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INTRODUCCION

La columna cervical subaxial(C3-T1)presenta vulnerabilidad por su gran funcionalidad,localizandose el 75% de todas las luxaciones facetarias del raquis.El 17% de
las lesiones de la columna cervical son fracturas de C7 o luxacion C7-T1.

En el tratamiento urgente de estas lesiones esta indicado ingreso por la unidad de cuidados intensivos al ser pacientes potencialmente inestables.

No existe actualmente evidencia suficiente que justifique la indicacion del tratamiento con metilprednisolona segun los protocolos NASCIS en la lesion medular aguda
traumatica.Ante una lesion medular aguda no estabilizada, o bien con deterioro neurologico, la administracion de corticoesteroides debe realizarse con pautas cortas
y considerando los posibles efectos secundarios.

OBJETIVOS
Describir caso clinico y revisar bibliografia sobre el tratamiento tanto urgente como diferido
de fractura luxacion C7-T1.

MATERIAL 'Y METODO

Paciente 83 anos,mujer,con antecedentes de hipertenson arterial y dislipemia.Acude a
Urgencias traida por el SAMU tras presentar pérdida de conocimiento por caida hacia atras
en un pozo seéptico.Tras la exploracion fisica y pruebas radiologicas iniciales pasa
desapercibida la lesibn que es sospechada tras una segunda exploracion fisica
evidenciando cervicalgia y disminucion de fuerza IV/V en las cuatro extremidades. Se
solicita TAC y RNM de urgencia con diagnostico de Fractura-Luxacion C7-T1 y compromiso
severo del conducto medular central,ademas de una lesidn medular aguda traumatica ASIA
D.

Presenta 9 puntos en la escala SLIC. Se interviene quirurgicamente realizando reduccion y
estabilizacion por doble via: corporectomia anterior C7, reduccion por via posterior y
estabilizacion con instrumentacion C6-T1. Placa anterior C6-T2.

TABLE 2. Subaxial Injury Classification and Severity Scale as Suggested by Vaccaro and Colleagues®’>®

Sub-Axial Injury Classification Scale Points

Morphology
No abnormality 0
Compression 1
Burst +1=2
Distraction (facet perch, hyperextension)
Rotation/translation (facet dislocation, unstable teardrop or advanced stage flexion compression injury) 4

Disco-ligamentous Complex (DLC)

Intact 0
Indeterminate (isolated interspinous widening. magnetic resonance imaging signal change only) 1
Disrupted (widening of disc space, facet perch or dislocation)

Neurological Status
Intact
Root injury
Complete cord injury
Incomplete cord injury
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RESULTADOS

En la RNM de control se observa una recuperacion de la estatica de los cuerpos vertebrales
en el nivel C7-T1 sin ningun tipo de compromiso 0seo del conducto raquideo, no imagenes
compatibles con compresion del cordon medular.

Mielopatia postraumatica que se extiende desde C7 hasta T2, principalmente
centromedular.

La paciente evoluciona a tetraparesia con afectacion de musculos intercostales , presenta
episodios de disminucion de consciencia por opiaceos con broncoaspiracion y deterioro
generalizado, que conllevan al fallecimiento.

CONCLUSION

Una historia detallada y la exploracion fisica son esenciales.

La frecuencia reportada de lesiones inadvertidas oscila entre el 4% y el 30%, y la razOn mas comun citada para esto es un inadecuado examen radioldgico.
En la proyeccion lateral, debe visualizarse toda la columna cervical (hasta T1).

Cuando las vértebras mas bajas no estan incluidas, repetir el estudio es obligatorio.

El retraso en el diagnodstico pone al paciente en riesgo de inestabilidad neurologica progresiva.
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