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RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 51
afios de edad, de raza negra, quien estuvo involu-
crada en un accidente de transito ocasiondndole
Fractura-dislocacion de C6-C7 con un desplaza-
miento del 100 0/0 sin producirle signos o sinfo-
mas neurologicos evidentes. Se discute el posi-
ble mecanismo de produccion de esta lesion asi
como la “potencial inestabilidad™ de estas frac-
turas.

SUMMARY:

A case of a 51 years old, black woman who
had been involved in a road trafic accident, pro-
ducing a C6-C7 Fracture-dislocation with a 100
percent displacement without causing neurological
deficit is described. The posible mecanism of
injury is discused as well as the “potential instabi-
lity " of this fractures.

HISTORIA CLINICA

Se trata de una paciente de 51 afios de edad, de raza
negra, quien estuvo involucrada en un accidente de transi-
to el 08 de diciembre de 1980, cuando el vehiculo conduci-
do por su esposo colisiond contra un paredon al salirse de
la carretera. La paciente presentd pérdida de la conciencia
por aproximadamente dos horas, y el mismo dia fue admiti-
da a un Centro Hospitalario en San José con diagnéstico de
“fractura de escapula derecha”. Al recuperar la conciencia
ella experimento parestesias en las cuatro extremidades, as{
como una disminucion global de la fuerza muscular. Duran-
te su internamiento se confirmo la fractura de la escipula
derecha, y la paciente permanecié internada por aproxi-
madamente ocho dias. Durante este internamiento se quejo
frecuentemente de dolor en el hombro izquierdo. E1 13 de
enero de 1981 la paciente fue valorada por primera vez en
el Servicio de Rehabilitacion del Instituto Nacional de Segu-
ros en donde se solicitd una radiografia de columna cervi-
cal, debido a que ella manifestaba dolor en esta drea irradia-
do a ambos miembros superiores, principalmente a los hom-
bros. La radiografia de columna cervical mostré un despla-
zamiento del 100%/o a nivel de las vértebras cervical sexta y
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sétima. El cuerpo de C7 estaba colocado practicamente
detrds de C6 y se observaba una ruptura parcial de los ele-
mentos posteriores de C6.(Fig. 2 A).

La paciente en esa ocasion caminaba sin asistencia. Se
le indicod un collar de Thomas y tratamiento de rehabilita-
cion orientado principalmente a fortalecer los musculos de
sus cuatro extremidades. El 24 de marzo de 1981 la pacien-
te nuevamente valorada en el Centro Nacional de Rehabili-
tacion, encontrindose una paciente obesa (fig. 1A~ 1B),
quien manifestaba dificultad para quitarse la ropa, para lo
cual requirio asistencia. EI examen manual muscular por
grupos mostro una disminucion global muy leve de su fuer-
za muscular, estando todos los misculos en 4, 4 + y 5.

Un examen minucioso de la sensibilidad, revelé ini-
camente trastorno leve de la grafestesia y de la discrimina-
cion de dos puntos por debajo de dermatoma C7. La sensi-
bilidad dolorosa, la temperatura, la propiocepcion y la vi-
bracion se encontraron normales.

El examen de los reflejos revelo una hiperreflexia ge-
neralizada con respuesta plantar extensora pero ausencia de
clonus. En el cuello se observaba una deformidad evidente
(giba). Las radiografias de columna cervical confirmaban
los hallazgos de las previas radiografias y en esta ocasién se
tomaron incidencias oblicuas (Fig. 2A—2B—2C).
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Figura 1 A: Figura 2 A:

Paciente en posicion de pie (de frente)

Radiografia lateral de la columna cervical (notese la posicion de la
setima vertebra cervical completamente por detras de la sexta verte-
bra cervical)

Figura 1 B: . Figura 2 B:

Paciente en posicion de pie (de perfil) Radiografia oblicua derecha
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Figura 2 C:

Radiografia oblicua izquierda

Figura 3 A:

Radiograffa en flexion activa
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Figura 3 B:

Radiografia en extension activa

DISCUSION:

Hardy y Rossier ® y Bedbrook® hacen una amplia
clasificacion y descripcion de los mecanismos de fractura de
la columna cervical y ellos mencionan que las subluxacio-
nes y dislocaciones representan el tipo mis comin de trau-
ma cervical sin dafios neurologicos. Algunas fracturas dislo-
caciones estin asociadas a fracturas de los pediculos o sea
que el cuerpo vertebral se separa de los elementos posterio-
res produciéndose un fenomeno de “descompresion simul-
tdnea” a lo cual se ha atribuido la presencia de lesiones cli-
nicamente muy incompletas, a pesar del m%rgaado desplaza-
miento de una vértebra con relacion a la otra 7

En nuestra paciente, aunque notamos que hubo rup-
tura de los elementos posteriores de C6, esta ruptura no
produjo una separacion importante del cuerpo de esta vérte-
bra con relacién a sus elementos posteriores. Ademds el
cuerpo de C7 estd situado practicamente detrds del cuerpo
de C6 lo cual lesionaria la Médula Espinal aunque se hubie-
ra producido una separacion del cuerpo y los elementos
posteriores a lo que hubiera podido atribuirse el poquisimo
déficit neurolégico que presentaba esta paciente.

Guttmann® también hace una amplia descripcion de
los mecanismos de produccion de fracturas de la columna y
nosotros postulamos que en este caso existi6 una combina-
cion de dos mecanismos. En primer lugar ocurrié una hi-



perextensién (“‘hiperretroflexion™ para Guttmann) produ-
ciendo posiblemente ruptura de ligamentos (ligamento lon-
gitudinal anterior) y de los elementos posteriores de C6.
Posteriormente se produciria un movimiento de hiperfle-
xién (“hiperanteroflexion™ para Guttmann) con lo cual el
cuerpo de C6 se “deslizaria™ sobre C7 culminando en lo
que observamos en las radiografias. Podria también haber
contribuido en cierto grado un mecanismo de rotacion.

En cuanto a la “‘potencial inestabilidad™ de esta frac-
tura, Cheshire* analiza los resultados del manejo conserva-
dor de 160 pacientes con fracturas de la columna cervical
en un grupo de 257 pacientes. El encontrd una inestabilidad
tardia de 7.50,?0. Para evaluar la “‘inestabilidad” de las frac-
turas se realizaron en los casos descritos por este autor, ra-
diografias en flexi6n y extension 12 semanas después de
ocurrido el accidente. En nuestra paciente, efectuamos ra-
diografias en ambas posiciones (Fig. 3A—3B) después de las
12 semanas del accidente pudiendo considerarse que su
fractura era estable de acuerdo con los criterios establecidos
por Cheshire. Frankel et al® encontraron un 0.65°/0 tini-
camente (4 pacientes) de inestabilidad en un grupo de 612
pacientes tratados conservadoramente, Bedbrook' concluye
que no debe decirse que una fractura es inestable antes de
las ocho semanas post-accidente y posiblemente entre la oc-

tava y doceava semanas y este mismo autor contradice la
difundida y errénea idea de que si se realiza una fusién tem-
prana, el paciente podrd ser rehabilitado en periodo de
tiempo mas corto.

Por otro lado, Harris® en un estudio de 145 pacientes
con lesion severa de Médula Espinal de tipo traumatico de
los cuales 79 presentaron disfuncion neurologica importan-
te, sefiala que el re-alineamiento 6seo no es esencial para
que ocurra una recuperacién neurologica importante.

Guttmann® se refiere ampliamente a este ultimo as-
pecto y demuestra con muchos ejemplos lo afirmado por
Harris. Obviamente, es indispensable una adecuada técnica
radiologica, para demostrar la lesion 6sea que puede pasar
desapercibida especialmente en lesiones traumadticas a nivel
cervical'" f &

Nuestro caso, el cual sin duda alguna representa un
caso excepcional y posiblemente (nico en la literatura, le da
mads solidez a lo manifestado por estos autores y esperamos
que pueda servir para hacer meditar mds a quienes se apre-
suran a intervenir quirirgicamente a este tipo de pacientes
utilizando técnicas como la laminectomia cuyo beneficio
no ha podido demostrarse®.*.*.%.7.'® y basados inicamen-
te en los hallazgos radiologicos.
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