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Objetivo Docente:

1. Revisar los tipos de fracturas cervicales, diferenciando
las que afectan las vertebras C1, C2 vy al resto de
vértebras cervicales (C3-C7)

2. Recordar las principales complicaciones que se pueden
asociar a las fracturas vertebrales

3. Revisar el protocolo de imagen recomendado
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Revision del tema:

La columna cervical se diferencia del resto de segmentos vertebrales
en varios aspectos morfoldgicos, funcionales y de relevancia clinica:

- Se trata del segmento vertebral mas movil, presentando
consecuentemente mayor frecuencia de fracturas que el resto de la
columna vertebral (hasta el 55% del total de las fracturas vertebrales).

- Las diferencias estructurales y biomecanicas existentes entre el atlas
(C1), el axis (C2) vy el resto de vértebras cervicales (C3-C7) hacen que
las fracturas que afectan a cada una de ellas se clasifiquen de forma
diferencial

- La intima relacion con las arterias vertebrales, al pasar por los
foramenes transversos, puede ser causa de lesion vascular asociada al
traumatismo vertebral

- Las lesiones medulares cervicales ocasionan severos déficits
funcionales e incluso, en los segmentos mas craneales, pueden ser
letales por afectacion de la inervacion diafragmatica.
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Revision del tema:

Técnicas de estudio:

La evaluacion inicial del traumatismo cervical se suele realizar mediante

tomografia computarizada (TC), incluida en la mayoria de centros dentro del
protocolo de politrauma.

El estudio TC es rapido, disponible en la mayoria de centros y permite una

optima valoracion de las estructuras oseas, a la vez que valoracion de las
estructuras viscerales del cuello.

En nuestro centro realizamos un estudio angio-TC cervical conjuntamente con
el resto de estudio toraco-abdominal (con administracion 120ml de contraste
iodado endovenoso, inyectado a 2.5 ml/segundo, con un retraso en la
adquisicion de las imagenes de 50 segundos desde el inicio de la inyeccion). A
partir de dicha adquisicion realizamos una reconstruccidon osea con menor
field of view para optimizar la visualizacion de las estructuras oseas. Dicho
estudio nos permite evaluar las estructuras vasculares del cuello, cuyas
lesiones son de otro modo infradiagnosticadas, con el consecuente retraso
diagnostico vy la posibilidad de lesiones cerebrales secundarias.

La resonancia magnética (RM) habitualmente se reserva para una evaluacion
en segundo tiempo de las estructuras ligamentarias cervicales, herniaciones

discales, hematomas intraraquideos (epidurales o subdurales) y de las
lesiones medulares.

Lesiones Hematoma| Lesion | Estructuras
ligamentarias| medular  epidural / vascular | viscerales
subdural
TC +++ + - +/- - +
Angio-TC +++ + - +/- ++ 4
RM + +++ +++ +++ ++ +/-

Tabla resumen del potencial diagnostico y sensibilidad de las distintas técnicas
de imagen sobre las diversas posibles lesiones cervicales traumaticas
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Revision del tema:

Los principales objetivos de la valoracion inicial son :

- definir si son lesiones inestables. Son indicadores de
inestabilidad:

- Aumento o disminucion de la altura del espacio intervertebral
- Aumento de la distancia interespinosa

- Ensanchamiento interfacetario

- Compresion vertebral >25%

- Afectacion de mas de una columna vertebral

- descartar lesiones asociadas (67%):

- Lesion vascular asociada: especialmente en fracturas cervicales
altas, con subluxacion o con afectacion de foramen transverso

- Fracturas de base de craneo
- Fracturas faciales
- Fracturas costales o esternal
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FRACTURAS DE CONDILOS OCCIPITALES:

Se producen en traumatismos de alta energia. Se asocian a fracturas
faciales, cervicales y diseccion carotidea.

Clasificacion de Anderson y Montesano:

Tipo | Conminuta, Por
impactada, sin compresion axial
desplazamiento

Tipo Il Por extension de  Por TCE directo
fractura de la base
del craneo
Tipo Il |Avulsion de Por rotacion +
(75%) |ligamentos alares |inclinacion lateral
forzada
INESTABLE

Pueden ser uni o bilaterales. Asi mismo, puede extenderse el trazo de
fractura por el margen anterior del foramen magno (ringlike).

El tipo | y Ill pueden tener similar aspecto TC, haciendo falta un
estudio RM para valorar la integridad de los ligamentos alares.
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UNION CRANEOCERVICAL:
1.- DISOCIACION COMPLETA

Lesion con elevada mortalidad e INESTABLE por definicion. Presenta

lesion completa del complejo ligamentario craneocervical, con

separacion de ambas articulaciones del atlas con los céndilos
occipitales.

Disociacion craneocervical con separacion de 26mm (flecha de doble punta),
asociado a pequenos fragmentos 6seos (flechas cortas) por arrancamiento de
las inserciones ligamentarias y gran hematoma prevertebral (*) que desciende

hasta mediastino. El paciente habia sufrido accidente de moto, con posterior
paro cardiorespiratorio de repeticion.
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UNION CRANEOCERVICAL:
2.- SUBLUXACION/DISTRACCION

TIPO I: lesiones aisladas atlantoaxiales (C1-C2)

TIPO II: Lesiones combinadas occipito-atlanto-axiales (CO-C1-C2)

Esta lesion puede ser sutil y pasar facilmente desapercibida, motivo
por el cual es importante valorarlas sistematicamente,
especialmente en accidentes de alta energia.

Se han descrito varios indicadores cuantitativos validados por TC.
Estos son sensibles pero no especificos, lo que requiere demostrar
posteriormente la lesion capsular mediante RM.

Intervalo basion to dens |Distancia entre el margen |[Normal <8.5-9.5 mm
anterior del orificio magno
v la punta del diente de C2

Intervalo atlanto-dental |Distancia entre el margen |[Normal <2mm

posterior del arcode C1y |En caso de lesion se

la cara anterior del diente acompana del V-sign

de C2 (apertura de la interlinea
en su margen superior)

Intervalo atlanto- Distancia entre superficies |Normal <2.5 mm
occipital articulares de condilos y
atlas

Intervalo atlanto-axial |Distancia entre superficies |[Normal 2.6-4mm en plano
articulares de atlas y axis |medio sagital

Powers Ratio Distancia basion-arco Normal <1
posterior/distancia borde
posterior de orificio
magno-arco anterior
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ATLAS (C1)

El atlas se conforma de un arco anterior y un arco posterior unidos
por las masas laterales, que se articulan con los condilos occipitales
cranealmente y con las superficies articulares de C2 caudalmente.

Sus fracturas se dividen en:

Tipo | Fractura aislada del arco anterior
Tipo Il Fractura aislada del arco posterior

Tipo Il (de Jefferson) Fractura del arco anterior y posterior
INESTABLE (pueden ser 2, 3 0 4 trazos de fractura)

Tipo IV Fractura conminuta de las masas laterales
Puede asociar lesion de foramen
transverso y arteria vertebral

La fractura de Jefferson se asocia a:
50% otras fracturas cervicales
33% fractura de C2
25-50% fractura craneal
Lesiones de las arterias vertebrales
Raramente lesion de cordon medular
(no condiciona estenosis de canal)

Fractura de Jefferson por 3 puntos (flechas)

Mientras las fracturas tipo | v Il pueden tener manejo conservador, la
fractura de Jefferson comporta rotura del anillo 6seo con posible

separacion entre fragmentos, poniendo en riesgo la estabilidad
craneo-cervical y las arterias vertebrales.
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AXIS (C2)

1. Fracturas del diente del axis

Tradicionalmente clasificadas por Anderson y D’Alonzo segun la altura
del trazo de fractura

Tipo | Afecta el apice (craneal al fasciculo
transverso del ligamento cruciforme)

Tipo | Por la base de la odontoides (caudal a la

INESTABLE porcion  transversa  del ligamento

cruciforme). La mas frecuente.
Riesgo de pseudoartrosis

Tipo Il Por la union de |la odontoides al cuerpo vy
con extension a las masas laterales.
Inestables cuando son desplazadas

Sin embargo, la clasificacion de Anderson es solo morfologica v no
predice el grado de inestabilidad ni de pseudoartrosis (ver
clasificacion de Roy-Camille en siguiente diapositiva).

Fractura tipo Il de Anderson (tipo | de Roy-Camille). Si bien las fracturas tipo
Il se consideran inestables, este caso no presenta desplazamiento ni otros
hallazgos que sugieran mayor riesgo de complicaciones o pseudoartrosis
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AXIS (C2)

1. Fracturas del diente del axis

La clasificacion de Roy-Camille se basa en la direccion del trazo de
fractura y tiene impacto en la decision terapeutica

Tipo | Trazo oblicuo anterior. La odontoides se
desplaza anteriormente.

Tipo Il Trazo oblicuo posterior. La odontoides se
INESTABLE desplaza posteriormente.
Riesgo de lesion medular

Tipo Il Trazo horizontal. Puede desplazarse anterior
0 posteriormente.
Inestables cuando son desplazadas

o

~
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Fractura tipo lll de Anderson - tipo Il de Roy-Camille: el trazo oblicuo posterior condiciona
retropulsion de la odontoides, asociada a lesion medular por compresion del corddn
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AXIS (C2)

1. Fracturas del diente del axis

La clasificacidon de Roy-Camille se basa en la direccion del trazo de
fractura y tiene impacto en la decision terapeéutica

Tipo | Trazo oblicuo anterior. La odontoides se
desplaza anteriormente.

Tipo Il Trazo oblicuo posterior. La odontoides se
INESTABLE desplaza posteriormente.
Riesgo de lesion medular

Tipo Il Trazo horizontal. Puede desplazarse anterior
0 posteriormente.
Inestables cuando son desplazadas

\
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Fractura tipo Il de Anderson - tipo Ill de Roy-Camille (flechas): cursa con
desplazamiento anterior de la odontoides (anterolistesis) y se asocia a
ensanchamiento del espacio interespinoso (*) y de ambas articulaciones
interapofisarias (), signos indirectos de lesiones ligamentarias posteriores y capsulo-
ligamentarias articulares bilaterales, indicativas de inestabilidad.




Ldicion Virtual

Sc nR2 m 3 Congreso -

Nacional
» MAMY )

Revision del tema:

AXIS (C2)

2.- Fractura de la pars interarticularis (de Hangman)

Fractura que afecta la pars interarticularis de forma bilateral,
asociando posible espondilolistesis anterior C2 sobre C3.

Contrariamente a su nombre, no suele ocurrir en casos de
ahorcamiento sino en accidentes de alta energia con
hiperextension.

Es importante descartar afectacion de los orificios transversos vy
arterias vertebrales.

Fractura de Hangman (flechas) con leve anterolistesis (+). Existe afectacion de orificios
transversos bilaterales (*), con riesgo de lesion arterial

Existe la clasificacion de Levine y Edward, si bien es poco utilizada:

Tipo | Listesis <3mm, sin desviacion angular

Tipo Il  Con trazo vertical. Listesis >3mm, con desviacion angular (por rotura
del lig longitudinal posterior)

Tipo lla  Por trazo horizontal u oblicuo. Listesis <3mm, con desviacion angular.

Tipo Il Con luxacion facetaria bilateral
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AXIS (C2)

3.- Fracturas del cuerpo de C2

El cuerpo de C2 puede verse afectado por fracturas de forma similar al
resto del segmento cervical subaxial.

Los posibles trazos de fractura son multiples, debiendo describirse el
plano y la orientacion del mismo (transversal, sagital, coronal,
oblicuo...). El grado de inestabilidad se establecera de forma similar
a las fracturas de odontoides: con mayor riesgo en los trazos
oblicuos posteriores y segun el grado de retropulsion.

Debe observarse detenidamente si existe extension a los orificios
transversos (con riesgo de lesion vascular) o a las pars
interarticularis (comportamiento tipo fractura de Hangman).

Fracturas del cuerpo de C2 con distintos trazos de fractura. En caso de extension foraminal (c)
deben valorarse las estructuras vasculares.

También pueden observarse fracturas — avulsiones del margen
anteroinferior del cuerpo vertebral (fractura en lagrima), con
ruptura del ligamento longitudinal anterior y ensanchamiento del

espacio interdiscal anterior. (Las fracturas en lagrima se discutiran entre
las fracturas del segmento C3-C7).
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4.- Fracturas de las masas laterales de C2

Se producen por mecanismo de compresion axial. Pueden ser
estables, a menos que cursen con desplazamiento. Si se extienden a
foramenes transversos, puede asociar lesidn vascular.

Derecha

lzquierda

Fractura de las masas laterales de C2, no desplazadas. No se aprecia lesion vascular
asociada.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

Las fracturas de la columna subaxial son practicamente
equivalentes a las de la columna dorsal y lumbar.

Fracturas INESTABLES:

- Fractura tipo burst

- Fractura-luxacion

- Fracturas en lagrima por hiperflexion

- Fractura pediculolaminar o pilar flotante

Fracturas PARCIALIMIENTES ESTABLES:

- Fracturas en lagrima por hiperextension

Fracturas ESTABLES:
- Fractura de apofisis espinosa (clay-shoveler)
- Fractura de apofisis transversa

- Fractura de apofisis articular
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Fractura tipo burst
INESTABLE

Ocurre por compresion axial, como las fracturas de Jefferson. Se trata
de una fractura conminuta del cuerpo con retropulsion de
fragmentos al canal vertebral, con riesgo de lesion medular
asociada. Puede haber lesidon de elementos 0seos posteriores.

Fractura tipo burst de C7. Se aprecia la conminucion del cuerpo vertebral (a) y |la
retropulsion de muro posterior (b). Este caso curso sin lesion medular asociada.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Fractura-luxacion
INESTABLE

Pueden existir luxaciones facetarias uni o bilaterales, asociadas a
fracturas de los cuerpos vertebrales o a lesiones del complejo discal
intervertebral.

Fractura-luxacion bilateral C6-C7.

En (b) se observa alteracion de la altura del espacio intervertebral con anterolistesis vy
angulacion cifotica focal (*), secundaria a la luxacidon facetaria bilateral (a y ¢, flechas). En las
luxaciones facetarias es imperativo valorar el estado de las arterias vertebrales, que aqui (d,
e, f) se aprecian de calibre irregular y con flujo filiforme, aunque posteriormente no se
objetivaron disecciones ni otras lesiones de las mismas. Curso con lesion medular asociada.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Luxacion y subluxacion facetaria unilateral

Son lesiones menos graves que las anteriores que pueden ocurrir sin
fractura. Se asocian a una actitud escoliotica. A menudo se consigue
una reduccion cerrada que permite manejo conservador.

Requiere descartar lesion vascular de |la arteria vertebral.

Ocasionalmente también existira luxacion bilateral sin fractura.

¢/
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Subluxacién unilateral izquierda C2 sobre C3 (flecha en c). Si bien la actitud escoliotica
secundaria condiciona distension del complejo discoligamentario (asterisco en b), no se
identifico ruptura del mismo. Tampoco curso con lesion de estructuras vasculares (a y c).
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Fracturas en lagrima por hiperflexion

Se trata de severas lesiones por hiperflexion, con compresion de la
columna anterior, generando un fragmento triangular anteroinferior,
con trazo de fractura transversal que transcurre adyacente a Ia
plataforma vertebral inferior y lesion del complejo ligamentario
posterior, con aumento de la distancia interespinosa y angulacion
cifotica asociada. Es altamente INESTABLE

Puede cursar con lesion vascular y medular.

Es muy importante hacer el diagnostico diferencial con la fractura el
lagrima por hiperextension, dado que ésta es menos grave y puede
generar un fragmento oseo anteroinferior de aspecto muy similar.

-
Ed

b

3
‘a
X
A

Fractura en lagrima por hiperflexion de C4. Varios hallazgos ayudan a diferenciarla de |la
fractura en lagrima por hiperextension: en (a) se observa cifosis focal con aumento del
espacio interespinoso (*); en (b) se aprecia aumento de la distancia interfacetaria
(flecha) como signo indirecto de lesion del complejo capsulo-ligamentario.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Fracturas en lagrima por hiperextension

En este caso se trata de un mecanismo de hiperextension que lesiona
el margen anteroinferior del cuerpo vertebral (se debe hacer

diagnostico diferencial con su equivalente por hiperflexion) y el disco
intervertebral.

En lesiones de alta energia se asocian lesiones de elementos
posteriores.

Puede cursar con lesion medular.
Esta lesion es ESTABLE en flexion e INESTABLE en extension.

Fractura en lagrima por hiperextension de C6. Se observa un claro ensanchamiento anterior

del disco intervertebral (*), con un pequeno fragmento oseo triangular (flecha blanca) que

corresponde al margen anteroinferior de C6. Se asocia a fractura de elementos posteriores
(flechas rojas).




Ldicion Virtual

SERam 3 Congreso -

Nacional
» MAATY 8

Revision del tema:

FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

-Fractura pediculo-laminar o pilar flotante

Existe un amplio rango de fracturas que afectan las columnas
articulares.

Las mas graves son las fracturas pediculo-laminares, en las que hay
desconexion del pilar articular del resto de la vértebra (pilar flotante).

Estas fracturas son INESTABLES.

-Fracturas del pilar articular

Las fracturas que asientan en el propio pilar articular pueden tener
grados variables de inestabilidad, dependiendo de si hay
desplazamiento o pérdida de altura que altere la estatica de Ia
columna.
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Fractura no desplazada del pilar articular C6 derecho (flechas). Se asocia a
leve aumento del espacio articular de las interapofisarias superior e
inferior, pero sin subluxacion ni otros datos que sugieran inestabilidad.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

-Fractura de apofisis articular

El grado mas leve dentro de las fracturas del pilar articular son las que
afectan unicamente una apofisis articular, mas frecuentemente la
inferior. Estas seran normalmente ESTABLES, a menos que ocurran en
un contexto de luxacion facetaria.

Fractura de la apofisis articular inferior de C2 (flechas). No hay
desplazamiento ni signhos de inestabilidad.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

- Otras fracturas con afectacion de las tres columnas
vertebrales

Existen algunos trazos de fractura que morfolégicamente se asemejan
a las fracturas de Chance del segmento dorsolumbar y también se
ocasionan por mecanismo de hiperflexion, si bien en el segmento
cervical no se utilice esta nomenclatura.

En estos casos recomendamos hacer una descripcion detallada o

hacer el simil con la fractura de Chance, pues se trata igualmente de
lesiones INESTABLES.

Trazo de fractura que se extiende por el margen anterosuperior de D1, disco intervertebral
C7-D1 vy pars interarticularis C7 bilateral. Obsérvese el aumento del espacio interespinoso
C6-C7 (*), indicativo de lesion ligamentaria. Se asociaba a fractura de manubrio esternal.
El conjunto de hallazgos son indicativos de inestabilidad, con riesgo de lesion medular y
vascular.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

-Fractura de apofisis transversa.

Estas fracturas son ESTABLES por definicion. Sin embargo, debemos
recordar que en el segmento cervical la arteria vertebral transcurre
por el orificio transverso, siendo mandatorio evaluar posibles lesiones
vasculares asociadas.

(a) Fractura de apofisis transversa derecha C4 con afectacion foraminal, si bien este caso no
presentaba lesion vascular asociada.

(b) fractura de apofisis transversa izquierda de C7 observando como la arteria vertebral no
transcurre por el orificio transverso de la misma: normalmente la arteria vertebral entra a
los orificios transversos en C6, si bien existen variantes donde se introduce mas craneal.

(c) fractura del margen anterior de la apofisis transversa izquierda de C2 sin afectacion del
foramen transverso.
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FRACTURAS CERVICALES C3-C7/

-Fractura de apofisis espinosa (clay-shoveler).

Las fracturas de apofisis espinosas se dan en las vertebras mas bajas
(nhormalmente C7) por accidentes de trafico, contraccion muscular
repentina o por traumatismo directo. Son ESTABLES a menos que se
asocien a lesiones ligamentosas por hiperflexion. No suelen asociar

complicaciones.

Fractura de la apofisis espinosa de C7. La vértebra prominente debe su nombre a la apofisis
espinosa, que es mas larga que el resto de apofisis espinosas cervicales y se encuentra en una
posicion horizontal respecto sus equivalentes dorsales. Estas caracteristicas vy los fuertes
anclajes musculares y ligamentosos que recaen sobre ella la hacen susceptible a este tipo de
fracturas.
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COMPLICACIONES VASCULARES

-Diseccion de la arteria vertebral.

Debemos descartar lesiones de las arterias vertebrales especialmente
en las lesiones cervicales inestables, aquellas con sospecha de lesion
ligamentaria y en las fracturas que afecten los orificios transversos.

Sin embargo, recordar que puede existir lesidon vascular sin lesion
vertebral asociada.

El estudio contrastado es imprescindible para la valoracidon vascular.
No realizar el mismo en el momento inicial puede derivar en retrasos
0 omisiones diagnosticas con potencial repercusion isquémica

cerebral.

| ! -’
o’ J
"I
"—-". ,
) ' N

A

’

Fractura de la apofisis transversa de C6 (flecha azul en c) con defecto de replecién lineal en |a
arteria vertebral (flechas rojas) que se extiende cranealmente hasta C2, compatible con
diseccion.
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COMPLICACIONES VASCULARES

-Diseccion de la arteria carotida.

Al igual que |la arteria vertebral, puede existir diseccion de la arteria
carotida.

Puede existir lesion vascular sin lesidon vertebral asociada, por lo que
es de vital importancia valorar las estructuras vasculares en todo

paciente politraumatico y con especial atencion a los impactos de alta
energia sobre cabeza y cuello.

Paciente con traumatismo craneal grave. En el estudio TC de cuello con contraste (a) se
aprecia la arteria carotida interna (flechas amarillas) con un defecto de replecion
inicialmente lineal (flecha roja) y posteriormente con disminucion de su calibre (b, c) por
diseccidon y oclusion/trombosis de la luz falsa. Fue tratado endovascularmente, pudiendo
asi prevenir la progresion de la diseccion y la evolucion a accidente isquémico cerebral.
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Conclusiones:

- El conocimiento de los tipos de fracturas que afectan la
columna cervical es de relevante importancia en la
decision de tomar un manejo conservador o quirurgico y
para ayudar a prevenir las importantes complicaciones
gue se pueden derivar de las mismas.

- La valoracion cervical mediante angio-TC evita el retraso
diaghostico de lesiones vasculares de vital importancia
clinica.
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