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ARTICULO DE REVISION

El ABC de las fracturas cervicales en
region subaxial de origen traumatico

The ABC of cervical fractures in the
subaxial region of traumatic origin

Luis Mario Hinojosa Martinez,* José Rafael Calderén Varela,*s
Edgar Joaquin Cardefia Morales,*" Andrés Villalvazo Barénll

RESUMEN

Introduccion: las fracturas localizadas a nivel de la columna cervical subaxial se ubican como las
lesiones con mayor incidencia de afectacion en pacientes con politraumatismo dentro de la columna
cervical, por lo que se debera realizar un adecuado manejo inicial desde la atencion prehospitalaria
hasta llegar al servicio de urgencias en donde se deberan hacer uso de las herramientas diagnos-
ticas disponibles (radiografia, tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética), asi como
una evaluacion clinica objetiva con algunas de las escalas disponibles (ASIA/ISNCSCI). Objetivo:
realizar una revision objetiva de la litera internacional y nacional actual, proporcionando asi una
herramienta 0til para el personal de salud inmiscuido. Clasificacion: se debera realizar una correcta
clasificacion con apoyo del protocolo diagnéstico realizado, dentro de las clasificaciones actuales con
mayor uso tendremos la propuesta por el Grupo de Estudio de Trauma de la Columna Vertebral con
el sistema de Clasificacion de Lesiones Cervicales Subaxiales (SLIC) y la AO Spine. Tratamiento:
posterior a la clasificacion de la lesion, se podra optar por un tratamiento conservador o quirdrgico o
en sus diferentes modalidades de abordaje, dependiendo de la personalidad de la fractura a tratar.
Conclusion: es obligacion del facultativo que esté en contacto con el manejo de este tipo de lesio-
nes conocer y llevar a cabo una correcta aplicacion de los protocolos establecidos para obtener un
resultado final satisfactorio con el menor nimero de complicaciones resultantes con la consiguiente
reincorporacion a la vida del paciente en todas sus esferas.

ABSTRACT

Introduction: fractures located at the level of the subaxial cervical spine are located as the lesions
with the highest incidence of involvement in patients with polytrauma within the cervical spine, so
an adequate initial management should be performed from pre-hospital care until reaching the
emergency department where use should be made of the available diagnostic tools (radiography,
computed axial tomography and/or magnetic resonance imaging) as well as an objective clinical
evaluation with some of the available scales (ASIA/ISNCSCI). Objective: conduct an objective
review of the current international and national literature, thus providing a useful tool for involved
health personnel. Classification: a correct classification should be made with the support of the
diagnostic protocol performed. Among the current classifications with greater use we have the one
proposed by the Spine Trauma Study Group with the Subaxial Cervical Injury Classification (SLIC)
system and the AO Spine. Treatment: after the classification of the injury, conservative or surgical
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treatment may be chosen, depending on the personality of the fracture to be treated. Conclusion:
it is the obligation of the physician who is in contact with the management of this type of injuries to
know and carry out a correct application of the established protocols in order to obtain a satisfactory
final result with the least number of resulting complications and the consequent reincorporation to

the patient’s life in all its spheres.

INTRODUCCION

Las fracturas de la columna cervical subaxial engloban
cualquier tipo de afectacion 6sea localizada dentro del
esqueleto cervical comprendido entre el tercer cuerpo
vertebral y el séptimo. Segun la literatura internacional,
entre 2.4y 3.7% de todos los pacientes con politrau-
matismo mostraran afectacion a nivel cervical, dentro
de los cuales 65% se encontrara a nivel subaxial,
afectandose en mas de 50% de las ocasiones la region
comprendida entre C5 y C7, esto debido a la mayor
movilidad y proximidad con la rigidez de la columna
toracica. En este tipo de lesiones se observa una ma-
yor incidencia de afectacion en el género masculino,
teniendo un primer pico entre la segunda y tercera
década de la vida, asi como un segundo periodo en
pacientes mayores de 65 afios. Dentro de los princi-
pales mecanismos de accion causantes encontramos
los accidentes de trafico, caida de grandes alturas,
agresiones fisicas y lesiones deportivas, con especial
atencion en la poblacion geriatrica en donde se debera
sospechar lesidn incluso tras presentar traumatismos
de baja energia esto debido a la mayor presencia
de columnas espondildticas. A nivel econémico, se
reporta en la literatura internacional que los costes
sanitarios para un paciente de 25 afios con presencia
de tetraplejia secundaria a evento traumatico y lesion
de médula espinal puede ascender a los 3 millones
de dolares a lo largo de su vida.'™

DIAGNOSTICO

El protocolo diagnostico iniciara con la elaboracion de
una adecuada historia clinica, tratando de incluir la
mayor cantidad de informacion posible sobre el evento
traumatico. Posteriormente se realizara una valoracion
clinica inicial completa, incluyendo la totalidad de los
segmentos; es obligatoria la descripcion de la existen-
cia de lesiones a tejidos blandos, zonas de edema, pre-
sencia de desviaciones en la alineacion fisioldgica de
la columna vertebral. Un examen neuroldgico inicial de
la funcion motoray la sensibilidad de las extremidades
superiores e inferiores son esenciales para determinar
el nivel de déficit neurologico sobre la base clinica. Se
debe realizar una reevaluacion detallada del sistema
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nervioso después de la llegada al hospital, valoracion
de los déficits de la funcion motora, alteracion de la
funcién del esfinter vesical y anal, revaloracion del
nivel sensitivo, prestando particular atencion en la
region perianal. Estos hallazgos deben registrarse
periddicamente a lo largo del curso del tratamiento en
el examen de los Estandares Internacionales para la
Clasificacion Neurologica de Lesiones de la Médula
Espinal (ISNCSCI), asi como documentar la puntua-
cion de la Asociacion Estadounidense de Lesiones de
la Columna (ASIA).%5

Posterior a la adecuada instauracion del apoyo
vital avanzado en trauma (ATLS), los pacientes con
sospecha de traumatismo cervical subaxial deberan
someterse a pruebas de deteccion por imagen. Sien-
do de manera inicial necesarias las proyecciones
radiograficas en posicion anteroposterior, lateral y
transoral para la evaluacion de la columna cervical,
abarcando desde la union craneocervical hasta la
primer toracica, obteniendo una visualizacion clara
de la union cervicotoracica, ya que las fracturas de
C7 y la fractura-luxacion de C7-T1 representan casi
17% de las lesiones de la columna cervical. Se de-
bera prestar atencién en la alineacién de la columna
cervical, altura del disco o cambios en las distancias
interespinosas. A pesar de ser un estudio practico y
accesible, recientes estudios han demostrado que la
radiografia simple tiene sélo apenas entre 30 y 60%
de sensibilidad para evaluar lesiones y fracturas a este
nivel. El uso de proyecciones en flexion-extension para
evaluar la estabilidad de los ligamentos se ha cuestio-
nado por la dificultad de la obtencion y el advenimiento
de otros estudios superiores para evaluar integridad
ligamentaria, por lo tanto, son minimamente Gtiles en
situaciones agudas. La tomografia axial computari-
zada, considerada como el caballo de batalla de las
imagenes traumaticas en la columna, presenta venta-
jas con respecto al uso de imagenes radiograficas u
obtenidas por resonancia magnética, entre las cuales
tenemos la facilidad de realizacion, rapidez, equipos
propensos a sufrir menos fallas técnicas, asegurando
asi una mayor precision diagndstica, ya que ofrece una
excelente visualizacion de las uniones cervicotoracica
y occipitocervical, que a menudo son de mala calidad
en las radiografias simples. En algunos estudios se
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ha demostrado sensibilidad de 99% y especificidad
del 100% con el uso de la tomografia axial computa-
rizada multiplanar. Sin embargo, con la limitante en
la identificacion de lesiones puramente ligamentarias,
en la cual la resonancia magnética cuenta con una
alta sensibilidad y especificidad con tasas reportadas
de 91 y 100%, respectivamente. Sin embargo, dicho
estudio también tiene una alta tasa de falsos positivos;
ademas, los hallazgos positivos en la resonancia mag-
nética sugestivos de lesion ligamentosa en aquellos
con resultados negativos por medio de tomografia
axial computarizada rara vez requirieron intervencion
quirargica (Figura 1).68

CLASIFICACION

Con la finalidad de crear clasificaciones uniformes,
clinicamente relevantes, utilizables como guia de tra-
tamiento y como escala prondstica, histéricamente se
han elaborado multiples, como la de Allen y colabora-
dores en 1982 en donde se resaltaba la importancia de
los mecanismos causantes de la lesion aplicada a la
columna cervical, dividiendo asi, segun el mecanismo
de lesion, las fracturas y luxaciones en grupos: flexion
compresiva, compresion vertical, flexion distractiva,
extension compresiva, extension distractiva y flexion
lateral. Otra clasificacion es la propuesta por White
y Panjabi en 1990, donde describieron una lista de
puntos para evaluar la estabilidad de las fracturas.
En condiciones fisioloégicas normales, los movimien-

Figura 1:

A) Radiografia de columna cervical

en proyeccion lateral; muestra

fractura luxacion de C5. B) Imagen
complementaria del mismo caso mediante
tomografia axial computarizada en

corte sagital de reconstruccion.
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tos de la columna cervical son suaves, sin esfuerzo,
indoloros y no producen sintomas neurolégicos; dos
estructuras fundamentales en dicha estabilidad son:
el complejo discoligamentoso y las articulaciones fa-
cetarias. Las extensas investigaciones biomecéanicas
de White y Panjabi reprodujeron la participacién de
cada segmento de movimiento en el mantenimiento
de la estabilidad, partiendo segun sus resultados en
experimentos cadavéricos, el ligamento longitudinal
anterior y posterior mantuvieron mejor la estabilidad
del segmento anterior, siendo las capsulas articulares
y la anatomia de las facetas las mas importantes para
mantener la estabilidad posterior. Considerando el
hecho de que la lista de verificacion de White y Panjabi
se basaba en radiografias, antes del uso generalizado
de la tomografia computarizada y la resonancia mag-
nética, puede actualmente no ser compatibles con
los estandares actuales en pacientes con lesiones
traumaticas de la columna cervical, pero si digna de
mencionar como precursora de alguna de las clasifi-
caciones disefiadas posteriormente.®

Actualmente, son dos las principales clasificacio-
nes utilizadas. La propuesta por el Grupo de Estudio
de Trauma de la Columna Vertebral con el sistema
de Clasificacion de Lesiones Cervicales Subaxiales
(SLIC). Esta clasificacion tiene el objetivo de cuanti-
ficar la estabilidad de la columna cervical, asi como
estandarizar y cuantificar la gravedad del traumay la
ruptura del sistema ligamentario, comprendiendo tres
parametros: A) Patron morfologico de la lesion, basado
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en pruebas de imagen y determinado por el patron
de falla de las espinas; B) Integridad del complejo
ligamentario, representado por ambas estructuras e
incluyendo ligamentos posteriores y elementos anterio-
res, asi como el disco intervertebral; C) Estado neuro-
I6gico del paciente, incluyendo déficit completo, déficit
incompleto y lesiones de raices nerviosas. Estas tres
caracteristicas son ampliamente reconocidas como
predictores del progreso e influyen directamente en la
forma de tratamiento. Cada una de estas categorias se
divide en subgrupos, identificados y clasificados desde
el menos grave hasta el mas grave. Al final se suman
los puntos, encontrando que los valores de cinco o
mas puntos se consideran predictores de necesidad
de tratamiento quirGrgico; mientras que valores de
tres 0 menos son sugestivos de tratamiento no qui-
rdrgico; y los valores de cuatro muestran un estado
indeterminado, donde la decision debe ser tomada a
criterio del cirujano, considerando otros aspectos del
paciente.510-12

Mas recientemente, en 2016, Vaccaro y colabo-
radores propusieron el sistema de clasificacion de
lesiones de la columna cervical subaxial AO Spine
para proporcionar una clasificacién morfolégica con
el objetivo de mejorar la comprension de las lesiones
de la columna cervical subaxial en los entornos cli-
nicos y proporcionar un tratamiento estandarizado,
dependiendo del grado de clasificacion. Este sistema
describe las lesiones basadas en cuatro criterios:
morfologia de la lesion, lesion facetaria, estado neu-
rolégico y modificadores especificos.

MORFOLOGIA

Las lesiones se clasifican primero por su nivel en A, B
o C. Las lesiones de tipo A son fracturas que resultan
de la compresion de la vértebra con una banda de
tension intacta. Las lesiones tipo B incluyen el fallo de
la banda de tensién posterior o anterior a través de la
distraccion con separacion de los elementos espinales
subaxiales mientras se mantiene la continuidad de la
alineacion del eje espinal sin traslacion o luxacion. El
tipo C incluye aquellas lesiones con desplazamiento
o traslacion de un cuerpo vertebral con relacion a otro
en cualquier direccion (traslacion anterior, posterior,
lateral o distraccion vertical).

El tipo AO se utiliza para describir fracturas insigni-
ficantes que no afectan la estabilidad espinal de una
manera significativa, tal como una fractura aislada de
la apdfisis espinosa, la apdfisis transversal o la lamina.
Las lesiones tipo A1 son fracturas por compresion
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gue implican una sola plataforma sin afectacion de la
pared posterior del cuerpo vertebral. El tipo A2 es una
fractura coronal o fractura en split que implica ambas
placas terminales sin compromiso de la pared poste-
rior del cuerpo vertebral. Las tipo A3 son fracturas por
estallido que implican una Unica plataforma (superior
o inferior) con afectacién de la pared vertebral poste-
rior. El tipo A4 es una fractura por estallido o lesién
sagital dividida que involucra ambas plataformas. Las
fracturas que dividen el cuerpo vertebral en el plano
sagital que implica la pared vertebral posterior también
se incluyen en este grupo.

Las lesiones de tipo B son en general un fallo de
la banda de tensidn posterior o anterior. El tipo B1 es
una lesion de banda de tension posterior donde la linea
de fractura solo pasa a través de la estructura 6sea. El
tipo B2 es una alteracion completa de las estructuras
capsuloligamentosas o capsuloligamentosas 6seas
posteriores junto con un cuerpo vertebral, disco y/o
lesion facetaria. El tipo B3 es una lesién de banda
de tension anterior con ruptura o separacion de las
estructuras anteriores (hueso/disco) con amarre de
los elementos posteriores. Estas lesiones pueden
pasar ya sea a través del disco intervertebral o a
través del propio cuerpo vertebral (como en la colum-
na anquilosada).

Las lesiones de tipo C son, en general, la falla de
los elementos anteriores y posteriores que conducen
al desplazamiento, esta categoria incluye lesiones con
desplazamiento o traslacion de un cuerpo vertebral
con relacion a otro en cualquier direccion. Cualquier
lesién asociada (ya sea una lesion tipo A o una lesion
facetaria) debe especificarse por separado como un
subtipo, después de la designacién como una lesion
tipo C (Figura 2).

LESION FACETARIA

F1 es una fractura facetaria no desplazada (ya sea
facetas superiores o inferiores), en donde los fragmen-
tos de la fractura son menores de 1 cmy comprenden
menos de 40% de la masa lateral. Fractura facetaria
F2 se presenta con potencial inestabilidad (ya sea
facetas superiores o inferiores), dichos fragmentos de
fractura son mayores de 1 cm, comprendiendo mas
de 40% de la masa lateral, o con signos de desplaza-
miento. F3 masa lateral flotante: es una alteracion del
pediculo y la lamina que resulta en la desconexion de
los procesos articulares superiores e inferiores a un
nivel o conjunto de niveles dados, esto podria conducir
a la inestabilidad de la articulacion facetaria de dos

Cirugia de Columna | 2024; 2 (2): 97-103



Hinojosa MLM y cols. | EI ABC de las fracturas traumaticas cervicales en region subaxial

Figura 2:

Imagen de
tomografia en
corte sagital; se
observa fractura
luxacion de
C6-C7 AO tipo
C F4 N4 M1.

segmentos de movimiento. F4 subluxacion patoldgica
o faceta luxada, este tipo de lesion incluye cualquier
subluxacion o dislocacién de la articulacion facetaria,
con o sin fractura.

ESTADO NEUROLOGICO

El estado neuroldgico se clasifica de acuerdo con un
sistema de seis partes:

NO: neurolégicamente intacto.

N1: déficit neuroldgico transitorio que se ha re-
suelto completamente en el momento del examen
clinico (generalmente dentro de las 24 horas desde
el momento de la lesion).

N2: radiculopatia.

N3: lesion incompleta de la médula espinal.

N4: lesion completa de la médula espinal.

NX: estado neurolégico indeterminado (utilizado
para designar pacientes que no pueden ser examina-
dos debido a una lesion en la cabeza u otra condicién
gue limita su capacidad para completar un examen
neuroldgico, tal como intoxicacién, trauma multiple o
intubacion/sedacion).

MODIFICADORES ESPECIFICOS

M1: sospecha de lesién de complejo ligamentario
posterior. Este modificador designa lesiones que pue-
den parecer estables desde un punto de vista 6seo,
pero hay alguna evidencia de lesion en el complejo
ligamentario posterior sin interrupcion completa. Esto
se identifica a menudo en imagenes de resonancia
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magnética y se asocia con sensibilidad posterior muy
localizada en el examen clinico.

M2: hernia de disco aguda. Definida por la inten-
sidad de la sefial del tejido que es consistente con el
nucleo pulposo que sobresale posteriormente a una
linea vertical trazada a lo largo del borde posterior del
cuerpo vertebral inferior en el nivel lesionado.

M3: columna rigida. Enfermedad 6sea difusa/me-
tabdlica: Este modificador describe condiciones que
pueden argumentar a favor o en contra de la cirugia
para esos pacientes como la hiperostosis esquelética
idiopatica difusa (DISH), espondilitis anquilosante
(AS), osificacion del ligamento longitudinal posterior
(OPLL) u osificacion del ligamento flavo (OLF)].

M4: signos de lesidn de la arteria vertebral. La
disrupcion o diseccion de la arteria de la vértebra
puede influir en la toma de decisiones para el tra-
tamiento.% 1215

TRATAMIENTO

En principio, el tratamiento se debera seleccionar se-
gun criterios especificos de cada paciente, tomando
en cuenta la morfologia, edad del paciente, la calidad
Osea y otras comorbilidades que influyen en la biome-
canica. En cuanto a la via de abordaje en el tratamiento
quirargico, histéricamente la mayoria de los trauma-
tismos subaxiales cervicales se trataban mediante
abordajes posteriores; con el advenimiento de la me-
jora en las técnicas radiologicas y la instrumentacion,
y el mayor entendimiento en la biomecanica de la
columna, ahora existe evidencia significativa que su-
giere que un abordaje anterior es igualmente efectivo.
Entre las principales ventajas del abordaje anterior
con respecto al posterior, encontramos: el abordaje
es menos traumatico, la capacidad de obtencion de
injerto intersomatico, la posibilidad de reconstruccion
y el mantenimiento de la lordosis.

El tipo de tratamiento sugerido, actualmente dirigi-
do por la clasificacion AO Spine, sera el siguiente: se
considera que las fracturas A0, Al, A2 son lesiones
estables, recomendandose una terapia funcional
temprana y conservadora con analgesia adecuada.
Dependiendo de la gravedad de los sintomas, se
puede utilizar una ortesis cervical blanda durante el
menor tiempo posible (méaximo seis semanas) hasta
que se alivien los sintomas. En casos raros, puede
ocurrir o aumentar la deformidad cifética, medida por
el angulo de cifosis monosegmental, el cual debera
determinarse y controlarse a lo largo del tiempo (seis
semanas). Si la angulacion es > 15°, puede haber
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una indicacion para la fusion espinal monosegmental
anterior. En el caso de lesiones tipo A3 0 A4, se podra
optar por tratamiento quirargico, en relacién con el
cuadro neurolégico presente en paciente y la defor-
midad de la lesién. Al presentar este tipo de lesiones
el complejo ligamentario posterior indemne, la via de
abordaje anterior sera la indicada.

Las lesiones de tipo B1 y B2 sera conveniente
conocer la condicion del disco intervertebral (existen-
cia de hernia discal asociada), motivo por el cual es
conveniente realizar una resonancia magnética. Por
lo que, al existir una hernia discal, la via de abordaje
de eleccion sera la anterior Unica, a expensas de las
situaciones concomitantes existente (necesidad de
reduccion con requerimiento de abordaje posterior).
Debera conseguirse una liberacion completa mediante
discectomia, asi como una adecuada altura discal
con el uso de caja o injerto 6seo estructural autélogo
o de banco mas fijacién con placa. En caso de existir
hernia de disco, el tratamiento a elegir deberia ser
reduccion abierta y fijacion con tornillos facetarios por
via posterior.

Lesiones de tipo B3: en el caso de una lesion de
este tipo en un paciente con espondilitis anquilosan-
te, se puede optar por un abordaje posterior Unico.
En ciertos casos de estenosis del canal cervical con
presencia de déficit neurologico, debera valorarse el
uso de laminectomia y artrodesis posterior o lamino-
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plastia, con o sin artrodesis. El manejo postoperatorio
con collar se realiza para control del dolor y cuidar
la cicatrizacién

Las lesiones tipo C siempre deben ser tratadas en
forma quirdrgica, independientemente del cuadro neu-
rolégico que presente el paciente. Si no existe fractura
del cuerpo vertebral ni presencia de hernia discal, el
tratamiento sugerido es la reduccion abierta y fijacion
por via posterior. Considerar el abordaje anterior Unico
o combinada, en el caso de lesidon 6sea mas existen-
cia de hernia discal dependiendo de la posibilidad de
reduccion e inestabilidad posterior a realizacion de
abordaje via anterior. En caso de existencia de frac-
tura de plataforma vertebral sin estallido mas luxacion
facetaria, se sugiere la reduccion abierta y fijacion por
via posterior, valorar el uso de abordaje combinado en
caso de fractura por estallido (Figura 3).16-1°

CONCLUSIONES

Las lesiones localizadas en la regidén subaxial se ubi-
can como las fracturas con mayor incidencia demos-
trada a nivel cervical segln estadisticas reportadas
en la literatura internacional; en México no existe
actualmente alguna guia o publicacion de impacto
con dicha informacion, por lo que sera de interés en
los proximos afios realizar trabajos de investigacion
en dicha area. Es obligacién de aquel facultativo que

Figura 3:

A) Paciente masculino con diagnostico
de fractura luxacion C6/C7 secundaria

a caida de altura con mecanismo de
carga axial. B) Imagen transquirdrgica de
tratamiento reduccion de luxacion mas
estabilizacion 369° por medio de fijacion
posterior en masas laterales y colocacion
de cajay placa cervical anterior.
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este en contacto o relacionado con la atencion de di-
chas lesiones, conocer y realizar un adecuado manejo
inicial, solicitar las valoraciones pertinentes de las
especialidades de acuerdo al caso a tratar y realizar
un abordaje diagnostico correcto con las herramientas
indicadas y disponibles en cada centro hospitalario, el
cual influira directamente en la correcta estadificacion
en alguna de las clasificaciones antes mencionadas
y dirigir un adecuado manejo terapéutico en su mo-
dalidad conservadora o quirtrgica, dependiendo del
grado de lesion, presentando asi el menor nimero de
complicaciones posibles para la pronta reintroduccién
a la vida del paciente.
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