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INTRODUCCION

Fi departamento de Imagenologia cuenta con diferentes métodos diagnésticos
que permiten realizar un adecuado diagndstico de las diferentes lesiones en
caso de frauma y en especial del trauma cervical que es objeto de nuestra

revision,

Cada método tiene sus ventajas y desventajas, basindose en estas, y a la
patologia a determinar tienen un papel muy especifico en la realizacion de un
diagnostico. El uso de las radiografias de columna cervical en proyecciones AP
y lateral es ligeramente confroversial a pesar de que permite el diagnostico en
un 83% de los cases. Como todo método tiene sus limitaciones, que son
complementadas con la tomografia axial computada y la resonancia magnética.
En el presente estudio intentamos determinar el valor de la radiografia al
correlacionar los hallazgos reportados en los pacientes con trauma cervical
atendidos en un periodo de un afio (Jumio 2000 a Mayo 2001) con los

reportados por la tomografia computada.

Ademias de correlacionar los hallazgos radiologicos y tomograficos se espera



obtener los mecanismos de trauma, sintomatologia y signologia que presentaron

los pacientes con trauma en el periodo ya descrito.



OBJETIVOS GENERALES:

1.~ Determinar la utilidad de las placas simples de columna cervical en
pacientes con trauma cerrado atendidos en el hospital ABC entre el 1° junio

del 2000 al 31 de mayo del 2002
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la frecuencia con que se solicitan como serie o individualmente
la radiografia de columna cervical AP, Lateral, Lateral con Rayo Horizontal y

Radiografia AP con boca abierta en pacientes con trauma cervical.

2.- Determinar la especificidad y sensibilidad de las placas simples en el
diagnostico de lesiones cervicales en pacientes traumatizados, su valor

predictivo negativo y positivo,

3.- Establecer la relacién entre mecanismo de irauma, sintomatologia,
signologia v los hallazgos/diagndsticos tanto radiograficos como tomograficos

realizados.



4 - Encontrar la frecuencia y los criterios utilizados para solicitar Tomografia de

Columna Cervical en los pacientes atendidos.

5.~ Enumerar las lesiones mas frecuentemente encontradas en pacientes con

trauma cervical cerrado atendidos en este hospital en el periodo ya descrito.

6.- Establecer el porcentaje (%) de lesiones no identificadas ¢ diagnosticadas

por estudios radioldgicos.

7- Encontrar el porcentaje (%) de lesiones no identificadas por los estudios

radiologicos simples pero diagnosticadas por la tomografia.

8.- Establecer la relacion entre el mecanismo de trauma y las lesiones

cervicales encontradas.



MARCO TEORICO

El trauma agudo a la columna vertebral con subsecuente lesion a la médula
espinal, estd entre las causas mas comunes de incapacidad severa y muerte.
Geperalmente su diagnoéstico se ve afrasado al prestarse atencién a otras
lesiones de aparente mayor gravedad en los pacientes que frecuentemente
fueron objeto de un accidentc_z automovilistico con afeccidéna drganos internos.
Un retraso en el diagnéstico de las lesiones medulares conlleva a un tratamiento
inadecuado y por lo tanto mayores complicaciones en la rehabilitacion del

paciente.”

El trauma de columna cervical corresponde a dos tercios de todas las lesiones
de la médula espinal,’ y son el resultado de hiperextension e hiperflexion
violenta frecuente en accidentes antomovilisticos. Algunas series reportan
lesiones de columna cervical en 23% de los accidentes, viéndose mas afectado
la regién de C1 y el occipucio, mientras que otras reportan un 20% de lesién
cervical alta.ﬁ_ Un 20% de las fracturas pueden ser multiples mientras que un
5% se presentan a diferentes niveles.' Es una causa frecuente de incapacidad y

ocurre en menores de 40 afios en un 80% de los casos.! De las lesiones
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medulares por trauma cervical 85% ocurren en el momento de la lesién,

mientras que un 15% ocurre como complicacion tardia.'?

Alrededor de un 50% de la lesiones de la unién craneo-cervical no son
diagnosticadas en estudios iniciales, lo cual es de mucha importancia porque
alrededor de un tercio se ven afectados neuroldgicamente en forma tardia.® La
incapacidad por dafio neurologico es resultado generalmente de lesiones
agudas, sin embargo puede presentarse mucho tiempo después al agravarse una
lesidon no detectada, mal manejo del paciente lesionado o afecciones
metabdlicas posteriores. Es importante el diagnostico temprano de las lesiones,
lo que en un paciente consciente puede obtenerse mediante un examen fisico
completo v detallado lo cual evidentemente es dificil en un paciente

inconsciente con multiples lesiones que amenazan su vida.

Por lo anterior es de suma importancia la realizacion de estudios
imagenologicos que permiten detectar lesiones cervicales como son la
radiografia de columna cervical lateral, la proyeccién de contacto y la de boca
abierta, de ser necesario la proyeccion de nadador, la tomografia computada y

la Resonancia Magnética.
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La razén de nuestro estudio es determinar el uso y beneficio de la radiografia
correlacionandola con los hallazgos de la tomografia computada en pacientes

con trauma cervical atendidos en la emergencia de este hospital.

Realizaremos una revision rapida de la anatomia, mecanismo y tipos de lesion
por trauma, asi como los hallazgos esperados en las diferentes técnicas

imagenoldgicas.

ANATOMIA

La columna vertebral esta formada por 33 vértebras, agrupadas en cervicales,
dorsales, fumbares, sacras y coccigeas. Viéndose lateralmente, presenta en
forma normal incurvaciones, que en el ambito cervical es de convexidad
~anterior denominada lordosis, la dorsal de convexidad posterior cifosis y la
lumbar de convexidad anterior. Visualizandose de frente, la columna no debe

tener curvaturas, de encontrarse son anormales y se denominan escoliosis."?

La columna cervical consta de 7 vértebras de las cuales la primera se
denominada atlas y la segunda axis. (Figura No 1) Cada vértebra consta de un

cuerpo, un arco vertebral que contiene dos pediculos y dos laminas con 2



FiguraNo. 1
Vértebras Cervicales

Atlas Axis : cl-ca .
Vista Posterosuperior

Arco anterior Pediculo

Vista anterior

f  Odontoides

" Proceso espinoso
Vista inferior  Vista postsuperior
apofisis articulares superiores e inferiores (para la articulacion con la vértebra
mmediata superior e inferior), 2 transversas proyectadas hacia los lados y
unidos al cuerpo por los pediculos y una apdfisis espinosa que se proyecta
posteriormente. En sus apofisis transversas cuenta con dos agujeros por donde
~pasan las arterias vertebrales. A diferencia de las demas vértebras, la primera
no tiene cuerpo solo dos masas laterales y la segunda cuenta con una
prolongacion o apofisis odontoides que se prbyecta hacia arriba completando la
unidn craneo-cervical con el atlas y el craneo, que permite la rotacidén de este

dltimo.” (Figura No. 2.)
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Figura No. 2

Vértebras Cervicales C4, C7 Vértebras Cervicales C2 a T1
Vista superior Vista lateral

La estabilidad de la columna cervical esta dada por los ligamentos, discos

intervertebrales y configuracion y disposicién de articulaciones facetarias.

La membrana atlanto-axial anterior es una capa de tejido fibroso denso que
va de la parte anterior del axis y base del odontoides al tubérculo anterior de
Cl. La membrana anterior atlanto-occipital se extiende de Ia parte superior del
tubéreulo anterior de C1 a la parte posterior del clivus y basion.* Otros
ligamentos que favorecen la estabilidad de la columna son los interespinosos,

supraespinosos, intertransversos, capsulares y amarillo." (Figuras No 3 y 4)
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Figura No. 3 Figira No. 4
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El Hgamento longitudinal anterior es una banda fibrosa amplia, que se
extiende desde el atlas hasta el sacro, a lo largo de la superficie anterior de los
cuerpos vertebrales, unas fibras se extienden mas superiormente formando el
ligamento atlanto-occipital anterior. En el ambito cervical alto, el ligamento

Jongitudinal anterior se inserta en la esquina anteroinferior del cuerpo del axis.*

El ligamento longitudinal posterior se extiende de forma similar pero por la

supetficie posterior de los cuerpos vertebrales. (Figura No. 5, 6).

Figmra No. 5 Figura No. 6
Ligamentos Externos Craneccervicales Unién atlanio-occipital
Vista anterior y posterior Vista dateral

rior atianio-occipital

i

“Lig Sorigitudinal anterior
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Existen dos segmentos con diferentes caracteristicas anatdomicas, biomecanicas
¢ imagenologicas que son segmento superior o crineo-cervical que se
extiende desde 1a base del craneo u occipucio hasta parte inferior de C2,
incluye el clivas, agujero magno, hueso occipital, condilos biconvexos
occipitales , atlas con sus articulaciones, proceso odontoides, facetas superiores
de las masas articulares y el axis, (Figura No 5) Mientras que el segmento

inferior se extiende desde parte superior de C3 hasta unidn cérvico-toracica,

La articulacion de la union craneo-cervical se define por la articalacion atlanto-
axial media que consiste en dos compartimentos sinoviales que cubren el
odontoides y permite Ja rotacién de C1 y C2 con respecto a st mismo y a las
articulaciones atlanto-axial y atlanto-occipital. Estas articulaciones son
sostenidas por los ligamentos longitudinal anterior, atlanto-axial anterior,

atlanto-oceipital, cruzado, alar y membrana tectorial.® ( Figura No. 5)

Las estructuras que determinan la continuidad de la union craneo-cervical son
la membrana tectorial, los ligamentos alares y fibras transversas de los
ligamentos cruzados, mientras que la biomecénica también dependerd de la

integridad de ia base del craneo, el atlas, el axis y sus ligamentos. La afectacion
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de cualquiera de estos por avulsion, fractura del hueso donde se insertan o

ruptura que afectara la continuidad de la articulacion.®

La integridad de estos elementos puede determinarse mediante la relacién entre
estructuras oseas y sus mediciones y el contorno del tejido blando prevertebral
en el ambito de la unién craneo-cervical. Informacion que puede obtenerse

mediante estudios de imagenologia.

Los parametros normales de las relaciones entre estructuras 6seas son:

Intervalo entre basiéon y odontoides que en adultos debe ser menor de 12mm.
Intervalo entre linea axial posterior al basién que debe ser menos de 12mm.
posterior al odontoides y menor de 4 mm anterior a este. Una alteracion a este
nivel sugiere alteracién de los ligamentos alares, de la membrana tectorial o

ambos.

Contorno de tejido blando prevertebral debe ser menor de 6mm a nivel de C2,
y de forma plana o céncava. Normalmente es concavo superior e inferior al
tubérculo anterior del atlas, y convexo anterior a este. Una alieracién de este

contorno sugiere hemorragia en el espacio retrofaringeo o lesion ligamentosa.
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Intervalo anterior atianto-odontoideo debe ser menor de 2mm

Intervalo lateral atlanto-odontoideo menor de 2 a 3 mm lado a lado
Articulacién atlanto-occipital debe ser de 1 a2 mm

Articulacion atlanto-axial debe serde 2 a3 mm

Espacio preodontoideo debe ser menor 5Smm en nifios y menor de 3mm en

adultos ® (Figura No7)

Figura No. 7
Linea McGregor

“Parte postetior
-paladarduro

A

alarid

EVALUACION RADIOLOGICA
Debido a la problemética de una evaluacion y manejo adecuado en pacientes
con miltiples lesiones vy en quienes se sospecha lesion cervical, el Colegio

Americano de Cirgjanos ha recomendado tomar en forma de rutina una




radiografia lateral simple en pacientes con trauma cervical o politraumatizados,
pero no han definido las especificaciones a seguir posteriormente en la
evaluacion de la columna cervical una vez agotado el primer paso, dejandolo a
criterio del centro de atencion. Lo anterior crea controversias, permitiendo que
en centros se tomen hasta 7 proyecciones, mientras que otros piensan que la
radiografia por si sola es inadecuada especialmente en pacientes con alto riesgo

de trauma.’

La serie de tres proyecciones AP lateral, lateral con rayo horizontal y AP con
boca abierta (transoral) para odontoides se consideran suficiente como
exploracion radiologica con una sensibilidad de 83% para 99% si se agregan a
esas tres proyecciones las radiografias laterales en flexion y extension o

dinamicas. (Figura 9)

A pesar de lo anterior, la radiografia simple tiene sus limitaciones.! Se han
reportado en series la falta de identificacion de fracturas en las radiografias
en un 22.9% (Reide et al), 7% ( Ringerberg et al), 43% ( Zuluaga)'. Otras
fracturas poco identificadas son la fractura de odontoides ( 23%), de carillas

articulares ( 14%) y de ahorcado (10%).
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El hecho de que alrededor de un 9 a 18% de las lesiones cervicales ocurren en
la unién craneo-cervical y que la radiografia cuenta con limitantes como son el
no permitir evaluar adecuadamente esa region, debe considerarse el uso de otro
medio diagnostico. Ademés de la poca valoracion de la unién craneo-cervical,
en un 26% de pacientes no s¢ visualiza adecuadamente el espacio C7 y T1 mas

si el paciente se encuentra intubado.’

La primera proyeccion a tomarse en Ja sala de urgencia es la lateral con rayo
horizontal con el paciente en camilla fratando de incluirse las siete vértebras y
las uniones craneo-cervical y cérvico-tordcica, permite evaluar la alineacion
cervical, la morfologia de las vértebras y el tejido blando prevertebral. (Figura

No 9)

En relacion con la proyeccion lateral es importante considerar que la definicion
del contorno del tejido prevertebral, que puede verse alterado al tomarse
durante expiracién por la falta de distensién de la faringe, la superposicion de
la rama ascendente de la mandibula, la presencia de tubo endotraqueal, la
flexion cervical, presencia de absceso o celulitis del tejido retrofaringeo. En

nifios y jovenes fa laxitud del tejido no permite que el contorno se defina
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Figura No. § Provecciones AP y Lateral de Columna Cervical de caracteristicas normales.
Enla proyeccion lateral son valorables las 7 vériebras cervicales

Figura No. 10 Proyecciones laterales que Figura No 11 Proveccion lateral de
demuestran fa presencia de rectificacion de Ia lordosis Columna Cervical que evidencia inversion
en la fordosis
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adecuadamente, ademas de que un aumento de adenoides también puede alterar

el contorno normal prevertebral. *

La proyeccion AP para odontoides es necesaria para evaluar la relacion atlanto-
axial y detectar fracturas de las masas laterales de Cl1, fracturas de Jefferson,
Fx de odontoides, luxaciones o subluxaciones atlanto-axiales y lesiones de
condilos. La proyeccion AP evalia lesiones de subluxacién anterior, luxacién

unilateral o bilateral, lesiones de pediculos y liminas vertebrales.!

El algunos centros la Tomografia computada se utiliza como complemento a
una radiografia, mientras que otros recomiendan una tomografia de la columna

cervical en forma rutinaria en casos de polifraumatismo.

Actualmente la TC es el método de diagndstico para definir tipo y extension de
fracturas cervicales y sus limitantes son la evaluacién de los ligamentos, discos
intervertebrales o médula espinal, sin embargo autores (Ross et al) Ia
recomiendan solo en segmentos especificos. Su beneficio en comparacion con
la radiografia simple ha sido objeto de varias investigaciones, reportandose que

fracturas de la umidon craneo-cervical no wvistas por radiografias pero
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diagnosticadas por la TC van de 8% (Blacksin et al) a 66% (Feely et al).” Por
su lado Borock et al reportd un diagnostico de 96% con TC y de 100%

combinada con rayos X .’

Dependiendo de la gravedad del paciente, y la alteracion del estado de
conciencia se sugiere el uso de TC Helicoidal en pacientes considerados de
alto riesgo, para hacer construcciones multiplanares que permitirdn un
diagnéstico mas preciso y la adquisicion mas rapida del estudio.! Zuluaga
reporta la deteccion de un nimero importante de fracturas de la TCH en
relacion con la radiografia, especialmente a nivel de C1-C2, C7, apdfisis
transversa y pilares articulareé, que implicaban inestabilidad, compromiso
neuroldgico, vascular y de la via aérea catalogandose como lestones graves no
detectadas por radiografia convencional. La TC permite evaluar el canal neural,
el nimero de fracturas, la presencia de fragmentos Oseos, fracturas de pilares

articulares y segmentos posteriores.’ (Figura No. 10)

La Resonancia Magnética permite la evalvacion de tejidos blandos
paracervicales, presencia de edema, hemorragia, dafio ligamentario, contusion

medular, hernias de disco, v hematomas, pero con los limitantes de su alto
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costo, larga duracion del estudio, limitado a ciertos pacientes (estables, no

intubados) artefacto por movimiento.'

En estudios comparativos se ha demostrado que la RM ha detectado lesiones
cervicales en un 79% en relacion con un 23% detectadas por radiografia,
siendo casi similares en la deteccion de fracturas 43% contra un 48%, pero la
RM supera la radiografia en la evaluacion de hemorragia pre y paravertebral,

edema, lesion ligamentaria, herniacion discal, edema y compresion medular.’

MECANISMO DE TRAUMA

Series han reportado que 50% de las fracturas cervicales son debido a
accidente automovilistico, 25% por caidas v 10% relacionada a deportes.’> De
los accidentes automovilistico se enconir lesiones cervicales en un 23% de los

casos, y afectando la unién craneo-cervical el 50% de estos.’

La movilidad de la columna cervical es de un 40% en flexién y extension,
cualquier fuerza que provoque una flexién o extensién mayor producira una
disrupcion de los ligamentos mas fuertes de la articulacién atlanto-occipital

como la membrana tectorial, membrana atlanto-occipital posterior y ligamentos
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alares.’

El mecanismo de lesion en la fractura de céndilos occipitales esta dada en su
clasificacion, es asi que las de Tipo I es producida por mpacto, la Tipo II

incluye fractura créneo basilar, y la Tipo HI por avulsion.

El 40% de la rotacién de la columna cervical ocurre en la union atlanto-axial y
esta controlada por los ligamentos alares que se extienden del proceso
odontoideo al borde los condilos occipitales. Otro soporte esta dado por
ligamentos longitudinales anterior y posterior, asi como el ligamento transverso
que mantiene el proceso odontoides unido al anillo del atlas.® Para romper ¢l
ligamento fransverso mediante dislocacion del atlas se necesita de una fuerza

de 84 kg. y de 54 kg. para romperlo por fuerzas laterales.

El mecanismo de trauma mas comin en mivel atlanto-axial es la flexién que
produce fractura del proceso odontoideo, o rompe el ligamento transverso y
resulta en dislocacion, La presion directa al axis y trauma sobre el vértice del
craneo produce fuerza contra las masas laterales del atlas rompiendo en la parte

mas angosta el anillo. anterior o posterior. Una separacién mayor de 7mm de
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las masas laterales indican una lesion del ligamento transverso. La fractura de
pediculos del axis se produce por extension del trauma del occipital sobre la
columna, la subluxacion de segunda y tercera vértebra cervical se produce al

haber ademds flexion.

El frauma a la cara y la calota produce una espondilolistesis traumatica del axis.
La hiperextension y carga axial provoca fractura estable tipo [ a través del arco
neural sin angulacion, mientras que la hipereextension con carga axial, flexion
anterior y compresion provoca fractura estable Tipo II con angulacién y
desplazamiento significativa. La flexién como fuerza de distraccién posterior
provocan fractura Tipo IIA con minimo desplazamiento con angulacion severa
y Tipo 1II combinada con dislocacion facetaria bilateral y fractura del arco vy

desplazamiento.

El canal espinal entre la 3°*y 7™ vértebra cervical es angosto, con las facetas
articulares orientadas en angulo de 45 grados cuenta con rotacion limi;[ada pero
mas flexion. Se estabiliza mediante el complejo anterior compuesto de cuerpo
vertebral, disco, ligamento anular, ligamento longitudinal anterior v posterior y

por el complejo posterior que consiste en pediculos, facetas articulares y
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capsulas, laminas, procesos espinosos, ligamentos interespinosos y ligamento
amarillo. La inestabilidad ocurre por lesion cervical aguda en las estructuras
Gseas o ligamentarias. Inestabilidad segin Fielding et al se dan si el espacio
atlanto-dental anterior es mayor de 3 mm en adultos y 4 mm en mfios. Ambos
indican ruptura del ligamento fransverso. Si existe fractura de la odontoides y

dislocacidn atlanto-axial.

Inestabilidad de la columna cervical inferior se define como translocacién de
dos vértebras adyacentes mayor de 3.5 mm y angulacion mayor de 11 grados

entre las vértebras adyacentes implicando ruptura ligamentaria.

En las fracturas de estruchuras dseas, fractira por compresién del cuerpo
vertebral anterior, de facetas articulares posteriores puede existir angulacién y
dislocacion cervical. Las fuerzas productoras de lesiones de la columna cervical
son flexién, extension, rotacion lateral, carga axial o combinacion de estas.
Lesiones de la médula espinal pueden causarse por presion directa, como caida

de peso sobre cabeza de una persona, un misil o herida por arma de fuego.

Allen et al clasifico las fracturas en base al mecanismo del lesion en los
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siguientes grupos:

Flexién comprensiva

Compresion vertical

Flexion distractiva

Extension compresiva

Extension distractiva

Flexion lateral se subdividen en estadio de varios grados de fractura o
desplazamiento vertebral que se correlaciona con la severidad del dafio

neurolégico 2

TRAUMA CERVICAL

Dependiendo del tipo de trauma cervical recibido, abierto o cerrado, el
mecanismo de accion y la severidad de este, se pueden encontrar una gran
variedad de lesiones dada por las estructuras afectadas y el grado de severidad
con que fueron afectadas. Es asi que se pueden ver afectadas la integridad de
las vértebras y su disposicidn, los ligamentos que le dan estabilidad, la médula
espipal, los tejidos blandos, venas, arterias, cartilagos, faringe, laringe, esofago

y traquea.
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A continuacion desglosamos las lesiones ligamentosas, éseas, vasculares,
faringo-esofigicas, laringo-traquéales y de tejido blando que pueden encontrare

en el trauma cervical, asi como sus hallazgos radiolégicos.

I.a disiocacion en la unién craneo-cervical es una lesion grave e inestable, con
compromiso neuroldgico y vascular importante, y causados por accidente
automovilistico de alta velocidad. La fuerza rotacional y de estiramiento en la
unién craneo-cervical produce inestabilidad por lesion de ligamentos alares,
transverso y membrana tectorial. La integridad de los ligamentos también se ve
afectada por fracturas cerca de la union, avulsiones o ruptura dentro del
ligamento. Se caracterizan por pérdida total de continmdad articular con varios

grados de distraccion. ®

La lesion por distraccion resulta en separacion craneo-cervical y puede ser

unilateral o bilateral, ocurre entre occipucio y C1, ente C1 v C2 0 ambos.

La subluxacion es una lesion poco severa en la que se retiene cierto grado de

continuidad articular. ©
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LESIONES LIGAMENTOSAS

ESGUINCE CERVICAL

Lesion traumatica espmal mas comin secundana a un accidente
automovilistico, producida por flexion y extension sin rotacién. Se define como
lesion a tejidos blandos, ligamentos de soporte con ruptura de algunas pocas
fibras, esguince de capsula de facetas articulares, ruptura de ligamento
interespinoso y disrupeion de disco cervical. Dolor cervical es el sintoma mas
frecuente. Hallazgos radiograficos sin datos importantes a menos que haya una

disrupcién severa de ligamentos.?

SUBLUXACION

Existe‘ mayor distupeion de las estructuras ligamentarias que en el esguince, y
con una ruptura completa produce movilidad anormal y posible inestabilidad.
Debe realizarse radiografia de columna dindmicas para determinar la extension

de la subluxacion.”

SUBLUXACION ANTERIOR
Se considera inicialmente estable, pero tardiamente un 20 a 50% pueden

presentar inestabilidad. Es causada por la disrupeién del ligamento posterior, y
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radiologicamente ¢l diagndstico puede ser dificil porque el espasmo muscular
puede producir hallazgos similares, de observarse algo puede ser angulacién
cifotica localizada, con un aumento de la distancia interespinosa vy interlaminar,
aumento del espacio discal posterior, subluxacién de las facetas articulares con
o sin desplazamiento anterior del cuerpo vertebral, de tener dudas se confirma

con el diagnostico y el grado de subluxacion con las de extension y flexion.

SUBLUXACION OCCIPITOATLANTOIDEA

Los pacientes sobreviven al accidente, poco perceptible por radiografias. El
intervalo entre basidén-axis y basién-dental es anormal, mayor de 12 mm. En la
subluxacion se pueden formar hematomas que alteran la concavidad normal del

contorno del tejido blando prevertebral anterior al tubérculo.”

RUPTURA DEL LIGAMENTO TRANSVERSO ATLANTOIDEO

Radioldgicamente hay un aumento del intervalo anterior atlanto-dental que
normalmente debe ser menor de 2 mm. Se asocia a traslocacion anterior de CI
con presencia de sangrado de la membrana atlanto-occipital y alteracion del

contorno de tejido blando prevertebral. *
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DISLOCACION CERVICAL
Implica disrupcion completa de estructuras ligamentosas alterando la
continuidad de las facetas articulares. Para determinar la dislocacién uni o

bilateral y si hay fractura es necesario la realizacién de radiografias oblicuas.”

DISLOCACION ATLANTO-OCCIPITAL
Se considera un enigma clinico o radiologico. Generalmente los pacientes con
este tipo de lesion mueren en el accidente, llegan muertos al hospital o mueren

en emergencia.’

DISLOCACION FACETARIA

Se considera inestable la dislocacién facetaria bilateral, v es secundaria a una
flexion extrema de la cabeza y el cuello sin compresion axial. La radiografia
permite ver dislocacion completa anterior de los cuerpos vertebrales afectados
por la mitad o mas del diametro AP del cuerpo vertebral, existe configuracion
en murciélago de la facetas articuladas, disrupcion de complejo ligamentario

posterior, del disco intervertebral y ligamento longitudinal anterior.

La dislocacion unilateral es considerada estable y resulta por flexion y rotacién
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simuftanea, en la radiografia lateral se observa dislocacion anterior del cuerpo
vertebral menor de la mitad del diametro AP del cuerpo vertebral, evidencia de
rotacion arriba y abajo del nivel afectado. En la proyeccién oblicua se observan

facetas en agujeros intervertebrales y disrupcion del ligamento posterior.

DISTRACCION ATLANTO-OCCIPITAL

En este grupo se incluyen la dislocacién ligamentosa atlanto-occipital, fractura
de céndilo occipital desplazada con avulsion del ligamento alar y la disrupcion
de la membrana tectorial. La dislocacién atlanto-occipital requiere de
disrupcion de membrana tectorial y ligamentos alares. Cuenta con una variante
unilateral que es poco perceptible y subluxacion con minima separacién

craneocervical b

En nifios el intervalo entre basién y odontoides no es real en menores de 13
afios, el intervalo entre basion y linea posterior axial no exceden 12 mm, el
riesgo es alto por la laxitud de ligamentos, el largo tamafio de cabeza en

relacidn con el cuetpo e hipoplasia de condilos occipitales.
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DISTRACCION ATLANTOAXIAL

Lesion causado por fuerzas de extension severa y fuerzas de distraccion, y
caracterizada por disrupciéon de la cédpsula articular, de ligamentos alares,
transverso y membrana tectorial entre Cl y C2 asi como fractura tipo 1 de
odontoides que ocurre en area de insercion de ligamentos alares va a producir
inestabilidad por la disrupcion de las capsulas articulares de Cl1 y C2. Los
hallazgos radiologicos incluyen edema tejido prevertebral, dislocacion o
subluxacion y separacion de facetas de C1 y C2. La RM permite ver edema
prevertebral, interespinoso y de ligamento nucal asi como ampliacién de facetas
o liquido, probable hematomas epidural y aumento de la sefial en médula en
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ESPONDILOLISTESIS

Se caracteriza por relacién normal entre C2 y C3 sin evidencia de ruptura de
disco intervertebral, con minime desplazamiento, que es poco perceptible. Poco
detectable en la proyeccién abierta, observandose solo alteracion del contorno

de tejido blando prevertebral al tubérculo anterior del atlas.*

33



LESIONES OSEAS

FRACTURAS CONDILO OCCIPITALES

Son potencialmente inestables, se complican con hematoma epidural, lesion
medular o compresion cerebral. Se clasifican en tres tipos: Tipo I caracterizado
por desplazamiento de uno o ambos céndilos con fractura con minuta por
fuerza axial o fractura de impacto.® La Tipo 11 fractura de hueso occipital que
se extiende hasta los condilos, y la Tipo HI con avulsién fractura de superficie
media del condilo en el sitio de la union del ligamento alar. Las fracturas
condilo-occipitales pueden ser uni o bilaterales, extendiéndose en forma de
anillo alrededor del foramen magno siendo de dificil diagnostico. Se asocian a
lesidn de membrana tectorial y a fracturas cérvico-craneales como 1as de masa
laterales de C1 y lesion de nervios craneales, en especial €l 12% par craneal.
Generalmente no son perceptibles en la radiografia lateral. En la distraccion en
el ambito de la radiografia lateral se observa edema de tepdo blando,
convexidad patol6gica anterior a C2 mayor de 10 mm, intervalo basion dental
mayor de 12mm, intervalo anterior basion y la linea posterior axial mayor de 12

mm, intervalo posterior basion a linea axial posterior.

Las fracturas condilo-occipitales solas o complejas pueden producir alteracién
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de la convexidad del contorno de tejido prevertebral superior al tubérculo
anterior de Cl1.4 En TAC se detecta fractura condilar y se apoya con la
reconstruccion coronal y sagital donde puede observarse aumento del didmetro
de incongruencia articular entre c¢éndilos occipitales y masa lateral de C1, asi
como fracturas del basion. La RM en cortes sagitales y coronales determina
facilmente edema de tejido blando prevertebral, como liquido dentro de

capsulas articulares, ligamento nucal e interespinosos.

FRACTURA DEL ATLAS

Se producen por una fuerza de compresion sobre la cabeza provocando dafio
del vértice de la cabeza, y pueden ser unilaterales o bilaterales, del arco
anterior y posterior y no son visibles o poco valorables por radiografias
laterales. Sin embargo las fracturas de la masa lateral vy del arco anterior
afectan el contorno de tejido prevertebral.’ En la radiografia de boca abierta se
observa desplazamiento de masas laterales de C1 mayor de 2 mm bilateral, o
desplazamiento unilateral menor 1-2 mm. En la TAC se define la extension

completa de la fractura y se detectan los fragmentos en médula.'
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FRACTURA DE ODONTOIDES

Pueden clasificarse segiin Anderson/D Alonzo en Tipo I que es potencialmente
inestable y consiste en fractura de la parte superior del odontoides. La Tipo Ii
es grave, considerada inestable, es una fractura de la base del odontoides,
mientras que la Tipo III es inestable, es una fractura a través de la base del
odontoides dentro del cuerpo del axis, cuenta con mejor prondstico para
curacion.'”” Generalmente son dificiles de detectar por radiografias simples la
Tipo II (alta} y Tipo III (baja). La fractura tipo II se oscurece por la
superposicion de la masa lateral de C1 en la radiografia lateral, mientras que en
Ia proyeccion boca abierta se superpone los dientes. En la radiografia lateral es
poco perceptible la disrupcion del anillo del axis, pero puede haber alteracion

del contorno del tejido prevertebral.?

FRACTURA DEL AHORCADO

Se produce por hiperextension y traccion de C2 causado en casos de
ahorcamiento o golpes en mentén. En la radiografia lateral se observa fractura
de pediculos o laminas, dislocacion anterior o subluxacion del cuerpo de C2,
avulsién anteroinferior de la esquina de C2 por ruptura del ligamento

longitudinal anterior y edema del tejido prevertebral.'?
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FRACTURA POR COMPRESION
Se produce por fuerza compresiva sobre C3-C7 con lesion de medula por
desplazamiento de fragmento. El diagnéstico puede realizarse con la

tomografia.

FRACTURA FLEXION-DISLOCACION

Es fractura secundaria a fuerza severa por flexion con compromiso severo de
medula espinal secundaria a subluxacion facetaria del cuerpo con clinica de
sindrome de corddén anterior con cuadriplejia y pérdida de Ia sensibilidad de
columna anterior. Los hallazgos radiolégicos son fractura en lagrima en parte
anteroinferior del cuerpo, disrupeidén de ligamentos, subluxacién posterior del

cuerpo, subluxacién bilateral de facetas dislocadas.

FX DE CLAY SHOVELEER

Es una fractura oblicua por avulsion del proceso espinoso bajo en Ia que mas
frecuentemente se ven afectados C6 y T1 por fuerte hiperflexién. En la
radiografia lateral se evidencia la fractura del proceso espinoso. St no ée
observa en la lateral, debe tomarse proyeccion en nadador. En la radiografia AP

se observa el signo fantasma causado por la visibilidad de doble proceso
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espinoso en C6 y C7 por desplazamiento caudal del fragmento.

FRACTURA EN CUNA

Se produce por flexion, son estables y radiograficamente se observa perdida de
la altura del cuerpo vertebral, la corteza anterior se observa comba, fractura
anterosuperior del cuerpo vertebral. La corteza posterior se observa intacta y
no hay componente de fractura vertical lo que la diferencia de la fractura por

estallamiento.

FRACTURA EN GOTA POR EXTENSION

Es una fractura por avulsion de la esquina anteroinferior del axis C2 debido a
hiperextension, radiograficamente se observa fragmento en gota de lagrima
avulsionado por el ligamento longitudinal anterior con didmetro similar en

altura y anchura.

FX DISLOCACION POR HIPERXTENSION
Se considera inestable y se caracteriza por desplazamiento anterior de la
vértebra secundaria a una hiperextension circular severa debido a un impacto

fuerte sobre la cabeza. En la radiografia se observa desplazamiento anterior
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leve de la vértebra, fractura en minuta de la masa articular, subluxacién
confralateral de facetas, disrupcion completa de ligamento longitudinal anterior

y parcial del posterior.

LESIONES VASCULARES

En trauma cerrado se presenta un 33% de disecciones y oclusiones de arteria
cardtida, mientras que otro 33% presento disrupcion vasos, pseudoaneurisma,
fistula cardtido-cavernosa. La arteria vertebral se ve lesionada en forma directa
al haber fracturas vertebrales afectando el agujero transverso a nivel de C2 a
C6 o a nivel de Cll y C2 y de la unidn craneo-cervical. Se han reportado hasta
75% de lesién vascular vertebral con fractura vertebral con dislocacion de
facetas articulares. Se presentan mas en trauma penetrante (25%) que en trauma
cerrado. 36% de pacientes con lesiones penetrantes presentan oclusion de la
carftida interna, y 33% pseudoaneurismas. En 44% de los pacientes con
trauma penetrante o con fractura de vértebras se encuentran lesiones a la arteria
vertebral con signologia neurolégica por dafio medular o isquemia vertebro-

basilar.’
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LESIONES LARINGOTRAQUEALES

Secundarias a trauma cerrado con hiperextension, lesiones deportivas o
estrangulamiento y trauma penetrante, con una mortalidad total de 24% que en
las primeras 2 horas que puede ser de 21% y va a depender del sitio del trauma,
siendo hasta de 44% en lesiones altas como dislocaciéon laringo-traqueal y
lesién cricoidea comparada con lesiones ftraquéales solas 22% o laringeas
8%.7 Se asocian a lesiones del eséfago en 21%, a laringe en 14% y médula
espinal en 9 a 50%. Radiolégicamente se observard aire prevertebral o
mediastinal, edema tejido prevertebral, disminucién de la columna aérea y/o
fractura de cartilago laringeo. La tomografia es la modalidad diagnostica de
eleccion y permite diagnosticar hasta un 75% de fracturas de cartilagos
evidenciando dislocacion o fractura del cartilago tirodeo, cricoideo, presencia

de hematomas, edema, asunetria de articulaciones.

LESIONES FARINGOESOFAGICAS

En lesiones transcervicales resultan con un aumento de dafio a faringe y
esofago. Se pueden observar en aproximadamente 10% en trauma abierto,
siendo rara en el trauma cerrado, donde un fragmento de la vértebra dafia

esofago. El retraso en el diagnostico aumenta la mortalidad en 9% v hasta 40%
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en las primeras 12 hrs. El diagndstico se hace con estudio contrastado con bario
o endoscopia. La TAC puede detectar burbujas de aire, colecciones liquidas y

edema del contorno del tejido prevertebral.

LESIONES TEJIDO BLANDO
En trauma abierto y cerrado también hay dafio glandular y de conducto tordcico
con fistulas o sialoceles crénico. Es dificil el diagnéstico porque el liguido

extravasado aparece similar al edema y hematoma,
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PROBLEMA
Es la radiografia de columna cervical de valor diagnéstico en la deteccion de

lesiones en pacientes con trauma cervical?

HIPOTESIS

La radiografia de columna cervical tiene valor diagnéstico en la deteccion de

lesiones en pacientes con trauma cervical.
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JUSTIFICACION

La cantidad de pacientes recibidos en la unidad de emergencia de este hospital
es alta v cada vez awmenta mas, por lo que es importante establecer un
protocolo de manejo diagndstico de pacientes con trauma cervical simples o
asociados a politraumatismo, para no obviar lesiones que pongan en peligro la

vida del paciente o que lo afecte en forma temprana o tardia.

En ese proceso es importante definir el valor diagnostico de las proyecciones
de radiografias simples de columna cervical para conocer su sensibilidad y
especificidad, asi como el valor predictive positivo y negativo, para saber en
que condiciones debe solicitarse como estudio Unico o debe complementarse

con estudios tomograficos o de resonancia magnética.
Por lo anterior v el bajo costo de las radiografias en relacién con los otros

estudios es que se desea realizar el siguiente protocolo para definir finalmente

su valor real.
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METODOLOGIA

POBLACION OBJETIVO

Con el objetivo de conservar la representatividad del estudio se considero como
Universo todos los pacientes que fueron atendidos en la unidad de emergencia
por trauma cervical o politraumatismo en el periodo de 1 junio del 2000 al 31
de mayo del 2002, La poblacion del estudio incluye a todos aquellos pacientes
a los que se les realizaron estudios radioldgicos y/o tomogréficos de la columna

cervical.

CRITERIOS DE INCLUSION

Antecedente de trauma cervical cerrado o politraumatismo

Recibir atencién en Sala de Emergencia del Hospital ABC entre el 1 de junio
del 2000 hasta el 31 de mayo del 2002.

Haberse realizado Rx de columna cervical y/6 tomografia de columna cervical
por sospecha de lesion cervical secundaria a trauma independiente de si cuente

o no con mumerc de caso o expediente.
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CRITERIOS EXCLUSION

Pacientes atendidos en Emergencia con dolor cervical sin antecedente de
trauma

Pacientes referidos de Consulta Externa u Hospitalizaciéon para estudio de
columna cervical sin tener antecedente de trauma cervical

Pacientes de control radiolégico post quirargico con trauma previo a fecha de
inicio del estudio.

Pacientes sin reporte radiologico y/o tomografico disponible.

UBICACION ESPACIOTEMPORAL
Los pacientes atendidos en emergencia del ABC dentro del periodo de 1 junio

del 2000 al 31 de mayo del 2002 .

DISENO ESTADISTICO

Se realizaran los siguientes analisis estadisticos descriptivos v para detectar
diferencias estadisticas entre los grupos para variables independientes y
dependientes segin el caso: Distribucion de frecuencias, promedios, desviacién

estandar, tablas de continiien
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VARIABLES

Variables Independientes.

Edad: edad en afios de los pacientes

Sexo: sexo del paciente masculino o femenino

Ocupacion: actividad a la que se dedica el paciente

Mecanismo de trauma: forma en que produce el trauma

Sintomas: molestias referidas por el paciente posterior al trauma

Signos: lesiones fisicas y alteraciones de funciones valorables mediante el

examen fisico posterior al trauma

Variables Dependientes.

Hallazgo radioldgico: hallazgo anormales en el eje mecanico de la columna
cervical, el tamafio, altura v morfologia de los cuerpos vertebrales, espacios
intersomaticos, morfologia de estructuras blandas adyacentes, en la radiografia
simple de columna.

Diagnostico radiolégico:_ diagnostico emitido por el médico radidlogo
concatenando Jos hallazgos radiolégicos en relacion con la clinica.

Motivo de solicitud de tomografia: indicacién de tomografia en base a clinica,

hallazgos radiologicos, sugerencia del radidlogo.
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Hallazgo tomografico: hallazgo anormales en la integridad y altura de los
cuerpos vertebrales, muro  anterior, arco posterior, pediéulos, facetas
articulares, apofisis espinosas, listésis, disminucién de canal raquideo con
compresion de médula espinal, edema en tejidos blandos adyacentes
Diagndstico tomografico: diagndstico dado por el médico radidlogo en base a
hallazgos del estudio tomografico.

Diagnéstico inicial: diagndstico médico con que el paciente es ingresado a
emergencia una vez de conocer la causa del padecimiento actual y los hallazgos
al examen fisico.

Diagnostico final: diagndstico definitivo con que egresa el paciente una vez
evaluado medica, y radiolégicamente asi como tratado por la patologia

encontrada.

ESCALAS DE MEDICION
La edad es la Gnica variable con escala de mediciéon numérica y se midio en

afios. Las demads variables son nominales v no tienen escala.

PROCESO CAPTACION DE INFORMACION

Se utilizaron los siguientes documentos fuente:
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Expedientes clinicos de pacientes

Reporte de estudio radiolégico

Reporte de estudio tomografico

Biticora de estudios en la seccion de Tomografia del Departamento de Imagen

del Hospital ABC

Posterior a la bisqueda y revisién de la literatura accesible sobre anatomia
normal de la columna cervical y las lesiones que pueden afectarle, se procedié
a obtener los reportes de estudios radiolégicos de radiografias de columna
cervical y tomografia cervical solicitados en la sala de Emergencia del Hospital
a pacientes con antecedente de trauma desde el 1° de Junio del 2,000 al 31 de

mayo del 2002,

Se reviso la bitacora de tomografia para obtener los nombres de los pacientes
remitidos por emergencia para tomografia de columna cervical, obteniéndose
los reportes de cada uno de ellos de la fecha en estudio. También se obtuvieron
los nombres y nGmeros de expediente de pacientes hospitalizados con
diagnostico de trauma cervical incluyendo todos los codigos correspondientes

de fracturas cervicales, esguinces v luxaciones, los cuales fueron revisados
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posteriormente. Una vez obtenido los reportes de radiografias, tomografias de
columna y expedientes de los pacientes hospitalizados por trauma cervical se
realizara un analisis descriptivo con frecuencias y porcentual de los datos
recabados, la especificidad y sensibilidad del estudio asi como su wvalor

predictivo positivo y negativo.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

Una vez revisados los reportes de radiografias, tomografias y expedientes y la

aplicacion de mediciones estadisticas se obfuvieron los sigutentes datos.

GRAFICO NO. 1
DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE EDAD Y CONDICI_ON
HOSPITALARIA
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En este grafico observamos que la frecuencia de pacientes no hospitalizados es

mayor en el rango de 11 a 40 afios con 321 pacientes (62.7%) mientras que

para los pacientes hospitalizados la mayor frecuencia se presento en los grupos

de 21 hasta 50 afios con 74 pacientes (63.3%).
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GRAFICO NO. 2
DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y CONDICION HOSPITALARIA
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En los pacientes no hospitalizados la distribucion seglin sexo fue muy similar
para hombres y mujeres (48.6% y 51.4%), sin embargo en la poblacion
hospitalizada un 58% fueron hombres y solo un 41.9% correspondi6 al sexo

femenino.
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CUADRO NO. 1
RADIOGRAFIAS CERVICALES REALIZADAS A PACIENTES CON
TRAUMA CERVICAL DE 1° JUNIO DEL 2000 AL 31 DE MAYO DEL
2002 SEGUN CONDICION HOSPITALARIA

Afo No Hospitalizados Hospitalizados Total
2080 99 (15.8%) 24 (3.8%) 123 (19.6%)
2001 204 (32.4%) 69 (11.0%) 273 (43.4%)
2007 209 (33.2%) 24 (3.8%) 233 (37%)
Total 812 (81.4%) 117(18.6%) 629 {160%)

Como lo demuestra el cuadro No. 1 en el periodo del 1° de Junio del 2000 al
31 de Mayo del 2002 se realizé un total de 629 radiografias de columna
cervical AP y lateral a pacientes atendidos en emergencia con el antecedente de
trauma cervical. En este grupo no se consideran las radiografias de columna
cervical realizadas a pacientes remitidos por consulta externa y que no contaran
con el antecedente de trauma.

Se realizaron_ solo radiografias a 454 pacientes no hospitalizados y 42 no
hospitalizados, radiografias y TAC a 26 pacientes no hospitalizados y

hospitalizados, y con TAC y RM a 5 no hospitalizados y 11 hospitalizados.
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CUADRO NO. 2

PROYECCIONES RADIOLOGICAS PRACTICADAS A PACIENTES
CON TRAUMA CERVICAL DEL 1° JUNIO DEL 2000 AL 31 DE
MAYO DEL 2002 SEGUN CONDICION HOSPITALARIA

PROYECIONES NO HOSPITALIZADOS! HOSPITALIZADOS TOTAL
AP Y LATERAL 432 (84 4%) 85 (72.6%) | 517 (82.2%) |
LATERAL 11 (2.1%) 3 (2.6%) 14 (2.2%)
AP LAT/DINAMICAS 30 (5.9%) 6 (5.1%) 36 (5.7%)
PP LATDINAMICAS OBLICUAS 3 (0.6%) 0 (0%) 3(0.5%)
AP LATOBLICUAS 8 (1.6%) 4 (3.4%) 12 (1.9%)
AP 3(06%) 0 (0%) 3 (0.5%)
AP LAT/TRANSORAL 1(0.2%) 0 (0%) 1(0.15%)
AR LAT/DINAMICAS TRANSORAL 1(02%) 0 (0%) 1 (8.15%)
NO REALIZADAS 23 (4,5%) 19 (16.2%) 42 (6.7%)
TOTAL 512 117 629

Las proyecciones mas frecuentemente solicitadas fueron las Radiografias AP

y lateral en un 82.2%% vy si consideramos las combinaciones que incluyen estas

proyecciones se aumenta a un 90.6%. Mientras que ias proyecciones dindmicas

solo fueron solicitadas en 40 casos (6.3%), las oblicuas en 15 casos (2.4%) y

la posicion de nadador en un caso. La proyeccion de boca abierta para evaluar

odontoides solo se solicité en 2 ocasiones a pesar de ser considerada ademdas

de la AP v lateral una de las mas importantes en el protocolo de rutina en

gentros de trauma.
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CUADRO NO. 3
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PROYECCIONES APY
LATERAL EN PACIENTES CON TRAUMA CERVICAL SEGUN
CONDICION HOSPITALARIA DEL 1° DE JUNIO DEL 2000 AL 31 DE

MAYO DEL 2002

HALLAZGO RADIOLOGICO | HOSPITALIZADOS HOSPITALIZADOS| TOTAL
Alteracion de fordosis 182 269% |53 43% 2358

Rectifivacign de Jordosis 168 49

Inversion de lordosis 14 5
Pusicidn untidlpica 158 233% |17 13.8% 175
No Interpretada 109 16.1% [0 109
Mol 80 11.8% 19 15.8% 99
Cambios degenerativos 52 7.6% 4 3.2% 56
Eseplosis 20 2.9% 1 0.8% 21
Mterucidn de_cspacioy infersomaticos | 17 2.5% 5 4.0% 22
Limitacion de movimicnioy 15 22% 3 24% 18
Ligtdsis 15 22% 8 6.5% 23
Ederna feiido biandes 8 1.1% 0 8
Fracturs verichras cervigaios 6 0.8% 8 6.5% 14

CHEERD 2 [

apatiniy 3 2

osteolitoy )i

Abteracion lineas congrusncis 5 0.7% 5
Bescartar fravtorn 4 0.59% 4
Pinymicento gosterior 4 0.59% 2 1.6% 6
Sublusagion 1 0.14% 1 0.8% 2
Busterg 2 1.6% 2

Como puede observarse en el cuadro No. 2 el 50.2% de los reportes

radiolégicos de los pacientes que fueron dados de alta después de ser
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evaluados en emergencia, fueron reportados como rectificacion de la lordosis y
posicién antidlgica en Ia cual la rectificacion de la columna es el hallazgo
radioldégico predominante. Entre los pacientes hospitalizados se reportd un
56.8%. Un 118% y 15.8% fue normal entre los no hospitalizados vy
hospitalizados respectivamente, mieniras que un 16% de placas no fueron
interpretadas, lo cual no deja de ser llamativo, sin embargo puede explicarse
debido a que la mayoria de los pacientes que son evaluados en emergencia por
un trauma cervical leve con estudios radiolégicos normales o sin importancia,
una vez dados de alta recogen sus placas del departamento de Radiologia sin

gsperar una interpretacion.

Se reportaron hallazgos de tipo degenerativo en columna que no tenian relacion
con el trauma pero si con la edad del paciente y cambios que sugieren
alteracion de la integridad de la columna, como la listésis, disminucion del
espacio intervertebral y limitacion de movimientos. A un 3.7% de los pacientes
con trauma cervical se les solicito tomografia axial computada de primera
mnstancia obvidndose la radiografia, v a 1.2% se le realizo solo resonancia

magnética.
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Figura No 12. La Proyeccidén Lateral dela izquierda presenté disminucidn del espacio intersomdtico

entre C3-C6, la de la derecha presenta rectificacién de la columna.

Figura No. 13 Proyeccion laterale de columna cervical de paciente con antecedente de accidente
awtomovilistico que presentan listésis anterior grado ] €5-C86, Corte sagital de RM T2 que muestra a

retrolistésis de C6 produciendo compresion medular.
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CUADRO NO. 4
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PACIENTES CON TRAUMA
CERVICAL ATENDIDOS DEL 1° JUNIO DEL 2000 AL 31 MAYO DEL
2002 SEGUN CONDICION HOSPITALARIA

HALLAZGO TOMOGRATICO | NO HOSPITALIZADO| HOSPITALIZADO| TOTAL

NORMAL 26 17 43
FRACTURA CERVICAL g 34 42

CUERPO 4 12

FACHTA I 7

LAMINA 1 7

APOFISIS 2 6

ARCO POSTERIOR 2
ENFISEMA SUBCUTANEQ 8 2 10
HEMOSEND 7 7
RECTIFICACION LORDOSIS 4 4
EINTESLS 2 2 4
ESQUINCE 4 4
EREMA TEIDG BLANDO | 1 2
TRAUMA ANTIGEQ S 5
ERACTURA MALAR 2 2

Como podemos observar en el cuadré No 4, la tomografia presentd un 50%
de fractura de coiurhna cervical entre los pacientes hospitalizados y solo 14%
en los no hospitalizados, se ven afectados en forma descendente el cuerpo, la
lamina, faceta y apOfisis. Solo un 3.9% fueron esguince que no ameritaban

hospitalizacion.
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De los 629 pacientes, 512 fueron evaluados en emergencia y dados de alta sin
evidente Iesién cervical. Se ingresaron 117 pacientes por lesion cervical u otro
tipo de lesiones que afectaran su vida, los pacientes hospitalizados con lesion
cervical fueron 75, 2 con lesién raquimedular v 5 con fractura en base del
craneo © unidn craneo-cervical los cuales fueron revisados. En los reportes
radiologicos de las proyecciones AP y lateral de columna cervical se lograron
identificar una gran cantidad de lesiones como puede observarse en el cuadro
No 4 brindando diagnésticos definitivos, de no presentarlo en forma clara,
orientaban grandemente a este. Como puede comprobarse los hallazgos
tomograficos ademas de confirmar el diagnostico dado en base a las

radiografias simples, brinda mayor detalle, ampliando asi el diagndstico.
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Figura No 14. Corte axial de tomografia computada a nivel de C3-C6 con fistésis anterior, que es bien
valorable a nivel de las reconstrucciones planares

Figura No. 15 Corte tomogrifico de columna cervical que demuestra fractura de ldmina derecha en fas
imdgenes a y b, mientras que ¢ 1o ¢ se observa fractura de la faceta articular kzquierda.

La fractura de Hming derecha de C5 la presento un pacienie masculino de 47 afios sufri6 caida durante
una competencia de triatlén con dolor cervical e importantes cscotiaciones en cara.
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CUADRO NO. 5

HALLAZGOS POR RESONANCI A MAGNETICA EN PACIENTE
CON TRAUMA CERVICAL SEGUN CONDICION HOSPITALARIA

JUNIO 2000 A MAYO 2002

HALLAZGOS NO HOSPITALIZADOS | % | HOSPITALIZADOS %
MORMAL 2 15.4 Q 0.0
ALTERACION LORDBOSIS 3 23.1 8 14.8
ALY, DISCG l“a\"i“iii?.\"ii{'ﬁf.ﬁ Rab 3 23.1 32 523
FRACTUBRA CERVICAL 2 15.4 4 74
CONTUSION MEDUEAR 1 17 2 3.7
RUPTURA LIGAMENTGO 0 0.0 oA 18
HEMATOMA EPIDURAL 1 77 1 1.8
SURLAUXACION ¢ 0.0 2 37
CAMBIOS DEGENERATIVOS 1 7.7 4 74

Los hallazgos con la resonancia magnética reportaron un 59 % alteraciones del

disco intervertebral poco valorables por radiografias simples y alteraciones de

la lordosis. A § pacientes no hospitalizados y 11 hospitalizados se les realizo

radiografias, tomografia y resonancia. A pesar de contar con lesiones tipo

fractura cervical y alteraciones de disco intervertebral fueron manejados como

pacientes externos para correcion del problema.
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CUADRO NO 6
FRECUENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS EN PACIENTES CON
TRAUMA CERVICAL HOSPITALIZADOS DEL 1° DE JUNIO DEL

2000 AL 31 MAYO DEL 2002

SINTOMAS No.| % [SIGNOS No.| %
ALTERACION DE CONSCIENCIA 30 |13.8 iCOLLARIN CERVICAL 38 128.1
CEFALEA 15 ; 69 ALTERACIONES MOTORAS 26 1193
DOLOR 66 304 [HERIDAS Y LACERACIONES 28 120.7
CERVICAL, 43| 19.8 |JALTERACION DE CONSCIENCIA (13 | 9.6

OTRAS PARTES! 23 | 10.6 [EDEMA CERVICAL 9 167

ALTERACION DE SENSIBILIDAD 19 | 8.8 JALTERACIONES SENSORIALES 8 159
OTROS SINTOMAS 21 | 9.7 |OTROSSIGNQS 13196

Los sintomas mas reportadas ademas del dolor cervical, son las alteraciones de

conciencia y sensibilidad debida a la lesion cerebral o raquimedular por

polifraumatismo, que es lo mas frecuente encontrado en los pacientes

accidentados. La literatura reporta el dolor, espasmo y deformidad cervical

como datos sugerentes de lesion a este nivel,”

Entre los signos se observa

ademas del collarin que es parte del manejo, alteraciones motoras , sensoriales

y de conciencia.
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CUADRO NO. 7
MECANISMOS DE TRAUMA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
POR TRAUMA CERVICAL DEL 1 JUNIO 2000 AL 31 MAYO 2002

MECANISMO DE TRAUMA No. Yo
ACCIDENTE AUTO 68 64.8
NO ESPECIFICADO 27 257
LATIGAZO 10 9.5
VOLCAMIENTO S 8.6
IMPACTO FRONTAIL 10 8.5
SALIO PROYECTADO 3 438
ATROPELLAMIENTO 7 6.7
ACCIDENTE EN MOTO 6 5.7
CAIDA 21 20,0
AUTO EN MARCHA 3 4.8
ESCALERA 3 29
CABALLO 2 1.9
ALTURA 6 .7
DE PROPIA ALTURA 1 1.0
DEPORTES 4 38
OTROS 10 9.3
CLAVADO DE ALBERCA, 1 1.0
ARRASTRADO POR OLAS 2 19
GOLPE DE BALON 1 1.0
ASALTO 3 29
HERIDA POR ARMA DE FUEGO 1 10
CAIDA DE OBJETO PESADO 2 19

En relacion con el mecanismo de trauma el accidente automovilistico es
responsable de 64.8% de los casos de trauma cervical en concordancia con
literatura mundial, la segunda causa mas frecuente fueron las caidas con un
20% , seguido de otros mecanismos que ascienden a un 9.5%, siendo en menor

grado las lesiones por deportes, que la literatura reporta como tercer hugar.
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CUADRO NO. 8A
RELACION ENTRE EL MECANISMO DE TRAUMA Y
DIAGNOSTICO FINAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
TRAUMA CERVICAL DE 1 JUNIO 2000 AL 31 MAYO 2002

DIAGNOSTICO MECANISMO DE TRAUMA
ACCIDENTE AUTO |ACCIDENTE MOTO {CAIDA
POLICONTUNDIDO - 36 2 3
FRACTURA CERVICAL 6 0 1
ESGUINCE CERVICAL 21 1 6
SUBLUXACION 1 0 1
HERNIA DE DISCO 15 0 4
IINESTABILIDAD DE COLUMNA 2 0 1
CONTUSION MEDULAR i ¢ 0

Al relacionar el mecanismo de trauma con el diagndstico es evidente que en
caso de accidente antomovilistico se evidencia lesiones de mayor gravedad
en el caso de los policontundidos (67%), seguidos por esguince cervical (65%)
hernia discal ( 55%) y fractura cervical ( 37%), esta Gltima menor al 50%
reportado por la literatura.'* En orden descendente las caidas son las
responsables de las mismas lesiones pero en menor grado. Por su lado se
cuenta con pocos casos de accidentes en moto que nos permitan realmente
valorar la incidencia de lesiones en estos casos, que por lo desprotegidos que

resultan se espera provoquen lesiones de mas gravedad.
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Sin embargo es importante considerar que la gravedad de las lesiones tienen
que ver con el mecanismo de accion, la ubicacién del paciente en el momento
del accidente y la gravedad del accidente.

CUADRO NO. 8B

RELACION ENTRE EL DPIAGNOSTICO FINAL'Y EL ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
TRAUMA CERVICAL DE 1 JUNIO 2000 AL 31 MAYO 2002

DIAGNOSTICO MECANISMO |DE TRAUMA
LATIGAZO VOLCADURA
IMPACTO FRONTAL |ATROPELLADA
SALIO PROYECTADA
[POLICONTUNDIDQ g 14
FRACTURA CERVICAL 2 1
ESGUINCE CERVICAL 6 7
SUBLUXACION 0 2
HERNIA DE DISCO 7 1
INESTABILIDAD DE COLUMNA 1 0

Como puede observarse en el presente cuadro, existe mas hernias de disco
(7), v esguinces (6) con lesion cervical en el impacto frontal y la flexion e
hiperextensién brusca (latigazo), mientras que en el volcamiento y
atropellamiento las lesiones afectan mas la totalidad del organismo siendo de

mas riesgo la region craneofacial ( 14) y extremidades.
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CUADRONO.9
RELACION ENTRE SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS
RADIOLOGICOS Y MECANISMOS DE TRAUMA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS POR TRAUMA CERVICAL DEL 1 DE JUNIO
DEL 2000 AL 31 DE MAYO DEL 2002

EVENTQ MECANISMO DE TRAUMA
SINTOMAS ACCIDENTE AUTOIACCIDENTE MOTO| CAIDA
ALTERACION DE CONSCIENCIA 23 1 4
DOLOR CERVICAL 49 2 17
SIGNOS
COLLARIN CERVICAL 29 0
ALTERACION DE CONSCIENCIA b 2 4
ALTERACION MOTORA 12 1 2
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
NORMAL 12 2 5
POSICION ANTALGICA) 7 ) 4
RECTIFICACION DE LORDOSIS 29 3 9
LISTESIS 4 0 3
FRACTURA CERVICAL g 0
DIAGNOSTICO POR TAC
NORMAL 8 3 5
FRACTURA CERVICAL 21

Al relacionar el mecanismo con la sintomatologia, sinologia y hallazgos
radiolégicos podemos concluir que en accidente de auto encontraremos mayor
dafio cervical (fractura, alteraciones de la lordosis normal de la columna) asi
como alteraciones de la conciencia y motora debido al trauma cervical con

dafio al cordon medular, también se asociaran mas lesiones cerebrales.
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RELACION DE DIAGNOSTICO RADIOLOGICO, TOMOGRAFICO

CUADRO NO 10

Y DE RM CON DIAGNOSTICO FINAL

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO |DIAGNOSTICO FOMOGRAFICO  DIAGNOSTICO RM DIAGNOSTICO FINAL
Fractura C2 ahorcado fractura pars aeticulares de €2, Hematoma retrefaringee C2-C4 |Poliiraurma
desplazamicnto arco posterior Ix arco posterior Hematoma epidural, provestebral  {Fractura G2
Fractura facelas C5-C6 trguicrds Fragmento canal Hotnatoma relrofaingse
Deaplazamienio adicular C6-C7,  IFraciuma facetas C4-C7 Fractura facetas C6-C7
listesis AP de 3mmm
Restificacidn de lordosis Fractura lmina C6 derecha Fractura de Hminz C6
Cambios postquinirgices C5-C6 Lisicais C5-C6
IFraciura estallamiente de C5 Fx militiplc desplazada e 04, C3, C6.  1Compresion medular Fractura estallamiente (5
Feagmento daco intramedular, 1 poridural C2-C3 Cuadriplejia
Fractura arco posterior, Fx C5 raullifrapmentada 'T'rauma raguimedular
Fractura apéfisis espingsa de C6 Atelectasia izguierda
Rectificacion de lordosis, Fractufa ftansvetsa de la base de <6 Politrauma
Fraclum bastedontoidea Fractura 3p&fisis transveraz T3, T4, TS Fractura C2
con desplazamiento posterior Fraciura mutlifragmentada T4 |Fractura apof transv T3,T4,T5
Disminucitn &el espacio Espondilolitis C6-C7 Protrusién anillo C5-C6, Bsguince Cervical
enire C5-Co Osleoartropatia depeserativa
No se realizo Rx Fractura l4mina C35 derecha Normal
No s¢ realizo Rx No Sebluxasion C2-03 Subkpuscion €2-C3
Tescariar sinostosis £4-C3, iCambios degonerativos, disminucién Cambios degencratives,
Rectificacion lordosis C4-C5., cackrosis suerpos verichral DisminueiénC4-C5.
No interpretada Normal Normal Normat
Rectificacion lordosis Normal Normal
Normal Normal Normal
Rectificacitn fordosis Reetificacion lordosis Protrusion discal C5-C6
pinzamicnte posterior 06-C7 Esguinee compresién saco dural
Pérdida Jordosis Enfi boutd Enfisema subcutineo
cénuiair i
Mo 3¢ realizo Rx Fractura ap6fisis Isansverss C6 Fractura apof, fransversa C6
Esgince cervical
No se realizo Rx Fractura lincal C5 Fractira lineal C5
Listesis GI C3-C4 Normak Normal
Calcificacion lig paravertebrat Normat Normal
anterior C3-C4
No serealizo R Fractura segmentadda C1-C2 Fractura segmetnasia Ci-C2
Normal Normal Normal
Normal Normal Neormal
Roctificacion lordosis Nermal Nommal
No interpretada Fractura C2 Fractura C2
Rectificacion lordosis (4-C3 Normal Normal
Tnvession lordosis Nomtal Normal
Angerclisiesis Gl C4-C5
T dafio Ligamentarto
Notmal Cambios ala edad Cambios 2 Ja edad
normal Nonmal Normal
Mo interpretada Norpal Mormal
Reatificacion lerdosis Mol Normal
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iRucliEcncién lordosis Trauma antiguo No se hizo No lusidn cervical
]Rwiﬁuncién lordosis Lsponditoartrosis corvical No ¢ hizo #iemia disea C3-C4
Rectificacién ordosis Mose hizo Abembamiento anillo 3 Heznia disco €3-C4

Namsnl Fraciura 2péfisis ¢apinosa C6 No s¢ hizo Fix lrase crancy cerrada
Normal Nomal PaolicentundidoMNo tesion corvical
Fx areo post/pedicufo C2 Fxmmsa Cl, cuerpo C2 Mo se hizo Fx C1 Fx C2,subluxacidn
Normal Nonual Policostunsdido/no lesién cervical
Retificacitn jordosis No 54 hizo {Normmal Ksgmince corvical/Contraciura
;Rccl.Iordua'm!buslczo Normal No sz hize Fx base crance
1Rect.lordofPAflimit mov Abambamiento diseal C6 Mo a¢ bizo [Eernia disco C5-CEAC6-CT
‘Rc.ct ford/Papdiaigica No s¢ hizo Fx apofisis espinosa C5 I apefisis C5

Rect Jordosis Nao se hizo Reqt lordosis/Protrusion C5-C6  |Hernia discal £5.06

Sin reporic No se hizo Hemta diseal C5-C6 Hetria discal C5-C6

Sin reporte No s¢ hizo Rect fordosis/Protrusion discal Tix C7

Rectificacidn lordosts Normal Nose hizo Bsgaince cervical/F rauma corv
Nomul Normal Ne sehizo Mo iesibn cervical
Rectificacién lordosis No s¢ hize Proteusion discal C5-C6 Hetuia discal C5-C6
Rectlordsubluxacion Wo se Bizo Hemia discal €3-C6 /C2.C3 Hemia diseal C3-06

o inserpretada No se hizo Protrusién discal C6-C7 Hermia discat C6-C7

No se hize Reet lord! lesion Sigamento PB esguince Rect lordosis/abomb. £35-C6 Hernda discal Q5-C6

Mo interpretada Fx apofisis Extrusion discalC6-C7 Herria discal

Tntsagen sugiere Fx C7 Fx apofisis

Retrofistesis C5-C6 Fx Yiming C6Fx cuerpo C5

No se hizo Fx masa Jateral C2/Fx padicule C4 Fx cuerpo fmasa C2, Hemat epidurall Fx £ Hemat epidurat

No inferpretada Fx lamina C6 izgf rect lordosis

Como puede verse en el cuadro anterior, la radiografia de columna cervical fue
diagnostica de fracturas en 2.2%, sugerente en 82.8%, normal en 11.8%,
mientras que la tomografia fue diagnéstica de fractura en 39% y sugerente en
17%. La radiografia puede perfectamente diagnosticar una fractura en especial
si es del cuerpo, ya sea por entallamiento o por compresion, también las
fracturas de la apofisis espinosa, asi mismo se pueden sugerir lesiones
cervicales al reportar los siguientes hallazgos rectificacion e inversion de la
lordosis, listésis, posicién antidlgica, edema de tejido blando prevertebrai,

inestabilidad a las proyecciones dindmicas, hematoma epidural, bostezo,
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Fignta No 16. Pacicnle lemenina que sufrid un accidente muomovilistico de impacto frontal, saliende
proyectada desde el asiento det copiloto, cor pérdida de conocimiento y parestesias superficiales
posteriores del micmbro superior derecho. La radiografia Jateral muestra rectificacion de la lordosis, una
leve listesis anterior con discreta irregularidad de C2, la proyeccion transoral muestra perdida de la
continuidad de C2. con alteracién de los espacios articulares, los cortes axiales de Tomografia computada
muestran una fractura transversa 2 nivel de la base del odontoides que afecta carillas articulares. .a
reconstruccion planar muestra listesis posterior del fragmento del odonteides hacia ia cavidad medular.
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disminucion o aumento del espacio intersomdtico. En el cuadro puede verse
que en 8 casos se reportaron resultaron faisos positivos porque al momento de
realizar la tomografia o resonancia magnética no se encontrd ningun dafio,

Sin embargo la radiografia tiene su lugar en el diagndstico de lesiones

cervicales que se ve ampliada o confirmada con la tomografia y / o resonancia.

CUADRONO. 11
LESIONES NO IDENTIFICADAS POR ESTUDIOS RADIOLOGICOS
SIMPLES EN RELACION CON TOMOGRAFIA

RADIOGRAFIAS COLUMNA CERVICAL DIAGNOSTICO SEGUN TAC

DIAGNOSTICADAS COMO

RECTIFICACION LORDOSIS FX LAMINA C6
ESPONDILOARTROSIS CERVICAL
TRAUMA ANTIGUO
ABOMBAMIENTO DISCAL C6
ESGUINCE (2)

ESCOLIOSIS ESGUINCE (2)

POSICION ANTIALGICA ESGUINCE
FRACTURA C35

COMO NORMAL FX APOFISIS C6

LISTESIS GX NORMALES

RECTIFICA LLORDOSIS 5

CALCIFICACION LIG PARAVERTEBRAL

INVERSION LORDOSIS
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Las lesiones identificadas adecuadamente por la radiologia simple y que
pudieron compararse con hallazgos tomograficos fueron 52 casos, se encontro
que fueron diagndsticas en 2.2% y 82.8% fue sugerente de lesion pero no
especifico o preciso, reportandose solamente escoliosis, rectificacion de Ia
lordosis y posicién antidlgica y en 8 casos se sobrediagnostico al reportarse
hallazgos que al momento de la tomografia o resonancia resultaron siendo
normal,

CUADRONO 12
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICOS DE INGRESO Y EGRESO
EN PACIENTES CON TRAUMA CERVICAL HOSPITALIZADOS DEL
1 DE JUNIO 2000 AL 31 MAYO 2002

DPIAGNOSTICO INGRESO! % EGRESQ| %
POLICONTUNDIDO 60 26.5 33 20.5
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 37 16.4 13 5.0
ESGUINCE CERVICAL 29 12.8 32 12.4
FRACTURA VERTEBRA CERVICAL 21 9.3 16 6.2
HERNIA DISCAL 13 3.8 27 10.4
FRACTURA CRANEOMAXILOFACIAL 10 4.4 16 6.2
LUXACION VERTEBRAL 4 1.8 0 0.0
OTROS 52 23.0 51 19.7
TRASTORNOS ASOCIADOS A TCE 0 0.0 51 19.7

Como puede observarse los diagnosticos de ingreso son en general muy

similares al diagnostico de egreso en relacion al esguince cervical, trauma y
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Figura No. 17 Radiografia lateral de columna cervical muestra retrolistésis con fractura por entallamiento
del cuerpo de C3 v fragmentos, los cortes tomograficos axiales muestran fractura por estallamienio con
fragmenlos miltiples del cuerpo de €5 desplazados, fractita de arco posterior y facetas articulares. Las
reconstrucciones planares muestran ¢l fragmento del cuetpe con 1 desplazamiento posterior a nivel dei
canal medutar. La reconstruccion 3-D puede evidshciar Ja frdctura y su protrusion hacia el canal. Los
cortes sagilales T1 v Densidad de Protones nuestian 1a fachira ya descrita con compresion del canal
medular. El mechnizno de lesida fue por compresion axial importante al lanzarse el paciente de 29 afios
auna piscina con solo 130 em de agua, con pérdida del conceimiento y cuadriplejia inmediata.
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lesiones asociadas, sin embargo fue muy pobre el diagndstico inicial de las
hernias discales postraumaticas pero sobre estimaron las fracturas cervicales.
Las lesiones cervicales mas frecuentemente encontradas en los pacientes con
trauma cervical fueron : esguince (12.4%), fractura cervical (6.2%) y hernia
discal (10.4%),asociada a otros diagnosticos como poli contundido ( 20.5%),
trauma crancoencefalico (5%) y craneomaxilofacial (6.2%), v sindrome
postraumatico ( 19.7%) como conmocion, contusion cerebral, edema,

hematoma / hemorragia cerebral, y fracturas tronco y/ o extremidades (19.7%).
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Figura 18 Cortes axiales de columna cervical de paciente femenina de 18 afios que sufrid accidente
automovilistico tipe volcadura saliendo proyectada del vehiculo, que muestran fractura en el cucrpo de C2
con discreto desplazamiento. Las reconstrucciones miiltipla narres evidencia la lesién de C2.

Figara 19 Paciente de 49 afios que sufrid accidente automovilistico  que ingreso con cuadripiejia, los
cortes tomogrificos muestran fractura de C2 y de ldmina iZquicrda de C6. Los cortes sagitales de T2
muestran Prolapso de C4-C3, con ruplura de tigamento Iongiludinal, v coniusion medular a nivel de C4
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DISCUSION

Aungue no se cuenta con un protocolo de manejo de pacientes
politranmatizados como en otros hospitales, supuestamente nos aplicamos a lo
Establecido en el Colegio Americano de Cirujanos que recomienda la toma de
una radiografia lateral simple con rayo horizontal, sin embargo los resultados
de el presente estudio demuestra que de rutina se toma las proyecciones AP y
lateral ( 82%), complementandose con otras proyecciones si se considera
necesario, en este caso tomografia en un 8.5% de los pacientes. A 32 pacientes
se le realizo inicamente tomografia y/o resonancia magnética, sin determinarse
los criterios de complemento con tomografia y solicitud directa del estudio. La
radiografias fueron diagnosticas en 2.2% de los casos y sugerentes en 82.8%,
con 8 casos “falsos positivos”. Un caso se reporto como normal que presentaba

una fractura de la apofisis espinosa de C6.

Sin considerar la técnica y calidad de la placa que influye en el diagnéstico, la
radiografia tiene su valor diagnéstico de lesiones cervicales, cualquier hallazgo
representa patologia de algin tipo que se ve ampliada o confirmada con la
tomografia y / o resonancia. Al aplicar la tabla de contingencias a los hallazgos

radiologicos y tomograficos normales y anormales se demostrd que la
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radiografia de columna cervical es muy sensible (90.9%) pero poco especifica
(46.2%) con un valor predicativo negativo VPN de 78.3% y VPP de 56.2%.

La cual sensibilidad encontrada concuerda con la reportada que va entre 83 y
99%. La falta de identificacion de fractura se dio en 4 casos, la literatura
reporta porcentajes desde 22.9 a 43%.' Mientras que la tomografia también
es muy sensible ( 87.5%) pero es mas especifica que la radiografia simple, y su
valor positivo predica'tivo es de 71.8% y el VPN de 80%. La literatura reporta

hasta 96% de diagnostico de fracturas.’

Lo anterior refleja que la radiografia es un buen método diagnéstico, y que si
una radiografia es reportada como normal probablemente no es necesario

o

tomar mas estudios, sofo si la clinica no concuerda con el hallazgo.

Por lo anterior e importante considerar y definir en que situaciones se debera
realizar tomografia y/o resonancia magnética. Segin  Vandemark, ¥y
Blcackmore deben considerarse varios criterios como la velocidad en que se
dio el trauma, la presencia de fracturas miltiples, la evidencia clara de dafio
cervical con dolor, espasmo, escoliosis, caida de una altura mayor de 3 metros,

lesion craneal significativa, fracturas lumbares asociadas y muerte de personas
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en el accidente pero como otros autores sugieren si no hay datos clinicos
cervicales, solo la radiografia es suficientemente diagnostica, si existe clinica
o esta no concuerda con los hallazgos radiologicos puede realizarse tomografia

y si existen datos neurolégicos debe realizarse la resonancia magnética.

En base a los hallazgos fisicos y radiolégicos que encontramos en los pacientes
objeto de nuestro estudio, su relacién con el mecanismo de lesion y tipo de
accidente podemos reportar que los pacientes que sufrieron una flexion o
hiperextension brusca como en el latigazo y en el impacto frontal presentara
inestabilidad de columna por lesiones ligamentarias o esguinces, y herniacion
de discos, siendo menor la incidencia de fracturas por este mecanismo, sin
embargo en el volcamiento, el ser arrollada y ser expulsada del anfo conllevara
mayor nimero de lesiones y regiones afectadas, asi como mayor severidad de
estas y la gran posibilidad que las lesiones a la columna cervical y a la médula

sean de tal gravedad que pongan en peligro la vida del paciente.

Es frecuente en estos casos encontrar ademds del politranmatismo ( 20.5%),
trauma craneoencefalico grave (5%)con las complicaciones secundarias

esperadas (19.7%), lesion a drganos internos (contusion cardiaca, pulmonar,
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ruptura hepatica, hemorragia abdominal) (19.7%) y mayor lesion Osea
(fracturas de huesos largos o cadera) en los que viajaban en los asientos

traseros © que fueron expulsados del vehiculo.

Sin embargo los que fueron objeto de un accidente automovilistico con impacto
frontal presentaron importante alteracion al estado de conciencia con
compromiso cerebral severo, dafio cervical (esguinces, luxacion y fractura

cervical).

En relacién a las caidas y dependiendo de la altura y el area corporal que suftio
el trauma, los pacientes presentaron mas dafio cervical (esguinces, luxaciones y
fracturas) con politraumatismo, y afectacién del sistema esquelético con
fracturas. En las caidas de mayor altura el compromiso cervical fue mas serio
(ﬁ’acturas de facetas articulares, laminares, listésis ) pero en las caidas de la

misma altura se presentaron lesiones mas leves como el esguince.
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CONCLUSIONES
1.- Del 1 de Junio del 2000 al 31 de mayo del 2002 se valoraron con estudios
radiologicos a 629 pacientes atendidos en emergencia, requiriendo

hospitalizacién el 18.6% de ellos.

2.- A 496 se le realizaron solo placas radiograficas de columna cervical, a 52

radiografia con tomografia y a 26 también resonancia magnética.

3.~ Las proyecciones mas solicitadas fueron las Radiografias AP y lateral en

un 82.2%% , que en forma combinada asciende a un 90.6%.

4.~ Las demas proyecciones como dinamicas (6.3%), oblicuas (2.4%),

transoral y de nadador fueron poco solicitadas.

5.- En forma global ambos sexos se vieron afectados en igual proporcion.

6.- Laedad de pacientes no hospitalizados es mayor en el rango de 11 a 40

afios (62.7%) mientras que en los hospitalizados esde 21 a 50 (63.3%).
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7.- El accidente automovilistico es el mecanismo responsable de 64.8% de los
casos de trauma cervical, seguido de las caidas 20%, y otros mecanismos que

ascienden 2 un 9.5%.

8.~ Los hallazgos radiolégicos de las placas simples de columna cervical en
proyecciones AP y lateral fueron diagndsticos de fractura en 2.2%, y sugerentes

en 82.8% con 11.8% normales, orientando para un diagndstico definitivo.

9.- Las radiografias simples son muy sensibles ( 90.9%) con muy baja

especificad ( 46.2%), con un VPP de 56.2 %y VPN de 78.3%.

10-La tomografia fue diagnéstica de fracturas en 39%, sugerente en 19%,
confirma un diagnostico sugerido en radiografias simples, brinda mayor detalle,
y amplian el diagnostico. Tiene sensibilidad de 87.%%, especificidad de 59.3%

y VPN de 80% y VPP de 71.8%.

11.- La resonancia magnética brinda atn mayor especificidad que la tomografia
en especial en lesiones ligamentarias diagnosticandose 59% de las hernias

discales desapercibidas muchas en los otros estudios.
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12.- La mayoria de pacientes con trauma cervical secundaria a un accidente
autmovilistico presentaran politraumatisimo (67%) con dafio a cerebral (19.7%),

drganos intemos y extremidades dependiendo del sitio del impacto (19.7%)

13.- Los pacientes cuyo mecanismo de accién fue impacto frontal y flexién y
extension brusca presentaron mas lesiones discales y ligamentarias que van

desde esguince a fracturas a diferencia de los otros mecanismos de trauma.

14.- Existe mayor posibilidad de dafio dseo en accidente antomovilistico con
impacto frontal y lateral para los pasajeros de los asientos traseros con mayor

posibilidad de ser expulsados durante el accidente.

15.- Las fracturas por aplastamientoc no son frecuentes en accidentes
automovilisticos solo en trawma con fuerza de compresion importante a nivel

axial de la cabeza y columna cervical.

16.- El diagnéstico de ingreso fue muy similar al de egreso, siendo mas
frecuente el politraumatismo y los trastornos  secundarios a trauma

craneoencefilico como lesiones asociadas; seguidos del esguince, herma discal
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y fractura cervical

17.- A 52 pacientes con radiografia se le complemento con tomografia ( 8.5%),
sin embargo no se logro determinar los criterios utilizados para indicar la
tomografia en esos pacientes, solo se encontrd la sugerencia del estudio en dos
‘reportes radiograficos. Se puede asumir que la clinica incongruencia con la

radiografia pudo ser la causa del estudio.
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RECOMENDACIONES

En base a lo hallazgos encontrados consideramos que el papel de la radiografia
simple de columna cervical es de importancia en la evaluacién de pacientes con
trauma cervical, complementandose con tomografia computada solo si hubiera
discordancia entre la clinica y el hallazgo radioldgico, o que el reporte de la
radiografia sugiera lesiones graves que ameriten ser ampliadas. La tomografia
debe considerarse de primera instancia solo en pacientes polifraumatizados con
afeccion grave del estado de conciencia ddnde el peligro de muerte sea muy

alto, y en los cuales deberia considerarse la tomografia helicoidal.
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