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I) INTRODUCCION AL TEMA .-

Los traumatismos raquimedulares en los nifios son lesiones relativamente raras. Hay
multiples series en la literatura médica sobre estas lesiones, y en la mayoria de los centros
se tratan pocos casos por afio.

Son lesiones que difieren de las del adulto tanto por la anatomia, el patrén fracturario, la
etiologia y el tratamiento.

I1) IMPORTANCIA DEL TEMA.-

La importancia de los traumatismos de la columna cervical radica fundamentalmente en la
dificultad de realizar el diagnostico correcto. Las caracteristicas anatomicas de la columna
cervical en el nifio, las caracteristicas radioldgicas que muchas veces hacen confundir al
cartilago fisario con un trazo de fractura, la baja frecuencia de estas lesiones, muchas veces
son el gran obstaculo para lograr un diagndstico correcto, que nos permita un tratamiento
adecuado y no tener que luego tratar secuelas de lesiones que pasan desapercibidas, por lo
que hay que ser muy cuidadoso con la semiologia clinica e imagenolégica a la hora de
asistir a un lesionado de columna.

111) EPIDEMIOLOGIA .-

No tenemos estadisticas en nuestro medio a propdsito de los traumatismos de columna
cervical , pero en la literatura internacional, representan el 1% de las fracturas pediatricas, y
el 2% de todas las lesiones raquideas.

Hace mas de 30 afios, en un Centro de traumatismos raquimedulares en Gran Bretafia,
Melzak admitia que solo 2 % de los pacientes eran nifios.

En un periodo de 18 afios, Burke sefiala que en Rancho Los Amigos se identificaron solo
29 casos de traumatismos raquimedulares de los cuales solo 13 tenian un lesion de la
columna cervical.

En el Hospital de Ortopedia Pediatrica de Seattle, en un periodo de 16 afios, Hubbard
identifico 12 nifios con lesion traumatica cervical, 4 de los cuales tenian lesion neuroldgica.
McGrory y col. vieron que la incidencia de lesiones de columna cervical en nifios era de 7,4
por cada 100000, por afio.

En un trabajo publicado por Aufdermauer en un J. Bone and Joint Surg, sobre autopsias
realizadas a 12 jovenes que habian sufrido lesiones cervicales, y de los cuales solo en un
caso se sospechaba la fractura clinica y radiograficamente, se vio que los 12 pacientes
presentaban lesiones en las placas cartilaginosas, decolamientos de tipo | de Salter-Harris.
Esto solo pudo observarse con las radiografias realizadas durante la autopsia, que
evidenciaban sea un pequefio defecto o un claro ensanchamiento del espacio intervertebral.



Esta discordancia entre la baja incidencia diagnosticada en la practica clinicay lo
encontrado en autopsias no permiten manejar una real incidencia de la lesiones trauméticas
cervicales en los nifios.

La mayoria de las lesiones de la columna cervical en nifios menores de 11 afios
comprometen el raquis cervical superior , debido a las caracteristicas anatomicas y
biomecanicas particulares en los nifios pequefios. La columna inmadura es hipermévil
debido a la laxitud ligamentaria, y a que las facetas articulares tienen una orientacion mas
horizontal, lo cual ofrece menor resistencia a la traslacion anterior que las facetas
articulares de los adultos que se disponen mas verticalmente. Esto, sumado a que la cabeza
de los nifios hasta los 8 afos tiene un mayor volumen, lleva a que el fulcro de movimiento
de la palanca que constituye la columna cervical se traslade al sector superior de la misma,
lo cual es a su vez favorecido por la musculatura cervical que esta menos desarrollada que
la del adulto.

Al modificarse estas particularidades anatdmicas en el adulto también se modifica el nivel y
el tipo de lesion.

IV) ETIOLOGIA -

Los accidentes de transito son la principal causa de lesiones traumaticas cervicales, seguido
por accidentes deportivos y domésticos.

La incidencia de lesiones de la columna en el recién nacido es desconocida, pero en la
presentacion podélica en el parto pueden producirse lesiones raquideas y lesiones
medulares, fundamentalmente en columna cervical inferior y en columna torécica alta, lo
cual se plantea que este vinculado con la traccion, mientras que en la presentacion cefalica
las lesiones que se producen son fundamentalmente en el raquis cervical superior
vinculadas al movimiento de rotacion.

El maltrato infantil es otra causa de lesion en columna cervical, pero también aqui la
incidencia es desconocida.

En los nifios mas pequefios, la mayoria de las lesiones son fracturas a través de las placas
terminales vertebrales o las sincondrosis, o lesiones ligamentarias. Es de destacar que en
nifios muy pequefios las caidas de no més de 1 metro de altura bastan para provocar
lesiones del raquis cervical. En los adolescentes son més frecuentes las fracturas o fracturas
luxaciones con afectacion de la columna cervical inferior, presentando las mismas
caracteristicas que las lesiones de columna cervical de los adultos.

En las fracturas cervicales pediatricas son raras las lesiones neurologicas, siendo ademas
cuando las lesiones son parciales, de mejor pronostico que en los adultos. Cuando el déficit
neurologico es completo, sea en adulto o nifio, tiende a persistir, lo cual refleja la magnitud
del traumatismo.

Otro capitulo a tener en cuenta son las deformidades residuales que pueden surgir en la
columna como consecuencia de una lesion traumatica cervical.

V) CLINICA.-

La diversidad de signos y sintomas con que se puede presentar un nifio con lesion
traumatica de la columna es muy variable, pero va desde el dolor cervical, la limitacion a
la movilizacion del cuello, el dolor a la palpacion, siendo estos los més frecuentes; pero
también puede presentarse con elementos clinicos como torticolis, mareos, cefaleas,



traumatismo facial, traumatismo en raiz del miembro superior, lesion de clavicula por
cinturon de seguridad, convulsiones, sintomas intestinales o respiratorios.

Hay algunos elementos que siempre sugieren una valoracion del raquis cervical, como ser
el accidentado de transito, traumatismos craneales o faciales,y la pérdida de conciencia.
Hay que realizar un cuidadoso interrogatorio y examen sobre los elementos neuroldgicos
motores, sensitivos, reflejos, y esfnterianos, para descartar lesiones neuroldgicas, que
incluso se pueden presentar sin lesiones radioldgicas de la columna cervical, a lo que se lo
conoce como SCIWORA.

El exdmen fisico comienza con la exploracion de los planos superficiales que muchas veces
son evocativas de lesiones a nivel de la columna cervical, en donde es fundamental
objetivar si hay lesiones por cinturon de seguridad a nivel de hombros o en la base del
cuello. Valorar la presencia de traumatismo craneoencefélico y facial asociado, los
hematomas en cuello también son evocadores de lesiones en columna cervical.

Cuando nos encontramos ante un paciente inconsciente debemos tratarlo hasta
demostracion de lo contrario como un traumatizado de columna cervical.

Es imprescindible palpar la columna en busca de puntos dolorosos, contracciones
musculares, asi como también para valorar la alineacion vertebral, sabiendo que entre C4 y
C6 existe un valle en donde las apdfisis espinosas son mas dificiles de palpar, debido a la
lordosis fisiolégica de la columna cervical, y en donde C1, C2, y C7 son las mas accesibles
a la palpacion. La palpacién de una discontinuidad en las espinosas de la columna cervical
sugiere una lesion ligamentaria importante con la consiguiente inestabilidad mecanica del
raquis cervical.

Cuando se examina un nifio con probable lesion de la columna cervical, debe explorarse
toda la columna ya que en 20% de los casos se asocia a lesion de la columna a nivel de
otros sectores.

Debe realizarse un cuidadoso examen neuroldgico, el cual puede requerir de varias
exploraciones, ya que es dificil en los nifios, y sobretodo si son pequefios, lograr evidenciar
las lesiones neuroldgicas, las cuales pueden ser completas o incompletas..

Si el nifio esta conciente y es un nifio colaborador, se puede explorar la movilidad del
raquis cuidadosamente por parte de un examinador experiente, y correlacionar los
diferentes movimientos con la probable presencia de dolor; pero si el nifio no esta
colaborador o esta inconsciente no debe valorarse la movilidad del raquis.

No es infrecuente que las lesiones de la columna cervical pasen desapercibidas y una
medida prudente es el reexaminarlos, fundamentalmente cuando son nifios pequefios y que
colaboran poco.

VI) ESTUDIOS PARACLINICOS.-

Dentro de los estudios paraclinicos a solicitar en un paciente portador de un traumatismo de
columna cervical debemos detenernos fundamentalmente en los estudios imagenolégicos,
dentro de los cuales destacamos la radiografia.

Para lograr una buena interpretacion de las radiografias y evitar confundir trazos de fractura
con centros de osificacién y cartilagos neurocentrales de las vértebras es importante tener
un acabado conocimiento del desarrollo y la anatomia de la columna cervical , por lo que
sefialaremos las caracteristicas anatdbmicas mas relevantes de la columna cervical en los
nifios.



1-CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA COLUMNA CERVICAL EN LOS
NINOS.

a) Columna cervical superior (C1 - C2)

En el momento del nacimiento el atlas estd compuesto por tres nlcleos de osificacién, uno
para el cuerpo, y los otros dos para cada uno de los arcos neurales. El nicleo del arco
anterior esta presente en un 20% de los nifios al nacer, en el 80 % restante aparece luego
del primer afio de vida. Los arcos posteriores suelen cerrarse a los 3 afios de vida, esta
fusion puede fracasar y dejar un arco posterior bifido y abierto atrés. Las sincondrosis
neurocentrales , que unen los arcos neurales con el cuerpo de C1 se fusionan a los 7 afios de
edad, y es frecuente que se confundan con fracturas ( Fig 1). En ocasiones el atlas puede
estar fusionado al occipital, cuando la primera vértebra no logra segmentarse del occipital,
lo que puede llevar a una impresion basilar y estrechar el foramen magno, lo cual aumenta
la susceptibilidad a sufrir lesion medular o deterioro arterial como consecuencia de un
traumatismo.

Fig. 1- Observesé en un nifio de 3 afios de
edad que aun persisten abiertos la
sincondrosis posterior y el arco anterior .
Marcado con asterisco la posicion de la
apofisis odontoides

El axis o segunda veértebra cervical se desarrolla a partir de 4 nicleos de osificacion
aislados: uno para la odontoides, otro para el cuerpo y dos para los arcos neurales ( Fig.2 'y
3), existiendo entre los dos primeros una clara sincondrosis que es facilmente confundida
con un trazo de fractura. Hay que tener en claro que esa sincondrosis transcurre por debajo
de las facetas articulares superiores de C2, y se fusiona a los 6 o 7 afios, pudiendo persistir
una linea de esclerosis hasta los 11 afios. Por ello debemos destacar que luego de los 7 afios
la presencia de una linea radioltcida en un enfoque transoral de odontoides en un nifio que
haya sufrido un traumatismo del raquis cervical nos debe hacer sospechar una fractura de
la odontoides.



Fig 2- Observesé en una Rx la correlacion de Fig 3- pieza anatdmica sobre la
sincondrosis con la pieza anatomica en disposicién de las sincondrosis
lafig 3. del axis.

La odontoides puede presentar un nucleo de osificacion en el vértice de la odontoides.

La vascularizacion de la odontoides procede de 2 fuentes vasculares, por un lado la arteria
vertebral y por otro de las cardtidas internas.

La arteria vertebral a nivel de C3 emite dos ramas arteriales, la arteria ascendente anterior y
la posterior, las cuales ascienden anterior y posterior a la odontoides, se anastomosan y
forman la arcada apical de la odontoides. Estas arterias emiten ramas perforantes para el
cuerpo del axis y la odontoides. Las arterias carotida interna emiten las ramas perforantes
de la hendidura, que nutren la odontoides, ingresando a la misma por encima de la
sincondrosis . La sincondrosis bloquea la vascularizacion directa de la odontoides a partir
de C2, ni tampoco es posible la vascularizacion de la odontoides a partir de C1 ya que la
cavidad articular rodea la odontoides; por lo que esta disposicion arterial tan particular es
de fundamental importancia para el desarrollo embriol6gico y el aporte vascular de la
odontoides. Los arcos neurales de C2 se ven como dos lineas oblicuas de arriba abajo y de
afuera adentro, a los lados de la sincondrosis de la odontoides, y se fusionan al resto del
cuerpo de C2 entre los 3 y los 6 afios.

b) Columna cervical inferior (C3 a C7)

De la tercera a la séptima vértebra cervical se comparte el mismo patrén de osificacion, es
decir tienen un nucleo de osificacién somético Unico, y un nucleo de osificacion para cada
arco neural. Los arcos neurales se fusionan entre el 2 y 3 afio, mientras que los cartilagos
neurocentrales fusionan el cuerpo a los arcos neurales entre los 3 y 6 afios de edad. Hasta
los 7 u 8 afios las vértebras suelen tener forma de cufia, la cual corrigen hacia los 10 afios en
que adquieren la morfologia similar a la del adulto, debido a que aumentan de tamario por
aposicion periostica como sucede en los huesos largos.

Las vértebras presentan 5 ndcleos de osificacion secundarios que pueden permanecer
abiertos hasta los 25 afios, y son dos para las apofisis transversas, apofisis espinosa, y
apofisis anular en torno a las placas vertebrales terminales. Estas Gltimas estan firmemente
unidas al disco, y no deben confundirse con fracturas. EI cuerpo vertebral puede asemejarse
a una metafisis y las placas terminales a la fisis, cuya unidn es mas debil que la union con el



disco, lo que puede generar en el nifio lesiones similares a los decolamientos de tipo Salter-
Harris tipo 1. Ademas este tipo de lesiones es mas frecuente a nivel de la placa inferior ya
que la superior se encuentra protegida por las apéfisis unciformes.

La hiperlaxitud ligamentarias en los nifios pequefios y la orientacion de las facetas
articulares, la cual va aumentando a medida que el nifio crece, explican la gran movilidad
que presenta el raquis cervical, con un rango mayor de movimiento que en el nifio mas
grande y por supuesto que en el adulto.

A) RADIOLOGIA.-

Frente a un nifio que ha sufrido un traumatismo del raquis cervical insistimos que el primer
estudio a solicitar el la radiografia simple y en ningln caso ser reemplazada por la TAC ya
que con frecuencia vemos lesiones del raquis cervical en nifios y adultos que han pasado
desapercibidas al realizar TAC inicialmente y omitir la Rx. simple.
Comenzamos por el par radiografico de frente y perfil y en caso de sospechar lesion del
raquis cervical superior y si las condiciones del nifio lo permiten, solicitar el enfoque
transoral de odontoides.
Debemos ser exigentes en cuanto a la calidad técnica de las Rx, en las que debe verse
todo el raquis cervical ,ya que con frecuencia no se ven correctamente los niveles C6-C7 y
T1 pasando desapercibidas lesiones.
El perfil deben analizarse cuidadosamente porque es el enfoque mas valioso. Deben
analizarse una serie de lineas cuya continuidad debe mantenerse: (Fig. 4).-
1) Linea de las partes blandas prevertebrales cuyo espesor debe ser esquematicamente
de 6mm a nivel de C3 . Su ensanchamiento demuestra hematoma por lesion en la
region. (A)
2) Linea de los muros vertebrales anteriores.(B)
3) Linea de los muros vertebrales posteriores.(C)
4) Linea espino-laminar. (D)
5) Linea de las apdfisis espinosas.(E)

En la Rx de frente analizamos la alineacion de los cuerpos vertebrales, uniformidad de los
espacios intervertebrales y alineacion de las espinosas cuyo decalage puede ser el Gnico
signo radioldgico de una luxacion rotatoria unilateral.

Si persisten dudas solicitamos las Rx oblicuas que nos aclaran las iméagenes de los macizos
articulares y de los agujeros de conjugacion.

B) ESTUDIOS POR IMAGENES ESPECIALES.-
A pesar de que la mayoria de las lesiones de la columna cervical pueden detectarse por
radiografias simples, en ocasiones puede requerirse de otros estudios, como ser estudios
dinamicos, la TAC, la RMN.
1-ESTUDIOS DINAMICOS.-
Una vez valoradas las incidencias radiograficas estaticas, y en manos de un examinador

experimentado se pueden realizar en presencia del medico estudios radiograficos dindmicos
en flexidn y extension para valorar la estabilidad mecénica del raquis cervical.



2-TOMOGRAFIA AXIAL.-

La Tomografia con incidencias coronal, sagital y con reconstruccion puede ofrecer una
muy buena informacion sobre cualquier lesion 6sea, e incluso sobre lesiones dificiles de
discriminar en las radiografias. Hay que ser muy cuidadoso a la hora de colocar al nifio en
la mesa del tomdgrafo, evitando que la cabeza no quede en flexién , ya que puede
potencialmente aumentar el desplazamiento de alguna lesion.

3-RMN.-

La RMN es un estudio que adquiere enorme trascendencia a la hora de valorar
fundamentalmente las partes blandas,. Sea el aparato musculoligamentario del raquis
cervical, discos intervertebrales ,como también el sistema nervioso, en donde las lesiones
tipo SCIWORA pasan ocultas ante la radiografia. También hay que destacar la gran utilidad
de laRMN en pacientes en coma en los que no es posible realizar estudios dindmicos
radioldgicos ( esta contraindicado), en donde la RMN nos permite valorar las lesiones de
partes blandas.

Fig. 4.- Observesé las lineas sefialadas en el texto, que son de gran importancia para tener
claros los reperes a la hora de buscar una lesion vertebral cervical.-

VII) PATRONES LESIONALES .-

Siguiendo a Allen y Ferguson se pueden clasificar las lesiones pediatricas en 3 grupos:
Infantiles, juveniles precocesy juveniles tardias.

Las lesiones infantiles son aquellas que se producen en aquellos nifios que aun no tienen un
buen control de su cabeza. Al no tener un buen control cefalico con una adecuada
contractura muscular, no estan protegidos contra una fuerza externa, por lo que son
susceptibles a las fuerzas de traccion y torsion durante el nacimiento, y a las fuerzas de



flexion y extension ante movimientos bruscos. La evaluacion radiolégica es muy dificil en
estos nifios, debido a que las estructuras cartilaginosas hacen dificil la valoracion.

Las lesiones juveniles precoces son aquellas que se producen desde que el nifio tiene un
correcto sostén de su cabeza hasta os 8 afios. La mayoria de las lesiones en este grupo
etario son en la columna cervical superior hasta C4, ya que el fulcro hasta esta edad se
produce a nivel del espacio C2-C3, en parte debido al tamafio que tiene la cabeza en
proporcion al cuerpo hasta los 8 afios de edad., pero también importa la horizontalizacion
de las facetas articulares, y la laxitud ligamentaria lo que otorga una mayor movilidad a la
columna cervical superior.

En los nifios menores de 8 afios, los procesos unciformes aun no estan bien desarrollados,
lo que predispone a la separacion de las placas cartilaginosas, y esta lesion juega un rol
muy importante en los sindromes de lesion de la médula espinal sin anormalidades
radioldgicas.

Las lesiones juveniles tardias o en nifios mayores de 8 afios, comienzan a adquirir un patron
similar al del adulto, y las lesiones de la columna cervical media adquieren mayor
relevancia, ya que la proporcion del tamafio de la cabeza con el tronco disminuye, lo que
traslada el fulcro de la columna cervical mas distalmente. Ademas muchos centros de
osificacion comienzan a fusionarse, con la excepcion de la odontoides. Es en este grupo en
donde comienzan a hacerse mas evidentes las lesiones deportivas.

Dentro de esta clasificacion primaria de las lesiones de columna cervical en los nifios, la
cual se basa fundamentalmente en la edad de aparicion de la lesion, hay otras
clasificaciones que especifican particularmente algunas lesiones con caracteristicas
anatomicas, clinicas e imagenoldgicas que creemos escapan al objetivo de esta publicacion,
por lo que solo se mencionaran sin entrar en detalles de las mismas.

VIII) LESIONES ESPECIFICAS DE LA COLUMNA CERVICAL.-
A-Luxacion occipitoatloidea.-

Es una lesion muy rara, habitualmente fatal, de diagnostico necropsico, que ocurre ante
traumatismos por accidente de transito de alta energia.

B- Fracturas del atlas.

Son lesiones raras en los nifios, pero tienen un patron similar al del adulto. Es de gran
utilidad estudiarlas con TAC a los efectos de confundirlas con la sincondrosis neurocentral.

C-Inestabilidad atlantoaxial.-

Inestabilidades no traumaticas de la articulacion atlantoaxial, se pueden ver en pacientes
portadores de enfermedades como el sindrome de Down, en los que hay una gran laxitud
ligamentaria . Es importante realizar una valoracion del intervalo atlantoodontoideo, el cual
en el nifio puede ser de hasta 4,5 mm. Estos pacientes debido a esta inestabilidad tienen el
riesgo de sufrir lesiones fatales ante minimos traumatismos debido a su inestabilidad, por lo
que hay autores que sugieren que ante el menor sintoma o signo de lesion neuroldgica, o
cuando el intervalo atlantoodontoideo es mayor de 10 mm, esta indicada la fusion.



La inestabilidad atlantoaxial en un nifio normal secundaria a una ruptura del ligamento
transverso, es excepcional.

D-Subluxacion rotatoria atlantoaxail.-

Puede ocurrir debido a un traumatismo menor o mayor, y también puede verse sin
traumatismo, en pacientes portadores de artritis reumatoidea, o con historia de cirugia de
créneo o cuello, o portadores de infecciones de las vias respiratorias altas.

En estos pacientes el déficit neuroldgico es raro.

La interpretacion radioldgica es muy dificil y se sospecha a traves del enfoque transoral de
odontoides complementado por la TAC.

E- Fractura de odontoides.-

La fractura de odontoides en el nifio pequefio menor de 8 afios ocurre habitualmente como
una separacion del cartilago de crecimiento entre la base y la odontoides. Puede deberse
trauma menor o mayor, y habitualmente no presentan sintomas ni signos neurolégicos. Si
no tiene desplazamiento puede ser dificil confirmar el diagnostico en la radiografia, y la
tomografia puede mostrar un ensanchamiento de la placa de crecimiento.

F- Fractura de los pediculos de C2.-

Conocida como fractura del ahorcado, se puede ver desde muy temprana edad, existiendo
una referencia bibliografica que describe una fractura de los pediculos de C2 en un recién
nacido de 7 semanas de vida.

La evaluacion radioldgica es dificil de interpretar debido a que la sincondrosis puede
simular este tipo de fracturas, por lo menos hasta la edad de 7 afios, momento en el que se
cierra la sincondrosis.

G- Lesiones subaxiales.-

Estas lesiones predominan en los nifios mayores de 8 afios por debajo de C2, y el patrén
lesional es similar al de los adultos, en donde las lesiones por hiperflexién son las que
predominan.

La luxacion facetaria completa es rara hasta que el nifio llega a la adolescencia. La lesion
mas frecuente es la fractura por compresion, la cual puede dejar una cifosis residual con la
cual es mal tolerada en los nifios.

H- Lesiones fisarias.-

La separacion de las placas vertebrales del cuerpo vertebral puede ocurrir de manera similar
a lo que sucede en las lesiones fisarias de los huesos largos, siendo mas frecuentes las
lesiones fisarias tipo Salter-Harris tipo | mas frecuentes en los nifios pequefios, y las
lesiones tipo 111, més frecuentes en los adolescentes. Estas lesiones no son facil de
identificar en , y hay que ser muy cuidadosos en buscar este tipo de lesién cuando se
presenta un paciente con lesion neuroldgica.



Las lesiones de Tipo | son extremadamente inestables, a diferencia de las tipo I11 que son
lesiones mas estables.

I- SCIWORA -

SCIWORA significa Spinal cord injury without radiographic abnormality. Es una lesion
cuya incidencia segun las diferentes estadisticas varia entre el 4% y el 66%. Son lesiones
neuroldgicas en las cuales no se constata ninguna lesion radioldgica y se ven
fundamentalmente en nifios pequefios.

En la etiologia de estas lesiones se han implicado una serie de diversos mecanismos, como
la traccion de la columna y la médula, se ha visto que la columna soporta una fuerza de
traccion hasta 6 cms., sin lograr la disrupcion, mientras que la médula solo soporta sin
romperse hasta 0.7 cms.

También se han implicado otros mecanismos en el origen de estas lesiones los cuales
también pueden combinarse, como ser las lesiones de las placas vertebrales, lesiones
herniarias que pasan desapercibidas y compromiso vascular.

Es muy importante realizar una cuidadosa valoracién del paciente, y tener claro que la
sintomatologia neurolégica puede aparecer hasta 4 dias luego de sufrida la lesion.

El método diagnostico de eleccion es la RNM que permite ver precozmente un cambio en
la sefial medular. De todos modos en la experiencia del HPR hemos visto algin caso de
SCIWORA plenamente establecido que no mostré cambios patologicos en la sefial medular
ni en agudo ni al afio de evolucion.

IX) TRATAMIENTO.-

A) PRIMERAS MEDIDAS A TOMAR ANTE UN LESIONADO DE COLUMNA
CERVICAL.

Desde el primer momento que sospechamos una lesion de columna, el paciente debe ser
inmovilizado y transportado cuidadosamente para evitar el agravamiento de una lesion
neuroldgica establecida o su instalacion por el traslado.

Pueden utilizarse varios dispositivos a la hora de inmovilizar a un lesionado de columna
cervical, pero debe basarse en el principio de ferulizacién de la cabeza y cuello al torax
dejando libre la orofaringe y la regién anterior del cuello en caso de necesitar la intubacion
0 traquetomia de urgencia.

La lesion de la columna cervical debe sospecharse siempre que estemos ante un paciente
traumatizado que este en coma, un paciente que haya sufrido un TEC o que presente
parestesias, paresia o dolor en la nuca.

El examen neuroldgico debe ser cuidadoso y deben consignarse los niveles de lesion y su
distribucién para luego en examenes sucesivos establecer la estabilidad neuroldgica de la
lesion. Las lesiones del raquis no solo pueden ser inestables mecanicamente sino ademas
neurologicamente y esta inestabilidad es la que determina la conducta terapéutica.

Para el transporte de un nifio en el que sospecha lesién de la columna cervical debe
realizarse en una tabla, que difiere de la de los adultos, ya que debe tener o un orificio a
nivel del occipucio, o estar sobreelevada a nivel del sector toracico, sobretodo si el nifio es
pequefo. ( Fig.5).-
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Herzenberg y col, identificaron 10 pacientes con lesiones inestables cervicales, en quienes
la deformidad cifética aumento por posicionarlos en una tabla plana, por lo que , estos
autores recomiendan, el uso de una doble tabla que eleve el torax y evite de esa manera la
cifotizacion de la columna cervical. Esta diferencia entre la circunferencia de la cabeza y el
torax existe hasta los 8 afios de edad, en que el tdérax alcanza el 50 % del tamafio que
alcanzar en la vida adulta.

Debido a que las lesiones de columna cervical muchas veces se deben a traumatismos
sufridos en actividades deportivas, es importante contar con tablas para traslado de
pacientes con lesiones de columna en los campos deportivos, asi como también se debe
contar con collarete rigido par lograr una completa inmovilizacion.
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Fig. 5.- A laizquierda observese el dispositivo de traslado que debe utilizarse en un adulto
0 en un nifio mayor de 8 afos, mientras que a derecha el dispositivo para un nifio menor de
8 afios debe tener una perforacién o estar sobreelevado a nivel toracico para evitar una
lesion por cifotizacion de la columna cervical.

Para la inmovilizacion debe contarse con collarete Filadelfia de nifios ya que un collarete de
adultos ajustado es muy incomodo y con frecuencia no logra controlar uno de los
mecanismos patogénicos mas importantes : la rotacion.

Una vez estabilizado el paciente y estudiado, segun el balance lesional y el tipo especifico
de lesidn que presente a nivel de su columna cervical, existe un vasto arsenal terapéutico
para manejar estas lesiones, contando con mecanismos mas sofisticados de inmovilizacién
como el halo-traccion, halo-vest, o si el caso lo requiriera se puede plantear el tratamiento
quirurgico.
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