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OBJETIVO DOCENTE

- Repasar la anatomia de la columna cervical.

- Revisar las indicaciones sobre cuando realizar pruebas de imagen
en un traumatismo de columna cervical y que pruebas realizar.

- Describir los mecanismos traumaticos, patrones de lesion,
hallazgos radiologicos oseo — ligamentosos y posibles lesiones
asociadas.

REVISION DEL TEMA

- Los traumatismos de columna cervical suponen el 2-6% de
todos los atendidos en urgencias de traumatologia.

- Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico (45%),
las caidas de alta y baja energia (20%) y los accidentes deportivos.

- Son mas frecuentes en pacientes jovenes (15-45 anos).
- Localizaciones mas frecuentes: C110%, C2 20%, C6 y C7 50%

- Su gravedad y pronostico son variables, desde lesiones leves sin
compromiso a lesiones graves, que pueden producir dano
neurologico e incluso la muerte.

- 5-20% de las lesiones de columna cervical no se diagnostican en
el momento inicial, aumentando la posibilidad de dano
neurologico. La causa mas frecuente de falta de diagnostico es la
ausencia de una prueba de imagen adecuada (60%). La mala
interpretacion de las pruebas de imagen (mas del 30%) y la baja
calidad de la prueba (casi el 20%) son las otras dos causas.
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ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical esta formada por dos regiones anatomicay
biomecanicamente diferentes, la union craneocervical (o
columna cervical superior) y la columna cervical subaxial.

ANATOMIA DE LA UNION CRANEOCERVICAL

(responsable de movimientos de flexion, extension y rotacion).

Anatomia osea

- Condilos occipitales: dos protrusiones 0seas
en el aspecto inferior del hueso occipital que

articulan con las superficies articulares
superiores de las masas laterales del atlas.

- Primera vertebra cervical o atlas: vértebra en
forma de anillo, con dos masas laterales unidas
pDOr un arco anterior y uno posterior. Las masas
laterales articulan superiormente con los
condilos occipitales formando la articulacion
atlantooccipital e inferiormente con los
procesos articulares del axis, formando la
articulacion atlantoaxoidea, constituida
tambien por la articulacion entre la superficie
articular del aspecto dorsal del arco anterior del
atlas y la apofisis odontoides.

- Sequnda vertebra cervical o axis: unica
vertebra cervical con una prolongacion craneal

de su cuerpo, llamada apofisis odontoides.
Tiene dos procesos articulares superiores que
articulan con el atlas y dos procesos articulares
inferiores que articulan con C3.
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Anatomia ligamentosa

A. LIGAMENTOS INTRINSECOS:

Fundamentales en la estabilidad de la union craneocervical.

1. Ligamento apical: se extiende desde la punta de |a
odontoides al basion (punto medio del margen anterior del
agujero occipital).

2. Ligamentos alares: unen los aspectos posterolaterales de
la odontoides al aspecto medial de los condilos occipitales.

3. Ligamento cruciforme: formado por:

- Ligamento transverso: el mas grueso y fuerte de los
ligamentos. Se extiende entre la cara medial de las

masas laterales del atlas, con trayecto horizontal.
Divide el anillo del atlas en dos compartimentos, uno
anterior que incluye a la odontoides, a la cual
estabiliza al aspecto posterior del arco del atlas y otro

posterior, que alberga el saco tecal y sus
componentes.

- Dos bandas longitudinales que se extienden desde
el [igamento transverso, una superiormente hasta el

margen anterior del agujero occipital y otra

inferiormente hasta la superficie posterior del cuerpo
del axis.

4. Membrana tectoria: se extiende desde la cara posterior del
cuerpo del axis hasta el margen anterior del agujero

occipital. Es la prolongacion del ligamento longitudinal
posterior.



B. LIGAMENTOS EXTRINSECOS:

1. Membrana atlanto-occipital anterior: prolongacion del
ligamento longitudinal anterior. Se extiende desde el arco

anterior del atlas hasta el margen anterior del agujero
occipital.

2. Membrana atlanto-occipital posterior: prolongacion del
ligamento amarillo. Se extiende desde el arco posterior del

atlas al margen posterior del agujero occipital.

3. Ligamento nucal: prolongacion de los ligamentos
interespinoso y supraespinoso. Se extiende desde la 72
vertebra cervical hasta la protuberancia occipital externa.

. Capsulas articulares en las articulaciones entre los
condilos occipitales y las superficies articulares superiores
del atlas y en las articulaciones entre las superficies
articulares inferiores del atlas y superiores del axis.
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Ligamentos alares

Membrana tectoria y continuacion con el LLP
Membrana atlanto-occipital anterior y continuacion con el

LLA
Membrana atlanto-occipital posterior y continuacion con el

ligamento amarillo
Ligamento nucal y continuacion con los ligamentos

Interespinosos y supraespinoso
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ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL SUBAXIAL

(responsable de movimientos de flexion y extension).

Anatomia osea

| a columna cervical subaxial esta formada por las vertebras
cervicales tercera a septima. Tienen la misma morfologia que las
vertebras toracicas y lumbares (cuerpo, pediculos, apofisis
articulares, apofisis transversas, laminas y apofisis espinosa), a
excepcion de las apofisis unciformes, localizadas en los margenes
laterales de la cara superior del cuerpo vertebral, que dan lugar a
las articulaciones uncovertebrales.

Anatomia ligamentosa

- Complejo discoligamentoso anterior:

1. Ligamento longitudinal anterior: une el margen anterior de
los cuerpos vertebrales.

2. Ligamento longitudinal posterior: une el margen posterior
de los cuerpos vertebrales.

3. Disco intervertebral.

- Complejo ligamentoso posterior:

1. Ligamentos amarillos: unen los bordes superior e inferior
de las laminas adyacentes.
2. Ligamentos interespinosos: unen la base de las apofisis
espinosas adyacentes.

3. Ligamento supraespinoso: une los bordes posteriores de
las apofisis espinosas.
4. Capsulas articulares en las articulaciones interapofisarias.
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Ligamento longitudinal anterior

Ligamentos amarillos
Ligamentos interespinosos

Disco intervertebral
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;CUANDO DEBEMOS REALIZAR UNA PRUEBA DE
IMAGEN EN UN PACIENTE CON TRAUMATISMO
CERVICAL?

Existen dos sistemas basados en criterios clinicos que
permiten descartar la existencia de lesion cervical. Si el
paciente cumple todos los criterios, no necesita una prueba
de imagen:

- CRITERIOS NEXUS (sensibilidad 99%, VPN g9,8%):

* Ausencia de dolor en la linea media posterior
* Estado de alerta normal

* No evidencia de intoxicacion

* Ausencia de deficit neurologico focal

* Ausencia de lesion dolorosa por distraccion

- CRITERIOS CANADIAN C-SPINE RULE (sensibilidad 100%):

* Edad < 65 anos

* Ausencia de mecanismo lesional de alto riesgo como:
calda de altura > 1 m o 5 escalones; caida de cabeza;
colision a alta velocidad (> 100 km/h) o salir despedido o
rodando; colision con vehiculo recreativo, motocicleta o
bicicleta

* Ausencia de parestesias en extremidades

* Posicion sentada en el Servicio de Urgencias

* Paciente ambulatorio

* Rotacion activa del cuello 45° derecha e izquierda



-
Edicion Virtual
19/26 MAYO 2021
17/18 MAYO 2021

Y2EINT, CURSOPFRECONGRESO
‘(LSNA'X Sympatam SERAM-RSNA

;QUE PRUEBA DE IMAGEN DEBEMOS REALIZAR?

- En pacientes que no cumplen criterios NEXUS o CCR, la prueba
de imagen de eleccion es la TCMD con cortes 1.25 mm o mas
finos, con MPR coronal y sagital. Su sensibilidad para detectar
fracturas es del 98,5% frente a la sensibilidad del £3% de la
radiografia simple.

- La radiografia simple con tres proyecciones (anteroposterior,

lateral y odontoides) puede utilizarse en situaciones en las que
no haya disponibilidad de TCMD.

- Si hay sospecha de lesion vascular esta indicado realizar una
anglo-TC cervical con MPR.

- La RM esta indicada cuando es necesario valorar lesiones
discales y ligamentosas, en pacientes que no pueden ser
evaluados clinicamente en las primeras 48 horas tras el
traumatismo debido a alteracion de su nivel de concienciay en
pacientes con deficit neurologico con sospecha de afectacion
medular y/o radicular; respecto a esta ultima indicacion, hay que
recordar que puede existir lesion medular sin evidencia de lesion
osea en TC (SCIWORA: spinal cord injury without radiographic
abnormality), mas frecuentemente en ninos.

- LaTCMD y la RM tienen la misma efectividad en la valoracion de
la estabilidad de la columna cervical. La estabilidad es la
capacidad de las estructuras 0seas y ligamentosas para mantener
la alineacion y curvatura normales de la columna vertebral en
situacion de estres fisiologico normal, protegiendo la medula
espinal y las raices nerviosas. Las lesiones inestables son aquellas
que pueden causar o empeorar dano neurologico o producir
deformidad vertebral y requieren tratamiento quirurgico,
mientras que las estables se tratan de forma conservadora.
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SISTEMATICA DE LECTU RA DE LAS

PRUEBAS DE IMAGEN
RADIOGRAFIA SIMPLE

a proyeccion lateral es la que aporta mayor informacion. Hay
que valorar:

1. Alineacion:

- Punta de la odontoides situada
inferiormente al agujero occipital.

- Correcta lordosis cervical.

- Continuidad de las lineas vertebral
anterior (rojo), vertebral posterior
(azul), espinolaminar (verde) y espinosa
posterior (amarillo).

2. Elementos 0seos, espacios
articulares y partes blandas:

- Intervalo atlo-odontoideo menor o
iguala3mmen el adultoyagmmen el
nino (linea azul).

- Espacio retrofaringeo (C1-Cg4)
menora7 mm o a un tercio de la
anchura del cuerpo vertebral (linea
roja).

Cuerpo vertebral

- Espacio retrotraqueal (C5-C7)
menor a 22 mm o a la anchura del
cuerpo vertebral (linea verde).

Lamina

Articulacion interapofisaria
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- Intervalo basion - odontoides: normal < 20 mm (linea roja).

- Intervalo basion - linea axial posterior (linea verde): normal
<12 mm (linea amarilla).

- Intervalo atlo-odontoideo: normal <3 mm en adultosy < g
mm en ninos (linea azul).

- Distancia espinolaminar C1-C2: normal < 8 mm (linea
morada).

- Angulo atlas - eje de la odontoides: normal < de 12° (angulo
naranja).

- Relacion normal condilo occipital- masa lateral del atlas
(estrellas rojas).
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MEDIDAS EN LA UNION CRANEOCERVICAL

MPR CORONAL

- Articulaciones atlantooccipitales: normal 1-2 mm (estrellas
rojas).

- Articulaciones atlantoaxoideas: normal 2-3 mm (x azules).

- Relacion odontoides- masas laterales del atlas (estrellas
verdes): normal si ambas distancias son simetricas, aunque puede

existir cierta asimetria relacionada con variante de la normalidad
o con la posicion de la cabeza.

- Relacion de las masas laterales del atlas con el axis (lineas
amarillas): las masas laterales de C1 no deben sobresalir de los
margenes laterales de C2. Sila suma de las distancias entre las
masas laterales del atlas y los margenes laterales del axis es
mayor de 7 mm, debe sospecharse rotura del ligamento
transverso (regla de Spence).
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TC COLUMNA CERVICAL SUBAXIAL

Valorar:

- Continuidad de las lineas
vertebral anterior (linea roja),
vertebral posterior (linea
azul), espinolaminar (linea
verde) y espinosa posterior
(linea amarilla).

- Simetria de los espacios
discales, sin
ensanchamientos ni
estrechamientos focales.

- Correcta alineacion de las
facetas articulares (flechas

MPR SAGITAL

moradas).
MPR CORONAL AXIAL
7\ Y -
o

A

A
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-é ?‘/ Valorar:

Valorar correcta - Congruencia de las
alineacion de las apofisis articulaciones interapofisarias
espinosas, con distancia (“signo de la hamburguesa”)
homogenea entre las (circulo morado).

Mismas - Apofisis unciformes (circulo azul)
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LESIONES DE LA UNION CRANEOCERVICAL

DISOCIACION CRANEOCERVICAL

- Separacion del occipital con respecto a C1-C2. El termino
comprende desde la dislocacion completa (resultante de
traumatismos de alta energia, como accidentes de trafico) a
subluxaciones que pueden ser sutiles. La dislocacion completa
es una lesion inestable con rotura ligamentosa grave
(fundamentalmente de la membrana tectoria y de los
igamentos alares), generalmente acompanada de deficit

neurologico por lesion medular, nerviosa y/o vascular y asociada
a alta mortalidad.

- Secundaria a mecanismo de hiperextension extrema
acompanada de flexion lateral.

- Es mas frecuente en ninos.

- Hay que sospechar el diagnostico si:
* Distancia basion - odontoides > 10 mm
* Distancia basion - linea axial posterior > 12 mm
* Alteracion de la congruencia y distancia entre los
condilos occipitales y las masas laterales de C1 (>1-2 mm

- CLASIFICACION DETRAYNELIS:

* Tipo I: desplazamiento anterior del craneo

* Tipo ll: disociacion vertical

* Tipo lll: desplazamiento posterior del craneo
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FRACTURAS DE LOS CONDILOS OCCIPITALES

- Suelen ser secundarias a un mecanismo de lesion de alta
energia y generalmente se asocian a lesiones intracraneales,

fracturas faciales, lesiones de las arterias vertebrales y carotidas
y a fracturas en la columna cervical.

- CLASIFICACION DE ANDERSON Y MONTESANO:

* Tipo I: fractura conminuta sin
desplazamiento o con desplazamiento
minimo.

Secundaria a compresion por cargas
axiales.

Estable (ligamento alar preservado).

* Tipo ll: fractura de la base del craneo
que se extiende a traves del condilo
occipital.

Secundaria a un golpe directo en el
craneo.

Estable (ligamento alar preservado).

 Tipo lll: fractura avulsion de la insercion
del ligamento alar.

Secundaria a flexion forzada y rotacion
lateral.

Inestable (ligamento alarroto o
funcionalmente incompetente).
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Fractura del condilo occipital derecho tipo I: cortes de TC
coronal (a) y axial (b) del mismo paciente que muestran una
fractura conminuta del condilo occipital derecho (flechas),
secundaria a impactacion del mismo contra la masa lateral
derecha de Ca.

Fractura del condilo occipital derecho tipo lll: (a) corte de TC
coronal que muestra avulsion de un pequeno fragmento oseo
del condilo occipital (flecha). (b) La imagen de RM en secuencia
potenciada en T2 en plano sagital del mismo paciente muestra
rotura de la membrana tectoria (flecha azul) y del ligamento
transverso (flecha blanca).
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FRACTURAS DEL ATLAS

- £,4% se asocian a fracturas del axis

- El dano neurologico grave es raro porque suele existir
ensanchamiento del canal raquideo.

- CLASIFICACION DE JEFFERSON (modificada por
Gehweller vy col

* Tipo I: fractura aislada del arco posterior.
Secundaria a mecanismo de hiperextension.
Estable.

 Tipo ll: fractura aislada del arco anterior.
Secundaria a mecanismo de hiperflexion.
Estable.

 Tipo lll (fractura estallido de Jefferson):

fractura uni o bilateral de ambos arcos.
Secundaria a mecanismo de compresion axial.
L. a mas frecuente.

Inestable.

* Tipo IV: fractura de la masa lateral.
Secundaria a flexion lateral.

Inestable

* TipoV: fractura del arco anterior con
orientacion transversa.
Secundaria a avulsion ligamentosa.
Estable
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- El principal criterio de estabilidad de las fracturas del atlas es
la integridad del ligamento transverso. Su rotura es frecuente
en las fracturas estallido (tipo lll) y en las fracturas de la masa
lateral (tipo V), lo que convierte a estas fracturas en inestables.

- La rotura del ligamento transverso puede producirse tambien
como una lesion aislada, no asociada a fractura del atlas.

- CLASIFICACION DE DICKMAN ET AL (rotura del ligamento
transverso):

* Tipo l: disrupcion de las fibras del
ligamento en su porcion central o
en su insercion lateral en el atlas.

* Tipo ll: afectacion osea por
fractura o avulsion del tuberculo
oseo donde se inserta el
ligamento en la masa lateral del
HES

- Debe sospecharse rotura del ligamento transverso si existe:

* Desplazamiento de las masas laterales del atlas respecto
a los margenes externos del axis mayor de 7 mm.

* Intervalo atlo-odontoideo mayor de 3 mm en adultos y
de 5 mMm en ninos.

 Angulo entre el atlas y el eje de la odontoides mayor de
129°.



Fractura del atlas tipo I:
corte de TC axial que
muestra fractura del arco
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Fractura del atlas tipo lI:
corte de TC axial que
muestra fractura del arco
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Fractura del atlas tipo IV: el corte de TC axial (a) muestra
fractura de la masa lateral izquierda del atlas (flecha azul). En los
cortes de RM en plano sagital en secuencias potenciadas enT1
(b) y T2 (c) del mismo paciente se observa la existencia de un
hematoma epidural asociado (flechas blancas).
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FRACTURAS DEL AXIS

- Se clasifican en tres grupos:
* Fracturas de la odontoides (las mas frecuentes, 59%)
» Espondilolisis traumatica del axis (22%)
* Otras fracturas ("no odontoideas, no Hangman”)

1. FRACTURAS DE LA ODONTOIDES

- CLASIFICACION DE ANDERSONY D'ALONZO:

* Tipo I: fractura de la punta de la
odontoides.
. a mas infrecuente.
Secundaria a avulsion del ligamento alar.
Trazo oblicuo.
Estable (si el fragmento 0seo es pequeno)

* Tipo ll: fractura de la base de la odontoides.
La mas frecuente.
Trazo horizontal.
Inestable. Los factores de riesgo para la
ausencia de consolidacion son:
v' Edad > 50 anos.
v Desplazamiento > 6 mm
v Conminucion y angulacion >10°

* Tipo lll: fractura que se extiende a traves
del cuerpo de Ca. e

Estable




Edicion Vil"l'lal

19/26 MAYO 2021

) 35
Nacional

b.

d.

Fractura de odontoides tipo Il: los cortes de TC sagital (a) y
coronal (b) muestran una linea de fractura en la base de la
odontoides (flechas azules). Existe fractura asociada del arco
anterior del atlas (a, flecha blanca).

Fractura de odontoides tipo lll: cortes de TC coronal (a) y sagital
(b) que muestran una linea de fractura que se extiende a traves
del cuerpo de C2 (flechas).
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2. ESPONDILOLISIS TRAUMATICA DEL AXIS (O
FRACTURA DEL AHORCADO O DE HANGMAN)

- El trazo de fractura afecta al anillo del axis (pediculos, laminas,
pars interarticularis 0 muro posterior del cuerpo), produciendo
separacion del cuerpo respecto a los elementos posteriores.

- Suele existir ensanchamiento del canal raquideo, siendo raro el
dano neurologico grave.

- CLASIFICACION DE EFFENDI Y FRANCIS MODIFICADA
POR LEVINEY EDWARDS:

* Tipo l: fractura con desplazamiento <3 mmy
sin angulacion.
Mecanismo de carga axial con hiperextension.
Estable.

* Tipo ll: fractura con desplazamiento > 3 mm
y angulacion > 11°.
Mecanismo de carga axial con hiperextension
seqguida de flexion.

Inestable:

* Tipo llA: importante angulacion sin
desplazamiento anterior.
Mecanismo de flexion con distraccion.

Inestable

* Tipo lll: fractura con desplazamientoy
angulacion con luxacion facetaria C2-C3.
Mecanismo de flexion sequida de compresion.

Inestable
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Espondilolisis traumatica del axis tipo I: cortes de TC axial (a)
y sagital (b), que muestran fractura de ambos pediculos de C2
(flechas azules), sin desplazamiento ni anqulacion vertebral
significativas. Existe fractura “en lagrima” del cuerpo vertebral
(flecha blanca), que puede asociarse a este tipo de fracturas.

a -

d. b.

Espondilolisis traumatica del axis tipo II: (a) en Rx simple se
observa fractura de los pediculos de C2 (flecha azul), con
desplazamiento anterior y anqulacion del cuerpo vertebral.
Estos hallazgos se confirmanenTC (b y ¢).
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3. OTRAS FRACTURAS

- Este grupo incluye el resto de fracturas del axis no
comprendidas en los dos anteriores, tales como fracturas
aisladas de las masas laterales, fracturas del cuerpo,
fracturas de las apofisis transversas y fracturas de la apofisis
espinosa, con morfologia y orientacion variables.

- Frecuentemente son estables

- Dentro de este grupo se incluye la
fractura “en lagrima”: fractura del
margen anterior del platillo vertebral
inferior. En C2 es secundaria mas
frecuentemente a un mecanismo de
hiperextension, con avulsion del
ligamento longitudinal anterior. El
fragmento oseo es pequeno, de
morfologia triangular, con mayor
altura que anchura y puede asociarse a
fractura por compresion de elementos
posteriores.

- La fractura “en lagrima” por hiperextension debe
diferenciarse de la fractura en lagrima por mecanismo de
hiperflexion con compresion. Esta es mas frecuente en niveles
cervicales inferiores. El fragmento 0seo es de mayor tamano,
pudiendo existir afectacion de ambos platillos. Puede
producirse retropulsion del cuerpo vertebral hacia el canal
raquideo y cifosis focal y puede asociarse a distraccion de
elementos posteriores.



Edicion Vid;.lal

Cc’fhgie SO / o
Nacio n“al.)(

y -

Y2ENT. CURSOFRECONGRESO
‘(LSNA’\ Sympaaiam SERAM-RSNA

SUBLUXACION Y FIJACION ROTATORIA
ATLANTOAXOIDEA

- Consiste en una relacion anomala entre Ca1 y C2 secundaria a
fuerzas de flexion y rotacion que producen lesion del ligamento
transverso con o sin lesion de los ligamentos alares. Es mas
frecuente en ninos y rara en adultos. La subluxacion rotatoria
puede dar lugar a una fijacion del cuello en rotacion. Este
diagnostico debe sospecharse cuando una torticolis no se
resuelve en 5-7 dias despues del traumatismo.

- CLASIFICACION DE FIELDINGY HAWKINS:

* Tipo I: no hay desplazamiento anterior del
atlas.
Ligamentos alares y transverso intactos.
Estable.

* Tipo ll: desplazamiento anterior del atlas
< 5 mm.
| esion del ligamento transverso.

* Tipo lll: desplazamiento anterior del atlas
> 5 mm.
Lesion de los ligamentos transverso y alares.

* Tipo IV: desplazamiento posterior del
atlas.
Secundario a una odontoides deficiente.

- Los tipos Il a IV se consideran inestables
porque pueden comprometer el canal raquideo.
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FRACTURAS DE LA COLUMNA CERVICAL
SUBAXIAL

No existe una clasificacion perfecta aceptada
internacionalmente. Las dos clasificaciones mas utilizadas en |a
actualidad son la clasificacion SLIC y la clasificacion AO Spine.
Ambas tienen en cuenta la existencia de dano neurologicoy
ayudan a orientar el tratamiento (conservador o quirurgico).

1. CLASIFICACION SLIC (Vaccaro et al, 2007)

MORFOLOGIA
Normal
Compresion
Estallido
Distraccion
Rotacion/traslacion

COMPLEJO DISCO-LIGAMENTOSO
Intacto

Indeterminado
Roto

FSTADO NEUROLOGICO

Normal

Dano radicular

L esion medular completa

Lesion medular incompleta

| esion medular incompleta con compresion
mantenida

Puntuacion:
<4 Tratamiento conservador
4 Tratamiento conservador vs cirugia
>4 Cirugia
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MORFOLOGIA

La morfologia de la lesion esta definida por el mecanismo
traumatico causante, que puede ser secundario a movimientos
de hiperflexion, hiperextension, compresion, desplazamientoy
rotacion; estos movimientos generan vectores de fuerza, en

ocasiones combinados, que dan lugar a los siguientes patrones
morfologicos:

1. FRACTURAS POR COMPRESION:

- Producidas por fuerzas que actuan
en el eje vertical confluyendo en
direcciones opuestas, provocando
una carga axial sobre la vertebra.

- Se dividen en:

* Fractura por compresion simple: existe perdida de altura
de |la vertebra, acunamiento del cuerpo vertebral y/o

disrupcion del platillo vertebral.

* Fractura por estallido: caracterizada por afectacion del
muro posterior con retropulsion de un fragmento.

- En este patron se incluyen las fracturas en lagrima por flexion-
compresion sin distraccion de elementos posteriores o traslacion
del cuerpo vertebral y las fracturas de elementos posteriores (con
o sin afectacion del cuerpo vertebral) sin distraccion.
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2. FRACTURAS POR DISTRACCION:

- Producidas por fuerzas que actuan en el eje vertical
separando en direcciones opuestas, provocando roturay
separacion de estructuras oseas y/o ligamentosas, anteriores si
el mecanismo ha sido de hiperextension o posteriores si ha sido
de hiperflexion.

A. HIPEREXTENSION:

- Son frecuentes en pacientes
mayores o intoxicados con
capacidad disminuida para frenar
una caida, pacientes con espondilitis
anquilosante e hiperostosis
idiopatica difusa y en mecanismo de
desaceleracion en accidentes de
trafico.

- Hallazgos caracteristicos:
* Ensanchamiento del espacio discal anterior.

* Fractura “enlagrima” (en el 65% de los casos), con
avulsion de un pequeno fragmento del platillo
anteroinferior del cuerpo vertebral, cuyo diametro
vertical es mayor que el transverso.

* Fracturas por compresion de facetas, laminas y apofisis
espinosas.



»
- - r - '
. Edicion Virtual
; 19/26 MAYO 2021
172/18 MAYO 2021
CURSOPRECONGRESO
Sympaiiam SERAM-RSNA

N/ _
seram €}

B. HIPERFLEXION:

- Hallazgos caracteristicos:

* Subluxacion facetaria:
v’ Superposicion de las superficies articulares de las
facetas < 50%.
v’ Diastasis facetaria > 2 mm.

Si las facetas articulares se fracturan o se luxan, la
lesion generalmente se convierte en fractura por

traslacion.

* Ensanchamiento del espacio discal posterior con
angulacion > 11°.

e (Cifosis focal

* Puede existir fractura “en lagrima” secundaria a
compresion asociada a la hiperflexion.
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- Producidas por fuerzas que actuan
en el eje horizontal con sentidos
opuestos, provocando
desplazamiento horizontal de un
cuerpo vertebral respecto a otro, con
o sin fractura asociada. La rotacion
implica asociacion de fuerzas de
torsion.

- Son mas frecuentes en los niveles C5-C6 y C6-C7.

- Suele existir luxacion o fractura-luxacion facetaria uni o
bilateral. Tambien pueden ser secundarias a fractura-separacion
de |la masa lateral y a fractura bilateral de los pediculos.

- Para decir que existe traslacion, la distancia entre los
margenes de las vertebras superior e inferior debe ser > 3,5 mm.
Tambien se considera patologico un desplazamiento > 11° en
rotacion.

Fractura por traslacion C6-C7: el
corte sagital de TC (a) muestra
desplazamiento anterior del
cuerpo vertebral C6 respecto a (7
(flecha azul). En el corte de TC axial
(b) se observa luxacion facetaria
C6-C7 izquierda (“signo de la
hamburguesa invertida”, circulo
morado).
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COMPLEJO DISCOLIGAMENTOSO

- La tecnica de imagen de referencia para la evaluacion del
complejo discoligamentoso es la RM, ya que permite la
visualizacion directa de los elementos que lo conforman.

- En laTCMD podemos encontrar signos indirectos de lesion del
mismo, debiendo sospecharse siempre que existan relaciones
oseas anomalas (de forma general, siempre que haya una
fractura por traslacion/rotacion o por distraccion).

- Se considera lesionado (puntuacion 2) si existe:

* Aumento del espacio intervertebral en TC 0 aumento de
la senal del disco en secuencias T2 de RM.

* Luxacion o subluxacion facetaria (aposicion articular<5o%
o diastasis >2 mm).

* Roturaligamentosa evidente en RM.

- Se considera indeterminado (puntuacion 1) si existe:
* Edema sin clara discontinuidad ligamentosa o capsular

en RM.
* Ensanchamiento aislado del espacio interespinoso en TC.
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2. CLASIFICACION AO SPINE (Vaccaro et al, 201¢)

Clasifica las lesiones en tres categorias principales sequn el
patron morfologico: Fracturas por compresion (categoria A),
lesiones por distraccion (categoria B) y lesiones con
desplazamiento (categoria C). Describe una clasificacion
complementaria para las lesiones facetarias. Y tiene tambien en
cuenta el estado neurologico y ciertos modificadores especificos.

1. Desplazamiento/

Dislocacion

Anterior B3 Hiperextension
2.- Lesion de banda de : . > B2 Hiperflexion
Disrupcion

tension

Disrupcion osea Ba Fractura chance

monosegmentaria

.
A4 Estallido completo
A3 Estallido incompleto

A2 Pincer/split

Si
. Ambos platillos

3.- Fractura del cuerpo : Afectacion de |3
vertebral cortical posterior

Ambos platillos |

4.- Fractura de apofisis Ao Lesion no

significativa

vertebral

GRUPO TIPO DE LESION FACETARIA
Fractura no desplazada
Fractura desplazada o con potencial de inestabilidad

Fractura con masa lateral flotante
Subluxacion o luxacion
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LESIONES CEREBROVASCULARES

ASOCIADAS ATRAUMATISMO DE
COLUMNA CERVICAL

- Enlos traumatismos cerrados de la columna cervical pueden
producirse lesiones de las arterias carotidas y vertebrales. Las
carotidas se lesionan mas frecuentemente en fracturas de |a
base del craneo. Las arterias vertebrales se lesionan mas
frecuentemente en su trayecto foraminal (V2),
secundariamente a fracturas de los foramenes o a lesiones por
traslacion y distraccion. En muchos casos estas lesiones son
asintomaticas durante las primeras 72 horas, siendo
fundamental su deteccion y tratamiento precoz.

- Latecnica de eleccion para su diagnostico es la angio-TC. Los
criterios diagnosticos de lesion arterial incluyen irreqularidad
vascular, engrosamiento mural secundario a hematoma,
cambio brusco de calibre, flap intimal, trombo intraluminal,
pseudoaneurisma, oclusion, extravasacion activa de contraste
por sangrado activo y llenado venoso precoz (secundario a
fistula arteriovenosa).

.
o
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Fractura de C5 con diseccion focal de la arteria vertebral
derecha: Flap intimal (flecha azul) y disminucion del calibre
arterial (flecha negra) a su paso por el agujero transverso
fracturado.
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CONCLUSIONES

- La aplicacion de criterios NEXUS o CCR permite decidir qué
pacientes que han sufrido un traumatismo de columna cervical
necesitan pruebas de imagen.

- Es necesario realizar una revision sistematica de las pruebas de
imagen.

- Es importante valorar correctamente los hallazgos tanto 0seos
como ligamentosos en la TCMD para determinar la estabilidad de

la lesion.
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