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RESUMEN: Arch Med Interna 2014 - 36(2):89-95

En el manejo agudo del paciente con politrauma se afirma que cualquier in-
dividuo que haya sufrido un traumatismo por encima del nivel de las clavicu-
las, debe considerarse que potencialmente tiene un trauma de raquis cervical
(TRM). Sin embargo, es claro que menos de un 3% de los mismos tienen un
riesgo seguro de tener efectivamente un TRM. En agudo, estos pacientes
deben manejarse con inmovilizacién cervical y luego habra que decidir a que
pacientes solicitar estudios de imagen y que estudio solicitar. Dado que mas
del 95% de los estudios radioldgicos solicitados a pacientes con potencial
TRM son normales, es légico intentar racionalizar el uso de los mismos, pero
manteniendo siempre la seguridad para el paciente. Basados en una extensa
revision bibliografica los autores proponen un algoritmo de manejo clinico y
paraclinico para los pacientes que potencialmente han sufrido un TRM.

Palabras Clave: Trauma cervical; Screening; Politrauma.

ABSTRACT: Arch Med Interna 2014 - 36(2):89-95

In the management of acute politraumatized patients, it is stated that any indi-
vidual who has suffered a trauma above the clavicules should be considered
as potentially affected by a cervical spine injury. However, it results that less
than 3% of those patients have a real risk of cervical spine injury. In the acute
phase, those patients have to undergo cervical spine immobilization before
deciding what patients need imaging studies and which studies should be
requested. Since over 95% of imaging studies performed on patients with a
potential cervical spine injury show normal results, it seems logical to try to
rationalize their use, although always keeping in mind the patient’s safety.
Based upon an extensive literature review, the authors propose an algorithm
for the clinical and paraclinical management of patients who potentially could
have suffered a cervical spine injury.

Keywords: Cervical spine injury. Screening. Multiple trauma.
INTRODUCCION

El trauma, de forma genérica, produce trescientos doce9 millones de heridos
por afio en el mundo . Sélo en EE.UU. y Canada, se presentan 3.000.000 de
traumatizados por afio que potencialmente pueden tener una lesiéon de columna
cervical 2,

En el manejo agudo del paciente con politrauma se afirma que cualquier indi-
viduo que haya sufrido un traumatismo por encima del nivel de las claviculas, debe
considerarse que potencialmente tiene un trauma de raquis cervical (TRM)®4). Esto
se debe a que es mas seguro asumir que el paciente tiene una lesién de este tipo,
para actuar en consonancia y prevenir una agravacion secundaria, ya que una
lesion raquimedular no detectada puede tener consecuencias catastréficas para el
paciente ®. Sin embargo, en cifras globales, solo entre un 2 y un 3% de los pacien-
tes politraumatizados asocian un TRM y en mas del 60% de los casos, el rea de la
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columna que se afecta es el sector cervical 19,

Esta claramente estandarizado que se debe hacer inmo-
vilizacion de cuello en todo paciente con un potencial trauma
raquimedular cervical previo a su traslado, Aunque en el mis-
mo sitio del accidente se puede hacer una primera seleccién
para aplicar o no sistemas de inmovilizacién cervical ©.

Llegado a un centro asistencial, el médico que recibe a
estos pacientes (emergencista, internista, cirujano, traumaté-
logo, neurocirujano), debe decidir si retira el sistema de inmo-
vilizacion cervical o no, y en que circunstancias lo hara. Igual-
mente, debe definirse si se solicitaran estudios de imagen y
de que tipo. Esto se decide basandose en varios aspectos,
entre ellos: el mecanismo del trauma, el estado clinico del
enfermo y la accesibilidad a estudios de imagen ©7).

Un grupo especial de pacientes lo conforman aquellos
que estan alertas (puntaje de 15 en la Glasgow Coma Scale,
GCS por su sigla en inglés) y no tienen sintomas o son mini-
mos "% _En estos pacientes, se solicita un elevado nimero
de estudios imagenologicos y de ellos, cerca del 99% son
normales, con lo cual hay dilapidacion de recursos y exposi-
cion innecesaria a radiacion ©:913),

Varios grupos de trabajo han elaborado guias para el
manejo de este tipo de pacientes en la emergencia, pero si
bien los protocolos son seguros, no todos incluyen el exa-
men clinico de la columna cervical, hecho considerado como
“estandar oro” por algunos autores 9. En muchos paises
esta claro y estandarizado el manejo de estos pacientes y a
quienes solicitar estudios imagenoldgicos. Sin embrago, en
nuestro medio no es frecuente que se aplique una seleccién
estandarizada para definir a quien solicitarle y a quien no,
estudios imagenoldgicos de la columna cervical.

Por ello, se ha elaborado esta guia para el manejo de
pacientes con potencial lesion de columna cervical, que in-
cluye el examen clinico y la fisiopatologia del trauma y que
involucra la participacion de diversas especialidades.

MARCO TEORICO PARA EL PLANTEO DE LA GUIA

Por las implicancias médicas, sociales y médico-legales
que tiene el hecho de no diagnosticar una lesién raquidea o
raquimedular, en general en los servicios de emergencia se
solicitan de forma “liberal” estudios radiolégicos de columna
cervical a pacientes traumatizados ©211-14),

Por ejemplo, Lekovic muestra que en EE.UU., en juicios
por lesiones raquimedulares no diagnosticadas, el sistema
de salud ha tenido que pagar hasta 2,9 millones de ddlares
como compensacion a pacientes ®. Por ello, muchos médi-
cos de emergencia no restringen el uso de paraclinica, pero
con esto, no necesariamente se hace medicina de mejor cali-
dad. También como ejemplo se debe citar que en EE.UU. se
calcula que se gastan 3.400 millones de délares en imageno-
logia para la columna cervical por afio @.

Parece obvio, que frente a la potencial gravedad de una
lesion raquidea o raquimedular, se haga primar el criterio de
solicitar estudios imagenoldgicos. Pero, de este modo se di-
lapidan recursos humanos y econémicos, se prolongan tiem-
pos de internacioén, se ocupan innecesariamente camas de
los departamentos de emergencia, se mantienen métodos de
inmovilizacién cervical que tienen morbilidad, muchas veces
se deben repetir estudios cuya utilidad es dudosa y se irra-
dian innecesariamente pacientes en general jovenes 1013,

Es sabido, que un altisimo porcentaje de las radiografias
solicitadas (99% en algunos estudios), son normales y que
muchas veces, no son técnicamente correctas (. A esto hay
que agregar que muchos médicos que actdan en puerta de
emergencia no se sienten seguros en la interpretacion cabal
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de una radiografia de columna cervical (RxC). Desde el pun-
to de vista técnico, casi un 60% de las RxC no muestran bien
el sector C7-T1 o C1-C2 y en diversos estudios, el error de
lectura de las RxC por parte de médicos, supera el 20% (1519

La magnitud de estos hechos queda demostrada por ci-
fras obtenidas de otros paises: en la década de los 90, se so-
licitaban mas de 1.000.000 RxC por afio en los Estados Uni-
dos ®'_Con la TC de columna cervical ocurre algo parecido:
un estudio en Brasil evidencié que sobre 3.101 pacientes con
trauma cerrado de columna cervical, se hizo TC al 51% de
los pacientes (1.572 individuos) y de ellos solo el 3,2% tenia
una lesion raquidea .

Por ello, disminuir con criterio clinico y con seguridad
para los pacientes, el nimero de estudios imagenolégicos
solicitados permitiria racionalizar los gastos, evitaria irradiar
pacientes jévenes y disminuiria los tiempos de internacion
en el servicio de emergencia (®. Permitiria ademas reutilizar
los recursos no gastados para realizar, cuando esta indicado,
el estudio imagenoldgico adecuado y de mayor sensibilidad
para detectar este tipo de lesiones.

Se han hecho y testeado varios protocolos para seleccio-
nar a que paciente solicitar y a cual no, estudios radiolégicos
de columna cervical. De estas, las mas difundidas y utiliza-
das son dos: NEXUS y CCR 6.7:11-19),

A continuacién se plantea una guia para médicos que
trabajan en puertas de emergencia y luego se esbozan los
argumentos tenidos en cuenta para esta guia.

Se discutirda ademas cual es el estudio indicado como
“screening” para detectar lesiones traumaticas del raquis cer-
vical.

PLANTEO DE LA GUIA DE SELECCION DE PACIENTES

Todo paciente que ingresa con cualquier sistema de in-
movilizacioén cervical es visto por un médico que debe certifi-
carse de que el paciente:

»  Esta vigil, orientado, cumple érdenes (puntaje en la GCS
de 15)

* No esta intoxicado con alcohol o drogas.

* No tiene alteraciones en el examen neuroldgico.

* No tiene dolor o contractura cervical intensa.

* No tiene ninguna injuria extraneurolégica importante que
lo pueda distraer de un foco doloroso cervical (fracturas
importantes en otros sectores, dolor intenso en otra re-
gion, dificultad respiratoria, etc.).

+ tiene entre 14 y 65 afios.

Cumplidos estos criterios se le explica claramente al pa-
ciente, que se le aflojara el sistema de inmovilizacion cervi-
cal y se le hara un examen clinico que debe ser detenido si
el paciente experimenta dolor cervical o parestesias en los
miembros.

En primera instancia, se palpa la musculatura cervical
posterior desde la linea nucal superior hasta T1 en busca de
dolor raquideo o intensa contractura.

Luego se le solicita que gire la cabeza 45 grados a de-
recha y luego a izquierda. Posteriormente se le solicita que
toque el pecho con el mentén. Si presenta dolor intenso o
parestesias en cualquier parte del examen, este se suspen-
de, se recoloca el sistema de fijacion cervical y se procede a
hacer estudios de imagen.

Si el examen es normal, se retira definitivamente el siste-
ma de fijacion cervical y no se solicitan estudios imagenologi-
cos para la columna cervical.

Un escenario distinto es el paciente traumatizado en
coma que viene con inmovilizacién cervical. En estos pa-
cientes, junto con la TC de craneo, debe hacerse una TC de
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columna cervical de inicio o diferida (si tiene lesiones que jus-
tifiquen una intervencién de emergencia, en cuyo caso puede
realizar la intervencion sin estudiar la columna cervical y con
el sistema de inmovilizacién colocado) ??. Con los tomdgra-
fos modernos una TC de columna cervical no aumenta signi-
ficativamente los tiempos del estudio.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Las guias o pautas de manejo dentro de cualquier espe-
cialidad, sirven para estandarizar conductas orientadas a me-
jorar la atencion de los pacientes, dar soporte medico-legal
a los profesionales actuantes y a racionalizar recursos®'-2),

Con pautas claras y marcadas por sociedades cientificas
en base a evidencia, el médico puede basar su conducta en
criterios discutidos y aprobados con un alto grado de segu-
ridad para el paciente, e incluso, para el propio médico al
tener un marco legal que lo protege. El desarrollo de guias o
protocolos de diagndstico es importante, pero aun en paises
con sistemas de salud muy desarrollados su uso no siempre
se hace efectivo. Por ejemplo, en Canada poco mas de un
60% de los médicos que atienden pacientes pediatricos, ba-
san en guias su conducta de seleccion de pacientes para es-
tudios radiolégicos de columna cervical'”. Sin embargo, su
uso esta claramente mas difundido y aceptado en médicos
que trabajan en emergencias que en aquellos que lo hacen
en atencion primaria 7).

En el afio 2002, el Capitulo de Columna y Nervios Peri-
féricos de la Asociacion Norteamericana de Neurocirujanos
(AANC) publico sus “Guias para el estudio y tratamiento del
trauma raquideo y raquimedular cervical”’ ?2%), En las mismas
se realizé una revision retrospectiva de todos los estudios
publicados en los ultimos 25 afos y que tuvieran evidencias
de tipo Iy Il.

Estas guias son la base de nuestra revision, a la que se
agrega una revision de la literatura publicada desde la apari-
cion de las guias de la ANNC hasta abril de 2013.

El planteo de nuestro protocolo de seleccion, surge del
analisis detallado de la literatura que se discute a continua-
cion.

En primer lugar, los cinco primeros criterios de nuestra
pauta son tomados del “NEXUS” (sigla en inglés de Nacional
Emergency XRadiography Utilization Study), publicado en
2000 9, En dicho estudio participaron 21 centros de emer-
gencia de los Estados Unidos de Norteamérica, que enrola-
ron de forma prospectiva y observacional 34.069, pacientes
a los que se les realizd la catalogacion segun estos cinco
criterios. Los pacientes que cumplian los criterios en su to-
talidad, fueron denominados “asintomaticos”, los que no los
cumplian eran considerados “sintomaticos” (aunque desde el
punto de vista neuroldgico no tuvieran sintomas). A todos se
les realizé al menos 3 radiografias de columna cervical (fren-
te, perfil y frente con boca abierta) que fueron analizadas por
un radiélogo.

Se identificaron 8 pacientes que se consideraron “asin-
tomaticos” pero tenian lesiones raquideas. Seis de ellas no
eran clinicamente significativas y no tuvieron ningun trata-
miento especifico ni cambiaron la evolucién del paciente.
Dos pacientes presentaron lesiones potencialmente graves,
pero uno de ellos tenia parestesias (fue mal clasificado y por
lo tanto, no puede considerarse una falla del protocolo en si
mismo) y el otro habia sufrido traumatismos multiples pre-
vios, no tenia sintomas, se fue de alta sin tratamiento y a las
seis semanas estaba asintomatico. Por ello, se planteo que
muy probablemente, la lesion detectada fuera previa al trau-
matismo por el que consulté.

En definitiva, los criterios de NEXUS tienen un valor pre-
dictivo negativo de 99,9% o sea que existe evidencia tipo |
que avala la conducta de no realizar estudios imagenolégicos
en pacientes que cumplen estos criterios clinicos.

Por esta razon las guias de la ANNC plantean estos crite-
rios como “Standard”. Otros estudios posteriores, refirman su
utilidad, tanto en pacientes adultos como pediatricos (119.22.23),

Sin embargo, este protocolo no toma en cuenta un hecho
que es considerado como “standard oro” por otros autores y
por los autores de la presente pauta: el examen clinico (192930,

Por ejemplo, en un estudio que comparé TC de columna
cervical, con TC en flexidén y extension de raquis y los con-
trapuso a la clinica, no se hallaron diferencias significativas
entre la imagenologia y la clinica en la deteccion de lesiones
significativas del raquis cervical 9. Si bien es verdad que la
clinica puede sobreestimar el numero de pacientes con un
TRM, en la citada serie de 77 pacientes, tanto la TC como la
TC en flexién y extensiéon no diagnosticaron un caso de le-
sion medular sin lesién raquidea (Spinal Cord Injury Without
Radiological Abnormality, SCIWORA por su sigla en in-
glés) 3134 Si bien este tipo de lesiones es poco frecuente
(5,7 casos por millon de habitantes), es importante un diag-
nostico precoz 4. De todas formas, queda claro que la clinica
no sustituye a la imagenologia, sino que se complementan.

Es obvio que no todo paciente que tenga una alteracion
en el examen fisico de la columna cervical, va a tener una
lesion raquidea inestable, pero no se puede desconocer el
valor del examen clinico como primer tamizaje de pacientes.
Auckland y cols encuentran que el 21% de los pacientes con
dolor cervical intenso y contractura mantenida presentaban
fracturas cervicales, injuria ligamentosa o discal al ser estu-
diados con TC ©%. Por todo esto, consideramos fundamental
la inclusidon del examen clinico en los pacientes que llegan
con inmovilizacién cervical y cumplen con los criterios del
NEXUS.

También se debe comentar que en pacientes alcoholi-
zados (item 2 de la pauta), una estrategia aceptada es la de
esperar y revalorar desde el punto de vista clinico antes de
solicitar imagenologia . Esta estrategia tiene como contra
que deja al paciente con inmovilizacién cervical, lo que se
puede asociar a morbilidad si se prolonga ("9,

En segundo lugar, un estudio canadiense realizado con
posterioridad al NEXUS, el Canadian CervicalSpine Rule
(CCR), plantea pautas diferentes y mas complejas, pero in-
cluye el examen fisico (6:13.1424.25.26.36)

En este protocolo se reconocen 3 factores de alto riesgo
que si estan presentes, obligan a estudiar con imagenologia
el raquis.

Dichos factores son: a) edad mayor a 65 afos, b) pa-
restesias en los miembros, ¢) mecanismo lesional peligroso.
Este ultimo item incluye: 1) caida de altura superior a 1 me-
tro o 5 escalones, 2) carga axial sobre la cabeza (ejemplo,
zambullida), 3) choque de autos a mas de 100 km/hora, 4)
accidente de bicicleta.

Estos 4 criterios de alto riesgo planteados por el CCR,
fueron validados por los mismos autores como criterios in-
dependientes de prediccion de lesidn raquimedular cervical
en una segunda revision de los datos publicada en 2009 ™.

Si los criterios de alto riesgo estan ausentes, se pasa a
valorar una serie de criterios de bajo riesgo, que permitirian
valorar clinicamente la columna cervical. Los factores de bajo
riesgo son: a) mecanismo de choque simple, b) paciente sen-
tado en emergencia, c) paciente que estuvo ambulatorio, d)
inicio tardio del dolor cervical, e) ausencia de contractura de
linea media cervical.

Si estos criterios de bajo riesgo estan presentes, se exa-
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mina clinicamente la columna cervical ®. Si no estan presen-
tes, hay que estudiar al raquis con imagenes.

Por ultimo, el examen clinico de columna cervical se rea-
liza pidiendo al paciente que rote la cabeza 45 grados a dere-
cha e izquierda. Si puede hacerlo, no se hacen radiografias.
Si tiene dolor, se estudia con imagenologia.

Como vemos, este protocolo es bastante mas complejo
que el NEXUS y puede ser dificil de implementar en servicios
de emergencia. Si bien, podria colocarse una cartilla con es-
tos datos en el area de evaluacion de pacientes, seria ideal
que los protocolos de seleccion sean mas sencillos.

Los autores del CCR testeraron de forma retrospectiva
el NEXUS contra este protocolo (aplicando ambos en los
mismos pacientes) y encuentran sobre 8.924 pacientes, 148
lesiones raquideas. Debe destacarse, como critica metodolo-
gica, que el CCR se tested de forma prospectiva y el NEXUS
de forma retrospectiva. De las 148 lesiones raquideas, 10 se
dieron en pacientes que fueron considerados “asintomaticos”
por el NEXUS.

Estos 10 pacientes eran todos mayores de 65 afos y no
podian rotar el cuello por dolor, es decir, tuvieron un examen
fisico que no era normal. La inclusién de la edad como crite-
rio de seleccidn, y el examen fisico en la pauta planteada por
nosotros, aumenta la seguridad de la misma, ya que tiene en
cuenta criterios extra que el NEXUS no considera.

Los autores de NEXUS plantean que seguramente su
protocolo fue mal testeado debido a que no pueden haber
tantas “fallas”, dado que la metodologia del estudio inicial fue
estricta, el estudio fue prospectivo e involucré mas de 30.000
pacientes. Recordamos nuevamente, que NEXUS se testeo
de forma prospectiva y que estudios posteriores al NEXUS
validan su uso (162223,

En un estudio reciente se realizé una revision de la li-
teratura para validar la aplicacién de NEXUS Y CCR: estos
protocolos tienen entre 0 y 1% y entre 0 y 0,11% de falsos
negativos (respectivamente) con entre 99 y 100% de sensi-
bilidad ®. Nueve estudios testearon prospectivamente CCR
y 7 testearon NEXUS vy solo uno los compard. Ambos proto-
colos se muestran como seguros, siendo el CCR el que tiene
menos falsos negativos y el que es mas sensible (6.

Las “potenciales fallas” de NEXUS cuando se comparé
con CCR por parte del grupo de Stiell y cols.?, se vieron
en pacientes mayores de 65 afios y con dolor cervical a la
movilizacion espontanea. Por lo tanto, nuestro protocolo, teo-
ricamente, las estaria eliminando. Es mas, uno de los prin-
cipales predictores de lesidon raquidea es el examen clinico
positivo (contractura cervical y dolor intenso), no presente en
el NEXUS y agregado en esta pauta (20). También debemos
destacar que la British Trauma Society y la Eastern Associa-
tion for Surgery of Trauma de EEUU plantean completar el
protocolo NEXUS con examen fisico para mejorar su fiabi-
lidad @9,

Un estudio reciente del grupo que realizé el CCR, evi-
dencia que el mecanismo traumatico puede asociarse como
factor independiente, a un aumento del riesgo de lesiones
de raquis cervical 7', Por lo tanto, esto puede ser tenido en
cuenta como elemento extra a nuestro protocolo. Los meca-
nismos lesionales asociados a riesgo son: traumatismo con
carga axial, caidas desde alturas superiores a un metro y
accidentes en vehiculos de recreacion @

Existen otras pautas o guias, que comparten la mayoria
de los criterios usados por NEXUS y CCR @539, La mayoria
de estas pautas tiene en cuenta ademas, el mecanismo trau-
matico.

En suma: todo paciente de entre 14 y 65 afos, con GCS
15, sin intoxicacién por drogas o alcohol, sin injurias extra-
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neurolégicas, sin parestesias y sin importante contractura o
dolor cervical, debe ser examinado clinicamente. Si el exa-
men es normal, no es necesario solicitar estudios imagenolo-
gicos. Una excepcion serian los pacientes que protagonizan
accidentes de alta velocidad o con fallecidos, mecanismo
traumatico con carga axial o caidas desde alturas ©®®. A este
grupo de pacientes parece légico solicitarles estudios de ima-
gen independientemente de que cumplan los criterios sefa-
lados.

Si el paciente no reune los criterios clinicos consignados
o el examen no es normal, recomendamos solicitar estudios
de imagen 9.

Esta pauta no ha sido testeada de forma prospectiva
por los autores, pero ha sido empleada de forma metddica
por tres de los autores (FM, FM, JT) en todos los pacientes
atendidos en los ultimos 10 afios sin encontrar fallas en su
aplicacion.

Si bien los criterios de NEXUS fueron validados por va-
rios estudios para usarse en pacientes pediatricos (mayores
de 9 afios) no planteamos el uso de nuestra pauta para me-
nores de 14 afios por las dificultades que puede plantear el
examen fisico por debajo de esta edad.

DEFINIDO QUE SE VA A SOLICITAR IMAGENOLOGIA,
¢QUE PEDIR?

Este tema merece un andlisis aparte, ya que ninguna
modalidad de estudio imagenoldgico es 100% sensible y
100% especifica 23542, Las guias de la ANNC recomienda 3
o cinco radiografias (frente, perfil, dos oblicuas y boca abier-
ta) o tomografia (TC) ??2%, Entonces, ¢,qué estudio elegir?

Aqui hay varios puntos a tener en cuenta: 1) no todos los
centros tienen tomografo o facil acceso al mismo, sin embar-
go la accesibilidad a un aparato de rayos es relativamente
sencilla, 2) no todos los médicos estan capacitados para in-
terpretar una radiografia de columna, en tanto, la tomografia
es mas facil de interpretar y ademas cuenta con el informe
de un médico radidlogo, 3) la irradiaciéon que genera sobre el
paciente una TC es unas 150 veces mayor a lo que genera
una Rx, 4) el costo de una TC es entre 8 y 10 veces superior
al valor de un set de radiografias de columna cervical 9,

Sobre los items 1y 2, podria concluirse que el médico
deberia solicitar el estudio que tenga mas accesible y sepa
interpretar mejor.

Sobre el item 3, si bien debe ser tenido en cuenta, debe-
ria pensarse que el individuo no va a estar sometido a radia-
ciones de forma repetida. Pero es un punto a tener en cuenta
y particularmente frente a pacientes en edad pediatrica .

Sobre el item 4, se debe tener en cuenta que se pueden
solicitar hasta 5 radiografias y que puede haber que repetir
el frente si no muestra C7-T1 (lo que sucede en hasta el 60%
de los casos). En este caso, los costos no son tan disimiles
entre las dos modalidades ('%. Hay que agregar ademas, que
si las Rx dejan dudas, seguramente se solicitara una TC.

Agrawal @) destaca que para considerar un estudio ra-
diolégico de columna cervical como satisfactorio debe: 1)
mostrar la transicion C7-T1, 2) no estar rotada, 3) tener la su-
ficiente penetracion como para mostrar la arquitectura 6sea
en detalle sin perder datos de partes blandas, ya que mu-
chas veces pueden verse en estos tejidos signos indirectos
de lesiones raquideas. A esto agrega, que el estudio debe
ser interpretado por un médico con experiencia y practica
frecuente.

Debe tenerse en cuenta otro factor muy importante: la
sensibilidad y especificidad de cada una de las modalida-
des de estudio. En primer lugar, en un trabajo sobre 1.006
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pacientes sintomaticos (segun criterios del NEXUS), hubo
116 pacientes con 172 lesiones raquideas®. Algunas fueron
clinicamente significativas (considerando como tal a las que
debieron recibir tratamiento quirdrgico o fijacién con halo) y
otras no. Las RxC fallaron en identificar un alto numero de
fracturas visibles con la TC y fallé en detectar 5 de 29 fractu-
ras inestables (17,8%) y por lo tanto, potencialmente graves.
En tanto la TC solo perdié 3 fracturas en las 172 (1,7%) y
ellas fueron todas estables. La sensibilidad de las RxC fue
de 44% contra 97,4% de la TC, segun este estudio ?®. Otros
estudio muestran la sensibilidad diagnostica de las Rx puede
llevar a perder entre un 43 y un 52,3% de las fracturas de la
columna cervical, si bien un alto porcentaje de las mismas no
son clinicamente importantes. La sensibilidad de la TC alcan-
za algunas series un 98,5% con un valor predicitivo negativo
del 99,8% @.

El mayor indice de errores diagnoésticos en la radiogra-
fias simples se dio para las fracturas lineales del céndilo oc-
cipital, donde fall6 en identificar el 93,3% de las lesiones. Am-
bas técnicas (TC y Rx) fallaron para identificar dos casos de
lesion espinal sin anormalidad radiolégica (SCIWORA). Por
esto, debe quedar claro que la categorizacion del NEXUS en
pacientes “asintomaticos” o “sintomaticos” no se refiere a sin-
tomas neuroldgicos: todo paciente que tenga signos focales
neurologicos debe ser estudiado con TC e IRM.

Otros dos estudios compararon la utilidad de la RxC y
la TC en pacientes traumatizados y encontraron que: 1) con
dos radiografias de frente y perfil, solo se pudo evaluar de
forma completa el raquis cervical en el 30% de los pacientes,
2) las RxC no diagnosticaron entre el 32 y el 35% de las frac-
turas, 3) la sensibilidad de la TC para detectar fracturas fue
de 99,2 y el 100% @729,

Para tener en cuenta, Agrawal ®® destaca que en la tran-
sicion C1-C2, la TC puede perder fracturas con rotacion de
la odontoides.

La IRM es un estudio sumamente completo, que permi-
te evaluar adecuadamente la médula y las partes blandas.
Este ultimo hecho tiene gran jerarquia dado que la inesta-
bilidad raquidea no depende solo de las estructuras éseas:
una lesion ligamentaria puede generar una columna inesta-
ble. Tiene como contra: 1) no muestra tan bien como la TC
la estructura ésea, 2) su costo y accesibilidad, 3) la dificultad
de monitoreo y control del paciente en los resonadores cerra-
dos, que por otra parte, son los que tienen actualmente mejor
calidad de imagen.

La evidencia apoya que: 1) si un paciente con sospe-
cha de trauma raquimedular va a hacerse una TC de craneo,
debe hacerse en el mismo momento una TC de columna cer-
vical, 2) el estudio con dos radiografias (frente y perfil) es
insuficiente para descartar una fractura en el raquis cervical.
Deberian al menos hacerse 3 RxC: frente, perfil y boca abier-
ta (20,22,23), 3) en un sitio que haya dificil accesibilidad a
TC y si el médico esta entrenado en “leer” radiografias de co-
lumna cervical, un enfoque con 3 o cinco RxC podria ser util
si no hay sintomas neuroldgicos, 4) frente a un paciente con
intenso dolor cervical o sintomas neurolégicos se debe hacer
traslado a centro de referencia para hacer una TC o IRM, 5)
las RxC funcionales solo deben ser solicitadas y supervisa-
das por el especialista en columna cervical (traumatdlogo,
neurocirujano).

Se debe recordar que la imagenologia no sustituye la
clinica: si el paciente tiene sintomas persistentes, aun en
ausencia de lesiones obvias en la TC, debe mantenerse la
inmovilizacién y avanzar en la imagenologia (Rx en flexoex-
tension, TC en flexoextension, IRM, TC en posicién de carga
axial) ®9).

En suma: luego de aplicar los protocolos de seleccion
clinica para estudio de la columna cervical, si se decide usar
imagenologia, lo mas efectivo es hacer una TC de columna
cervical con tomografo multicorte y reconstruccion 3D.

Si el estudio es normal pero el paciente tiene clinica
mantenida o sugestiva, debe estudiarse con IRM.

Las Rx de columna cervical son una opcion en sitios de
dificil acceso a tomografo. Lo ideal es hacer 3 o 5 enfoques.

Ante dudas debe hacerse una TC.

PACIENTES EN COMA

Hasta un 8% de los pacientes que ingresan en coma,
con un GCS menor a 8, como consecuencia de un trauma-
tismo de craneo, pueden tener una lesiéon raquidea, medular
0 ambas @9,

En estos pacientes las RxC son insuficientes, la TC pue-
de mostrar lesiones 6seas pero las lesiones ligamentarias
pueden pasar inadvertidas. A su vez la IRM puede evaluar
lesiones ligamentarias, pero no permite una correcta moni-
torizacion y control de un paciente grave y potencialmente
inestable.

Las radiografias de columna cervical tienen una especifi-
cidad de casi 100% (si se ve una fractura en una Rx, hay casi
un 100% de seguridad de que el paciente la tiene), pero una
sensibilidad muy mas baja.

En este grupo de pacientes, varios estudios muestran
que si al examen clinico (reactividad al dolor) no hay asime-
trias, una TC con cortes finos y reconstruccion 3D tiene casi
un 100% de sensibilidad para reconocer lesiones clinicamen-
te importantes (inestables) ¢24%41), Por ejemplo, un estudio
sobre 366 pacientes en coma que se valoraron con TC e IRM
evidencié que la TC no identificd 12 lesiones raquideas. Sin
embargo, ninguna de ellas fue inestable ni requirié tratamien-
to especifico.

Otro estudio de tipo meta-analisis que reunié 1.550 pa-
cientes estudiados con TC e IRM evidencio que en un 6% de
los pacientes la IRM hizo variar la conducta: 5% se mantuvo
el collarete y el 1% de los pacientes debio ser operado por
inestabilidad raquidea. Sin embargo, cuando se estudi6 es-
pecificamente el grupo de pacientes con conciencia alterada,
esta cifra fue de sdlo el 0,2% ©9. Otro meta-andlisis de 17
publicaciones que retinen 14.327 pacientes en coma estudia-
dos con TC afirma que el valor predictivo negativo de la TC
para lesiones inestables de raquis cervical es de 99,9%. Solo
1 de cada 5.000 pacientes en coma pueden presentar una
lesion inestable estudiado con TC en tanto entre 325 y 3.200
pacientes en coma se pueden beneficiar del retiro de las me-
didas de estabilizacién cervical evitando morbilidad (ulceras
por decubito, aspiracion, retraso de otras medidas terapéuti-
cas, etc.)“?, Cabe aclarar que este estudio incluyé estudios
con mas de 30 pacientes, uso de TC multicorte y cortes con
espesor no superior a los 3 mm.

Por lo tanto, en pacientes en coma el abordaje con TC
para estudiar el raquis cervical se presenta como muy seguro
ya que permite descartar con un 99,8% de seguridad que el
paciente no tiene lesiones o que si las tiene, no son clini-
camente significativas. Cabe recordar: si no hay asimetrias
motoras al examen.

Se han identificado algunos factores clinicos que se aso-
cian a un mayor riesgo de lesion raquimedular cervical como:
sexo femenino, edad avanzada, fractura de miembros, cara
0 region toracolumbar, GCS 3 y victimas de accidentes de
transito €0,

Por lo tanto, en el grupo de pacientes en coma, debe
hacerse TC de columna cervical con cortes finos y recons-
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truccion 3D vy si persisten dudas o hay factores de alto riesgo,
cuando el paciente se estabilice deberia hacerse una IRM o
Rx funcionales 2341,

CONCLUSIONES

Frente a pacientes que tienen GCS 15, sin ingesta de al-
cohol o drogas, sin parestesias en miembros, sin contractura
o dolor cervical, sin otras injurias extraneurolégicas impor-
tantes, se debe examinar clinicamente la columna cervical.
Primero se examinan los musculos posteriores de cuello y
luego se pide al paciente que realice una rotacion de 45 gra-
dos a derecha e izquierda. Posteriormente se le solicita que
lleve el mentoén al pecho. Si no presenta dolor o parestesias,
se retira el sistema de inmovilizacién cervical y no se realizan
estudios de imagen.

Si un paciente no esta en coma y no cumple con los cri-
terios antedichos, se deberia estudiar con idealmente TC de
columna cervical o como opcién, radiografias (frente, perfil,
boca abierta y dos oblicuas).

Si un paciente que recibié un TEC esta en coma, debe
ser estudiado con TC de columna cervical en agudo o en
diferido (si es que tiene lesiones no raquideas que impliquen
su tratamiento de emergencia). En diferido este grupo de pa-
cientes puede requerir estudio con IRM si persisten dudas.
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