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Sistema de clasificacidn para las lesiones traumaticas cervicales, la cual toma directamente al
mecanismo de la lesidn y el desplazamiento de los fragmentos en el eje de movimiento de la columna
cervical, aunque muy especifica para las lesiones en la evaluacién del paciente, en la practica no es
de tanta utilidad, debido a que en muchas ocasiones inclusive ni el mecanismo puede establecerse, y
la lesion se encuentra reducida al efectuar los estudios radiograficos.

Para Nakashima y col., la clasificacidén correlaciona con la evolucién neuroldgica y el pronéstico,
especialmente evidente en los casos de flexion-distraccion (Nakashima y col., 2011).

De acuerdo con Allen y Ferguson, se clasifican segun el mecanismo lesional involucrado: Compresion
Axial, Flexion Disruptiva, Flexion Compresiva, Extensién Disruptiva, Extension Compresiva, y
Rotacién. A menudo las lesiones son dificiles de clasificar ya que obedecen a la combinacién de mas
de un mecanismo lesional.

Lesiones por Compresion Axial

Se produce conminucién del cuerpo vertebral con grados variables de retropulsion al canal raquideo.
El grado de invasion del canal raquideo determina compromiso neurolégico en 73% de los casos, la
mayoria lesiones medulares. Esto se produce por compresion directa de la medula espinal, o por dafio
vascular (arteria espinal anterior).

Tratamiento:

Si el paciente presenta dafio neuroldgico, se coloca al paciente en traccion cervical y se programa
cirugia anterior descompresiva (corpectomia) y reconstruccién con injerto tricortical y placa
autoestable. Si se demuestra dafo de la banda de tensidn posterior, se puede considerar para un
segundo tiempo, la artrodesis posterior. Si no hay dafio neuroldgico, se debe valorar el grado de
invasion del canal raquideo.

Si el espacio disponible para la medula (SAC) es menor de 14 mm, y si la invasidn del canal supera los
3 mm, se debe iniciar traccion continua, y luego se indica la cirugia anterior. Si no se demuestra
compromiso significativo del canal raquideo segun los parametros descritos, asi como tampoco
compromiso de la banda de tensidn posterior, se puede manejar con inmovilizacién externa (collar
cervical rigido) por 8 a 12 semanas.

En las lesiones por estallido cervical con dafio neuroldgico, se discute el tiempo en el cual es
recomendable operar: No existen datos categdricos que documenten la necesidad de la
descompresioén quirdrgica de urgencia, asi como tampoco es categérico el hecho de que aumente la
morbilidad de un procedimiento efectuado en las primeras 24 - 48 horas. Claramente, la cirugia
precoz logra disminuir los dias de hospitalizacién, reduce el numero de eventos pulmonares
secundarios, y permite una rehabilitacién precoz .

Lesiones por Flexién-Compresiva:
Clasificacion y Biomecanica:

Al igual que en otros tipos de lesiones de la columna cervical subaxial, se observa un espectro de
lesiones con inestabilidad y dafio neuroldgico progresivo, y que dependen del grado de energia
aplicado a la unidad funcional espinal al momento del traumatismo.

Al observar acunamiento del cuerpo vertebral en la radiografia de ingreso, es necesario evaluar la
existencia de elementos disruptivos posteriores, ya que esto puede caracterizar una lesion inestable.
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El extremo del espectro de estas lesiones es la denominada “Tear-drop”, o gota de lagrima, y se
define como una fractura en flexion caracterizada por la compresién del cuerpo vertebral y
desplazamiento de éste desde su esquina anteroinferior. Se asocia a dafo del disco intervertebral,
capsulas articulares, y complejo ligamentario posterior, dividiendo completamente a la columna
cervical.

Dafio neurolégico:

El dafio neurolégico es muy frecuente, y por tratarse de una lesién de alta energia, generalmente
produce dafio medular completo. Esto es debido a la protrusién de fragmentos dseos hacia el canal
raquideo.

Tratamiento:

En las lesiones sin dafio neuroldgico, se debe primero evaluar si la lesién cumple con criterios de
inestabilidad. Si ello no se demuestra, se maneja con 6rtesis cervical rigida por 8 - 12 semanas. Al
final de este periodo, se deben evaluar radiografias dinamicas para corroborar la estabilidad. Si al
ingreso, se comprueba una lesién inestable (con o sin dafio neuroldgico), se coloca al paciente en
traccién cervical y se programa para cirugia anterior (corpectomia descompresiva + reconstruccion
con injerto tricortical y placa).

En la fractura tipo “tear-drop”, dado el alto grado de inestabilidad generado por el dafio de la banda
de tensidn posterior, se puede discutir la necesidad de cirugia posterior complementaria. La
experiencia clinica muestra que muchos de estos pacientes no la requieren.

Lesiones por Flexidén-Disruptiva
Clasificacion y Biomecanica:

También corresponde a un espectro de lesiones, que dependen en parte, del grado de energia
descargada sobre la unidad funcional espinal, asi como también, de la presencia (o ausencia) de un
momento en rotacion. Esto determina que las facetas puedan encontrarse subluxadas, encastradas o
completamente luxadas.

Si la lesién es simétrica, esto ocurre en forma bilateral, pero si existe un momento rotacional, esto
determina una hemiluxacidn. Finalmente, si la lesién se acompafa de un momento cizallante, esto
puede determinar la fractura de uno o ambas facetas articulares. Desde el punto de vista anatémico,
las lesiones pueden corresponder solamente a esguince del ligamento supra- interespinoso, o rotura
completa de este.

Dafo neurolégico:

Este depende de la magnitud de la traslacion durante el trauma (es una lesién con el arco posterior
intacto), de la presencia / ausencia de una HNP traumatica asociada, y del tamafio del canal raquideo.
Las hemiluxaciones presentan 24% dafo medular, y 68% dafo radicular. Por el otro lado, las
luxaciones bilaterales presentan dafio medular en un 41%, y dafio radicular en un 32%. Son varios los
estudios que prueban que un 4% de este tipo de casos presentan progresion del dafio neuroldgico
durante su tratamiento en centros de especialidad. La mayoria de los casos presentan luxaciones uni-
o bilaterales asociados a extrusion de DIV. Por este motivo, es poco prudente reducir las facetas en
un paciente anestesiado, en desconocimiento de la situacién del DIV (46). De preferencia, se inicia la
reduccién cerrada con el paciente vigil, mediante la traccién cervical, y de requerirse una reduccién
cruenta, el estudio previo con Resonancia Magnetica es mandatorio.
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Tratamiento:

Las subluxaciones facetarias: Si son estables, se tratan con drtesis cervical rigida por un periodo de 8
semanas, al final de los cuales se debe hacer un estudio dindmico. Si se demuestra inestabilidad en
este estudio, o si la inestabilidad se demuestra al ingreso, se debe artrodesar el segmento, ya sea por
via anterior o posterior. En estos casos, quiza esta Ultima alternativa sea la mejor.

En el caso de facetas encastradas o luxadas, ya sea uni o bilateralmente, el tratamiento se inicia con
traccion cervical. La reduccién cerrada se obtiene en un 40% - 80% de los casos, segun diferentes
series, y depende fundamentalmente de los siguientes factores: Las lesiones mas proximales se
reducen en forma mas predecible, las luxaciones bilaterales se reducen con mayor facilidad que las
unilaterales (80% vs. 50% respectivamente). Entonces vemos que las lesiones que tienen mayor dafo
capsulo-ligamentario, tienen mayores posibilidades de reduccién.

Si la lesién se reduce, se realiza artrodesis anterior o posterior. Ahora, si la lesion no se reduce en
forma cerrada, se debe estudiar la posible ocupacién del canal raquideo por fragmentos de disco
intervertebral. Si esta situacidn se confirma, se puede escoger entre a) descompresion + reduccién +
estabilizacion anterior (70% probabilidades de reduccidn), y b) reduccién posterior + descompresién y
estabilizacion por via anterior en el mismo acto operatorio. Técnicamente, la reduccion cruenta por
via posterior es directa y menos demandante, ya que alli se encuentran los elementos que
generalmente impiden la reduccién.

Lesiones por Extension Disruptiva.
Biomecanica

El mecanismo de hiperextension puede provocar dafio neuroldgico transitorio o definitivo a través del
pellizcamiento del corddn medular entre el margen pdstero-inferior y los elementos posteriores de la
vértebra subyacente. Esto puede ocurrir en la columna pediatrica dado el alto grado de elasticidad de
las estructuras capsulo-ligamentarias, o en la columna degenerativa, al vulnerarse el ligamento
comun vertebral anterior y el (los) disco(s) intervertebral(es) provocando la subluxacién posterior. El
dafo neurolégico se produce en especial, en canales previamente estendticos.
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