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INTRODUCCION

El esguince cervical es una patologfa conocida desde tiempos remotos. Des-
de hace mis de 5,000 afios en el Edwin Papyrus se encuentran reportes de lesiones

de la columna cervical.

En nuestro medic es una de las lesiones traumiticas de la columna vertebral

mds frecuentes como consecuencia de accidentes automovilisticos y deportivos,

En nuestro Hospital se atienden un promedio de 216 casos anuales de esguin-

ce cervical.

Es bién conocido, que el cuello unidad anatémica, sacrifica estabilidad por
movimiento, y la lesi6n anatémica no solo consiste en lesi6n a ligamentos, sino-
que conlleva también a lesiones discales, luxaciones de las facetas articulares,
lesiones musculares, espasmos de las arterias vertebrales, lesiones del nervio =
simp&tico cervical, hematomas, compromisos radiculares y en un momento dado has;

ta lesiones viscerales de la traquea y el estfago.

En nuestro medio, esta lesi6n es muy comGn en personas que se encuentran en
edad productiva, los cuales cursan con perfodos proiongados de incapacidad, tan-
to por las frecuentes secuelas dolorosas, como por pacientes simuladores que bus

can obtener una ganancia secundaria.

Esto hace que el manejo de esta lesi6n, se convierta en un reto para el mé-
dico que se ve obligado a realizar un diagndstico preciso del grado de lesién, -

dar un manejo adecuado a cada caso asf como a detectar al paciente simulador.
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Por todo ello, nacié la inquietud de realizar una investigaci6n que muestre

la frecuencia de la patologfa en nuestro hospital, el manejo que se les propor--
ciona a estos pacientes asf como la calidad del mismo incluyendo en esta tarea -
'el4 obtener un promedio de tiempo de incapacidad de nuestros pacientes lo cual --

nos hablard del problema laboral que esta lesi6n ocasiona.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A pesar de que_el esguince cervical es una lesidn conocida desde tiempos re
motos, fué hasta la segunda década de nuestro siglo cuando se le presto mayor in
teres, realizandose experimentos que llevaran al conocimiento de su mecanismo de
lesibn, asf como la magnitud de los daflos tanto 6seos, ligamentarios y nerviosos,

como el reste de las partes blandas que componen al cuello.

En 1928 Croun(z) introdujo el término de "latigazo" para denominar a las le

siones de aceleraci6n extensién.

A finales de 1940 y principios de los 50's con el advenimiento de los auto-
moviles en las grandes ciudades, se increment6 la incidencia de esta lesién, co-

mo resultado de las colisiones en la parte posterior de dichos vehfculos.

La fuerza aerea de-los Estados Unidos de Norte América report6 en la década
de los 40's, una alta frecuencia de lesiones de la columna cervical en sus pilo-
tos que despegaban desde los portaviones y ellos lo atribuyeron al sistema de --
“"catapulta" que utilizaban para el despegue de dichos aviones lo cual les ccasip
naba a los pilotos un mecanismo de aceleracifn extension sabito con la consecuen

te lesitn de la columna cervical.

Valls(') en 1962, describe al esguince cervical como viariadas lesiones de-
tas partes blandas del cuello generalmente consecutivas a accidentes automovilfs
ticos que originan un mecanismo de hiperextensi6n o hiperflexién del raquis cer-
vical. El ya describe que las lesiones no se limitan a ligamentos sino que in--

cluye lesiones discales, hemorragias meningeas, espasmos de las arterias verte--
brales y lesiones del sistema simdtico cervical, asi como contracturas de los --



msculos de! tridngulo suboccipital.

Lorg('1) en 1987 publica un estudic para el manejo de la columna vertebral

cervical en atletas.

Kinnunen(“) en 1986 publica un caso de un hematoma masivo en el cuello, -
posterior 3 una lesidn por aceleracitn extensitn y fué vista a los Rayos X du--
rante el exdmen inicial de urgencia, encontrando cierta relacion con el uso de-

anticoagulantes,

Gotten(z) en 1956 publica un estudio de 100 casos revisados posterior a la
accidn legal derivada del accidente, encontrando un total de 88% de casos cura-
dos y un 12% de recidivas sintomdticas, lo cual deja entrever que la coexisten-
cia de un factor emocional, exacerva la sintomatologfa.

Severy(z) en 1955 realiza un experimento con mufiecos lanzados a una veloci
dad de 24 km/h encontrando que esto era equivalente a 10 gs {velocidad de acele

raci6n de la gravedad N del T).

chkstron(z) realizé un experimente con primates, demostrando las lesloné;
ocasionadas por la aceleraci6n de la cabeza, encontrando dafio cerebral y de sus
cubjertas, éonsistiendo en; hemorragias y edema. Las lesiones del cuello con--
sistieron en fracturas subcondraies de las carillas articulares, hemorragias --
perimedulares y de las raices nervjosas cervicales y hemorragias por debajo de-
los ligamentos longitudinales anterior y posterior.

(a)

Mumenthaler en su libro Sindromes Doloroses cervicobraquiales, sefala -

que del total de sus casos revisados, una tercera parte fué ocasionada en acci-
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dentes automovilisticos. El encontr6 que no sclo la colisién en la parte poste-

rior de los vehfculos era c;apaz de originar la lesitn del cuello, sinc que tam--

bién la lesibén era ocasionada en el choque de frente de los automoviles,

También describre que la lesi6n amatémica puede incluir hemorragias intra--
musculares, hematomas retrofaringeos responsables del sindrome de Horper visto -
en varlc;s de los pacientes y una serie de sintomas neurovegetatives como trastor
nos auditivos, centelleos, vértigo, hiperhidrosis, irritabilidad, fatiga e in--

somnio, reportando la frecuencia de estos sintomas en un 60%.

Dallnka(") en 1985 publica un estudio de evaluacién radiogrifica de los --
traumatismos de la columna cervical, discutiendo la anatomfa vertebral, los meca
nismos de lesién y su clasificacién, realizando una correlacidn de los hallazgos
clinicos con los datos radiogrdficos.

Braakman.“z) en 1987 realiz6 un estudio con 45 pacientes portadores de es«-
guince cervical por hiperflexifn, en los cuales encontr6 subluxacién anterior de
la columna cervical en los niveles c2 a C4 en menores de 16 afos y nIveies C4 a-
C7 en adultos. Todos los pacientes recibieron manejo conservador con un porcen-

taje del 50% con buenos resultados.






ASPECTOS ANATOMOFUNCIONALES

La columna cervical, estd constituida por dos partes anatémicas y funciona-

les distintas.

El raquis cervical superior o suboccipital que contiene la primera vertebra
cervical o atlas y la segunda vertebra cervical o axis. Estas dos vertebras es-
tdn unidas entre sf y con el hueso occlpital por una compleja cadena de articula

ciones con tres ejes y otros tantos grados de libertad.

La columna cervical inferior, se extiende desde ia superficie inferior del-
axis, hasta la superficie superior de la primera vertebra dorsal. Las vertebras
cervicales €3 a C7 son iguales entre si y las primeras dos difieren en forma y -
funcién, Las vertebras de la columna cervical inferior poseen dos tipos de movi
miento: por una parte movimientos de flexocextensién y por otra parte movimientos

mixtos de fnclinacién rotacion.

Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se conjugan entre si,
para realizar movimientos puros de rotacién, inclinacién y flexoextensi6n de la-

cabeza.

La primera vertebra cervical o atlas, posee un anillo transversalmente mds-
ancho dos facetas artfculares superiores, que son concavas que se articulan con-
el occipital y dos facetas articulares inferiores convexas que miran hacia abajo
y adentro que se articulan con el axis. El arco anterior del atlas tiene en su-
cara posterior un anillo cartilaginnso ovalado que se articula con la apofisis -
odontoides del axis. E! arco posterior es aplanado y se ensancha hacia atras -

sin apofisis espinosa. Las apofisis transversas estin agujeradas para dar paso-



a las arterias vertebrales.

El axis presenta un cuerpo vertebral cuya superficie superior recibe al apo
fisis odontuides en su centro., Esta sirve como eje en la articulacion atlantoa-

xoidea.

El axis presents tambien dos facetas articulares a2 modo de hombreras que so
bresalen del cuerpo vertebral lateralmente orientadas hacia abajo y afuera, sien
do convexas de adelante atrds y planas transversalmente. El arco posterior estd
constituido por dos laminas estrechas oblicuamente hacia atrds y adentro. La «=
apofisis espinosa contiene dos tuberculos como la totalidad de las espinosas cer
vicales. Por debajo de los pediculos se encuentran las facetas articulares infe
riores Que se articulan con las facetas articulares superlores de la 3ra. verte-
bra cervical. Sus apofisis transversa presentan dos orificios verticales por el

cual pasa la arteria vertebral.

La tercera vertebra cervical es parecida a las cuatro Gltimas y se conside-
ra una vertebra tipo. Posee un cuerpo paraleplpedo, rectangular - alargado --
transversalmente. Su superficie superior limita por la apofisis unciforme, cuya
faceta orientada hacia arriba y adentro se articula con las superficies situadas

" a ambos lados de la superficie inferior del axis. El borde anterior, de la su--
perificie vertebral stuperior posee una super;rlcie qrientada hacia arriba y ade--
lante y se articula en la superficie posterior de un pico que prolonga el borde-
anterior de la vertebra suprayacente {axis). La superficie inferior se prolonga
hacia adelante y abajo por una prominencia en forma de pico, orillada a cada la-
do por dos facetas de la articulaci6n uncovertebral que miran hacia abajo y afue

ra.
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El arco posterior comprende las apofisis articulares cada una de las cuales

muestra una faceta articular superior orientada hacia arriba y atrds las cuales-
se articulan con la faceta inferior de 14 vertebra suprayacente, y una faceta in
ferior orientada hacia abajo y adelante que se articula con la faceta superior -
de (4. Estas facetas articulares estan unidas al! cuerpo por el pédiculo quien -
soporta la base delas apofisis transversa que presenta una concavidad superior -
cuyo fondo cerca del cuerpo vertebral donde presenta un corificio por donde pasa-

la arteria vertebrat.

Finalmente termina en dos tuberculos uno anterior y otro posterior. Las --
dos laminas vertebrales cuyo plano es oblicuo hacia abajo y afuera, se unen en -
la 1fnea media para dar origen a la apofisis espinosa la cual a su vez contiene-

dos tubarculos.

La flexoextensi6n en las articulaciones atloidoaxoideas y atloidoodontoj---
deas: durante los movimientos de flexoextensi6n la faceta imferior de las masas-
laterales del atlas rueda y se desliza al mismo tiempo sobre la superficie supe-
rior del axis, exactamente igual que sucede con la flexién en 12 rodilla (condi-
los femorales y tibia) esto esta sujeto a la presencia del ligamento transverso-
que mantiene el arco anterior del atlas estrechamente en contacto con.el odontoi

des.

La rotaci6on en las articulaciones anteriormente mencionadas funciona de la-
siguiente forma;

Se trata de una articulacién Trocoide. La atlantoaxoidea contiene dos --
superficies cilindricas ajustadas entre sf:

1) Una superficie cilindrica maciza, la ap6fisis odonteides cuya forma no-

es cilindrica por completo, para asf permitir que se adapte a un segundo grado -
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.
de libertad en los movimientos de flexoextensi6n. Esta apofisis odontoides pre-

senta en su cara anterior y posterior sendas facetas artjculares,

2) La cavidad geu recibe este cilindro macizo es un cilindro huesc que ro--
dea totalmente a la apofisis odontoides y estd formado por delante por el arce -
anterior del atlas y a los lados por sus masas laterales que contienen en su ca-
ra interna un tuberculo muy bien marcado en el que se fija un potente ligamento-
que se extiende transversalmente por detras del odontoides (lig. tranverso). Es-
te ligamento completa el anillo osteoligamentoso que entra en contacto a través-

de dos articulaciones de tipo diferente,

Durante el movimiento de rotaci6n la odontoides permanece fija y el anillo-
osteoligamentoso gira en sentido inverso quedando como eje la apofisis odontoi--

des.

Durante la rotacién el atlas sufre un desplazamiento vertical de 2 a 3 mm

por lo consiguiente se trata de un movimiento helicoidal.

La articulacién occipitoatloidea también presenta un movimiento de rotacitn
mediante dos articulaciones de tipo enartresis con tres ejes y tres grados de -- )

1ibertad. Rotaci6n axial, flexi6n extensi6n y una fnclinacién lateral.

Los ligamentos de la raquis suboccipital se disponen entres planos; Un pla-
no profundo que contiene a el ligamento cccipitoodontoideo medio, dos 1ljgamentos
occipitodontoideos laterales, el ligamento transverso, e! ligamento occipito----

transverso y el ligamento transversoaxoideo.

El plano medio contiene al ligamento cruciforme constituide por los ligamen
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tos transversos, occipitotransversos y transversoaxoideo, la cdpsula de la articu

laci6n occipitoatloidea reforzada por el ligamento occipitoatloideo lateral y la-

cépsula de la articulaci6n atloidoaxoidea.

El plano superficial con el ligamento occipitoaxoideo medio prolengado por--
los ligamentos occipitoaxoideos laterales y el ligamento vertebral comGn poste---

rior.

Los ligamentos anteriores comprenden; al ligaménto occipitoatloideo anterior
el ligamento occipitoatloideo anterolateral, el ligamento atioidoaxoideo anterior
el ligamento vertebral comGn anterior y la cdpsula de la articulacion entre el --

axis y C3.

Los ligamentos del raquis cervical inferior comprenden al ligamento verte--
bral comin anterior, al ligamento vertebral comin posterior y una cdpsula articu
lar, los ligamentos interespinosos, el ligamento amarillo y finalmente los liga-

mentos intertransversos.

Entre cada cuerpo vertebral existe el disco intervertebral compuesto por un
anillo fibroso y un nGcleo pulposo. Entre Ct y €2 no existe disco interverte---

bral.

Los movimientos de flexoextensiom en el raquis cervical inferior estd dado-

de la siguiente manera:

La flexi6n; el cuerpo de la vertebra suprayacente se inclina y se desliza -
hacia adelante, lo que hace que disminuya el espesor del disco intervertebral en

su parte anterior y proyecta su nGcleo pulpose hacia atrds, tensando las fibras-
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posteriores del anillo fibroso. Este movimiento de inclinacibn de la vertebra
suprayacente es ayudado por la superficie superior de la vertebra subyacente -
que deja pasar el pico de la cara inferjor de la vertebra suprayacente. El mo
vimie&tq‘de flexi6n no estd limitado por el chogue de partes 6seas solo por --
tensionéﬁ llgamentnsas.

La extensién: durante la extensién el cuerpo de la vertebra suprayacénte-
se inclina y desliza hacja a través, el espacio de la superficie vertebral se-
estrecha hacia atrds el nGcieo pulposo se desplaza hacia adelante y las fibras
del anillo fib(oso en su parte anterior se tensan. Este movimiento se vg timi
tado por el ligamento vertebral! comin anterior y por los topes 6seos que sop -
el choque de la apofisis articular superior de la vertebra inferior con la apo
fisis transversa de la vertebra superior y sobre todo por el contacto de los -
arcos posteriores a través de los ligamentos. Aquf también intervienen los -

movimientos de las articulaciones uncovertebrales con mecanismos sutiles.

Los movimientos de rotacién y de inclinacitn sobre la columna cervical ba
ja, estd determinado por la orientacibn de las facetas articulares que no per-

miten ningGn movimiento ni de rotacién ni inclinaci6n pura.



HIPOTESIS

El diagnéstico incompleto del esguince cervical,
ocasiona perfodos prolongados de incapacidad, -

con 13 consecuente repercusion econfmica y lae-
boral.



OBJETIVOS

Analizar la frecuencia, repercusi6n laboral y tiempo de

incapacidad de esta lesion en nuestra Unidad.
Unificar criterios de diagnfstico y tratamiento

Promover medidas de prevenci6tn para disminuir la inciden

cia de esta patologfa.



MATERIAL Y METODOS

TIPG DE ESTUDIO: Retrospectivo, prospectivo, observacional, longitudi--

nal.

UNIVERSCG DE ESTUDIO:

Se estudiaron todos los pacientes pertenecientes a nuestra Unidad que -
se encuentran en edad laboral, que acudieron al servicio de Urgencias y Consul
ta externa con un cuadro de esguince cervical en un perfodo comprendido del 1lo.

de Enero de 1990 al 31 de Octubre de 1990.

Se revisaron las hojas de registro diario de pacientes que acudieron al-
Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas"
en un perfodo de tiempo comprendido del 1ro. de Enero al 31 de Qctubre 1990 --
eﬁcontrando que en total acudieron 487 pacientes que presentaron un cuadro clf

nico de esguince cervical.

Se seleccionaron 30 expedientes al azahar obtenidos de el Archivo Clini-

co de! Hospital.

Se investigaron los siguientes datos: Edad, Sexo, Ocupacién, Tipo de Ac-

cidente, Mecanismo dé lesibn, sitio del accidente y Tratamiento proporcionado.
© CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de ambos sexos

- Pacientes mayores de 18 afos y menores de 60 aiios.



- Cualquier mecanismo de lesién a la columna cervical

- Pacientes derechohabientes del sistema I.M.5.5. que correspondfan por
2onificacién al Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinmas".

- Cualquier tiempo de evolucifin de la lesién

« Cualquier grado de lesién

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de 18 afios de edad y mayores de 60 afios

- Pacientes no derechohabientes

- Pacientes politraumatizados que presentaban un cuadro de esguince cer
vical.

- Pacientes que por zonificaci6n no correspondfan al Hospital de Trauma

tologfa "Magdalena de las Salinas"

CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Todos aquellos pacientes que acudieron al servicio de Urgencias con un
cuadro clinico de esguince cervical y que no se les elabor6 expediente

clinico.
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RESULTADOS

De la revisi6n de expediente clinicos de pacientes con esquince cervical-
se obtuvieron los siguientes datos: resultaron 30 pacientes de los expedientes
revisados de los cuales la edad present6é un rango de 21 a 59 aiios de edad con-

un promedio de 40 afios. (Gradfica 1)

En cuanto al sexo se encontré predominancia de el femenino sobre el mascu
1ino con una proporcién de 1:1.5, siendo 18 casos para el sexo femenino (60%)-

y 12 del masculino (40%). {Grifica II)

En el rengl6n acerca de la ocupacitn del paciente se encontr6 que el pre-
dominio, con mayor nGmero de casos, fué para enfermeras con un total de 8 ca--
sos (26%) que curiosamente labﬁraban en el I.M.5.5. siguiendo en orden de im--
portancia, empleados no especificando actividad en concreto con 6 casos en to-
tal (20%); luego los obreros tampoco encontrapdo especificacién acerca de la -
actividad con 5 casos (16.6); para las.Amas de casa un total de 3 casos (10%);
para el grupo de mecdnicos 2 casos (6.8!) de igual manera 2 casos en comer=--
ciantes (6.8%); un caso correspondi6 a una trabajadora social, intendente, am-
bos empleados del 1.M.5.5., con un porcentaje de 3.% para cada uno de ellos.

Un caso reportado en un chofer 3,3% y un caso en una secretaria (3,3%). -

{Tabla 1)

Con respecto al sitio en que ocurri6 el accidente se encontré un predomi-
nio de accidentes en Ia via poblica de tipo automovilfstico con un total de 18
casos que correspondi6 al 60%. Siguiendo en orden de frecuencia el lugar de -

trabajo (laboral) con & casos que conformaron el 20% de los casos. Los acci--
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dentes en el hogar reportaron 4 casos (13.3%) y fipalmente 2 casos de acciden-

tes deportivos (6.7%). (Tabla II).

Con respecto al mecanismo de lesitn se observé que el principal mecanismo
fué el de aceleraci6n-extensi6n (latigazo) con un total de 14 casos (46.6%) si
guiendolo en orden de importancia la extensi6n pura con 8 casos (26.6%). Se -~
encontraron 3 casos por traumatismo dfrecto con un 10%, un solo caso para un -
-mecanismo de esfuerzo secundario al levantar un objeto pesado (Paciente en ca-
milla) 6.6% y dos casos donde no fué posible determinar el mecanismo de le---
sién (6.6%). (Tabla [II)

Con relaci6n a el tratamiento proporcionado a estos pacientes el manejo -
conservador predomin{ abasallantemente sobre el manejo quirdrgico ya que 29 de
los 30 casos (96.6%) fueron manejados conservadoramente y un paciente fué some
tido a tratamiento quirlrgico por presentar una espondilolistesis de C5 sobre-

C6 sin referirse al grado (segfin Meyerding) 3.4%. (Grafica I1I).

En referencia a'el tratamiento conservador los pacientes fueron manejados

~ mediante inmovilizacitn a base de collarfn blando improvisadoe en el servicio -
de Urgencias confeccionado con cartén, venda de huata y vendas eldsticas, ade-
més de una capa de yeso como refuerzo. En total 26 casos {nmovilizados de es-
ta manera {86.6%). Con un tiempo de inmovilizacién que oscil6 en un rango de-
2 a 12 semanas con un promedio de 7 semanas. Tres pacientes fueron inmoviliza
dos mediante un collar de Thomds (10%) y un solo paciente 3.4% fué inmoviliza-
do con una ortesis patentada denominada S.0.M.1, debido a que se sospech¢ de -

una fractura de la ap6fisis odontoides de el axis. (Gréfica 4).

Todos los pacientes invariablemente recibieron manejo medicamentoso -
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a base de analgésicos y antinflamatorios sin espec{ficar el tiempo de inges--
tién de los mismos. También se les proporcibno medidas locales como medios -

ffsicos a base de calor local, as! como medidas de rehabilitacion no especifi

. cadas.



TABLA

DISTRIBUCION SEGUN LA OCUPACION

Empleados del I.M.5.S. {Enfermeras)
Empleados

Obreros

Ama de Casa

Mecdnicos

Comerciantes

Choferes

Trabajadora Social

Intendente

Secretaria

"Total

archivo clfnico HTMS

1

23.

‘CASOS DE
ESGUINCE CERVICAL %
8 26.6
6 20
5 16.6
3 10
2 6.8
2 6.8
1 3.3
1 3.3
1 3.3
1 3.3
30 100.0



TABLA 11

FRECUENCIA DEL ESGUINCE CERVICAL SEGN SITIO DE ACCIDENTE

Via PGblica

Laboral

Hogar

Deportivos

archivo clfnico HTMS

Total

No. CASOS b1
18 )
6 20

4 13.3

2 6.7

30 100.0

24,



TABLA 111

MECANISMO DE LESION

CASOS 2
Aceleracion-Extension 14 46.6
Extensién Pura 8 26.6
Traumatismo directo 3 10
Extensidn-rotacién 1 3.6
Esfuerzo (levantar objet6 pesado) 2 6.6
Desconocido 2 _6.6
Total 0 100.0

archivo clinico HTMS



DISTRIBUCION POR EDAD
DEL ESGUINCE CERVICAL

PACIENTES
30 1

295 1

20 J

ANUONNN NN
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DISCUSION

El esguince cervical resulta ser una patologfa de suma frecuencia en nues
tro medio. Tan sélo en los primeros 10 meses de 1990 se cuantificaron un to--
tal de 487 casos a pacientes derechohabientes que acudieron al servicio de ur-

gencias.

El diagn6stico se realiz6 clinica y radjol6gicamente. Los pacientes acu-
saron en su gran mayorfa solamente doior y espdsmo mGscular y aqui nos llama -
1a atencidn que en los expedientes clinicos no se reportan la presencia conco-
mitante de signologfa neurovegetativa la cual es muy mencionada. Cabe aclarar
que intencionalmente se buscod la existencia de si{ndromes tales como el de Hor-
ner, Occipital Mayor, lesiones del nervio simpdtico cervical, lesioﬁes vascula
res o viscerales sin encontrar ningln caso que presentard estas alteraciones.

Unicamente se reportan parestesias de las extremidades toricicas sin un -

nivel neurol6gico especifico.

Esto nos hace pensar en dos posibilidades: la primera, es que en la eta-
pa aguda el paciente solo presta interes al dolor cervical y al espdsmo muscu-
lar dejando en plano secundario los posibles sintomas neurovegetativos; y la -
segunda, esq ue no se esté hciendo un interrogarotio dirigido para detectar es
ta sintomatologfa quizd sea por eso que no Se encuentra reportada en los expe-
dientes clinicos. Ademds es muy com@n que no se les dé el interes debido a --
estos sintomas cuande el paciente nos los reporta ya que se piensa que se tra-
ta de alteraciones "psicolégicas" el paciente o de exageracibn de su cuadro a-

fin de obtener ganancia secundaria.

Con respecto a los héllazgos radiogrdficos la revisibn reportd principal--
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mente una rectificacién de la lordosis cervical fisiolégica. En un caso se en
contrd una esponsilolistesis de CS sobre C6 sin mds especificaciones, la cual-

amerité manejo quirGrgico mediante artrodesis.

Un caso presentd radiogrdficamente una Imagén sugestiva de fractura de la
apofisis odontcides de C2 12 cual no fué demostrada, sin embargo con un collar
S. 0.M.1 , por tres meses evolucionando hacia la mejoria. No se reportt nin--

Qon hallazgo radiografico.

Con respecto al manejo proporcionado a la gran mayorla de estos pacientes
(86.68) consistif bisicamente en analgésicos, antinflamatorios e inmoviliza---
cién por medio de un collarin blando manufacturado en el momento de la atencidén

en urgencias.

Llama la atenci6n que no se consigné en el expediente clinico el perfodo-
de inmovilizacién para cada uno de los casos, pero si se mantuvo durante el --

perfodo de dolor cervical y de espasmo muscular,

Se pudo observar que la gran mayorfa de estos-pacientes' solamente acudie-
ron a solicitar atenci6n médica el dfa de su accidente por lo que no fué posi-.
ble valorar su evoluci6n posterior, ya que continuaron su manejo en otras uni-

dades.

Fué notorio el predominio de los accidentes.en la via pGblica y esto va -
muy relacionado con la tasa de accidentes de trdnsito. Sin embargo, encontra-
mos que le siguen en frecuencia los accidentes laborales en obreros, En orden

de frecuencia aparecen los accidentes en el hogar, estos frecuentemente asocia
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dos & tramatismo craneoencefalico con un mecanismo de hiperextensién.

Dos de los pacientes presentaron un mecanismo de lesién inusual mo expli-
cable para 1a lesi6n de la columna cervical, el cual consisti6 en una exten---
si6n de 1a columna lumbar, a partir de una flexi6n al intentar levantar un ob-
jeto pesado de aproximadamente 80 kg ( una persona en camilla) que se tradujo-
en cercicdlgia, siendo que 13 regi6n solicitada fué la lumbar, lo cual fué re-
portado como accidente de trabajo y esto nos habla claramente de que se tratf-
de pacientes simuladores o que sufrieron una lesifn previa la cual reportan --

posteriormente para obtener und gamancia secundaria como accidente de trabajo.

Debido a que no se cuenta de signos cifnicos que nos ayuden a detectar a-
los pacientes simuladores el médico se ve obligado a confier en la sintomatolo
gfa que le reportan durante el interrogatorio, viendose involucrados, pacien--
tes lesionados con patientes s’lnuuladores, 1o que muchas veces condiciona al mé
dico tratante a considerarlos pacientes "problema" canalizandolos a otros ser-
vicios con la finalidad de deshacerse de ellos por considerarlos “"fingidores",
estando lesionados, enviandolos indistintamente a servicios como Medicina Fisi
ca y Rehabilitacioén, M&dico Familiar o simplemente dandolos de “Alta".

No fué posible determinar el tiempo de incapacidad de estos pacientes ya -
que se continub su vigilancia en otros niveles de atenci6n no quedardo asenta-

do en su expediente clfnico este dato tan importante para este estudio.
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CONCLUSIONES

Después de |levar a cabo una revisién de 30 expedientes clinicos de pa--
cientes con esguince cervical en el archivo de] hospital de Traumatologfa, --

Magdalena de las Salinas del I.M.S.S. se lleg6 a las siguientes conclusiones;

1.- €] esguince cervical es mds frecuente de los 31 a 40 afos de edad.

2.- El sexo femenino se afecta mis frecuentemente en relacifn al masculi-

no con una proporcibn de 1 a 1.5

3.- En cuanto a ocupacion, la incidencia mis frecuente de este padecimien

to fué para las enfermeras.

4.- Los accidentes automovilisticos (combis) son la causa del mayor nme-

ro de estas lesicnes.

§.- E] mecanismo de aceleracién y extensién (latigazo) es la causa m§s --

comin de esguince cervical.

6.~ £l tratamiento conservador es la terapeutica mds frecuentemente utili

zada en el seguince cervial ‘(collarin blando)

7.- El termino de esguince cervical para definir a las lesiones por acele
racién extensibn resulta insuficiente, ya ‘que nos da la idez de lesiones exclu
sivamente del aparato capsuloligamentario y en realidad pueden existir lesio--

nes musculares, vasculares, nerviosas, Oseas y viscerales.

8.- No existen signos clfnicos que nos permitan diferenciar a un paciente

simulador de un paciente verdaderamente lesionado.

9.- E! paciente con esguince cervical no cuenta con un manejo integral de
un grupo multidisciplinario que permita seguir al paciente hasta su curacién -
total, que nos permita normar criterics de manejo.
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10.- El estudio queda abierto para nuevas investigacions que aporten ma-

yores datos para poder comprender 1a realidad actual de este padecimiento.
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