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Objetivos Docentes

Revision de las fracturas cervicales traumaticas.

Revision del tema

Introduccion

Un guardia radiologica esta llena de emergencias, urgencias y "urgencias". En general, la gran mayoria
de los estudios que realizamos corresponden a este ultimo grupo. Son relativamente pocas las
exploraciones que inciden directamente en la morbimortalidad del paciente en nuestras 24 hs frente a la
estacion. Es en este contexto, donde aparece el paciente politraumatizado: otro nuevo abanico de
opciones.

Asi como ningun paciente es igual a otro, el politrauma continua con esa tonica: nifios, jovenes,
ancianos, estables, inestables, coches, motos, bicicletas, precipitados y todas las combinaciones posibles.
No queda ninguna duda de que la sensibilidad intraindividual de un radidlogo para la deteccion de
patologia es fluctuante a lo largo del dia. Es por esta razoén que esta revision se focaliza en un tema que
no podemos pasar por alto en ninguna situacion traumatica: las fracturas cervicales.

Se producen aproximadamente 5 millones de traumatismos al afio en el mundo con 16.000 muertes al
dia correspondiendo la mitad a accidentes de trafico. Un 5% tendrd lesiones cervicales y estas se
localizan en mas de la mitad de los casos a nivel subaxial, fundamentalmente en el nivel C6-C7. Hasta
un 17 % de estas lesiones no son detectadas y generan un importante compromiso neurolégico en un
30% de los pacientes. En Estados Unidos, un tercio de radidlogos son demandados, de las cuales un
tercio corresponden a errores en deteccion de lesiones cervicales [1-3].

Anatomia v Biomecanica cervical
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La columna cervical cuenta de siete huesos cervicales (C1-C7) y se divide en dos regiones: La region
occipitoatlantoaxoidea, donde se estudiaran las fracturas craneocervicales que involucran a los condilos
occipitales, el atlas (C1) y el axis (C2) y en los que se describen tipos de fracturas especificos. La region
subaxial se extiende de C3-C7, observandose un patron de lesiones extrapolables al resto de las
vertebras. Anatomicamente, existen dos grupos de estructuras osteoligamentosas:

* Elementos anteriores: Cuerpo vertebral + Complejo Ligamentario Anterior (CLA: Ligamento
longitudinal anterior (LLA), disco intervertebral y Ligamento Longitudinal Posterior (LLP))

* Elementos posteriores: Pediculos, facetas, laminas y apofisis espinosas + Complejo
Ligamentario Posterior (CLP: ligamento amarillo, ligamento facetario, ligamento inter y
supraespinosos).

A grandes rasgos, la columna cervical alta permite movimientos en los tres planos; mientras que la
subaxial realiza movimientos de flexo-extension y rotacidon-inclinacion.

Cuando la columna cervical pierde su capacidad de estar alineada por lesiones osteoligamentarias y es
incapaz proteger elementos neurovascualres nobles, se considera inestable [4].

En las figuras 1-5 se recogen las principales referencias anatomicas 6seas y ligamentarias de la region.

Cinematica de las lesiones cervicales

Mecanismos lesionales

Los mecanismo lesionales en la columna cervical responden a diferentes factores:

* La magnitud de la fuerza,
» La velocidad,
* y el vector en que se aplica esa fuerza.

Cuatro vectores basicos y sus combinaciones explican la mayoria de las lesiones cervicales: flexion,
extension , compresion, distraccion y rotacion. En la figura 6 se representan esquematicamente las
fuerzas vectoriales.

FLEXION: Columna cervical media e inferior. Es el mecanismo mas frecuente, 50-60% de las lesiones

[4].

1. HIPERFLEXION PURA: Poco frecuente. Vector de flexion en elementos anteriores y vector de
distraccion en elementos posteriores: Focalizar en CLP.
2. HIPERFLEXION COMBINADA: Lo més frecuente.

a. Hiperflexion-compresion: Vectores de hiperflexion pura asociados a vector de compresion en
elementos anteriores. Genera disrupcion de CLP y fractura de elementos anteriores.

b. Hiperflexion-distraccion: Vectores de hiperflexion pura asociados a vector de distraccion global,
que afecta a la totalidad de los elementos osteoligamentarios, fundamentalmente a CLP y se asocice
a luxacion facetaria bilateral.

c. Hiperflexion-rotacion: Vectores de hiperflexion pura asociados a vector global de rotacion que
genera luxacion facetaria unilateral.

EXTENSION:

1. HIPEREXTENSION PURA: Poco frecuente. Vector de distraccion en elementos anteriores y
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vector de extension en elementos posteriores: focalizar en CLA.
2. HIPEREXTENSION COMBINADA:

a. Hiperextension-compresion: Vectores de hiperextension pura asociado a vector compresivo en
elementos posteriores. Genera disrupcion de CLA con avulsion de fragmento 6seo anterior y
lesiones en elementos posteriores .

b. Hiperextension-distraccion: Vectores de hiperextension pura asociado a vector global de
distraccion. Ejemplo tipico de la espondilolistesis traumatica del axis (fractura del ahorcado o de
"hangman")

c. Hiperextension-rotacion: Vectores de hiperextension pura asociado a vector global de rotacion que
genera luxacion facetaria unilateral.

COMPRESION: Vector de compresion axial puro, que produce fundamentalmente afectacion de
elementos anteriores: fractura de platillos articulares y cuerpo vertebral. En general no afecta al
complejo ligamentario, pero puede dafar el disco intervertebral e indirectamente el LLA y/o LLP. En la
fractura del atlas TIPO III (Fractura clasica de Jefferson o "Burst") se puede observar afectacion del
ligamento transverso. Este tipo de mecanismo aislado es poco frecuentes a nivel cervical ya que
cualquier minima angulacion va a combinar este mecanismo como se menciona anteriormente.

ROTACION (o flexién lateral) Y DISTRACCION: En general mecanismo combinados con vectores de
flexion o extension.

Que pensar en los diferentes escenarios?

Desde principios del siglo pasado, con Boheler y pasando por Allen y Ferguson, se intent6 correlacionar
y clasificar la cinematica de las lesiones con los patrones de fracturas observados. Tanto la complejidad
de estas clasificaciones, la variabilidad inter e intraobservador asi como el gran espectro de lesiones que
puede ocasionar el mismo vector hacen de que los sistemas de clasificacion basados en estos factores
sean de dificil implementacion y sistematizacion. A pesar de esto, y dejando de lado un objetivo
clasificatorio, conocer e indagar en la mecénica del incidente ayuda a los radidlogos a focalizar y buscar
determinados hallazgos que podrian pasarse por alto en una situacion normal [1,5].

Brevemente, se recoge la cinematica lesional de los distintos impactos en accidentes automovilisticos,
que como se indica anteriormente constituyen el grueso de los traumatismos graves. Sucede que, al
encontrarse el individuo en una situacion y posicion estandar, poco alterable y con menos variables que
intervengan en el trauma, la cinematica se torna mas reproducible y de alguna manera mas
"extrapolable".

La lesion cervical en un choque se producen por dos mecanismos: cizallamiento sin trauma directo y/o
compresion externa desde el craneo [6].

IMPACTO FRONTAL :

a. Desaceleracion brusca donde todo objeto que no se encuentre sujeto al chasis seguird una
trayectoria hacia adelante. Focalizar en lesiones por hiperflexion.

b. En una trayectoria anterior ascendente por arriba del volante con coche de la cabeza contra el
parabrisas, buscar lesiones por Hiperflexién-compresion / compresion vertical.

IMPACTO POSTERIOR: Aceleracion brusca donde todo objeto que no se encuentre sujeto al chasis
seguira una trayectoria en direccion posterior. Si la butaca del coche no tiene reposacabezas o esta mal
colocado el cuerpo se acelerard conjuntamente con el coche, pero la cabeza lo hard en un segundo
tiempo: lesiones por Hiperflexion-hiperextension (latigazo cervical).
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IMPACTO LATERAL: El centro de gravedad del craneo se encuentra superior y anterior con respecto a
la columna cervical. Debido a esto, en un impacto lateral la cabeza seguird un movimiento de rotacion
descendente hacia el lado del impacto. Buscar lesiones por rotacién- compresion ipsilateral y
rotacion-distraccion contralateral.

IMPACTO CON ROTACION: Combinacién de lesiones de los impactos frontal y lateral. El pasajero
mas cercano al punto del impacto es que estara sometido a mayores fuerzas

IMPACTO CON VUELTAS DE CAMPANA: Combinacion de las lesiones anteriores, asociadas a
lesiones secundarias por expulsion del pasajero y/o por otros vehiculos.

Pruebas de imagen.

Clearence cervical

El clearence cervical o "aclaramiento" es la respuesta a la pregunta ";Podemos quitarle el collarin al
paciente?". Esto hace referencia a descartar con certeza la ausencia de lesiones cervicales agudas que
puedan afectar al individuo en su posterior movilizacion.

El manejo del trauma cervical constituye el primer paso en la atencion médica prehospitalaria, incluso
antes del manejo de "Airway" de la sistematica A-B-C-D-E, el cual el método y las maniobras de
ventilacion van a depender si se sospecha o no una lesion cervical. En la mayoria de los casos, es tarea
del radidlogo responder a esta pregunta [6].

2 Necesita el paciente una prueba de imagen cervical?

Es el primer interrogante que debe hacerse ante un politruama o trauma cervical. Para contestarla, se
deben estratificar los pacientes a través de criterios que permitan tomar una decision correcta.

Los criterios candienses (Canadian C-Spine Rule) y los criterios NEXUS tratan de descartar en que
individuos el riesgo de tener un trauma cervical es bajo, y en consecuencia no necesitan un estudio
radiologico. Ambos sistemas son intuitivos y de sencilla implementacion y han demostrado un alto valor
predictivo negativo (VPN) en los estudios comparativos, recomendando su uso la American College of
Radiology (ACR). Cabe destacar solamente, que los criterios NEXUS también han sido demostrados
confiables en la poblacion pediatrica, lo que no ocurre con los criterios canadienses [7,8]. Ambos
criterios se exponen en la table 7 .

2 0ué hacemos?

Una vez estratificados los pacientes, los catalogados como alto riesgo necesitaran una prueba de imagen.
En esta segunda pregunta se debate qué tipo estudio debemos realizar. Hasta la incorporacién de la
tomografia computarizada (TC) en nuestra vida rutinaria y la exclusividad de estos equipos 24hs x 365
dias, la prueba de eleccion fue la RX simple de columna cervical. La sensibilidad de la Rx simple para la
deteccion de fracturas es del 58% descendiendo al 39% en pacientes obnubilados (intubados, sedados o
con bajo nivel de conciencia) donde la técnica radiologica se empobrece. El TC multidetector (TCMD)
con reconstruccion multiplanar (MP) demostré una sensibilidad de hasta el 98% para la deteccion de
fracturas; y un VPN de 98% y de 100% para descartar afectacion ligamentaria y fracturas inestables
respectivamente (Figura 8) [7-9]. Estos datos conllevan a que las siguientes recomendaciones de la ACR:

* TCMD con reconstruccion MP como primera opcion de imagen en trauma cervical. Mayor
rapidez y mejor visualizacion de la unioén craneocervical y cervicotoracica, localizacion habitual de
la fracturas.

* Rx simple de columna cervical en proyecciones anteroposterior y lateral en las situaciones en que
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no haya disponibilidad de TCMD, pero nunca como sustituto.

Con respecto a la resonancia magnética (RM) es la prueba "gold standar" para la valoracion de la médula
espinal y diagnosticar la afectacion ligamentaria. Tiene una muy buena sensibilidad para la valoracion del
disco intervertebral y del LLP, asi como de las partes blandas interespinosas. Su sensibilidad es menor er
la valoracion del LLA y el ligamento amarillo. Presenta ciertas desventajas, como la disponibilidad en el
ambito de urgencias y el tiempo de adquisicion de las imagenes. Si el centro sanitario cuenta con un
TCMD, la RM no suele realizarse de urgencia en la mayoria de los casos. La ACR recomienda [7,8]:

* Estudio indicado junto al TCMD ante la sospecha de mielopatia.

* Estudio indicado junto al TCMD ante la imposibilidad de lograr un examen neurologico completo
a lo largo de 48 hs en un paciente obnubilado con TC cervical normal. En la actualidad, muchos
estudios sugieren que no es necesario dado el alto VPN del TCMD.

* Estudio indicado como segunda opcion y complemento en la evaluacion del complejo
ligamentario y programacion prequirargica de fracturas inestables.

Se resumen las recomendaciones anteriores en la figura 9.

El como: ;como buscar las lesiones en el TCMD?

LA ACR recomienda el TCMD como primera prueba de imagen en pacientes de alto riesgo en trauma
cervical considerando obligatorio el uso de reconstrucciéones MP en los planos coronal y sagital.

Resulta fundamental manejar los tres planos espaciales (axial, coronal y sagital) para alinear
correctamente la columna cervical y para poder visualizarla en su totalidad. En la vision axial, se
utilizan las apofisis espinosas como referencia para ubicar el plano sagital paralelas a estés, obteniendo Iz
vision sagital. En esta Gltima, orientamos el plano coronal con respecto a la porcion media de los cuerpos
vertebrales (Figura 10)

En esta vision "estandar", se deben estudiar:

* Lordosis fisiologica.

* Altura de cuerpos vertebrales.

 Espacio intersomatico.

* "Las 4 Lineas": muro anterior, muro posterior, linea espinolaminar y linea espinosa. (Figura 11,
item a)

* Lineas de fracturas.

* Lesiones de partes blandas.

Es importante focalizar la busqueda en determinadas regiones "ocultas', donde la presencia de
patologia no detectada puede generar una morbimortalidad elevada.

* Pilares articulares laterales. Incluye las articulaciones cigoapofisarias, con sus apofisis
articulares y pars interarticulares. La afectacion de estos elementos son marcadores de lesion
ligamentaria en el TCMD vy constituyen los principales hallazgos en las fracturas-distraccion y el
primer paso para una fractura-traslacion. En la vision axial observamos el "signo de la
hamburguesa" que es la disposicion normal del pilar articular lateral (Figura 12).
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* Agujero transverso. Es fundamental localizar y descartar la afectacion de esta region por la alta
probabilidad de una diseccion o trombosis de la arteria vertebral asociada a una fractura (Figura
13).

» Condilos occipitales. Es una localizacion transicional que muchas veces se olvida entre el estudio
del TC cerebral y el TC cervical. La mejor forma de estudiarlo es en una vision sagital pura
(Figura 14).

* Distancia interespinosa. Puede ser el tinico hallazgo sutil de una lesion distractiva.

Es posible orientar los planos oblicuamente para visualizar estructuras especificas, como pediculos
vertebrales y laminas posteriores (Figura 15). En la figura 16 se aprecian ejemplos de lesiones en lugares
ocultos.

El como: que buscar en la Resonancia Magnética?

Si bien la presente revision se basa sobre todo en hallazgos en el TCMD, se resume brevemente que tipo
de estudio se realiza y que hallazgos podemos encontrar en el caso de que la RM esté indicada como se
menciona anteriormente. En nuestro hospital, se realizan las siguientes secuencias como protocolo
general:

Sagital T1 y T2 (grosor de corte de 3 mm, para visualizar correctamente la médula espinal)
Sagital STIR (grosor de corte de 4 mm)

* Axial T1y T2.

Axial T2 eco de gradiente.

Se pueden agregar las secuencias y planos que se consideren necesarios para cada situacion
particular. Los principales hallazgos que se buscan son (Figura 34 items ¢) [10]:

1. Afectacion ligamentaria: Interrupcion de la sefial normal hipointensa en T1 y T2. Hipersefial en
T2 y STIR.

2. Edema medular: Focos intramedulares de hipersefial en T2 y STIR.

3. Contusion medular: Focos hiperintensos en T1 en el caso de hemorragia.

4. Herniacion discal traumatica: Hipersefial en T2 y STIR del disco implicado. Las secuencias T2
eco de gradiente permiten discernir mejor entre estructuras 6seas y discales.

5. Fracturas: Alteraciones morfologicas en T1/T2, asociado a edema 6seo en secuencia STIR.

Fracturas cervicales.

Se revisaran las fracturas localizadas en la union craneocervical describiendo las lesiones especificas
desde condilos occipitales a C2; mientras que se abordan las fracturas subaxiales de C3-C7 segiin
el cervical spine Subaxial Injury Classification and Scoring (SLICS).

Fracturas de la union craneocervical

DISLOCACION OCCIPITO-ATLANTOIDEA

Lesion que se produce por hiperextension cervical, mucho mas frecuente en la poblacion pediatrica, ya
que la diferencia cefalo-corporal potencia la cinematica. Es inestable por definicion, debido a la
afectacion de la membrana tectoria y de los ligamentos alares.

Se evidencia perdida del domicilio articular de los condilos occipitales hacia anterior, posterior o en
plano longitudinal, asociado a alteracion de la distancia bastion - ap6fisis odontoides (rango normal,
8.5-9.5 mm, figura 10, item b). Es una lesion dificil de detectar si no se busca sistematicamente, ya que
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muchas veces no asocia trazos de fractura. Puede generar lesiones catastroficas en tronco encefalico y
estructuras vasculares [1,8].

Se clasifican segun Traynelis en 3 tipos (Figura 17):

1. TIPO I: Tipo mas frecuente. Dislocacion anterior de los condilos.
2. TIPO II: Tipo mas inestable. Separacion en el plano longitudinal.
3. TIPO III: Dislocacion posterior de los condilos.

FRACTURA DE CONDILOS OCCIPITALES

Fracturas por carga axial o por trauma directo. La mayoria inestables por lesion ligamentaria.
Se clasifican clasicamente segiin Anderson y Montesano (Figura 18):

1. TIPO I: Fractura conminuta no desplazada o desplazada minimamente, por sobrecarga axial. No
afectacion ligamentaria. Estable (Figura 19).

2. TIPO II: Trazo de fractura que se extiende a condilo, desde hueso occipital, por trauma directo.
No afectacion ligamentaria. Estable.

3. TIPO III: Tipo mas frecuente. Fractura-avulsion de fragmento con afectacion de ligamento alar
ipsilateral. Inestable (Figura 20).

Tuli et al ha incorporado una nueva clasificacién basdndose en imagenes de RM que escapa a esta
revision, basdndose en la decision o no de intervencion quirargica [1,8].

FRACTURAS DE ATLAS

Corresponden a un cuarto de las fracturas cervicales, siendo en general estables, y no ocasionan una grar
repercusion neurologica. La decision de correccion quirdrgica depende dos factores| 1,8]:

» Afectacion ligamentaria, 2-13% de lesion del ligamento transverso (TIPOS Il y IV).
» Fracturas cervicales asociadas, hasta en el 44%.

Jefferson las clasificé en 4 tipos (Figura 21):

1. TIPO I: Tipo mas frecuente. Fractura de arco posterior, uni o bilateral.

2. TIPO II: Fractura aislada de arco anterior, uni o bilateral.

3. TIPO III: Clasica fractura de Jefferson o aplastamiento o "burst": Fractura de arco posterior
bilateral y arco anterior anterior uni o o bilateral, que no cataloga como fractura tipo 4.
Inestables si afectan el lig. transverso (Figura 22).

4. TIPO IV: Fractura de masas laterales. Inestables si afectan el lig. transverso.

5. TIPO V: Incorporado posteriormente, se las considera a las fracturas avulsion por musculo longus
colli o membrana occipitoatlantoidea.

FRACTURAS DE AXIS

Las fracturas del axis de dividen en tres grupos [1]:

Fracturas del apofisis odontoides (AO) . Son las fracturas mas frecuentes y se dividen segin Anderson
y D'Alonzo en (Figura 23):
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. TIPO I: Raras. Fractura-avulsion del "top" de la AO. Lesion del ligamento alar. Estables.

. TIPOII: Tipo mas frecuente. Fracturas de la base del AO. La mayoria son inestables por falta de
fusion ante un tratamiento conservador. Los factores de riesgo son: pacientes mayores de 50 afos,
componente de conminucion, desplazamiento > a 6 mm.

3. TIPO III: Fracturas que se extienden al cuerpo vertebral. Inestables (Figura 24).

o —

Espondilolistesis traumatica del axis o fractura del "ahorcado" o '"Hangman's fracture'. Se
describieron por primera vez en 1913 en casos de ahorcamientos judiciales y constituyen el 22% de las
fracturas del axis.

* Implican fractura uni o bilateral de la pars interarticularis o pediculos del axis. La descripcion
clasica que asocia fractura bilateral de la pars interarticularis y distraccion completa de C2-C3
solo se ve en un 30% de los casos.

» Siempre buscar fracturas asociadas y revisar lesiones vasculares (Figura 27, item c).

+ La mayor parte se consideran estables, solo ocasionan afectacion neuroldgica en un 26%, ya que
el canal medular est4 ensanchado a este nivel y pueden ser tratadas conservadoramente.

Se clasifican segun Effendi en (Figura 25):

1. TIPO I: Fracturas sin angulacion ni traslacion (< 2 mm). Estables (Figura 26).

2. TIPO II: Fracturas con angulacion > a 11° y traslacién (>2 mm). Se clasifican como tipo 2A las
fracturas muy anguladas sin aparente traslacion. Inestables pero pueden tratarse
conservadoramente con halo inmovilizador.

3. TIPO III: Dislocacion facetaria bilateral. Inestables.

Las fracturas "NO/NO" (NO odontoides, NO Hangman) constituyen el resto de 19-32% de las
fracturas del axis y en general son estables (Figura 27).

SUBLUXACION ROTATORIA ATALANTOAXOIDEA

Normalmente, la rotacion del atlas sobre el axis varia en un rango de entre 48-52°. Las subluxaciones a
este nivel ocurren mas frecuentemente en niflos y debemos sospecharlas en los casos de torticolis que no
resuelve en 5-7 dias luego de un trauma. Son inestables excepto la TIPO 1 [1,8].

Se clasifican segun Fielding en (Figura 28):

1. TIPO I: Rotacion-fijacion en rango fisioldgico, con AO como centro de rotacion, sin afectacion de
ligamentos ni traslacion. Se identifica una asimetria de la distancia entre la AO y las masas
laterales de atlas, que si lo observamos de forma aislada, correspondera probablemente a
hallazgos posturales. Si persiste la duda, se puede repetir un TC dinamico, rotando el cuello del
paciente hacia ambos lados. Si la asimetria continua, la subluxacion tipo 1 es real (Figura
29).

2. TIPO II: Centro de rotacidon centrado en masa lateral con afectacion de ligamento transverso,
desplazamiento anterior < de 5 mm (Figura 30).

3. TIPO III: Centro de rotacion centrado en masa lateral con afectacion del ligamento transverso y
alar, desplazamiento anterior > 5 mm.

4. TIPO IV: Desplazamiento posterior.

Fracturas cervicales subaxiales

Constituyen el 65% de la fracturas cervicales y el 75% de las subluxaciones/luxaciones. Estas se
agrupan en el segmento C5-C6 y C6-C7 [1,5].
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Como se detalla anteriormente, el intento de clasificar las fracturas teniendo en cuenta su cinematica han
sido de dificil sistematizacion debido a su complejidad, la variabilidad inter e intraobservador y la
combinacion vectorial en la patogénesis de las lesiones. Estas clasificaciones ignoraban el papel
fundamental del complejo ligamentario a la estabilidad cervical.

A lo largo del tiempo, las facturas subaxiales han sido separadas de las toracolumbares por cuestiones
mas histdricas que racionales. Vaccaro et al. propuso en 2007, un sistema de clasificacion basado en el
ThoracoLumbar Injury Classification and severity Score (TLICS); pero modificado para las fracturas
subaxiales, llamandolo cervical spine Subaxial Injury Classification and Scoring (SLICS) que ha
demostrado tener mayor concordancia interobservador, intentado lograr una sistematica de facil
aplicacion y que ayude a la decision terapéutica.

El sistema SLICS es un sistema de puntuacion que cuenta con los apartados de morfologia, complejo
discoligamentario y estatus neurologico, con sus respectivas subcategorias, presentando algunas
particularidades respecto al TLICS (Tabla 31) [1,5,9]:

* En el apartado de morfologia, la categoria de distraccion y la de traslacion, se encuentran
invertidas (3 y 4 puntos respectivamente). Es muy dificil, dado la anatomia cervical, tener una
fractura-traslacion sin antes una distraccion.

* El apartado de complejo discoligamentario, la puntuacion maxima es 2, considerando como
indeterminado la presencia de lesion ligamentaria en ausencia de lesion osea o la afectacion
aislada de ligamentos interespinosos.

» La evaluaciodn del estatus neuroldgico, la puntuacion de 4 se corresponde con una lesion medular
incompleta con compresion progresiva.

El manejo final que surge de la puntuacion SLICS indica:
* <4 puntos: Manejo conservador no quirurgico.
* 4 puntos: Indeterminado. Manejo quirtrgico o conservador segun el caso.
* >4 puntos: Manejo quirargico.

SLICS: MORFOLOGIA

Principal apartado a tener en cuenta en esta revision, ya que constituye esencialmente una tarea
radioldgica y puede predecir la afectacion ligamentaria sin necesidad de RM. En caso de que una lesion
se encuadre en dos categorias distintas, la de mayor puntuaciéon domina sobre la menor [1,5,9].

1. Fracturas por COMPRESION: 1 punto (Figura 32)

* Forma de cufia.

» Afectacion de la cortical anterosuperior del cuerpo vertebral.

+ La cortical posterior del cuerpo vertebral debe estar intacta. Esta ultima puede abultarse, pero no
hay retropulsion de fragmentos.

* En general, no traducen afectacion ligamentaria.

» Pueden encontrarse fracturas de elementos dseos posteriores aislados (pediculos, facetas
articulares, laminas posteriores o apofisis espinosas) que en ausencia de distraccion o traslacion
quedan incluidas en esta categoria, asi como cuando estas lesiones se presentan de forma aislada
sin asociar compresion del cuerpo vertebral.
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2. Fracturas por ESTALLIDO o0 APLASTAMIENTO o "BURST": 2 puntos

* Retropulsion de fragmento posterior.
* Fractura sagital del cuerpo vertebral.
» Afectan elementos 6seos posteriores, por lo que puede generar lesion ligamentaria a este nivel.

3. FRACTURAS DISTRACCION: 3 puntos

* Vector global distractivo combinado con mecanismos de hiperflexion o hiperextension.
* Son el primer paso para fracturas-traslacion.

+ Siempre traducen afectacion ligamentaria.

« DISTRACCION- HIPERFLEXION (Figura 33)

> Generan un espectro de lesiones que van desde la subluxacion facetaria (< de un 50%
contacto) pasando por las "facetas posadas" ("perched facets") hasta la luxacion completa
(Figura 34).

o Aumento del espacio discal posterior con angulacion >a 11°.

> Deformidad cifética focal.

o Compresion de elementos vertebrales anteriores: Fractura en "lagrima" o "cuadrangular" por
flexion: La distraccion puede no estar presente y ser ¢sta la iinica pista de una lesion
mucho mas grave. Ocurre en general entre C5-C6, con avulsion de un fragmento
anterosuperior o anterior (Figura 35)

o Lesion CLP y gran repercusion neurolodgica .

« DISTRACCION-HIPEREXTENSION (Figura 36)

o Causas y factores de riego: Ancianos, pacientes intoxicados, desaceleraciones bruscas,
espondilopatias.

° Aumento del espacio discal anterior.

o Fractura avulsion de elementos vertebrales anteriores: Fractura en "lagrima" por extension:
La distraccion puede no estar presente y ser ésta la inica pista de una lesion mucho mas
grave. Ocurre en general en el axis, con avulsion (lagrima) de un fragmento anteroinferior.

o Lesion CLA y gran repercusion neuroldgica.

4. FRACTURAS TRASLACION o0 ROTACION: 4 puntos (Figura 37)

+ Continuo de luxaciones facetarias uni o bilaterales: las translaciones vertebrales no ocurren sin un
componente de distraccion previo.Continuo de fracturas distraccion-hiperflexion: Perdida del
sostén ligamentario anterior y traslacion posterior.

* Punto de corte: 3,5 mm de desplazamiento, o >11° de rotacion.

» La mayoria ocurren en el segmento C5-C7

+ Siempre traducen afectacion ligamentaria.

SLICS: COMPLEJO DISCOLIGAMENTARIO

La RM es la prueba de eleccion para su estudio, como se explica anteriormente junto a los hallazgos
radiolégicos e indicaciones.

Es un factor prondstico independiente dado que su integridad es directamente proporcional a la
estabilidad cervical. Una lesion ligamentaria resuelve de una forma mucho menos predecible que las
lesiones 6seas, porque lo que una situacion de inestabilidad cronica no tratada adecuadamente puede
suponer secuelas neurologicas invalidantes. Los hallazgos en este apartado son independientes, pero
superponible a los hallazgos en al apartado de MORFOLOGIA, dado que las alteraciones dseas son
indicadores absolutos de lesion ligamentaria:
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* La articulacién interfacetaria es el componente ligamentario mas fuerte del CLP. Signos de
subluxacion/luxacion facetaria traducen lesion ligamentaria (Morfologia I1I-1V).

* EI LLA es el componente mas fuerte del CLA. Un aumento del espacio discal anterior también
puede considerarse otro marcador de lesion ligamentaria (Morfologia III-IV).

SLICS: ESTATUS NEUROLOGICO

Si bien constituye el apartado mas alejado de la tarea radioldgica habitual, es uno de los factores
pronosticos independientes que esta permitiendo, que tanto el SLICS como el TLICS, sean ampliamente
aceptados. Asi como la cinematica lesional que se menciona anteriormente, conocer a priori la clinica
neuroldgica del paciente, nos ayuda a focalizar la atencion en determinadas localizaciones.

Pitfalls.

Diferentes variantes normales pueden simular patologia cervical. Entre ellos, mencionamos (Figura 38):

« Falta de fusion de arcos posteriores o anteriores del atlas: presentan bordes redondeados y
esclerosos.

* Os odontoideum, que implica la falta de fusion del centro de osificacion del AO y el cuerpo del
axis. Se diferencia de fracturas antiguas TIPO II, fundamentalmente por el gran espacio que existe
entre las dos estructuras.

* Calcificaciones ligamentarias peri articulares: Puede ser confundidas con fragmentos 6seos libres
Sitio mas comiin: membrana atlantoaxoidal posterior.

Imagenes en esta seccion:

Apofisis Apdifists
unciforme e espinosas
Apofisis ant

Cuerpo
supernior

vertebral
Pars

interarticularis

Apofisis art
nferior

Articulacion

Articulackdn

imervertebeal

Fig. 1: Reconstrucciones 3D esquematicas coronales y sagitales con referencias anatomicas dseas.
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Fig. 2: Reconstrucciones 3D esquematicas de vértebra C5 con referencias anatomicas.
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Fig. 3: Reconstrucciones 3D esquematicas del atlas y del axis con referencias anatomicas.
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Fig. 4: Reconstruccion 3D esquemadtica con referencias anatomicas ligamentosas.
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Fig. 5: Reconstrucciones MPR y 3D esquematicas con referencias anatomicas ligamentosas. A:
Membrana occipitoatlantoidea anterior. B: Lig. Apical C: Lig. Transverso. D: Membrana tectoria. E:
LLA. F: Lig. Atlantoaxial. G :LLP. H: Porcion inferior del lig. Cruciforme. I: Membrana
occipitoatlantoidea posterior. J: Porcion superior de lig. cruciforme. Membrana tectoria. K: Lig. Alar.
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ROTACIONES ROTACIONES

DISTRACCION

M’,ﬁ FLEXION
s
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COMPRESION

ROTACIONES ROTACIONES

Fig. 6: Reconstrucciones vertebrales 3D esquematicas, mostrando los 5 vectores principales y sus
posibles combinaciones. E-D: Extenso-distraccion. E-C: Extenso-compresion. F-C: Flexo-compresion.
F-D: Flexo-distraccion.
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Criterios de alto riesgo

Alteracion status mental

Fracturas maltiphes

Ahogamiento o accikdente de buceo

Lesiones en cabeza y/o faciales
Significativas

Mecanismo peligroso®

Parestesias en extremedades

Patelogla espinal {espondilopatias,
hiperostosis idiopatica, etc.)

Fig. 8: Comparacion entre radiografia lateral de columna cervical (a) y TCMD con MP sagital (b) en un

| Canadian C-Spine Rule (Bajo riesgo)

Choque con alcance simple **
Pacente sentado en Sl de emergencias
Pacente ambulatorio

Dolor de cuclio de comiero tardio

No rigidez cervical

Possbilidad de rotar ef cuelio 457 3 ambos
lados activamente

Criterios NEXUS (Bajo riesgo)

No nigidez cervical

No foco neurcldgico

NO Intoxcacion m signos de lesion cerebeal

No lessones distractivas dolorosas

Nivel de alerta normal

mismo paciente politraumatizado. La cabeza de flecha indica fractura traslacion de C6-C7, que no es
posible visualizar en la Rx simple debido a interposicion de partes blandas.
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Clearence cervical (Recomendaciones ACR)

1. - Es necesaria una prueba de imagen? ‘ CC-S R/N EXUS

(Figura 6)

A

2. - Que prueba hacemos? €= | Sl

!

TCMD RM

*Junto al TCMD ante la sospecha de mielopatia e

«TCMD con postproceso MPR como imposibilidad de examen neurolégico completo a

opcion. lo largo de 48 hs en un paciente obnubilado con

*RX simple de columna cervical cuando no se TC cervical normal.

disponga de TCMD, pero como sustituto. *Segunda opcion en evaluacién del complejo
ligamentario y programacion prequirdrgica de
fracturas inestables.

Fig. 9: Esquema de las recomendaciones de la ACR para el clearence cervical. CC-SR: Canadian
C-Spine Rule. Extraido de Daffner RH, Hackney DB. ACR appropriateness criteria on suspected spine
trauma. J Am Coll Radiol 2007; 4(11):762-75.
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Fig. 10: Reconstrucciones MP de TC cervical. (a) Vision principal axial con proyecciones de planos
sagital (linea verde) y coronal (linea azul). (b) Resto de visiones coronal y sagital con proyeccion de los
planos espaciales. Plano axial indicado con la linea roja.
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espinolaminar

\ Uro posterior Linea

Muro anterior

Linea espinosa

Fig. 11: Reconstruccion MP sagital (a) mostrando las “4 lineas cervicales. Reconstruccion MP sagital
centrada en region atlantoaxial (b): Linea morada: Distancia atlanto-odontoidea anterior. Linea amarilla:
Distancia basién-odontoidea. Linea verde: Distancia basion-linea axial. Linea azul: Distancia
atlanto-axial posterior.
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Fig. 12: Reconstrucciones 3D (a) y MP axial (b), coronal (c) y sagital (d) de TC cervical normal. Se
identifica pilar articular lateral izquierdo con “signo de la hamburguesa” normal en la vision axial
(puntas de flecha). Correlacion de esta misma estructura en el resto de la visiones.
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Fig. 13: Reconstrucciones 3D (a) y MP axial (b), coronal (¢) y sagital (d) de TC cervical normal. Se
observa agujero transverso normal de C4 (puntas de flecha) en todas las visiones.
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Fig. 14: Reconstrucciones 3D (a) y MP axial (b), coronal (¢) y sagital (d) de TC cervical normal. Se
evidencia condilo occipital izquierdo normal y en congruencia articular con el atlas (puntas de flecha) en
todas las visiones.
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Fig. 15: Reconstrucciones MP con visiones axiales (superiores) y sagitales oblicuos(inferiores)
orientados para visualizar los pediculos (a) y laminas (b) de C4 (puntas de flecha).
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Fig. 16: Reconstrucciones 3D y MP de lesiones en lugares “ocultos” (puntas de flecha) en pacientes
politraumatizados. R-MP sagital (superior) y correlacion 3D (inferior) de fractura aislada de la pars
interarticularis derecha de C7 (a). R-MP axial mostrando fractura de agujero transverso de C4 (b). R-MP
coronal donde se observa factura de condilo occipital derecho(c). R-MP sagital con aumento del espacio
interespinoso C5-C6 en una fractura-distraccion (d).
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TIPOII

TIPO NI

Fig. 17: Reconstrucciones 3D esquematicas, mostrando los tipos de dislocacion occipitoatlantoidea.
TIPO I: Dislocacion anterior. TIPO II: Dislocacién pura en el plano axial. TIPO III: Dislocacion
posterior.
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TIPOII

TIPOIN

Fig. 18: Reconstrucciones MP coronales esquematicas, mostrando los tipos de fracturas de condilos
occipitales (trazos de fractura en lineas rojas discontinuas y lig. Alar en verde). TIPO I: Conminuta sin
desplazamiento. TIPO II: Trazo que se extiende a condilos desde el hueso occipital. TIPO III:
Fractura-avulsion con lesion del lig. Alar (punta de flecha).
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Fig. 19: Reconstrucciones MP coronal (a), axial (b) y sagital (c) de TC cervical en paciente
politraumatizado tras choque frontal y vuelta en badajo de campana. Se identifica fractura de condilo
occipital derecho TIPO I (puntas de flecha).
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Fig. 20: Reconstrucciones MP axial (a), coronal (b) y sagital (c) de TC cervical en paciente
politraumatizado tras choque frontal. Se identifica fractura de condilo occipital izquierdo TIPO II1
(puntas de flecha), un hallazgo sutil pero una fractura inestable.
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TIPO N

Fig. 21: Reconstrucciones 3D esquematicas de las fracturas de atlas (trazos de fractura en lineas
amarillas discontinuas y lig. transverso en azul) TIPO I: Arco posterior. TIPO II: Arco anterior asilado.
TIPO III: Fractura clasica de Jefferson: arco posterior bilateral y arco anterior. TIPO IV: Fractura de
masa lateral. Lesion del lig. transverso en los tipos II1 y IV (puntas de flecha).
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Fig. 22: Reconstrucciones 3D con vision anterior (a), posterior (¢) y MP en vision axial (b), de TC
cervical en paciente precipitado. Se identifica fractura clasica de Jefferson TIPO III, identificandose
afectacion unilateral del arco anterior (puntas de flecha blancas en a y b) y unilateral de arco posterior
(puntas de flecha amarillas, b y c).
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TIPOII

TIPO NI

Fig. 23: Reconstrucciones 3D esquematicas del axis mostrando los tipos de fracturas del apofisis
odontoides (trazos de fractura en lineas amarillas discontinuas). TIPO I: “Tip” del AO . TIPO II:
Fractura de la base del AO. TIPO III: Fractura que se extiende al cuerpo vertebral.
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Fig. 24: Reconstrucciones MP con vision sagital (a), axial (b) y 3D con vision anterior (c¢) y posterior del
axis (d) de TC cervical en paciente politraumatizado choque frontal. Se identifica fractura de base de AO
(puntas de flecha) con extension a cuerpo vertebral, correspondiendo a fractura TIPO III.
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TIPO I

TIPO I

Fig. 25: Reconstrucciones 3D esquematicas del axis mostrando los tipos de fracturas del ahorcado o
“Hangman” (trazos de fractura pediculares en lineas amarillas discontinuas, presentes en los tres tipos,
uni o bilaterales). TIPO I: Sin traslacion ni angulacion. TIPO II: Angulacion >a 11°y traslacion anterior.
TIPO III: Luxacion bifacetaria bilateral.
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Fig. 26: Reconstrucciones MP con vision sagital (a), axial (b) y 3D con vision posterosuperior del axis
(c) y sagital (d) de TC cervical en paciente politraumatizado por alcance posterior a gran velocidad. Se
identifica fractura de ambos pediculos del axis , sin traslacion ni angulacion, correspondiente fractura
TIPO L.
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Fig. 27: Reconstrucciones MP con vision axial (a 'y ¢) y sagital (b) de TC cervical en paciente
politraumatizado por choque frontal. Se evidencia fractura compleja de axis con trazo horizontal del
cuerpo como fractura principal (puntas de flecha blancas), asociada a sutil fractura unilateral de pediculo
derecho (punta de flecha negra) y de AO (puntas de flecha azul). Se observa también diseccion
traumatica de arteria vertebral derecha (punta de flecha amarilla).
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TIPOII

TIPO NI TIPO IV

Fig. 28: Reconstrucciones 3D esquematicas de la articulacion atlantoaxial mostrando los tipos de
subluxacion rotatoria atlantoaxoidea. TIPO I: Sin desplazamiento anterior del atlas sobre el axis. TIPO
II: Desplazamiento anterior <5 mm. TIPO III: Desplazamiento anterior > Smm. TIPO IV:
Desplazamiento posterior.
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Rotacion
de 302

Fig. 29: Reconstrucciones MP con vision axial (a), axial con MIP (b) y 3D con vision posterior (c) de
TC cervical en paciente politraumatizado por choque lateral izquierdo. Se identifica asimetria de la
distancia entre el AO y las masas laterales del atlas (puntas de flecha blanca) y diferencia de los ejes
sagitales del atlas (linea de puntos amarilla) y el axis (linea de puntos azules), pero dentro del rango de
rotacion fisiologico; hallazgos en relacion con subluxacion rotatoria TIPO 1.
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Fig. 30: Reconstrucciones MP con vision axial y MIP (a) y 3D con vision anteroinferior (b) de TC
cervical en paciente pediatrico con caida desde 1,5 mts. Se observa luxacion anterior de faceta articular
derecha con centro de rotacion centrado en masa lateral y desplazamiento anterior menor a 5 mm,
compatible con subluxacion rotatoria TIPO II.
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Clasificacion SLICS
Compresion 1 punto
Estallido/Burst 2 puntos
Morf ia

Distraccion 3 puntos
Traslacion 4 puntos
No afectado 0 puntos
Indeterminado 1 punto Afectocion sin lesiones 6seas

- evidentes o lesion aisloda de

Complejo ligamentario
( lig. supraespinoso.
Afectado 2 puntos
Clinica radicular 1 punto
Lesion medular completa 2 puntos
Estatus neurolégico Lesion medular incompleta 3 puntos
Lesidn medular incompleta con clinica 4 puntos
de progresion.
Conductas sugeridas

< dpuntos Teatamiento consaryados

4 puntos ndeterminado. Tratamiento conservador o quirdrgico segun of caso.

> 4 puntos Tratamiento QUINNEXO,

Fuente: Extrondo de Vocoeno AR, Hulbert RY, Patel AA, et of. The subaial cervicol spane infury classficetion systent 0 oovel approoch 1o recogaine the importonce of
morphology, newrclogy, and ntegnty of the duco-Spomentous complex. Spine (Phio Po 19/62007; 3N2112365-2374.

Thl. 31: Clasificacion SLICS.
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Fig. 32: Reconstrucciones MP con vision sagital (a) y axial (b); y RM con secuencia STIR (c) de TC
cervical en paciente politraumatizado sin clinica evidente. Se identifica fractura compresion de C5
(Puntas de flecha blanca) con acufiamiento anterior sin compromiso de la cortical posterior ni afectacion
ligamentaria en RM. Dudosa afectacion medular que fue descartada en estudios posteriores (punta de
flecha morada). SLICS: M (1) + CL (0) + E.N (0): <4 puntos, tratamiento conservador.
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Fig. 33: Reconstrucciones MP sagital (a),3D con vision lateral izquierda (b) y RM secuencia STIR (c) de
paciente precipitado de 15 mts y clinica medular completa. Se identifica aumento del espacio
interespinoso C5-C6 (linea discontinua amarilla), fractura en lagrima por flexion de C6 (punta de flecha
blanca) y luxacion facetaria izquierda (punta de flecha azul). Afectacion ligamentaria (punta de flecha
amarilla) y mielopatia (puntas de flecha moradas). SLICS: M (3) + CL (2) + E.N (2): > 4 puntos.

Pagina 42 de 47 www.seram.es




Fig. 34: Rx lateral de columna cervical (a) y reconstrucciones MP con vision sagital tipo rx virtual (b) y
sagital convencional (c¢); de TC cervical en paciente con caida casual y clinica radicular. Se identifica
fractura-distraccion de apofisis articular superior derecha de C5 con subluxacion anterior tipo “faceta

posada” (puntas de flecha azules). Minimo desplazamiento anterior (no traslacion). SLICS: M (3) +CL
(2, marcadores 0seos absolutos) + E.N (1): > 4 puntos, tratamiento quirdargico.

Fig. 35: Politraumatizado en choque frontal a alta velocidad y clinica radicular. Fractura de elementos
anteriores y posteriores de C6 (puntas de flecha blancas) y de pars interarticularis derecha de C7 (punta
de flecha azul). Fractura en lagrima por hiperflexion de C7 (circulo amarillo) como tnica pista de
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DISTRACCION; asociando en RM secuencia STIR, lesién de CLP y CLA (puntas de flecha amarillas)
con hernia discal traumatica (circulo azul) y hematoma epidural (punta de flecha morada). SLICS: > 4.

Fig. 36: Reconstruccion MP con vision sagital (a) y 3D (b); y RM secuencia T2 sagital (c) de paciente
precipitado con espondilitis anquilosante (EA) y clinica de lesion medular completa. Se observan signos
de EA (corchete amarillo) con fractura-distraccion por hiperextension de C4 y luxacion facetaria derecha
(punta de flecha azul). Signos de mielopatia (puntas de flecha plrpura) y afectacion ligamentaria (puntas
de flecha amarillas). SLICS: M (3) + CLP (3) + E.N (2): > 4 p., tratamiento quirargico.
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Fig. 37: Paciente 1 (a-c) politraumatizado por accidente en motocicleta y paciente 2 (d-f) precipitado de
2 mts. En ambos se observan fractura-traslacion del espacio C7-T1 (puntas de flecha blancas y lineas
discontinuas amarillas) asociadas a luxacion facetaria bilateral (puntas de flecha azul, solo derechas). En
RM STIR del paciente 2, afectacion de CLP (punta de flecha amarilla) y mielopatia (punta flecha
morada). SLICS: M (4) + CLP (3 + signos 6seos) + E.N (-): > 4 p., tratamiento quirrgico.
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Fig. 38: Reconstrucciones MP con vision coronal centrada en condilos occipitales (a) axial (b), coronal
posterior a condilos (c) y sagital (d) de paciente politraumatizado y con fractura de condilo occipital
izquierdo TIPO I (punta de flecha amarilla). En el mismo paciente, existen potenciales “pitfalls” que no
deben ser confundidos con fracturas verdaderas, como falta de fusion de arco posterior del atlas (punta
de flecha blanca) y calcificaciones ligamentarias periarticulares (puntas de flecha azul).

Conclusiones

En la medicina actual, y sobre todo en el ambito de la urgencia, el radidlogo ha dejado de ser un actor
secundario para volverse un co-protagonista en la toma de decisiones. Las fracturas cervicales
traumaticas son una patologia aguda y prevalente, que incide directa e inmediatamente en la
morbimortalidad de los pacientes politraumatizados o con trauma cervical. Conocer ante este escenario
los 'QUESs'": 'qué pensar’', 'qué hacer' y 'qué buscar', son preguntas criticas que deberiamos saber
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responder todos en la préctica diaria.
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