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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue Determinar la prevalencia
detraumatismo cervical diagnosticado por radiologia digital, en solicitudes de
pacientes con diagndéstico de politraumatismo en el Departamento de
Imagenologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” durante el periodo de

Enero a Junio 2012.

El método utilizado fue de tipo Descriptivo, retroprospectivo, El Universo
estudiado fueron de 150 solicitudes mismas que fueron la totalidad de
pacientes con diagndéstico de politraumatismo y que se realizaron radiografias
digitales de columna cervical en el periodo de Enero a Junio del 2012, el 44%
correspondieron al sexo femenino y 56% fueron del sexo masculino. Segun el
método de estudio podemos indicar que el 61.0% si presentaron lesiones a
nivel cervical y el 39.0% correspondieron a solicitudes de estudios que no

registraron cambios en la morfologia normal de la columna cervical.

La edad mas frecuente de las solicitudes en estudios esta en el rango de 10 - 40
afos, siendo la radiografia lateral de columna cervical el estudio mas solicitado
que ocupa el 97% de los exadmenes realizados, frente a otros examenes con

porcentajes minimos y poco representativos de apenas 1 — 2 %.

Dentro de las lesiones de la columna cervical demuestra al sexo masculino
una frecuencia de 33 casos. En el sexo femenino se aprecia una frecuencia de
28 casos, el porcentaje mas representativa son las rectificaciones cervicales
sexo femenino un 56%, sexo masculino 36,36%, un porcentaje del 92%
corresponde a hematoma de partes blandas. La localizacion més frecuente de
lesiones cervicales marco un porcentaje de 47,50% en todos los segmentos

de la columna cervical con una frecuencia de 29 casos.

PALABRAS CLAVES : PREVALENCIA, TRAUMATISMOS DEL
CUELLO/RADIOGRAFIA, INTENSIFICACION DE IMAGEN
RADIOGRAFICA/METODOS, DIAGNOSTICO POR IMAGEN/METODOS,
HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
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ABSTRACT

The main objective of this research was to determine the prevalence of cervical
trauma; diagnosed by digital radiology in diagnostic applications of multiple
trauma patients in the Hospital Imaging Department "Vicente Corral Moscoso"
during the period from January to June 2012.

The method used was descriptive, retrospective, the universe studied was 150
applications, the same that were of patients with diagnosis of multiple trauma,
so that performed them digital radiographs of the cervical spine during January
to June 2012, the 44% were female and the 56 % male. According to the
method of study, we can indicate that the 61.0% had injuries at the cervical
level, and the 39.0% were studies that reported no change in the normal

morphology of the cervical spine.

The most common age of applications in studies is in the rangeof10-40years
old, with the lateral radiograph of the cervical spine requested study that
occupies97% of the examinations carried out, compared to other tests with

minimum percent ages and unrepresentative of only1-2%.

Within the cervical spine in juries were male, shows a frequency 0f33 cases.
Among females seen frequency of28 cases, the percent age shown in
representative cervical corrections in the case of females by 56% and in
males36.36%, we can also see a percentage 0f92% corresponding to soft
tissue hematoma. The most common site of cervical lesions was a percentage

of47.50%in all segments of the cervical spine with a frequency of29 cases.

KEYWORDS: PREVALENCE, NECK INJURIES /
RADIOGRAPHY, RADIOGRAPHIC IMAGE ENHANCEMENT/METHODS,
IMAGING/METHODS, VICENTE CORRAL MOSCOSO REGIONAL HOSPITAL
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1. INTRODUCCION

“La columna cervical se caracteriza por ser muy flexible y permitir mayor
movilidad que cualquier otra zona de la columna vertebral sirve de canal
conductor de la medula espinal” (1). Se halla poco protegida puede ser
afectada por traumatismos el cual constituye la tercera causa de muerte
después del cancer y de las enfermedades cardiovasculares en el mundo
occidental (1). La radiologia digital aplicada en la Gltima década demuestra con
gran detalle las estructuras anatomicas 6seas — musculares y a sus multiples
ventajas es que hoy goce de auge en la atencidén del paciente con traumatismo
cervical, la rapidez en su obtencion, la capacidad de manejar zoom, y control
de la escala de grises ayuda a precisar el diagnostico (1).Lo antes planteado y
el hecho de no haberse nunca realizado este estudio ha motivado al desarrollo

de este trabajo investigativo.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de columna cervical son de gran importancia, por su gravedad y
por las implicancias neurologicas que ellas conllevan. Estas lesiones
neurolégicas provocan graves limitaciones e invalidez en la vida de personas
en plena actividad laboral. El costo del tratamiento para las personas,
instituciones y paises es extraordinariamente alto. Como ya se insinuo, los
pacientes con mayor riesgo son jovenes y adultos en plena capacidad laboral,
ya que son los que estan expuestos a riesgos de sufrir accidentes del transito y
laborales (2).

Un 50% de los traumatismos de la columna cervical presentan morbilidad
neuroldgica de diferente gravedad y una mortalidad de alrededor del 10%. La
lesion medular cervical es tan grave, que presenta entre un 7 y un 15% de
mortalidad general y entre un 35 y un 50% de mortalidad en las lesiones
cervicales completas, segun diferentes publicaciones. En Espafia se estiman
entre el 70% y 80% de las lesiones medulares 18,19 al igual que en Canada,

donde alcanzan el 81% (2).
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En el Ecuador de manera especial en la ciudad de Cuenca existen diversos
estudios publicados hace no mas de 5 afios que mencionan a breves rasgos
hallazgos, caracteristicas radioldégicos convencionales y ciertos datos
estadisticos pero no mencionan la importancia de la correcta realizacion de la
radiografia digital de columna cervical, de las posibles variables de
proyecciones en pacientes poli traumatizados, de caracteristicas radiolégicas
digitales en fracturas, esguinces y niveles de localizacion mas frecuentes de

lesion(3).

1.2 JUSTIFICACION

La importancia de los traumatismos de la columna cervical radica
fundamentalmente en la dificultad de realizar el diagndstico correcto. Las
caracteristicas anatomicas normales y las posibles variables de la columna
cervical, el desconocimiento de las caracteristicas radiologicas digitales en
esta region, el posicionamiento incorrecto del paciente, la falla técnica en la
realizacion del estudio, pueden confundirse con un trazo de fractura, un

esguince, listesis de cuerpos vertebrales, etc.(3)

El departamento de Imagenologia ha presentado un desarrollo muy
significativo desde el afio 2008 y cada vez esta siendo dotado de equipos de
alta tecnologia, un sistema de digitalizacion de imagenes, dos estaciones de
trabajo, adquisicion e identificacion, procesadores de imagenes laser |,
térmicos, con tres tipos de medidas de chasis conectados en red por lo que
garantiza la obtencion de estudios mas rapidos, mas sencillos de adquirir, con

menos exposicion a la radiacion y de gran capacidad de diagndstico.

La gran afluencia de pacientes con traumatismo cervical atendidos en el
Departamento de Imagenologia, area de radiologia permiten la realizacién de
este trabajo investigativo cuyo objetivo principal es realizar un andlisis,
demostrar tasas de frecuencia y describir las caracteristicas e importancia de
la radiologia digital en el diagnoéstico del traumatismo de columna cervical

contribuyendo a la realizacion de futuras investigaciones.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL
Se denominan vértebras cervicales tipicas a C3, C4, C5 y C6, y vértebras

cervicales atipicas al atlas (C1), axis (C2) y vértebra prominente (C7).

Atlas: Esta vértebra sostiene el craneo. Carece de cuerpo y es un anillo

constituido por los arcos anterior y posterior, y por dos masas laterales.

El arco anterior posee en la linea media un tubérculo anterior y una carilla
articular posterior para el diente del axis. En el tubérculo anterior se insertan

los masculos largos del cuello. (4)

El arco posterior es mas curvo y posee un proceso espinoso rudimentario
(tubérculo posterior) que presta insercion al ligamento de la nuca y a ambos
musculos recto posterior menor de la cabeza. Posterior a cada carilla articular
superior esta el surco para la arteria vertebral. El primer nervio cervical

abandona el canal vertebral por este surco, entre la arteria y el hueso.(4)

Las masas laterales contienen las carillas articulares superiores e inferiores y
los procesos transversos. Las carillas articulares superiores son cdncavas,
ovoideas y poco profundas; se dirigen superomedialmente para adaptarse a los
condilos occipitales, con los cuales conforma las articulaciones atlantooccipitales.
Estas articulaciones permiten el movimiento de flexion de la cabeza. Las carillas
articulares inferiores son mas circulares, ligeramente céncavas y dirigidas infero
medialmente para articularse con las carillas articulares superiores del axis. Los
procesos transversos se proyectan externamente y poseen un extremo libre
bituberoso. Contienen un agujero para la arteria vertebral (agujero transverso)
y cumplen un rol fundamental en la estabilidad y rotacion de la cabeza ya
que proporcionan insercion a diversos musculos que participan en este
movimiento. Los procesos transversos pueden llegar a palparse entre los

angulos mandibulares y las apofisis mastoides.(4)
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Axis: Se denomina asi a la segunda vértebra cervical (C2), la mas fuerte de
ellas. Posee una apdfisis con forma de diente que se proyecta
superiormente desde el cuerpo: la apdfisis odontoides o diente. Esta
estructura corresponde al cuerpo disociado del atlas que se ha unido al axis,
formando un eje sobre el cual el atlasy el crdneo pueden rotar. Su
superficie anterior presenta una carilla oval que se articula con la carilla articular
del arco anterior del atlas. En su superficie posterior tiene una carilla articular
gue esta separada del ligamento transverso del atlas por una bursa. (4)

El cuerpo tiene una proyeccion inferior que cubre el borde anterosuperior
de C3. En la superficie anterior se observan dos depresiones que son
ocupadas por los musculos largos del cuello. La membrana tectoria y el

ligamento longitudinal posterior se fijan al borde postero inferior del cuerpo.

Los pediculos y laminas son gruesos y fuertes, al igual que el proceso espinoso que
se presenta bifido. El agujero vertebral no es tan grande como el del atlas.
Lateralmente al cuerpo se originan los procesos articulares superior e inferior y los
procesos transversos. Las facetas superiores son amplias, relativamente convexas
y orientadas superolateralmente; transmiten el peso de la cabeza al cuerpo de C2.
Los agujeros transversos se orientan superolateralmente para facilitar el paso de
las arterias vertebrales hacia cefalico.(4)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 16
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Vértebras tipicas

Existen elementos anatdmicos tipicos en estas vértebras: Un agujero
transverso en cada proceso transverso. Este agujero esta delimitado por
dos bandas Oseas que finalizan en los tubérculos anterior y posterior, y
gue se unen por la barra costotransversa. Sélo la porcién medial de la barra
posterior conforma el proceso transverso; las barras anterior y costotransversa
y la porcion lateral de la barra posterior conforman el elemento costal
gue puede estar ampliamente desarrollado en C6 y/o C7, formando las
costillas cervicales supernumerarias Por cada agujero transverso pasa la
arteria vertebral, un plexo venoso y nervios simpaticos del ganglio cervical
inferior Procesos articulares que se disponen angulosamente para permitir la
flexion, extension y rotacion de la cabeza, agujero vertebral amplio de forma

triangular (4)

Cuerpos vertebrales pequefios (aumentan de tamafio de arriba abajo) y
diametro transverso mayor al anteroposterior. Las superficies superiores son
céncavas en sentido transverso y un poco convexo en sentido anteroposterior;
los bordes laterales son elevados. Las superficies inferiores tienen forma de
silla de montar con sus bordes laterales biselados (5) Los pediculos se
proyectan desde los cuerpos en sentido posterolateral y presentan las
escotaduras vertebrales superior e inferior que forman los agujeros
intervertebrales al conectarse con las escotaduras de las vértebras

adyacentes, las laminas se dirigen medialmente, son delgadas y largas (4)

Procesos espinosos cortos y bifidos.

Vértebra prominente C7

Se denomina vértebra prominente porque Su proceso espinoso es largo y
termina en un tubérculo facilmente palpable en el extremo inferior del surco
nucal. Suele no tener agujero transverso, sin embargo, cuando esta presente
pasan por €l pequefias venas vertebrales accesorias. El proceso espinoso de

T1 suele ser igual de prominente que C7.

17



nnnnnnnnnnnn

LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

Arteria vertebral
Apaofisis espinosa C2
Cuerpo vertebral
Disco intervertebral

Masa lateral
Sup. articulares

Calcificaciones
(degenerativas)

2.2 ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Articulaciones sinoviales
Las superficies articulares estan cubiertas por cartilago hialino; una cépsula

fibrosa laxa rodea la articulacion. Estas son:

Articulaciones facetarias.
Cuatro por vértebra. Son las articulaciones entre los procesos articulares de
arcos vertebrales adyacentes. Permiten movimientos de deslizamiento entre

las vértebras.
Articulaciones atlantooccipitales
Carillas articulares superiores del atlas toman contacto con céndilos occipitales

y facilitan la flexion de la cabeza.

Articulacién atlantoaxial media

El diente del axis se articula con la carilla articular del arco anterior del atlas. (4)
Articulaciones fibrocartilaginosas.
Los discos intervertebrales son estructuras fibrocartilaginosas muy fuertes

que conforman elementos de fijacidbn y amortiguacion entre las vértebras,

desde C2 a S1. Cada disco consta de dos partes esenciales:
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El anillo fibroso, formado por capas concéntricas externas de tejido
fibroso Las fibras fibrocartilaginosas corren oblicuamente para insertarse

en el borde de la superficie articular de cuerpos vertebrales adyacentes

El ntcleo pulposo en la porcion central, una estructura, gelatinosa, de
un alto contenido acuoso y altamente elastica actia como un

amortiguador. (4)

Un trauma o enfermedad pueden romper el anillo fibroso con el consecuente
prolapso del nucleo pulposo. Esta estructura puede comprimir estructuras
vasculares y nerviosas importantes (hernia del nudcleo pulposo). El nudcleo
pulposo es avascular; recibe los nutrientes por difusion desde los vasos
sanguineos presentes en el anillo fibroso y en la superficie de los cuerpos
vertebrales. La inervacion de los discos es escasa. (4)

Los discos intervertebrales conforman el 25% de la longitud de la
columna vertebral: son delgados en la region toracica y gruesos en la
region lumbar. La curvatura lumbar se debe principalmente a la forma de

cufia de los discos intervertebrales de esta region.

La conformacion del nicleo pulposo varia con los afios:
Disminuye su contenido de agua
La matriz mucoide es gradualmente sustituida por tejido
fibrocartilaginoso, llegando a ser similar al anillo fibroso. Como
consecuencia de estas modificaciones, cada disco disminuye su grosor

y puede haber una disminucion de 1 a 3 cm. en la longitud total de la

columna vertebral.
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2.3 LIGAMENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Ligamento longitudinal anterior

Es una banda ancha y fibrosa que corre a lo largo de la superficie
anterior de cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se extiende desde
el hueso occipital hasta la superficie anterior del sacro. Estabiliza los cuerpos
vertebrales anteriormente y refuerza la pared anterior de los discos

intervertebrales; ademas previene la hiperextension de la columna vertebral.(4)

Ligamento longitudinal posterior

Es una banda fibrosa y estrecha que corre a lo largo de la superficie posterior
de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales dentro del canal vertebral.
Se extiende desde el craneo al sacro; previene la hiperflexion de la columna
vertebral. (4)

Ligamento amarillo

Son bandas elasticas pequefias y anchas que corren entre ldminas de
vértebras adyacentes. Estan formados principalmente de tejido elastico
amarillo. En la linea media existen pequefias hendiduras que permiten el

paso de venas desde los plexos venosos vertebrales internos a los externos.

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 20
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Estos ligamentos ayudan a mantener la postura normal y las curvaturas de la

columna vertebral.(4)

Clivuss {superficie caracteristica) -~

dela porcion basilar del hueso occipital .
Parte superior del conducto vertebral con apofisis
espinosas y parte de los arcos vertebrales extirpados
para exponer los ligamentos posteriores de los cuerpos
vertebrales: vision p i

Membrana tectoria
Porcién profunda {accesoria) de la membrana tectoria

Li longitudinal p

Ligamentos alares

Banda longitudinal supersor
Ligamento transverso del atlas
Banda longitudinal inferfor

b tectoria

Ligamentos interespinosos
Son membranosos y relativamente débiles. Se extienden entre las raices
y veértices de los procesos espinosos. Estan mas desarrollados en la region

lumbar.

Ligamentos supraespinosos
Son ligamentos fuertes parecidos a un cordon; se extienden a lo largo de los
vértices de los procesos espinosos desde C7 hasta el sacro, aumentando

de grosor de arriba a abajo.

Superiormente se continlan con el ligamento nucal y anteriormente con

los ligamentos interespinosos.

Ligamento nucal
Corresponde al ligamento supraespinoso engrosado de la columna vertebral
superior (C1-C6); forma un septo medio triangular entre los musculos de cada

lado del cuello posterior.
Ligamentos intertransversos

Se extienden entre procesos transversos adyacentes; son importantes solo en

la region lumbar. (4)
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Porcian principal de la membrana tectoria
irpada para exp los liga profund.
visidn posterior

Ligamento del véstice del diente
Ligamento alar

Cara articular posterior del diente (para el
T

. Cavidades sinoviales
Axis {C2)

Ligamento cruciforme extirpado para
los lig tos mas p i
vision posterior

Ligamen1o transverso di
al

Articulacién atlantoaxial media: vision superior

2.4 LA CLASIFICACIO N DE DENIS

Divide la columna en tres partes, anterior, media y posterior:

A) Columna Anterior: Comprende la parte anterior de una linea trazada
a través de la mitad del cuerpo vertebral, por tanto comprende la mitad
anterior del cuerpo, disco intervertebral y el ligamento longitudinal
anterior.(5)

B) Columna Media: Comprende el espacio entre la linea precedente y
otra trazada a nivel del borde posterior del cuerpo vertebral, comprende
por consiguiente la mitad posterior del cuerpo y del disco intervertebral,
y el ligamento longitudinal posterior. (5)

C) Columna Posterior: Son las estructuras que quedan por detras de la
linea que pasa por la parte posterior del cuerpo vertebral, también
llamado arco posterior y que comprende los pediculos, apofisis
articulares, laminas, apdfisis espinosas, los ligamentos de las capsulas

articulares, amarillos, interespinosos y supraespinosos.(5)

Con la afectacion de las estructuras de dos de las columnas o mas se

considera inestabilidad de la columna.
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7 B xﬁc

2.5 FISIOLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Anatomia funcional del raquis cervical  cinético

Se pueden apreciar en el raquis cervical varios niveles. Un nivel o segmento
superior cervicocefalico, minuto de sostén y de movimientos de la cabeza, el
cual estd compuesto por el atlas y axis, vértebras desprovista de discos
intervertebrales y que son el pivote cefalico; un segmento medio formado por
las vértebras de C3 a C5 y un segmento inferior cervicodorsal constituido por

las dos ultimas cervicales C6 y C7.(6)

En reposo en el curso de los movimientos, las vértebras cervicales constituyen
un tripode para las vértebras supra yacentes, que asi dispuestas pueden
desplazarse y asegurar la estabilidad de la cabeza. La parte fundamental del
tripode estd formada por la columna anterior de los cuerpos vertebrales,
reforzada por las dos columnitas de apofisis articulares.(6)

Cabe destacar, que los cuerpos vertebrales estan inclinados hacia adelante y
las interlineas articulares hacia atras; el conjunto compone un sistema de
distribucion de las presione verticales y un sistema de engranaje cualquiera

gue sea la posicion de la cabeza y el cuello. (6)

En la flexion, el movimiento es detenido por la compresion del disco hacia

delante y la extension de los ligamentos amarillos e irte espinosos hacia atras.
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En la extension el movimiento esta limitado por la tension del ligamento

vertebral comun anterior y por el contacto de las apofisis espinosas.(6)

Las superficies de deslizamiento de las apofisis articulares superiores estan en
su mayoria orientadas de tal forma que C3 y C4 se inscriben en un circulo
cuyo centro esté situado por detras del conducto vertebral; el centro del circulo
esta por adelante del conducto vertebral para C6 y C7. Las superficies de C5

intermedias, son planas y no se escriben en un circulo. (6)

Las caras articulares de una misma veértebra estan aparejadas y los movimiento
de rotacion e inclinacion se efectian en sentido inverso para cada uno de ellas.
La inclinacion lateral y la rotacion que estan asociadas, se acompafan

necesariamente de la elevacién de un lado y descenso del otro. (6)

Para las vértebras C3 y C4, la inclinacion y la rotacion son iguales, para C6 y
C7, la rotacion es casi pura y se efectua alrededor del eje vertical intermedio.

En el curso de los movimientos de flexiébn, extension, inclinacion lateral o
rotacion, el cuerpo de la vértebra superior se desplaza ligeramente en la
corredera concava formada lateralmente por las articulaciones uncovertebrales
y constituye asi con la cara superior del cuerpo vertebral un tipo de articulacion

en silla de montar.

El movimiento de flexion-extension alcanzan 100° entre C2 y C7 si la cabeza se
moviliza sobre las dos primeras cervicales, la amplitud del movimiento llega a
150°. La inclinacion lateral es de 45° a cada lado y el movimiento asociado de

rotacion-inclinacién o torsién de la cabeza aumenta 80° y aun a 90° de cada lado.

En resumen la columna cervical es el segmento mas movil del raquis. (6)

2.6 FISIOPATOLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Las lesiones de la columna cervical ocurren en un 2-4% de los pacientes por

traumatismo (1, 2). Las lesiones entre C3 —C7 son las mas frecuentes de la

(alrededor del 80%). En su mayoria, estas lesiones se producen por impacto
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del craneo o por un mecanismo de desaceleraciébn o aceleracién brusco
(mecanismo del "latigazo"). El tipo de lesidon nos permite sospechar si hubo
desplazamiento en una fractura que, a la radiografia, no muestra
desplazamiento. Esto nos ayuda a clasificar una fractura en estable o
inestable, concepto de extraordinaria importancia en la formulacion del

tratamiento y el prondstico del paciente.(7)

Estabilidad vertebral

La columna normalmente es estable, gracias a su configuracién anatémica y a

las estructuras blandas, que unen un cuerpo vertebral con el que sigue.

Si la columna recibe un traumatismo que va mas alla de la resistencia natural
de las estructuras éseas y ligamentosas, se produce fractura y lesion de partes
blandas. Hay algunos parametros que nos indican que una lesion del
segmento C3 - C7 es inestable, como dafo neurolégico, dafio importante del
complejo ligamentario, desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral sobre el
gue sigue por mas de 3,5 mm, una angulacion de vértebras adyacentes de
mas de 11° que indica una ruptura ligamentosa posterior importante v,
ademas, lesion del disco intervertebral. Se considera también inestable cuando
existe compromiso de la columna media: pared posterior del cuerpo vertebral,
ligamento vertebral comun posterior, pediculos y area posterior del anillo del

disco intervertebral.

En las lesiones de la columna cervical baja, podemos encontrar diferentes
formas de inestabilidad: desplazadas, desplazadas vy reducidas,
potencialmente desplazables, con lesién neurolégica de mas de 24 horas de

evolucion (antes puede tratarse de shock medular. (7)

Mecanismo de la lesién

Es muy importante determinar el tipo de mecanismo que produjo la lesidon
cervical, ya que de éste se puede inferir el tipo de fractura o luxo fractura que

se produjo y de esto se deduce la estabilidad y el tratamiento a seguir.
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En la columna cervical los mecanismos de lesidbn no son Unicos; habitualmente

son combinados o mixtos.

En forma didactica podemos distinguir seis tipos principales de mecanismo

lesional, que como ya dijimos, se pueden combinar:

a. Flexion compresion.

b. Flexion disrupcion.

c. Hiperextensién compresiva.
d. Hiperextension disruptiva.
e. Rotacion.

f. Compresion axial.(7)

Flexion compresion

Es el mecanismo mas frecuente. Se produce por flexion cervical de gran
magnitud, que produce acufiamiento del cuerpo vertebral en su parte anterior,
sin compromiso del muro posterior, por lo tanto, no hay lesién neuroldgica. A
esta fractura de la columna anterior se puede agregar un momento de fuerza
rotacional, que puede producir una fractura de forma triangular del borde
antero inferior del cuerpo que rota. Esta lesion es conocida como “fractura de
teardrop", que compromete ademas la placa vertebral y el disco intervertebral.

Cuando el mecanismo de rotacion es mayor que la flexion, el cuerpo que rota
hace que el disco y el cuerpo puedan protruir hacia el canal medular y
provocar lesion medular, pero aqui el mecanismo que predomina es la

rotacion.

En la lesion por flexion-compresion, la fuerza se aplica en el craneo de atras y
arriba hacia adelante, o por fuerzas de desaceleracion brusca en que el tronco
queda fijo y la cabeza se va hacia adelante en flexidn; esto es tipico del

conductor que choca con el tronco fijo, y la cabeza se va en flexién.
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Cuando la lesion es sélo del cuerpo vertebral, ésta es una lesion estable. (7)

Figura HIPERFLEXION

Se observa el acufiamiento
anterior de la vértebra, con
indemnidad del resto de las

estructuras esteoligamentosas.

Compresiva

Flexion disrupcion

En este caso la fuerza se aplica en la zona occipital del craneo, de caudal a
ceféalico, lo que produce un mecanismo de traccion, en el complejo
ligamentario posterior y flexion de toda la columna cervical con eje en la
columna anterior, produciéndose una lesion del complejo osteo-ligamentoso
posterior, ligamento supraespinoso interespinoso, ligamento amarillo, capsula,
apofisis espinosa y, raramente, fractura de laminas. Si el traumatismo es lo
suficientemente violento se produce luxacion de ambas articulares, o de una
de ellas, si el mecanismo es combinado con fuerzas asimétricas rotacionales.
Esto esta favorecido por la disposicidn de las superficies articulares en 45°con

respecto a la horizontal.

Si el mecanismo de flexion disruptiva no se agota aqui, se siguen rompiendo el
ligamento longitudinal comun posterior y el disco, el que se abre, pudiendo

producir una grave lesion medular.

En la medida que hay mayor compromiso de partes blandas, la lesién se hace
mas inestable, sobre todo si a ello se agrega subluxacién o luxacién de las

apofisis articulares con o sin fractura de ellas.(7)
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Figura HIPERFLEXION

Se observa ruptura de partes

blandas posteriores y e
luxacion a ese nivel. @ 3

Disruptiva

Hiperextension compresiva

Cuando el craneo es empujado en extension y a esto se agrega una fuerza de
cefalica a caudal, se produce, ademas de extension en la parte anterior de la
columna, una fuerza de compresién en la parte posterior de la columna,
produciéndose fracturas del arco posterior (apofisis espinosa, laminas, apofisis

articulares y pediculos).

Si el traumatismo es de mayor violencia se puede producir una luxo fractura,
uni o bilateral por lesién de pediculos y articulares, a lo que se agrega una
lesion del disco y del ligamento longitudinal comun anterior y posterior,
fracturas marginales anteriores, con lo que se producen cizallamiento de un
cuerpo vertebral sobre otro, produciéndose graves lesiones neuroldgicas. Esto
no ocurre si hay fractura solo de los pediculos, porque el canal se ensancha,

ampliandose la distancia entre el cuerpo y el arco posterior.

Si se agrega un componente rotacional de fuerza en un lado, se produce
fractura articular y del pediculo del otro lado.

En la radiografia se puede apreciar la apofisis articular fracturada, rotada en
sentido sagital con separacion de la superficie articular de la vértebra inferior.

Puede haber también compromiso del disco, por lo que esta lesion es
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inestable. En esta fractura el macizo articular queda separado o libre, por

fractura de la lamina y del pediculo. (7)

HIPEREXTENSION COMPRESIVA

Se observa la sobrecarga del segmento posterior,
Luego lesion de esta parte y posteriormente Lesion

del segmento anterior, de acuerdo a intensidad del

traumatismo.

Hiperextension disruptiva

En este mecanismo de lesién de la columna cervical, la fuerza se aplica de
caudal a cefdlica, en la parte inferior de la cara (bajo la mandibula inferior) o en
un choque violento por detras, en que el automovilista transita sin apoyo de la
cabeza. Se produce la aplicacion de fuerza en la parte posterior del tronco de
una persona, la cabeza se va hacia atrds en hiperextension de columna
cervical y distraccion de su parte anterior. Es el llamado "Sindrome del
Latigazo”. Si el trauma es violento, se rompe el ligamento vertebral comun

anterior, la parte anterior del disco e incluso la parte posterior de él. (7)
Si el disco se rompe totalmente se puede producir el desplazamiento hacia

atrds del cuerpo superior sobre el inferior, estrechando el canal raquideo y

produciendo lesién medular.
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En este tipo de lesion, se puede dar la situacion que, una vez provocada la
lesion  medular, se produzca espontdneamente la reduccion del
desplazamiento y en la radiografia no se observe fractura, no obstante que
haya lesion medular. Hay que examinar cuidadosamente las placas
radiogréficas, ya que se puede observar una pequefia fractura por avulsion del
borde anterior e inferior del cuerpo superior o del borde anterosuperior del
cuerpo inferior, del nivel dafiado. Esta fractura, mas la lesidbn neuroldgica

medular, orienta el mecanismo de la lesion. (7)

Este mecanismo puede provocar graves lesiones medulares hasta llegar a la
tetraplejia, en fuerzas de menor magnitud, en pacientes ancianos, con

columnas artrésicas y canal estrecho.

La hiperextension produce la introduccion en el canal del ligamento amarillo, lo
que también puede producir compresion de la médula de atras hacia adelante.
Asi como se comprime la médula facilmente cuando hay espondilosis, también se

puede producir compresién de una raiz, produciéndose alteracion radicular. (7)

HIPEREXTENSION DISRRUFPTIVA

Muestra lesion principalmente del
segmento anterior. Ruptura del
ligamento vertebral comun anterior
y disco. Se puede comprometer

también el pilar medio.

Lesiones por rotacion

El mecanismo rotacional va habitualmente asociado a los otros mecanismos

lesionales, determinando una mayor gravedad de la lesion.
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Es altamente infrecuente que el mecanismo rotacional se dé aisladamente.
Cuando se produce, provoca fracturas articulares o pediculares, en las que

puede o no haber luxacion articular.(7)

Lesiones por compresion axial

Estas lesiones se pueden dar en forma pura, cuando una fuerza se ejerce en
la parte superior del craneo, en sentido axial de cefalico a caudal, en la zona

medio-parietal.

Lo usual es que esta fuerza axial se asocie a fuerzas de flexion o extension y
con menor frecuencia a fuerzas de rotacion, cuando la fuerza axial es

excéntrica.

La fuerza axial pura, provoca una fractura del cuerpo vertebral por estallido.

La vértebra mas frecuentemente comprometida es C5.

El estallido vertebral produce fractura del muro anterior y del posterior, este
puede protruir hacia el canal raquideo, pudiendo provocar lesibn medular.
También se puede producir lesion del disco intervertebral, el que también
puede protruir hacia el canal medular, sin que ello se observe en el examen
radiografico simple; no obstante, puede haber un sindrome medular anterior o
central. En estos casos estan indicados examenes radiograficos especiales,

como tomografia axial computada o resonancia magnética.
Es poco frecuente que se produzca lesion del arco osteoligamentoso posterior;

de todas maneras, la lesidbn por estallido es inestable, ya que existe

compromiso de columna media, que protruye hacia el canal vertebral. (7)
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COMPRESION AXIAL { BURST)

Fractura por compresion axial. Se
observa una disminucion de
altura del cuerpo vertebral
comprometido. La flecha superior

muestra el sentido de la fuerza.

Existe acuerdo en que no hay que realizar estudio radiolégico de la columna

cervical si se reunen los siguientes criterios (3):

» Paciente alerta y sobrio.

» Ausencia de dolor cervical espontaneo o a la palpacion.

» Ausencia de déficit neurolégico.

* Ausencia de otra lesion lo suficientemente dolorosa como para

enmascarar el dolor cervical.

En los demas casos se debe realizar un estudio de la columna cervical que
debe iniciarse por una proyeccion lateral, antero posterior y de odontoides,
salvo que el paciente presente sospecha de lesion craneal lo suficientemente
importante que requiera de la realizacion de una TAC inmediata (8). En estos
casos se recomienda comenzar con una TAC de craneo, pero con una imagen
localizadora amplia que permita visualizar la columna cervical completa. De
este modo, tras el estudio de craneo, se decidird realizar cortes axiales
cervicales en aquellas vértebras que demuestren lesidn o no se visualicen

correctamente en la imagen localizadora.(8)

El diagndstico de fractura conducira al tratamiento. En caso de que no se
visualice lesidn 6sea se puede plantear la duda de que exista una lesion

ligamentosa inestable. Se entiende por lesion ligamentosa pura aquella que
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puede provocar alteraciones de la alineacion vertebral sin fractura, por lo que

suele pasar desapercibida con la radiologia simple y la TAC.

Para su diagndéstico se usan técnicas dinamicas o la RM. Con respecto al total
de traumatismos cervicales, la incidencia de lesion puramente ligamentosa se
ha estimado en el 0.5% de los pacientes sin alteracién de conciencia y en el
0.1% de los pacientes con alteracién de conciencia (Glasgow < 15) (8). En el
primer caso se recurre al estudio dinamico en flexo extension cuando ha
pasado la fase de contractura antidlgica aguda. El enfermo debe estar
consciente, neurolégicamente intacto y ser capaz de realizar estos

movimientos bajo la supervision médica (8).

El camino a seguir en el enfermo inconsciente no esta ampliamente estudiado
en la literatura. Se ha determinado que esta situacion puede afectar a un 2%
de los enfermos ingresados en UCI (8). La opcién de mantener el collar
durante el periodo en que el enfermo esté inconsciente no esta exenta de
riesgos, por lo que puede ser Util el realizar pruebas diagndsticas que ayuden a
la retirada precoz del collar. Entre estas pruebas hay que resefar:

a. Flexo-extension pasiva bajo fluoroscopia.

b. El test de estiramiento. Consiste en la colocacién de una traccion
cervical axial de una forma gradual y controlada desde 2-5 Kg hasta
un maximo de 10-12 Kg. Los hallazgos que demuestran inestabilidad
son: separacion de los espacios intervertebrales, desplazamiento
sagital de un cuerpo vertebral mayor de 3.5 mm, angulacion
segmentaria mayor de 11°, distraccion atlanto occipital, separacion
de las apofisis espinosas o0 subluxacion de las articulaciones

posteriores.

c. Sus defensores abogan que la traccion axial supone menos riesgo

para estos pacientes que la flexo extension pasiva.

d. Resonancia Magnética. Es capaz de detectar lesiones ligamentosas,
aunque no hay suficiente evidencia de la correlacion entre los

hallazgos de la RM y la cirugia. Tampoco se puede conocer de una
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forma directa la relacién entre la lesion ligamentosa y la inestabilidad

vertebral.

Otra utilidad de la RM en los traumatismos cervicales es el estudio de la lesion
neurolégica no justificada por los hallazgos en Rx y TAC. El paciente, en
cualquiera de los casos, debe de estar hemo dinAmicamente estable. (8)

2.7 RADIOLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

GENERALIDADES

La radiologia simple es el método mas barato para examinar la columna, con
frecuencia es el primer examen realizado y puede dar claves que permitan
llegar a un diagndstico. Su mayor limitacion es la imposibilidad de visualizar
tejidos blandos, la médula espinal y sus raices nerviosas, discos

intervertebrales y detectar metastasis en forma temprana. (9)

Las proyecciones habituales para el estudio de la columna cervical mediante
radiologia simple son la Lateral, Anteroposterior (AP) y la Proyeccion de
Odontoides con boca abierta. Ademas de las tres proyecciones estandares,
otras proyecciones radiograficas puede ayudar en la obtencion de una
perspectiva mejor en una lesion sospechada, estas son: Proyeccién del
Nadador, Proyecciones Oblicuas y Proyecciones laterales en flexion y en

extension

En el departamento de Emergencias, frente a un paciente con posible
traumatismo, la Radiografia simple sumada a un adecuado examen clinico nos
puede guiar en la mayoria de los casos a un adecuado diagndstico. La toma
de radiografias y su interpretacion tienen prioridad absoluta porque muchas

decisiones terapéuticas dependen de que exista 0 no una lesién. (9)

El Comité de Trauma del American College of Surgeons a través del curso
ATLS (Advanced Trauma Life Support) recomienda que la primera radiografia
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a efectuar en el paciente traumatizado sea la Rx lateral de columna cervical

con portatil en el Departamento de Urgencia.(9)

El estudio radiolégico es un paso clave y determinante en el proceso
diagnéstico y terapéutico del poli traumatizado en general y del Trauma Raquis
Medular (TRM) en particular. En este caso, la radiologia constituye un punto
fundamental del que dependen, no solo la indicacion de otros estudios de
imagen y de distintas actitudes terapéuticas, sino que también determina la
necesidad de emplear, evitar o0 mantener diversas técnicas o maniobras para
la movilizacion e inmovilizacion del traumatizado durante su manejo en el area
de urgencias, con el objeto de prevenir nuevas lesiones o el agravamiento de

las ya establecidas.

Varios estudios han demostrado una sensibilidad de hasta el 94% de la triada
estandar de proyecciones radiologicas (AP, Lateral y de Odontoides) en la
deteccion de lesion traumatica de la columna vertebral. Aunque actualmente
la radiologia simple es el examen inicial en la basqueda de lesiones en el
paciente que ha sufrido traumatismo de la columna cervical hay que tener en
cuenta que su efectividad varia de acuerdo a limitaciones que pueden surgir

durante el estudio:

» Latécnica radiologica.
» Las circunstancias de cada paciente.
* La experiencia y capacitacion del meédico.

» Ladotacion humana y material del centro hospitalario.

Es importante tener presente que entre el 5 - 8% de los pacientes con fractura
pueden tener radiografias normales. Las localizaciones de las lesiones mas
comunmente omitidas en el diagnostico radiolégico se presentan cuando
comprometen la lamina o los elementos posteriores, incluyendo las apdfisis
espinosas. Las lesiones de C6 y C7 representan el 48,6% de las omisiones
diagnésticas radiolégicas y las de C2 y odontoides el 20% del total de los
errores diagnésticos. (9)
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Al estudiar la sensibilidad de la radiologia simple; cuando se cataloga al
paciente, teniendo en cuenta criterios clinicos y el mecanismo de produccion
de la lesion, entre otros, en de alto, medio o bajo riesgo se obtiene que es del

89% para los dos primeros y del 96% para el ultimo grupo 3.

Lo anterior ha llevado a que algunos autores recomienden que en pacientes de
alto y mediano riesgo se utilice como método inicial la Tomografia y que la
radiologia simple se deje para los grupos de bajo riesgo 5. Si bien esta
recomendacion es valida, en nuestro medio hay que tener presente la dificultad
del acceso al TAC en algunas poblaciones.(9)

Es claro que el saber interpretar adecuadamente la radiologia simple de la
columna cervical es fundamental pero es también igual de relevante el realizar
un adecuado estudio clinico del paciente que en conjunto guiaran a un

adecuado diagnostico.

La valoracion clinica dependera del estado de conciencia del paciente, todo
paciente inconsciente sera explorado radiolégicamente en busca de alguna
lesion manteniendo inmovilizada su columna cervical. Se debe mantener el
cuello inmovilizado hasta que desaparezcan los signos clinicos o radiogréaficos

de lesioén. (9)

2.8 PRUEBAS RADIOLOGICAS EN PACIENTES CON TRAUMATIS MO
CERVICAL

Las pruebas radiolégicas son uno de los examenes complementarios

obligados en los pacientes poli traumatizados, ya que pueden proporcionar

informacion muy relevante.
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2.8.1 RADIOGRAFIA CERVICAL

Proyeccién Antero - Posterior

Es provechosa en la evaluacidon de la alineacion vertical de las apofisis
espinosas y la visualizacion del cuerpo vertebral en la perspectiva Antero
Posterior. Esta vision es también importante en la evaluacion de

desplazamiento lateral de fracturas o de vértebras enteras.

Tipicamente, en esta proyeccion, la mandibula y el occipucio son sobrepuestos
a Cly C2,ya veces las porciones superiores de C3 pueden ser obscurecidas.
Una adecuada radiografia deberia mostrar claramente la columna vertebral de
C3 aTl.

Las apdfisis espinosas se deben alinear en el la linea media y ser
generalmente equidistantes la uno de la otra.

El des alineamiento de las apofisis espinosas puede sugerir dislocacion o una

fractura de una superficie articular. (10)

El aumento del espacio entre las apdfisis espinosas 0 una aparente apofisis
espinosa faltante en esta proyeccion puede sugerir una apofisis espinosa
fracturada, como en la fractura del paleador de arcilla (fractura de la apdfisis
espinosa).

La trdquea se visualiza facilmente en esta vision. La interrupcion de la radio

lucidez traqueal puede también indicar lesiones préximas.

Los espacios intervertebrales se deben evaluar mirando la uniformidad de un
par vertebral a otro. Los espacios deben ser de distancias similares y las

superficies articulares deben ser bastante paralelas.

Las dislocaciones y los rasgones ligamentosos pueden producir espacios
comunes ensanchados o angostados en una proyeccion Antero — posterior.
Finalmente, las vértebras se deben evaluar en busca de fracturas. Las

superficies corticales deben ser continuas y bien definidas. Cada cuerpo
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vertebral debe ser rectangular y de tamafo similar.  El proceso uncinado o
apofisis unciformes, labios levantados bilaterales en la superficie superior de
los cuerpos vertebrales, son mas facilmente evaluadas para las fracturas en
esta proyeccion. (10)

Posicion del paciente

De pie 0 en decubito

Direccion del haz del rayo: A la altura de C4 (manzana de Adan), angulado 15
0 a 20 o hacia cefalico.

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 38
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2.8.2 Proyeccion lateral
Es la proyeccion mas util. Su sensibilidad para detectar lesiones es del 80 a
90%. 10 Sin embargo no es recomendado confiar en esta Unica proyeccién
para descartar una lesion. Al utilizar Tres proyecciones (lateral, anteroposterior
y AP de odontoides con boca abierta) la sensibilidad para detectar lesiones es
mayor del 95%. 1, 6, 4,11
Posicion del Paciente

a) pie/ sentado

Con la cabeza en posicion neutra.

Direccién del haz de rayos: horizontalmente al centro de la vértebra C4 (a

nivel del borde inferior de la mandibula).

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 39
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b) Decubito

Con el cassette en la partelateral al cuello

Direccion del haz de rayos: horizontalmente 2,5 a 3 cm bajo la apofisis

mastoides

2.8.3 Proyeccion Antero — Posterior de odontoides

Es la mas valiosa en determinar la relacion entre las masas laterales del atlas
y el axis. La unién entre C1 y C2 debe estar claramente visible. La visibilidad

de la apdfisis odontoides entera es de importancia secundaria.

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 40
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De esta proyeccion, la simetria izquierda y derecha es lo mas provechoso en
la evaluacién. Las dos masas laterales del atlas deben ser equidistantes a la
apofisis odontoides, y las superficies articulares de las masas laterales

atlantoaxiales deberian estar en alineacion perfecta. (10)

Las facetas inferiores de las masas laterales del atlas deben ser paralelas y
alineadas con las facetas superiores del axis (C2) Desplazamiento lateral de
una o ambas masas laterales del atlas son sugestivos de una fractura de
Jefferson en la cual el arco de C1 se fractura, desplazando las masas laterales
hacia fuera.

Las masas laterales deberian también ser examinadas en busca de tamafio
desigual. En la subluxacién por rotacion, el atlas se encuentra de tal forma
gue una masa lateral estd mas lejana que la otra y puede aparecer mas
grande en la radiografia. Sin embargo, la subluxacion por rotacion se

confirma mejor en una TAC.

Las fracturas de odontoides son comunes y pueden ser vistas en la proyeccion
lateral y de odontoides con boca abierta. Estas fracturas se clasifican segun la
localizacion.  El tipo | es una fractura oblicua a través de la porcién superior
de la apdfisis odontoides. Se debe tener en cuenta que los incisivos
superiores pueden obscurecer a veces porciones de la odontoides y simular

una fractura de tipo I.

La fractura de tipo Il ocurre en la base de la odontoides donde se ensambla

con el cuerpo de C2. Esta es la fractura mas comun de odontoides.

Un tipo de fractura Ill se extiende dentro el cuerpo vertebral de C2.(10)

Posicion del paciente:

Igual que en proyeccion AP.
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Indicacion:

Boca abierta ampliamente

Direccion del haz de rayos:

Dirigido al centro de la boca, con el paciente en fonacion (“aaaa”)

durantela exposicion para desproyectar la lengua.

2.8.4 Proyecciones oblicuas
Proporcionan buena visualizacion de las estructuras posteriores de la columna
vertebral, tal como los agujeros intervertebrales y la articulacion de las facetas.

Estas son particularmente valiosas en la evaluacion de dislocaciones

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 42
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unilaterales facetarias ya que solamente una mitad de las facetas y los

agujeros intervertebrales se ven a la vez.

Posicién del paciente:

En posicion depie/decubito
Disposicion de la cabeza:
Se gira 45°separando el lado en estudio del cassette radiografico.

Direccion del el haz de rayos: Dirigido a la vértebra C4, con una angulacion de
15°a 20°hacia cefalico. (10)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 43
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2.8.5 Proyecciones en flexion y extension

Se obtienen en un paciente consiente que puede doblar activamente el cuello.
Se debe ser cuidadoso en la obtencién de estas proyecciones porque hay
riesgo de desplazamientos. En circunstancias apropiadas, estas proyecciones
pueden ser particularmente provechosas en excluir inestabilidad potencial y
lesion de ligamentos. Algunos meédicos han encontrado la proyeccion en
flexion inestimable en la deteccion de lesiones ocultas del ligamento posterior
resultante de la hiperflexion. (10)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 44
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2.9 CRITERIOS RADIOLOGICOS DE LA COLUMNA CERVICAL

Al interpretar la radiografia se debe como primera instancia determinar la

calidad de la imagen obtenida.

Se debe asegurar la visualizacion desde el occipucio hasta la apoéfisis espinosa
de la primera vértebra toracica. Todas las vértebras cervicales, C1-C7, y la

parte superior de T1 deberian ser idealmente visibles.

Es importante poder contar las 7 vértebras cervicales y la primera vértebra
toracica ya que la mayoria de las lesiones ocurren en la parte superior y mas
baja de la columna cervical. La lesion, mas comunmente pasada por alto,
ocurre en la uniébn C7-T1 simplemente porque esta no es mostrada en la

radiografia.(11)

Algunas técnicas para mejorar la capacidad para mostrar la interfaz C7 - T1

son:

Incrementar la penetracion,

Llevar los hombros un poco hacia abajo, o tomar la proyeccién de
nadador.

Hay que tener en cuenta que el halar los brazos hacia abajo en la

proyeccion lateral, buscando una visualizacion correcta de C7y T1,

Puede inestabilizar una columna lesionada. La unién cervicotoracica se

evalla sin peligro en la proyeccion del nadador.

Se debe evaluar sistematicamente lo que se conoce como el ABCD de la
radiografia. (Alineacion, Estructura 0sea, cartilagos y tejidos blandos)
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Alineacion:

Hay que tener en cuenta que el cuello normalmente esta posicionado en
lordosis (extension). En adultos, una columna cervical recta (carencia de la
lordosis) puede indicar espasmo muscular sugestivo de la presencia de una
fractura oculta. En nifios, la ausencia de la lordosis se ve cominmente y no

necesariamente indica la presencia de lesion significativa.

Para determinar la alineacion de la columna cervical, cinco lineas imaginarias

pueden ser dibujadas en la radiografia lateral:

1) Linea longitudinal anterior.

2) Linea longitudinal posterior.

3) Linea espino laminar.

4) Cara posterior de las apdfisis espinosas.

5) Linea laminar posterior entre C1y C3.

Las lineas longitudinales anteriores y posteriores corresponden a las
localizaciones de los ligamentos longitudinales anterior y posterior.

La linea espinolaminar demarca los limites posteriores del canal espinal
a nivel de las bases de las apofisis espinosas. La linea laminar posterior
entre C1 y C3 (linea de Swischuk) es una linea trazada desde el arco

posterior de C1 hasta el arco posterior de C3.

Linea del contorno anterior (Linea longitudinal anterior): debe seguir una

linea que no se desvie mas de 1 mm.

Linea laminar posterior entre C1 y C3: debe seguir una linea que no se
desvie a mas de 2 mm desde la base de la apdfisis espinosa de la

segunda vértebra cervical.

Las demas lineas deben tener contornos lisos, continuos, suaves Yy sin

escalones o cambios de direccion bruscos. (11)
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Sistema 0seo:

El ensanchamiento del espacio retro faringeo es un signo de lesion del tejido
blando o de Ilas vértebras adyacentes. El espacio retro faringeo
(esencialmente, el espacio suave pre-vertebral del tejido fino) debe ser la mitad

de la anchura de un cuerpo vertebral.

Fracturas en la Columna-espinal pueden dar lugar a hemorragias en el espacio
retro faringeo dando por resultado ensanchamiento de este espacio en la
proyeccion lateral del cuello.

Los espacios de la unién interfacetaria, los espacios intervertebrales, y los
espacios interespinosos pueden proporcionar indicios de la integridad y la
estabilidad mecénica de las conexiones entre las vértebras. EI ancho de estos

espacios debe ser bastante constante entre las vértebras secuenciales.

Las superficies articulares deben ser paralelas. En adicion, las apofisis
espinosas estan generalmente equidistantes unas de otras y convergen hacia
un punto en la base posterior del cuello.  Patolégicamente, el aumento del
espacio resulta de la ruptura de los ligamentos de soporte. El incremento de
los espacios interespinosos se asocia a menudo a una ruptura del ligamento
longitudinal posterior. La disminucion del espacio podria conducir a la

invaginacion del tejido fino conectivo en el canal espinal. (11)

Las caracteristicas principales de toda la vértebra deben ser examinadas. La
altura de cada cuerpo vertebral debe ser bastante constante de C3 hasta T1.
Una disminucién leve de la altura de un cuerpo vertebral puede ser una
fractura por compresion. Una diferencia mayor del 25% puede ocurrir

solamente si se rompio el ligamento intervertebral posterior.

Los pediculos, las facetas, y las laminas de cada vértebra deberian
sobreponerse, una sobre la otra, en una radiografia tomada correctamente.
La duplicacion de las facetas y la columna articular deberian ser examinadas

para evidenciar dislocacion facetariauni o bilateral. (11)
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Las superficies corticales de cada vértebra deben ser escudrifiadas por pasos,

las roturas, o las formas angulares anormales.

Los bordes velados pueden resultar de fracturas o de dislocaciones.

A menudo los tendones y los ligamentos son mas fuertes que los mismos
huesos, y la rasgadura podria acompafnarse de avulsién del hueso por una
fuerza fuerte que actuaba en el ligamento longitudinal anterior. En la fractura
del paleador de arcilla (fractura de la apdfisis espinosa), una fuerza hacia
abajo en el ligamento supra espinoso desprende la apdfisis espinosa de C6 o

C7 de su base.

En el caso del paciente poli traumatizado o con diagndstico de Traumatismo
Craneo encefélico Se realizara siempre con collarin, ya que ante todo paciente
poli traumatizado debemos sospechar una lesion cervical hasta que se
demuestre lo contrario, y solo se utilizara la proyeccion lateral. La proyeccion
postero anterior seria Util, sobre todo, en la valoracion de la apoéfisis odontoides
para lo que precisaria realizarse con el paciente con la boca abierta. Por lo
tanto, s6lo se solicitaria cuando fuese estrictamente necesario y cuando la

situacion del permita una completa evaluacion de la columna cervical. (11)

Apartado A

» Adecuacion: se comprobaran que son visibles los 7 cuerpos cervicales
y el primer cuerpo toracico. Si no fuera asi, se debera repetir la
radiografia. Puede ser necesario realizar una ligera traccion de las
extremidades superiores del nifio en direccion a los pies para asegurar

la adecuacion de la radiografia cervical.

+ Alineacion: se valorara la correcta alineaciobn mediante 4 lineas

imaginarias
— Vertebral anterior.

— Vertebral posterior.
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— Espino-laminar (contorno de la cara anterior de los arcos

vertebrales posteriores).

— Linea de las apdfisis espinosas.

Una alteracibn de la continuidad en cualquiera de estas lineas

constituye un signo de probable patologia.

Apartado B
Bono (hueso). Se debe valorar la forma de los cuerpos vertebrales que
habitualmente son rectangulares, aunque en el lactante tienden a ser
mas cuadrados. Se medira el espacio preodontoideo (desde la cara
posterior del arco anterior del atlas a la cara anterior de la apofisis
odontoides del axis) que en condiciones normales es menor de3 mm en
el adulto y de 5 mm en el nifio. Los pediculos, arcos posteriores y
apofisis espinosas pueden presentar alguna linea de fractura y deben

ser valorados detenidamente.
Apartado C

Cartilago: se valoraran las facetas y placas fizarias de los cuerpos

vertebrales.
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Apartado D
Discos intervertebrales: se observan como espacios vacios de igual
tamafo entre los cuerpos vertebrales. Cuando estos espacios vacios
estan ausentes debemos pensar en la existencia de un aplastamiento
vertebral y examinar detenidamente el cuerpo vertebral superior e

inferior en busca de algun dato de colapso de los mismos.

Apartado E
Resto de estructuras: se mide el espacio pre vertebral que es menor de
7 mm a nivel de C2-C3 y de 22 mm a nivel de C7 (Figs. 1y 2). Un
aumento de estos espacios es sugestivo de hematoma o edema de
partes blandas. También se valorara el hueso hioides, la via aérea, la
situacion del tubo endotraqueal y sonda naso gastrica y las vias
centrales (subclavia o yugular) que se puedan haber canalizado. (11)

\J

linea
vertebral
anterior
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2.10 RADIOLOGIA DIGITAL

La Radiologia Digital revoluciono la radiografia, determinando modificaciones
fundamentales en la forma de obtencion, procesamiento, analisis,
almacenamiento, manejo de las imagenes radioldgicas y fundamentalmente

una notable mejora en la calidad de las mismas como lo demuestra la amplia
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aceptacion y preferencia de la misma por parte de los médicos en su corto
tiempo de uso. (12)

2.11 DIFERENCIAS ENTRE RADIOLOGIA TRADICIONAL Y LA
RADIOLOGIA DIGITAL

A través de la radiologia tradicional la imagen se obtiene directamente sobre el
film y no puede ser corregida en caso de defectos técnicos, solo muestra las
densidades o elementos para los que se ha obtenido (pulmones, columna,
etc.), no pudiendo ampliar zona de interés asi como tampoco puede

almacenarse.

En la Radiologia Digital, en cambio, la reproduccion en el film es el Gltimo paso
del proceso (en la analogica el primero y Unico). La imagen se envia a una
poderosa computadora donde puede ser analizada y corregida hasta alcanzar
su optima definicibn. O sea que en este método disminuye los defectos de

técnica logrando la optimizacién en cuanto a calidad de imagen y diagnéstico.

El médico puede apreciar la imagen en la computadora y "manipularla” de
manera tal de poder resaltar los puntos de interés, si los hubiera. En
una Radiologia de torax se puede apreciar desde la columna a los pulmones
modificando de manera muy sencilla los parametros de la misma. Se puede
ampliar una zona determinada y combinar imagenes para dar una

presentacion mas util al diagndstico y al médico solicitante.
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La Radiologia Digital recientemente instalada en las sedes de Abasto y
Microcentro utiliza un moderno sistema de (DXs) con chasis con placas de
fésforo que son impresionados por los rayos y forman una imagen que luego
se transmite al film. Este sistema permite reducir el tiempo de examen al que

nos tenia acostumbrado la radiologia convencional. (12)

Por medio de una PC se puede también modificar las caracteristicas técnicas
de la imagen, la medicion de angulos (columna en la escoliosis), longitudes
(por ejemplo de miembros inferiores) y practicamente cualquier determinacion
de cualquier medicion de utilidad que antes debia efectuarse manualmente de

manera mas engorrosa e inexacta.

La Radiologia Digital representa lo mas novedoso y es el futuro inevitable de la
radiologia por todo lo dicho: calidad de imagen, rapidez, posibilidad de
correccion, de ampliacion, de mediciones y de almacenamiento, entre otras.
(12)

2.12 LA IMPORTANCIA DEL SERVICIO Y SUS REQUERIMIENT OS

Con la utilizacion de la Radiologia Digital en sélo segundos, los médicos
responsables pueden visualizar cada detalle del cuerpo humano, de la forma
mas veloz, con la dosis minima de radiacion necesaria y con la garantia de

obtener las imagenes mas precisas.

Los estudios de Radiologia Digital no requieren de ninguna preparacion previa.
La mayor parte de los examenes solicitan que el paciente se recueste sobre la
mesa de exanimacién, se siente o se pare. Pero en todos los casos, el técnico
esta en constante contacto con la persona para responder a todas las dudas e

inquietudes (12).
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2.13 FRACTURAS CERVICALES

Es la perdida de continuidad de una estructura 6sea.

CLASIFICACION:
» Segun la estabilidad de la fractura:

Fracturas Estables: en la mayoria de los casos, gracias a la
configuracion anatémica y a las estructuras blandas que unen un cuerpo
vertebral con otro.

Fracturas Inestables: se consideran inestables si existe dafo
neuroldgico, dafo ligamentoso importante, desplazamiento anterior del
cuerpo vertebral de mas de 3's5mm, angulacién vertebral mayor a 11°
asociado a lesion del disco intervertebral y cuando ademas se

compromete la columna dorsal (13)

*« SEGUN VERTEBRA AFECT ADA

Fracturas del Atlas.

- Fractura aislada del arco posterior.

- Fractura aislada del arco anterior, la més rara.

- Fractura transglenoidea por compresion axial, en la que se encuentra
comprometida la articulacion entre el condilo occipital y C1 y C1-C2.

- Fractura de Jefferson, representa alrededor del 50% de las fracturas

del atlas. Se produce fractura del arco anterior y posterior del atlas y
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existe desplazamiento lateral del atlas sobre el axis (si es mayor de
5mm la fractura es inestable).

Fractura del Axis:
Son las mas comunes del raquis cervical (26%) y ofrece un interés especial
por sus caracteristicas anatomicas.
- Fracturas de la apofisis odontoides (49,4%), es importante establecer
si es una fractura estable o inestable para optar por un tratamiento

correcto (13)

Clasificacion de Anderson y D’Alonzo
a) Tipo I. Fracturas del apex con avulsion. Estas fracturas tienen buen
prondstico.
b) Tipo Il. Fracturas del cuello. Evoluciona a pseudoartrosis en el 36%
de los casos.
c) Tipo lll. Fracturas de la base. Tienen un prondstico muy bueno, con
més de un 90% de consolidaciones.

- Fracturas del arco vertebral (37,4%).

- Fracturas del cuerpo vertebral (10,6%).
a) Fractura en lagrima, en la que se produce avulsion de un fragmento
triangular.

Suele presentarse con fracturas asociadas.
b) Fractura horizontal.
c¢) Fracturas longitudinales, la radiografia convencional no es util para el
diagnastico.

- Fracturas aisladas del macizo lateral (1,6%).
No es excepcional la asociacion de alguno de estos tipos de fracturas (5,2%).

Fractura del segmento C3-C7: son mas frecuentes en el segmento mas movil

de esta zona que es a nivel de C5-C6. (13)
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2.14 ESGUINCE DE COLUMNA CERVICAL

Un esguince es la lesion de los ligamentos que unen los dos huesos que
forman una articulacion. Si la lesion es tan importante que el ligamento deja de
poder sujetar los huesos en su posicion y éstos se separan, se diagnostica

una luxacion.
La diferencia entre un esguince y una luxacion es que en el primero la posicion
del hueso no varia, mientras que en la luxacion los huesos se separan y esa

separaciéon mayor de lo normal puede observarse en una radiografia.

Esencialmente al forzar el limite maximo de movimiento de la articulaciéon. Los

mecanismos mas habituales por los que se produce son:
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* Los movimientos bruscos y excesivos, en los que se sobrepasa la
amplitud de movimiento que permite la articulacién, de forma que
se distiende o desgarra el ligamento que mantiene unidos ambos
huesos.

* Los accidentes, tipicamente de coche, en los que se combinan

movimientos extremos con fuerzas externas.

En algunas articulaciones, existen musculos potentes que fijan las
articulaciones, contribuyendo a la labor de los ligamentos. Asi pues, una
musculatura potente y bien entrenada protege a los ligamentos, asi si se
exagera el movimiento se distiende antes el ligamento que el masculo, y su
contraccion refleja evita que la articulacion exceda su limite maximo de

movimiento (14).

La mayoria de los esguinces se producen en la columna cervical, pues es la
parte mas moévil de la columna vertebral y la que tiene una musculatura

comparativamente menos potente.

Riesgos

Los esguinces en si mismo suelen tener buen prondstico y tienden a curarse

espontaneamente.

Tania Lorena Nugra Loja
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La Unica posibilidad que empeora el prondstico es que el esguince, al causar
dolor, inflamacion y contractura muscular, desencadene un episodio de dolor

de espalda comun que persista cuando el esguince ya se haya curado (14)

Diagndstico

La historia clinica, valorando el antecedente y las caracteristicas del dolor, y
la exploracion fisica, suelen ser suficientes. Por definicion, la radiografia es

normal.

El diagnéstico diferencial de "esguince" o "dolor por contractura muscular' a
veces es dificil de realizar. Un mismo antecedente -sea un movimiento forzado
0 un accidente- puede desencadenar dolor por ambos mecanismos. Ademas,
la contractura muscular puede aparecer para proteger el ligamento y evitar la
lesion que constituiria un esguince, pero, al revés, la existencia del esguince

puede también desencadenar contractura muscular.

En teoria, una ecografia o una resonancia magnética permitirian observar la
lesion, pero en la practica no suelen servir para diferenciar la lesion del

ligamento de la del musculo o tenddn (14).

Tipos de Esguince Cervical

Esguince Cervical Tipo 1

Consiste en el estiramiento menor de los tejidos finos, microscopico, sin
alteracion de su integridad estructural. El dolor es de menor importancia o
puede estar ausente al principio. En horas posteriores o al dia siguiente, puede

aparecer edema menor, no apreciable.

Esguince Cervical Tipo 2

Es una elongacion moderada de los tejidos, con rotura parcial, pero sin
ninguna separacion. ElI comienzo de los sintomas es inmediato, con dolor
moderado. El edema e hinchazon puede ser severo en el plazo de 24 horas,

aunque no es indicativo de la severidad de la lesion. (15)
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Esguince Cervical Tipo 3

Estiramiento severo con rotura y separacion de los tejidos. El inicio sintomético
es inmediato, a veces percibiendo el ruido de la rotura tisular. La intensidad del
dolor puede, o no, ser severo. Hay un edema en la zona, alcanzando su
méaximo al cuarto dia, con la decoloracién propia de la extravasacion
sanguinea. La recuperacion en general es buena al cabo de los 3-6 meses,
pero no siempre es completa en todos los casos. Se puede producir una cierta
inestabilidad estructural. Unicamente en las lesiones del tipo 3 los tejidos se

alteran perceptiblemente en forma de fibrosis o reaccion cicatricial.(15)

Distension, Esguince y Luxacion

Las consecuencias lesivas del latigazo cervical se vinculan habitualmente a
un Esguince Cervical. No obstante, sobre esta entidad nosoldgica hay que
hacer unas consideraciones. Capilleta, ya hace afios, establecié las siguientes
distinciones con el fin de llegar a definiciones clarificadoras:

Distension:  Lesion  resultante del uso excesivo e  impropio.
Esguince (en inglés serian; en latin exprimiere): Lesion articular con posible
rotura de algunos ligamentos y tendones, pero sin dislocacion ni fractura.
Dislocacién (del latin dos -separacion-, y locus -lugar-): Alteracion de la
relacion normal entre huesos que conforman una articulacién, conocida

también como subluxacion. (15)

Tania Lorena Nugra Loja
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2.15 ESPONDILOLISTESIS

La espondilolistesis es una enfermedad de la columna vertebral en que una
vértebra se desliza hacia adelante sobre la vértebra que esta debajo de ella.
Hay seis tipos de espondilolistesis que se basan en la causa del deslizamiento.
Ellos incluyen el tipo displasico o congénito, causado por una anormalidad en

las articulaciones de la columna.

El tipo istmico es el resultado de una fractura en una porcién de la vértebra
llamada porcion interarticular o parsinterarticularis, que permite que en algunos

pacientes se presente el deslizamiento. A la fractura se le llama espondilolisis.

El tercer tipo, que es muy frecuente en el paciente adulto, es la
espondilolistesis degenerativa, que se presenta con mayor frecuencia al nivel
de L4-5, se debe a la enfermedad discal degenerativa y la artritis de las
articulaciones de la columna vertebral y, habitualmente, se presenta con canal
estrecho o angostamiento del canal medular. Generalmente esto ocasiona

dolor de espalda y limitaciones en la capacidad para caminar. (16)
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Los primeros dos tipos de espondilolistesis (displasica e istmica) con
frecuencia se presentan en la infancia y su localizacion mas comun es a la

altura de L5-S1, es decir, en la articulacion mas baja de la columna.

Otra forma de espondilolistesis es la traumatica, debida a la fractura de una
parte de la vértebra distinta a la porcién interarticular. El tipo patolégico es
consecuencia de un tumor o infeccion que erosiona la columna y, de nuevo,
causa la inestabilidad que lleva al deslizamiento de la vértebra. Una categoria
final de la espondilolistesis se denomina iatrogénica. Se presenta en los
pacientes que fueron sometidos a una laminectomia amplia 0 descompresion
de la columna, lo cual ocasiona la inestabilidad. Cada tipo de espondilolistesis
tiene sus propias manifestaciones y tratamiento, el cual se dirige a las

caracteristicas especificas de la enfermedad.

Los pacientes con espondilolistesis son nifios 0 adultos que pueden presentar
dolor de espalda y/o de piernas, incontinencia o frecuencia urinaria, o bien
reportar pocos sintomas o ninguno. El tratamiento se basa en la severidad de
los sintomas del paciente, asi como en el grado y extensién del

deslizamiento.(16)
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2.16 RECTIFICACION CERVICAL

El diagnostico de rectificacion cervical se hace en base al aspecto radiolégico
de la columna. Se ve que la columna ha perdido su curvatura normal y que
estd recta, como una cafia. Eso significa rectificacibn. Como ocurre con
muchos diagnésticos de la medicina clasica, "rectificacion cervical" es un
término descriptivo que no significa nada desde el punto de vista diagnéstico
ni terapéutico. No significa nada grave porque simplemente refleja tensiéon de
los musculos del cuello que como los tensores de acero de una antena, al
estar tensos hacen que el objeto adopte una linea recta.

La medicina clasica asocia rectificacion con dolores musculares cervicales,
dolor de cabeza, mareo, vértigo, acufenos, etc. Pero esa rectificacion es
consecuencia de la tensidbn muscular y, a su vez, la tension muscular
persistente o recurrente, que no responde a los tratamientos habituales, se
debe comunmente a la accion de focos irritativos o de campos

interferentes sobre el sistema nervioso. (17)
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(Figura) radiografias digitales de columna cervical en pacientes con

politraumatismo con rectificacion cervical en pacientes con traumatismo

cervical.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de traumatismo cervical diagnosticado por
radiologia digital, en pacientes poli traumatizados del Departamento de
Imagenologia, Hospital “Vicente Corral Moscoso” — Cuenca- Enero - Junio
2012.

3.20bjetivos Especificos

—-Determinar el nimero de pacientes con traumatismo cervical segun edad
y sexo.

—Identificar los hallazgos y patrones radioldgicos.

—Establecer la localizacion en relacion con el tipo de lesion encontrada en
Radiologia Digital.

—Describir la técnica Radiolégica mas utilizada que se realiza a los

pacientes con traumatismo cervical.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio

Se realizd un estudio de tipo Transversal, Retrospectivo ya que la
informacion se obtuvo de los archivos del Departamento de

Imagenologia.

4.2 Universo y Muestra

El universo estuvo conformado por todas las placas radiograficas de
pacientes poli traumatizados que acudieron al Departamento de
Imagenologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, de Ciudad de

Cuenca durante el periodo comprendido entre Enero a Junio del 2012.
4.3 Criterios de Inclusion
Se incluy6 todas las placas radiograficas con Diagndstico de
Traumatismo cervical, que llegaron al Departamento de Imagenologia, del
Hospital “Vicente Corral Moscoso”.
4.4 Criterios de exclusién
Se excluyo a todas las aquellas placas radiograficas que no tuvieron
todos los datos requeridos para el analisis y recoleccion de la informacion

correspondiente, la cual se encontraba en el sistema de historias clinicas

y archivos del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.
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4.5 Operacionalizacion de las Variables

0- 19 afios
Edad es el 20-29 afos
tiempo de vida 30-39 afios
transcurrido desde Fecha de 40-49 ainos
el nacimiento a la nacimiento 50-59 afos
fecha actual 60-69 afos
70- 0 més
Estado organicoy | Caracteristicas
funcional que fenotipicas Hombre
distingue hombres
y mujeres Mujer
Son las lesiones Si No
cervicales Analisis de OO
traumaticas imagenes por | Leves
encontrados por Radiologia | Severos H U
Radiologia Digital Digital
periodo Enero-
Junio 2013
(Cu) (AE)(AT)
Ubicacion de las ci0O0O O
lesiones de las Analisis de C2 oo 0O
diferentes imagenespor |Cc3 O U U
vértebras radiologia digital |c4 [© U U
cervicales. cy b O O
ce O O O
C7r OO O
VARIAS O

LOCALIZACIONES

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez
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o
SI NO
Alteracion de las Fractura ( ) ()
Tipo de estructuras Analisis de Esguinces ( ) ()
Lesién anatomicas de la imagenes por | ListesisAnt ()( )

columna cervical

radiologia Digital

Post ( )( )
Rectificacion

cervical () ()

4.6 Técnicas y procedimientos

Para la recoleccion y el analisis de la informacion se procedio a verificar,

seleccionar

gque todos los datos que fueron proporcionados por los

archivos y que se encontraban dentro de los criterios de inclusiéon

anteriormente expuestos.

Una vez verificado toda la informacion se procedié a aplicar el formulario

con las variables del estudio

Las caracteristicas y los hallazgos radiologicos fueron dadas por el médico

radiologo.

Para la recopilacion de la informacién se utiliz6 un formulario de

recoleccion de datos (Anexo No. 1).

4.7Andlisis de la informacién

Para el andlisis de la informacién se utilizé el software Excel, SPSS V-20.

Utilizando estadistica descriptiva en tablas y graficos.

4.8 Aspectos éticos

Para la realizacion del presente estudio se solicito el respectivo permiso y

la autorizacion del Director del hospital, asi como al jefe departamental.
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No sera necesario recolectar nombres de los pacientes en el formulario por

la confidencialidad de los resultados de dichos examenes.

Se solicitd el debido acceso al sistema de Historias clinicas del Hospital
Vicente Corral Moscoso para poder revisar los informes radiolégicos
emitidos desde y hasta la fecha indicada. La recopilacion de la informacion
se obtendra en una base de datos existente en el Departamento de
Imagenologia, mismo que es elaborado por los Licenciados responsables

de las radiografias digitales de Columna Cervical.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO.

1. Distribucion de 150 placas de pacientes con D iagnéstico de

traumatismo cervical. Cuenca — Azuay. Enero — Junio 2012.

TABLA Nro.1
FRECUENCIA PORCENTAJE %
Sl 79 52,7%
NO 71 47,3%
Total 150 100,0%
Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras
GRAFICO 1

Porcentaje de presencia de
trauma cervical

NO
47,3%

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

De las 150 placas radiograficas de pacientes con diagnéstico de
politraumatismo el 52,7 %correspondieron a las placas que “SI” presentan
traumatismo a nivel de columna cervical. Con una pequefia diferencia de 47,3
% de “NO” presentar lesiones cervicales (Grafico 1). Es decir que de las 150

placas, 79 confirmaron la presencia de lesion.
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2.- Distribucion de 150 placas radiograficas de pacientes con diagné  stico
de traumatismo cervical. Segun grupo de Edad. Hospi  tal “Vicente Corral
Moscoso ” (Cuenca). Enero - Junio 2012.

TABLA Nro. 2

FRECUENCIA PORCENTAJE

0 - 19 afos 37 24, 7%
20 - 29 afios 46 30,7%
30 - 39 afios 18 12,0%
40 - 49 afos 12 8,0%
50 - 59 afios 8 5,3%

60 - 69 12 8,0%
70 0 mas afnos 17 11,3%
Total 150 100,0

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

GRAFICO 2

35,0 - 30,7 m0- 19 afios
30,0 - 247 m 20 - 29 afios
25,0 - 30 - 39 anos
20,0 - W 40 - 49 afios
15,0 - 20 11,3 =50 - 59 afios
10,0 - S S % 60-69

5,0 - 70 6 mas anos

0,0

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

Se observa que de los 150 placas de pacientes con diagnostico de
traumatismo la edad mas frecuente se encuentra en la escala entre los 20 a
los 29 afios con un porcentaje de 30,7%, seguida de un 24,7% que

corresponde a las edades entre 0 — 19 afios.
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3.- Distribucién de 150 placas radiograficas segun grupo de sexoy e  dad.
Hospital “ Vicente Corral Moscoso " (Cuenca). Enero - Junio 2012.

TABLA NRO. 3
EDAD Frecuenci  Porcentaj Frecuenci  Porcentaj
a e a e
0 - 19 afnos 27 33,75% 10 14,5%
20 - 29 afios 23 28,75% 23 32%
30 - 39 afios 8 10% 10 14,5%
40 - 49 afios 5 6,25% 7 10%
50 - 59 afios 4 5% 4 6%
60 - 69 5 6,25% 7 10%
70 6 mas afios 8 10% 9 13%
TOTAL 80 100% 70 100%
Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras
GRAFICO 3
s 33,75 32
;75 mO0-19 afios
30 -
W20 - 29 anos
25 A
m30- 39 afios
20 1 14 [~ ~
ol +4; + 13 M40 - 49 anos
0 10 M50 - 59 afios
10 A 25 . 6,2 6 =0 o
2 70 6 mas afios
0
HOMBRES MUJERES

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

El presente grafico nos permite apreciar que el sexo masculino el 33,75% una
escala de edad entre 0 — 19 afios seguido de un 28,75% que se encuentran
entre los 20 y 29 afios. Caso de las mujeres marca un porcentaje del 32 % de
pacientes entre los 20 a 29 afios seguido de un porcentaje similar del 14,5

entre las edades 0 — 19 y 30 — 39 afios

Tania Lorena Nugra Loja
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4.- Distribucion de la presencia de Hallazgo de tr  auma segun grupo de

sexo. Hospital “Vicente Corral Moscoso” (Cuenca). E nero - Junio 2012.
TABLA Nro. 4

HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
DE TRAUMA

NO 44 55% 27 38,58%
TOTAL 80 100% 70 100%

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

GRAFICO 4

PORCENTAJE DE PRESENCIA DE TRAUMA POR
GRUPO DE SEXO

61,42

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

De las 79 placas columna cervical con lesion cervical el 61,42% corresponde al
sexo femenino mismo que responde a una frecuencia 43 placas. Y un 45% al
sexo masculino con un 45% mismo que es el resultado de 36 placas con

diagnéstico de trauma cervical

Tania Lorena Nugra Loja
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5.- Distribucion de la p resencia de trauma segun grupo de edad. Hospital
“Vicente Corral Moscoso ” (Cuenca). Enero - Junio 2012.

TABLA Nro. 5
Sl NO
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia [ Porcentaje
0 - 19 afos 19 24,05% 18 25,35%
20 - 29 afnos 25 31,64% 21 29,61%
30 - 39 afios 6 7,61% 12 16,9%
40 - 49 afos 9 11,39% 3 4,22%
50 - 59 afios 3 3,8% S 7,03%
60 - 69 8 10,12% 4 5,63%
70 6 mas afios 9 11,39% 8 11,26%
TOTAL 79 100% 71 100%
Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras
Grafico 5
35 31,64
30 m0-19 afios
24,05 N
25 | B 20 - 29 afios
m30-39afios
20
H 40 - 49 afios
15 11,39 1042113
" A m 50 -59 afi
10 7,61 / anos
3,8 ‘ m60-69
> 3 70 6 mas afios
0
1

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

De las 79 placas radiogréaficas de columna observamos que el grupo de edad
mas frecuente es la que se encuentra entre los 20 — 29 afios con un 31,64%.

El grupo de 0 — 19 afios es la que le contindia por porcentaje de 24,05.
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6.- Distribucion del tipo de lesiones que se presentaro

pacientes con traumatismo cervical. Hospital

“Vicente Corral Moscoso

(Cuenca) Enero - Junio 2012 .

TABLA Nro. 6
TIPO DE LESION Frecuencia Porcentaje
FRACTURA 29 36,7%
ESGUINCE 9 11,4%
ESPONDILOLISTESIS 9 11,4%
RECTIFICACION 32 40,5%
TOTAL 79 100,0%

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

GRAFICO6
PORCENTAJE DE TIPO DE LESION
50,0
40,0 36.7 M FRACTURA
30,0 B ESGUINCE
ESPONDILOLISTESIS

= m RECTIFICACION
10,0 11,4

0,0

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

n en las placas de

En el presente grafico podemos apreciar que la lesibn mas frecuente es la

rectificacion cervical con un porcentaje de 40,5% seguido de 36,7% de

fracturas de columna cervical y con similares porcentajes 11,4% tenemos la

espondilolistesis y los esguinces.
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7.- Presencia de lesion de trauma por grupo de edad. Hospital “Vicente

Corral Moscoso ” (Cuenca). Enero - Junio 2012.
TABLA Nro. 7

4 113,79%| 4 |44,44% 0 0% 11 34,37%
12 |41,37%| 3 |33,34% 2 22,22% 8 25%

1 | 3,48% 1 |11,11% 1 11,11% 3 9,37%
4 113,79%| O 0% 3 33,34% 2 6,25%
2 | 6,89% 0 0% 0 0% 1 3,12%
2 | 6,89% 0 0% 2 22,22% 4 12,5%
4 113,79%| 1 [11,11% 1 11,11% 3 9,37%

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

Grafico 7

50

40

30

20

10

0-19 20-29 30-39 40-49 50 -59 60-69 700 mas
anos anos anos anos anos anos

B FRACTURA  EESGUINCE = ESPONDILOLISTESIS ~ m RECTIFICACION

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

En el grafico apreciamos que 29 placas fueron diagnosticadas confractura de
estos 29, 12 placas con un porcentaje de 41,37 %se encuentran entre l0s20-29
afos. Los esguinces estan representados por 9 placas radiograficas entre los 0
— 19 afos, la espondilolistesis con 9 casos representada entre la edad de 40 —
49 afos. finalmente tenemos 32 placas que corresponden a los casos de
rectificacion cervical presente en 11 placas entre la edad de 0 — 19 afios.
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8.- Distribu cion de la localizacion mas frecuente de las lesiones
gue se presentan a nivel de columna cervical . Hospital “Vicente
Corral Mosc 0so” (Cuenca). Enero - Junio 2012

TABLA Nro. 3
FRECUENCIA PORCENTAJE
Cervical 2 (Atlas) 1 1,3%
Cervical 3 2 2,5%
Cervical 4 9 11,4%
Cervical 5 35 44,3%
Cervical 6 3 3,8%
VARIAS 29 36,7%
LOCALIZACIONES
TOTAL 79 100,0%
Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras
GRAFICO 8
50,0 - mC2
40,0 A EC3
30,0 ~ e
20,0 - mCs
10,0 -+ mC6
0,0 , m VARIAS
Porcentaje

Fuente: formularios

Elaborado por: las autoras

Segun el numero de placas con diagndstico de traumatismo cervical 79 casos
tenemos que la localizacion mas frecuente esta a nivel de Cervical 5 (C5) cuyo
porcentaje es de 44,3% seguido de un 36,7% de que la lesion esta localizada

en varios niveles.
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9.- Distribucion de la técnica radiologica utilizada co n mayor frecuencia
en pacientes con traumatismo cervical. Hospital “Vicente Corral
Moscoso ” (Cuenca). Enero - Junio 2012.

TABLA Nro.9

TECNICA Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Lateral 67 90,54% 73 96%
Oblicua 4 5,41% 3 4%
intra oral 0 0% 0 0%
Funcional 0 0% 0 0%
Ant - post 3 4,05% 0 0%
TOTAL 74 100% 76 100%

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

GRAFICO 9

100 v 90,5
90 A
80 A
70 A

60 -
50 - m HOMBRE

40 - m MUIJER
30 A

20- 2,41
10 - 4 00 0o O

Lat Obl intoral Funcional Ant- post

Fuente: formularios
Elaborado por: las autoras

Se puede observar que en el area de radiologia digital la técnica que se utiliza
con mayor porcentaje es la Radiografia Lateral de columna cervical con un
97% frente a otras técnicas radiolégicas con porcentajes minimos de apenas
un 2%.
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6. DISCUSION.

La radiologia digital ha aumentado la rapidez y la eficiencia de la calidad de la
imagen, convirtiendole en parte fundamental ya que gracias a ella podemos

ayudar en el diagndstico del paciente en este caso con politraumatismo.

La gran mayoria de pacientes sometidos a este tipo de examenes por lo
general no colaboran en la realizacion de un estudio optimo y para lograrlo
hay que realizar una seria de variaciones para lograr visualizar todos los

segmentos cervicales.

Es importate considerar que el indice de localizacion de la lesion demuestra un
44,3% que corresponde a nivel de cervical C5. y la lesion méas frecuente
demuestran un alto porcentaje lo cual fundamenta a la rectificacion con un
40,5% de porcentaje colocandola como la principal lesion que se presenta en

la columna cervical.

También se observa que la técnica de estudio que se realiza con mayor
frecuencia es la radiografia lateral de columna cervical con un porcentaje del
90,44%minimizando el valor de otras técnicas radiolégicas como es la
radiografia antero - posterior que cumplen como complemento de
visualizacion de los cuerpos vertebrales pero sin embargo muestra un bajo

indice apenas un 4.05%.
Hay que apreciar que las lesiones mas frecuente se presentd mas en el sexo

femenino con una frecuencia de 43 casos cuyo porcentaje corresponde al
61,42% seguido del sexo masculino con 36 casos y un 45%% de los casos
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7. CONCLUSIONES

En el presente estudio se analizaron un total de 150 solicitudes de placas de
pacientes con diagnostico de politraumatismo y que se realizaron Radiologia
Digital de columna cervical de las cuales 80 placas corresponden al sexo
masculino y 70 al sexo femenino. El grupo de edad que mas se someti6 a la
realizacion de radiografia se encuentro entre los 20-29 afilos con un porcentaje
de 24,7% seguido de un 24,7% entre la edad de 0-19 afos.

De las 150 placas estudiadas se aprecia que el grupo entre las edades de 0-19
con un porcentaje del 33,75% corresponde al sexo masculino, y en el grupo

del sexo femenino con un 32% es del grupo entre los 20-29 afios.

De losl50 placas con sus reportes radiolégicos brotaron un 52,7%
correspondiente a 79 placas radiograficas con diagnostico de trauma cervical
de este Frecuencia en el sexo masculino 36 casos con un porcentaje de 45% y
en el sexo femenino con 43 casos cuyo porcentaje es de 61,42%

demostrando una pequefia diferencia de afectacion entre ambos sexos.

La localizacion de las lesiones se aprecia en el segmento a nivel de cervical
C5 con un 44,3% seguido de la presencia de 36,7%.a nivel de todos los
segmentos. El tipo de lesién que se diagnostico con mayor frecuencia de los
79 casos es la fractura con 36,7% seguido se porcentajes similares 11,4% a
los esguinces y espondilolistesis y la rectificaciéon con un porcentaje de 40,5%

porcentaje correspondiente a 32 casos de los 79 que presentaron lesion.

Y finalmente podemos observar que de las 29 placas fueron diagnosticadas
con fractura de estos 29, 12 placas con un porcentaje de 41,37 % se
encuentran entre 10s20-29 afos. Los esguinces estan representados por 9
placas radiograficas entre los 0 — 19 afios, la espondilolistesis con 9 casos
representada entre la edad de 40 — 49 afos. Tenemos que 32 placas que
corresponden a los casos de rectificacion cervical presente en 11 placas entre

la edad de 0 — 19 afos.
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8. RECOMENDACIONES

Al ser el traumatismo cervical una lesion relativamente frecuente en pacientes
la gran mayoria de accidentes de transito y ya que es posible la realizacion de
la radiografia digital de columna cervical lateral de una forma rpida, sencilla'y
eficaz 'y que no se necesita una movilizacion brusca del paciente para
realizarla es importante crear un consenso que permita destacar el valor de la
radiografia digital como un método diagndstico que permite realizarla de una

manera oportuna y disminuyendo las complicaciones futuras.

Se considera importante que se debe brindar una mayor apertura para la
difusion de la informacion, capacitar y fortalecer los conocimientos con
respecto a la realizacion de la técnica radiolégica digital para lograr una
atencioén a los pacientes eficiencia, eficaz, de calidad y sobre todo de calidez.

El Aporte de la presente informacion cientifica recolectada en este trabajo
investigativo permitira fortalecer, capacitar a todo el personal que labore en el
area de la Imagenologia, tanto con la informacion tedrica como los datos

estadisticos que se han analizado en la presente.
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Anexo 1 : Formulario de recolecciéon de datos

——
UNIVERSIDAD DE CUENC

UNIVERSIDAD DE CUENCA £
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

AREA DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE TRAUMATISMO CERVICAL DIAGNOSTICADO P OR
RADIOLOGIA DIGITAL, EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DEL
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORR AL
MOSCOSO - CUENCA- ENERO - JUNIO 2012

Formulario  N°. Historia Clinica o C.I. Fecha:
Edad: afios Sexo: Masculino:___ Femenino:____
HALLAZGOS DE TRAUMA CERVICAL Si NO

TIPO DE LESION: FRACTURA ( ) ESGUINCES ( )ESPONDILOLISTESIS (
)

ANT POST
LOCALIZACION: HALLAZGOS LEVES: Fx complicadas
()
(Cu) (AE) (AT) ) Hematoma de partes blandas ( )
Ci1 0O | [l TECNICA O POSICION, MASUTILIZADA.
co U = = Antero Posterior( )
c3 O O 0 Lateral ()
ca O O O Oblicuas( )
cs o 0O O Intra oral ()
ce O O [ Funcionales ( )
cr 0O O O

VARIAS LOCALIZACIONES O

INFORME DEL MEDICO RADIOLOGO

Tania Nugra, Vania Méndez. Investigadoras.
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Anexo 2: SISTEMA DRIS PRIMIX

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA
PREVALENCIA DE TRAUMATISMO CERVICAL DIAGNOSTICADO P OR
RADIOLOGIA DIGITAL, EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DEL
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO — CUENCA- ENERO - JUNIO 2012

DIGITALIZADOR DE IMAGENES

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

—

e

Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM) Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 85
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LECTOR DE CHASIS
CHASIS

TAMANO 24 X 30

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

EQUIPO DE RAYOS X

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 86
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PROCESADOR DIGITAL LASER DE IMAGENES

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Tania Lorena Nugra Loja
Vania Esmeralda Méndez Martinez 87
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Anexo 3: POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA
PREVALENCIA DE TRAUMATISMO CERVICAL DIAGNOSTICADO P OR
RADIOLOGIA DIGITAL, EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DEL
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO - CUENCA- ENERO - JUNIO 2012

ANTERO POSTERIOR

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

LATERAL Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM) Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)
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POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE CON POLITRAUMATISMO

] v;?f

S 2
“

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras

ANTERO - POSTERIOR Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

LATERAL CON RAYO
HORIZONTAL

PACIENTE CON
POLITRAUMATISMO

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)
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Anexo 4: IMAGENES DIGITALES
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE IMAGENOLOGIA
PREVALENCIA DE TRAUMATISMO CERVICAL DIAGNOSTICADO P OR
RADIOLOGIA DIGITAL, EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DEL
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA, HOSPITAL VICENTE CORR AL
MOSCOSO - CUENCA- ENERO - JUNIO 2012

DIGITALIZACION DE

LAS IMAGENES

CORONEL RUBEN

Elaborado por: Las Autoras : : 1Y I ocoven. |2
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM) e Al ] o . R
| & . B

. m L (13

AP- INTRA ORAL B soe Uk ol n

— —;‘
SAETEROS MANUEL 60A
. — Elaborado por: Las Autoras

Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)
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IMAGENES OBTENIDAS EN
DE PACIENTES

CON POLITRAUMATISMO

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

AP- INTRA ORAL

VALORACION C2 - ATLAS

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)

AP DE COLUMNA

CERVICAL

LATERAL DE COLUMNA
CERVICAL

CON RAYO HORIZONTAL

Elaborado por: Las Autoras
Fuente: Dpto. De Imagenologia (HVCM)
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