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$1594: La valoracion por TC de los traumatismos de columna cervical
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* Conocer la epidemiologia y la importancia de los traumatismos de columna cervical

* Presentar un abordaje sistematico para evaluar un TC de columna cervical en un contexto
traumatico.

* Describir la anatomia de la columna cervical, los tipos y mecanismos de lesion traumatica y las
clasificaciones mas recientes.

 Exponer las indicaciones clinicas y radioldogicas de las técnicas de imagen y su importancia en el
manejo del paciente a la hora de determinar el tratamiento quirurgico.

1. Epidemiologia:
* Las lesiones de la columna cervical ocurren en el 5-10% de pacientes politraumatizados.
* Aproximadamente el 55% de las lesiones medulares afectan a la médula cervical.
2. Papel del radidlogo mediante la evaluacion de la TC:
1. Evaluar la columna cervical con atencidn en pacientes politraumatizados.
2. Informar de la estabilidad de las lesiones espinales cervicales.
3. Determinar cuando es necesaria la intervencion quirurgica.
4. Valorar lesiones de partes blandas, ligamentosas, hernia postraumatica, lesiones
nerviosas, vasculares...

5. Proponer mecanismo de fractura

La identificacion de una lesion cervical en un paciente politraumatizado
conlleva extender el estudio al resto de la columna.
Se asocian lesiones no contiguas en un 10-15% de los casos.



Casos especiales \

N

Las pruebas de imagen de la columna cervical estan indicadas en pacientes con traumatismo de a
menos que clinicamente presenten todos los siguientes items:

N

Ninos =2 mayor riesgo de luxacion atloaxoidea en ausencia de fractura.
Pacientes con vértebras fusionadas > mayor riesgo de fractura (ejemplo, pacientes con
espondilitis anquilosante)

Pacientes ancianos = mayor frecuencia de lesiones medulares por hiperextensién en ausencia

de fractura en el contexto de espondilosis en grado severo con estenosis del canal raquideo. /

Despistaje clinico de lesion cervical:

National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) \

Ausencia de dolor en la linea cervical media posterior

No intoxicacion

Nivel normal de alerta

No déficit neurologico focal

No lesiones dolorosas por distraccion J

Factores de riesgo para lesion cerebrovascular asociada:

Fracturas faciales tipo Le Fort Il o Il \
Fractura de base de craneo que se extiende hacia el canal carotideo petroso interno.

Fracturas de C1-C3.

Linea de fractura a través de foramen transverso.

Subluxacion o luxacion facetaria

Lesion “scalp”

Fracturas mandibulares severas

Traumatismo craneoencefalico cerrado

-+ Trauma toracico mayor J
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Dislocacion craneocervical

Fractura de los condilos occipitales

Fracturas del atlas

Fracturas del axis

Subluxacion rotatoria atlanto-axial postraumatica

NnHWNhNH

1. DISLOCACION ATLANTO-OCCIPITAL
Disrupcion de los ligamentos y capsulas articulares de la union atlanto-occipital
Mas frecuentes en nifios, con mejor pronostico

v’ Luxacion completa
v'Subluxacidn / distraccidn

O Inestables por definicion

O Suele asociar déficit neuroldgico severo

® Prondstico fatal en muchos casos por lesion del tronco. /clasificacién de Traynelis A

De: Riascos et al. Imaging of Atlanto-Occipital and

> _ _ . ) Atlantoaxial Traumatic Injuries. What the Radiologist
Tipo |: Desplazamiento anterior del craneo \Needs to Know. RadioGraphics 2015; 35:2121-2134 y,

> Tipo Il: Disocacion vertical

> Tipo Ill Desplazamiento posterior

2. FRACTURAS DE LOS CONDILOS OCCIPITALES

e Mecanismo de alta energia

e 3% de los traumatismos cervicales cerrados
e 16% de las lesiones de la ACC

Clasificacion: Anderson & Montesano
» Tipo I: fractura con conminucion-impactacion secundaria a sobrecarga axial sin desplazamiento. Estables.
» Tipo Il: fractura de la base del craneo con extension a condilo occipital por impacto craneal directo. Estables

» Tipo lll (75%): fractura avulsion por rotacion y flexion lateral forzadas (traccion de ligamento alar). Inestables por
disfuncion lig. alar; riesgo de daino neurolégico por fragmentos moviles.
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3. FRACTURAS DEL ATLAS - 25% de las lesiones de la ACC.
Clasificacion: Jefferson modificada.
» Tipo |: aislada de arcos posteriores

» Tipo Il: aislada y unilateral de arco anterior

» Tipo lll: bilateral anterior o bilateral posterior con arco anterior (Jefferson) = estallido por sobrecarga
axial = riesgo de lesion ligamento transverso

» Tipo IV: masa lateral

» Tipo V: fractura transversal de arco anterior por avulsion de longus colli o ligamento atloaxoideo.

Generalmente estables sin dano neurologico asociado.

Recomendable estabilizacion quirurgica en tipo Il con lesion de ligamento transverso o desplazamiento

evidente de arco anterior.

\

Fractura del margen anterosuperior de la masa lateral izquierda de C1 con extension al arco anterior
adyacente, sin desplazamiento significativo ni signos de dislocacion atlanto-occipital. Jefferson II.

4. FRACTURAS DEL AXIS:
17-20% de lesiones de columna cervical
44% de fracturas del atlas tienen asociadas fracturas del axis

1. FRACTURAS DE LA APOFISIS ODONTOIDES
2. FRACTURAS DEL CUERPO DEL AXIS

3. FRACTURAS DEL AHORCADO
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FRACTURAS DEL AXIS

1. Fracturas de la apofisis odontoides

Mas frecuente =2 60% fracturas axis
Aumento de incidencia con la edad por transmision de cargas en espondilosis cervical

Clasificacion: Anderson & DAlonzo

»  Tipo l: fractura oblicua del extremo de la odontoides por avulsidon del lig alar. Estable.
> Tipo ll: fractura de la union odontoides-cuerpo (60%).

* Inestable

* FR de mala consolidacion: >50 a, desplazamiento diente >6mm, conminucion.

> Tipo lll: trazo de fractura con extension al hueso esponjoso del cuerpo del axis. Estable.
Tratamiento conservador

TC (reconstruccion coronal y sagital) y RM plano sagital en secuencias potenciadas T1 y T2. Imagen
lineal transversa que afecta a la base odontoidea. Fractura de la apofisis odontoides tipo Il Anderson.

2. Fracturas del cuerpo del axis

-20-30% de fracturas del axis
> Fracturas aisladas de masas laterales
» Fracturas de procesos transversos

» Fractura aislada de pediculo

TC de columna cervical, reconstruccion
sagital. Fractura de la base de C2 y del
cuerpo vertebral de C3.
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FRACTURAS DEL AXIS

3. FRACTURAS DEL AHORCADO

Espondilolisis traumatica del axis = fractura bilateral de las pars interarticularis

Mecanismos: hiperextension-compresion o hiperflexiéon-distraccion

. 20% de fracturas del axis
. Dano neurolégico raro
. La mayoria tratamiento conservador

Clasificacion: Effendi, Levine & Edwards.
> Tipo |I: minimo desplazamiento (<2 mm), no angulacion.

O Hiperextension-sobrecarga axial. Estables, ortesis cervical.
> Tipo II: angulacidon anterior >112 y desplazamiento anterior.

O Mecanismo variable. Traccidn con halo e inmovilizacion.
> Tipo Ill: asocian dislocacidn +/- fractura facetaria bilateral.

o  Hiperflexion-distraccion. Estabilizacion quirurgica.
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TC axial y coronal. Fractura del cuerpo de C2 que atraviesa dicho cuerpo vertebral de lado a lado
afectando a la raiz de los pediculos. Fractura del ahorcado tipo Il (“Hangman”).
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5. SUBLUXACION ROTATORIA ATLANTOAXIAL POSTRAUMATICA
Descrita en profundidad en ninos; rara en adultos
Sospecha clinica: torticolis mantenida tras 7 dias postrauma.

u Rotacion normal hasta 50°

u Rotacion >65-802 —> dislocacion facetaria, riesgo de fijacion y necesidad de reduccidn
quirurgica. Muy variable. El hallazgo radiologico aislado no es diagnostico.

u Causa indeterminada = edema sinovial/capsular; contractura muscular...

Clasificacion: Fielding & Hawkins
> Tipo I: fijacion con medidas en rango fisiologico e integridad de ligamentos transverso y alar.

> Tipo Il: lesion del lig transverso -2 rotacidn sobre una de las masas laterales con
desplazamiento anterior < 5mm por integridad de ligamento alar.

> Tipo lll: lesion de ligs transverso vy alar =2 similar a Il con desplazamiento anterior > 5 mm.
> Tipo IV: defecto de apdfisis odontoides = rotacion y desplazamiento posterior del atlas
. Posible compromiso del canal medular en tipos II-IV.

Radiografia de columna cervical AP (A) y lateral (B) y TC de columna cervical (inferior).
Luxacion rotatoria atloaxoidea.
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. 65 de las fracturas de columna cervical; 75% de las dislocaciones

. Mas frecuente - C5

. Multitud de lesiones con diferentes mecanismos de produccidon, que se superponen y se combinan

en muchas ocasiones. Clasificaciones clasicas complejas

Puntuacion SLIC (Vaccaro, 2007) - manejo accesible y practico de las lesiones subaxiales para determinar
la estabilidad y el mejor tratamiento.

> Valoracion de 3 parametros independientes:

1. Fracturas dseas segun criterios morfologicos
2. Integridad del complejo disco-ligamentoso
3. Estado neurologico

1. Fracturas dseas segun criterios morfolégicos. PUNTUACION

. Compresion: 1 punto
P P Suma de puntos:
. Estallido: 2 puntos e >5 tratamiento quirirgico
. Distraccion: 3 puntos * <3 conservador
. Traslacion/rotacion: 4 puntos * 4 indeterminado
® Si varios mecanismos la manifestacion mas grave determina la puntuacion

2. Integridad del complejo disco-ligamentoso. PUNTUACION.

. Intacto: O puntos
. Indeterminado: 1 punto
. Lesionado: 2 puntos

g

X Correlacion con estabilidad/inestabilidad de las lesiones

. Compartimento anterior: ligamento longitudinal anterior, disco intervertebral, ligamento
longitudinal posterior.

. Compartimento posterior: ligamento amarillo, capsulas articulares facetarias, ligamento
interespinoso, ligamento supraespinoso.

- Signos en TC: relaciones oseas anormales = subluxaciones articulares; distraccion de elementos
posteriores...

3. PUNTUACION NEUROLOGICA.

° Lesion de raiz nerviosa: 1 punto

. Lesion medular completa: 2 puntos

. Lesion medular incompleta : 3 puntos

. Lesion medular incompleta con compresion nerviosa persistente: 4 puntos
- Exploracion dificultada si disminucion del nivel de conciencia

- Confusion con shock medular reversible
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MODIFICADORES DE LA PUNTUACION SLIC = Afectan a las decisiones terapéuticas

n Espondilosis severa

- Hiperostosis esquelética idiopatica

- Cirugia previa

- Osteoporosis

- Osificacion del ligamento longitudinal posterior
- Artritis reumatoide

n Espondilitis anquilosante

TC de columna cervical, reconstrucciones
MPR sagital (A) y 3D (B).

Fractura en lagrima del margen
anteroinferior del cuerpo vertebral de C3.

TC de columna cervical axial y reconstrucciones
MPR en planos coronal y sagital (superior)

RM sagital secuencias potenciadas en T2 y STIR
(inferior).

- Fractura estallido del cuerpo vertebral de C3,
con trazo de fractura en lamina derecha, no
desplazada.

- Fractura del margen anteroinferior de C2 con
fragmento libre.

- Fractura de masa lateral derecha de C1.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Otras lesiones no traumaticas de columna cervical

1. PATOLOGIA CONGENITA

2. Defectos mixtos en la formaciony
segmentacion vertebral
Sindrome de Klippel Feil

Formacion

Agenesia
Vértebra en cuna
Hemivértebra
V. en mariposa

Clasificacion alteraciones
congénitas segun ORIGEN

1. Defecto en la segmentacion
vertebral
Bloque vertebral congénito

3. Anomalias de transicion

Izquierda: Costilla cervical (flecha)
Derecha: Elongacion del tubérculo anterior de
C6 y C7 articulados entre si (flecha)

-

(&

F. Ruiz Santiago, L. Guzmdn Alvarez, M. Tello Moreno, PJ. Navarrete
Gonzalez. La radiografia simple en el estudio del dolor de la columna
vertebral. Radiologia. 2010;52(2):126-137
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Segmentacion

Bloques
vertebrales
congénitos

Mixto

Formacion +
segmentacion
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CONCLUSIONES

1. Las lesiones de columna cervical plantean situaciones dificiles y criticas debido al

elevado riesgo asociado de lesidon neurologica con secuelas permanentes.

2. La TC de columna cervical constituye la primera prueba de imagen diagnostica
recomendada en el manejo del paciente con traumatismo cervical cerrado en el que no
es posible descartar lesion cervical por medio de criterios clinicos (NEXUS, Canadian C-

Spine Rule).

3. La patologia traumatica de la columna cervical es compleja, siendo fundamental
sistematizar su abordaje mediante escalas y criterios que faciliten la determinacion del

mejor tratamiento para evitar las complicaciones.
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