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“Incidencia de lesiones de la unión cervicotoràcica asociadas con 
alteraciones traumáticas de la columna cervical” 

 
Resumen 

 
Antecedentes: 

Al ingresar un paciente politraumatizado al servicio de urgencias se solicitan 

radiografías para valorar la columna cervical, cuando se encuentra una lesión se centra la 

atención en dicho nivel para estudios adicionales y su tratamiento, existe un 15 a 20% de 

lesiones múltiples en la columna, la unión cervicotoràcica es un punto de transición que debido 

a su localización y sus características anatómicas se somete a un estrés significativo además 

que es difícil de valorar radiograficamente. Se puede hipotetizar que si se busca 

intencionadamente lesiones a este nivel en paciente que presentan una lesión traumática en la 

columna cervical encontraríamos un número mayor de lesiones inadvertidas a este nivel.   

 
Material y métodos: 
 Se estudiaron 27 pacientes que presentaron lesiones traumáticas en la columna 

cervical de C1 a C6 en un periodo de 5 meses de forma retrospectiva y prospectivamente, a los 

cuales se les realizó de forma adicional TAC de la unión cervicotoràcica para determinar la 

incidencia de las lesiones en esta región. Se recopilaron variables como edad, mecanismo de 

lesión, escala de Glasgow y estabilidad de la columna. Se utilizaron las frecuencias y 

porcentajes para analizar las variables, la prueba “t de Student” para analizar las variables 

numéricas y la “Chi cuadrada” para comparar las variables categóricas entre los grupos con 

lesión y sin lesión cervicotoràcica. 

 
Resultados: 

Se estudiaron a 27 pacientes con lesiones traumáticas de la columna cervical de C1 a 

C6 observando a 19 pacientes de forma prospectiva que acudieron al servicio de Urgencias y 8 

pacientes que se estudiaron retrospectivamente por medio del expediente clínico y que 

contaron con TAC que se extendía a la unión cervicotoràcica, Se encontraron a 3 pacientes 

(7.9%) con lesión en C1, C2 con 3 pacientes (7.9%), C3, 2 pacientes (5.2%); C4, 4 pacientes 

(10.5%); C5, 10 pacientes (26.3%) y C6 con 8 pacientes (21.1%). Los niveles C5 y C6 

representaron el mayor porcentaje de lesiones (47.4%). Realizando el estudio adicional por 

medio de la TAC, a los 27 pacientes, a nivel de la unión cervicotoràcica se encontró que 6 

pacientes contaron con lesiones osteodiscoligamentarias que correspondió al 22.2%. Del total 

de los pacientes que presentaron lesión cervicotoràcica, observada posterior a realizar el 

estudio adicional, el 16.7% ya había sido diagnosticada solo por radiografías planas. Por lo que 

el 83.3% pasaron como lesiones inadvertidas. 
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Conclusiones: 
La incidencia de lesiones de C7/T1 fue mayor en este estudio de lo que reporta la 

literatura probablemente debido a la búsqueda intencional con un estudio más sensible, sin 

embargo el número de lesiones inadvertidas es cercano a lo que algunos artículos reportan 

como un màl diagnòstico o retraso en el mismo en este tipo de lesiones debido a la difícil 

valoración de èsta región. 

 
Recomendaciones:  

Se puede creer que es necesario un estudio adicional para la valoración de la unión 

cervicotoràcica ya sea en pacientes con lesiones ya diagnosticadas o en pacientes con una 

valoración inicial ya que son frecuentes los errores diagnósticos en este nivel y puede alterar el 

pronóstico, así como también creemos necesario un estudio puramente prospectivo y con un 

número mayor de pacientes.  
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CAPITULO I. Antecedentes: (Marco teórico) 
 

1.1 Introducción 
 

De 8 a 10,000 personas al año presentan en Estados Unidos lesión de 

médula espinal, de las cuales el 55% son cervicales [7]. Esto representa cerca 

del 2.6% de todas las víctimas de trauma [8]. Desafortunadamente ha sido 

estimado que el 10% de todos los pacientes que están neurológicamente 

intactos en el examen inicial podrían desarrollar un déficit neurológico durante 

el curso de los cuidados de urgencias [9] y el 3% podría ser debido a un 

manejo defectuoso. [10] Ahora es ampliamente conocido que los resultados 

neurológicos de las víctimas con trauma directo con lesión medular están 

mejorando con la iniciación temprana de altas dosis de terapia con esteroides. 

[11,12] La prevención de la lesión secundaria a la médula espinal lesionada, 

particularmente la hipotensión e hipoxia es esencial en el periodo inmediato 

después del trauma. Consecuentemente, el reconocimiento temprano y el 

tratamiento de estas lesiones es imprescindible para maximizar el resultado 

neurológico. 

 

Estudios recientes ahora sugieren que el examen clínico aparenta ser 

altamente certero en el paciente despierto para identificar lesiones de la 

columna vertebral; [13-18] De otra manera, la lesión múltiple, de pacientes con 

trauma directo inconcientes presentan un mayor problema. El diagnóstico 

certero y oportuno de lesión de columna cervical en estos pacientes puede ser 

difícil y frecuentemente es retardado por las prioridades de otros diagnósticos y 

terapéuticas. El conocimiento temprano de una lesión significativa podría ser de 

ayuda siempre y cuando las precauciones estándar son de inicio mantenidas, 

porque esto, en conjunto con un collarín cervical estándar, no son 100% 

efectivos en mantener la estabilidad cervical. En cualquier caso, un alto índice 

de sospecha de una lesión inestable debería ser mantenida hasta que pueda 

ser identificada y tratada o definitivamente descartada. 

 

Actualmente, la atención estándar para el diagnóstico de la lesión de 

columna cervical en la etapa aguda después del trauma son 3 proyecciones 



 14

(anteroposterior, lateral, transoral). Sin embargo, numerosos estudios han 

sugerido que la sensibilidad y el valor predictivo negativo de las radiografías 

planas solas son inaceptables como escaneo inicial, particularmente en 

víctimas con trauma de alto riesgo. [19-25] En años recientes, el escaneo de la 

tomografía computarizada cervical se ha convertido en una ayuda adicional 

para las radiografías planas. La adición de la TC a las radiografías planas ha 

sido usada para evaluar áreas sospechosas o radiografías iniciales 

inadecuadas en varios estudios. [19,23,24,26,27] Ésta estrategia ha sido usada 

para aumentar la sensibilidad de identificar fracturas de la columna cervical, 

[23,24] disminuir los días de estancia hospitalaria y acortar el tiempo del uso 

del collarín. [27] Adicionalmente, el escaneo con TC permite una más certera 

valoración de la extensión y verdadera naturaleza de la lesión. Esta estrategia 

puede ser de ayuda en decidir el manejo quirúrgico y farmacológico de estos 

pacientes.  

 

 1.2 Lesión cervicotoràcica 
 

La incidencia de trauma en esta región se ha notado ser tan alta como 

un 9% de todas las lesiones de la columna cervical, pero el retardo en el 

diagnóstico ha sido notado en 11-67% de los casos [3,4,5]. 

 

Las luxaciones de los niveles de C4-C5 a C6-C7 ocurren más 

comúnmente que las de la unión cervicotoràcica [4], aunque las lesiones a éste 

nivel son frecuentemente pasadas por alto. La razón común incluye pobre 

visualización de la región cervicotoràcica en las radiografías estándar lateral de 

la columna cervical, particularmente en el cuarto de trauma y en los pacientes 

obesos o musculosos. 

 

Reportes previos indican que las secuelas neurológicas posterior a 

lesiones de la unión cervicotoràcica son comunes [2]. Esto esta relacionado al 

relativamente pequeño tamaño del canal de la columna torácica superior, 

aunque la insuficiencia vascular a través del poco aporte sanguíneo de la 

columna cervical baja hace más propenso la lesión isquèmica [5]. 
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La literatura es escasa en relación a los hallazgos radiológicos 

detallados de las lesiones de la unión cervicotoràcica. 

 

1.3 Anatomía de la columna cervical y de la unión cervicotoràcica 
 

 Vértebras cervicales 
 

 De las siete vértebras cervicales, las primeras dos y la última requieren 

mención especial, pero la tercera a la sexta son bastantes uniformes y pueden 

abarcarse con una descripción común. [Fig.1] 

 

 
 

Fig. 1 Vista inferior y superior de una vértebra cervical típica. 

 

 Puesto que las vértebras cervicales soportan el menor peso, sus 

cuerpos son relativamente pequeños y delgados con relación al tamaño del 

arco vertebral y el foramen vertebral. Además, su diámetro transverso es mayor 

que el anteroposterior. Los bordes laterales de la superficie superior de cada 

cuerpo vertebral tienen una angulacion aguda hacia arriba para formar las 

apófisis unciformes características de la región cervical. Sin embargo, el rasgo 

diagnóstico más evidente de las vértebras cervicales son los forámenes 

transversos que perforan las apófisis transversas y dan paso a las arterias 
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cervicales. La parte anterior de las apófisis transversas representa elementos 

costales fusionados que se originan en los lados del cuerpo vertebral. Las 

extremidades laterales de las apófisis transversas tienen dos proyecciones, los 

tubérculos anterior y posterior. En el primero se originan los músculos 

cervicales anteriores en los segundos surgen y se insertan los músculos 

cervicales posteriores. El surco profundo entre las superficies superiores de los 

tubérculos es el sitio donde transcurren los nervios raquídeos cervicales. 

 

 Tanto las apófisis articulares superiores como las inferiores aparecen 

como superficies de corte oblicuo y cilindros corto de hueso que, cuando se 

unen con las vértebras adyacentes, forman dos tallos óseos posterolaterales al 

de los cuerpos vertebrales apilados. Por consiguiente, las vértebras cervicales 

presentan un trípode de columnas flexibles para el soporte de la cabeza. 

 

 Las láminas son estrechas y tienen un borde superior más delgado, y en 

su unión mesodorsal tienen una apófisis espinosa bífida que recibe las 

inserciones de los músculos semiespinosos de la nuca. 

 

 La séptima vértebra cervical es de transición y la superficie inferior de su 

cuerpo es proporcionalmente mayor que la superficie superior. Contiene una 

apófisis espinosa larga y distintiva que se palpa con facilidad en el organismo 

vivo. Las facetas articulares superiores e inferiores tienen una inclinación màs 

acentuada y predicen la forma de estas estructuras en la región dorsal. Las 

apófisis transversas romas muestran raíces posteriores fuertes y raíces 

anteriores mucho más delgadas que rodean a los forámenes transversos, los 

cuales a menudo son desiguales a ambos lados y por ello raras veces pasan 

las arterias vertebrales. En algunos casos, una o ambas raíces anteriores 

logran su verdadero potencial como elemento costal y se desarrollan para 

formar la costilla cervical que a menudo es problemática. [Fig. 2] 
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Fig. 2 Vista superior de la séptima vértebra cervical. 

 
Unión cervicotoràcica 

 

La anatomía de la unión cervicotoràcica es diferente a cualquier otro 

punto de transición a lo largo del eje de la columna vertebral. La transición de la 

columna cervical móvil a la columna torácica rígida, en asociación con el 

cambio de lordosis a cifosis, contribuye a la dificultad en entender 

completamente la anatomía o biomecánica de la región. La vértebra de T1 se 

articula con el cuerpo vertebral de C7. La masa lateral de C7 es el punto 

transicional de la unión con el cuerpo vertebral de C7 teniendo características 

comunes de la columna cervical y torácica. [Fig.3] 

 

 
Fig. 3 Vista lateral de la unión de C7-T1. 
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1.4 Biomecánica de la columna cervical y la unión cervicotoràcica 
 

Columna cervical 
 

 Las articulaciones atlantooccipitales permiten en gran parte la flexión y la 

extensión con acción lateral limitada y todos los movimientos son limitados por 

la musculatura occipital y los ligamentos atlantooccipitales. Las articulaciones 

atlantoaxiles solo permiten la rotación y la articulación que sirve de pivote es 

estabilizada y refrenada por los ligamentos alares y los que forman las 

càpsulas de las diartrosis atlantoaxiles. 

 

 La mitad de la movilidad giratoria de toda la región cervical tiene lugar 

entre el atlas y el axis y la parte restante se distribuye entre las articulaciones 

de las vértebras subaxiles.  La articulación atlantooccipital también contribuye 

más o menos con la mitad de la flexión cervical. Sin embargo, el 50% restante 

no se distribuye de manera uniforme entre las vértebras cervicales, sino que es 

mayor en el segmento superior. 

 

 La parte subaxil de la región cervical muestra los arcos de movilidad màs 

libres de todas las vértebras presacras. Los discos son muy gruesos en 

relación con las alturas de los cuerpos vertebrales y contribuye a cerca de una 

cuarta parte de la altura de esta porción de la columna. Además, un corte 

sagital demuestra que la parte media del disco cervical tiene forma lenticular, 

de manera que los bordes anteroinferiores de los cuerpos vertebrales tienen 

más capacidad para deslizarse levemente hacia delante y uno sobre otro. 

 

 El límite de flexión raquídea es máximo en la región cervical, y aunque 

los ligamentos posteriores de la nuca y los músculos tienden a ofrecer 

resistencia a este movimiento, al final es contrarrestado por el mentón, que 

llega a apoyarse sobre el tórax. 

 

 En condiciones normales, la columna cervical es llevada a una posición 

de extensión moderada y muestra una variación media de 91° entre la 

extensión y la flexión. La extensión es contrarestada por el ligamento vertebral 
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común anterior y las resistencias combinadas de la musculatura cervical 

anterior, la fascia y las estructuras viscerales, las cuales pueden traumatizarse 

en las lesiones por hiperextensiòn. 

 

 La flexión lateral cervical está muy limitada por los pilares articulares y 

los ligamentos intertransversos y por consiguiente, la mayor parte del 

movimiento lateral implica una rotación considerable. La posición casi 

horizontal de los planos de las facetas articulares cervicales proporciona buena 

fuerza de soporte a los pilares articulares, pero aumentan la rigidez lateral, de 

modo que las lesiones por hiperextensiòn son màs graves cuando la cabeza 

esta girada al momento del impacto desde atrás. 

 

 La movilidad de la región dorsal tampoco es uniforme en toda su 

longitud. Aunque los segmentos superiores semejan a las vértebras cervicales 

en lo que se refiere al tamaño de los cuerpos vertebrales y los discos, las 

costillas insertadas en el esternon alteran bastante los arcos de movilidad. 

 
Unión cervicotoràcica 
 

La naturaleza transicional y configuración de la unión cervicotoràcica 

exponen a la región a un estrés significativo. La transición de la lordosis 

cervical móvil a la cifosis torácica inmóvil transforma la fuerza de conducción 

por inestabilidad [1]. La transición de los pequeños cuerpos vertebrales 

cervicales desprotegidos a grandes cuerpos vertebrales toràcicos protegidos 

crea un dilema desde el punto de vista biomecánico. 

 

1.5 Diagnóstico de las alteraciones traumáticas de la unión 
cervicotoràcica 

 

 Las radiografías planas continúan siendo el pilar principal del examen 

radiográfico de la columna cervical en el entorno del trauma agudo. El resultado 

de la obstrucción directa de los hombros y el tórax ofrecen pobre visualización 

de la unión cervicotoràcica. [2,3] Adicionalmente, la yuxtaposición de la relativa 

baja densidad ósea de la columna cervical y la alta densidad de la columna 
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torácica superior primordialmente por la cintura escapular y la caja torácica 

reduce más aún la definición de la zona de transición. Medidas adjuntas para 

alcanzar la visualización radiográfica cervicotoràcica, tales como la tracción de 

los hombros hacia inferior o las proyecciones de nadador, frecuentemente 

fallan para alcanzar el propósito, particularmente en pacientes obesos o 

musculosos [Fig.4]. Las radiografías oblicuas han sido descritas como una 

alternativa de las radiografías convencionales para evitar la sobreposición de la 

cintura escapular. [3] Esta proyección, sin embargo, requiere notable 

familiaridad con la sutileza radiográfica de esta área y no se ha convertido 

primordial para el diagnóstico. Por las inherentes limitaciones, es altamente 

sorprendente que el 36% o mas de las lesiones cervicotoràcicas fueron 

pasadas por altas en las radiografías planas en un estudio. [2] 

 

 
 

Fig. 4 Paciente con lesión de la unión cervicotoràcica. A. Radiografía lateral donde no se 

visualiza la unión cervicotoracica. B. TC de la unión cervicotoràcica donde se observa la 

fractura-luxación de C7-T1. 
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La tomografía computarizada con reconstrucción en los planos coronal y sagital 

proporciona mucha mejor visualización de la región cervicotoràcica y disminuye 

enormemente la oportunidad de no diagnosticar una lesión ósea o una mal 

alineación. El uso de la TC espiral de rápida adquisición como un escaneo 

primario en pacientes con alto riesgo de lesión de columna cervical fue 

apoyado por varios estudios epidemiológicos. [29] Las limitaciones obvias de la 

TC en condiciones de la escasa visualización de los tejidos blandos podría 

requerir estrategias de neuroimàgenes alternativas, tales como imágenes de 

resonancia magnética o mielotomografía. Las imágenes de resonancia 

magnética son deseables para pacientes con lesiones de la mèdula espinal y 

puede ser de ayuda en la evaluación de lesiones ligamentosas de la columna 

cervical usando las imágenes de supresión de grasa (T2). En situaciones en las 

cuales la imagen neural es deseable pero la IRM no está disponible o 

contraindicada, la mielotomografía puede ser considerada. 
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CAPITULO II. Material y Métodos 
 

2.1 Antecedentes del problema: 
  
a) Al ingresar un paciente politraumatizado al servicio de urgencias se 

solicitan proyecciones radiográficas (anteroposterior, lateral y transoral) ya 

protocolizadas para la valoración de columna cervical. 

 

b) Al encontrar una lesión en la columna cervical se centra la atención en 

dicho nivel para solicitar estudios adicionales y para su tratamiento posterior. 

 

c) En la literatura se sabe que los pacientes que presentan lesión en 

algún nivel de la columna vertebral tienen 15-20% de probabilidad de presentar 

lesión a otro nivel. 

 

Planteamiento del problema: 
 

¿Cuál es la incidencia de fractura en la unión cervicotoràcica en 

pacientes que presentan fractura en la columna cervical? 

 

2.2 Hipótesis:  
 

Si se buscan intencionadamente a los pacientes con una lesión ósea de 

la columna cervical, fracturas en la unión cervicotoràcica; se encontraran un 

mayor número de lesiones inadvertidas. 

 

2.3 Objetivos: 
 

 Primario: Determinar la incidencia de las lesiones de la unión 

cervicotoràcica en pacientes con traumatismos de la columna cervical. 

 

 Secundario: Determinar la presencia de lesiones inadvertidas en la 

unión cervicotoràcica en los pacientes que presentan traumatismo de la 

columna cervical. 
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 Secundario: Determinar si es necesario un estudio adicional en el 

protocolo estandarizado para la valoración de columna cervical en pacientes 

traumatizados. 

 

 Secundario: Mejorar la atención de los pacientes lesionados de 

columna cervical y disminuir el nùmero de complicaciones y errores 

diagnósticos. 

 
2.4 Diseño del estudio: 
  
Prospectivo, retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo. 

 
2.5 Justificación:   

 

o Porque no se diagnostican este tipo de lesiones en 

pacientes con alteración traumática cervical. 

 

o Es necesario tener un conocimiento de la incidencia de 

esta asociación de lesiones. 

 

o  Es escasa la información en la literatura de ensayos 

prospectivos donde se estudia la relación de estas 

lesiones. 

 

2.6 Grupo de estudio:  
 

    Pacientes que presentaron fracturas de la columna cervical 

comprendida entre C1 y C6, diagnosticada por radiografías, se les tomaron 

imágenes por tomografía computarizada de la vértebra lesionada y las 

vértebras suprayacente e infrayacente donde se incluirá la unión de C7/T1. 
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2.7 Criterios de inclusión: 
 

 Pacientes con fractura del cuerpo vertebral, con fractura en gota de 

lágrima, con fractura de los elementos posteriores, espondilolistesis traumática, 

se seleccionaron los expedientes de pacientes que hayan sido atendidos en el 

servicio de Urgencias por fractura cervical en los últimos 2 meses y se les invitó 

a una consulta ortopédica. 

 
2.8 Criterios de exclusión: 

 

 Pacientes con fractura patológica y fractura de la columna cervical 

provocada por proyectil de arma de fuego, malformaciones congénitas, 

antecedente de fractura y cirugía de columna cervical, pacientes que fallecen al 

momento del ingreso, además se excluyeron expedientes ilegibles e 

incongruentes o pacientes que hayan emigrado a otras partes fuera de 

Hermosillo o hayan fallecido o estén incapacitados para asistir a la consulta de 

ortopedia. 

 

2.9 Criterios de eliminación:  
 

Traslado del paciente a otro hospital antes de realizar el estudio. 

 

2.10 Cédula de recolección de datos: 
 

• Demográficos (Edad, sexo, mecanismo de lesión) 

• Clínicos (Patologías, laboratorios, signos vitales, estado 

hemodinámico, estado neurológico) 

• Radiográficos y TAC (Tipo de fractura, estabilidad de la fractura 

de acuerdo a los criterios de White y Panjabi, estructura 

comprometida) 
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2.11 Descripción general del estudio: 
 
¾ Ingresa el paciente a la sala de Urgencias o es seleccionado por su 

expediente en los últimos 2 meses del trauma y se le brinda una 

consulta ortopédica.  

¾ A los pacientes prospectivos se les realizó: 

¾ Exploración física completa (estado neurológico). 

¾ Manejo inicial del paciente en la sala de Urgencias. 

¾ Se solicitan radiografías con el protocolo estándar para valoración 

cervical. 

¾ Pacientes con fractura de la columna cervical (C1/C6) se solicita 

tomografía computarizada del nivel lesionado incluyendo la unión 

cevicotoràcica. 

¾ Historia clínica completa. 

¾ A los pacientes retrospectivos se les realizó: 

¾ Exploración  física completa (estado neurológico) 

¾ Se registra el manejo que tuvo en sala de urgencias. 

¾ Se solicita TAC para revisar si existen lesiones entre C7/T1.  

¾ Se almacena la información en el programa EXCELL. 

 

2.12 Análisis de datos:  
 

Se utilizaron para analizar las variables las frecuencias y porcentajes, y 

se utilizo la prueba de “t de Student” para comparar las variables numéricas y la 

prueba “Chi cuadrada” para comparar las variables categóricas entre los dos 

grupos. 

 

2.13 Recursos humanos: 
 

 Un residente como investigador y para la recolección de datos, dos 

asesores médicos, personal de enfermería. 

 

 
 



 26

2.14 Recursos físicos: 
 

 Imágenes de gabinete (radiografías y tomografía). 

 
2.15 Financiamiento: 

 

 Los costos serán cubiertos por el paciente.  

 
2.16 Aspectos éticos: 

 

 Este protocolo se ejerce posterior a la probación y autorización de La 

Comisión de Investigación y de Ética del HGE, además, a pesar de que 

empíricamente no se contemplan riesgos evidentes para el paciente este fue 

incorporado al protocolo después de haber firmado una carta de 

consentimiento, se respeto el anonimato de los pacientes y se les trató con 

respeto y con apoyo a la normatividad y aspectos éticos vigentes en medicina. 
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2.17 Resultados 
 

Se incluyeron en el estudio a 27 pacientes con alteraciones traumáticas 

de la columna cervical con las siguientes características. 

 

2.17.1 Análisis general  
 

1. Sexo  
 
Se encontró que casi el 90% de los pacientes eran hombres, y el resto mujeres.  

 

Femenino
11.1%

Masculino
88.9%  

 
 
2. Edad  
 

El promedio de edad fue de 32.2 + 11.6 años, en un rango de 16 a 60 

años, y al menos la mitad de los pacientes tenia 30 años (mediana). El grupo 

de edad mas representativo fue de 15 a 35 años de edad (mas del 65% de la 

muestra).  

 

33.3 33.3

18.5

11.1

3.7

0

15

30

45

60

%
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26
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-45

46
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 o 
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  Frec.  % 
Femenino 3 11.1 
Masculino 24 88.9 
 27  

  Frec.  % 
15-25 9 33.3 
26-35 9 33.3 
36-45 5 18.5 
46-55 3 11.1 
56 o mas 1 3.7 
 27  
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3. Mecánica de la lesión  
  

El 63% de las causas de las lesiones fueron por accidentes automovilísticos, el 

25.9% por caídas de varios tipos y el 7.4 por contusión directa. 
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4. Escala de coma de Glasgow 
 
El 70.4 % de los pacientes no presentaron alteraciones en el estado de 

conciencia, encontrando 14.8% pacientes con TCE leve y 14.8% con TCE 

severo, no hubo pacientes que presentaron TCE moderado. 
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  Frec.  % 
Accidente automovilístico  17 63.0 
Caídas  7 25.9 
Contusión directa 2 7.4 
Otros* 1 3.7 
 27  

  Frec.  % 
Normal 19 70.4 
Leve 4 14.8 
Moderado 0 0.0 
Severo 4 14.8 
 27 100.0 



 29

5. Evaluación neurológica. 
 
El 74.1% de los pacientes no presentaron lesión medular, mientras que el 

25.9% presento lesión neurológica completa (7.4%) e incompleta (18.5%).   
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6. Nivel óseo 
 
Las vértebras en donde se presentaron la mayoría de las lesiones fueron C5 y 

C6 con 26.3% y 21.1% respectivamente.  
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  Frec.  % 
Sin LM 20 74.1 
LM Incompleta 5 18.5 
LM Completa 2 7.4 
 27  

  Frec.  % 
C1 3 7.9 
C2 3 7.9 
C3 2 5.3 
C4 4 10.5 
C5 10 26.3 
C6 8 21.1 
C7 6 15.8 
T1 2 5.3 
 38  
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7. Segmento cervicales 
 
El 28.1% de los pacientes presentaron lesión en el segmento C5/C6 y el 20.3% 

en C4/C5 representando la mayoría de los segmentos lesionados. 
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8. Lesión en múltiples niveles 
 
El 14.8% de los pacientes presentaron lesión en dos o mas niveles.  
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  Frec.  % 
C1-C2 6 9.4 
C2-C3 3 4.7 
C3-C4 6 9.4 
C4-C5 13 20.3 
C5-C6 18 28.1 
C6-C7 12 18.8 
C7-T1 6 9.4 
 64 100.0 

  Frec. %  
Lesión un nivel  23 85.2  
Lesión dos niveles* 4 14.8  
    
* C2-C3-C4-C7; C5-C7-T1, C2-C5 y C4-C7 
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9. Sitio anatómico  de la lesión 
 

El sitio anatómico mas frecuente donde se presentaron la mayoría de las 

fracturas fueron el cuerpo vertebral con el 24%, seguidos de las apófisis 

articulares con 22% y láminas con el 22%. 
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10. Estabilidad de la fractura  
 

El 44.4% de las fracturas fueron inestables de acuerdo a los criterios 

establecidos. 

 

Estable
55.6%

Inestable
44.4%

 
 
 
 
 
 

  Frec.  % 
Cuerpo 12 24 
Articular 11 22 
Lámina 11 22 
Espinosa 7 14 
Otros 3 6 
Pedículo 2 4 
Transversa 2 4 
Espondilolistésis 2 4 
 50 100 

  Frec.  % 
Estable 15 55.6 
Inestable 12 44.4 
 27  
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11. Lesión Cervicotorácica  
 
Se encontró una incidencia de lesiones de la unión cervicotoràcica del 22.2%. 
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12. Lesiones cervicotoràcicas inadvertidas  
 
Las lesiones inadvertidas de la unión cervicotoràcicas representaron el 83.3%.             

 

 

17%

83%

Lesion inadvertida
Lesion diagnosticada

 
 
 
 
 
 
 

  Frec.  % 
Presente 6 22.2 
Ausente 21 77.8 
 27  

  Frec.  %  
Lesión inadvertida 5 83.3 
Lesión diagnosticada 1 16.7 
 6 100 
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13. Tratamiento  
 
Màs de la mitad de los pacientes se trató de forma conservadora. 
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14. Comparaciones entre los dos grupos.  
 

Se compararon las siguientes variables entre el grupo que presentó lesión 

cervicotoràcica contra el grupo con alguna otra lesión (α=0.05):  

 

La edad promedio de los dos grupos fueron iguales, en un promedio de 32.2 

años p>0.05. 

 

Los valores de ECG no tuvieron diferencias significativas en ambos grupos 

p>0.05. 

 

Los accidentes automovilísticos y las caídas fueron los mecanismo de lesión 

mas comunes en ambos grupos p>0.05. 

 

La incidencia de lesión neurológica fue igual en ambos grupos (25%)  p>0.05. 

 

La estabilidad de la columna en la fractura cervical fue igual en los dos grupos. 

p>0.05. 

 

  Frec.  % 
Conservador 14 53.8 
Quirúrgico 12 46.2 
 26  
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CAPITULO III. Discusión, conclusiones y recomendaciones. 
 

3.1 Discusión 
 
 No existen estudios donde se relacione la incidencia de las lesiones de 

la unión cervicotoràcica en pacientes que presentan alteraciones traumáticas 

en la columna cervical, se sabe que los niveles màs afectados en la columna 

cervical son de C4/C5 a C6/C7 según un estudio realizado por McCall y cols. 

que fue comparable con los resultados en este estudio, y que la incidencia de 

lesiones de la unión cervicotoràcica es del 9% presentando errores 

diagnósticos y retardos en el mismo en aproximadamente el 11% al 67% 

(3,4,5). Esto debido a la difícil interpretación de esta región con el protocolo 

establecido para su valoración. Algunos autores mencionas que las 

radiografías planas solas, son inadecuadas para la valoración inicial 

particularmente en pacientes politraumatizados que presentan un alto riesgo de 

lesión en la columna cervical (19-25). En estos últimos años la tomografía axial 

computarizada se ha convertido en un estudio adicional para la valoración de la 

columna cervical en pacientes que presentan fracturas permitiendo una mayor 

certeza de la extensión y verdadera naturaleza de la lesión ya que permite 

observar màs detalladamente las estructuras óseas con su consecuente 

limitación de pobre visualización de tejidos blandos. 

 Nosotros creemos que en este nivel existen mayor número de lesiones 

debido a sus características anatómicas donde la fuerza de conducción de la 

columna cervical móvil a la columna torácica se convierte en inestabilidad. 

 En este estudio se observó una incidencia de lesiones de la unión 

cervicotoràcica del 22.2% mayor que la que otros estudios reportan, esto 

podría ser debido a que se buscó intencionadamente lesiones inadvertidas a 

este nivel con un estudio mas sensible como la tomografía axial computarizada, 

porque en estudios donde se ha observado la incidencia de lesiones 

cervicotoràcicas son estudios observacionales con lesiones evidentes , podría 

ser que si se buscaran lesiones a nivel de C7/T1 intencionadamente con 

estudios màs sensibles para la detección de lesiones óseas, como la TAC, 

como valoración inicial  se podría saber con màs certeza la verdadera 

incidencia en esta región. Se tendría que valorar el costo beneficio de este 
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estudio, sin embargo, se sabe que el reconocimiento temprano y el tratamiento 

oportuno de estas lesiones son imprescindibles para maximizar el resultado 

neurológico   ya que reportes previos indican que las secuelas neurológicas 

posterior a lesiones de la unión cervicotoràcica son comunes (2). Y que esto 

esta relacionado al relativamente pequeño tamaño del canal toràcico superior 

aunque la insuficiencia vascular a través del poco aporte sanguíneo de la 

columna cervical baja hace más propenso a la lesión isquèmica. 

 Las lesiones inadvertidas en este estudio resultaron ser del 83.3% 

similar a lo que otros estudios reportan como retraso en el diagnòstico o mal 

diagnòstico en lesiones de la unión cervicotoracica así como las lesiones en 2 

niveles resultaron ser del 14% similar también a otros estudios reportados, se 

cree que los resultados de las lesiones inadvertidas podrían ser reales pero si 

se toma en cuenta que se buscaron intencionadamente las lesiones a nivel 

cervicotoràcico, el porcentaje de lesiones en dos niveles podría haber sido 

menor en este estudio de lo que reporta la literatura o podría ser que las 

lesiones en mas de dos niveles podrían ser mayores si se buscan 

intencionadamente. 

 Este estudio tiene la desventaja de no ser un estudio puramente 

prospectivo así como el tener un número pequeño de pacientes. 

 

3.2 Conclusiones y recomendaciones 
 
 Como primera conclusión se puede afirmar que a nivel de C7/T1 existen 

un mayor nùmero de lesiones de los que reporta la literatura esto es debido a la 

difícil valoración de esta región con las radiografías convencionales, con los 

resultados arrojados en este estudio se acepta que es necesario un estudio 

adicional para la valoración de la columna cervical y de esta unión sobre todo 

en pacientes que presentan una alta sospecha de lesión de la columna, 

además que si se diagnostica una lesión traumática en la columna cervical 

donde es necesario complementar el diagnòstico con una TAC seria 

conveniente realizar un escaneo de la columna cervical completa que se 

extienda hasta la unión cervicotoràcica para poder despejar completamente 

una lesión. 
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