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RESUMEN

Debido a la gran incidencia de accidentes de trafico
son muchos los pacientes que acuden a las consultas
de Fisioterapia con sindromes por latigazo cervical.
Se estima que su incidencia en las sociedades
occidentales es del 1 %o.

Aunque las lesiones derivadas de un latigazo cervical
se intuyen més o menos bien, estudiando el posible
mecanismo lesional, hay dificultades para conocer
cudl es el alcance exacto de las lesiones en el
individuo.

En este sentido los experimentos con animales,
cadaveres, preparados anatémicos, voluntarios o
maniquies han ido poco a poco esclareciendo ciertas
dudas respecto a la biomecanica del latigazo cervical:
tiempos de reaccién muscular, periodos de
produccién lesionales, resistencia de ciertas
estructuras, etc., quedando atin un gran camino

]por recorretr.

Es importante tener en cuenta que estos sindromes
por latigazo cervical pueden enmascarar lesiones con
un grave riesgo potencial para la integridad medular.
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ABSTRACT

Due to the great incidence of traffic accidents, there are
a lot of patients who come for physical therapy with
cervical whiplash syndrome. It is estimated that its
incidence in west society is about 1 /1.000.

Although cervical whiplash injuries can more or less be
easily detected, by studying the possible injury
mechanism, there are some difficulties to know the exact
level of harm in each individual.

In this sense, experiments with animals, corpses,
anatomical preparations, volunteers or dummies have
gradually been making certain doubts clear concerning
cervical whiplash biomechanic: time of muscular
reaction, periods of injury production, resistance of
certain structures, etc. However there is still a long
way ahead.

It isimportant to realise that those syndromes by cervical
whiplash may hide some injuries, which might be a
potential risk for medullar integrity Among them, we
could face the fracture of the odontoid process of the axis.
The aim of thisarticle is to give some light on the
mechanism of the production of these injuries

77



A L. Rodriguez Ferndndez

Entre ellas encontramos la fractura de la apéfisis
odontoides del axis.

Se intenta esclarecer el mecanismo de produccién de
estas lesiones en el &mbito del latigazo cervical y se
explica un caso clinico en el que la lesién se encontré
en un Servicio de Fisioterapia. Destaca, pues, la
importancia del acceso del fisioterapeuta a la historia
clinica del paciente y a las pruebas complementarias
realizadas, pudiendo colaborar en la elaboracién de
un diagnéstico correcto y ayudando asi al médico.
También se incide en la importancia del tratamiento
durante el periodo de inmovilizacién y de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva.

PALABRAS CLAVE
Sindrome por latigazo cervical; Fisioterapia; Fractura

de la apdfisis odontoides del axis; Facilitacion
neuromuscular propioceptiva.

Fractura de la ap6fisis odontoides en un latigazo cervical:
a propdsito de un caso

concerning cervical whiplash and to explain a clinical
case, which was found out during a physical therapy
treatment.

It is of the utmost importance the access of the
physiotherapist to the clinical history of patients and
to the complementary tests on them. Therefore he
would be able to collaborate with doctors in
producing a right diagnosis. It is also considered
relevant the importance of the treatment during the
period of immobility and of the propioceptive
neuromuscular facilitation.

KEY WORDS

Cervical whiplash syndrome; Phisical therapy; Fracture
of the odontoid process of the axis; Propioceptive
neuromuscular facilitation.

INTRODUCCION

Fue Crowe en 1928 el primero en referirse con el
nombre cervical whiplash al mecanismo de lesion cer-
vical producido en pilotos de aviacién (1-3). En 1945,
Davis lo utiliz6 para referirse al mismo mecanismo en
casos de colisiones traseras en automéviles (3). Hoy
dia podemos decir que el mecanismo lesional por lati-
gazo cervical (cervical whiplash) es casi exclusivo de
los accidentes de tréfico.

En general se estima una incidencia del 1%o en
las sociedades occidentales (3, 4). En sendos estu-
dios epidemiologicos referidos a los accidentados de
tréfico de las comunidades auténomas espariolas,
Diaz y Herreros (3, 5) hallaron una incidencia de le-
siones cervicales del 15,1 y 15,9%, respectivamente,
refiriéndose el primero solo a casos de esguince cer-
vical.

De 308 automovilistas de la serie de Herreros, el
35,7% tuvo lesiéon en la columna cervical, siendo és-
ta la més frecuente. De las lesiones cervicales, el
84,2% fueron denominadas esguinces cervicales y
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el 15,8% restante fueron fracturas (2,5% del total del
estudio).

Debido al gran ntimero de accidentes de circula-
cién de la actualidad es facil pensar que estas lesiones
resultan frecuentes en las consultas de Fisioterapia. Lo
que no ocurre con tanta frecuencia es que tengamos
un paciente con una fractura vertebral tan grave po-
tencialmente como la de la apdfisis odontoides y que
halla pasado inadvertida.

En este trabajo se pretende ofrecer una revisién del
latigazo cervical en general y de este tipo de fracturas
en particular a propdsito de un caso infrecuente cuya
historia también se desarrolla.

DEFINICION DE LATIGAZO CERVICAL

En general los autores coinciden en diferenciar un
mecanismo lesional (cervical whiplash) y las lesiones se-
cundarias a éste (whiplash injuries). Lo que no parece
tan claro en las definiciones dadas es qué mecanismo y
qué lesiones incluir en los términos arriba sefialados.
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Asf pues, hay autores que se refieren exclusivamen-
te al mecanismo por colisién trasera, obviando las co-
lisiones anterior y lateral que también pueden causar
el cuadro lesional (2, 6).

También se tiende a excluir, de las lesiones por lati-
gazo cervical, las fracturas y luxaciones (2, 6-8). En
este sentido, Loudon (9) y Bransley (4) generalizan lo
suficiente como para no dejar nada en el tintero.
Bransley diferencia:

— Cervical whiplash (latigazo cervical). Mecanis-
mo lesional que ocurre frecuentemente en acci-
dentes de circulacién, en el que la columna
cervical y la cabeza son sometidas a fuerzas in-
directas de aceleracion y desaceleracién en
cualquier plano de movimiento.

Respecto al mecanismo, la Quebeck Task
Force on Whiplash Asociated Disorders (8) gene-
raliza a otros tiempos que no necesariamente
son un accidente de circulacién, aunque pro-
ponen ésta como principal causa.

— Whiplash injury (lesién por latigazo cervical).
Lesion de uno o més elementos estructurales
de la columna cervical provocada por el meca-
nismo anterior y cuyo principal sintoma es el
dolor.

— Whiplash syndrome (sindrome de latigazo cervi-
cal o sindrome cervical postraumatico). Sin-
drome de dolor en la regién cervical irradiado
o referido a otras regiones con o sin otros sin-
tomas asociados que sigue a las lesiones arriba
descritas.

Respecto al sindrome cervical postraumético, la
Quebeck Task Force on Whiplash Asociated Disorders se
refiere a Whiplash-Asociated Disorders como entidades
clinicas asociadas a la lesién, cuya clasificacién descarta
el grado en el que se incluyen fracturas o luxaciones
(tabla 1). Otros utilizan el término «sindrome cervical
postraumético» para referirse a la cronificacién del sin-
drome agudo tras seis meses sin resolverse ciertos sinto-
mas capitaneados por el dolor cervical (6).

Podemos concluir que hay que diferenciar entre la-
tigazo cervical, lesion por latigazo cervical y sindrome
cervical postraumético y que el término genérico de
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Tabla 1. Grados de sindrome por latigazo cervical

0: No hay signos fisicos.

1: El paciente aqueja dolor en cervicales, sensibilidad o rigidez
No signos fisicos.

2: Molestias en el cuello y signos musculoesqueléticos (dismi-
nucién de la movilidad y contracturas).

3: Molestias en el cuello y signos neurolégicos.

4: Molestias en el cuello y fractura o luxacion.

Se pueden manifestar en todos los grados: acufenos, sordera,
vértigos, dolor de cabeza, pérdidas de concentracién y memo-
ria, disfagia y dolor en la articulacién temporomandibular.

La Quebeck Task Force on Whiplash Associated Disorders sdlo
identifica los grados 1, 2 y 3.

esguince cervical resulta inapropiado porque clinica-
mente, e incluso con pruebas complementarias, es
muy complicado apreciar el conjunto de estructuras
lesionadas en un individuo dado. Siendo lo més fre-
cuente que, a parte de lesiones ligamentosas, haya ro-
turas fibrilares en muisculos, sinovitis, lesiones en el
disco intervertebral, etc., no olvidando que en casos
més graves hay fracturas o luxaciones que también se
producen por el mismo mecanismo.

PATOGENESIS DE LAS LESIONES
POR LATIGAZO CERVICAL (1, 4, 10-12)

Los casos de colisién trasera y delantera son anta-
gonistas, diferenciandose dos tiempos lesionales: el de
flexién y el de extension. En caso de colisién trasera
la extensién serifa inicial, siendo seguida por una dece-
leracién en flexion. Si el golpe es anterior, los movi-
mientos forzados serfan los inversos. Las lesiones va-
riardn segin la intensidad del traumatismo, pudién-
dose producir:

Extension
1. Por fuerzas de distraccién en estructuras ante-
riores:
— Desgarros esofagicos.

— Desgarros en el ligamento vertebral co-
mun anterior.
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— Desgarros en la musculatura prevertebral, es-
calenos y esternocleidomastoideos.

— Avulsiones de las inserciones anteriores del
disco intervertebral o desgarros en sus fi-
bras anteriores.

— Lesion de la apdfisis odontoides por com-
presion del arco anterior del atlas.

2. Por fuerzas compresivas en estructuras poste-
riores:

— Hemartros o fracturas en las articulaciones
cigoapofisarias ya que son el primer tope
6seo a la extension.

— Fracturas de apdfisis espinosas.

Flexion
1. Lesiones en estructuras anteriores:

— Desgarros de las fibras anteriores del disco
intervertebral a causa de la tensién por la
translacién anterior de la vértebra.

2. Lesiones en estructuras posteriores:

— Lesiones de la musculatura cervical poste-
rior. Desgarro del ligamento transverso
con grave compromiso vital o fractura de
la apdfisis odontoides por compresién de
este ligamento en su cara posterior.

En caso de impactos laterales se produce el mismo
mecanismo de aceleracién-desaceleracién en un mo-
vimiento de lateroflexion de la columna cervical.

En los niveles cervicales bajos (C2-C7) la laterofle-
xi6n es acompariada de una rotacion ipsilateral. La le-
sién dependerd de este componente mixto. En los
segmentos més bajos prevalece el componente rotato-
rio, pudiéndose producir lesiones en el disco y capsu-
las de las articulaciones cigoapofisarias de ambos la-
dos. En los niveles més altos si prevalece el compo-
nente mixto de lateroflexién-rotacién, predominando
fuerzas compresivas en las apdfisis articulares ipsilate-
rales, con posibilidad de sinovitis, hemartros o fractu-
ras y fuerzas de traccién en las cdpsulas articulares ci-
goapofisarias contralaterales.

A nivel occipital-C1-C2 la lateroflexién va acom-
pafiada de una rotacién contralateral y viene dada por
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la tension del ligamento occipitoodontoideo lateral
contrario a la lateroflexién. Podria producirse su rotu-
ra, aunque Fielding et al (13) observaron en un estu-
dio biomecéanico que, tras romper el ligamento trans-
verso mediante una fuerza anteroposterior sobre el
atlas, los dos ligamentos occipitoodontoideos laterales
se elongaban, pero no se rompian. En este trabajo no
se tuvo en cuenta ese componente de lateroflexion
maés rotacion contralateral. También podria producir-
se una fractura por arrancamiento de la insercién del
ligamento en la apdfisis odontoides con un desplaza-
miento lateral que podria asociar fractura de la apofi-
sis articular ipsilateral a la lateroflexion (14).

Debemos tener en cuenta que los movimientos de
flexoextensién provocan fuerzas de cizallamiento an-
teriores para la flexion y posteriores para la extension,
perpendiculares al eje vertical y que no lesionarian a
los musculos debido a su poca excursion y a la orien-
tacion vertical de éstos. Estas fuerzas afiadirian ten-
sién a las cdpsulas cigoapofisarias y fibras anteriores
del disco si su direccion fuera posterior y fuerzas
compresivas en las articulaciones cigoapofisarias y
tensiones en las fibras anteriores del disco si su direc-
cion fuera anterior.

La vision descrita es muy mecanicista. En el hecho
real Jos movimientos se asocian. Hay que tener en cuen-
ta las tolerancias especificas de cada tejido, asi como la
orientacién y distribucién exacta de las fuerzas. Es difi-
cil conocer estos datos y lo tinico que nos queda es la
determinacion tedrica de las estructuras en riesgo por
movimiento y el intento de ratificar las observaciones
biomecanicas a través de estudios experimentales.

De estos estudios, los de Graver y Panjabi (1, 10)
han obtenido datos interesantes respecto a la biome-
cénica del latigazo en el plano sagijtal, asi como de la
actuacion de la musculatura en este mecanismo. Con-
cluyen que durante los primeros 50-75 ms desde el
impacto posterior no hay una extensién global de la
columna cervical, sino una formacién en «5» con hi-
perextensién de los niveles inferiores y flexion de los
superiores (occipital-C1-C2). La hiperextesién se pro-
duce alos 100-125 ms (Fig, 1).

Esto conlleva una mayor capacidad lesional en la
zona de inflexion formada (C5-C6, C6-C7™ y C7-
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Fig, 1. Formacion en «S» durante el latignzo cervical; la hiperextension ocurre a los 100-125 ms.

D1"), objetivandose que en todos los casos se sobre-
paso el limite fisiolégico del movimiento de extensién
en estos niveles (1).

Respecto a la actuacion de la musculatura, los es-
tudios coinciden en que el tiempo de reaccién mus-
cular es mayor que el tiempo necesario para la pro-
duccién de lesiones (aproximadamente 200 y 125 ms,
respectivamente) (1, 4, 10). Por tanto, no tendrian
una actuacién importante como defensa de estructu-
ras pasivas.

En el experimento de Graver y Panjabi al utilizar
preparados anatémicos sin musculatura no se puede
considerar la actuacion de ésta en el proceso.

SINTOMATOLOGIA: SINDROME
CERVICAL POSTRAUMATICO

En casos benignos con lesiones de partes blandas

tnicamente la sintomatologfa puede incluir:

1. Dolor en la regién cervical que puede irradiarse o
referirse a regiones dorsal, craneal o miembros su-
periores. Parece que las lesiones en las articulacio-
nes i fisarias tienen mucho que ver con su
cronificacion (4, 15, 16). Barnsley encontr6 en
un estudio realizado con infiltraciones diagndsti-
cas mayor frecuencia de afectacién en C2-C3 y
C5-C6. La doble afectacién se daba méas comin-
mente en C5-C6 con C6-C7 y C2-C3 con C5-
C6, no habiendo estudiado el nivel C7-D1.
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2. Dolor de cabeza: es el segundo dolor més fre-
cuente después del dolor cervical (3, 4). Aunque
algunos autores lo relacionan con un origen in-
tracraneal, lo més probable es que su origen sea
cervical (3, 4). Suele ser occipital o suboccipital
referido a regiones temporal u orbitaria.

3. Alteraciones en las capacidad adaptativa del ojo y
oculomotoras. Hay autores que las relacionan
con el estiramiento de las arterias vertebrales (3),
otros con la afectacién del tronco simpético cer-
vical y otros con la perpetuacion del reflejo cilio-
espinal (4), segtin el cual un estimulo doloroso
en la cara o el cuello puede dilatar la pupila me-
diante una descarga eferente simpética.

4. Vértigos a causa de las alteraciones en la irriga-
cién desde las arterias vertebrales, dafio en el apa-
rato vestibular o alteraciones de los reflejos pro-
pioceptivos de la columna cervical (3, 4, 9, 17).

5. Debilidad muscular en miembros superiores a
causa del dolor o compresién de estructuras
neurales.

6. Parestesias que suelen predominar en el lado
cubital de la mano, atribuibles bésicamente al
sindrome de la salida torécica por espasmo re-
flejo de los escalenos medio y anterior a causa
del dolor (3, 4).

7. Otros sintomas menos comunes son:

— Alteraciones en la concentracién y/0 me-
moria.
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— Disfagjas.

— Acufenos.

— Algias provenientes de la articulacién tem-
poromandibular.

A la sintomatologfa suele asociarse limitacién de la
movilidad por el dolor y contracturas palpables en la
musculatura cervicodorsal.

LA APOFISIS ODONTOIDES
EN EL LATIGAZO CERVICAL

La apdfisis odontoides se forma en el quinto mes
del desarrollo fetal, manteniéndose unida al cuerpo
del axis por una especie de disco intervertebral que ird
osificindose hasta su union entre los 7 y 12 afios de
edad (18).

Se la conoce como el eje del axis, aunque la rota-
cién ocurre en un eje posterior a la odontoides, para
minimizar la tensién en el bulbo raquideo (12).

Sus relaciones con el arco anterior del atlas a través
del ligamento transverso y occipital a través de los li-
gamentos occipitoodontoideos laterales y occipito-
odontoideo medial son de capital importancia para
mantener la estabilidad del complejo occipital-atlas-
axis. La lesion de la odontoides o del ligamento trans-
verso se consideran inestables y requieren fijacion qui-
rargjca (en el primer caso a falta de unién) (13, 19, 20).

Cuando en una colisién de direccién posteroante-
rior o anteroposterior se fuerza la flexién del raquis
suboccipital es el ligamento transverso la primera es-
tructura en evitar la luxacion anterior del atlas (13).
Fielding en el estudio mencionado anteriormente
considera que el espacio fisiolégico entre el arco ante-
rior del atlas y la apdfisis odontoides debe ser de unos
3 mm. Cuando el ligamento transverso se rompia el
espacio era superior a 5 mm. Entonces es el resto de
los ligamentos, destacando los alares, los que deben
frenar el cajén anterior del atlas. Estos ligamentos no
llegan a romperse, pero permiten un avance de 12 mm
que es el limite para mantener la integridad medular
segiin la regla de los tercios de Steel (13, 21). La
lesién medular a este nivel puede ser fatal en el
acto (12, 13, 22).
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Es mucho més frecuente que el ligamento transver-
so resista y lo que se produzca sea la fractura de la
odontoides (12, 13). En el experimento de Fielding
esto no sucedio, pero dada la mayor frecuencia de la
fractura el autor del estudio considera posible la nece-
sidad de una modificacion del modelo experimental
con mayor atencion a los ligamentos alares. Otro da-
to interesante de su trabajo es que debido a las pro-
piedades viscoelasticas de los ligamentos la ruptura a
velocidades consideradas répidas (0,1 ms) requerfan una
fuerza media de 111 Kp, mientras que a velocidades
base (10 s) la fuerza necesaria era de 84 Kp. Esto po-
dria explicar que la fractura de la odontoides sea més
frecuente que la rotura del ligamento transverso, ya
que las velocidades del latigazo provocan amplitudes
de movimiento importantes en tiempos de entre 40 y
100 ms. En este rango la elasticidad del ligamento
podria disminuir, sorprendiendo asi su resistencia a la
de la base de la apdfisis odontoides.

En todo caso la fractura de la odontoides puede ser
compatible con la integridad medular. Aunque ocurre
como en la rotura del ligamento transverso y hay un
deslizamiento anterior del atlas, el espacio deja de estar
ocupado por la apdfisis, que progresa adelante dejando
més margen para dafiar la médula que esos 12 mm.

Si el movimiento forzado es la extension, el arco
anterior del atlas podria fracturar la apdfisis odontoi-
des desplazandola hacia atrds y comprometiendo
igualmente la médula.

Respecto a la lateroflexion forzada, el ligamento
alar contrario a ésta es importantisimo en la limita-
cién del movimiento, pudiendo producir un arranca-
miento de su insercion en la odontoides con o sin
fracturas asociadas como se explicé en la patogénesis.

Fueron Anderson y D’Alonzo (20) en 1974 quie-
nes clasificaron las fracturas de apdfisis odontoides en
tres tipos (Fig, 2):

— Tipo 1. Fracturas oblicuas a través del vértice,
probablemente representa la avulsién de la in-
sercién del ligamento alar.

— Tipo II. Fractura a nivel de la unién entre la
apdfisis odontoides y el cuerpo del axis.

— Tipo III. Fractura a nivel del cuerpo del axis
abarcando ambas carillas articulares superiores.
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Fig. 2. Tipos de fracturas de la apdfisis odontoides
sequin la clasificacion de Anderson y D’Alonzo (20).

Para estos autores las fracturas de tipo I son poco
frecuentes. Las tipo II son las més frecuentes y méas
dadas a la no unién, con lo que pueden necesitar ci-
rugfa fijadora. Esto se debe a que si persiste la no
unién un traumatismo leve podria traer consecuen-
cias graves e incluso fatales. Las fracturas tipo III sue-
len consolidar bien con tratamiento conservador por
que su superficie de fractura es muy extensa.

Respecto de esta lesion, Lipson (19) comenta que
en 14 afos revis6 31 pacientes con fractura en la
odontoides. Se refiere a una frecuencia baja en rangos
del 2 al 13%, quedando la proporcién de pacientes
sefialada entre ellos. Anderson y D’Alonzo (20) ob-
servaron 60 pacientes con fractura de la odontoides
después de 18 afios. Herreros (5) encuentra en su se-
rie un porcentaje del 2,5% de fracturas cervicales sin
especificar el tipo. Podemos concluir que no es una
lesién muy frecuente en la clinica, posiblemente por-
que produzca un alto indice de mortalidad en el mo-
mento del accidente.
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CASO CLINICO

Mujer de 26 afios de edad que sufrié un accidente
de tréfico situada en el asiento del copiloto, recibien-
do una colisién oblicuafrontal y derecha. Fue asistida
de urgencia en el mismo dia (19-3-1999), en un centro
hospitalario, diagnosticindosele un esguince cervical y
contusién en ambas rodillas. Respecto al problema cer-
vical se le aplic tratamiento con inmovilizacién me-
diante un collarin blando, que llevé aproximadamen-
te tres semanas, y farmacoterapia (relajantes muscula-
res, analgésicos y AINE).

Fue revisada por un médico de familia en dos oca-
siones, indicandosele que se citara para someterse a
sesiones de Fisioterapia por la persistencia del dolor
en la columna cervicodorsal. La paciente decide acu-
dir a nuestro centro mediante su compariia asegura-
dora el dia 7 de mayo de 1999.

En la primera valoracion se observa:

— Actitud cifética con adelantamiento de hombros.

— Ligera disminucién de la movilidad en la re-
gi6n cervical, siendo mayor en extension, rota-
cion izquierda y lateroflexién izquierda.

— Dolor en todos los arcos de movimiento al fi-
nal del mismo.

— Dolor a la palpacién en todas las apdfisis espi-
nosas cervicales y en trapecios, angulares del
omoplato, paravertebrales cervicales, dorsales y
romboides, con mayor contractura y dolor de
estos tres tltimos en el lado derecho.

— Sensacion de pesadez en ambos hombros, pero
nunca ha tenido paresias o parestesias en miem-
bros superiores, cefaleas, vértigos, disfagias, al-
teraciones visuales, acufenos, etc.

Observando la radiografia lateral se objetiv una
marcada desalineacién del borde anterior de la ap6fi-
sis odontoides del axis, con un escalén compatible
con una fractura de su base (Fig, 3).

Tras este hallazgo se deriv6 a la paciente a la con-
sulta de traumatologfa, donde se diagnosticé la frac-
tura y se inmoviliz6 con collarin rigido. El médico so-
licit6 una tomografia axial computarizada (TAC) para
conocer el alcance exacto de la lesion (Fig, 4).
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Fig, 3. Imagen de radiografia en la que s obserwa la fractur
de la apdfisis odontoides.

Se observé una fractura oblicua de la apdfisis
odontoides que se adentra en el cuerpo de C2 en di-
reccién posteroanterior y de derecha a izquierda con
escalén posterior. No hubo afectacién del espacio ar-
ticular con C1 ni del canal raquideo.

Después del informe del radiélogo, y tras consultar
con el neurociryjano, se decidi6 realizar un trata-
miento fisioterdpico durante la inmovilizacién.

Fig, 4. Imagen de la primera TAC realizada a la paciente.

Fractura de la ap6fisis odontoides en un latigazo cervical:
a propdsito de un caso

El tratamiento comenz6 el dia 13 de mayo de

1999 con los siguientes objetivos:

— Disminuir el dolor dorsal.

— Evitar complicaciones por la inactividad muscular.

— Mantener la movilidad en la columna dorsal y
cintura escapular.

— Controlar el estado de la paciente durante el
proceso de inmovilizacién.

El tratamiento consistio en:

— Electroterapia de alta frecuencia mediante mi-
croondas en dosis grado III durante seis minu-
tos en cada masa paravertebral a nivel dorsal.

— Masoterapia en paravertebrales, trapecios, rom-
boides y angulares, insistiendo en técnicas de
compresion isquemica e intermitente en para-
vertebrales, angulares y trapecios inferiores. La
posicién fue sedente por comodidad de la pa-
ciente.

— Cinesiterapia: ejercicios activos libres de la co-
lumna dorsal, miembros superiores y caja tora-
cica (tabla 2), insistiendo en la realizacion de
la respiracion diafragmética para disminuir el
tono de los inspiradores accesorios y en la ex-
pansion de la caja torédcica aprovechando los
gjercicios de abduccién y flexion de miembros
superiores.

Tabla 2. Ejercicios activos libres generales en sedestacion durante
la fase de inmovilizacion

1.

2.
3.

6.

7.

Elevacién de los hombros con los miembros superiores
(MMSS) a ambos lados del cuerpo

Abduccién de hombros dando una palmada sobre la cabeza.
Flexién bilateral completa de hombros.

Desde la posicién de MMSS en cruz realizar alternativa-
mente una palmada al frente y un autoabrazo.

Lordosar y cifosar la columna dorsolumbar elevando y
deprimiendo el esternén.

Circunducciones de los mufiones de los hombros hacia
delante y atrés.

Respiracion diafragmética en sedestacion.

Los ejercicios 2, 3 y 5 se hacen con acompariamiento de la res-

p1rac10n
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— Fercicios de irradiacion hacia extensores, inclina-
dores laterales, rotadores y flexores de la columna
cervical desde miembros superiores. Los flexores
se comienzan a irradiar cuando, tras la segunda
TAC, se comprob6 que habia cierta consolida-
cién. Antes, por la posicién de la columna cervi-
cal con el collarin, favoreceriamos la accion de los
prevertebrales y; entre ellos, el largo del cuello que
tiene inserciones a nivel de la fractura (Fig, 5).

— Recomendaciones: la principal es evitar levantar-
se directamente de la cama, sino pasando prime-
ro a dectibito lateral o incluso a prono y luego a
cuadrupedia para bajar después de la cama.

Durante el tratamiento no hubo complicaciones,

salvo una ligera irritacion de las zonas de apoyo del

4 B

-

T

o

Fig, 5. El nuisculo largo del cuello tiene inserciones a nivel
de la cara anterior de la base de la apdfisis odontoides.

Fractura de la ap6fisis odontoides en un latigazo cervical:
a propdsito de un caso

collarin en trapecio y clavicula, que aparecieron a la
semana de aplicacién. Se recomienda la colocacién
de algodén para disminuir la presion sobre la piel y
la realizacién de autodescompresiones manuales va-
rias veces al dia. Segtin paso el tiempo las molestias
disminuyeron. El resto de la evolucién fue buena,
desapareciendo el dolor dorsal a los 15 dias del tra-
tamiento.

Se pidi6 una segunda TAC para observar la evolu-
cién del callo de fractura informada como buena,
aunque sin consolidacién suficiente. Se decidié sus-
pender el tratamiento fisioterdpico hasta la retirada
de la inmovilizacién, recomendéndosele a la paciente
que realizara unas dos o tres veces al dia los gjercicios
activos libres generales.

La tercera TAC (Fig. 6) (19-8-1999) informé6 de
una consolidacién de la fractura con minima defor-
midad. El médico indic6 la retirada progresiva del
collarin de forma que en una semana lo usara solo
para dormir.

Comenz0 el tratamiento postinmovilizacion el dia
1 de septiembre de 1999. Se observo en la valoracién:

— Importante disminucién de la movilidad en la

flexoextesion e inclinaciones, siendo algo me-
nor en las rotaciones.

— Ligero dolor al final de los arcos disponibles.

Fig. 6. Imagen de la tercera TAC informado como consolidacion
de la fractura con minima deformidad.

Fisioterapia 2001;23(2):77-88
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— Balance muscular en columna cervical 4, en ab-
ductores y flexores de hombro 4.

— Contracturas en paravertebrales cervicales, dor-
sales, trapecios y angulares, con mayores moles-
tias en el lado derecho.

— Dolor postural en la region interescapular.

El tratamiento se propuso como objetivos:

— Disminuir el dolor y la contractura.

— Aumentar los arcos de movilidad de la colum-
na cervical.

— Aumentar la fuerza muscular de los mtisculos
cervicales y de la cintura escapular.

— Mejorar la capacidad propioceptiva de la co-
lumna cervical y la respuesta de reaccién a de-
sequilibrios que se ven comprometidos tras una
inmovilizacién prolongada (9, 10).

Para ello se realizo:

— Una nueva serie de aplicaciones de microondas
en dosis III en trapecios-angulares durante
nueve minutos en cada lado.

— Masoterapia descontracturante en dectbito
prono, insistiendo en paravertebrales, trapecios,
angulares y romboides. Mediante técnicas de
deslizamientos superficiales y profundos, técni-
cas compresivas, amasamientos, deslizamientos
contrariados y movilizaciones pasivas de la es-
capula.

— Cinesiterapia activa libre (tabla 3) en sedesta-
cién y dectibito prono para la columna cervi-
cal, dorsal y cintura escapular. En columna cer-
vical se hacian inversiones de antagonistas len-
tas y después répidas con cierta resistencia para
ganar movilidad y fortalecer la musculatura.

— Segiin fue ganando movilidad se introdujeron
movilizaciones en los patrones de Kabat (23)
activos y posteriormente resistidos con inver-
siones lentas para posteriormente pasar a inver-
siones répidas. Asi aumentabamos la movilidad
y se preparaba la musculatura para acciones de
estabilizacién.

— Cinesiterapia resistida en columna cervical con
tomas manuales y cintura escapular con sacos.

Fisioterapia 2001;23(2):77-88
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Tabla 3. Ejercicios activos generales en la fase
de postinmouilizacion

En sedestacion

1. Flexoextension, rotaciones e inclinaciones laterales.
2. Ejercicios de abduccién, flexién y aduccién horizontal
de hombros con 0,5 kg y posteriormente con 1 kg,

En deciibito prono

1. Aduccién escapular con los MMSS en cruz con 0,5 kg

y posteriormente con 1 kg,

Extensién de columna dorsal y lumbar.

3. FHlexion de hombros desde el plano de la camilla con
0,5 kg

4. Extension de hombros desde el plano de la camilla
con 0,5 kg y posteriormente con 1 kg.

N

— Estabilizaciones ritmicas lentas y posteriormen-
te rdpidas en los movimientos para aumentar la
estabilidad activa en columna cervical.

— Estiramientos pasivos de angulares, trapecios,
escalenos y paravertebrales cervicales superficia-
les y profundos.

Al mes de tratamiento s6lo faltaban los tltimos
grados de movilidad en todos los movimientos y no
habia dolor. La aplicacién de microondas se suspen-
di6 alas 15 sesiones.

La paciente fue dada de alta el dia 19 de octubre de
1999 con movilidad completa excepto con ligero déficit en
las rotaciones, sin dolor y con un balance muscular normal.

Se realiz0 una entrevista de control a los cinco me-
ses en la que nos informé de que no tenia dolor ni
sintomatologfa asociada a miembros superiores. Las
rotaciones le costaban un poco y sélo habia notado
en ocasiones adormecimiento en la regién occipital
donde apoyaba el collarin.

CONCLUSIONES

— La fractura de la apdfisis odontoides puede pa-
sar inadvertida si no se hace un estudio radio-
légico de 1a zona (4, 20, 21). Incluso después
de realizarlo, dada la facilidad de superposicién
de iméagenes, en la regién cervical alta, puede
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ocurrir igual. También resulta dificil de valorar la
radiografia transbucal. La clinica puede quedar
muy lejos de las temidas lesiones potenciales, pu-
diendo darse éstas incluso con un traumatismo
trivial. Entonces podriamos encontrar una clinica
de sindrome cervical postraumético que esta es-
condiendo una lesion inestable y potencialmente
peligrosa (18), de ahi la importancia de que el fi-
sioterapeuta tenga acceso libre a la historia y prue-
bas complementarias del paciente. De este modo
podemos facilitar un cambio en el diagndstico
con el beneficio consiguiente para el paciente. Si
bien es muy infrecuente que nos lleguen casos se-
mejantes, no podemos confiamos frente a lesio-
nes trauméticas de la columna cervical y debemos
decidimos a tratarlas solo cuando hemos descar-
tado lesiones que impidan el tratamiento fisiote-
répico. Dada la alta frecuencia de casos con pato-
logfa cervical que acuden a las consultas de Fisio-
terapia no debemos correr un riesgo semejante
con la salud de nuestros pacientes.

— El tipo de fractura de este caso estaba a caballo
entre el II y III ya que comenzaba en la base de
la odontoides y se adentraba oblicua hacia el
cuerpo sin llegar a tener la linea tipica del tipo
III. Esto puede permitir la consolidacion sin
problemas de pseudoartrosis porque, como co-
mentaron Anderson y D”Alonzo (20), la super-
ficie fractuaria es amplia.

Fractura de la ap6fisis odontoides en un latigazo cervical:
a propdsito de un caso

— Destacaremos la importancia del trabajo pro-
pioceptivo dada la pérdida de propiocepcion
que ocurre tras lesiones por latigazo cervical (9,
17). Esto no s6lo permite ganar fuerza y movi-
lidad de manera més o0 menos cémoda para el
paciente, sino que instaura patrones de movili-
dad en diagonal fisiolégicos y facilita la estabi-
lidad frente a desequilibrios introduciendo una
forma de actuar en la columna cervical seme-
jante a la actividad de la vida diaria.

— La posibilidad de realizar un tratamiento du-
rante la inmovilizacién permite que la recupe-
racién postinmovilizacién sea mas comoda y
répida y que las molestias sean menores.
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