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JUSTIFICACION 

El esguince cervical es causado por un rápido movimiento de cabeza en relación a 

la columna cervical por fuerzas de aceleración - desaceleración, cuya prevalencia 

es alta, generando altos costos de atención para la salud y secuelas a largo plazo 

que afectan el desemper'lo laboral y actividades de la vida diaria. 

Un raro padecimiento es la lesión del nervio y ganglio de C2. el cual puede ser 

relacionado a lesiones traumáticas por mecanismos de extensión - rotación; cuyas 

manifestaciones principales son dolor y alteraciones sensoriales. 

No existen pruebas diagnósticas que evalúen en forma específica los segmentos 

cervicales superiores, de tal manera que en estudios de investigación 

electrofisiol6gica, puede llegar a ser de utilidad la exploración del nervio auricular 

mayor (C2.C3), debido a su accesible anatomía y técnica de neuroconducción. 
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OBJETIVOS 

DETERMINAR SI EXISTE PROLONGACION EN LA LATENCIA DEL NERVIO 

AURICULAR MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL 

CRONICO 

DETERMINAR SI EXISTE DISMINUCION EN LA AMPLITUD DEL NERVIO 

AURICULAR MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL 

CRONICO 

DETERMINAR SI EXISTE PROLONGACION EN LA DURACION DEL NERVIO 

AURICULAR MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL 

CRONICO 

DETERMINAR SI EXISTE DISMINUCION EN LA VELOCIDAD DE 

NEUROCONDUCCION DEL NERVIO AURICULAR MAYOR EN LOS 

PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONleo 
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ANTECEDENTES 

Una de las primeras demandas de atención médica en países occidentales es el 

esguince cervical, resultado de la aceleración abrupta de la cabeza en relación 

con la columna cervical, el cual en la mayoría de los casos es provocado por el 

impacto producido durante un accidente automovilistico. Este puede ser el 

resultado de impactos frontales, laterales o dorsales '-20. y es este último 

mecanismo, la causa mas importante de dal'lo a los tejidos blandos del cuello. 

Se reporta la frecuencia de esguince cervical en aproximadamente 20 - 60% de 

todos los accidentes automovilísticos (Taylor et al 1992), además actualmente se 

estiman cuantiosos gastos médicos para su atención en los parses desarrollados 

(ReT. WA 1988}15. 

El primer slntoma en aparecer es el dolor (26% de los pacientes), reportándose 

en el 22% de los casos a las 12 horas (Deans y cols, 1987), y hasta en el 50% a 

las 24 horas (Stales, 1985), su presentación suele ser intermitente (26%) o 

continua (3%) hasta un año después de la lesión. El dolor del cuello ocurre 

posterior al impacto desde cualquier dirección (Skates el al. 1969; Wiggins, 1969; 

HOhl, 1975; Juhl and Seerup, 1981; Thomas et al, 1982; Nygren, 1984) pero es 

más común después de un accidente por la región dorsal. Larder el al, 1985 y 

Deans et al , 1987 confirmaron que los impactos posteriores causan cervicalgia 

con el doble de frecuencia que en las colisiones frontales(19.21). 

Seerup (1981) reportó que el 38% de los pacientes tuvieron que abandonar su 

empleo debido a esguince cervical y en el estudio de Larder y cals. (1985) en el 

59% de los casos, el dolor interfirió con las actividades de la vida diaria21. El 9.6% 

de los pacientes. en colisiones por la región dorsal y el 3.8 % en impactos laterales 

o frontales desarrollan alguna discapacidad médica permanente (Nygren 1984). 

En 1988 Huston y King simularon accidentes medianle mecanismos de 

desaceleración rápida, demostrando que para un ocupante con cinturón de 
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seguridad, un impacto frontal o lateral desde una dirección opuesta, produce 

movimiento hacia delante y hacia atrás de la cabeza, lo que se acompaña 

frecuentemente de rotación, favoreciendo la torsión de la columna cervical; 

mientras que para los impactos por la región posterior en dirección opuesta, la 

extensión del cuello es mediante un movimiento hacia atrás y hacia delante de la 

cabeza con cierto componente rotacional18. 

Severy y colaboradores estimaron Que en accidentes por vehlculos automotores 

aun a bajas velocidades (13 kph - 8 mph), la cabeza sufre una aceleración de 5 g 

en menos de 0.5 segUndOS,2 dando por resultado un rango de movimiento no 

fisiológico el cual puede dañar ligamentos, Cápsulas, musculos, discos y 

nervios.2.&.1~ 

Otras variables examinadas, tales como la configuración del accidente, vehlculo 

sin movimiento, posición de la cabeza, uso de cabeceras y cinturones de 

seguridad. no han demostrado claramente su participación en la evolución clínica. 

En cuanto al modelo de recuperación no hay diferencias sign ificativas, de acuerdo 

a edad y sexo o asociación entre la severidad del accidente y evolución de la 

lesión: no obstante, se ha observado Que en accidentes de mayor gravedad 

(evaluado por el cambio en la velocidad del vehículo), asi como el estado de 

consciencia durante el desarrollo del evento tienen 15 veces más posibilidades de 

persistir con signos y/o síntomas hasta 6 meses después del accidente, en 

comparación a sujetos involucrados en accidentes de menor severidadg o 

conscientes durante la colisión. En estudios de experimentación, este efecto es 

factible biomecánicamente, al mostrar que las colisiones en la región dOfsal 

desarrollan algun grado de resistencia muscular del cuello del sujeto consciente, el 

cual se opone a las fuerzas generadas durante el impacto. sin llegar 

necesariamente a la lesión (Mertz y Patrick, 1967; Huelke y Nusholtz, 1986). 

El abordaje inicial del paciente con esguince cervical, es una minuciosa revisión 

clínica y paradinica, con radiografías simples y dinámicas en diferentes 
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proyecciones; sin embargo, ante la persistencia de sintomatologia es frecuente 

llegar a solicitar estudios como tomografia computada de columna cervical, 

imagen por resonancia magnética o bloqueos diagnósticos de articulaciones 

zigoapofisiarias; no obstante, los hallazgos objetivos que expliquen la 

sintomatologia referida, se ha demostrado en el 1 % de los pacientes sometidos a 

dichos estudios30. 

Desde 1949, Hunter y Mayfield estudiaron pacientes con mecanismo de lesión de 

hiperextensión de la columna cervical o de aceleración - desaceleración de la 

cabeza en relación a la vulnerabilidad del segundo nervio cervical y su ganglio; 

observando que la compresión del nervio occipital mayor se realizaba al contacto 

de los arcos posteriores del atlas y axis en combinación al movimiento 

contralateral en extensión - rotación de la cabeza\6' Bartschi - Rochaix (1968) cita 

a las cefaleas occipitales como resultado de la compresión de la arteria vertebral 

en el foramen entre C1 y C2, la cual favorece la presencia de isquemia en los 

territorios de los 2 ramos que suplen a la duramadre de la fosa posterior del 

cráneo. Bogduk (1980), examinó los efectos de los movimientos vertebrales sobre 

la ralz de C2, afirmando que la posibilidad de compresión radicular en ese nivel es 

el antecedente de lesión por extensión - rotación extrema. Zaitseva y Chudnovsky 

(1983) estudiaron las relaciones anatomo - topográficas de la arteria vertebral, 

músculos, nervios y tejido conjuntivo en la región de las articulaciones atlanlo -

occipital con técnicas histotopográficas de cadáveres de fetos, recién nacidos y 

sujetos adultos, encontrando condiciones de posible compresión vasculonerviosa 

a nivel de la articulación atlanto - occipital. Tanaka y colaboradores (1991) 

concluyen que al haber una estrecha relación del segundo nervio cervical con la 

cápsula articular durante la rotación de la cabeza, el nervio ipsilateral que 

acompaña a la rotación y movimiento capsular, aumenta la posibilidad de 

compresión en los arcos posteriores de las vértebras, aunado a la compresión en 

su trayecto intermuscular por el espasmo de los vientres musculares del 

semiespinoso, oblicuo inferior y recto posterior mayor de la cabeza.e; 
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Anatómicamente, la unión cráneo - cervical (occipital, atlas y axis) es una zona de 

carga fisiológica que puede alterarse al someterse a fuerzas de compresión, 

cizallamiento y tensión extremas. En sujetos normales la biomecánica del raquis 

suboccipital se puede resumir como sigue: al rotar el occipital sobre el atlas 

también rota el atlas sobre el axis sobre un eje que pasa por el centro de la 

odontoides, la cual se acompana de una traslación ipsilateral de 2 a 3 mm y de 

una inclinación contralateral del occipital , por consiguiente, no existe una rotación 

pura, sino asociada a traslación e inclinación. Durante la inclinación no existe 

desplazamiento en la articulación atloidoaxoidea, por lo que el movimiento se 

realiza entre el axis· tercera vertebra cervical y el occipital· atlas, entre estos 2 

últimos, la amplitud es escasa y se traduce por una traslación de los cóndilos del 

occipital hacia la derecha en la inclinación izquierda y viceversa; la inclinación total 

enlre el occipital y la 3- vértebra cervical es de 8°, que se reparten en So entre el 

axis y C3 y 3° entre el occipital y el atlas., 

los movimientos de f1exo-extensión del occipital sobre el atlas acercan o separan 

la concha del occipital con el arco posterior del alias y ponen en tensión la 

alloidoaxoidea. las limitanles a la flexión son la tensión de las cápsulas y 

ligamentos posteriores (membrana occipitoatloidea y ligamento cervical posterior) 

ya la extensión por arcos posleriores del atlas y axis y el occipital; la amplitud total 

de la flexo· extensión en la occipitoatloidea es de 1S<I. los movimientos anteriores 

se complementan con el raquis cervical inferior. en donde, los movimientos de 

inclinación • rotación del raquis cervical inferior son compensados en el raquis 

cervical suboccipital para obtener la rotación pura y viceversa., 

la anatomía del segundo ganglio cervical y la raiz nerviosa incluyen divisiones 

anterior y posterior. El segundo nervio cervical o nervio occipital mayor es tres o 

cuatro veces mayor que la rama anterior correspondiente; este nervio sale del 

raquis entre el arco posterior del atlas y axis; rodea el borde inferior del músculo 

oblicuo mayor dirigiéndose hacia arriba para atravesar los músculos complejo 

mayor y trapecio, el cual termina entre el cuero cabelludo y aponeurosis epicraneal 
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de la región occipital: emergiendo colaterales a los músculos oblicuo mayor, 

complejo mayor y menor, esplenio y trapecio hasta anastomosarse con los nervios 

supra y subyacentes; por último, da ramas terminales a los tegumentos de la 

región occipital. Las ramas terminales sensitivas se anastomosan lateralmente con 

las ramas auricular y mastoidea del plexo cervical superficial y alcanzan en el 

vértice del cráneo la superficie inervada por la rama oftálmica del trigémino.4 La 

rama anterior correspondiente al nervio auricular mayor, se dirige oblicuamente 

hacia arriba, hacia delante y hacia el pabellón de la oreja; dando ramos 

parotídeos. una anastomosis al facial y se divide en una rama auriculomastoidea, 

destinada a la cara interna del pabellón de la oreja y una rama auricu[o parotídea, 

destinada a [a cara externa del pabellón y piel de la región parotídea.4 

Los estudios de Bogduk en 1981, mostraron que las fibras de [a división anterior 

de [a raíz de C2 debido a su ubicación profunda dentro del canal cervical no 

pueden ser comprimidas con el movimiento de ta cabeza, sino que dicho 

fenómeno ocurre al emerger del canal espinal lateral a la articulación atlanto -

axial en un movimiento combinado de extensión - rotación extrema, opuesta a la 

dirección de la rotación, en donde el arco posterior del atlas se acerca al extremo 

dorsal del proceso articular superior del axis, disminuyendo el espacio disponible 

para la raíz C2 y su ganglio, provocando el pinzamiento de éstas estructuras 

contra la cápsula articular, explicando así, la sintomatología de los pacientes con 

esguince cervical; el ganglio, a su vez, es más susceptible de lesión debido a su 

labilidad, cuando es sometida a fuerzas que lo desplazan de manera abrupta 

sobre superfiCies óseas.1a 

En un estudio de 20 años (Keith, 1986), demostró en 14 pacientes una lesión del 

nervio C2 o de su ganglio, con tiempo promedio de diagnóstico de 20 meses y 

síntomas como dolor en la parte superior del cuello. región occipital unilateral, ojo 

o cara ipsilateral al dolor occipital o cervical y exacerbación en los movimientos 

súbitos de cabeza, con estudios radiológicos iniciales de columna cervical 

normales. 
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En áreas dedicadas al eleclrodiagnóstico, es frecuente la solicitud de estudios, 

tales como: electromiografia de miembros torácicos, potenciales evocados 

somalosensoriales o auditivos de tallo cerebral con la finalidad de documentar las 

alteraciones de las raíces nerviosas cervicales. A ese respecto se señala que no 

hay un enfoque en relación a un segmento cervical en especial, sino a su 

generalidad, por lo que tradicionalmente y debido a la mayor movilidad del raquis 

cervical inferior los estudios se enfocan a la evaluación de raíces nerviosas desde 

e5 a n. 

Las técnicas electrofisiológicas para el estudio de los nervios cervicales superiores 

son escasas, siendo algunas de dificil obtención técnica y con gran malestar del 

paciente. El nervio auricular mayor es un nervio susceptible a la lesión traumática 

y por diversas neuropatías,13 de tal manera que es una útil herramienta 

diagnóstica en Jos estudios de neuroconducción por su fácil acceso, trayecto 

superficial (C2,C3), inervación sensorial y técnica sencilla . 

En base a lo anterior, en este estudio se pretende documentar la alteración del 

nervio auricular mayor en relación a una frecuente patología traumática como lo es 

el esguince cervical. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿EXISTE PROLONGACION EN LA LATENCIA OEL NERVIO AURICULAR 

MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO? 

¿EXISTE DISMINUCION EN LA AMPLITUD DEL NERVIO AURICULAR MAYOR 

EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO? 

¿EXISTE PROLONGACION EN LA DURACION DEL NERVIO AURICULAR 

MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO? 

¿EXISTE DISMINUCION EN LA VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION DEL 

NERVIO AURICULAR MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE 

CERVICAL CRONICO? 
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HIPOTESIS 

EXISTE PROLONGACION EN LA LATENCIA DEL NERVIO AURICULAR MAYOR 

EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO 

EXISTE DISMINUCJON EN LA AMPLITUD DEL NERVIO AURICULAR MAYOR 

EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO 

EXISTE PROLONGACION EN LA DURACION DEL NERVIO AURICULAR 

MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL CRONICO 

EXISTE DISMINUCION EN LA VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION DEL 

NERVIO AURICULAR MAYOR EN LOS PACIENTES CON ESGUINCE 

CERVICAL CRONICO 
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TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo 

Transversal 

Comparativo 

Observacional 
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

ESGUINCE CERVICAL CRONICO 

SIN ESGUINCE CERVICAL 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

LATENCIA DE LOS POTENCIALES 

AMPLITUD DE LOS POTENCIALES 

DURACION DE LOS POTENCIALES 

VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION DE LOS POTENCIALES 

VARIABLES CONTROL: 

EDAD 

MECANISMO DE LES ION 

SEXO 
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OEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

DEFINICION CONCEPTUAL 

ESGUINCE CERVICAL CRONICO: 

Lesión de los tejidos blandos del cuello provocado por mecanismos de 

aceleración o desaceleración, de 6 semanas o más de evolución(1o). 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Se divide en benigno, moderado y grave. 

• El esguince benigno corresponde a un estiramiento ligamentoso y capsular sin 

rotura que puede provocar una laceración transitoria de las fonnaciones 

nerviosas ( fibras, mecanorreceptores l. 

Esta lesión provoca inflamación local que se traduce en un edema con 

afluencia de macrófagos, que desarrollan reacción inflamatoria inespecífica y 

derrame intraarticular de tipo mecánico. 

• El esguince moderado corresponde al desgarro de algunas fibras 

ligamentosas, además del edema, se produce también hemorragia local, como 

consecuencia de las lesiones vasculares asociadas. 

• El esguince grave corresponde a un desgarro capsular y ligamentoso. Pueden 

observarse edema y hemorragia (hematoma) a nivel local , pero también a 

distancia por filtración a través de la brecha capsular y los tabiques 

aponeuróticos musculares (equimosis). La brecha articular explica en 

ocasiones la ausencia de derrame intraarticular. 
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En los esguinces moderados y graves, se destruyen los elementos sensitivos, lo 

que conduce a una desaferentación propioceptiva por falta de emisión de los 

receptores. La consecuencia es una alteración sensitivomotora.5 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cualitativa Ordinal. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

DEFINICION CONCEPTUAL 

LATENCIA: 

Intervalo entre la aplicación de un estímulo y el inicio de la respuesta. 10 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Milisegundos. 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cuantitativa de Razón 

DEFINICION CONCEPTUAL 

AMPLITUD: 

Máximo voltaje a la diferencia entre 2 puntos, usualmente de linea base a pico 

o de pico a pico.1o 
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DEFINICION OPERACIONAL: 

Microvoltios (mcv). 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cuantitativa de Razón 

DEFINICION CONCEPTUAL 

DURACION: 

Intervalo desde el inicio de la primera deflexión desde la línea base hasta el 

regreso a la linea base. lo 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Metros/segundo (mlseg) 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cuantitativa de Razón 

VARIABLES CONTROL: 

DEFINICION CONCEPTUAL 

EDAD: 

Tiempo que ha vivido una persona .3 
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DEFINICION OPERACIONAL: 

Su medición se realizará en años. 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cuantitativa de Razón 

OEFINICION CONCEPTUAL 

MECANISMO DE LESION: 

A la elongación en aceleración, en este caso, de la espina cervical en 

cualquier plano (sagital, frontal o axial).9 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Sagital: Extensión. flexión, traslación. 

Frontal: inclinación lateral. traslación. 

Axial: rotación. 

ESCAlA DE MEDICION: 

Variable Cualitativa Nominal PolilÓmica. 

DEFINICION CONCEPTUAL 

SEXO: 

Condición orgánica que distingue al macho de la hembra.3 
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DEFINICION OPERACIONAL: 

Masculino 

Femenino 

ESCALA DE MEDICION: 

Variable Cualitativa Nominal Dicotómica 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Pacientes captados en la consulta externa de la unidad de medicina física y 

rehabilitación región centro. 

TECNICAS PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS ENTRE SUJETOS: 

Selección homogénea. 

TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS SITUACIONALES: 

Mantenimiento constante de las variables extrar"ias. 

1) 



CRITERIOS DE INClUSION 

• Pacientes de 20 a 50 ai'los 

• Esguince cervical> 6 semanas de evolución. 

• Pacientes con cefalea occipital y/o retroauricular 

• Dolor de cuello y parestesias en región occipital y retroauriculares. 

CRITERIOS DE EXClUSION 

• Pacientes con: 

• fractura y/o Luxación entre C1 y T4 

• esguince cervical dentro de los 3 ai'los previos 

• cambios osteoartrósicos 

• medicaciones crónicas 

• radiculopatfa cervical previa 

• enfermedades crónicas que condicionen neuropatia 

• cefalalgias previas 

• déficit neurológico 

• cirugla de cuello. 

CRITERIOS DE ELlMINACION 

• Pacientes que se nieguen a participar en el estudio. 

• Pacientes que no acepten el estudio electromiográfico. 

• Pacientes que no acudan a su cita . 
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OBTENCION DE LA MUESTRA 

Se estimó el tamal'\o de muestra de acuerdo a la velocidad de neuroconducción, 

estimando una velocidad promedio para el grupo "n° (sin esguince cervical) de 

51.090 ms y el promedio de velocidad de neuroconducción para el grupo con 

esguince 49.455 ms. Se estimó la varianza agrupada de 34.64 ms y un valor delta 

(diferencia de los promedios) de 1.635 con un poder de prueba de noventa por 

ciento y un nivel alfa de 0.05. En base a lo anterior, se estimó un tamaño de 

muestra de 274 pacientes por grupo. 

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO 

Se seleccionaron pacientes que cumplieran con los criterios de indusión, 

realizándose historia dinica completa y estudio electromiográfico del nervio 

auricular mayor, detenninándose la latencia. amplitud, duración y velocidad de 

neuroconducci6n bilateral. Los resultados obtenidos fueron vaciados en la hoja de 

recolección de datos. 

los estudios fueron realizados con un equipo electromiográflCO marca Nikkon 

Kodhen modelo Neuropack 11 mediante la siguiendo técnica: se colocaron 2 

electrodos de superficie en la parte posterior del lóbulo de la oreja, con 2 cm de 

separación entre ellos, siendo el electrodo proximal el activo, la tierra se colocó en 

la región posterior del cuello. Un estimulador bipolar de superficie colocado 

firmemente contra el borde lateral del músculo estemocleidomasloideo a 8 cm 

proximal al electrodo activo, estimuló el nervio, aplicando un pulso de onda 

cuadrada de 0.1 mseg de duración, con aumenlos graduales de inlensidad hasta 

obtener daramente un potencial de acción sensorial, (en este estudio la intensidad 

requerida varió desde 4 a 20 mAmp,). La velocidad de barrido fue de 1 mseg por 

división y la sensitividad del aparato fue de 20 mcv por división. La latencia fue 

medida al inicio de la deflexión negativa del potencial; la amplitud desde la línea 

isoeléctrica hasta el pico máximo del potencial, y la duración desde el punto donde 

inició la deflexión negativa y terminó la positiva. 



ANALlSIS ESTADISTiCa 

1. Se realizó estadistica descriptiva para las variables muestrales como 

edad y sexo. 

2. Para las variables de latencia, amplitud, duración y velocidad de 

neuroconducción se calculó Promedio y Desviación Estándar y las 

diferencias se estimaron por medio de t para muestras independientes. 

CRONOGRAMA DEL PROYECTO 

ACTIVIDADES AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB 

Recopilación de datos 

Presentación a Comité Inv. 

Captación/selección 

pacientes 

Captura de información 

Análisis y conclusiones 

Entrega preliminar 

Redacción final 

Impresión de tesis 

Presentación de tesis 
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RESULTADOS 

Durante un periodo de cuatro meses, se reclutaron al estudio 42 pacientes, 22 con 

esguince cervical y 20 pacientes sin esguince para el grupo control (grupo n). En 

relación a la distribución por sexo, 13 pacientes correspondieron al sexo masculino 

(31 %) y 29 al femenino (69 %). La edad promedio fue de 32.1 a~os! 7.3. La 

distribución de estas variables por edad y sexo se muestran en la Tabla 1. 

En relación a la latencia lado derecho se encontró que en el grupo de pacientes 

(n) fue de 1.609.!. 0.188 Y para el grupo con esguince fue de 1.635.!. 0.180, 00 

encontrándose diferencia estadlsticamente significativa (1 = 0.450 P = 0.655). 

En relación a la amplitud lado derecho se encontró que en el grupo de pacientes 

(n) fue de 9.776 .!. 3.297 Y para el grupo con esguince fue de 9.549.!. 3.233, 00 

encontrándose diferencia estadlsticamente significativa (t = 0.226 P = 0.822). 

En relación a la duración lado derecho se enconlró que en el grupo de pacientes 

(n) fue de 0.814 ± 0.228 y para el grupo con esguince fue de 0.843.:!: 0.132, no 

encontrándose diferencia estadlsticamente significativa (t = 0.522 p = 0.605). 

En relación a la velocidad de neuroconducción lado derecho se encontró que en el 

grupo de pacientes (n) fue de 51.090 .:!: 5.982 Y para el grupo con esguince fue de 

49.455 ± 5.788. no encontrándose diferencia estadisticamente significativa (1 = 

0.900 P = 0.373). La distribución de estas variables se muestran en la Tabla 2 y 3. 

En relación a la latencia lado izquierdo se encontró que en el grupo de pacienles 

(n) fue de 1.637 ± 0.211 y para el grupo con esguince fue de 1.649.:!: 0.176, no 

encontrándose diferencia esladlsticamente significativa (1 = 0.202 P = 0.841). 
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En relación a la amplitud lado izquierdo se encontró que en el grupo de pacientes 

(n) fue de 9.818:!: 3.385 Y para el grupo con esguince fue de 9.527 :!: 2.797. no 

encontrándose diferencia estadísticamente significativa (1 = 0.305 P = 0.762). 

En relación a la duración lado izquierdo se encontró que en el grupo de pacientes 

(n) fue de 0.852.:!: 0.196 Y para el grupo con esguince fue de 0.858:!: 0.252, no 

encontrándose diferencia estadísticamente significativa (t = 0.088 P = 0.930). 

En relación a la velocidad de neuroconducción lado izquierdo se encontró que en 

el grupo de pacientes (n) fue de 50.305 :!: 6.233 Y para el grupo ron esguince fue 

de 49.014:!: 5.518, no encontrándose diferencia estad[sticamente significativa (t = 
0.712 p = 0.480). La distribución de estas variables se muestran en [a Tabla 2 y 3. 
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DISCUSION 

Existe gran controversia sobre los sfntomas crónicos después de un esguince 

cervical, debido a que el término esguince denota un cuadro clfnico con una 

variada constelación de síntomas, la mayoría de los cuales son de dificil obtención 

al examen físico y radiológico objetivo. Sin embargo, aproximadamente el 25%20 

de los pacientes con esguince cervical pueden presentar síntomas residuales 

después de 6 meses, tales como: dolor crónico en la región cervical, parestesias 

en las extremidades superiores, cefalea, vértigo, visión borrosa, depresión, 

alteraciones del suer'lo,16.HI o cambios de personalidad,22 con un reporte de estudio 

a largo plazo (3 a 10 ar'los) que el 10 al 30%19 de los pacientes persisten con 

síntomas leves, moderados y ocasionalmente severos, condicionando un estado 

de discapacidad que puede afectar no solo la parte psicológica del paciente, sino 

su desempeño laboral (6 al 9 % de los pacientes no retoman antes de un al'l0).19.28 

En base a dalas anatómicos actuales, diversas hipótesis han evaluado el dolor de 

origen cervical centrándose en nervios extracraniales; ante la posibilidad de ser 

factor importante en la patogénesis del dolor o en combinación a mecanismos de 

lesión como la compresión, elongación, trauma directo o inflamación. 

La lesión del ganglio y nervio de C2 es poco común, pero su existencia en un 

pequer'lo número de pacientes, puede estar relacionada como mecanismo de 

dolor, cuya sintomatología persiste posterior a una lesión en extensión del cuello. 

Además, su diagnóstico no debe hacerse en ausencia de una clara historia de 

lesión o cambios sensoriales en el dermatoma C2. Por otro lado, el pobre 

conocimiento de su existencia puede ser una de las razones por el cual su 

diagnóstico puede ser tan poco frecuente. 

Por ser una estructura neural delgada, el ganglio de C2 es vulnerable a la 

compresión y deformación: de manera que al ser elongado o cizallado entre las 

superficies óseas, por lesiones en rolación - extensión de cuello, puede llegar a 

comprimirse, produciendo una secuela y asi perpetuar de esta manera la 
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sintomatologla dolorosa. Por otra parte. si la lesión del ganglio es tan ligera. no 

dará síntomas durante un periodo de tiempo. pero provocará dolor con la más 

ligera lesión. 

El presente estudio, considerado piloto, no tuvo el poder de determinar 

alteraciones en las oonstantes electrofisiológicas del nervio auricular mayor (C2. 

C3) debido probablemente al pequef'io tamaf'io de muestra, restringido por el 

intenso esfuerzo de conseguir pacientes con criterios de inclusión selectos. El 

enfoque primario fue el poder indicar la relación no explorada del atrapamiento o 

compresión del ganglio de C2 y de su ralz, por medio de su abordaje 

electrofisiológico, no encontrándose ningún modelo de relación o una asociación 

estadísticamente significativa, cuando los sujetos se agruparon en base a la edad 

y sexo, o de variables tales como latencia (p=O.655), amplitud (p=O.822), duración 

(p=O.605) y velocidad de neuroconducción (p=O.373) del nervio auricular mayor. 

situación esperada debido al tamaño pequeño de la muestra. 

La falta de asociación de las constantes electrofisiol6gicas del nervio auricular 

mayor con el esguince cervical crónico puede ser real o reflejo de alguna difusión 

de la relación por la variedad de factores que afectan la recuperación, la baja 

incidencia de sintomatología en territorio de C2 o su variabilidad anatómica, lo que 

reduce la oportunidad de relación detectable en este estudio de poder limitado, por 

lo que es necesario estudios futuros con una muestra mayor para poder 

evidenciarto. 

La lesión de tejidos blandos del cuello parece ser resultado común en los 

movimientos abruptos de aceleración· desaceleración de la cabeza en relación a 

la columna cervical. con dolor resultante que puede persistir por largo tiempo y ser 

serio patrón de alteración en el trabajo o actividades de la vida diaria. por lo que, el 

nervio auricular mayor (C2.C3), puede ser una útil herramienta diagnóstica de fácil 

accesibilidad anatómica para la investigación electrofisiol6gica. 
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Los estudios de neuroconducción del nervio auricular mayor pueden llegar a ser 

de utilidad para la identificación de disfunción nerviosa inicial en algunos casos de 

polineuropatía , procesos cervicales traumaticos y en lesiones duranle 

procedimientos quirúrgicos. Los resultados de éstos lineamientos, en una muestra 

mayor, podrán determinar la localización óptima de la lesión, cuando el registro del 

potencial de acción nervioso sensorial denote el atrapamienlo o compresión. 

Aun cuando continua el debate sobre la existencia del slndrome que conforma el 

esguince cervical crónico, el desafío se centra en la determinación de pruebas de 

estudio electrodiagn6sticas o de gabinete eficaces, que precisen el involucro de 

segmentos cervicales superiores en pacientes, víctimas de secuelas de esguince 

cervical: con el propósito de poder desarrollar nuevas líneas de tratamiento 

enfocadas a disminuir la sintomatología dolorosa cfÓnica y las alteraciones 

sensoriales. 
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CONCLUSIONES 

Es necesario incluir en forma rutinaria la evaluación de la raíz C2 en la ejecución 

de los estudios electrofisiol6gicos durante el examen de pacientes portadores de 

esguince cervical crónico. 
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ANEXOS 

Tabla 1 

CARACTERISTlCAS DEMOGRAFICAS 

PACIENTES SIN PACIENTES CON TOTAL ESGUINCE CERVICAL ESGUINCE CERVICAL 

N 20 22 42 

Mujeres 14 15 2. 
Hombres 6 7 13 

Edad media 30.5 (.:t 6.3 a l 33.7 (.:t 8.0 al 32.1 (.:t7.3al 

N = número 

J7 



• 

Tabla 2 

CONSTANTES ELECTROFISIOLOGICAS ( t) 
-

SIN ESGUINCE CERVICAL CON ESGUINCE CERVICAL 
VARIABLE 

MEDIA DE MEDIA DE 

LATENCIA DER. 1.609 0.188 1.635 0.180 

AMPLITUD 9.776 3.297 9.549 3.233 
DER. 

DURACION 
0.814 0.228 0.843 0 .132 

DER. 

VELOC. 
NEUROCOND. 51.090 5.982 49.455 5.768 
DER. 

LATENCIA IZQ. 1.637 0.211 1.649 0. 176 

AMPLITUD IZQ. 9.618 3.385 9.527 2.797 

DURACION IZQ. 0.852 0.196 0.858 0.252 

VElOC. 
NEUROCONO. SO.305 6.233 49.01 4 5.518 
IZa. 

DE '" Desviación Estandar 
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Tabla 3 

PRUEBAS PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES 

VARIABLE t P 

LATENCIA DER. 0.450 0.655 

AMPLITUD DER. 0.226 0.822 

DURACION DER. 0.522 0.605 
VELOC. DE 
NEUROCOND. 0.900 0 .373 
DER. 

LATENCIA IZQ. 0.202 0.841 

AMPLITUD IZQ. 0.305 0.762 

DURACION IZQ. 0.066 0.930 
VELOC.DE 
NEUROCOND. 0.712 0.460 
IZa. 

P <0.05 
I = Prueba de Sludeot 
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