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Introduccion

Las lesiones cervicales se presentan en 5-10%
de los politraumatizados.

50% presenta compromiso medular.

La TC multicorte es parte del protocolo Inicial en
los principales centros de trauma.

Permite reconocer la morfologia de las lesiones y clasificarlas.

Es importante determinar la estabilidad de la lesion,
lesiones asociadas, compromiso medular,
necesidad de RM y de intervencion quirdrgica.



Objetivos

Mostrar hallazgos de TC en trauma cervical grave.

Determinar lesiones estables-inestables correlacionando con las
clasificaciones actuales.

Estudiar distribucion por sexo, edad, mecanismo y lesiones
asociadas.



Material y metodos

 Estudio retrospectivo en adultos con lesiones cervicales
Ingresados al shock room de nuestro hospital evaluados
con TC desde diciembre 2017 - febrero 20109.

« Se clasificaron los hallazgos segun localizacion alta/baja,
segun su morfologia infiriendo estabilidad/inestabilidad,
correlacionando con clasificaciones morfoldgicas para lesiones
altas y utillizando el sistema SLIC (clasificacion vy
puntaje de lesiones subaxiales) para la columna baja.



Material y métodos

Anatomia: Superior o union craneo cervical (base del occipital, C1, C2)
Movimientos de flexion, extension, rotacion (C1-C2), flexion lateral,
combinados.

Ligamentos union craneo-cervical

m) igamento atlanto-odontoideo=

m) Membrana tectoria

m) Ligamento apical
Ligamento transverso

=) Ligamentos alares

— Ligamentos posteriores
C2-C1l-occipital )




Material y metodos

Anatomia: subaxial (C3-C7). Movimientos de flexo-extension.

Columna subaxial

m) Ligamento vertebral comun anterior
Ligamento vertebral posterior

m) Ligamento amarillo

m) Ligamento supraespinoso

=) Ligamento interespinoso

= Unidad discovertebral




Material y metodos
Estabilidad

Capacidad para
mantener alineacion y
curvas normales en
situaciones de carga
fisiologica y de estreés.

La morfologia vertebral
debe estar conservada
y los discos, ligamentos
y capsulas articulares
deben estar indemnes.

=) |inea vertebral anterior
linea vertebral posterior

=) |inea espinolaminar

=) distancia basién-odontoides



Material y métodos
Estabilidad

Debe asegurarse indemnidad de lineas vertebrales anterior y
posterior, linea espinolaminar e interespinosa; las carillas
articulares deben estar alineadas y ser simétricas, los
espacios discales no deben mostrar bostezos, y la
distancia interespinosa debe ser simeétrica.

En I|la union craneo-cervical debe mantenerse la
relaciobn normal entre condilos - masas laterales del atlas,
entre odontoides - arco anterior del atlas - base del
craneo, y la relacion normal C2-C3.



Material y metodos
Inestabilidad

« Son lesiones inestables las que potencialmente pueden causar
0 empeorar sintomas neurologicos o producir deformidades
vertebrales.
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Fig. 1-2 — Caso 1. Fractura cuerpo y laminas
C5-C6, inestable, con compromiso medular




Material y métodos
SLIC (clasificacion y puntaje de
lesiones subaxiales)

Asigna  puntuacion a la
morfologia de la fractura,
lesion de partes blandas y al
estado neuroldgico.

Las imagenes dan informacion
sobre los dos primeros,
la exploracion clinica determina
el tercero.

Predice necesidad de cirugia

— 0-3: no quirdrgica.

— 4: decision del cirujano.
— >4: quirurgica.

Morfologia —
Estabilidad
Inmediata

Complejo Disco
— ligamentario.
Estabilidad tardia

Estado

neurologico

Compresion
Estallido
Traslacion/Rota
cion
Distraccién

Indeterminado
Lesionado

Lesion radicular
Seccion medular
completa
Seccion medular
incompleta

WN -




Material y métodos
Mecanismo - Morfologia

El mecanismo define patron de fractura y morfologia.

Mecanismos  basicos: movimientos de  hiperflexion,
hiperextension, desplazamiento, rotacion y compresion.

Compresion: las fuerzas actuan sobre el eje vertical
confluyendo en direcciones opuestas.

Producen perdida de altura de la vértebra.

Puede ser simple (acuinamiento), o estallido.

En C1, al ser un arco, produciran fractura del mismo:
lesion de Jefferson (fig. 7-caso 4).



Material y métodos
Mecanismo - Morfologia

Distraccion: fuerzas actuan en el eje vertical separando
en direcciones opuestas.

Traslacion/rotacion: las fuerzas actuan en el eje horizontal
con sentidos opuestos, produciendo desplazamiento vertebral
en el plano horizontal.

Las lesiones por distraccion y traslacion/rotacion, son las que
implican una mayor gravedad de lesion 6sea y ligamentosa.



Resultados - Lesiones asociladas

« 70 % presentaron lesiones asociadas.

« Las mas frecuentes fueron contusion pulmonar, lesiones en otras
vertebras y trauma de craneo.

I
132,8 Ax r‘j’ AccNum: 1321 : 122,8 Ax — AccNum: 12
: FC08 E — 09/12/2015 10:51:1 .- FC08 \ - 09/12/2015 10:5

ey
120 “ %‘,’\

Fig. 3-4 — Caso 2. Lesiones asociadas frecuentes: Contusion
pulmonar.
Lesiones en otros segmentos de la columna



Resultados

« 25% presentaron lesiones aisladas.

* 75% lesiones en mas de un segmento, en ellos la prevalencia de
lesion medular fue del 86%.

« El segmento mas afectado fue C5-C6.

ENn

Fig. 5 — Caso 3. Lesion vertebral aislada, Fig. 6 — Caso 1. Lesiones

infrecuente. segmentarias. C5-C6.
Presentd compromiso medular. Compromiso medular.



Resultados - Morfologia y mecanismos

* El mas frecuente fue la compresion en lesiones estables (30%)

Fig. 7 - Caso 4. Compresion en
C1. Jefferson

Fig. 8 - Caso 5. Compresion
simple

Acufiamiento anterior, es

. importante distinguir entre

) trazos de fractura y canales
vasculares.



Resultados - Morfologiay mecanismos

En lesiones Inestables encontramos combinacion de
mecanismos de distraccion con hiperextension (35%).

Seguidas por estallidos con distraccion (25%).
Compresion con distraccion (10%).

Fig. 10 - Caso 7. Estallido con

Fig. 9- caso 6. Distraccion ) .,
distraccion.

con hiperextension.



Resultados - Disociacion o luxacion
craneocervical

 Por fuerzas de traslacion ylo distraccion que desplazan
la cabeza con respecto a la columna

« Hay 3 tipos segun el desplazamiento occipital sea anterior (tipo 1), craneal (tipo
2), 0 posterior (tipo 3)
* En nuestra serie un caso de disociacion craneo-cervical tipo 2.

Flg 11— cao 8. DISOCIaCIOI’
craneo cervical tipo 2.



Resultados

Compromiso medular
Estabilidad Si no
Lesiones 0 6
estables
Lesiones 13 1
Inestables

Debido a que el valor para lesiones estables
con compromiso medular es nulo no se pudo
aplicar la prueba del chi cuadrado.

Sin embargo las relaciones entre estabilidad/indemnidad medular
e inestabilidad/compromiso medular fue significativo.

Por lo tanto es fundamental diagnosticar e informar
la estabilidad de una lesion.



Conclusion

Prevalencia en varones de 31 a 40 anos.

La  morfologia de las lesiones resulto de Ia
combinacion de mecanismos de compresion Yy distraccion,
con etiologia similar entre accidentes casuales y automovilisticos.

El  compromiso medular se asocid con lesiones
en varios segmentos e inestables.

Conocer los hallazgos de TC resulta fundamental para
diagnosticar, determinar la estabilidad y clasificar las lesiones
cervicales.
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