrectomia. Se coloca una estructura con placa de bajo
perfil para aumentar la reconstruccién en el plano lateral,
lejos de la aorta, lo que evita la posibilidad de erosién tar-
dia de esta arteria (Fig. 1).

RESULTADOS CLINICOS

Dada la naturaleza muy variable de las fracturas dor-
solumbares por estallido y la falta de estudios prospecti-
vos aleatorizados, es dificil comparar los resultados clini-
cos de la descompresién anterior directa con los de otras
técnicas. Sin embargo, McAfee et al.! informaron que 37
de 42 pacientes tratados con descompresion anterior a una
media de 60 dias de la lesion inicial presentaron cierto

o asociada con paraparesia. El paciente presentaba fuerza grado 4 del cuddriceps y do.

grado de mejoria neurolégica. De los 37 pacientes, 30 teni-
an fuerza motora de grado 3 0 menos antes de la opera-
cién. Catorce de estos 30 pacientes pudieron deambular
sin impedimento; otros nueve recuperaron funcién ade-
cuada para deambulacién domiciliaria, aunque algunos
requerian ortesis cortas de miembro inferior o muletas. Los
resultados radiogréficos indicaron que 12 de los 42 pacien-
tes presentaron cifosis > 20° después de la cirugia. Kane-
da et al.” publicaron una serie de 150 pacientes con frac-
turas por estallido e informaron resultados comparables
en 78 con déficit neurolégico sometidos a descompresién
anterior complementada con fijacién anterior. El tiempo
transcurrido desde la lesién hasta la descompresion varid
de < 48 horas a > 1 ano. El 72% de los pacientes con com-
promiso neurolégico (56/78) se recuperaron por comple-
to. E1 86% de los pacientes que habian estado empleados
antes de la lesién (112/130) se reincorporaron a su traba-
jo'®. El cuadro neurolégico no se agravé en ningin pacien-
te de ninguno de los dos estudios’ ', y aquellos con los
déficit neurolégicos menores recuperaron un grado de
Frankel o mas. En ambos estudios, la TC realizada después
de la descompresion mostré que ésta era adecuada en
todos los casos, excepto en dos.

Los estudios comparativos entre abordaje anterior y
posterior son escasos, utilizan varias técnicas quirirgicas
distintas y son pequefios. Esses et al.* compararon a 18
pacientes tratados mediante descompresién anterior, frag-
mento ilfaco y fijacion anterior de Kostuik-Harrington con
22 pacientes sometidos a instrumentacién de distraccion
posterior con fijador interno y artrodesis posterolateral. La
TC posoperatoria mostré mejor descompresién del con-
ducto medular con el abordaje anterior, pero esto no se
correlacioné con la recuperacién neurolégica, que no difi-
ri6 entre los grupos. Schnee y Ansell®* compararon a 14
pacientes tratados con descompresién anterior, aloinjerto
puntal y fijacion con placa, con nueve pacientes someti-

Iii'_igura 1. A, Radiografia de perfil de un hombre de 48 afios que sufrié una fractura de L2 f)or esta-
i o

r dises-

tésico en los muslos. B. La TC axial muestra compromiso del conducto medular > 67% y conminucién
anterior. Radiografias de frente (C) y de perfil (D) después de la descompresién anterior y la aplica-
cién de aloinjerto tibial con placa lumbar. El paciente refirié resolucién del dolor y fuerza normal del
miembro inferior tras la descompresién y recuperé completamente la funcién.
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dos a descompresién anterior y fijacién posterior combi-
nadas y dos pacientes tratados mediante descompresion
transpedicular, artrodesis y fijacion. En apariencia, la elec-
cion de la técnica dependid de la gravedad de la lesion de
la columna vertebral. Los autores concluyeron que la des-
compresién anterior es crucial para el éxito del tratamien-
to de fracturas con destruccién vertebral significativa. Been
y Bouma™ estudiaron a 27 pacientes tratados con descom-
presién anterior y fragmento ilfaco combinados con fija-
cién posterior y los compararon con 19 tratados con fijador
interno AO para distraccion y estabilizacion posterior. No
hubo diferencias estadisticas entre ambos grupos; se obser-
vo recuperacion neurolégica de mas de un grado Frankel
en 10 de 10 pacientes del grupo anterior y 7 de 8 del grupo
posterior. Se obtuvo recuperacion vesical en 3 de 7 del grupo
anterior y 1 de 3 del grupo posterior. El 85% del grupo ante-
rior y el 79% del grupo posterior refirieron alivio del dolor.
Sobrevinieron complicaciones en el 15% del grupo ante-
rior y el 26% del grupo posterior.

TECNICA QUIRURGICA

Se usa un abordaje derecho para las fracturas toracicas
superiores por estallido a fin de evitar el cayado adrtico, la
arteria carotida primitiva, el eséfago y la traquea. Las frac-
turas toracicas (de T6 aT11) pueden ser abordadas desde
la derecha, aunque es posible un abordaje izquierdo por-
que resulta facil movilizar la aorta. Se prefiere el lado
izquierdo para las fracturas toracolumbares que requieren
un abordaje toracoabdominal (T12-L1) o retroperitoneal
(L2-3); esto evita que el higado entorpezca el abordaje o
tener que movilizar la vena cava. De todos modos, si es
necesario, se puede utilizar un abordaje derecho para las
fracturas toracolumbares. Por lo general, las fracturas lum-
bares bajas (L4 y L5) se abordan por via posterior, aunque
rara vez pueden requerir reconstruccién de la columna
anterior a través de un abordaje retroperitoneal (L4) o
transperitoneal (L5).

Se debe colocar al paciente en dectbito lateral estricto
para ayudar al cirujano a mantener la orientacién del cuer-
po vertebral. La region de la fractura se ubica sobre el quie-
bre de la mesa de operaciones, porque al flexionar la mesa
mejorara la exposicion. Para una fractura de la unién dor-
solumbar (T12-L2), se realiza una incisién oblicua a lo largo
de la duodécima costilla (T12-L1) o justo por debajo de
ésta (L1-L2) y se la extiende hacia el ombligo para un abor-
daje retroperitoneal. En las fracturas de T11 y algunas frac-
turas de T12, sobre todo cuando se planifica fijacién inter-
na, se utiliza un abordaje a través de la décima o la
undécima costilla. Estas exposiciones exigen especial aten-
cién para mantenerse en el plano extrapleural, y se requie-
re una reparacién meticulosa cuando se incide el diafrag-
ma. Si esto es necesario, es importante dejar 1 6 2 cm de
tejido insertados a la pared toracica para la reparacion. Se
pueden poner puntos para marcar la ubicacién anatémi-
ca normal alrededor de la periferia a fin de facilitar el cie-
rre anatomico después de la reconstruccién. Para una expo-
sicién a través de la duodécima costilla, se reseca la costilla
y se identifica el retroperitoneo donde la fascia transver-
sal, la pleura y el diafragma se encuentran cerca del extre-
mo de esta costilla. La incisién de los miisculos abdomi-
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nales permite acceder al retroperitoneo. Se reflejan en sen-
tido anterior el peritoneo, la grasa retroperitoneal y los
rnones mediante diseccién roma, lo que expone los muscu-
los cuadrado lumbar y psoas. Se identifica el nivel de la
fractura y se despega con suavidad el psoas de la porcién
anterior del cuerpo vertebral. Después, se identifican los
vasos segmentarios de los espacios intervertebrales sobre
el cuerpo vertebral, y se los liga y se los secciona. La disec-
cion subperidstica de estas estructuras permite que la expo-
sicién alcance casi el pediculo opuesto. Se coloca un sepa-
rador costal de Finochietto u otro separador autoestatico
entre la undécima costilla y la cresta iliaca.

La descompresion se practica con la ayuda de una lupa
y fotéforo o frontoluz de fibra ptica. Se efectua la discec-
tomia por encima y por debajo de la vértebra fracturada,
seguida de reseccion del cuerpo vertebral para la descom-
presién'. Se conserva el hueso resecado con las pinzas
gubias para complementar el injerto con hueso esponjo-
so. La vision directa de la duramadre a través de los sitios
de reseccion del pediculo y de la discectomia ayuda a evi-
tar la penetracion prematura de la pared posterior de la
vértebra y la lesién de la duramadre. El ancho transversal
del cuerpo vertebral, observado a través de los sitios de dis-
cectomia, sirve como guia para la extensién de la descom-
presion. La pared medial del pediculo contralateral es el
reparo anatémico que indica una descompresion adecua-
da. Un error frecuente es no descomprimir a través del
cuerpo vertebral hasta el pediculo contralateral. La dura-
madre recuperara su contorno normal después de la des-
compresion.

En las fracturas dorsales se requiere cierta modificacién
de esta técnica. A menudo, se utiliza un tubo endotraque-
al de doble luz, porque algunos pacientes no toleran el
empaquetamiento del pulmén para obtener exposicion.
Se puede emplear la costilla por encima de la fractura como
reparo anatémico para el abordaje. Algunos cirujanos rese-
can la costilla; otros utilizan el espacio intercostal para la
exposicion. La reseccién costal tiene la desventaja de
aumentar el dolor, pero aporta algo de autoinjerto local y
permite una exposicién mucho més amplia. Se reseca la
insercion de la cabeza costal en la vértebra fracturada para
exponer el pediculo y el agujero de conjuncidn.

Sila columna vertebral todavia no tiene la alineacion
sagital correcta después de la descompresion, la presién
posterior sobre la piel en el nivel de la lesién o la distrac-
cién dentro del defecto de la reseccidn del cuerpo verte-
bral, utilizando un gran separador laminar o el instrumental
del implante, puede ayudar a restablecer la alineacién nor-
mal. Se deben preparar los platillos vertebrales resecando
el patillo vertebral cartilaginoso con una cureta o una fresa.
Se debe encontrar un equilibrio entre obtener hueso san-
grante adecuado para la vascularizacién del injerto y no
resecar tanto hueso subcondral como para disminuir el
sostén mecdnico del injerto. Algunos cirujanos prefieren
practicar indentaciones u orificios de asentamiento en los
cuerpos vertebrales para alojar los extremos del injerto,
pero esto se debe combinar, en general, con sostén adi-
cional (por ejemplo, fijacion interna) para prevenir la impac-
tacion del injerto y la cifosis. Se mide la altura y el ancho
del injerto, para modelar después el autoinjerto de cresta
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iliaca, el aloinjerto de tibja o de fémur, o el dispositivo de
jaula. Se impacta el injerto en su posicién bajo visién direc-
ta de la duramadre a fin de evitar compresién. Colocar la
porcion tricortical del injerto sobre el lado contralateral
puede ayudar a prevenir el hundimiento y la deformidad
coronal cuando se utiliza fijacién interna. Después, se ende-
reza la mesa de operaciones, lo que elimina la incurvacién
lateral inducida de la columna vertebral por la posicién del
paciente. Esto tiende a bloquear el injerto en el lugar e
impide que la columna vertebral quede deformada en el
plano coronal. Si se estan utilizando implantes, se los apli-
ca segtin las recomendaciones del fabricante. Tras la ins-
trumentacion, se debe controlar que el material de osteo-
sintesis no comprima estructuras vasculares ni viscerales.

Se practica el cierre anatémico de la herida después
de la introduccién de un drenaje adecuado o de un tubo de
térax. Si la exposicion comprometio la cavidad pleural, se
debe efectuar el control clinico y radiogréfico para inves-
tigar la existencia de un neumotérax en el posoperatorio.
Por lo general, los tubos de térax se retiran si no hay neu-
motorax en la radiografia, pérdida de aire y de drenaje. En
los pacientes con ileo posoperatorio se debe restringir la
dieta 0 mantener la aspiracién nasogastrica hasta la recu-
peracién de los ruidos hidroaéreos. A menudo se indica
sostén externo con una ortesis de contacto total o toraco-
lumbosacra, v se inicia la deambulacién una vez adaptada
la ortesis (por lo general, a las 48 horas de posoperatorio).
Unos tres meses después de la operacion se comienza con
ejercicios progresivos para rehabilitar los muasculos lum-
bares y abdominales que, si es necesario, son seguidos de
programas de trabajo de fortalecimiento.

COMPLICACIONES

Las causas de complicaciones se pueden agrupar en tres
categorias generales: abordaje quirargico, descompresién
y estructurales (reconstruccioén)*. Las complicaciones de
un abordaje retroperitoneal o uno toracoabdominal de la
columna vertebral son diferentes. El neumotérax, diagnos-
ticado durante la cirugia o por las radiografias posoperato-
rias, se trata introduciendo un tubo de térax. En el 3-5% de
los pacientes puede haber atelectasia y, en ocasiones, neu-
monia posoperatoria, que se localizan en cualquiera de los
pulmones®. Las infecciones superficiales o profundas de la
herida son raras; la mayoria responde a Ja antibioticotera-
pia. Las infecciones que no se resuelven con el tratamiento
antibiético inicial pueden requerir desbridamiento qui-
rurgico, en general con conservacion de la reconstruccion.
En alrededor del 2 al 4% de los casos se observa lesion del
nervio genitocrural, lesion por traccion de raices nervio-
sas (por ejemplo, plexo lumbar) y lesién del plexo simpa-
tico % Se ha informado cierta incidencia de laceracién
intraoperatoria de la vena cava inferior. La pérdida de san-
gre es variable, pero se debe prever la necesidad de trans-
fusion. El fleo es comUn en caso de abordajes retroperi-
toneales, pero suele ceder dentro de las 24 horas. Las
complicaciones informadas, aunque raras, son ingreso
peritoneal, lesion del uréter, ruptura de los conductos lin-
faticos con el consiguiente quilotérax o fuga quilosa y rup-
tura esplénica. Las complicaciones tardias del abordaje
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retroperitoneal también pueden ser eventracién y tumo-
racién abdominal permanente del lado del abordaje.

Las complicaciones relacionadas con la descompresion
son relativamente infrecuentes. Las series grandes no infor-
man lesiones neuroldgicas iatrogénicas, quiza debido a la
seguridad derivada de la visién anterior directa del saco
tecal. Las laceraciones iatrogénicas de la duramadre se
deben aislar y cerrar, si es posible. Hay que considerar la
colocacién de un drenaje subaracnoideo en caso de filtra-
cion persistente de liquido cefalorraquideo.

La cifosis y la seudoartrosis son las principales com-
plicaciones estructurales de la artrodesis anterior. Sin fija-
cién interna, alrededor del 25% de los pacientes presen-
tan cifosis®. No se ha considerado que esto perjudique la
recuperacion de la funcién neuroldgica, pues la cifosis se
produce por un hundimiento del injerto pero sin compre-
sion de los elementos nerviosos. La instrumentacién puede
reducir esta tasa de cifosis al 5-10%%. Por lo general, las
tasas de seudoartrosis son del 5 al 10% y parecen estar en
el extremo inferior de este rango cuando se realiza la fija-
cién'® '-35 Hay dolor del sitio donante en la cresta ilia-
ca en alrededor del 5% de los casos, aunque ésta puede
ser una estimacion artificialmente baja'™ 73,

Las complicaciones del implante estan relacionadas con
el dispositivo o con la técnica™. Las complicaciones rela-
cionadas con el dispositivo son ruptura del tornillo o del
cerrojo, y fracaso de la barra o de la interconexién, que se
asocian ambos con cifosis progresiva. En una serie que uti-
lizé el dispositivo Kaneda de primera generaciéon en 20
pacientes, hubo tres fallas de tornillos y una seudoartro-
sis'”. Rara vez se informan complicaciones de la técnica de
implante, pero hay preocupacion respecto de la penetra-
cion del conducto medular y lesion vascular de los vasos
contralaterales. La exposicion inadecuada del platillo supe-
rior de |a vértebra puede impedir que el tornillo o el cerro-
jo quede correctamente nivelado contra el cuerpo verte-
bral, lo que complica la colocacién adecuada de la placa.
Aunque la prominencia de los implantes es un problema
potencial en la columna dorsal, la posicion anterior de la
aortay el muisculo psoas mayor suprayacente elimina esta
preocupacion en la unién dorsolumbar.

CONCLUSION

En las fracturas dorsolumbares el abordaje anterior
puede ser preferible en pacientes con déficit neuroldgico
incompleto secundario a fracturas por estallido sin lesién
sustancial de los elementos posteriores. La excelente vision
de la superficie anterior de la duramadre permite una des-
compresion segura e induce cierto grado de recuperacion
neuroldgica en la mayoria de los casos. Por lo general, la
reconstruccion incluye el uso de injerto puntal de cresta
iliaca, jaulas o aloinjerto. La complementacion con fijacion
interna puede mejorar la estabilidad biomecénica y deter-
minar mejores tasas de artrodesis y reduccion de la cifosis
final. Las complicaciones son raras y, por lo general, no
afectan la evolucién a largo plazo.

RESUMEN

El cirujano que asiste a pacientes con traumatismo de
columna vertebral debe ser capaz de aplicar diversas téc-
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nicas terapéuticas para ofrecer la atencién éptima al pacien-
te. El abordaje quinirgico anterior es apropiado para algu-
nas fracturas dorsolumbares por estallido en pacientes con
déficit neurolégico y sin lesion ligamentosa posterior. La
mayoria de las veces la cirugia estd indicada para casos de
déficit incompleto, sobre todo aquellos con retropulsién
de un fragmento grande, marcado compromiso del con-
ducto medular, conminucién anterior grave o cifosis > 30°.
Este abordaje permite una excelente vision de la cara ante-
rior de la duramadre para la descompresion. La recons-
truccion del defecto de la parte anterior del cuerpo verte-
bral se puede practicar con autoinjerto, aloinjerto o una
jaula. La complementacién del injerto con fijacién interna
anterior ayuda a prevenir la cifosis. Los resultados clinicos
muestran mejoria de la funcién neurolégica en la mayoria
de los pacientes, asi como bajas tasas de seudoartrosis. En
los pacientes con déficit incompleto cabe esperar, por lo
general, mejoria de la funcién neurolégica con escasas com-
plicaciones.
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Fractura vertebral osteoporotica
con compromiso neurologico

M. T. Ubierna Garcés

EPIDEMIOLOGIA

La osteoporosis es una enfermedad muy frecuente, pero
su prevalencia es dificil de establecer, debido a su com-
portamiento asintomatico en multiples ocasiones. Fre-
cuentemente la aparicion de una complicacién de la enfer-
medad, como en el caso de la fractura vertebral, es lo que
precipita su diagndstico. Seglin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la prevalencia se estima en un 30% en
mujeres caucasicas y en un 8% de los varones caucasicos
mayores de 50 arios, aumentando esta cifra hasta un 70%
en las mujeres de mas de 70 afos’.

Actualmente, el aumento de edad media de la pobla-
cién y de la esperanza de vida convierte la osteoporosis en

un problema de salud publica que afecta a mas de 200
millones de personas en el mundo.

En Espaiia se estima que 3,5 millones de personas la
padecen, la mayor parte de las cuales son mujeres. Afecta
aun 35% de las mujeres espanolas mayores de 50 afios y
el porcentaje se eleva a un 52% en las mayores de 70 anos.
Las afras indican que cada ano se producen mas de 100.000
fracturas osteoporoticas® ™.

La estadistica aportada por Estados Unidos demuestra
que la osteoporosis es una de las mayores amenazas de la
salud publica. Una de cada dos mujeres y uno de cada cua-
tro hombres padecerdn una fractura osteopordtica. La
osteoporosis es responsable de mas de 1,5 millones de frac-
turas anuales; entre ellas, 700.000 (50%) son fracturas ver-
tebrales. Un 25% de mujeres de méas de 70 afos padece-
rén una fractura vertebral y esta cifra aumenta hasta un
50% en mayores de 80 afos®”’.

La incidencia de osteoporosis en la poblacién ameri-
cana es similar a la de Australia y superior a las cifras de
Reino Unido y Canada.

Constituye, pues, la osteoporosis, un problema de salud
plblica de gran magnitud por su alta frecuencia, por la ele-
vada morbi-mortalidad que conlleva y por el enorme con-
sumo de recursos que ocasiona.

El tipo de fractura osteoporética mds frecuente es el
aplastamiento vertebral, casi tres veces mas habitual que

51

la fractura de cadera. Constituye alrededor del 44% de las
fracturas asociadas a osteoporosis. Su incidencia aumen-
ta, gradualmente, después de la menopausia y continia
aumentando en relacién con la edad (se multiplica de 15
a 30 veces entre los 50 y los 90 anos). Comparativamente,
este incremento es menos acusado que en Ja fractura de
cadera, cuya incidencia aumenta 50 veces entre los 60 y 90
afos. El riesgo estimado de presentar una fractura verte-
bral sintomaética a partir de los 50 anos es del 15,6% para
las mujeres, y del 5% en los hombres®”. La incidencia de
fractura vertebral por osteoporosis (FVO) aumenta en rela-
cion al incremento de edad media de la poblacién®®.

FORMAS DE PRESENTACION

El diagnéstico de la FVO es dificil, ya que su aparicion
pasa desapercibida en muchas ocasiones. La sintomato-
logia secundaria en muchas ocasiones es leve, lenta e insi-
diosa y hace que se confunda con el dolor éseo degene-
rativo esperado por la edad en estas pacientes. Se considera
que s6lo un 30% de las fracturas vertebrales son sinto-
maticas.

Podemos identificar dos formas de presentacion. La
forma aguda es un cuadro de dolor vertebral sibito, secun-
dario a actividades de minimo esfuerzo, como levantar un
peso, toser, estornudar, inclinarse hacia delante o caer
desde su propia altura. El paciente refiere dolor stbito de
gran intensidad y desproporcionado en relacién a la causa
que lo ha provocado. Se acompaiia de incapacidad fun-
cional para la sedestacion y para los cambios de posicion.
La forma crénica, no menos frecuente, es un dolor dorso-
lumbar insidioso de caracteristicas mecanicas y que, cla-
ramente, cede con el reposo; puede acomparniarse de defor-
midad y limitacién funcional progresiva. No suele haber
una respuesta clara a la analgesia de primer o segundo
grado y si responde cuando el paciente estd en posicion
de decubito.

En ambas situaciones, la radiologia permite diagnosti-
car la aparicion de una fractura si tenemos una pérdida de
altura vertebral de un 20% o de 4 mm a uno o varios nive-
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la fractura de cadera. Constituye alrededor del 44% de las
fracturas asociadas a osteoporosis. Su incidencia aumen-
ta, gradualmente, después de la menopausia y continta
aumentando en relacién con Ja edad (se multiplica de 15
a 30 veces entre los 50 y los 90 anos). Comparativamente,
este incremento es menos acusado que en la fractura de
cadera, cuya incidencia aumenta 50 veces entre los 60y 90
anos. El riesgo estimado de presentar una fractura verte-
bral sintomética a partir de los 50 afos es del 15,6% para
las mujeres, y del 5% en los hombres®7. La incidencia de
fractura vertebral por ostecporosis (FVO) aumenta en rela-
cién al incremento de edad media de la poblacion®”.

FORMAS DE PRESENTACION

El diagndstico de la FVO es dificil, ya que su aparicién
pasa desapercibida en muchas ocasiones. La sintomato-
logfa secundaria en muchas ocasiones es leve, lenta e insi-
diosa y hace que se confunda con el dolor éseo degene-
rativo esperado por la edad en estas pacientes. Se considera
que sélo un 30% de las fracturas vertebrales son sinto-
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Podemos identificar dos formas de presentacién. La
forma aguda es un cuadro de dolor vertebral stibito, secun-
dario a actividades de minimo esfuerzo, como levantar un
peso, toser, estornudar, inclinarse hacia delante o caer
desde su propia altura. El paciente refiere dolor sibito de
gran intensidad y desproporcionado en relacién a la causa
que lo ha provocado. Se acompafia de incapacidad fun-
cional para la sedestacién y para los cambios de posicidn.
La forma crénica, no menos frecuente, es un dolor dorso-
lumbar insidioso de caracteristicas mecdnicas y que, cla-
ramente, cede con el reposo; puede acompariarse de defor-
midad y limitacién funcional progresiva. No suele haber
una respuesta clara a la analgesia de primer o0 segundo
grado y si responde cuando el paciente esta en posicién
de decubito.

En ambas situaciones, la radiologfa permite diagnosti-
car la aparicién de una fractura si tenemos una pérdida de
altura vertebral de un 20% o de 4 mm a uno o varios nive-
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les®. Para establecer el tiempo de evolucién de las lesiones
identificadas es imprescindible realizar pruebas de imagen
complementarias, como gammagrafia o resonancia mag-
nética (RM).

Actualmente, existen diversas herramientas para el tra-
tamiento de la fractura osteoporoética. La primera y la mas
importante es el seguimiento de cerca del comportamien-
to de la fractura para identificar precozmente la progresién
de la deformidad y poder evitar complicaciones mayores;
se aconseja un tiempo no inferior a un ano para poder
constatar la curacion de la fractura. En segundo lugar, se
debe dar tratamiento farmacolégico del dolor en relacién
a la intensidad y suficiente como para permitir una movi-
lizacién precoz del paciente. Se sabe que un reposo en
cama de dos semanas puede implicar una pérdida de masa
6sea del 10%. En tercer lugar hay que establecer medidas
de contencién externas en forma de ortesis toracolumba-
res; son de dificil tolerancia debido a la morfologiay a la
edad de las pacientes; su papel es limitar la flexién con el
objetivo de evitar la progresién de la fractura. En cuarto
lugar es adecuado confirmar o instaurar un tratamiento
correcto de la osteoporosis mediante tratamiento antirre-
absorcion ¢sea o farmacos neoformadores de hueso. Para
aquellos casos en los que no se consigue un buen control
clinico, se han descrito en la tltima década técnicas mini-
mamente invasivas como la vertebroplastia o la cifoplas-
tia de refuerzo éseo, que consiguen un alivio del dolor exce-
lente en casi el 68% de los pacientes y una mejoria de la
calidad de vida en un 74%"" 12

CONSECUENCIAS DE LA FRACTURA
VERTEBRAL OSTEOPOROTICA

A pesar de que la mayoria de las FVO curan con tra-
tamiento sintomatico, la elevada frecuencia con que se
presentan hace que el porcentaje de complicaciones no
sea despreciable. Cooper?® demostré que la incidencia de
FVO relevantes aumentaba con la edad. Desde un 0,2 por
1.000 y por ano en hombres y mujeres mayores de 45 anos
hasta 1,2-1,3 por 1.000 y por afo para mujeres y hombres
mayores de 85 anos. Ello implica que el aumento de las
expectativas de vida de la poblacién media haga aumen-
tar, directhmente, el porcentaje de FVO y de sus compli-
caciones.

La consecuencia mas frecuente es el dolor crénico resi-
dual que precisa tratamiento habitual en casi un 21,4% de
pacientes en Estados Unidos. Su etiologia multifactorial:
fatiga muscular por cifosis angular, fatiga muscular por
desequilibrio sagital, artrosis facetaria secundaria, micro-
fracturas recurrentes, dolor radicular y fractura de estrés
de los pediculos.

Sin embargo, Ja complicacién mds devastadora y de
manejo mas dificil es el compromiso neurolégico.

MANEJO DE LA FRACTURA VERTEBRAL
OSTEOPOROTICA CON COMPROMISO
NEUROLOGICO

La primera descripcion de FVO con afectacién neuro-

l6gica se atribuye a Kempisky en 1958', pero ha sido en
las Gltimas décadas cuando han aparecido las primeras
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publicaciones que describen el resultado del tratamiento
quirdrgico de estas lesiones.

La frecuencia con la que se presenta el compromiso neu-
rolégico varia segun las estadisticas, oscilando desde un 2%
en la serie publicada por Lee en 1996°, en una revisién de
497 fracturas, hasta un 12,1% aportado por Shikata en 1990
en una serie de 58 pacientes de mas de 70 afios*.

MORFOLOGIA DE LA LESION VERTEBRAL

Se han descrito tres patrones morfolégicos de la fractu-
ra vertebral atendiendo a la imagen radiolégica de frac-
tura tipo 1: fractura en cuia en que sélo se ve afectada la
columna anterior, y el muro posterior en un principio con-
serva su altura; la relacién entre la altura anterior y la pos-
terior del cuerpo vertebral es menor del 60%;en estos casos,
el nivel de afectacién neuroldgica suele ser a nivel proxi-
mal de la cortical posterior del cuerpo vertebral y suele ser
la porcién superior y posterior la que se proyecta en el
canal. El tipo 2 corresponde a la fractura con colapso com-
pleto del cuerpo vertebral; en este caso, la pérdida de altu-
ra es a nivel de todo el cuerpo vertebral tanto de su corti-
cal anterior como del muro posterior de la columna media;
en este caso se comporta como una fractura tipo por esta-
llido y son los fragmentos del cuerpo vertebral los que se
proyectan en el canal. El tipo 3 es la fractura bicéncava con
osteofito anterior y cambios escleréticos™ (Fig. 1 Ay B).

FORMAS CLINICAS DE APARICION

El compromiso neurolégico puede aparecer de forma
brusca o aguda, cuando el paciente puede recordar cla-
ramente el dia de inicio del déficit motor. Este modo de
presentacion es poco frecuente y en la serie de Shikata
corresponde a un 14,2 de sus pacientes. La forma mas
habitual de presentacion es la forma en la que la clinica
de deterioro neurolégico aparece de forma lenta y pro-
gresiva; en estos casos, la incapacidad funcional que pro-
voca queda infravalorada en el contexto de la edad del
paciente, cuando se agrava la sintomatologia es cuando
se pone de manifiesto el compromiso neurolégico. La
aparicién de un deterioro claro y progresivo en la capa-
cidad funcional de un paciente debe ser un signo de aler-
ta para los familiares o personas préximas al paciente,
sobre todo, si no queda explicado por el estado de salud
del paciente (Fig.2 A, By O).

El tiempo medio hasta el diagndstico de la afectacién
neuroldgica varia de semanas a 1,5 anos desde la consta-
tacién de la fractura segin las series. En algunos casos
puede ser el primer sintoma para diagnosticar una frac-
tura. A pesar de que, en la actualidad, existe un mejor
conocimiento del comportamiento clinico de estas lesio-
nes, el intervalo diagndstico continua siendo excesiva-
mente largo.

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE

Se utiliza, habitualmente, la clasificacién de Frankel
para conocer el grado de afectacién neuroldgica y la esca-
la visual analégica del dolor. Un cuestionario de calidad de
vida y un cuestionario de funcién permitira conocer el
grado de discapacidad y dependencia en que se encuen-
tra el paciente. Se aconseja una valoracion del estatus nutri-
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Figura 1. A, Fractura vertebral
osteopordtica tipo en cufia. La rela-
cién entre la aﬁ;ra del cuerpo ver-
tebral anterior y la altura posterior
es menor del 60%. B. Fractura ver-
tebral osteoporética tipo bicénca-
va. Se aprecia el osteofito anterior
que actia como estabilizador de la

deformidad.

Figura 2. A y B. Evolucién radiolégica de una fractura vertebral osteoporética con progresién hasta el colapso completo y la lesién
neurolégica en un periodo de tres meses. €. Resonancia magnética del mismo paciente donde se aprecia el compromiso neurolégi-
co secundario a la necrosis vertebral T10 postfractura.

cional del paciente antes de iniciar cualquier gesto quirur-
gico, ya que su deterioro se relaciona con un aumento de
la tasa de mortalidad postquirtrgica y con la disminucién
del potencial de reparacion 6sea. Se recomienda optimi-
zar el estado nutricional antes del acto quirdrgico'.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La radiologia convencional en proyeccién anteropos-
terior y perfil son el punto de partida para clasificar la lesion.
Interesara medir el grado de cifosis angular secundaria y
de cifosis regional, la pérdida de soporte de la columna
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anterior y el equilibrio sagital de la columna en bipedes-
tacién. Ambas cifras son de gran importancia para disefiar
la estrategia quirtrgica.

La comparacién de la deformidad en bipedestacion y
en decuibito pone de manifiesto, en algunas ocasiones, el
concepto de movilidad del foco de fractura o de otro modo
llamada pseudoartrosis de la fractura, mediante la iden-
tificacion de zona de aire intrasomatico que aparece con
la extension vertebral en dectibito supino. McKiernan
encontrd un 44% de casos con movilidad de la fractura
vertebral al comparar preoperatoriamente las radiografias
de perfil en dectbito y bipedestacién. También compard
las radiografias en hiperextensién con radiografias en bipe-
destacién y encontré que la altura de la vértebra moévil
aumentaba un 68% de promedio en la posicién dindmi-
ca'’. Esta situacién puede favorecer la reduccion de la
deformidad al posicionar al enfermo en la mesa quirtrgi-
ca (Fig. 3AyB).

La comparacion con radiografias anteriores que apor-
ta el paciente nos confirma en muchas ocasiones el carac-
ter progresivo del colapso vertebral y de la cifosis secun-
daria grave. El aumento del momento flexor por la cifosis
angular, la insuficiencia 6sea de la columna anterior y la
falta de musculatura erectora de la columna en estos
pacientes se han descrito como factores predisponentes a
la evolutividad de la deformidad®®. Kaneda teorizé acerca
del colapso progresivo, atribuyéndolo a un proceso de
necrosis del cuerpo vertebral debido a la disrupcién de la
microcirculacién',

Todas la series coinciden en que el drea toracolumbar
es la zona de mayor riesgo para la progresion de la defor-
midad y, en consecuencia, para la aparicion de compro-
miso neuroldgico, por ser una zona de transicién donde el
equilibrio sagital es neutro. Suk? recoge, en su serie, un
70% de FVO con lesiones neuroldgicas localizadas entre

T12 y L1y un 10% en los niveles T7 y T8. Lee en su serie
encontré un 33% en L1 y un 20% en T12°.

La resonancia magnética (RM) es la exploracién mas
sensible y especifica para descartar otros diagndsticos que
cursan con fractura patolégica como son la enfermedad
metastasica y la lesién secundaria a mieloma. Informa acer-
ca del numero de niveles afectados y de la gravedad del
compromiso neurolégico. Es la mejor herramienta para
conocer si la fractura estd en fase aguda, crénica con edema
residual o bien en fase de curacion.

LaTC selectiva fundamentalmente muestra la cantidad
de defecto éseo de la columna anterior, la ocupacién ésea
del canal medular y la posible fractura de pediculos que,
en ocasiones, puede aparecer en el proceso de cifosis pro-
gresiva.

TRATAMIENTO
Enfoque terapéutico

Actualmente no hay ningun tratamiento conservador
capaz de mejorar la situacién de déficit neurolégico o de
impedir la progresion de la deformidad en pacientes con
FVO. Por lo tanto, la tnica opcidn es el tratamiento qui-
rargico. Su objetivo es la mejoria del dolor y de la funcién
del paciente, estable a medio plazo y sin desencadenar pro-
blemas secundarios. El abordaje terapéutico de la FVO con
lesién neuroldgica requiere una valoracion multidiscipli-
naria del paciente, y una informacién familiar amplia y
detallada, aportando expectativas reales, grado de com-
plejidad y complicaciones posibles. Para el cirujano es un
reto que empieza conociendo las limitaciones de la técni-
ca y asumiendo resultados mediocres.

Las opciones quirtrgicas, sea cual sea la técnica,
son conseguir la descompresién neurolégica, la estabili-
zacidn mecanica, el equilibrio sagital vertebral y la fusién
final.

Figura 3. A. Cifosis se-
cundaria a fractura osteo-
pordtica a nivel T12 y L2
en bipedestacién. B. Ima-
gen de la misma paciente
en decibito supino donde
se aprecia una marcada
correccién de la cifosis y
una imagen de aire en el
interior del cuerpo verte-
bral; ambas situaciones
sugieren la movilidad de la
fractura.
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Limitaciones del tratamiento

Las limitaciones del tratamiento quirtrgico de la FVO
con lesion neuroldgica dependen de las caracteristicas
intrinsecas del paciente: edad avanzada, comorbilidades,
fragilidad dsea para al anclaje de los implantes, un balan-
ce sagital positivo que se opone a la banda de tensién pos-
terior, insuficiente soporte en columna anterior, sobre todo,
en las fracturas en cuna, debilidad de la musculatura para-
vertebral y abdominal para soportar las fuerzas cifosantes
y, habitualmente, escasa colaboracién del paciente en su
recuperacion final.

La disminucién de la resistencia dsea al implante con-
vierte al pediculo vertebral en el punto que ofrece mejor
fijacion, aunque la posibilidad de arranque es mayor que
en el hueso normal.

Técnica quirargica

Una vez desestimada la laminectomia descompresiva
como gesto Unico, las técnicas habituales son: descompre-
sion e instrumentacion por la via posterior, descompresion
por la via anterior o una combinacién de ambos.

Resulta imposible con los datos que existen en la lite-
ratura delimitar las indicaciones para cada una de las téc-
nicas. El cirujano debera individualizar un plan quirdrgi-
co para cada paciente, teniendo en cuenta la edad, las
comorbilidades, tipo de deformidad y de fractura y la expe-
riencia con la técnica.

Abordaje anterior

Durante mucho tiempo ha sido la indicacién de elec-
cién debido a que consigue, actuando directamente en el
foco de la lesion, una descompresion anterior medular y
permite la reconstruccién directa de la columna anterior
y corregir la cifosis. Para el soporte de la columna anterior
se dispone de diferentes materiales: hueso autélogo de
cresta iliaca, aloinjerto (anillo femoral), implante anterior
de reconstruccién (cages) y cemento. En el momento de
la eleccién hay que intentar determinar el modulo de elas-
ticidad ésea del paciente para minimizar el riesgo de frac-
turas en niveles adyacentes. Posiblemente, el autoinjerto
de cresta iliaca proporciona mayor similitud. Kaneda®
publicéd una de las series mas largas de la literatura que
recoge los resultados de 22 pacientes tratados con des-
compresion anterior y fusién, utilizando el dispositivo de
Kaneda y una protesis de reconstruccion vertebral de cera-
mica. Todos los pacientes presentaban un cuadro de afec-
tacién neurolégica retardada entre 1y 12 meses, por lo
que la cirugia también fue retardada. Se consiguio la mejo-
ria neuroldgica en el 86% y fue de, al menos, un grado en
la escala de Frankel; tres pacientes no obtuvieron ningu-
na mejoria. La deformidad se corrigié, aproximadamente
en un 50%. Justifica la utilizacién de una protesis de cerd-
mica para la reconstruccion de la via anterior argumen-
tando menor impactacién en los platillos vertebrales.
Como efectos adversos, destaca el aumento de morbili-
dad secundario a la toracofrenolaparotomia, dado que una
gran mayoria de FVO con lesidén neurolégica se producen
a nive] toracolumbar.
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Abordaje posterior

La primera serie de tratamiento de las FVO con lesion
neurolégica fue la publicada por Shikata' en 1990, en la
que utilizé instrumentacién de Harrington mas descom-
presion, consiguiendo la mejoria neuroldgica los siete casos.
El abordaje posterior (Fig. 4 A y B) resulta ventajoso por
ser el acceso mds habitual para la gran mayoria de los ciru-
janos de columna y desde el punto de vista anatdmico uti-
liza la fijacién pedicular como punto de anclaje. Como des-
ventaja, consigue una descompresién indirecta y limitada
a la cara posterior de las estructuras nerviosas y no recons-
truye la columna anterior, pudiendo ser un factor de ries-
go para el fracaso de la banda de tensidn posterior y para
el arrancamiento de la instrumentacion posterior. Los auto-
res que utilizan la via posterior aconsejan mayoritariamente
instrumentaciones largas para disminuir el porcentaje de
fracasos y no acabar los montajes en dreas de cifosis.

Con el objetivo de disminuir la morbilidad de la via
anterior y mejorar la capacidad de correccién y reequili-
brio sagital desde un abordaje posterior, Saita®! describié
en 2000 una técnica que permite descompresion posterior
y, a su vez acortamiento de la columna posterior a través
de una osteotomia de sustraccion pedicular. De esta mane-
ra corrige el desequilibrio sagital y mejora las condiciones
biomecdanicas de la columna vy, asi, proteger a la instru-
mentacion posterior. Consigue una reduccion de la cifosis
de 26° a 4° sin fracaso de material de implante. El impor-
tante grado de correccidn que consigue le permite utilizar
instrumentaciones cortas, disminuyendo el riesgo de frac-
tura en el segmento adyacente.

Otra técnica que potencia las ventajas de la via poste-
rior es la combinacién de descompresién posterior con ins-
trumentacion posterior y técnicas de refuerzo de la colum-
na anterior mediante vertebroplastia o cifoplastia
abierta?*#. Los autores sugieren que la vertebroplastia o
cifoplastia abierta permite una visualizacién directa de la
pared posterior de la vértebra y, en consecuencia, una
cementacion segura; estabiliza la columna anterior y dis-
minuye la necesidad de un doble abordaje (Fig. 5 A y B).
Los resultados clinicos segin la escala de MacNab son
satisfactorios aunque la correccion sagital se limitaa 1,7°.
Matsuyama? utiliza instrumentacién posterior y refuerzo
6seo mediante cemento mineral 6seo y consigue una mejo-
ria del grado de aplastamiento vertebral pasando del 41 al
68% al final del seguimiento y una mejoria en la escala
analdgica visual de 8,6 puntos preoperatoriamente a 2 en
el postoperatorio. Su serie es muy corta (cinco casos) por
lo que se requiere un estudio mdas extenso y con mayor
seguimiento para conocer mejor el comportamiento del
cemento biolégico.

Abordaje combinado

El acceso por doble abordaje para el tratamiento qui-
rirgico de la FVO con lesion neurolégica ofreceria ven-
tajas importantes. Por un lado, descompresion anterior y
reconstruccidn directa de la columna anterior y, por otro
lado, reconstruccién de la banda de tensién posterior e
instrumentacidn pedicular de soporte. Globalmente, apor-
ta mejor correccién de la deformidad, aumento de la esta-
bilidad, disminuye el fracaso de la instrumentacién y
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aumenta el porcentaje de fusién. Como desventaja,
aumenta la morbilidad por ser una intervencion de mayor
duracién, mayor sangrado y una demanda metabdlica que
no todos los pacientes de estas caracteristicas pueden
asumir.

RESULTADOS DE LA BIBLIOGRAF(A

Son pocas las series en la literatura que aportan resul-
tados acerca del tratamiento quirtrgico de la FVO con
lesién neurolégica. Mochida®™ en 2001 publicé la tercera
serie encontrada con una muestra de 22 casos; 9 fueron
tratados mediante via anterior y segin la técnica descrita
por Kaneda y se compararon con 13 casos en que realizé
la osteotomf{a de sustraccion pedicular. Aconseja, en las
fracturas tipo cufia, una descompresion e instrumentacion
por la via anterior; y en los casos de fracturas con patrén
bicédncavo o colapso completo aconseja abordaje poste-
rior con osteotomia de reseccién pedicular e instrumen-
tacién corta. Observé menor porcentaje de fusion en el
abordaje posterior; y la mejoria neuroldgica es parcial en
ambas series y no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Nguyen® en 2003 publicé un trabajo sobre una serie
de 10 pacientes con un angulo de cifosis medio de 28°,
compromiso de canal del 41% y pérdida de altura de la
columna anterior de 59%. Un 60% mejoré parcialmente
el estatus neurolégico y un 10%, empeord. El resultado
funcional y el cuestionario de salud indicé valores de dis-
capacidad grave en la mayoria de los casos. El porcentaje
de complicaciones es del 80%.

56

Figura 4. A y B. Fractura
de T12 con compromiso neu-
rolégico. Fue tratada con co-
rreccién de la deformidad,
descompresién posterior e ins-
trumentacién posterior corta.

Con la idea de conseguir los objetivos de la cirugia a
través de un solo abordaje quirtrgico se han descrito téc-
njcas de acortamiento de la columna posterior que son
modificaciones de las ya descritas previamente por Smith
Petersen, Heining (osteotomia en cdscara de huevo) y Tho-
mansen®* Esta técnica aplicada a la FVO con compro-
miso neuroldégico permite corregir la deformidad, des-
comprimir las estructuras nerviosas y estabilizar la
compresion favoreciendo la fusién. Los autores conside-
ran que en estos pacientes, presenta menos dificultad, ya
que no se trata de deformidades rigidas y la fragmentacién
existente del muro posterior facilita la manipulacion.

Suk en 2003% publicé datos de una serie de 26 pacien-
tes, comparando dos técnicas quirtrgicas; 11 pacientes tra-
tados mediante doble abordaje y 15 pacientes a los realizé
osteotomia de cierre posterior. Encontré una mejoria sig-
nificativa en el tiempo quirirgico y en la reduccién del san-
grado con la técnica posterior. Un 64% de los pacientes
sometidos a doble abordaje mejoran el déficit neuroldgico
v un 73% de los sometidos a osteotomia posterior. La con-
sidera como técnica exigente para el cirujano y el niimero
de complicaciones es algo superior en el doble abordaje.

Uchida®, en una serie comparativa entre doble abor-
daje y osteotomia de reseccién posterior, también obser-
vé mejores resultados en el abordaje posterior. La mejoria
neuroldgica segln la escala de Frankel y la correccion de
la cifosis es ligeramente superior con la técnica de osteo-
tomia posterior, pero también se recogen mayores pérdi-
das de correccién. La incidencia de aflojamiento de mate-
rial es similar en ambos procedimientos.
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La incidencia de complicaciones varia segin la técnica
empleada y han ido disminuyendo con el paso de los afios
y la experiencia en el manejo de estos pacientes.

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran:
pérdida de correccién, aflojamiento o desanclaje del mate-
rial, cifosis proximal a la instrumentacién o fracturas adya-
centes al drea de fusion. El porcentaje con que aparecen es
dificil de estimar por la variedad de las técnicas estudiadas
y por ser series demasiado cortas y no uniformes; sin embar-
g0, su incidencia no es despreciable y, por encima de todo,
su morbilidad, cuando aparecen, suele ser devastadora.

Como técnicas para prevenir el desanclaje del material
se aconseja no acabar una instrumentacion en un érea de
cifosis e intentar reequilibrar en el plano sagital la defor-
midad para disminuir el momento de fuerza en flexién.
Otras opciones son repartir el anclaje en multiples puntos
de fijacién vertebral, utilizar alambres sublaminares, utili-
zar tornillos autorroscables, combinar ganchos y tornillos
en un mismo nivel para proteger al tornillo, limitar la
correccion de la deformidad cementa el trayecto pedicular
del tornillo. Disponemos también de tornillos expandibles
y de tornillos troncocdnicos, ambos disenados para dis-
minuir el efecto pullout. Los tornillos cénicos frente a los
cilindricos parecen aportar mas fuerza frente al arranque
debido a la compactacién de hueso a su entrada, con mejor
fijacién 6sea que los cilindricos con una disposicion trian-
gular. El mantenimiento de la cortical en el punto de entra-
da también parece proporcionar también una mejor fija-
cién. No obstante, la calidad 6sea es el mejor seguro frente
a la fuerza de fijacion del tornillo y para ser conscientes de
que la instrumentacion debe actuar a modo de fijacién
mientras que la correccion se debe conseguir con la técni-
ca quirdrgica y con la posicién del paciente™.
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Figura 5. A y B. Fractura
vertebral T11 en la que se ha
realizado técnica de refuerzo
vertebral abierta, junto a des-
compresidn posterior y fijacién
para minimizar el riesgo de
progresién de la deformidad.

Las fracturas adyacentes al area de fusion se han des-
crito en un porcentaje de alrededor de un 20% de casos y
esto parece estar directamente relacionado con el grado
de cifosis regional y con el equilibrio sagital del paciente.
Algunos autores describen la vertebroplastia en el nivel
adyacente a la fusidn como técnica de prevencién de la
fractura. Es dificil saber qué pacientes pueden beneficiar-
se de este gesto quirdrgico.
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Las fracturas vertebrales son traumatismos graves, habitualmen-
te resultado de accidentes de alta energia y en menor frecuencia
consecuencia de la fragilidad dsea en pacientes con osteoporosis.
Independientemente de su etiologia las consecuencias pueden
ser devastadoras.

La American Academy of Orthopaedic Surgeons y la Sociedad
Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia han disenado
esta monografia con el objetivo de actualizar algunos de los
aspectos mas controvertidos de su diagnostico y técnicas de
tratamiento.

Los autores, especialistas en cirugia de la columna pertenecientes
a ambas sociedades, abordan con claridad los conceptos basicos
y los problemas mas habituales que el residente y el cirujano
ortopedico se encuentran en el manejo de los traumatismos de la
columna vertebral.
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