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"TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS A LESION TRAUMATICA DE
LA COLUMNA CERVICAL BAJA”

RESUMEN

OBJETIVO. Determinar los trastornos
respiratorios que se presentan en
pacientes que sufren lesion traumatica
de la columna cervical baja.
MATERIAL Y METODOS. Disefo
prospectivo, analitico, observacional.
Realizado en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Dr y Gral.
Rafael Moreno Valle en la ciudad de
Puebla, del 1° de marzo 2019 al 31 de
Agosto de 2021. Se estudiaron
pacientes con lesion traumatica de
columna cervical clasificados mediante
Allen y Ferguson estableciendo
afeccion neurologica (ASIA) y region
topografica. RESULTADOS. Se
estudiaron 23 pacientes, 17 hombres
(73.9%) 6 mujeres (26.1%). El 52.2%
presentd complicaciones respiratorias
(neumonia y atelectasia). EI
mecanismo de lesion mas frecuente
fue distraccion-flexion (87%), del cual
la variedad mas frecuente fue la tipo IlI
(55%). El principal nivel afectado fue
C5C6 (39.1%), el 52.2% de los
pacientes clasificados ASIA A. La
afeccion neuroldégica se asocia
significativamente a complicaciones
respiratorias (P=0.001).
CONCLUSIONES. La principal causa
de muerte en los pacientes con
lesiones cervicales bajas
hospitalizados son problemas de tipo
respiratorio. Estudios demuestran la
relacion directa entre el nivel de lesion
y las complicaciones respiratorias,
pero, de acuerdo a lo observado en el
presente estudio, el factor de mayor
relevancia en este tipo de

complicaciones, es el grado de
afeccion neuroldgica.

Palabras claves: traumatismo
cervical; columna cervical baja;
complicacién respiratoria; ASIA;
clasificacion de Allen y Ferguson.

OBJECTIVE. Determine the
respiratory complications in patients
with subaxial cervical trauma.
MATERIAL AND METODS. A
prospective, analytic observational
design was realized at the Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Dr y Gral.
Rafael Moreno Valle in Puebla City,
from the 1st. of March 2019 to Mach 31
of 2021. There were studied patients
with cervical spine injury classified by
Allen and Ferguson, neurological
affection (ASIA) and injury level.
RESULTS. A series of 23 patients was
studied, 17 men (73.9%), 6 women
(26.1%). 52.2% reported respiratory
complications (pneumonia and
atelectasis). The most common
mechanism of injury was distraction
flexion (87%), 52.2% in the patients
classified with ASIA A. Neurological
affection is associated to respiratory
complications (P=0.001).
CONCLUSIONS. The principal causes
of death in patients with cervical spine
injury are pulmonary complications.
Several studies shown the direct
relationship between injury level and
respiratory complications, but,
according to this study, the main factor
is the neurological affectation.
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Key words: cervical injury, low cervical Allen and Ferguson classification.
spine, respiratory complication, ASIA,

INTRODUCCION

Marco Teédrico

Las lesiones traumaticas de la columna cervical representan un problema de salud
publica debido a sus multiples repercusiones en diferentes ambitos. Se registran
entre las causas mas frecuentes de incapacidad grave y muerte a nivel mundial

siendo las complicaciones respiratorias las mas frecuentes (1,2,3).

Se estima que la lesion medular en México tiene una incidencia de 18.1 por milléon de
habitantes por afio; sin embargo no existen datos estadisticos confiables que
precisen la frecuencia en que se presentan las lesiones traumaticas de columna

cervical baja. (4)

La incidencia y prevalencia de Lesion de la Médula Espinal traumatica en los Estados
Unidos es de aproximadamente 12,500 por ano y 906 casos por milldn
respectivamente (5). La columna cervical es el nivel mas frecuentemente afectado en
las lesiones de medula espinal, el cual conlleva a secuelas neuroldgicas
incapacitares de por vida. El objetivo principal en su tratamiento es revertir la lesidon

neuroldgica, evitar lesiones secundarias y restaurar la integridad espinal (6).

El manejo de estas lesiones debe ser inmediato; logrando asi preservar al maximo el
tejido neurolégico, descomprimir las zonas que puedan estar afectadas y evitar las
complicaciones respiratorias. Es de vital importancia el traslado oportuno de

pacientes con este tipo de lesion a centros de atencién especializada. (7,8)
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Reseia anatémica funcional

El raquis es la columna segmentaria de vértebras que constituye la principal parte
subcraneal del esqueleto axil. Sus elementos individuales estan unidos por una serie
de articulaciones intervertebrales que forman un tallo firme pero flexible. Entre las
funciones principales esta el sostén del tronco y sus apéndices, asi como la

proteccion de la médula espinal.

La columna cervical se divide en dos segmentos, columna cervical alta que involucra
C1 y C2 y columna cervical baja que involucra C3, C4, C5, C6, C7. (9) En el
segmento cervical alto el complejo atlantoaxil otorga mayor movilidad con predominio
rotacional (10) mientras que en el segmento cervical bajo se limita la rotacién, pero

hay mayor flexion y extension.

Todas las vértebras cervicales inferiores constan de un cuerpo vertebral, un arco
neural (pediculos, facetas articulares, laminas y apdfisis espinosas y transversas) y
un disco intervertebral. Sus cuerpos vertebrales son relativamente pequefios y
delgados con relacién al tamano del arco y el foramen vertebrales. Se caracterizan
por los foramenes transversos que perforan las apdfisis transversas y dan paso a las
arterias cervicales. Las extremidades laterales de las apdfisis transversas tienen dos
proyecciones, el tubérculo anterior y el posterior. En el primero se originan los
musculos cervicales anteriores; en el segundo surgen y se insertan los musculos
cervicales posteriores. El surco profundo entre las superficies superiores de los
tubérculos es el sitio por donde transcurren los nervios raquideos cervicales. (11) De
estas estructuras, las facetas articulares resultan el principal estabilizador de la
columna posterior (12). Las facetas articulares superiores como inferiores aparecen
como superficies de corte oblicuo y cilindros cortos de hueso que, cuando se unen
con las vértebras adyacentes, forman dos tallos éseos posterolaterales a los del
cuerpo vertebral apilado. Por consiguiente, las vértebras cervicales presentan un

tripode de columnas flexibles para el soporte de la cabeza. Las laminas son
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estrechas y tienen un borde superior mas delgado, y en su unidon mesodorsal tienen
una apofisis espinosa bifida que recibe las inserciones de los musculos

semiespinosos de la nuca.

La parte subaxial de la regidn cervical muestra los arcos de movilidad mas libres de
todas las veértebras presacras. Los discos son muy gruesos en relacién con las
alturas de los cuerpos vertebrales y constituyen aproximadamente una cuarta parte

de la altura de esta region de la columna.

El limite de flexidon raquidea es maximo en la region cervical, aunque los ligamentos
posteriores de la nuca y los musculos ceden ante este movimiento, es contrarrestado

por el mentdn cuando se apoya sobre el térax.

La flexion lateral cervical estda muy limitada por los movimientos articulares y los
ligamentos intertransversos. La posicion casi horizontal de los planos de las facetas
articulares proporciona gran soporte a los pilares articulares, pero aumenta la rigidez
lateral. (11)

Las principales complicaciones que presentan los pacientes con lesién traumatica de

columna cervical son de tipo respiratorias.

El principal musculo inspiratorio es el diafragma, que actua en conjunto con los
musculos intercostales escaleno, esternocleidomastoideo, trapecio y pectoral
considerados musculos inspiratorios accesorios.

(13)

El diafragma es inervado por el nervio frénico el cual se origina a nivel de C3 a C5.
Los musculos intercostales son inervados por segmentos espinales que se originan
de T1 a T11, el escaleno esta inervado por raices que se originan de C4 a C8§, el
esternocleidomastoideo y el trapecio reciben inervacién de C1 a C4. La preservacion

de estos musculos dependera del nivel topografico de la lesion. (14)
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Biomecanica e inestabilidad cervical
La complejidad de la regidn anatomica del cuello se basa en los elementos que
intervienen durante su movimiento. Las influencias estabilizadoras se han agrupado
en elementos blandos y 6seos que topograficamente se enlistan de la siguiente
manera:

o Porcion anterior: cuerpo, disco, ligamento anular vertebral y ligamentos

longitudinales anterior y posterior.
o Porcién posterior: pediculos, facetas articulares, laminas, apéfisis espinosas,

ligamentos interespinosos y ligamento amarillo.

Al momento de la lesién existe un fracaso de estas estructuras lo que conlleva a
inestabilidad. (15) White y Panjabi ha definido inestabilidad como la pérdida de la
capacidad de la columna vertebral bajo cargas fisioldégicas para conservar las
relaciones entre las vértebras, de manera que no se produzca lesion ni sobrevenga
irritacion subsecuente de la médula espinal o las raices nerviosas, y ademas no se
desarrolle deformidad o dolor que cause incapacidad por los cambios estructurales.
(16)

Denis establecio el concepto de las tres columnas en base a divisiones anatomicas
de la estructura vertebral. El fallo de dos 0 mas columnas conlleva a inestabilidad.
(15)

Mecanismo de lesién, evaluacion y clasificacidon de las lesiones cervicales

En el origen de las diversas lesiones de la columna cervical debemos tomar en
cuenta el mecanismo de lesion. Las lesiones generalmente son secundarias a
mecanismos de flexién, extensién, rotacidn lateral, carga axial, o la combinacion de
éstas. (17)
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A nivel mundial, las principales causas resultan ser los accidentes de trafico 40 %,
seguidas de caidas 20 %, lesiones deportivas 20%, y finalmente heridas por proyectil
de arma de fuego 17 %. (10).

Una fractura de columna vertebral debe sospecharse en cualquier paciente que haya
tenido un trauma de alta energia. Cualquier lesién por arriba de la clavicula amerita
la exploracién de la columna cervical. La presencia y localizacién de laceraciones,
abrasiones, equimosis, proveen datos del mecanismo de lesion. Es imprescindible
realizar una evaluacion correcta y minuciosa con todos los elementos diagndsticos
necesarios para determinar, la localizacidn, extension y naturaleza de la lesién. No se
debe descartar lesidén medular hasta explorar al paciente consciente y cooperador.
(18, 19)

La exploracion neurolégica es primordial en un paciente con lesion de la columna
cervical. De los sistemas mas comunmente utilizados para establecer el grado de
afeccion neurologica es el de la American Spinal Injury Association (ASIA). (20)
ANEXO 1.

Diversos estudios de la National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) han
demostrado que la aplicacion de altas dosis de metilprednisolona intravenosa preveé
un mayor deterioro neurolégico en pacientes con lesién raquimedular. (21, 22, 23)

En estos pacientes, la complementacion diagndstica mediante estudios de imagen es
de gran utilidad. La primera y mas importante radiografia a ser tomada en un
paciente con sospecha de trauma cervical es la proyeccion lateral. Debe ser valorado
todo el segmento cervical, desde la base de craneo hasta la primera vértebra
toracica. Estudios de mayor utilidad han sido la tomografia computada y la
resonancia magnética. La tomografia provee un analisis minucioso de las estructuras
Oseas, asi como la presencia de invasion a conducto medular; la resonancia
magnética aporta imagenes detalladas de la médula espinal y de los tejidos blandos.
(24)



José Maria Soto Osorio

La valoracion clinica y los estudios antes mencionados seran las herramientas

basicas para establecer diagndéstico del paciente.

Existen diversos tipos de clasificacion para las lesiones traumaticas de la columna
cervical. Para finalidades de la presente investigacion se utilizo la de Allen y

Ferguson que toma en cuenta el mecanismo de la lesién. (17) (ANEXO 2).

Complicaciones respiratorias
Las complicaciones pulmonares de pacientes con lesibn medular cervical son la
causa mas comun de morbilidad y mortalidad. Deben ser tratadas inmediatamente

después de la lesion. (25)

El desarrollo de las complicaciones respiratorias se encuentra directamente
relacionado con el nivel de la lesion y el grado de afeccion neuroldgica.
Frecuentemente se presentan durante los primeros cinco dias en pacientes con

lesion neuroldgica completa.

La incapacidad para toser en forma adecuada perjudica la salida de secreciones lo
cual ocasiona atelectasias. La pérdida de la capacidad pulmonar origina dificultad
ventilatoria que conduce a fatiga muscular presentandose un déficit en el intercambio

gaseoso a nivel arterial y, en consecuencia, dafo pulmonar. (24)

Las principales complicaciones referidas en la literatura son: atelectasia, neumonia y

falla ventilatoria, siendo la neumonia la causante del nUmero de defunciones.

La atelectasia es la complicacion respiratoria mas frecuente en los pacientes con
lesion traumatica de columna cervical. Se define como la disminucion del volumen
pulmonar debido a la obstruccion de la via aérea. Su cuadro clinico tiende a

agravarse causando neumonia y falla respiratoria. Las consecuencias son retraccion
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pulmonar, colapso, acumulacion de secreciones y, por ultimo, lesion irreversible del

tejido pulmonar.

La neumonia se define como la inflamacién del parénquima pulmonar, generalmente,
secundario a infeccion. Esta patologia se presenta comunmente en pacientes con

dispositivos de ventilacion mecanica.

La falla respiratoria puede definirse como una PCO2 > 50mmHg y/o una PaO2 <
50mmHg y/o la necesidad de apoyo ventilatorio. El riesgo de la falla respiratoria se
asocia directamente al nivel de la lesion, presentandose en un 40% en pacientes con
lesion C1 a C4, en un 23% en pacientes con lesion C5 a C8 y en un 9.9% en nivel

toracico. (26)

OBJETIVO

Determinar las complicaciones de la mecanica ventilatoria en individuos con lesiones
de la columna cervical de acuerdo con el mecanismo de lesion, al nivel topografico
afectado y al deterioro neurologico atendidos en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. y Gral
Rafael Moreno Valle en la ciudad de Puebla. El periodo comprendido de
investigacion abarcé del 1° de marzo 2019 al 31 de Agosto 2021. La muestra se
determind mediante la revision de expedientes clinicos y pacientes ingresados y
valorados en el area de hospitalizacion, con diagndstico de lesion traumatica de
columna cervical baja en base a la clasificacion de Allen y Ferguson. Se registro la
afeccion neurolégica segun la escala de ASIA, region topografica, tiempo de estancia

hospitalaria, presencia de complicaciones respiratorias.
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Se cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: pacientes diagnosticados con
lesion traumatica de columna cervical baja que puedan ser agrupados mediante la
clasificacion de Allen y Ferguson de cualquier edad y género sin relevancia en sus
antecedentes personales patoldégicos. Criterios de exclusidon: pacientes
diagnosticados con lesidon traumatica de columna cervical baja que no se agrupen
dentro de la clasificacién de Allen y Ferguson, expedientes clinicos y pacientes que

se encuentren fuera del periodo comprendido de este estudio.

RESULTADOS

Se revisaron 23 pacientes con lesion traumatica de la columna cervical baja
clasificados mediante Allen y Ferguson, de los cuales 17 fueron hombres (73.9%) y 6
mujeres (26.1%) (Fig. 1). Se observé una amplia disparidad entre la edad de los
pacientes, siendo la menor de 16 afos y la mayor de 81 con un promedio de 34.7
anos. (Figura 1).

Figura 1

Distribucién por género

Distribucion por género de lesiones traumaticas de columna cervical

baja clasificadas segun Allen y Ferguson.
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De acuerdo a la etiologia de la lesion la mas frecuente fueron las caidas
presentandose en 18 pacientes (78. 2%) seguido de accidente automovilistico tipo
choque en 4 pacientes (17.4%) finalizando con atropellamiento en 1 paciente (4.4%).
(Figura 2).
Figura 2
Etiologia de la lesion

80.0% f82%

Caidas
B Choque
Atropellamiento

40.0%

20.0% T720%
0.0% ﬂl

60.0% /
|
|

De la muestra obtenida, 12 pacientes (52.17%) cursaron con algun tipo de
complicacion respiratoria, de los cuales 4 fallecieron (33.3%). (Figuras 3 y 4). Los 23
pacientes desde su ingreso fueron tratados mediante inmovilizacion cervical y se
inicio fisioterapia respiratoria. De los 4 pacientes que fallecieron, 2 fueron operados

dentro de los primeros 7 dias iniciandose manejo quirurgico via posterior en ambos
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casos. A pesar de ello, las complicaciones respiratorias sobrevinieron después de los
9 dias conduciendo a muerte 16 dias posteriores a su ingreso en 1 paciente y 18
dias después del ingreso en otro paciente. Los otros 2 pacientes no fueron operados
debido a la mala condicién general e inestabilidad hemodinamica con la cual
cursaron desde su ingreso por lo que fallecen dentro de los primeros 10 dias de

estancia intrahospitalaria.

Figura 3. Distribucién de pacientes con y sin complicaciones
respiratoria

@ Sin complicaciones
@ Con complicaciones

Figura 4. Distribucién de pacientes finados y no finados que
presentaron complicaciones respiratorias.

33.3%
) Defunciones
@® No defunciones
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Dentro de las complicaciones respiratorias mas frecuentes se encontraron: neumonia
en 8 pacientes (67%), atelectasia en 3 pacientes (25%) y derrame pleural en un

paciente (8%). (Figura 5).

Figura 5

Complicaciones respiratorias mas frecuentes.
Derrame pleural
8%

Atelectasia

25% |

De acuerdo a Allen y Ferguson, el mecanismo de lesion mas frecuente fue la
distraccion-flexion en 21 pacientes (87%), de los cuales, la variedad que mas se

presentd fue la tipo Il en 11 (55%) de los pacientes estudiados. (Figuras 6y 7).
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DISTRACCION FLEXION 11l
DISTRACCION FLEXION II
DISTRACCION FLEXION IV
DISTRACCION FLEXION |
COMPRESION FLEXION II
COMPRESION VERTICAL

Figura 6 mecanismo de lesion

Figura 7. Mecanismo Distraccion Flexion

@ DISTRACCION FLEXION I
® DISTRACCION FLEXION I
@ DISTRACCION FELXION IV
@ DISTRACCION FLEXION |

El principal nivel topografico afectado fue el correspondiente a C5C6 en 9 pacientes
(39.1%) seguido de C6C7 con 7 pacientes (30.3%), C4C5 con 5 pacientes (22.2%),
C6 con 1 paciente (4.3%) y C5 con 1 paciente (4.3%). (Figura 8).
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Figura 8. Nivel topografico afectado

C5

C6

C4C5

C6C7

C5C6

Se reportd en un 12 pacientes (52.2%) presentaron una afeccion neuroldgica
completa clasificada, de acuerdo a la escala de ASIA, como tipo A, 5 pacientes (22%)
tipo B, 1 paciente (4%) tipo C, ningun paciente clasificado como tipo D y 5 pacientes
(22%) tipo E . (Figura 9).

Figura 9. Afeccion neuroldgica

de acuer" escala de ASIA

© ASIAA
® ASIAB
ASIAC
ASIAD
@ ASIAE
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Al analizar los resultados obtenidos se observé lo siguiente:

La relacion entre el mecanismo de lesion y las complicaciones respiratorias
demuestra que de los 11 pacientes clasificados como distraccion flexion tipo Ill, 7
pacientes (63.6%) presentaron complicaciones respiratorias. Del mismo modo, los 4
pacientes clasificados como distraccion flexion tipo IV (100%), se asociaron con

algun tipo de complicacion respiratoria. (Cuadro 1, figura 10).

El nivel topografico mas afectado encontrado en la muestra fue el correspondiente a
C5C6 con 9 pacientes presentando complicacién respiratoria unicamente 3 de ellos
(33.3%). El nivel que mas se asocié a algun tipo de complicacion respiratoria fue
C6C7 con 6 pacientes de los 7 encontrados (85.7%) y en el nivel de C6 se asocio a

complicacion respiratoria 1 paciente (100%). (Cuadro 2, figura 11).

De los 23 pacientes estudiados, 12 pacientes presentaron un estado neurolégico
clasificado como ASIA A de los cuales 10 (83.3%) se asociaron con complicaciones

respiratorias. (Cuadro 3, Figura 12).
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Cuadro 1. MECANISMO DE LESION VS COMPLICACION RESPIRATORIA

MECANISMO DE LESION COMPLICACION
RESPIRATORIA
Sl NO Total
DISTRACCION- Frecuencia 0 1 1
FLEXIONTIPO I Porcentaje 0% 100.0%  100.0%
DISTRACCION- Frecuencia 1 4 5
FLEXION TIPO II
Porcentaje 20.0% 80.0% | 100.0%
DISTRACCION- Frecuencia 7 4 1"
FLEXION TIPO il Porcentaje 63.6% 36.4% | 100.0%
DISTRACCION- Frecuencia 4 0 4
FLEXION TIPO IV Porcentaje 100.0% 0% | 100.0%
COMPRESION- Frecuencia 0 1 1
FLEXIONTIPO I Porcentaje 0% 100.0% | 100.0%
COMPRESION Frecuencia 0 1 1
VERTICAL TIPO 1l Porcentaje 0% 100.0% | 100.0%
Figura 10.

Mecanismo de lesion vs. complicacion respiratoria

Cuadro 2. NIVEL TOPOGRAFICO VS COMPLICACION RESPIRATORIA
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NIVEL TOPOGRAFICO
COMPLICACION RESPIRATORIA Total
Sl NO
C4-C5 FRECUENCIA 2 3 5
PORCENTAJE 40.0% 60.0% 100.0%
C5-C6 FRECUENCIA 3 6 9
PORCENTAJE 33.3% 66.7% 100.0%
C6-C7 FRECUENCIA 6 1 7
PORCENTAJE 85.7% 14.3% 100.0%
C5 FRECUENCIA 0 1 1
PORCENTAJE 0% 100.0% 100.0%
cé FRECUENCIA 1 0 1
PORCENTAJE 100.0% 0% 100.0%
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Figura 11.
Nivel topografico vs. Complicacion respiratoria
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Cuadro 3. AFECCION NEUROLOGICA VS COMPLICACION RESPIRATORIA

AFECCION NEUROLOGICAASIA COMPLICACION
RESPIRATORIA
SI NO Total
ASIAA | FRECUENCIA 10 2 12
PORCENTAJE 83.3% 16.7% | 100.0%
ASIAB | FRECUENCIA 2 3 5
PORCENTAJE 40.0% 60.0% | 100.0%
ASIAC | FRECUENCIA 0 1 1
PORCENTAJE .0% 100.0% | 100.0%
ASIAE | FRECUENCIA 0 5 5
PORCENTAJE .0% 100.0% | 100.0%
Figura 12

Afeccion neurolégica vs. complicacion respiratoria
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Con la intencion de analizar las complicaciones respiratorias en el paciente con
lesidon traumatica de la columna cervical y establecer su correlacion con el
mecanismo de lesién, la region topografica y el grado de afeccion neuroldgica, se
observd unicamente que esta ultima presenta una relacion estadisticamente
significativa (P=0.001) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Asociacion de las complicaciones respiratorias con el mecanismo de lesion,
nivel topografico y afeccion neurolégica
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Estadisticos de contraste 2
MECANISMO
DE LESION | NIVEL TOPOGRAFICO | AFECCION NEUROLOGICA
Chi- 2.092 2.219 10.841
cuadrada
Grados de 1 1 1
libertad
P 148 .136 .001
a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacién: COMPLICACION RESPIRATORIA

DISCUSION

Las complicaciones respiratorias en los pacientes con lesion traumatica de la
columna cervical son frecuentes y contindan siendo la principal causa de muerte.
Anualmente, en nuestro servicio recibimos a un gran numero de pacientes con este
tipo de lesiones y desafortunadamente se asocian con alguna complicacion

respiratoria.

Una vez que sea captado el paciente con lesién cervical, es determinante clasificarla,
como la establecida por Allen y Ferguson, la cual es utilizada en nuestra unidad, para
determinar el mecanismo de lesién de las diferentes fracturas, localizar el nivel
topografico afectado y determinar el grado de lesién neurolégica de acuerdo con la
escala de ASIA. De esta forma podremos establecer el mejor plan de manejo el cual

debe realizarse a la brevedad.

En diversos estudios como el realizado por Cardozo M. (25), se determinan las
diferentes complicaciones respiratorias en los pacientes con lesién traumatica de la
columna cervical siendo la neumonia la causante de los mas altos indices de

morbimortalidad.



27
José Maria Soto Osorio

Otros autores como Berlly M. (24) refieren a la atelectasia como la principal
complicacion. Y se determina la gran asociacion de neumonia y atelectasia en

pacientes con lesion neurolégica completa como lo determino Waters (26).

De acuerdo con lo observado en este estudio, el factor mas significativo para
desarrollar problemas respiratorios es el grado de afeccion neuroldgica. El
mecanismo de lesién y el nivel topografico afectado no revelaron importancia

estadistica.

Esto se explica debido a que cualquier lesion cervical puede conducir a una falla en
el sistema respiratorio mas aun cuando se trata de una lesion completa. La meta
principal consiste en evitar las complicaciones y de presentarse, llevar a cabo un
buen manejo de estas. Por ello, se debe hacer gran énfasis en el manejo temprano

de estos pacientes y tener muy en cuenta el manejo conjunto con otros servicios.

CONCLUSION
Las lesiones traumaticas de la columna cervical tienen un gran impacto en la vida del
paciente y en su entorno social. Representan un problema de salud publica por sus

elevados indices de morbimortalidad.

Diversos estudios demuestran la relacion directa entre el nivel de lesion y las

complicaciones respiratorias, sin embargo, de acuerdo con lo observado en el
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presente estudio, el factor de mayor relevancia en este tipo de complicaciones es el

grado de afeccion neurologica.

La movilizacion temprana del paciente, asi como programas bien definidos de
fisioterapia pulmonar seran imprescindibles para aminorar el riesgo de cursar con

complicaciones respiratorias.
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ANEXO 1. Escala de ASIA.
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ASIA IMPAIRMENT SCALE

R A= Complete: No motor or sensory

function is preserved in the
sacral segments S4-S5.

» [3 B = Incomplete: Sensory but not

motor function is preserved
below the neurological level and
includes the sacral segments S4-S5.

[0 C=Incomplete: Motor function is

preserved below the neurological
level, and more than half of key
muscles below the neurological
level have a muscle grade less
than 3.

[0 D =Incomplete: Motor function is

preserved below the neurological

- level, and at least half of key
muscles below the neurological
level have a muscle grade of 3
or more.

{71 E = Normal: motor and sensory

function are normal

ANEXO 2

CLINICAL SYNDROMES

[ Central Cord
[C] Brown-Sequard
] Anterior Cord
[0 Conus Medullaris
[1 Cauda Equina
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Clasificacion de Allen y Ferguson para las lesiones traumaticas de la columna cervical baja.

1. Compresion-Flexion.
2. Compresion vertical.
3. Distraccion-Flexion.
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4. Compresion-Extension.
5. Distraccion-Extension.
6. Flexion lateral.
A su vez se subdividen en diversas clasificaciones:

Compresion-Flexion

1. Fractura porcion antero superior del cuerpo vertebral sin ruptura

ligamentaria.

2. Fractura del cuerpo vertebral con pérdida de la altura sin ruptura
ligamentaria.

3. Fractura oblicua de la porcién antero superior hacia plataforma
inferior.

4. Lesion 3 con desplazamiento posterior hacia el conducto medular

menor a 3mm, a causa de ruptura ligamentaria.
5. Desplazamiento mayor a 3mm
Compresion vertical
1. Colapso de alguna de las plataformas.

2. Colapso de ambas plataformas; pueden evidenciarse lineas de fracturas
minimo desplazamiento.

3. Conminucién del cuerpo vertebral con desplazamiento radial de los
fragmentos.

*El complejo ligamentario posterior puede estar intacto o lesionado. En algunos
las estructuras 6seas posteriores pueden estar fracturadas.

Distracciéon-Flexién
Fracaso progresivo del complejo ligamentario posterior y del anillo fibroso
en tension.

1. Subluxacién anterior de la faceta superior con amplitud del proceso
€spinoso.

2. Luxacion unifacetaria con desplazamiento anterior hasta un 25%.

3. Luxacion bifacetaria con desplazamiento anterior
aproximadamente del 50%.

4. Luxacién al 100% del cuerpo vertebral “vértebra flotante”.

Compresion-Extension
Fracaso por compresion de los elementos dseos posteriores.

José Maria Soto Osorio

casos

1. Fractura unilateral del arco vertebral con o sin desplazamiento rotacional del cuerpo vertebral.

2. Fractura bilateral de las laminas, frecuentemente en niveles adyacentes.

3. Disrupcion bilateral de los pilares articulares (pediculo, faceta y ldmina) sin desplazamiento.
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4. Lesion 3 con desplazamiento anterior de la vértebra fracturada sobre
la inferior.

5. Fractura del arco anterior bilateral con desplazamiento total de la
vértebra fracturada sobre la inferior.
Distracciéon-Extension

Fracaso progresivo del segmento mévil en direccion anteroposterior.

1. Fracaso total del anillo fibroso con aumento del espacio intervertebral
en su porcién anterior.

2. Lesion anterior con desplazamiento posterior de la vértebra superior.

Compresion lateral
Colapso lateral que conlleva una desviacion del segmento afectado.

1. Fracaso del cuerpo vertebral y fractura no desplazada del arco
vertebral ipsilateral. &'5 %
Es-

. sz

2. Fracaso del cuerpo vertebral con fractura desplazada.



