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INTRODUCCION paresia progresiva en miembros superiores e infe-
riores. A los 5 dias de la lesidn consulta de nuevo en
su hospital de zona donde se realiza TAC evidencidn-
dose subluxacién C6 - C7 y hundimiento del platillo
superior de C7. Se deriva a Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, ingresando en reanimacion. Se co-
loca halo de traccidn transcraneal de urgencia.

Las lesiones de columna cervical son de gran
importancia, por su gravedad y por las implicacio-
nes neuroldgicas que conllevan. El 20% de las frac-
turas de columna cervical pasan desapercibidas en
el servicio de urgencias (1). El siguiente caso mues-
tra las repercusiones de una luxo/fractura cervical
no diagnosticada inicialmente, las consecuencias EXPLORACION FiSICA

de €sta y su opcion terapeutica. En hospital de zona dolor a la palpacién, es-

ANAMNESIS pinopresidn y espinopercusion  C6/C7. Glasgow
Mujer 73 anos de edad sin antecedentes mé- 15/15.

dicos ni quirurgicos de interés. Refiere caida por la Sensibilidad: nivel sensitivo de dificil explo-

escalera en su domicilio. Trasladada inicialmente a racién, nivel C6 bilateral con areas de hipoestesia y

su hospital de zona donde no se objetivan lesiones normoestesia parcheadas hasta segmentos sacros.

Oseas, tras realizar estudio radioldgico simple cer-
vical (Fig. 1). Se procede al alta a su domicilio con
collarin cervical con diagndstico de esguince cervi-
cal. Dos dias después la paciente inicia cuadro de

Reflejos osteotendinosos (ROT): Bicipitales tri-
cipitales y estiloradiales presentes; Hoffman nega-
tivo; Rotulianos de dificil evaluacién por obesidad;
Aquileos presentes
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Fig. 1.
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Reflejo cutdneo plantar (RCP): extensor bi-
lateral.

Esfinteres: Hipotonia, sensibilidad anal pro-
funda conservada, contraccion voluntaria débil,
bulvocavernoso presente débil.

Lesion medular a nivel C6 A.S.I.LA B
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiologia simple de columna cervical AP
y Lat (Figura 1) sin evidenciarse/ diagnosticarse la
luxacion. Posterior AC, informado como subluxa-
cion C6/C7.

En hospital de referencia a los 5 dias RMN
(Figura 1): Fractura luxacién anterior de C6 sobre
C7, con fluido intradiscal y desplazamiento pos-
terior de C7 moderado que impronta y deforma
el contorno anterior de la médula cervical, apre-
ciando un foco de mielopatia centromedular a la
altura de C7 en relacion a cambios contusivos.

Extenso proceso contusivo con marcado
edema retrovertebral que se extiende desde C3
hasta D1, posible fractura espinosa de C6 y rotura
ligamentosa interespinosa y de ligamentos amari-
llos, con separacion de espinosas de C6 y C7 pro-
bablemente en relacion a mecanismo de hiper-
flexién. Moderado edema prevertebral C6- C7.
Depresion platillo inferior de C6 y superior de C7.

DIAGNOSTICO

Fractura/Luxacion de C6 sobre C7 con ex-
tenso proceso contusivo desde C3 hasta T1. Tras
ser evaluada por la unidad de lesionados medu-
lares de nuestro hospital se clasifica de lesion
medular incompleta con moderado potencial de
recuperacion.

TRATAMIENTO

En nuestro hospital ingresa en reanima-
cién colocandose un halo de traccidn transcra-
neal con el objetivo de estabilizar la fractura y a
su vez preparar el tratamiento definitivo. Dado
que la paciente presentaba un moderado poten-
cial de recuperacién la unidad decide tratamien-
to quirurgico, practicando una reduccién y osteo-
sintesis por via anterior.

Descripcion: abordaje lateral con apertura
del platisma, diseccidén de la fascia entre ester-
nocleidomastoideo (se referencia y liga parte del
homohiodeo). Posteriormente se comprueba el
espacio intervertebral retirandose los fragmentos

Fig. 2.

de disco. Se reduce la luxacion, se coloca una pla-
ca cervical anterior fijando C6-D1 y una caja inter-
somatica. Cierre por planosy redén. En la figura 2
podemos observar el control postquirurgico.

EVOLUCION

Actualmente la paciente se encuentra re-
cuperandose en la unidad de lesiones medulares
de nuestro hospital, con una gran mejoria de su
estado general y la siguiente exploracidon neuro-
légica:

Desaparicion de la mayoria de areas de hi-
poestesia.

Lesidon medular nivel C6 A.S.I.A C
DISCUSION

Las lesiones de columna cervical son de gran
importancia, por su gravedad y por las implica-
ciones neuroldgicas que conllevan. El 20% de las
fracturas de columna cervical pasan desapercibi-
das. Estas lesiones neuroldgicas provocan graves
limitaciones e invalidez. Es importante tener en
cuenta que de los traumatismos cervicales que
no presentan dafo neurolégico en el momento
inmediato, un 10% lo presenta con posterioridad
(2), por lo que todos los traumatismos cervicales
se deben considerar como potenciales traumatis-
mos raquimedulares, hasta que la evolucion de-
muestre que no hay dafio medular o radicular de
forma definitiva.

Hay algunos parametros que nos indican
gue una lesion del segmento C3 - C7 es inesta-
ble, como dafio neurolégico, dafio importante del
complejo ligamentario, desplazamiento anterior



de un cuerpo vertebral(3,4) sobre el que sigue por
mas de 3,5 mm, angulacién de vértebras adyacen-
tes de mas de 11° que indica una ruptura ligamen-
tosa posterior importante y, ademas, lesién del dis-
co. El estudio de imagen se inicia con el examen
radioldgico simple, que comprende una proyeccion
anteroposterior, una lateral de C1 a C7 con traccién
de los brazos o la posicion del nadador y una ter-
cera proyeccion con boca abierta (transoral), que
muestra C1 y C2 en anteroposterior. La TAC y la
RMN nos dan informacién sobre desplazamientos
de fragmentos déseos o discales hacia el canal ra-
quideo, que puedan comprimir la médula y con ello
ayuda a determinar el tratamiento definitivo.

Si no se logra la reduccion con la traccion, se
debe ir precozmente a la cirugia para reducir y es-
tabilizar la lesion, por via anterior o posterior, de-
pendiendo del dafio y del mecanismo de la lesién.

El objetivo de la cirugia es descomprimir la
médula. El mejor medio para descomprimir es es-
tabilizar la lesion, reduciendo los fragmentos des-
plazados (5). En las lesiones medulares incomple-
tas, es mas segura la estabilizacidon quirurgica, ya
que ella asegura que no se reproducira el despla-
zamiento, eliminando los pequefios movimientos
que pueden mantener el edema, la compresién y
la isquemia medular (6, 7).

Ante cualquier paciente con traumatismo
cervical, cervicalgia persistente o clinica deficitaria
neuroldgica, debemos sospechar la existencia de
fracturas o luxaciones que pueden pasar desaper-
cibidas inicialmente (8). En estos casos es necesaria
la reevaluacién clinica, diagndstica y terapéutica.
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