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RESUMEN

La columna cervical y su estabilidad inerte consta de varios elementos para llevar a cabo esta
funcién una de los cuales es el ligamento nucal. la anatomia de este contiene varias
estructuras la cual la conforman y existen varios estudios anatdbmicos que avalan cada una de
ellas. Dentro del contexto quirdrgico de esta zona existen diversos estudios que remarcan la
importancia de esta estructura y las consecuencias de modificarlo comprobando la
contribucion en la estabilidad y proteccion de la columna cervical y su contenido. En el
mecanismo del latigazo cervical a la fecha no se a comprobado el dafio al ligamento que en
caso de existirlo pudiese contribuir con desenlaces clinicos no favorables. El objetivo de este
trabajo es la valoracion del ligamento en el contexto agudo mediante ultrasonido. Se realizd
valoracion del ligamento nucal mediante ultrasonido en 24 pacientes que acudieron a la sala
de urgencias para valoracion posterior a sufrir un Sindrome de Traumatico Cervical
secundario a mecanismo de latigazo. Estos pacientes pertenecen al Hospital General del
Estado de Sonora compatibles y su diagndstico estuvo basado en la clinica segln la
clasificacion de Quebec menor a Grado 11 donde no se encontrd lesion del ligamento nucal
en su insercién en la apofisis espinosa de C6 y/o C7. Este trabajo se une a la creciente
literatura sobre la importancia del ligamento nucal y la validacion del uso de ultrasonido
como herramienta diagnostica para identificacion de lesiones de la columna cervical y brinda

paso a la apertura de diferentes lineas de investigacion utilizando este método.



INTRODUCCION

El complejo ligamentario posterior es uno de los estabilizadores primarios de la columna
cervical subaxial. Este complejo consiste en el supraespinoso e interespinoso conocidos en
la regidn cervical como el ligamento nucal, ligamento amarillo, capsulas facetarias y fascia
cervical. El uso de resonancia magnética permite el asesoramiento de la integridad de este
complejo de tejido blando en el contexto de trauma agudo Imagen 1. (Rihn, 2010). El
ligamento nucal es un septum fibroelastico intermuscular bilaminar. Funcionalmente este
ligamento es importante para mantener la alineacion lordotica de la columna cervical y
estabilizar la cabeza durante la rotacion de la columna cervical. Se extiende desde la
protuberancia occipital externa fundamentalmente a la apofisis espinosa de C7 (Kadri P,

2007).

Se define al sindrome traumaético cervical o sindrome de latigazo como las
consecuencias bioldgicas y neuroldgicas de la columna cervical y el sistema nervioso que
involucra una hiperextension que secundario al peso de la cabeza. Esta misma queda en
posicién de descanso seguido por una aceleracion a flexion que causa lesiones ligamentarias.
(White, 1990). El reporte de Quebec Task Force en los desordenes asociados al sindrome del
latigazo en 1995 los clasificaron en cinco grados dependiendo de la sintomatologia y su
severidad, dentro de esta clasificacion los grados del 0 al 2 corresponden al llamado Sindrome

del latigazo. Imagen 2. (Tanaka, 2018).

El ligamento nucal ayuda a balancear la flexion cervical y rotacion, el peso de la
cabeza esta balanceada por compresion de la columna anterior cervical y la fuerza de tension

del funiculo (Takeshita, 2004). Anderson (2012) en un estudio de resonancia magnetica en



pacientes con sindrome del latigazo encontré una pobre relacion en la diferenciacion de
hallazgos degenerativos y postraumaticos, asi como una pobre correlacion en la

identificacion de lesion en el ligamento nucal.

El ultrasonido es un método de imagen viable en el diagnostico y asesoramiento del
sistema musculo esquelético. La ventaja del ultrasonido es que es de rapido acceso y
capacidad multiplanar. Por lo que respecta al ligamento nucal como parte del complejo
ligamentario posterior, la visualizacién de este es teéricamente posible por su localizacion y
constitucion fisica ligamentaria y con capacidad de valoracion dindmica para la observacién
objetiva de una lesion del mismo lo cual se realizara por medio de un ensayo clinico
observacional. A través del siguiente estudio se pretende valorar el ligamento nucal posterior
a un sindrome de latigazo y determinar la continuidad tanto de la porcién funicular como

lamelar Imagen 3 (Van Eerd, 2014).
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CLASIFICACION DE QUEBEC PARA TRAUMATISMOS CERVICALES

GRADO | PRESENTACION CLINICA

0 | No existen molestias en cuello ni signos fisicos.

I | Dolor cervical con rigidez o molestias vagas.

Ausencia de Signos Fisicos.

Ila | Molestias cervicales.

Signos osteomusculares y puntos dolorosos con movilidad normal.

I1b | Igual que en Ila pero con limitacion del movimiento.

I11 | Molestias cervicales y signos neuroldgicos, discriminacion de reflejos,
parestesias, déficits sensoriales.

IV | Molestias cervicales y presencia de fracturas y/o luxaciones vertebrales.

Tabla 2. Clasificacion de Quebec para traumatismo cervicales. Tomado de Sindrome de latigazo
cervical?, Atencion Primaria, Octuber 2002, Vol. 30, Num., 7.

vertebrae

C7

Imagen 3. Composicion in vivo de imagenes en ultrasonido de la region cervical posterior.
Ultrasonography of the cervical Spine, Anesthesiology 2014; 120:86-96.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Tradicionalmente el diagndstico de esguince cervical secundario a un mecanismo de latigazo
se hace por medio de clinica y los estudios de gabinete se utilizan en método indirecto como
rectificacion de lordosis y aumento del espacio retrofaringeo. EI problema es que, a pesar de
los conocimientos cientificos sobre el tema, no se presenta referencia o literatura reciente
sobre procedimientos que permitan apreciar directamente la lesion ligamentaria. En caso de
que exista esta lesion no diagnosticada la evolucion futura puede tener consecuencias no
favorables para el paciente en cuanto a dolor, inestabilidad, disminucién de los arcos de
movilidad secundario a cambios cronicos que a su vez es dado por inestabilidad de la
columna cervical. Por lo anterior descrito, esta investigacion surge a partir de la siguiente

pregunta:

¢Es posible apreciar una lesion del ligamento nucal como parte de las lesiones
anatomo-patoldgicas en el esguince cervical producido por el sindrome del latigazo por

medio de ultrasonido?

La resolucion de este problema permitird un desarrollo del area de ortopedia y
traumatologia y generara conocimiento novedoso y aplicable. Ademas, de que se apoya de
estudios que se encuentran al alcance en las unidades hospitalarias del estado de Sonoray se
puede aplicar en otros hospitales del pais. Entre las justificaciones mas relevantes para llevar

a cabo este proyecto, se enlistan las siguientes:

El ultrasonido es un estudio de gabinete para ver la integridad del ligamento nucal;
para la literatura en humanos no hay evidencia de su uso por lo que esto representa generacion

de conocimiento nuevo.



Existen varios métodos de tratamiento para los pacientes que presentan un esguince
cervical diagnosticado clinicamente que van desde reposo, analgésicos, miorrelajantes,
inmovilizacion con collarin o rehabilitacion. Teniendo en cuenta que un ligamento tarda de
3 a 6 semanas en cicatrizar, al apreciar lesion del ligamento nucal, en este caso estaria bien

indicado la inmovilizacién mediante collarin rigido.

En caso de comprobar como verdaderas las hipotesis de esta investigacion se debera
continuar dicha linea de investigacion para determinar si es posible apreciar lesion del

ligamento supraespinoso e interespinoso.

Con el uso de un ultrasonido en el servicio de urgencias para valoracion de pacientes
que presenten esguince cervical, se diagnosticaria una lesién propia del ligamento nucal y se
estableceria un tratamiento bien definido acortando aplazamiento del mismo y mejorando el

pronostico del paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Documentar la incidencia de lesion de la sustancia del ligamento nucal mediante

ultrasonido en pacientes que presenten esguince cervical secundario a un mecanismo

de latigazo.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Describir los hallazgos ultrasonograficos en el ligamento nucal lesionado.

e Describir los hallazgos ultrasonograficos en el ligamento nucal normal.

11



HIPOTESIS CIENTIFICA

En los pacientes que sufren una lesion cervical mediante mecanismo de latigazo
cervical esperamos encontrar una lesion parcial o total del ligamento nucal en su insercion
distal entre las apofisis espinosas de C6 y/o C7 en un contexto agudo lo cual con base a
estudio ultrasonografico se intentara demostrar, esto pudiera provocar en un mediano o largo

plazo inestabilidad cervical con dolor axial futuro.
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MARCO TEORICO

1.1 Biomecénica

La biomecanica es una rama de la ingenieria biomédica que aplica el conocimiento y
las leyes de la mecanica a la biologia. Resulta de gran ayuda para entender el funcionamiento
motor de los organismos, caracterizar el comportamiento estructural de érganos y de los
tejidos vivos, predecir cambios debidos a alguna alteracion y proponer métodos de
intervencion para manejo especifico dirigido a la a proteccidn de estos mecanismos (Doblaré
y Garcia-Aznar, 2000). Esta disciplina se rige mediante los lineamientos planteados por la
fisica clasica y responde a las leyes bésicas de la misma, sus aplicaciones son multiples para
el entendimiento de los mecanismos de lesion en diferentes patologias como lo es el sindrome

de latigazo (Chen, 2009).

El sindrome de latigazo es considerado por Chen et al (2009) como una lesién de
tejidos blandos que se acompafia de sintomas tales como dolor cervical, rigidez, debilidad de
hombros, mareo, cefalea, pérdida de memoria entre otra sintomatologia acompafiante.
Ademas, existe tres estadios en los cuales dividen el mecanismo del latigazo que seran
discutidos a detalle més adelante. El ler estadio se caracteriza por la deformacion en flexion
del cuello que se observa con una pérdida de la lordosis. En el 2ndo estadio la columna
cervical asume una posicion en S cuando los niveles vertebrales distales empiezan a realizar
su movimiento de extension gradualmente causando extension de los niveles cervicales
superiores. Por Gltimo, en el estadio 3 el cuello completo se extiende debido a los momentos

de extension en ambos puntos (Figura 1; Chen et al., 2009).
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Figura 1. Modelos de deformacion cervical en los 3 estadios de impacto trasero.
Tomado de Chen H., King H., Wang Z., Biomechanics of Whiplash Injury, ChinJ
Traumato 2009.

1.2 Anatomia

El ligamento nucal es una estructura que consiste en un rafe dorsal y una porcion
septal en medio. El rafe dorsal se encuentra se encuentra de manera superficial sobre la linea
media del cuello posterior. Esta insertado a la protuberancia occipital externa en su porcion
superior y la punta de la apdéfisis espinosa de C7 en su porcion inferior (Figura 2 y 3). Su
mitad superior consiste en tendones agregados de las fibras mas mediales del trapecio
cervical. Por la manera que estan estructurados estos tendones, se describe que forman una
porcion funicular del ligamento nucal. En su mitad inferior de la porcidn funicular se le unen

tendones orientados de manera oblicua del romboide menor y el capitis splenius (Grey’s

Anatomy, 40e).
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Figura 2 y 3. Ligamentum Nuchae. Tomados de The Worlds of David Darling,
Ligamentum Nuchae,
https://www.daviddarling.info/encyclopedia/L/ligamentum_nuchae.html

En las disecciones cadavéricas se pueden identificar dos porciones del ligamento, la
porcién lamelar que se encuentra anterior de doble capa y tejido graso areolar interpuesto
entre sus capas Y la porcion funicular que es el componente posterior fibroso correspondiendo
a la fusion de las capas de la porcion lamelar. EI ligamento asume una posicién en la linea
media separando estructuras que se alinean en pares a nivel de la region cérvico-nucal que

sirve también de punto de insercion de la musculatura en la linea media (Figura 4).
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Figura 4. Tomado de Anatomy of the nuchal Ligament and its surgical Implications,
Operative Neurosurgery, 61, 301-304.

En un corte en plano sagital se aprecia como un triangulo, un borde corresponde
posteriormente a la porcién funicular que se extiende de C7 al borde externo de la
protuberancia occipital. El segundo borde corresponde anteriormente a la insercion de la
porcién lamelar a nivel de la apdfisis espinosa de los bordes cervicales en el arco posterior
de C1. El tercer borde corresponde superiormente a la insercion de la porcion lamelar al lado
de la protuberancia del borde posterior del foramen magno a la protuberancia externa

occipital.

1.3 Terminologia en Movimiento y Cinética

Para un entendimiento comprensivo del movimiento y la cinematica de la columna
cervical es de vital importancia el conocimiento de los términos utilizados para definir sus
acciones. La cinematica es la fase de la mecanica que se encarga del estudio del movimiento
de cuerpos rigidos sin consideracion a las fuerzas implicadas. La unidad funcional espinal es

la unidad tradicional en el estudio de cinematica espinal, esta constituido por dos vertebras

16



adyacentes y sus tejidos blandos intervinientes, el movimiento es descrito relativo a la

vertebra subyacente.

Se dice que un cuerpo esta en rotacion con el movimiento es tal que todas las
particulas en una linea recta del cuerpo tienen cero velocidad relativo a un punto fijo, son las
vueltas o el desplazamiento angular de un cuerpo conforme un eje, este eje se puede encontrar
dentro del cuerpo o fuera de él. Por otro lado, la traslacion de un cuerpo en movimiento es
definido como cuando las particulas de un cuerpo en un tiempo determinado tienen la misma

direccién de movimiento relativo a un punto fijo.

El desplazamiento entre una posicion neutra y el punto de inicio de resistencia espinal
a un movimiento fisiolégico, zonas neutras de traslacion y rotacionales son expresados en
metros o grados respectivamente, la zona neutra se puede expresar para cada uno de los 6
grados de libertad de movimiento. Se define como grado de libertad de movimiento es
movilidad en donde un cuerpo rigido se puede trasladar hacia atras y enfrente en linea recta
o0 realizar rotaciones en un eje particular, las vertebras tienen 6 grados de libertad de

movimiento que son traslacién y rotacion en sus tres ejes ortogonales.

Un patron de movimiento esta definido como la configuracion del camino que el
centro geométrico del cuerpo describe al pasar a través de sus rangos de movimiento. El eje
instantaneo de rotacion es definido como una linea dentro de un cuerpo rigido o una extension
hipotética de la misma que existe dentro de el al encontrarse en movimiento y que no se
mueve durante dicho movimiento, el movimiento en un plano esta definido completamente
por la posicion del eje instantaneo de rotacién y la magnitud del mismo (Figura 5). Ademas,

el movimiento paraddjico puede estar asociado a inestabilidad, ocurre cuando existen

17



patrones tipicos de flexion en una unidad funcional espinal cuando el movimiento en general

es de extension (Figura 6).
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Figura 5. Eje Instantaneo de Rotacién. Tomado de Clinical Biomechanics of the Spine,
2nda Edicion. Pag. 89.
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Figura 6. Movimiento Paraddjico. Tomado de Clinical Biomechanics of the Spine,
2nda Edicion. Pag. 89.

1.4 Movimiento y Cinemética de la Columna Cervical
La columna cervical la dividimos en region axial comprendida de CO-C2 y subaxial

qgue comprende de C3 a C7, en la unién atlanto occipital conformada por C0-C1, segun

18



Panjabi podemos definir como el angulo total representativo de flexo-extension es de 25
grados, flexion lateral de 5 grados y rotacion axial hacia un lado de 5 grados. En el complejo
atlanto-axial comprendido por C1-C2 tenemos un angulo de flexo extension combinado de
20 grados, flexion lateral de 5 grados y rotacion hacia un lado de 40 grados. Se toma en
consideracién que este nivel es el que mayor ofrece movilidad rotacional en la columna
cervical por sus caracteristicas anatomicas. Ademas, en el interespacio de C2-C3, C3-4 y C4-
C5 se presenta un angulo combinado de flexo extension de 10, 15y 20 grados, flexion lateral

de 10, 11y 11 grados y rotacién axial de 3, 7 'y 7 grados respectivamente (Figura 7).

Representative Angle

Unit of Complex Type of Motion (degrees)

Occipital-atlanta joint (C0-C1) Combined flexion/extension (2 8x) 25
One side lateral bending (8z) 5
One side axial rotation {8y) 5

Atlanto-axial joint (C1-£2) Combineld flexion/extension (+8x) 20
One side lateral bending (8z) 5
One side axial rotation {8y) 40

Figura 7. Limites y Valores Representativos de Rangos de Rotacion del Complejo
Occipito-Atlanto-Axial. Tomado de Clinical Biomechanics of the Spine, 2nda Edicion.
Pag. 92.

En los espacios C5-C6, C6-C7 y C7 T1 se tiene un angulo de flexo extension de 20,
17 y 9 grados, flexion lateral de 8, 7 y 4 grados y rotacion axial de 7, 6 y 2 grados
respectivamente. Se hace hincapié en que el segmento que ofrece mayor movilidad es el de
C5-C6 donde ocurre la mayor incidencia de espondilosis cervical debido a lo referido.

(Figura 8).
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Combined Flexion/Extension One Side Lateral Bending One Side Axial Rotation

{ £x-axis rotation) (z-axis rotation) (y-axis rotation)
Limits of Ranges Representative Limits of Ranges Representative Limits of Ranges Representative
Interspace (degrees) Angle (degrees) (degrees) Angle (degrees) (degrees) Angle (degrees)
Middle
C2-3 5-16 10 11-20 10 0-10 K|
Ci-4 7-26 15 9-15 11 3-10 7
C4-5 13-29 20 0-16 11 1-12 7
Lower
C5-6 13-29 20 0-16 8 2-12 7
C6-7 6-26 17 0-17 7 2-10 B
C7-T 4.7 9 0-17 B 2

Figura 8. Limites y Valores Representativos de Rangos de Rotacion de la Columna
Cervical Subaxial. Tomado de Clinical Biomechanics of the Spine, 2nda Edicion. Pag.
98.

La traslacion maxima que ocurre en la columna cervical subaxial bajo cargas
fisioldgicas es de 2mm con un maximo de 2.7mm con un limite de rango normal de 3.5mm
lo cual se considera posterior a ello inestabilidad de un segmento determinado. Conforme las
vertebras cambian de rango de movimiento, su patron es determinado por la combinacion de
la anatomia geométrica de las estructuras y sus propiedades fisicas, la posiciona de una
vertebra en extension completa a flexion completa por ejemplo tienen ciertas similitudes en
toda la columna espinal pero aun existen caracteristicas regionales y graduaciones distintas

en cada segmento que las hacen Unicas a su region (Panjabi, 1990).

Lysell (1969) en su estudio biomecénico sobre el movimiento de las vertebras en una
combinacion de traslacion con rotacion, demostro los arcos que se forman en dichas vertebras
eran planos en C2 y el punto mas alto o apice del arco era en C6 seguido por C7 (Lysell,

1969; Figura 9).
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Figura 9. Patrones de Movimiento. Tomado de Clinical Biomechanics of the Spine,
2nda Edicion. Pag. 99.

1.5 Funciones e Implicaciones Clinicas del Ligamento Nucal

El ligamento nucal conforma parte del complejo ligamentario posterior de la columna
cervical que cumple con la funcidn de tension de esta region contribuyendo en estabilizacién
y mantencion de la lordosis cervical. EI complejo ligamentario posterior es uno de los
estabilizadores primarios de la columna cervical subaxial. Este complejo consiste en el
supraespinoso e interespinoso conocidos en la region cervical como el ligamento nucal,

ligamento amarillo, capsulas facetarias y fascia cervical (Rihn, 2010).

En el estudio biomecanico de Takeshita, demuestra que la seccion del ligamento nucal
incrementa en 8 grados aproximadamente el rango de flexion lo que se traduce en un rango
de flexion aumentada del 28%. Tambiéen demuestra que la seccion del ligamento disminuye
la firmeza tangencial en un 27% al ser seccionado. Esto indica que el ligamento nucal es

importante para el balance de la columna cervical en los momentos durante flexion y no es
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como algunos autores mencionan del ligamento como una estructura rudimentaria.

(Takeshita, 2004).

La porcion lamelar esta descrita como un sistema de viga que soporta la columna
cervical y para dirigir las fuerzas de los grupos musculares de la columna cervical subaxial

asi como estabilizar los movimientos de rotacion (Michell B, 1998).

Ono et al., (2012) en su estudio sobre la relacion de la anatomia del ligamento nucal
y dolor postquirdrgico axial después de laminoplastia cervical demuestran la relacion de la
preservacion de la insercion del ligamento en la apdfisis espinosa de C7 y en algunos
pacientes en C6 y el dolor axial postquirtrgico siendo este menor al preservarlo. También
realizan tanto en cadaver como en imagen el calculo de las dimensiones de C6 y C7 y la
correlacion de sus dimensiones con la posibilidad de que la insercion del ligamento no solo
sea en la punta de apofisis de C7 sino que también exista en C6 dividiendo la longitud de la
apofisis espinosa de C6 y C7, al obtener un rango mayor de 0.8 sugiere una insercién también

en C6.

1.6 Definicién de Sindrome de Latigazo y Caracteristicas Biomecanicas

El sindrome de latigazo hace referencia a un diagnostico definido como las
consecuencias bioldgicas y neuroldgicas de la columna cervical y sistema nervioso causado
por trauma cervical. Es un sindrome que se compone de varios sintomas tanto del sistema
motor como del sistema nervioso. Asi como una disfuncion en el balance del sistema
otoldgico, visual y neuroldgico. Los sintomas pueden incluirse en trauma menor cervical o
el llamado “latigazo” que hace referencia no al diagn6stico sino al mecanismo de lesion por

lo que Tanaka y colaboradores en su estudio sugieren el termino de Sindrome Cervical
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Traumatico. La mayoria de las lesiones ocurren por accidentes automovilisticos de impacto
trasero, pero también pueden ocurrir en eventos deportivos, abuso fisico u otros mecanismos

traumaticos.

El reporte de Quebec Task Force describio la entidad de desordenes asociados al
latigazo como un mecanismo de transferencia de energia de aceleracion-desaceleracion en el
cuello y los clasifico en 1995 en 5 grados dependiente de la sintomatologia presentada y su
severidad, dentro de esta clasificacion los grados del 0 al 2 corresponden al llamado sindrome

del latigazo (Figura 10; Tanaka, 2018).

Grade Clinical presentation

No complaint about neck pain

No physical signs

Neck complaint of pain, stiffness, or tenderness

No physical signs

Neck complaint
1 Musculoskeletal signs including
Decreased range of movement

Point tenderness

Neck complaint
Musculoskeletal signs
1 Neurological signs including
Decreased or absent deep tendon reflexes
Muscle weakness

Sensory deficits

IV Neck complaint and fracture or dislocation|

Figura 10. Clasificacion de Quebec para traumatismo cervicales. Tomado de
Pathology and Treatment of Traumatic Cervical Spine Syndrome: Whiplash Injury,
Advances in Orthopedics, 2018, Vol.2.

23



En el estudio cadaveérico por Luan y colaboradores ilustraron los diferentes estadios
en el tiempo que se presenta el mecanismo. En el ler estadio que conforma de 0-100ms
posterior al impacto, se observa deformacion del cuello, asi como pérdida de la lordosis
cervical, a las 20ms la lordosis de la columna cervical se pierda y se aprecia recta, posterior
a las 50ms la columna cervical superior e inferior son sujetos a momentos de flexion. Fuerzas
de cizallamiento son transmitidas inicialmente a través de los niveles inferiores cervicales y
eventualmente migran hacia los niveles cefalicos, pero sin llegar a la porcion superior de la

columna cervical, la fuerza axial cambia de compresion a tension a partir de las 60ms.

En el 2ndo estadio que corresponde de los 100-130ms, la columna cervical asume una
posicién curva en S cuando los niveles caudales empiezan a extenderse y gradualmente
causan que los niveles cefalicos se extiendan, eventualmente la columna recta se vuelve
lordotica de nuevo. Un momento de extension actla en la columna cervical inferior mientras
gue un momento de flexién actua en los segmentos cefalicos, las fuerzas cizallantes acttan

en todos los niveles con un componente de tension.

En el 3er y ultimo estadio posterior a las 130ms, toda la columna cervical se encuentra
en extension debido a los momentos de extension en ambos extremos, las fuerzas de tensién

y cizallamiento contintan actuando en todos los niveles (Luan, 2000).

En el estudio por Kaneoka y colaboradores, 10 voluntarios se colocaron en un
constructo con asiento en una superficie inclinada para simular el impacto trasero en un
vehiculo en movimiento a 8 km/hr con medicion de los mdsculos esternocleidomastoideo y
paravertebrales mediante electromiografia de superficie. Las fuerzas del cuello axiales y

cizallantes asi como el momento de flexidn en los condilos occipitales fueron calculados
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tratando al craneo como un cuerpo libre y grabaron los hallazgos de movimiento cervical
mediante cineradiografia con 90 tomas por segundo donde dividieron as respuestas en 4 fases

(Figura 11).

Frale of lugh spssd
raciograph A

Volurdeer

Figura 11. Constructo de voluntario en asiento inclinado a 10 grados. Tomado de
Chen H., King H., Wang Z., Biomechanics of Whiplash Injury, ChinJ Traumato 2009.

La lera fase que conforma de los 0 a 40ms caracterizada por el movimiento del
asiento contra de la espalda del voluntario donde la columna se empieza a rectificar y no a

ocurrido movimiento cervical sin respuesta muscular.

La segunda fase existe fuerza axial que conforma de los 40 a 100ms. El torso se
mueve hacia enfrente empujado por el asiento y hacia arriba paralelo a la inclinacion del
mismo. Esto causa compresion axial de la columna cervical por la inercia de la cabeza, la
cabeza se mantiene en su posicion debido a la inercia y la flexion inicial. C6 rota primero en
extension que los otros segmentos, la columna adopta una forma de S con la porcion superior

en flexion y la inferior en extension, no hay respuesta muscular ain.

La 3era fase caracterizada por la fuerza axial y cizallante que conforma de los 100 a
160ms, el asiento deslizante desacelera y el torso rebota y se mueve hacia el frente con

rotacion posterior. La fuerza axial disminuye mientras que la fuerza cizallante en el cuello
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Ilega a su punto maximo a las 120ms, la cabeza rota en extension y el esternocleidomastoideo

se registra en el electromiografo una descarga a las 115ms.

En la 4ta fase caracterizada por una extension completa conforma de los 150 a 220ms.
El torso se mueve hacia el frente y hacia abajo, la cabeza y el cuello llegan a la extension
completa, las fuerzas cizallantes y axiales disminuye y la descarga muscular termina

aproximadamente a las 220ms (Figura 12; Kaneoka, 2002).

e 1 Frase Frase 2 Fhaas 4

2 me 40 ms M= 135T= 153 ms Tl s

M=tion of e sser-ack

Figura 12. Alineacion de C2 a C7 en la vertebras de voluntarios durante impacto
trasero tomado con radiografias de alta velocidad en sus 4 fases. Tomado de Chen H.,
King H., Wang Z., Biomechanics of Whiplash Injury, ChinJ Traumato 2009.

1.7 Estado del Arte

El ultrasonido es un dispositivo actualmente al alcance de la mayoria de las
instituciones medicas y con las nuevas tecnologias existen hoy en dia versiones
completamente portatiles facilmente utilizables a la realizacion de valoraciones en
consultorio y/o salas de urgencias. Actualmente el ultrasonido y su caracteristica portatil a
encaminado una plétora de estudios publicados para su uso como herramienta diagnoéstica y

terapéutica en tiempo real con buena visualizacion las estructuras dorsales de la columna

cervical, asi como otras (Narouze, 2010).
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En el estudio de Van Eerd y colaboradores validan el uso de ultrasonido para la
valoracion de la columna cervical en un modelo in vitro donde se aprecia los puntos
anatomicos 0seo, procesos transversos y tubérculos de C6 y C7 asi como las laminas
cervicales (Van Eerd, 2006). Sakaura et al., (2008) recomiendan preservar la insercion de la
porcion funicular del ligamento nucal ya se esta en la apofisis espinosa de C7 0 C6 y C7 para
preservar la cifosis cervical postquirdrgica y prevenir cambios indeseables radioldgicos

(Sakaura, 2008).

El ultrasonido actualmente es infrecuentemente citado para el diagnéstico de
patologia espinal, menos del 10% de articulos revisados citan al ultrasonido en modalidad
diagnostica para patologia de estructuras dorsales de la columna vertebral en especial la
region cervical a pesar de su facil acceso y uso. Pero el uso amplio y emergente para
realizacion de intervenciones terapéuticas demuestran la facilidad en cual las estructuras
espinales son visualizadas mediante este medio (Ahmed, 2018.). Con respecto al diagnostico
de lesién del ligamento nucal en el sindrome de latigazo mediante ultrasonido, no se reporta

en la literatura estudios de este tipo a la fecha.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Este estudio es una serie de casos los cuales describen la experiencia de un paciente
0 grupo de pacientes con un diagnostico similar en los cuales se describe una caracteristica
de una enfermedad o de un paciente, en este caso el grupo o poblacidn son pacientes que
acuden al servicio de urgencias del Hospital General del Estado de Sonora “Ernesto Ramos
Bours” que sufren un mecanismo de latigazo cervical. El periodo de investigacion se realizo
entre el mes de junio y julio de 2021. Se presenta un estudio de alcance descriptivo,

temporalidad prospectiva.

Criterios de muestreo:

e Se considerd un muestreo no probabilistico de 20 pacientes.

Criterios de inclusién de pacientes

e Pacientes que ingresen al servicio de urgencias con diagnostico de esguince cervical
secundario a mecanismo de latigazo.

e Pacientes sin antecedentes de lesiones en columna cervical posterior o cirugia de
columna cervical con abordaje posterior.

e Firma de aceptacion de consentimiento informado.
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Criterios de exclusién

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con patologias preexistentes cervicales, cirugias de region cervical o
antecedente de esguince cervical mediante mecanismo de latigazo.

Pacientes con patologias traumaticas que no permitan la exploracion fisica y/o

ultrasonografica.

Recursos implicados:

Recursos fisicos: Ultrasonido con transductor lineal con capacidad de 5-10 Mhz.
Recursos humanos: Residente de 4to afio de Traumatologia y Ortopedia, Adscrito
del servicio de Traumatologia y Ortopedia

Financiamiento del proyecto: El Proyecto serd financiado por el personal
investigador.

Aproximacion de costos: 2500 dlls.

Descripcion metodoldgica del proyecto:

Se captaron paciente en urgencias valorado inicialmente en TRIAGE, de alli remitido
para valoracion por el servicio de Ortopedia y posterior a establecimiento de
diagnostico clinico de esguince cervical.

Se le informd al paciente sobre el protocolo y se brinda consentimiento informado
para firma.

Se le administro analgésico disponible en el servicio de urgencias para disminuir
sintomatologia aguda en caso de interferir con flexion cervical para rastreo

ultasonografico al no encontrar lesiones cervicales con inestabilidad inerte.
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Se posiciono paciente en decubito prono (boca abajo) con almohadillas laterales para
mantener posicion de cabeza y no despertar dolor al movimiento o en posicién de
flexion cervical con el paciente sentado y las extremidad superiores sobre una mesa.
Se identificadaba mediante palpacion la apofisis espinosa de C7 siendo esta mas
prominente y C6 para inicio de posicion de transductor asi como en base occipital en
linea media donde se terminaba insercion.

Se coloco transductor en eje horizontal sobre region occipital para visualizar
protuberancia de apdfisis espinosas de inicio e insercion de ligamento nucal.

Se gira transductor 90 grados en eje longitudinal a ligamento nucal y se visualiza en
toda extension hasta desde insercion en apofisis espinosa de C6 y C7 hasta occipital.
Se verifica porcion funicular en el trayecto realizando movimientos oscilantes en
punta de apdfisis para verificar que una imagen hipoecoica no se trataba de
anisotropismo del propio ultrasonido, verificando linea hiperecoica superior e inferior
gue no se viera interrumpida sin imagenes sugestivas también de lesion
intrasustancia. Donde el final de la linea hiperecoica superior se delimitaba también
por la visualizacion de tejido celular subcutaneo con caracteristicas hiperecoicas
mayores e inferior con la punta de apéfisis espinosa.

Como base de comparacion de visualizacion de estructuras se utilizo la siguiente

imagen
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vertebrae

C7

Ultrasonography of the cervical Spine, Anesthesiology 2014; 120:86-96.

Variables Analizadas

Sexo: Femenino o Masculino

Edad: Se dividieron grupos en 18 a 35, 36 a 45, 46 a 60 y arriba de 60 afos.

Dolor: Si presentaban dolor en region cervical posterior al momento de presentarse a
valoracion.

Sintomatologia Neuroldgica: Si presentaban parestesias en algin dermatomo de
extremidades superiores.

Lesion identificada en Ultrasonido de Ligamento: Si presentaban lesion de ligamento
nucal al rastreo ultrasonografico.

Nivel de la lesién identificada: Si en caso de presentar lesion se localizaba en la

insercion de C6 o C7.

Andlisis de resultados

Se determind la incidencia de la lesién del ligamento nucal en el paciente con
diagnostico de esguince cervical mediante mecanismo de latigazo. Esto se analizo
mediante un andlisis de estadistica descriptiva utilizando el programa SPSS V.26 para

Windowvs.
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Aspectos éticos

Lo establecido en la Ley General de Salud en el REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD Titulo

2ndo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos Articulo 13, 14 y 16.

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: 1. Se ajustara a los principios cientificos y
éticos que la justifiquen; II.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en
animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos. III.- Se debera realizar s6lo cuando
el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idoneo; IV.-
Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los
riesgos predesibles; V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala; VI.-
Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este
Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo
la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actie bajo la supervision de
las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion; VII. Contard con el
dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en su

caso, y VIIIL. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
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atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62,

69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran

y éste lo autorice.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvieron datos de 24 pacientes evaluados durante el periodo de junio-julio 2021.

En lo que respecta al sexo, la mayor proporcion de pacientes fueron masculinos (75%).

Ademas, cerca de la mitad (45.8%) contaban con un rango de edad de entre 18 a 35 afios. 6

(25%) de los 24 pacientes presentaron sintomatologia neuroldgica. Estas caracteristicas

generales se presentan en la tabla 1 y figuras 1-3.

Tabla 1. caracteristicas generales de la poblacion evaluada.

Sexo

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
valido
Vélido Femenino 6 25.0 25.0
Masculino 18 75.0 75.0
Total 24 100.0 100.0
Edad
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
valido
Véalido 18-35 11 45.8 45.8
36-45 4 16.7 16.7
46-60 6 25.0 25.0
>61 3 12,5 12.5
Total 24 100.0 100.0
Sintomatologia neurolégica
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
valido
Vélido Si 6 25.0 25.0
No 18 75.0 75.0
Total 24 100.0 100.0

Porcentaje
acumulado
25.0

100.0

Porcentaje
acumulado
45.8

62.5

87.5

100.0

Porcentaje
acumulado
25.0

100.0
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Sexo

W Femening
E Masculino

Figura 1. Distribucion de los casos de proporcién de sexo en la muestra evaluada

Edad

W1s535
E36-45
[ 46-80
| BX

Figura 2. Distribucion de los casos de proporcién de edad en la muestra evaluada
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Sintomatologia_neurologica

Figura 3. Distribucion de los casos de proporcion de sintomatologia neurolégica en la
muestra evaluada.

Andlisis de asociacion de variables

En los 24 pacientes evaluados todos expresaron con sintomatologia principal el dolor
sin asociacion a lesion del ligamento nucal. 25% de los pacientes presentaron sintomatologia
neuroldgica en la manera de parestesias en alguna extremidad superior. Para evaluar si existia
una diferenciacion en la proporcion de casos de sintomatologia por género y edad se
construyeron tablas de contingencia que fueron evaluadas con estadisticos de Chi cuadrada
y razon de verosimilitud (tabla 2 y 3). Segun los datos analizados, no podemos concluir una
diferencia en proporcidon de casos ni relacion entre el grupo de edad y el sexo con la presencia

0 ausencia de sintomatologia (p<0.05).
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Tabla 2. Tablas de contingencia y pruebas de X? para la proporcion de casos con presencia de
sintomatologia neuroldgica y el sexo del paciente

Sintomatologia neuroldgica Total
Presente Ausente
Sexo Femenino 2 4 6
Masculino 4 14 18
Total 6 18 24
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Significacié  Significa
asintética  nexacta (2 cion
(2 caras) caras) exacta (1
cara)
Chi-cuadrado de Pearson .296 1 .586
Correccion de continuidad .000 1 1.000
Razon de verosimilitud .284 1 .594
Prueba exacta de Fisher* .618 .480
Asociacion lineal por lineal .284 1 .594
N de casos validos 24

*Para este caso, se recomienda validar resultados con una prueba F de Fisher para contrarrestar el tamafio de muestra. La prueba es
concordante con lo expresado por el estadistico Chi cuadrada y Razén de verosimilitud

Tabla 3. Tablas de contingencia y pruebas de X? para la proporcion de casos con presencia de
sintomatologia neurolégica y el grupo de edad del paciente.

Sintomatologia neurolégica  Total

Si No

Edad 18-35 | 2 9 11

36-45 | 2 2 4

46-60 2 4 6

> 61 0 3 3
Total 6 18 24
Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 2.828 3 419
Razén de verosimilitud 3.378 3 .337
Asociacion lineal por lineal 011 1 916
N de casos validos 24
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Imagenes toma longitudinal de C7 a Occipital con integridad completa de ligamento
nucal
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El ligamento nucal es una estructura fibroeldstica que conforma parte del complejo
ligamentario posterior cervical y tiene su rol como un estabilizador de la columna subaxial
en conjunto de las diferentes estructuras posteriores como los son ligamento amarillo,
capsulas zigoapofisiarias y fascia cervical. Su funcidn ya ha sido evaluada individualmente
en el estudio por Takeshita et al., (2004) donde se demuestra que la integridad de este
ligamento limita la flexion de la columna cervical en un 28% evitando la deformidad en
cifosis e inestabilidad. En el estudio cadavérico dirigido por Dean et al., (2002), demuestra
la intima relacion del ligamento nucal y la dura madre a través de ligamentos remanentes que
pueden llegar a un didmetro de 9mm y que se unen a través del espacio de CO (Occipital)-C1
y CI1-C2 lo cual se traduce que en una lesion demostrable del ligamento pudiera explicar

parte de la sintomatologia posterior a su lesion.

La importancia en la biomecanica inerte que le brinda el ligamento a la columna
cervical también abarca los cambios iatrogénicos realizados inherentes a procedimientos
quirtrgicos al momento de la realizacion de técnicas de diseccion y descompresion. Tal es el
caso de los diferentes tipos de laminoplastias, los cambios radiograficos postquirirgicos a
mediano y largo plazo, asi como el porcentaje de pacientes que sufren de dolor axial posterior
y tendencia a deformidad cifética en estos procedimientos. Esto es demostrado en los
estudios por Sakaura (2008) y Duetzmann (2015) donde se detallan estos cambios en
pacientes donde se intenta preservar el ligamento y en los que es interrumpido, asi como la
evolucion torpida y deformidad cifética que presentan en el seguimiento postquirrgico y las
tendencias actuales en las modificaciones de estas técnicas para la preservacion del mismo

que favorecen una mejor evolucion clinica y radiografica.
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Las creencias clasicas de que este ligamento solo es un remanente anatémico sin
funcion primordial ya han sido desacreditadas por muchos autores y el ligamento cobra una
importancia primordial hoy en dia gracias a estas contribuciones de estos estudios a la
literatura. Hoy en dia atn es utilizado el concepto diagnostico en las salas de urgencias de
“Esguince Cervical” secundario al mecanismo de aceleracion-desaceleracion o “latigazo”. El
cual también es divido en grados segln la clasificacion de Quebec. En el estudio del Quebec
Task Force (1995) se describen los grados de lesion con base a la sintomatologia del paciente
se a cuestionado en cuanto a la estandarizacion de tratamiento ya que “Esguince Cervical”
es un termino errébneo tomando en cuenta que con solo la sintomatologia y un estudio
radiogréfico no es posible realizar el diagnostico de una lesion ligamentaria pero si brinda

una estructura para estadificar al paciente con base a sintomatologia.

Existen multiples estructuras las cuales pueden ser lesionadas entre ellas desgarros de
la musculatura cervical o lesion a las articulaciones zigoapofisiarias que no encajan en la
definicidon de esguince. Con base a esto se invita a cambiar el paradigma del tratamiento
establecido con base a la inmovilizacion cervical en el contexto de un “Esguince Cervical”
ya que al no ser demostrada una lesion ligamentaria que amerite inmovilizacidén esta es

innecesaria.

En el estudio por Anderson et al., (2012) se demuestra que en pacientes con
diagnostico de sindrome traumadtico cervical secundario a mecanismo de latigazo que
cumplian con criterios para la clasificacion de Quebec como Grado 1 o 2, al realizarle
resonancia magnética a pacientes y controles encontraron que la variable en comun
mayoritaria era el desagarro de la musculatura cervical. En menor medida se encontraron

diferentes lesiones a otras estructuras en donde se incluye el ligamento nucal, facetas,
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fracturas ocultas no apreciables en radiografias convencionales. Ellos concluyen que
inclusive en estos pacientes al realizarles resonancia magnética la sensibilidad y especificidad
de lesion de una sola estructura es muy baja y no favorecia en mucho para el diagndstico de

un “esguince cervical agudo” producida por mecanismo de latigazo.

La incidencia de dolor crénico axial en pacientes con antecedente de Sindrome
Traumatico Cervical es del 10 al 20% sin una causa primordial diagnosticada segun el estudio
de Radanov et al., (1995) lo cual implica que existe un dafio estructural el cual no es aun
posible diagnosticar por falta de métodos diagnosticos al momento agudo del trauma y que
no son apreciables en las modalidades de estudios convencionales por lo que lesiones a
estructuras especificas no son diagnosticadas y no se brinda un tratamiento dirigido dando
lugar a que evolucionen a cronicidad de sintomatologia y/o inestabilidad a largo plazo. Por
lo anterior se decide la realizacion de este estudio para la valoracion solo del ligamento nucal
en el contexto de este tipo de paciente mediante ultrasonido ya que es de fécil acceso que una
resonancia magnética y por la cercania de los tejidos blandos si amerita su valoracion
mediante este medio a un costo mucho menor que un estudio como lo es la resonancia
magnética y realizable al lado del paciente en su estancia en sala de urgencias y que si es
valorable mediante este medio como se describe en el estudio de modelo de validacion

anatomica in vitro por Van Eerd et al., (2014).

En el universo seleccionado de pacientes no fue demostrable la lesion del ligamento
nucal. No obstante, esto no quiere decir que no se lesione mediante este mecanismo; sino que
hay otras estructuras que tienen una menor tolerancia a ser lesionadas antes que el ligamento.
Esto tomando en cuenta la cercania al punto de rotacion de la unidad funcional vertebral y

tolerancia a fuerzas de distraccion menores al ser tensionadas. Por ejemplo, la capsula de las
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articulaciones zigoapofisiarias o la musculatura paravertebral cervical. En el estudio de
Anderson et al., se menciona que la lesion a estructuras musculares se asocio mas al sindrome
traumatico cervical en el mecanismo de latigazo lo cual contrasta con los resultados del
estudio por Curatolo et al., (2011). Curatolo et al., (2011) describen las bases biomecanicas
para la lesion de la capsula y articulaciones zigoapofisiarias principalmente y lo refieren
como una de las teorias con mas literatura acumulada hoy en dia como causante de dolor
cronico cervical posterior a este mecanismo y su pobre demostrabilidad de lesion en estudios.
Esto debido a que tiene una baja correlacion inter e intraobservador la lesion de estas

estructuras en una resonancia magnética menor de 3 Teslas.

Otra razon por la cual probablemente no se evidencio una lesion es la intensidad de
fuerza necesaria para que ocurra un dafio a este nivel. En el estudio de Panjabi et al., (1998)
demuestra que para que ocurra una flexién pronunciada a nivel de C6 y C7 donde se inserta
el ligamento nucal y se infiera indirectamente una probable lesion es necesaria una fuerza
mayor a 4.5g. Esto se convierte a una fuerza de aceleracion desaceleracion de
aproximadamente 158km/hr por segundo. Por lo tanto, es complicado evidenciar en cada
paciente por medio de la referencia que el mismo brinda de la velocidad aproximada a la que

se encontraba el vehiculo en movimiento o fue impactado.
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CONCLUSIONES

La valoracion del ligamento nucal mediante ultrasonido en pacientes con diagnoéstico de
sindrome traumadtico cervical por mecanismo de latigazo es una herramienta util, valida, de
facil acceso y resulta suficiente como herramienta diagnéstica tomando en consideracion que

este es operador dependiente.
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