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1. 
INTROOUCCION 

El esguince cervical es una patologla conocida desde tiempos remotos. Des

de hace mas de 5,000 af'ios en el Edwin Papyrus se encuentran reportes de lesiones 

de la columna cervical. 

En nuestro medio es una de las lesiones trauma.ttcas de la columna vertebral 

mas frecuentes como consecuencia de accidentes automov i l 1sticos y deportivos. 

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

ce cervical. 

Es b!én conocido, que el cuello unidad anat6m!ca, sacrifica estabilidad por 

movimiento, y la les!On anat6mlca no solo consiste en lesi6n a ligamentos, sino

que conlleva también a lesiones d!scales, luxaciones de las facetas articulares, 

lesiones musculares, espasmos de las arterias vertebrales, lesiones del nervio ":' 

slmpAt!co cervical, hematomas, compromisos radiculares y en un momento dado has

ta lesiones viscerales de la traquea y el es6fago. 

En nuestro medio, esta lesión es muy camón en personas que se encuentran en 

edad productiva, los cuales cursan con periodos prolongados de Incapacidad, tan

to por las frecuentes secuelas dolorosas, como por pacientes simuladores que bu!_ 

can obtener una ganancia secundaria. 

Esto hace que el manejo de esta lesión, se convierta en un reto para el mé

dico que se ve obligado a real izar un dlagn6stlco preciso del grado de lesl6n, -

dar un manejo adecuado a cada caso ast como a detectar al paciente simulador. 
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Por todo ello, nació la Inquietud de realizar una Investigación que muestre 

la frecuencia de la patologfa en nuestro hospital, el manejo que se les propor-

clona a estos pacientes as! como la calidad del mismo incluyendo en esta tarea -

el. obtener un promedio de tiempo de incapacidad de nuestros pacientes lo cual -

nos hablar! del problema laboral que esta lesión ocasiona. 



3. 
ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

A pesar de que. el esguince cervical es una lesiOn conocida desde tiempos r! 

motos, fué hasta la segunda década de nuestro siglo cuando se le presto mayor i_!! 

teres, real lzandose experimentos que llevaron al conocimiento de su mecanismo de 

lesiOn, ast como la magnitud de los danos tanto Oseas, ligamentarios y nerviosos, 

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

En 1928 Crown(Z) introdujo el término de "latigazo" para denominar a las l! 

sienes de aceleraciOn extensiOn. 

A finales de 1940 y principios de los 50's con el advenimiento de los auto

moviles en las grandes ciudades, se incremento la incidencia de esta iesiOn, co

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

La fuerza aerea de los Estados Unidos de Norte América reporto 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 ocasi-2_ 

naba a los pilotos un mecanismo de aceleraciOn extensiOn sQbito con la consecue.!! 

te lesiOn de la columna cervical. 

Valls(1) en 1962, describe al esguince cervical como viariadas lesiones de

las partes blandas del cuello generalmente consecutivas a accidentes automovil l! 

tices que originan un mecanismo de hiperextensiOn o hiperflexiOn 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 sima.tico cervical. ast como contracturas de los --
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mQsculos del triangulo suboccipitai. 

Lorg< 11 ) en 1987 pub! lea un estudio para el manejo de la columna vertebral 

cervical en atletas. 

Kinnunen< 14 l en 1986 publica un caso de un hematoma masivo en el cuello, -

posterior a una ies!On por acelerac!On extens!On y fué vista a los Rayos X du-

rante el examen inicial de urgen.eta, encontrando cierta relaciOn con el uso de

antt coagu !antes. 

Gotten< 2l en 1956 publ lea un estudio de 100 casos revisados posterior a la 

acclOn legal derivada del accidente, encontrando un total de 881 de casos cura

dos y un 121 de recidivas slntom&tlcas, lo cual deja entrever que la coexisten

cia de un factor emocional, exacerva la sintomatolog!a. 

Severy< 2l en 1955 real iza un experimento con muñecos lanzados a una veloc.J. 

dad de 24 km/h encontrando que esto era equivalente a 10 gs (velocidad de acel~ 

raclOn de la gravedad N del T). 

Wlckstron< 2l real izO un experimento con primates, demostrando las lesiones 

ocasionadas por la aceleración de la cabeza, encontrando dano ce1ebral y de sus 

cubiertas, consistiendo en; hemorragias y edema. Las lesiones del cuello con-

sistieron en fracturas subcondrales de las carillas articulares, hemorragias -

perimedulares y de las ratees nerviosas cervicales y hemorragias por debajo de

los l lgamentos longitudinales anterior y posterior. 

Mumenthaler< 4l en su l lbro Slndromes Dolorosos cervicobraqulales, señala -

que del total de sus casos revisados, una tercera parte fué ocasionada en acct-
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dentes automovillsticos. El encontró que no solo la colisión en la parte poste

rior de los vehfculos era capaz de originar la lesión del cuello, sino que tam-

bién la lesión era ocasionada en el choque de frente de los automovi les. 

También describre que la lesión anatómica puede incluir hemorragias intra-

musculares, hematomas retrofaringeos T'esponsables del slndrame de Horner visto -

en varios de los pacientes y una serie de slntomas neurovegetativos como trasto!. 

nos auditivos, centelleos, vértigo, hiperhidrosis, irritabilldad, fatiga e in-

somnio, reportando la frecuencia de estos sfntomas en un 60S. 

Oallnka(l?) en 1985 publica un estudio de evaluación radfogr!fica de los -

traumatismos de la columna cervical, dlscuttendo la anatomfa vertebral, Jos mee! 

nlsmos de lesión y su clasificación, real Izando una correlación de los hallazgos 

cllnlcos con los datos radfogr!flcos. 

Braakman·c lZ) en 1987 realizó un estudio con 45 pacientes portadores de es-

gufnce cervical por hfperflexión, en los cuales encontró subluxaclón anterior de 

la columna cervical en los niveles c2 a C4 en menores de 16 anos y niveles C4 a

C7 en adultos. Todos los pacientes recibieron manejo conservador con un porcen

taje del SOS con buenos resultados. 



6. 



7. 
ASPECTOS ANATONOFUNCIONALES 

La columna cervical, esta constituida por dos partes anatómicas y funciona

les di stlntas. 

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

tan unidas entre sf y con el hueso occipital por una compleja cadena de articul~ 

cienes con tres ejes y otros tantos grados de libertad. 

La columna cervical Inferior, se extiende desde la superficie Inferior del

axis. hasta la superficie superior de la primera vertebra dorsal. Las vertebras 

cervicales C3 a C7 son Iguales entre si y las primeras dos difieren en forma y -

functOn, Las vertebras de la columna cervical Inferior poseen dos tipos de mov! 

miento: por una parte movimientos de flexoextensión y por otra parte movimientos 

mixtos de lncl inaciOn rotación. 

Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se conjugan entre si, 

para real Izar movimientos puros de rotactOn, lncl lnactOn y flexoextensiOn de la

cabeza. 

La primera vertebra cervical o atlas, posee un anillo transversalmente mas

ancho dos facetas articulares 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 cartilaginoso ovalado que se articula con la apofisis -

odontoides del axis. El arco posterior es aplanaao y se ensancha hacia atr~s -

sin apofisis espinosa. Las apofisis transversas estan agujeradas para dar paso-
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a las arterias vertebrales. 

El axis presenta un cuerpo vertebral cuya superficie superior recibe al ap_q 

fisfs odontuiúes en su centro. Esta sirve como eje en la articulación atlantoa

xoidea. 

El axis presenta tambien dos facetas articulares a modo de hombreras que S.E_ 

bresalen del cuerpo vertebral lateralmente orientadas hacia abajo y afuera, sie!l 

do conve:itas de adelante atr4s y planas transversalmente. El arco posterior est4 

constituido por dos laminas estrechas obl lcuamente hacia atras y adentro. La -

apofisis espinosa contiene dos tubercuJos como la totalidad de las espinosas ce.r:. 

vicaJes. Por debajo de Jos pediculos se encuentran las facetas articulares inf_! 

rieres que se articulan con las facetas articulares superiores de Ja 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 Ciltimas y se conside-

ra una vertebra tipo. Posee un cuerpo paraJeplpedo, rectangular alargado --

transversalmente. Su superficie superior limita por la apofists unciforme, cuya 

faceta orientada hacia arriba y adentro se articula con Jas superficies situadas 

a ambos lados de la superficie inferior del axis. El borde anterior, de la su-

periflcJe vertebral superior posee una superficie o.rientada hacia arriba y ade-

lante y se articula en la superficie posterior de un pico que prolonga el borde

anterior de Ja 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 afu~ 

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

muestra una faceta articular superior ori~ntada _hacia arriba y atras las cuales

se articulan con la faceta inferior de ld ·vertebra suprayacente, y una faceta i,!l 

feriar orientada hacia abajo y adelante que se articula con la faceta superior -

de C4. Estas facetas articulares estan unidas al cuerpo por el pédiculo quien -

soporta Ja base delas apofisis transversa que presenta una concavidad superior -

cuyo fondo cerca del cuerpo vertebral donde presenta un orificio por donde pasa-

la arteria vertebral. 

Finalmente tennim. en dos tuberculos uno anterior y otro posterior. Las -

dos laminas vertebrales cuyo plano es oblicuo hacia abajo y afuera, se unen en -

la Itnea media para dar origen a la apofisis espinosa la cual a su vez contiene

dos tuberculos. 

La flexoextensión en Jas articulaciones atloidoaxoideas y atloidoodontot--

deas: durante los movimientos de flexoextensión Ja faceta inferior de las masas

Jaterales del atlas rueda y se desliza al mismo tiempo sobre la superficie supe

rior del axis, exactamente igual que sucede con la flexión en la rodilla (condi

Ios femorales y tibia) esto esta sujeto a la presencia del ligamento transverso

que mantiene el arco anterior del atlas estrechamente en contacto con .el odontoJ.. 

des. 

La rotaciOn en las articulaciones anterionnente mencionadas funciona de la-

siguiente forma; 

Se trata de una articulaci6n Trocoide. La atJantoaxoidea contiene dos --

superficies ci l indri cas ajustadas entre st: 

1) Una superficie cilíndrica maciza, la apófisis odontoides cuya forma no

es ciJ indrica por completo. para ast permitir que se adapte a un segundo grado -



'º· 



11. 

de libertad en los movimientos de flexoextensión. Esta apoflsls odontoldes pre-

senta en su cara anterior y posterior sendas facetas articulares. 

2) La cavidad qeu recibe este cilindro macizo es un dlindro hueso que ro ... -

dea totalmente a la apoflsis odontoides y est~ formado por delante por el arco -

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 1 igamento

que se extiende transversalmente por detras del odontoldes (llg. tranverso). Es

te 1 igamento completa el anillo osteol lgamentoso que entra en contacto a través

de dos articulaciones de tipo diferente. 

Durante el movimiento de rotación la odontoides permanece fija y el anlllo

osteollgamentoso gira en sentido inverso quedando como eje la apofisls odontol-

des. 

Durante la rotac!On el aüas sufre un desplazamiento vertical de 2 a 3 mm 

por lo consiguiente se trata de un movimiento helicoidal. 

La articulación occipltoatloldea también presenta un movimiento de rotación 

mediante dos articulaciones de tipo enartrosis con tres ejes y tres grados de -

libertad. Rotación axial, flexlOn extensión y una lncllnaclOn lateral. 

Los ligamentos de la raquis subocclpltal se disponen entres pianos; Un pla

no profundo que contiene a el 1 igamento occipitoodontotdeo medio, dos l ígamentos 

occlpitodontoideos laterales, el ligamento transverso, el ligamento occiplto---

transverso y el 1 i gamento transversoaxoi deo. 

El plano medio contiene al ligamento cruciforme constituido por los llgame_!! 
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tos transversos, occipitotransversos y transversoaxoideo. la capsula de la artic_!:! 

lación occipitoatloidea reforzada por el ligamento occipitoatloideo lateral y la

cApsula de la articulaciOn atloidoaxoidea. 

El piano superficial con el ligamento occipitoaxoideo medio prolongado por-

los ligamentos occlpitoaxoideos laterales y el ligamento vertebral común poste--

rior. 

Los 1 igamentos anteriores comprenden; al 1 igamento occ ipi toatloideo anterior 

el 1 igamento occlpitoatloideo anterolateral, el l lgamento atloidoaxoideo anterjor 

el i igamento vertebral común anterior y la cApsula de la articulación entre el -

axis y C3. 

Los ligamentos del raquis cervical inferior comprenden al 1 igamento verte-

bral coman anterior, al 1 igamento vertebral coman posterior y una capsula artic_!! 

lar, los 1 igamentos interespinosos, el 1 igamento amarillo y finalmente los liga

mentos i ntertransversos. 

Entre cada cuerpo vertebral existe el disco intervertebral compuesto por un 

anillo fibroso y un núcleo pulposo. Entre C1 y C2 no existe disco interverte--

bral. 

Los movimientos de fJexoextensiOn en el raquis cervical inferior esU dado

de la siguiente manera: 

La flexión; 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 nücleo pulposo hacia atr~s. tensando las fibras-
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posteriores del ani J lo fibroso. Este movimiento de incl inaciOn de la vertebra 

suprayacente es ayudado por la superficie superior de la vertebra subyacente -

que d~ja pasar el pico de la cara inferior de la vertebra suprayacente. El m.Q_ 

vimit!lltC?,de flexión no esta limitado por el choque de partes óseas solo por -

tensiones 1 igamentosas. 
•."; 

La extensión: durante la extensión el cuerpo de la vertebra suprayacente

se inclina y desliza hacia a través. el espacio de la superficie vertebral se

estrecha hacia atr3s el núcleo pulposo se desplaza hacia adelante y las fibras 

del anillo fibroso en su parte anterior se tensan. Este movimiento se vé llm.!. 

tado por el ligamento vertebral común anterior y por los topes Osees que son -

el choque de Ja apoflsls articular superior de Ja vertebra inferior con Ja ap.2_ 

fisls transversa de la. vertebra superior y sobre todo por el contacto de Jos -

arcos posteriores a través de los ligamentos. Aqul también Intervienen Jos -

movimientos de las articulaciones uncovertebrales con mecanismos sutiles. 

Los movimientos de rotaciOn y de lncllnaciOn sobre Ja columna cervical b~ 

ja, esta determinado por la orlentaci6n de las facetas articulares que no per

miten ningún movimiento ni de rotaciOn ni inclinaciOn pura. 



HIPOTESIS 

El dlagn6stlco Incompleto del esguince cervical, 

ocasiona periodos prolongados de Incapacidad, -

con la consecuente repercusiOn económica y la·

boral. 
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OBJETIVOS 

1.- Analizar la frecuencia. repercusión laboral y tiempo de 

incap•cldad de esta lesión en nuestra Unidad. 

2.- Unificar criterios de diagnóstico y tratamiento 

3.- Promover medidas de prevención para disminuir la Incide!! 

cla de esta patologla. 

17. 
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MATERIAL Y METOOOS 

TIPO OE ESTUDIO: Retrospectivo, prospectivo, observacional, longitud!--

nal. 

UNIVERSO 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 periodo comprendido del 1o. 

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 Traumatologla "Magdalena de las Salinas" 

en un periodo de tiempo comprendido del 1ro. de Enero al 31 de Octubre 1990 -

encontrando que en total acudieron 487 pacientes que presentaron un cuadro el.! 
nico de esguince cervical. 

Se seleccionaron 30 expedientes al azahar obtenidos de el Archivo Cllnl

co del Hospital. 

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

cidente, Mecanismo de leslOn, sitio del accidente y Tratamiento proporcionado. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pacientes de ambos sexos 

- Pacientes mayores de 18 anos y menores de 60 años. 
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- Cualquier mecanismo de lesión a la columna cervical 

- Pacientes derechohabientes del sistema !.M.S.S. que correspondlan por 

zonificación al Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas". 

- Cualquier tiempo de evoluci~n de la lesión 

- Cualquier grado de lesión 

CRITERIOS OE EXCLUSION 

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

- Pacientes no derechohabientes 

- Pacientes polltraumatlzados que presentaban un cuadro de esguince ce.r. 

vi cal. 

- Pacientes que por zonificación no correspondlan al Hospital de Traum~ 

tologla "Magdalena de las Sal inas 11 

CRITERIOS OE NO INCLUSION 

- Todos aquellos pacientes que acudieron al servicio de Urgencias con un 

cuadro cltnico de esguince cervical y que no se les elaboró expediente 

cllnico. 
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RESULTADOS 

De la revisión de expediente cltnicos de pacientes con esguince cervical

se obtuvieron los siguientes datos: resultaron 30 pacientes de Jos expedientes 

revisados de los cuales la edad presentó un rango de 21 a 59 años de edad con

un promedio de 40 años. (Grafica !) 

En cuanto al sexo se encontró predominancia de el femenino so~re el mase.!! 

l!no con una proporc!On de 1:1.5, siendo 18 casos para el sexo femenino (601)

y 12 del mascullno (401). (Graf!ca 10 

En el renglOn acerca de la ocupaciOn del paciente se encontrO que el pre

dominio, con mayor nQmero de casos, fué para enfermeras con un total de 8 ca-

sos (261) que curiosamente laboraban en el 1 .M.S.S. siguiendo en orden de im-

portancf a, empleados no especificando actt vi dad en concreto con 6 casos en to

tal (201); luego los obreros tampoco encontrando especificaciOn acerca de la -

actividad con 5 casos (16.6); para las.Amas de casa un total de 3 casos (101); 

para el grupo de mecanices 2 casos (6.81) de Igual manera 2 casos en comer--

ctantes (6.SS) ¡ un cclso correspondió a una trabajadora social, intendente, am

bos empleados del l .H.S.S., con un porcentaje de 3.1 para cada uno de ellos. 

Un caso reportado en un chofer 3.31 y un caso en una· secretarla (3.31). -

(Tabla !) 

Con respecto al sitio en que ocurrió el accidente se encontró un predomi

nio de accidentes en la vla pObllca de tipo automovll!stico con un total de 18 

casos que correspondió al 60%. Siguiendo en orden de frecuencia el lugar de -

trabajo (laboral) con 6 casos que conformaron el 20i de los casos. Los occi--
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dentes en el hogar reportaron 4 casos ( 13.3%) y finalmente 2 casos de acciden

tes deportivos (6.71). (Tabla 11). 

Con respecto al mecanismo de lesi6n se observó que el principal mecanismo 

fué el de aceleración-extensión (latigazo) con un total de 14 casos (46.61) S.!. 

gulendolo en orden de importancia Ja extensión pura con B casos (26.61). Se -

encontraron 3 casos por traumatismo directo con un 101, un solo caso para un ... 

mecanismo de esfuerzo secundarlo al levantar un objeto pesado. (Paciente en ca

rnll 11) 6.61 y dos casos donde no fué posible determinar el mecanismo de le--

sión (6.61). (Tabla 111) 

Con relación a el tratamiento proporcionado a estos pacientes el manejo -

conservador predominó abasallantemente sobre el manejo quirOrgico ya que 29 de 

los 30 casos (96.61) fueron manejados conservadoramente y un paciente fué s~ 

t!do a tratamiento quirOrgico por presentar una espondllol!stesis de es sobre

C6 sin referirse al grado (segOn Meyerdlng) 3.41. (Gr4f!ca 111). 

En referencia a el tratamiento conservador los pacientes fueron manejados 

mediante inmovilización a base de collarln blando Improvisado eri el servicio -

de Urgencias confeccionado con cartón, venda de huata y vendas el4stlcas, ade

rnh de una capa de yeso como refuerzo. En total 26 casos Inmovilizados de es

ta manera (86.61). Con un tiempo de lnmovl 1 izaclón que osciló en un rango de-

2 a 12 semanas con un promedio de 7 semanas. Tres pacientes fueron lnmovll lz! 

dos mediante un collar de Thom4s (101) y un solo paciente 3.41 fué Inmoviliza

do con una ortesls patentada denominada 5.0.M. l, debido a que se sospechó de -

una fractura de la apófisis odontoldes de el axis. (GrHlca 4). 

Todos los pacientes invariablemente recibieron manejo medicamentoso -
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a base de analg~slcos y antinflamatorlos sin especificar el tiempo de inges-

tlón de los mismos. También se les proporclOno medidas locales como medios -

ffslcos a base de calor local. asl como medidas de rehabllltaclOn no especifl 

1.:ddas. 



TABLA 

DlSTRlBUClON SEGUN LA OCUPACION 

Empleados del !.M.S.S. (Enfermeras) 

Empleados 

Obreros 

Ama de Casa 

Meci\nicos 

Comerciantes 

Choferes 

TrabaJ adora Soc la l 

Intendente 

Secretar! a 

archivo cl!nico HTMS 

Total 

CASOS DE 

ESGUHlCE CERVICAL 

a 

__ 1_ 

30 

23. 

·26.6 

20 

16.6 

10 

6.8 

6.8 

3.3 

3.3 

3.3 

_g_ 

100.0 
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TABLA 11 

FRECUENCIA DEL ESGUINCE CERVICAL SEG.ti SITIO DE ACCIDENTE 

No. CASOS t 

Vla Pfibl ica 18 60 

Laboral 20 

Hogar 13.3 

Deportivos 6.7 

Total 30 100.0 

archivo cllnico HTMS 
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MECANISMO DE LES!ON 

CASOS \ 

Ace le rae 1on-Extens1 On 

Extens iOn Pura 

Traumatismo directo 

ExtenslOn rotaciOn 

14 

8 

Esfuerzo (levantar objeto pesado) 

Desconoc Ido __ 2_ 

Total 30 

archivo cllnlco HTMS 

46.6 

26.6 

10 

3.6 

6.6 

__g_ 

100.0 

25. 
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20 

15 

5 

DISTRIBUCION POR EDAD 

DEL ESGUINCE CERVICAL 

0-10 11-20 21-30 31-40 41-110 !51-80 
E O A D 

GR A FI CA 

archivo clfnico U.T .M.S. 

26. 



DISTRUCION POR SEXO 
DEL ESGUINCE CERVICAL 

archivo cl!nico H.T.M.5. 

27. 



TRATAMIENTO ESGUINCE CERVICAL 

CONSERVADOR 
29 m 

3o4% 

QUIRURGICO 
1 

28. 



f.STA TESIS NO DEBE 
SAUR Gt LA BIBLIOTECA 

TIPOS DE TRATAMIENTO 

CONSERIVADOR 

COLLARIN BLANDO IMPROVISADO 26 86.6 
COLLARIN DE THOMAS 3 1 O 
COLLARIN S.O.M.I. 1 3.4 

TOTAL---- 30 100.0 'lit 

GRAFICA IV 

archivo cllnico H.T.M.S. 

29. 
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DISCUSIDll 

El esguince cervical resulta ser una patologta de suma frecuencia en nue_! 

tro medio. Tan s6lo 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 diagnóstico se realizo cl!nlca y radlol6glcamente. Los pacientes acu

saron en su gran mayorla solamente dolor y espasmo mOscular y aqul nos llama -

la atención que en los expedientes cllnlcos no se reportan la presencia conco

mitante de signologla neurovegetativa la cual es muy mencionada. Cabe aclarar 

que Intencionalmente se busco la existencia de slndromes tales como el de Hor

ner, Occipital Mayor, lesiones del nervio sirnpatico cervical, lesiones vascul! 

res o viscerales sin encontrar ningC:m caso que presentara estas alteraciones. 

Unlcamente se reportan parestesias de las extremidades tor3clcas sin un -

nivel neurológico especifico. 

Esto nos hace pensar en dos posibilidades: la primera, es que en la eta

pa aguda el paciente solo presta lnteres al dolor cervical y al espasmo muscu

lar dejando en plano secundarlo los posibles slntomas neurovegetativos; y la -

segunda, esq ue no se esté hciendo un interrogarotio dirigido para detectar e_! 

ta sintomatologfa qutza sea por eso que no se encuentra reportada en los expe

dientes el In leos. Ademas es muy comOn que no se les dé el lnteres debido a -

estos stntomas cuando el paciente nos los reporta ya que se piensa que se tra

ta de alteraciones 11 psicol6gicas" el paciente o de exageraciOn de su cuadro a

fin de obtener ganancia SPrundaria. 

Con respecto a los hallazgos radlograficos la revisión reporto principal--
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mente una rectificación de la lordosis cervical fisiológica. En un caso se e!! 

contr6 una esponsllol lstes!S de es sobre C6 sin mas especificaciones, la cual

amerltO manejo qulrOrglco mediante artrodesls. 

Un caso presento radlogr!flcamente una lmagén sugestl va de fractura de Ja 

apoflsls odontoldes de C2 ta cual no fué demostrada, sin embargo con un collar 

S. O.M.! , por tres meses evolucionando hacia la mejorla. No se reporto nln-

gOn hallazgo radlograflco. 

Con respecto al manejo proporcionado a la gran mayorla de estos pacientes 

(86.61) conslstlO blslc-nte en analgésicos, antlnflamatorlos e lnmovlllza--

cIOn por medio de un collarin blando manufacturado en el mon1ento de la atenclOn 

en urgencias. 

llama la atenclOn que no se consigno en el expediente cllnlco el per!odo

de lnmov11Izacl6n para cada uno de los casos. pero si se mantuvo durante el -

periodo de dolor cervical y de espasmo muscular. 

Se pudo observar que la gran mayorla de estoi>-·paclentes· solamente acudie

ron a sol lcltar atención médica el dla de su accidente por lo que no fué pos!-· 

ble valorar su evolucIOn posterior, ya que continuaron su manejo en otras uni

dades. 

Fué notorio el predominio de los accidentes .en la vla pObl lea y esto va -

muy relacionado con la tasa de accidentes de transito. Sin embargo, encontra

mos que le siguen en frecuencia los accidentes laborales en obreros. En orden 

de frecuencia aparecen Jos accidentes en el hogar, estos frecuentemente asoci.! 
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dos a tramatismo craneoencefalico con un mecanismo de hiperextensi6n. 

Das de los pacientes presentaron un mecanismo de lesión inusual no expli

cable para la lesiOn de Ja columna cervical, el cual consistiO en una exten-·

siOn de la columna lumbar, a partir de una flexlOn al intentar levantar un ob

jeto pesado de aproxlmaduente 80 kg ( una persona en camll la) que se tradujo

en cerclcalgla, siendo que la reglOn solicitada fué la lumbar, lo cual fué re

portado com accidente de trabajo y esto nos habla claramente de que se tratO

de pacientes simuladores o que sufrieron una leslOn previa la cual reportan -

posterioniente para obtener una ganancia secundaria como accidente de trabajo. 

Debido a que no se cuenta de signos el In leos que nos ayuden a detectar ª" 
los pacientes simuladores el llMlco se ve obligado a confier en la slntomatol~ 

gla que le reportan durante el Interrogatorio, vlendose Involucrados, pacien-

tes lesionados con pacientes si•dadores, .lo que muchas veces condiciona al m! 
dice tratante a considerarlos pacientes "probl~a11 canal izando los a otros ser

vicios con la finalidad de deshacerse de ellos por considerarlos "fingidoresº, 

estando lesionados, envlandolos Indistintamente a servicios como Medicina Fls.!. 

ca y RehabilltactOn, Médico Familiar o simplemente dandolos de "Alta". 

No ful! posible determinar el tiempo de Incapacidad de estos pacientes ya -

que se continu6 su vigilancia en otros niveles de atenclOn no quedando asenta

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

Después de llevar a cabo. una revisión de 30 expedientes cl!nlcos de µa-

cientes con esguince cervical en el archivo del hospital de Traumatologla, -

Magdalena de las Sal !nas del l .M.S.S. se i leg6 a las siguientes conclusiones; 

1.- El esguince cervical es mis frecuente de los 31 a 40 anos de edad. 

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

no con una proporción de 1 a 1 • 5 

J •• En cuanto a ocupación, la Incidencia mis frecuente de este padecimie.!! 

to fu6 para las enfermeras. 

4.- Los accidentes automovillsticos (combis) son la causa del mayor name

ro c1e· estas lesiones. 

5.- El mecanismo de aceleración y extensión (latigazo) es la causa mas -· 

cOllllln de esguince cervical. 

6.- El tratamiento conservador es 1 a terapeutlca mas frecuentemente uti ll 
zada en el seguince cervlal ·ccol larin blando) 

7 •• El termino de esguince cervical para definir a las lesiones por acel~ 

ración extensión resulta insuficiente, ya que nos da la idea de lesiones excl.!! 

s!vamente del aparato capsulollgamentar!o y en realidad pueden existir les!o--

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.- El paciente con esguince cervical no cuenta con un manejo integral de 

un grupo multidisciplinario que permita seguir al paciente hasta su curación -

total, que nos permita nonnar criterios de manejo. 
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10.- El estudio queda abierto para nuevas investigaclons que aporten ma

yores datos para poder comprender la realidad actual de este padecimiento. 
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