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Fig. 1.

Caso clinico

Paciente que sufri6 accidente de trafico (colision di-
recta entre automovil y camién) con paro cardiorres-
piratorio inmediato que precis6 maniobras de reani-
macién y ventilacién mecdnica con Glasgow de
entrada de 3. Se trasladé a un hospital cercano, don-

Fig. 2.

de se realiz6 un examen radiolégico inicial (fig. 1)
que mostré fractura-luxacién de vértebras C2-C3. Se
inici6 bolo de metilprednisolona, descartdndose otras
lesiones vitales, siendo trasladada posteriormente al
hospital de referencia para valoracién y tratamiento
definitivo. Se efectudé tomografia axial computariza-
da (TAC) de créneo y resonancia nuclear magnética

170  Med Integral 2003;41(3):170-2




Sastre Solsona S, et al. Radiografia 6sea

(RNM) cervical (fig. 2), evidencidndose la fractura de
C2 con luxacién de C2-C3 que condiciona compresién
del canal medular a dicho nivel. La paciente ingresé en
la UCI. A los pocos dias se realizé reduccién quirdrgica
de la luxacién y fijaciéon posterior mediante cerclaje
aldmbrico, realizdndose 4 dias después fijacion de C2-
C3 por via anterior mediante placa de osteosintesis.
Desde el inicio del ingreso permanece con hipotonia
muscular marcada, reflejos osteotendinosos nulos, re-
flejo cutdneo plantar indiferente, sin presencia de clo-
nus. La sensibilidad de la regioén perianal es nula, sin
tono del esfinter anal. Las pupilas son isocdricas nor-
morreactivas. No presenta reflejo tusigeno ni degluto-
rio, con sialorrea constante. Los potenciales evocados
sensitivos realizados (entre las dos intervenciones qui-
rdrgicas) muestran interrupcién de la conduccién a ni-
vel cervical. Posteriormente a las intervenciones quirtr-
gicas se realiz6 un EEG que mostré enlentecimiento
difuso sin respuesta con la estimulacion, y la TAC mos-
tr6 imdgenes compatibles con lesién axonal difusa.
Posteriormente entré en dindmica de insuficiencia res-
piratoria progresiva precisando ventilacién mecdnica,
neumonia por Pseudomonas aeruginosa y sepsis gene-
ralizada. Un mes después presentd paro cardiaco irre-
versible.

Comentario

Las lesiones traumdticas de la columna cervical y de la
médula espinal se hallan entre las causas mas frecuen-
tes de incapacidad grave y de muerte por accidente. Las
lesiones, en ocasiones aparentemente pequefias en prin-
cipio, pueden evolucionar hacia la gravedad en los dias
siguientes al accidente, pues las estructuras de la co-
lumna cervical, debido a su configuracién anatémica,
parecen ser especialmente vulnerables a las grandes
fuerzas que actian sobre el cuello en el momento del
traumatismo.

La causa fundamental del aumento de las lesiones trau-
maticas de la columna cervical la constituyen los acci-
dentes de trafico. El mecanismo lesional mds frecuente
es aquel en el que el ocupante del vehiculo no es lanza-
do fuera de éste, sino que golpea su cabeza dentro del
mismo. El tipo de fractura o luxacién que se produce
depende de las fuerzas actuantes en el momento del im-
pacto (flexion, extension, rotacién). Por otro lado, un
ntimero considerable de lesiones de la columna cervical
se producen como resultado de zambullidas en las que
el paciente se golpea la cabeza contra el suelo poco
profundo de la playa o piscina. Otras fracturas de este
tipo son debidas a caidas, intentos de ahorcamiento o
fuertes golpes en la cabeza.

La clasificacién actual de los traumatismos del raquis
cervical tiende a sistematizarlos segtin el mecanismo de
produccién. En este sentido, y de una manera simplifi-

cada, se distinguen tres grupos: a) lesiones traumaticas
del raquis superior, b) lesiones traumadticas del raquis
inferior y c) lesiones por aceleracién y desaceleracion.
El examen fisico debe realizarse en el paciente tanto
consciente como inconsciente. Un preciso examen neu-
roldgico es parte esencial de la historia clinica de un
traumatismo vertebral.

Es necesario recordar algunos principios esenciales,
pero a menudo olvidados. /. Todo traumatizado craneal
inconsciente debe ser inmovilizado, transportado y exa-
minado como sospechoso de una lesion de raquis cervi-
cal. 2. Todo traumatizado del raquis cervical debe ser
sometido a un examen neuroldgico sistemdtico. 3. La
presencia de trastornos neurolégicos debe inducir a
efectuar un estudio inicial minucioso a nivel radicular y
medular para confirmar o no una lesiéon completa de
entrada, que serd considerada como factor de gravedad.
4. Aunque el examen sea negativo, se mantendrd una
inmovilizacién provisional hasta que se efectiie un es-
tudio radiolégico completo.

Con una radiografia en proyecciéon lateral se puede
diagnosticar facilmente una fractura o una fractura-lu-
xacion. No obstante, para una exploracién radioldgica
completa son necesarias las radiografias en proyeccién
anteroposterior, oblicua y transbucal, esta dltima para
visualizar la articulacién atloaxoidea. Si la radiografia
de la regién inferior de la columna cervical no es ade-
cuada, pueden pasar inadvertidas graves fracturas y
fracturas-luxaciones, debido a la dificultad de visuali-
zar correctamente la charnela cervicotoracica. En la ac-
tualidad la TAC y la RNM son practicamente indispen-
sables para la confirmacién de las lesiones de la
columna cervical.

El tratamiento de las lesiones de la columna cervical
debe comenzar en el lugar del accidente. Es muy im-
portante mantener la cabeza y el cuello del herido en
posicién anatdmica normal hasta que se haya podido
descartar la existencia de una fractura y/o de una luxa-
cién cervical.

Si es necesario practicar intubacién o respiracién boca
a boca, las medidas de reanimacion deben ser practica-
das con prioridad, aunque respetando el principio de
mover el cuello lo menos posible. Para inmovilizar el
cuello puede recurrirse al empleo de toallas o sdbanas
enrolladas alrededor del mismo. Si el herido es un mo-
torista con el casco puesto, se puede obtener una estabi-
lizacién eficaz del raquis dejando el casco colocado y
ejerciendo una traccién directa en sentido del eje de la
columna cervical.

La evacuacién del herido hasta el hospital debe hacerse
teniendo presente la premisa de «ante todo no perjudi-
car». Para la recogida del herido son necesarias tres
personas, una de ellas dedicada a mantener la cabeza
alineada con el cuello y el tronco. Casi un 10% de las
lesiones medulares cervicales aparecen o se agravan
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por la recogida y el transporte inadecuado del traumati-
zado o por su manejo descuidado durante la explora-
cion radiogréfica.

Si el estudio radiografico de la columna cervical pone
de manifiesto una fractura o una luxacion, se impone
entonces una inmovilizacién a largo plazo mediante un
dispositivo adecuado o bien la estabilizacion de la le-
sién mediante fijacién interna.

El tratamiento de los traumatismos de la columna cervi-
cal puede sintetizarse de la siguiente manera: /. Resta-
blecer la alineacién del canal raquideo en su didmetro
normal y eliminar la causa de compresién medular que
comporta. 2. Devolver a la columna vertebral su estabi-
lidad intrinseca, perdida por las lesiones producidas en
sus estructuras. 3. Instaurar desde el principio las medi-
das posibles para prevenir la progresién de la lesién
medular mediante la actuacién de urgencia contra la is-

quemia y el edema. 4. Iniciar desde el principio la reha-
bilitacién dirigida a evitar las complicaciones derivadas
de la lesién medular.

El tratamiento precoz adaptado al tipo de lesion de la
columna cervical permite reducir los riesgos de pardli-
sis definitiva y de muerte.
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