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Inestabilidad cervical
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En su opinién,
jcudales son los
estudios necesa-
rios para integrar
el diagnoéstico de
inestabilidad de la
columna cervical
postraumatica?

Las radiografias dinamicas siguen siendo
de gran ayuda, aunque la resonancia
magnética nos permite valorar de alguna
manera los elementos ligamentarios pos-
teriores.

Columna cervical subaxial:

Inicialmente, radiografias simples en pro-
yecciones laterales que incluyan el espa-
cio C7/T1. Complementar con proyeccio-
nes AP. Si las condiciones del paciente lo
permiten, proyecciones oblicuas para iden-
tificar los pilares facetarios.

Radiografias laterales colocando traccion
cervical axial, con pesos progresivos, en
presencia del especialista en columna ver-
tebral. (Test dindmico axial ).

Complejo Occipito — C1 — C2.

Ademas de las anteriores, CT — SCAN con
reconstrucciones sagitales.

¢ Cudles serian
los signos y sin-
tomas para inte-
grar el diagnosti-
co de certeza de
inestabilidad cer-
vical?

Los signos y sintomas mas frecuentes
serian el dolor, la sensacién de caida de
la cabeza que obliga al paciente a colo-
car la mano debajo del mentén, y los sig-
nos neuroldgicos intermitentes si los hay.

No existen sintomas clinicos patognomoni-

cos de inestabilidad, pero los hallazgos neu-

rolégicos pueden ser signos indirectos.

El concepto de inestabilidad estad mas li-

gado a medidas radiol6gicas y depende

de la ubicacién de la lesion.

Algunos parédmetros son:

Unién occipito—cervical:

1. Relacién del clivus con la odontoides.

2. Relacién del Basion con la odontoides.

3. Relaci6on C1-C2

4. Distancia Atlanto-dental mayor de 3 mm
en el adulto y de 4.5 mm en los pacien-
tes esqueléticamente inmaduros.

5. Asimetria de los espacios interespinosos.

6. Relacion de las masas laterales de C1
con el cuerpo de C2. en proyeccién con
boca abierta.

7. Columna subaxial.
Criterios de White y Panjabi: Listeis ma-
yores de 3 mm. En las proyecciones
laterales, angulacién mayor de 11 gra-
dos entre dos segmentos. Asimismo,
aumento de la distancia interespinosa.
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En radiografias dindmicas mas de 35 mm o 20% de
traslacion en el plano sagital, mas de 20 grados de
rotacion en el plano sagital, mas de 4 mm de des-
plazamiento entre las apo6fisis espinosas y en las
radiografias en reposo desplazamiento mayor de
3.5 mm o 20% en el plano sagital y angulacién en
el plano sagital mayor de 11 grados.

La resonancia magnética permite la deteccion de
lesiones ligamentarias, edema de tejidos blandos,
y un pronéstico de lesiones medulares. Se utiliza
particularmente para definir anatémicamente a la
columna, en pacientes con déficit neurolégico y para
reconocer patologia discal o inestabilidad ligamen-
taria posterior, informaciéon que puede ser de utili-
dad para el abordaje quirdrgico; sin embargo, debi-
do a la excelente sensibilidad, pero pobre
especificidad, asi como por su costo, se prefiere
primero realizar radiografias neutras y dindmicas
antes que ésta.

Para mi, la radiografia simple y la tomografia axial
computada son las herramientas de mayor utilidad
en el diagnoéstico de inestabilidad cervical.
Siempre que la situacién clinica lo permita, comien-
zo con un estudio radiografico simple AP, lateral y
transoral. Si las radiografias son normales y el pa-
ciente no tiene sintomas o signos sugerentes de
lesién, doy por finalizado el estudio.

Si las radiografias son normales pero existe cualquier
sospecha de lesion, ya sea por el mecanismo, pre-
sencia de dolor, déficit neurolégico, compromiso de
conciencia, solicito una tomografia axial computada.
Si las radiografias y tomografia axial computada
son negativas, pero persiste la sospecha de una
lesién cervical, considero de utilidad las radiogra-
fias dindmicas. Si logro una buena excursién en
flexion y extension sin alteracion radiogréafica, des-
carto una lesion inestable de columna.

La resonancia magnética es un examen muy sensi-
ble, de gran utilidad en el diagnéstico de lesiones
disco y ligamentarias. Sin embargo, no siempre esta
disponible o la condicién clinica del paciente no per-
mite su uso. Creo que aun falta experiencia en la
interpretacion de las alteraciones de sefial y su corre-
lacién clinica. En mi préctica clinica, excepcionalmen-
te utilizo la resonancia magnética en trauma cervical.

Para responder debemos saber si la presencia de
dafio medular o radicular esta asociada al trauma
medular o si es secundario a inestabilidad. En ge-
neral, se cree que el déficit neurolégico es una
consideracion importante en la evaluacién de ines-
tabilidad clinica, pero la evidencia de dafio radicu-
lar es un indicador pobre de inestabilidad clinica.
Por ejemplo, una luxacion facetaria unilateral pue-
de causar compromiso foraminal que resulte en sin-
tomas o signos radiculares pero no tiene dafio liga-
mentario suficiente para inestabilizar a la unidad
espinal. De acuerdo con los criterios de Panjabi,
que incluye criterios radiogréficos y clinicos, se con-
sidera que es inestable con méas de 5 puntos. Se
sabe que el dafio medular cuenta como dos puntos
y el radicular un punto.

Entre los sintomas y signos que hacen necesario
descartar una lesion inestable de columna cervical,
estan: la presencia de dolor, la limitacién funcional
y el déficit neurolégico, ya sea con un patrén medu-
lar o radicular, estos son, a mi juicio, los méas impor-
tantes. Sin embargo, no puede considerarse pa-
tognomoénico de inestabilidad, por lo que debemos
correlacionarlo con la historia clinica y estudio de
imagenes.
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¢ Cudl es su opinién
sobre la clasifica-
cién de lesiones
cervicales propues-
ta por el grupo de
Quebec?

No la utilizo.

Me parece que los tiempos y recomenda-
ciones que maneja para estudios comple-
mentarios, alta de tratamiento e incapaci-
dades son muy prolongados, por lo cual
en mi practica clinica no la sigo.

¢En qué lesiones
trauméticas de la
columna cervical
esta indicado el
uso de protesis
de disco interver-
tebral?

Creo que las prétesis discales no deben
ser aplicadas en las lesiones inestables
de la columna, ya que no permiten con-
trolar la inestabilidad originada por la le-
sion del complejo ligamentario posterior.

Creo que en ninguna
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La clasificacion de Québec (Québec Classification
of Whiplash-Associated Disorders) es de gran utili-
dad y fue desarrollada con el objetivo de tener una
herramienta para usar la evaluacion clinica como
una guia terapéutica. Cuando fue introducida, al-
gunos criticaron su validez; sin embargo, existen
articulos publicados sobre esta clasificacion que la
validan como una clasificacién inicial pronéstica y
atil desde el primer contacto en urgencias. Ade-
mas, ha mejorado con la nueva subdivision del gra-
do Il en ay b de acuerdo a la presencia de reflejos
normales o anormales.

No existe una clasificacion perfecta para las fractu-
ras de columna cervical. En general combinan me-
canismos de lesion y caracteristicas morfologicas.
En lo personal, para cada lesiéon de columna cervi-
cal alta, utilizo las clasificaciones especificas y en
columna subaxial utilizo la de Allen y Ferguson. Sin
embargo, éstas tratan de simplificar lo que proba-
blemente se deba a una combinacién de mecanis-
mos y no a uno aislado. Por otro lado, un patrén
especifico de lesién puede ser producido por mas
de uno de los mecanismos propuestos.

Las indicaciones son mas precisas para el orden
degenerativo o para hernias discales postraumati-
cas.

En mi opinién, la prétesis de disco intervertebral
estd contraindicada en lesiones trauméaticas de co-
lumna cervical, ya que uno de los objetivos mas
importantes del tratamiento quirtrgico de las lesio-
nes cervicales es estabilizar y no preservar el movi-
miento del segmento vertebral.
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