Tema 31. TRAUMATISMOS DEL RAQUIS

ANATOMIA Y BIOMECANICA
Funciones
- Transmitir y amortiguar cargas.
- Permitir movilidad manteniendo cierta rigidez.
- Proteger las estructuras neurales.
Cuerpos Vertebrales
- Transmiten y amortiguan las cargas junto con los discos.
- Laporcién esponjosa del hueso es la principal responsable de la resistencia a compresiéon, mientras la
cortical sélo en un pequeiio porcentaje (10-33%).
Arco Posterior
- Sometidos a tension.

- Facilitan y controlan la movilidad.

Las zonas mas mdviles del raquis (charnelas o bisagras) son C5-C6, T12-L1 y L5-S1 (cervical, toracolumbar y
lumbosacra) que son las mds méviles y también son las que se lesionan mas frecuentemente. Pueden dejar

secuelas neuroldgicas, inestabilidad mecanica o dolor.

INESTABILIDAD CLINICA

El concepto de inestabilidad (por White y Panjabi) es muy importante = “... Pérdida de la capacidad de la
columna vertebral de mantener en condiciones fisiolégicas las relaciones anatémicas entre las vertebras, de
manera que no se produzca lesién ni ulterior irritacion en la médula ni en las raices, ni modificaciones
estructurales que produzcan dolor o deformidad incapacitante”. Asi, en esta definicién se nos habla por un lado

de que la columna ha de mantener su alineacién y su movimiento, y por otro de la preservacion de la integridad

de las estructuras neuronales a las que protege; es la pérdida de las funciones generales (proteccidn,

amortiguacion de cargas), la que produce lesiones de elementos neurales, dolor o deformidad.

Otro concepto importante para el examen es el concepto de las tres columnas (Denis). Se trata de un concepto
biomecanico que implica la divisién de la columna vertebral en 3 partes:
- Anterior: formada por el ligamento vertebral comuin anterior, la mitad anterior del disco y el cuerpo
- Media: mitad posterior de disco y cuerpo, ligamento vertebral comun posterior. Esta columna media
incluye lo que llamamos muro posterior; si lo vemos desde atras, el muro posterior es la zona de la
vertebra inmediatamente por detras del canal medular; es la barrera que separa las estructuras dseas del
canal medular

- Posterior: arco 6seo posterior y la capsula y ligamentos asociados



INESTABILIDAD CLiNICA

Clasificacién

1.

LESIONES ESTABLES: Fractura por compresion del cuerpo con afectacion leve o moderada de la
columna anterior y sin afectacién de la intermedia. Es tipica por flexién. No hay ni dafio ni riesgo de que
este se produzca a nivel neuroldégico. Son las tipicas lesiones del anciano, en traumatismos pequenos, por

osteoporosis.

INESTABILIDAD MECANICA: Dos columnas afectadas permitiendo movilidad anormal, apareciendo
eventualmente dolor, sin afectacion neuroldgica. Ocurre en los traumatismos por flexién

hiperextensién, que interrumpen la columna media y posterior.

INESTABILIDAD NEUROLOGICA: En el mecanismo de compresién axial con estallido del cuerpo
vertebral, cuando la parte posterior de la columna media es desplazada hacia atrds invadiendo el canal
raquideo y amenazando las estructuras neurales, pero sin riesgo de movilidad anormal. Tipico de

precipitaciones o caida de peso sobre el cuerpo desde altura.

INESTABILIDADES COMBINADAS (MECANICAS Y NEUROLOGICAS): Se da en las fracturas-luxaciones ya
que en ellas ceden las tres columnas y constituyen la mayor amenaza tanto para la médula y sus raices

como para la aparicion de dolor y deformidad. Hay lesién mecanica y neurolégica, combinadas.

INESTABILIDAD ANATOMICA

Clasificacién

e Osea
e Ligamentaria

e Mixta



MECANISMOS DE LESION

Flexién: compresién del cuerpo vertebral en la parte anterior. Es lo mas frecuente.

Compresion Axial: estallido vertebral (por ejemplo por caida de peso sobre la cabeza).
- Flexién-Hiperextension: eje de rotacion por delante de la vértebra. Es la fractura de Chance, ya vista.
- Flexién-Rotacidn: fracturas mas complejas, de alta energia.
- Extensién. Es un mecanismo menos frecuente, en las deceleraciones por ejemplo (cuando no habia
reposacabezas)
- Compresidn Lateral, son mecanismos combinados.
* Las que estan en negrita son mas importantes

Flexién 2 Compresién axial =2

Flexién - rotacion =

Flexion-
Hiperextension

Fxde Chance

(através de
elementos
0se0s)
Lesion del
Cinturén de
Seguridad

Ejede
rotacion por
delante del
cuerpo
vertebral

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

1. Raquis Cervical; distinguimos:
a. Columna Cervical Alta (C1-C2, es decir, atlas y axis)
b. Columna Cervical Baja (C3-C7)

2. Raquis Toracolumbar

1. a. Columna Cervical Alta (C1-C2)
- Fracturas de los céndilos occipitales
- Luxacidn occipito-atloidea
- Luxacién atlo-axoidea

- Subluxacién rotatoria del atlas-axis



- Fracturas del atlas (Importante)
»  Fractura del arco anterior y posterior aisladas
* Fractura de ambos arcos (fractura de Jefferson) (* Importante)
* Fractura de las masas laterales
- Fracturas del axis
* Fracturas de la odontoides (* Importante); en funcién de a qué altura se de la fractura se
necesita un tratamiento u otro; hablamos de los siguientes tipos, de los cuales es el tipo 2 el que
trataremos de forma quirdrgica.
1. de la punta: estables (no repercusién funcional, no TTT)
2. media: inestables (repercusién mecdnica, indicacién quirdrgica)
3. delabase: pegan espontdneamente
* Fracturas de los pediculos (espondilolistesis traumatica o fractura del ahorcado): indicacién
quirurgica; es la fractura del ahorcado, ya que si el nudo se hacia bien cuando el paciente queria

ahorcarse moria por esta fractura; si no lo hacia bien, moria pos asfixia. (* Importante)

1. b. Columna Cervical Baja (C3-C7)
= Lesiones menores (avulsion)
= Lesién de los cavadores o Mineros, a los que se podia caer algo en la espalda: Arrancamiento de
las espinosas (C6-C7) por movimiento violento.
=  Luxaciones.
=  Puras.
e Unilateral.
e Bilateral.
» Luxacién-Fractura.
e Asociadas a fracturas de las apd&fisis articulares.
e Luxacion cervical con fractura en lagrima.
- Fracturas del cuerpo: por Compresidn, estallido, extension... cuando se da por extensién se arranca una
parte de la porcién anterior del cuerpo por traccion del ligamento anterior del cuerpo; puede arrancarse

pequeiios trozos del cuerpo anterior de las vértebras.

2. Raquis toracolumbar.
- Fracturas menores o apofisarias.
- Fracturas mayores.
= Por Compresién-Flexidn.
= Por compresién Axial-Estallido.
=  Por Flexién-Distraccion (fractura de Chance o del cinturén de seguridad, importante saberlo).

=  Fractura-Luxacion.



Las vemos ahora, una a una:
= Por Flexiéon-Compresion.

o Acunamiento anterior: la mayoria de ellas son estables, y lo vamos a ver mucho en la
practica ya que es tipico de la osteoporosis, que van perdiendo altura progresivamente. Si
existe una compresién anterior <50% altura cuerpo de la vértebra respecto a la superior e
inferior: columnas media y posterior estardn intactas, de forma que son lesiones estables.
Pero si > 50% hay que pensar en posible lesidn inestable de la columna media y posterior. Es
importante conocer el dato del 50% para discernir entre lesidn inestable y estable.

o Acunamiento lateral.

* Por Compresidn Axial-Estallido = pérdida de muro posterior
o Ambos platillos.
o Platillo superior o inferior aislado.
o Estallido-Rotacién.

o Estallido-Flexion lateral.

* Por Flexién-Distraccién: puede lesionar hueso, ligamentos o ambos (falla la columna posterior por
tension, luego la media por tension y la anterior por compresion).
= Solucién de continuidad ésea en un nivel vertebral.
= Solucién de continuidad discoligamentaria en un nivel vertebral.
= Solucién de continuidad ésea en dos niveles.

= Solucién de continuidad discoligamentaria en dos niveles.

=  Fractura-Luxacion.

=  Multiples mecanismos (compresién, distraccién axial, rotacién y cizallamiento)

Fracturas horizontales/fractura de Chance
Fractura transversal completa a través de toda

la vértebra. Se puede observar el efecto bisagra
del ligamento longitudinal anterior

Fractura por estallido con afectacién de las columnas
anterior e intermedia, con cifosis del cuerpo vertebral
y desplazamiento retrégrado de los fragmentos 6seos
hacia el conducto raquideo

Vista sagital de la fractura de la imagen radiolégica
que aparece a la izquierda



CLINICA DE LA FRACTURA VERTEBRAL POR COMPRESION (FVvC)
- AGUDA -> Aparicién brusca de dolor de espalda con traumatismo minimo o inexistente.
- CRONICA
= pérdida de altura
= deformidad (giba).

= abdomen prominente.

CIFOPLASTIA CON BALON.
Disefio minimamente invasivo para:
- Alivio del dolor. - Restaurar la altura de la vértebra.

- Estabilidad. - Reducir la deformidad.

Se trata de un catéter percutdneo que mete un baldén, el cual se hincha con suero elevando la vértebra;
posteriormente se extrae el liquido y se rellena con cemento. Permite sobre todo un alivio sintomatico del dolor.

* En la presentacion, diapositivas 28, 29, 30 y 31, hay una imagen con movimiento para que se entienda mejor.

VALORACION DEL PACIENTE
- Valoracion del estado general.
- Politraumatizados.
= Lesiones viscerales.
= Polifracturados.
= Diferentes niveles vertebrales de lesion.
- Valoracidn del estado neurolégico.
- Motor.
- Sensitivo.

-> Reflejos: osteotendinosos, anormales..

- Exploraciones complementarias.

VALORACION DEL ESTADO NEUROLOGICO; para saber dénde se ha producido la lesién neuroldgica son
necesarias una serie de referencias:
e Nivel de lalesién y actividad motora.

= M. Superior.

- (s flexién codo.



- (€6 extensién mufeca.
- (7 extension dedos.
- (C8flexion dedos.
- Tt1abduccién dedos.
= M. Inferior.
- L1-L2 separacidn cadera.
- L3-L4 extension rodilla.
- L5-S1flexién rodilla.
- L5 extensidn primer dedo.

- St flexidon primer dedo.

Fuerza muscular, mediante la escala de Daniels.

(Importante)

- 0 =2 ausencia contraccién.

- 1-> contraccién sin movimiento.

- 2 = contraccién y movimiento en ausencia de
gravedad.

- 3 =2 contraccién y movimiento contra gravedad.

- 4 = contraccién y movimiento contra resistencia.

- 5->normal.

Sensitivo
= Sensibilidad tactil, térmica, propiocepcién y dolorosa
* Uno o ambos hemicuerpos.
* Pérdida completa, hipoestesia o parcheado.
= Referencia:
- T4-Mamilas.
- T10-Ombligo.
- T12-Sinfisis del pubis.

= Laconservacion en la region perianal puede ser el

Unico dato que atestigtie una lesién incompleta.

e Funcién Refleja.
* Reflejos osteotendinosos fisioldgicos.
- Bicipital C5.
- Radial Cé6.
- Tricipital C7.



- Rotuliano L4.

- Aquileo S1.

- Cremastérico T12.

- Bulbocavernoso S2 a S4.

- Anal S2a54.

= Reflejos patolégicos > Reflejo plantar anormal (Babinski) y respuesta clénica que indican que
existe una lesidn de la neurona motora superior.

* La contraccién voluntaria del esfinter anal (reflejo corto) indica la posibilidad de una recuperacién
aun parcial.

* La reaparicién del reflejo bulbocavernoso en presencia de una lesion completa, tras la fase de

shock medular indica la irreversibilidad del cuadro. Este concepto es importante.

Importante la exploracion del reflejo bulbocavernoso:
a la traccion de sonda urinaria se produce contraccién
del esfinter anal (detectado mediante tacto rectal). Es
un reflejo corto, se produce a nivel de la columna: su
presencia implica funcién de la columna, y estd ausente
en la fase de shock medular (24-48h). Cuando, tras un
shock medular, se recupera el reflejo bulbocavernoso,
las lesiones presentes en ese momento (por ejemplo

paresia de MMII) son irreversibles.

CLASIFICACION DEL ESTADO NEUROLOGICO.
Escala de Frankel de déficit neuroldgico en pacientes con traumatismos de la columna (No hay que saberla pero
si que describe la lesién del paciente a nivel neurolégico).
A. Funcién motoray sensitiva ausente.
Funcién motora ausente y sensitiva presente.
Funcién sensitiva presente, motora activa pero no efectiva (2-3/5).

Funcién sensitiva presente, motora activa y efectiva (4/5).

mo N w

Funcién sensitiva y motora normales.

Cuadros clinicos neurolégicos = La afectacion medular se debe a tres componentes sucesivos:
= efecto inicial mecénico (cizallamiento).

= efecto de roturas vasculares, hematomielia y edema.



= efecto de estenosis y presion mantenida de los elementos vertebrales desplazados, que van a

someter a la médula a una compresién persistente

No vamos a poder hacer nada sobre el cizallamiento, pero si sobre los otros dos puntos tanto desde un punto de

vista farmacolégico como quirtrgico.

Shock medular = Supresidon postraumatica inmediata y transitoria de la funcién medular de caracter
fisioldgico (y no estructural) que afecta tanto a la transmisién por los haces largos, como a la funcién refleja
de los segmentos distales a la lesién. Tras 24-48h comienzan a reaparecer los reflejos cortos (aunque haya
lesién medular). La reaparicion del reflejo bulbocavernoso al cabo de 24 horas sefiala el final de esta fase. En
este momento puede establecerse la funcidon residual. Lesién completa y reflejo bulbocavernoso a las 48

horas indica irreversibilidad lesional.

Lesiéon medular completa
=  Afecta la sensibilidad, funcién motora, refleja y esfinteres en su totalidad.
= Reflejo bulbocavernoso presente.
= Cuadriplejia en la lesidn cervical.

=  Paraplejia en toracicas y toracolumbares.
plej y

Lesién medular incompleta (no es importante!)
o Existe algin tipo de funcién motora o sensitiva distal al nivel lesionado, incluyendo la funcién
conservada de los niveles sacros mas inferiores.
o ‘“Preservacion sacra’:
» Sensibilidad perianal.
= Tono rectal.
* Flexién plantar primer dedo.

o A mayor funcién distal residual y a mas rdpida recuperaciéon, mejor prondstico.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

- Radiologia simple.

-  TAC
= Rotura del muro posterior.
= Grado de ocupacién del canal.
= Relaciones entre articulares (las apdfisis articulares son dificiles de ver en cervical con la radiografia

simple, pero no asi con la TC).
- RMN.

* Indicaciones. (Importante!)



= TXvertebral sin lesién neuroldgica que vaya a cirugia.
= Tx vertebral con lesién neurolégica

* Lesion neuroldgica sin lesiones visibles en radiografia simple.

Exploraciones complementarias en la COLUMNA CERVICAL; radiografia:
- Lateral
= Debe incluir hasta T1: si no lo incluye, hacer en ocasiones proyeccién nadador o un TAC para que
no pasen desapercibidas fracturas de C6 y C7.

* |nestabilidad en lateral si:
= Traslaciéon AP > 3.5 mm.
* Angulacién entre espinosas > 11°.

= Espacio tejidos blandos retrofaringeos:
= Anivel C2 <2mm.
= Anivel C6 <6 mm.

= Alineacion C1-C2.
= Distancia odontoides-arco anterior <3.5 mm. Cuando esto se supera hay lesién dsea o

ligamentaria a ese nivel.

- Rxdindmicas (cuando ha pasado tumefaccién, no en fase aguda sino cuando el paciente presenta dolor u
otros sintomas unas semanas después).
- Proyeccién AP:
» Inclinacién cuerpo vertebral.
* Mala alineacién espinosas.
- Proyeccién Transoral.
* Desplazamiento masas laterales atlas (si >7mm en conjunto significa rotura transverso)
(Repasar los mm en la fractura de Jefferson).
= Fx odontoides.
- Proyecciones oblicuas: Pediculos y carillas articulares (Obsoletas para Rx ahora se usa TAC).
- TAC
o Subluxaciones rotatorias C1-C2.
o Fracturas de anillo C1.
o Fracturas de apdfisis articulares y [daminas.
o Invasién del canal.
- Tomografias: Odontoides.

- RMN: disco, médula, ligamentos.



Exploraciones complementarias en la COLUMNA TORACOLUMBAR; radiografia

- Proyeccién anteroposterior.
* Ensanchamiento distancia interpedicular.
* Mal alineamiento de las apdfisis.
= Facetas vacias.
- Proyeccion Lateral.
= Separacion apdfisis espinosas.

* Fracturas y luxaciones.

- TAC
o Invasion canal.

o Arco posterior.

o Disco.
o Ligamento.

o Lesién medulary radicular.

TRATAMIENTO.
Obijetivos.
- Descomprimir.

- Estabilizar.

1. DESCOMPRESION.
- Reducciéon segmentos desplazados.
*  Manipulacién indirecta.

=  Traccion.

= Abordaje quirdrgico y manipulacion directa.

- Reposicién: cuando ocupan >50% canal.

2. ESTABILIZACION.
- Tratamiento sintomatico y contencién externa.
- Lacirugia muy indicada en lesiones ligamentosas.
- Estabilizacién externa.

= Columna cervical.

Evitar lesiones afnadidas.

Acortar el

periodo de recuperacion

o Collarines tipo Philadelphia, bloquea un poco mas las rotaciones que un collarin normal.

Si hay que inmovilizar de verdad la columna vertebral pasamos a usar los SOMIs.



o SOMI, con soporte occipito-mentoniano (columna cervical).
o Halo-chaleco: corona con barra y chaleco, permite inmovilizacién rigida de la columna
(chaleco con barras que se anclan en corona clavada en la cortical craneal).
=  Columna toracica.
o Corsés de extensidn tipo Jewett, que tienen un apoyo en esterndn, pubis y a nivel de la
espalda forzando que el paciente vaya en hiperextensién

o Ortesis tipo TLSO o toracolumbosacra.

Estabilizacion Interna.

= Reduccidn, fijacién (directa o a distancia) y artrodesis

* Columna cervical = Cerclajes, tornillos, miniplacas.

* Columna tordcica o lumbar.
o Fijacion posterior (transpedicular): menor niimero de segmentos posibles.
o Fijacién anterior: descompresion en lesiones neurolégicas

= Artrodesis.

= Reconstruccién estructural (soporte que se quita al afio).

= Estabilizacidon externa.

Indicaciones quirtrgicas generales (Importante)

Los objetivos son:

Obtener reducciones anatdmicas o con deformidades residuales no incluidas entre las inestabilidades
mecanicas (cifdésis menor de 15°).

Lograr descompresiones totales o superiores al 75%.

Evitar y corregir deformidades secundarias de tipo crénico.

Fijacién estable inmediata que acorte la hospitalizacién y anticipe la rehabilitacion.

Indicacién quirdrgica urgente (Importante!); a un lesionado medular le tenemos que operar de urgencia en dos

ocasiones:

Empeoramiento progresivo de déficit neuroldgico.
Fractura-luxacion no reducible con lesién neuroldgica parcial (podria recuperarse pero hay algo que lo

comprime).

En estos dos casos hay que intervenir aunque el paciente esté hemodinamicamente inestable; en los demads

conviene esperar a que el paciente se estabilice y se recupere hemodindmicamente, porque sino muchos mueren

en el quiréfano.



