COLUMNA VERTEBRAL

Lesiones traumáticas:

 Antes de pasar a describir las lesiones traumáticas de cada región en particular debemos considerar a la hora de ver una lesión de columna, tres aspectos evaluativos que son:

1)    Con o sin trastornos neurológicos.

2)    Tipo de lesión clínico-radiológica (contusión, esguince, fractura, luxación o fractura-luxación)

3)    Lesión estable o inestable. 

El primero y segundo aspecto evaluativo se explican por si solos, el tercero señalar, que en la lesión estable raramente se daña la médula y la movilidad de la columna es firme, pero en las inestables, aunque de inicio no hay daño medular, considerar importante que puede haberlo si se moviliza el paciente. Debemos considerar importante que la estabilidad no depende de la fractura o no de la vértebra, sino de la estabilidad del complejo ligamentoso. 

Mecanismo de producción:

Este puede ser por mecanismos directos o indirectos, el primero por herida por proyectil de arma de fuego o arma blanca  o por un objeto contundente como el producido por un palo, o al ser empujado o lanzado contra un mueble. El segundo se considera el más frecuente, aunque en el caso de maltrato infantil, no se debe dejar de considerar el trauma directo pues ocurre con frecuencia cuando el niño es golpeado y cuando el agresor lo patea por la espalda, concomitando en este caso con fractura de la zona posterior de las costillas.

Los mecanismos indirectos son los siguientes:

Flexión forzada con compresión de los cuerpos vertebrales. 

Hiperflexión y rotación que rompe los ligamentos posteriores. 

Compresión vertical. 

Hiperextensión. 

Cizallamiento. 

Arrancamientos musculares.
Columna cervical:

Las lesiones a este nivel pueden pasar inadvertidas, por ello la importancia de un buen examen físico. 

Aunque hemos mencionado las causas directas e indirectas, la combinación de ellas suelen ocurrir con frecuencia en estos casos, por ello la combinación del golpe por un instrumento obtuso y el mecanismo de aceleración y deceleración. Es en este caso cuando el niño es lanzado.

Existen algunas condiciones que debemos conocer al sospechar un trauma cervical en un niño. Veamos algunos ejemplos. La fractura de la apófisis odontoides, es rara en los menores de 7 años y más aún en los menores de 3 años, y se hace sospechosa en un niño que llora intensamente al mover el cuello y que no la puede sostener activamente. 

Las fracturas de la segunda vértebra cervical, son con frecuencia consecutivas a una contusión  directa como es el impacto contra una pared o un objeto duro como es una mesa. 

Las lesiones de las vértebras cervicales tres, cuatro y cinco, son casi siempre debidas a mecanismos de hiperflexión, las que pueden conllevar a subluxaciones, luxaciones y en otros casos a fracturas por compresión, o la combinación de esta con las anteriores. 

La lesión por hiperextensión, puede producir lesiones del plexo braquial cuando esta ocurre en la unión cervico-dorsal. También se describen lesiones con avulsión de un fragmento anterior de la vértebra, que cuando es un fragmento de constitución ósea podemos observarlo por la radiografía simple pero que a veces es de característica cartilaginosa y se hace necesario hacer una resonancia magnética nuclear para poder visualizarlo. Son más frecuentes en la zona cervical que en la torácica, siguiéndole en orden de frecuencia la zona lumbar. 

La combinación de los mecanismos de hiperflexión, hiperextensión y torsión, afectan con mayor grado a las partes blandas y se reconocen en el caso de maltrato infantil como el trauma por “latigazo”. Este se produce por flexión súbita hacia delante, en el que el mentón es proyectado hacia el esternón, este es seguido por hiperextensión y fuerzas de rotación que producen una lesión grave de las partes blandas. Su cuadro clínico es confusión, dolor cervical irradiado a ambos brazos, vértigos, parestesias, obnubilación, visión borrosa, zumbidos de oídos y puede llegar a la ruptura esofágica. 

Las luxaciones occipitoatloideas son infrecuentes y por lo regular de causa traumática, las de etiología no traumática son mucho más raras aún. Su supervivencia es rara por las lesiones medulares y del bulbo raquídeo que las acompañan.

 En el caso de la articulación atloaxoidea, existe una amplia variación en la configuración de su anatomía, sobre todo en sus caras laterales, por lo que hace más difícil el diagnóstico. La presencia de un niño con un tortícolis dolorosa puede hacer sospechar una luxación atlantoaxoidea.

Por ello, se deben seguir de cerca los casos de tortícolis traumático, inversión de la curva lordótica normal y limitación del movimiento de flexión y extensión de la cervical para no pasar por alto una lesión de este tipo. La anchura normal de esta articulación es de 1 a 2 mm en la proyección lateral y la inclinación del atlas sobre el axis es de alrededor de 10 grados. La distancia entre la odontoides y la superficie articular posterior del atlas en flexión y extensión varía en los niños entre 2 y 3 mm pero puede llegar hasta 4,5 mm. Muchos casos de luxación atloidoaxoidea en niños pueden ocurrir dos semanas después de una lesión inflamatoria de la nariz o de la garganta, en el que el niño tiene la cabeza en posición de tortícolis, con la barbilla apoyada contra el tórax y hacia el lado opuesto de la luxación. 

Las luxaciones se producen por un movimiento de flexión y rotación, y por lo regular no son luxaciones puras pues con mucha frecuencia se lesionan también las apófisis articulares. La luxación puede ser de un lado o unilateral o de los dos o bilateral. Cuando es unilateral, se ve desde el punto de vista radiográfico un ligero desplazamiento de la vértebra superior sobre la inferior en la radiografía lateral. En una radiografía anteroposterior, se puede ver una ligera rotación de las apófisis espinosas sobre todo si esta es  bien centrada. Por lo regular este desplazamiento no es más de un tercio del diámetro anteroposterior del cuerpo vertebral. Si sobrepasa la mitad, están entonces afectadas las articulaciones posteriores. 

Las lesiones por compresión vertical se producen en la columna cervical al caer de cabeza en una piscina por ejemplo. En el caso del niño lanzado, tendría que caer de esa forma sobre algún objeto y sobre el piso para producirse este tipo de lesión. 

Después de lesiones cervicales pueden aparecer hemorragias epidurales, subdurales, subaracnoideas e intramedulares.

Columna torácica o dorsal:

Las lesiones de la columna torácica se ven con mayor frecuencia en los niveles medios e inferior. Las vértebras superiores de la columna dorsal se comportan anatómica y funcionalmente como las vértebras cervicales, así como las de la parte inferior se comportan como las vértebras lumbares sobre todo T-11 y T-12.

El mecanismo de producción de sus lesiones es el de flexión y la rotación. Las fracturas más comunes son las producidas por compresión. Estos traumatismos ejercen influencia sobre las articulaciones costovertebrales, los ligamentos, discos y partes blandas intervertebrales. La pared posterior de estas vértebras, son muy fuertes y su consistencia hace que se mantenga limitada la lesión hacia el centro de la vértebra y por ello las lesiones neurológicas en estos casos sean escasas a esto se le añade la estabilidad que le brinda la caja torácica. Las fracturas de los pedículos y de las apófisis transversas son raras y cuando existen se asocian a lesiones costovertebrales. Son raras las fracturas por hiperextensión. 

Las luxaciones son raras por la estabilidad que brinda la caja torácica como ya hemos señalado, pero cuando se produce, se asocia con fracturas de las apófisis articulares, desplazamiento acentuado del cuerpo vertebral, fracturas de las costillas y lesiones de la médula espinal. 

El mecanismo por compresión vertical, es raro que se produzca a este nivel, pero de ser así, las vértebras superiores se comportan como las cervicales y las inferiores como vértebras lumbares. 

Columna lumbar:

Sus lesiones son propensas al mecanismo por hiperflexión. 

La fractura más frecuente a este nivel es la lesión cuneiforme por compresión. Las fuerzas de torsión y cizallamiento son significativas y la participación con frecuencia de los pedículos, arcos neurales y las apófisis transversas hace que afecten el centro de la vértebra y lesionan con mayor frecuencia el canal y las raíces nerviosas. 

La fractura-luxación se localiza más frecuentemente en la unión dorsolumbar y se asocia con grandes lesiones medulares y radiculares. La luxación pura es rara. 

Las lesiones por compresión vertical, se produce al caer sobre las nalgas, y en el tema que tratamos se produce cuando el niño es lanzado bruscamente contra el piso y cae de nalgas. 

Columna sacrocoxígea:

Estas son consecutivamente a traumas producto de caídas sobre la región glútea, muy parecidas a las lesiones por compresión vertical antes mencionadas, pero que en el caso de esta región de la columna, hace que se luxen estas vértebras. Estos pacientes aquejan de dolor intenso al sentarse y a la deambulación. La porción más débil está a nivel del primero y segundo agujeros sacros. 

A nivel del cóccix se produce, con este mismo mecanismo de producción, la luxación sobre el sacro, la cual es muy dolorosa y que a veces nos lleva a la extirpación quirúrgica de este pequeño segmento de la columna. 

Manifestaciones clínicas:

Este tipo de paciente llega por lo regular acostado y en otras es traído por algún acompañante. 

Se tomará como primera medida, acostarlo y no dejar que se mueva, aplicando dos almohadas a los lados de la cabeza con el fin de no dejarlo mover la cabeza hacia los lados y en el caso de tener una lesión cervical prever la lesión medular. De ser una lesión torácica o lumbar debe colocarse una almohada en la zona afecta buscando cierta extensión y evitar las complicaciones neurológicas por las lesiones por compresión. 

Al realizar la inspección, veremos la rectificación de las curvaturas normales de la columna como es en el caso de la región cervical o lumbar una rectificación de la lordosis y en el caso de la región torácica un aumento de la cifosis dorsal. 

Debemos precisar flacidez o cambio de coloración de los miembros. No debemos olvidar en la región cervical la presencia de tortícolis. 

A la palpación existirá dolor al hacerlo sobre la apófisis espinosa lesionada así como también a la percusión.

Al comprimir la columna en el sentido de su eje también el paciente referirá dolor. 

Debemos obviar los exámenes de movilidad de la columna pues estos pueden producir daños neurológicos en el caso de que no existieran o agravarlos de estar presentes. 

No olvidar jamás la presencia o no de problemas esfinterianos tanto de retención o incontinencia.

El examen de reflejos, sensibilidad y motilidad es de suma importancia.

Enviado por: Dr. Carlos Cabrera, profesor Auxiliar y segundo coordinador del Comité académico para la prevención del maltrato infantil

