17

Bases anatomicas
y fisiopatoldgicas
de las lesiones
cervicales
traumaticas

Julio Irigoyen Alba

Alicia Rapun Ara
Medicos Forenses del Instituto
de Medicina Legal de La Rioja

I.- INTRODUCCION

Las lesiones cervicales traumaticas produ-
cidas en colisiones por alcance han sufrido un
gran incremento en los ultimos afnos. PM. Ga-
ramendi menciona, en un estudio realizado en
el afno 2002, 2.500 casos de esguince cervical
producidos en accidente de trafico, valorados
en la clinica médico forense de Bilbao. Otros es-
tudios epidemioldgicos sitlan su incidencia en-
tre 1y 4 casos por cada 1.000 habitantes. En la
practica médico forense, la mayor parte de las
lesiones por accidente de trafico que se ven en
los servicios de clinica de los institutos de me-
dicina legal, afectan a la columna cervical y son
debidas a un mecanismo de latigazo cervical en
este tipo de colision. En general no son graves,
se producen en el curso de colisiones de baja
intensidad vy, por este mismo motivo, producen
una gran controversia desde el punto de vista
medico legal vy juridico. Este tipo de lesiones
constituyen un importante grupo dentro de las
reclamaciones a las compafiias de seguros que,
mientras disminuyen los fallecidos por acciden-
te de trafico y las lesiones graves, ven aumentar
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de ano en ano el numero de reclamaciones por
lesiones asociadas al sindrome del latigazo cer-
vical.

Como ya se ha mencionado anteriormente,
la mayor parte de estas lesiones se producen
en colisiones de baja intensidad. En los ultimos
tiempos se ha tratado de relacionar la intensidad
de la colision, medida mediante estudios biome-
canicos, con la produccién de lesiones cervicales,
de tal modo gque se ha llegado a negar la posibi-
lidad de que se produzcan lesiones por debajo
de un umbral de velocidad en los vehiculos afec-
tados. El niumero de estos estudios encargados
por las companias de seguros se ha incrementa-
do de forma importante, provocando un debate
entre los profesionales, tanto juristas como mé-
dicos valoradores y médicos forenses, sobre si es
admisible tener en cuenta los dafios materiales
de los vehiculos implicados a la hora de determi-
nar la causalidad de las lesiones cervicales. Las
posturas oscilan entre las que niegan dicha rela-
cion de causalidad por debajo de cierto umbral
de velocidad o de intensidad de la colision vy las
gue defienden que las lesiones se pueden produ-
cir incluso en colisiones de baja intensidad, por lo
gue este tipo de estudios como prueba, deben
tomarse con cautela.

Los abogados implicados en temas de res-
ponsabilidad civil y seguros estan en primera li-
nea de esta controversia. A pesar de manejar en
su trabajo diario multiples informes médicos, su
formacion no es médica por o que desconocen
algunos de los aspectos clinicos implicados en
este tipo de lesiones.

Este articulo pretende explicar de una for-
ma sencilla aquellos aspectos anatdmicos vy fi-
sioldgicos de las estructuras bioldgicas impli-
cadas en este tipo de accidentes, para proveer
a los letrados de unas bases que les permitan
entender cdmo son las estructuras anatdmicas
implicadas, como funcionan, de qué manera
pueden dafarse, qué consecuencias puede te-
ner para el individuo este dafo y como se pue-
de manifestar clinicamente.

Anatomia de la columna cervical

La columna vertebral humana se divide en
cinco segmentos: columna cervical, dorsal o to-
racica, lumbar, sacro y coxis. La columna cervi-
cal une la cabeza con la columna toracica me-
diante siete vértebras. De ellas las dos primeras
vy la séptima tienen caracteristicas especiales.
La primera vértebra cervical se llama Atlas re-
cibiendo su nombre del titan quien, segun la
mitologia griega, sostenia el universo sobre sus
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hombros como castigo. De igual modo el atlas
estd intimamente articulada con el occipital,
sirviendo de sostén del craneo. Se ha descrito
como una vértebra que carece de cuerpo, a di-
ferencia de todas las demas.

Como se puede ver en la figura es una es-
pecie de anillo éseo con dos carillas articulares
superiores para el occipital y dos inferiores para
la segunda vértebra cervical o axis.
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La segunda vértebra cervical se llama axis
debido a que la parte que corresponderia a su
cuerpo esta formada por una protusion llama-
da apofisis odontoides. Esta apodfisis se articula
con el atlas de forma que puede girar sobre ella
como si fuese un eje, de ahi su nombre. La ar-
ticulacion entre estas dos vértebras da a la ca-
beza su capacidad de giro. Un fuerte ligamento
llamado transverso fija la posicion del diente del
axis de forma gque se impide su movimiento ha-
cia atras, que podria dafar la médula.

Las siguientes cuatro vértebras son pareci-
das entre ellas. Tienen un cuerpo de pequefo
tamano, apodfisis transversas con un orificio que
permite el paso de las arterias vertebrales gque
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irrigan el cerebro, carillas articulares superiores
e inferiores y una apofisis espinosa que tiene
como caracteristica especial una terminacion
bifida. Esto solo se da en estas cuatro vérte-
bras, ademas del axis.

En la figura siguiente puede verse una vér-
tebra cervical por su cara superior y lateral. Los
rebordes dseos de la cara superior del cuer-
po vertebral sobresalen ligeramente, mientras
gue los de la cara inferior tienen una peguena
concavidad gue encaja con los rebordes de la
vértebra inferior, formando las articulaciones
llamadas uncovertebrales, que como veremos
mMas adelante pueden originar multiple sintoma-
tologia algica cuando se dafian.

En la figura siguiente puede verse el enca-
je de esta articulacion. Como mencionaremos
mas adelante, es una verdadera articulacion
que contiene todos sus elementos caracteristi-
cos, como los cartilagos de conjuncién y la cap-
sula sinovial.

Por ultimo la séptima vértebra cervical tam-
bién llamada prominente es intermedia entre
las regiones cervical y dorsal, presentando ca-
racteres mixtos. Su apofisis espinosa es notable
por su longitud, de ahi su nombre de prominen-
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te. Su parte final no tiene dos tubérculos como
las precedentes si no solo uno. Sus apofisis
transversas tampoco estan bifurcadas.

En las siguientes figuras podemos ver la
columna cervical con todas sus vértebras arti-
culadas. tanto en esquema como en radiogra-
fia.

Columna
Cervical

Como hemos mencionado las vértebras se
articulan unas con otras por su cuerpo vertebral
vy por las carillas articulares situadas a los lados
del cuerpo vertebral, formando una estructura
de tres columnas: Una central formada por los
cuerpos vertebrales, situada frontalmente, mas
grande y otras dos, formadas por las apodfisis
articulares situadas lateral y posteriormente a la
primera. Se unen, ademas, a distancia por sus
[aminas, apofisis espinosas vy apofisis transver-
sas.
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Las articulaciones que unen entre si los
cuerpos vertebrales constituyen el tipo de an-
fiartrosis perfecta, un tipo de articulacion tam-
bién llamada sinfisis, en la que la movilidad esta
muy limitada, con caras articulares planas o li-
geramente excavadas, una capa de cartilago
hialino que las cubre, ligamentos periféricos vy
un disco fibroso o fibrocartilaginoso de espesor
variable, entre las dos caras articulares.

Las caras articulares son las caras superior
e inferior de los cuerpos vertebrales. En el caso
de las vértebras cervicales, aparece la articu-
lacion uncovertebral, como hemos visto antes.
Esta articulacion pertenece al tipo de las atro-
dias que permiten sélo un movimiento de desli-
zamiento. Esta articulacion tiene su propia cap-
sula sinovial.

Apofisis
Cuerpos transversa
verte mles§
Apdfisis
espinosa
Disco / -
intervertebral == Ligamentos
= 3 wvertebrales
Ligamento
comun :
amteror Ligamento
comun
posterior

Articulaciones vertebrales

Los cuerpos vertebrales se unen entre si
por los ligamentos interdseos o discos interver-
tebrales con una porcidn periférica de consis-
tencia firme vy elastica formando una especie
de anillo fibroso y otra central de consistencia
gelatinosa. Ademas de estos discos, también se
unen entre si por el llamado ligamento vertebral
comun anterior y ligamento comun vertebral
posterior.

Otro elemento de unidén entre las vértebras
es la articulacion de las apofisis articulares en-
tre si. Estas articulaciones también pertenecen
al tipo de las artrodias, vistas anteriormente.
LLas caras articulares son casi planas como pue-
de verse en las figuras de las paginas preceden-
tes. La orientacion de estas carillas es oblicua,
de forma que las de la vértebra superior miran
hacia delante y abajo vy las de la vértebra infe-
rior hacia atras y arriba. En cada articulacion la
apofisis articular de la vértebra superior esta
por encima y detras de la apofisis articular de la
vértebra inferior como se puede apreciar en la
imagen. Las caras articulares en contacto mu-
tuo se unen entre si por medio de una capsu-
la fibrosa que se inserta alrededor de cada una
de ellas. Estas articulaciones estan provistas de
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una sinovial, laxa, que favorece el deslizamiento
de estas superficies entre si.

Las laminas vertebrales, o porcion que une
la apodfisis articular con la espinosa, estan uni-
das por unos ligamentos de estructura especial
llamados ligamentos amarillos que se insertan
en las caras de las |dminas. En la figura adjunta
estdn marcados con el nimero 4. Estan forma-
dos principalmente por fibras elasticas de di-
reccion vertical. En ocasiones, entre este liga-
mento vy la l[dmina osea existe una bolsa serosa
gue se comunica con la sinovial de las apdfisis
articulares correspondientes.

Las apofisis espinosas se unen entre si me-
diante los ligamentos interespinosos vy el liga-
mento supraespinosos que descansa sobre su
vértice. En la columna cervical, el ligamento su-
praespinoso tiene proporciones considerables,
presentdndose en la forma de un tabique ver-
tical de forma triangular, cuyo vértice se dirige
hacia abajo, insertandose en la apdfisis espino-
sa de la sexta o séptima vértebras cervicales vy
cuya base se inserta en la protuberancia occi-
pital. Se denomina ligamento cervical posterior.
En él se insertan algunos de los musculos pos-
teriores del cuello.

Resumiendo lo expuesto hasta ahora he-
mos visto que la columna cervical estd com-
puesta por siete vértebras, algunas de las cua-
les tienen caracteristicas morfoldgicas propias
y diferentes de otras vértebras. Estas vértebras
se articulan entre si mediante dos tipos de ar-
ticulaciones: dos artrodias para la articulacion
uncovertebrales y las apofisis articulares y una
anfiartrosis para las articulaciones de los cuer-
pos vertebrales. Por ultimo todas las vértebras
se mantienen unidas mediante diversos liga-
mentos que unen los cuerpos, las articulacio-
nes, las laminas vy las apofisis espinosas. Todo



este aparato articular y ligamentoso mantiene a
todos los elementos fuertemente unidos, permi-
tiendo ciertos movimientos.

Movilidad de la columna cervical

Los movimientos de la columna vertebral en
su conjunto son flexion, extension, inclinacion
lateral, circundiccion y rotacion. Si considera-
mos cada vértebra aisladamente, podemos dis-
tinguir, a efectos funcionales, una parte anterior,
formada por el cuerpo vy otra posterior formada
por las ldminas vy la apofisis espinosa. Estas dos
partes se moverian juntandose los extremos de
las apofisis espinosas o los de los cuerpos como
si pivotasen sobre un eje formado por las arti-
culaciones de las apofisis articulares.

Como podemos ver en la imagen adjunta
en la flexion la apodfisis espinosa se eleva vy el
cuerpo se flexiona correspondiendo el centro
del movimiento a las apdfisis articulares. El mis-
mo movimiento se produce, en sentido inverso,
en la extension. Los movimientos de flexion se
limitan por la torsion de los ligamentos, mien-
tras que en la extension lo hacen por la entrada
en contacto de las apodfisis articulares inferiores
con las superiores de la vértebra subyacente.
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En el caso del atlas y el axis, el primero gira
alrededor de la apdfisis odontoides del segun-
do, siendo el Unico movimiento que puede rea-
lizar debido a la disposicion de los ligamentos
de sujecion.

Sobre el atlas, la cabeza puede hacer mo-
vimientos de flexidon, extension vy lateraliza-
cion.

Los movimientos combinados de todas las
vértebras, unas respecto a otras, produce la am-
plitud de los mismos, ya que en cada unidad
(cada dos vértebras), la amplitud del movimien-
to es muy limitada.
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Durante la flexion se tensan las estructuras
ligamentosas correspondientes a la parte pos-
terior del las vértebras: capsulas de las articu-
laciones interapofisarias, ligamento longitudinal
posterior, los ligamentos amarillos, los interes-
pinosos vy el ligamento nucal. Los musculos
gue intervienen son los infrahioideos (esterno-
cleidomastoideo, esternotiroideo, tirohioideo vy
omohioideo), escalenos y prevertebrales.

En la extension se tensa el ligamento longi-
tudinal anterior. En las articulaciones uncover-
tebrales se lleva a cabo un deslizamiento del
cuerpo vertebral superior hacia delante en la
flexion y hacia atras en la extension.

En las imagenes precedentes pueden ob-
servarse los principales musculos del plano an-
terior y posterior del cuello.

Fisiologia de las articulaciones vertebrales

La unidad funcional de la columna cervical
esta formada por el disco vertebral y las articu-
laciones interapofisarias conformando un com-
plejo formado por dos vértebras y su disco in-
tervertebral.

IFanmEma

Apitais
EfpEiA

Disco intervertebral: En el adulto es una es-
tructura avascular, a partir de los ocho afios, se
pierde la vascularizacion debido a que ningun
vaso seria capaz de soportar las tensiones vy
presiones a que se veria sometido. No obstante,
el disco obtiene su nutricion por difusion que
se produce en mayor proporcion desde la parte
central de las caras vertebrales. La difusion tie-
ne relacion con la presion a que estad sometido
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el disco. Segun los estudios de Kramer, cuando
la fuerza a que se somete el disco es demasia-
do alta, se paraliza la difusion de las sustancias
nutrientes desde los senos venosos interverte-
brales, produciéndose un retardo en el metabo-
lismo celular.

Cuando el disco es sometido a fuerzas no
simétricas, la zona menos comprimida recibe
mayor difusion y tiene una actividad metabdli-
ca mayor. Esto puede ocurrir en los problemas
de escoliosis o lordosis

La barrera que forman el cartilago hialino de
los platillos vertebrales, el anillo fibroso vy los te-
jidos perivertebrales, limitan el tamafo molecu-
lar de las sustancias metabdlicas que difunden
al nucleo, quedando descartadas las proteinas.
El disco intervertebral funciona como una mem-
brana semipermeable. En su interior, sustancias
coloidales mantienen una presion osmaotica que
mantiene el agua dentro del disco. Si el equili-
brio osmotico se altera, el disco puede perder
agua, comenzando un proceso degenerativo.
De igual manera, las fuerzas que comprimen el
disco pueden producir la salida del agua hacia
afuera, mientras que la descompresion aumenta
la entrada de agua y nutrientes.

Actualmente se piensa que hay una rela-
cion directa entre la presion discal y su degene-
racion. Los estudios de medicion de la presion
intradiscal indican que la postura y los esfuer-
zos influyen de forma importante en la dege-
neracion del disco. Asi, el levantar pesos con la
columna flexionada aumenta hasta seis veces la
presion fisioldgica. La repeticion de estos movi-
mientos puede llevar a una degeneracién pre-
coz del disco.



En los movimientos de la columna, el disco
tiene dos funciones. Por un lado la disposicion
de sus fibras anulares limita los movimientos
vertebrales en cuanto a compresion y disten-
sion. Por otro lado, la forma y composicion del
nucleo pulposo le permite repartir las presio-
nes dentro del disco. Las fuerzas de compre-
sion son transformadas en fuerzas de presion
tangencial sobre el anillo fibroso. Cuando la co-
lumna se extiende, la vértebra superior se des-
plaza hacia atrds con lo que el disco es compri-
mido aumentando su grosor en su zona ante-
rior y su par de torsidon que finalmente obliga
a la vértebra superior a recuperar su posicion.
En la flexion, como muestra la figura, ocurre lo
contrario. En las flexiones laterales, el disco se
engrosa en el lado contrario al que se produce
el movimiento.

En los movimientos rotatorios, al estar las
fibras del disco dispuestas de forma oblicua en
dos direcciones diferentes, unas se oponen al
movimiento y otras lo favorecen. Las primeras
se tensan y las segundas se relajan. Las que se
oponen a la rotacion transmiten una gran pre-
sion al nucleo.

Articulaciones interapofisarias: Como he-
mos visto anteriormente se trata de artrodias,
cuya movilidad es muy limitadas. Ya vimos que
las caras articulares inferiores de las apofisis ar-
ticulares estaban dirigidas hacia arriba y ade-
lante, mientras que la correspondiente cara su-
perior de la vértebra inferior esta dirigida hacia
arriba y atras . Esta disposicion limita los movi-
mientos de flexion y extension de una vértebra
sobre la subyacente.

Dentro de los movimientos de la columna,
el de flexion es el mas amplio v el que puede
producir un mayor dafo potencial al disco in-
tervertebral. Los movimientos forzados vy re-
petidos de flexidn provocan lesiones en estas
estructuras anatédmicas. Durante la flexion se
puede producir un cizallamiento vertebral que
si no es suficientemente intenso, provoca lesio-
nes musculares y, con menor frecuencia, lesio-
nes ligamentosas.

Traumatismos de la columna cervical.
El esguince cervical

La lesion mas frecuente, cuyo estudio nos
interesa en el presente articulo, es el esguince
cervical. Existe una gran controversia sobre los
términos empleados al describir esta patologia
como el Sindrome del Latigazo Cervical (Whi-
plash), esguince cervical, contusion cervical,
distension cervical o sindrome cervical postrau-
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matico. Cualquiera de estos términos pueden
encontrarse en los informes médicos de asis-
tencia en los sevicios de urgencia.

El esguince es una pérdida transitoria de
la congruencia articular que puede ser mas o
menos intenso, sin embargo el grupo de trabajo
QTF (Québec Task Force) establecio la defini-
cion de 'whiplash' del siguiente modo: “El whi-
plash o latigazo cervical es un mecanismo lesio-
nal de aceleracion-desaceleraciéon que transmi-
te su energia al cuello. Puede ser el resultado de
colisiones en accidentes de vehiculos por im-
pacto posterior o lateral, pero puede producir-
se también en los accidentes de inmersion en el
agua o en otros tipos de accidentes. El impacto
produce la lesién de los huesos o de los tejidos
blandos cervicales y se expresa en una variedad
de manifestaciones sintomaticas (WAD) o whi-
plash asociated disorders”.

Mecanismo de produccion

Diversos estudios, tanto en cadaveres
como en sujetos vivos, sometidos a colisiones
por alcance vy filmando la sucesion de aconte-
cimientos cinéticos con camaras de alta velo-
cidad, han permitido hacer una cronologia de
los hechos que ocurren. Segun el articulo de
Nikolai Bogduk y Narayan Yoganandan, citando
los trabajos de Matsushita y Szabo, la rotacion
posterior de la cabeza comienza entre los 60
y 100 ms tras el impacto, alcanzando un pico
de magnitud de 452 entre los 100 vy los 130 ms.
Particularmente, la cabeza no rota mas alla de
sus Iimites fisioldgicos. La duracion de la acele-
racion positiva de la cabeza esta entre los 100 vy
110 ms vy alcanza los 13 g.

Entre O y 50 ms tras el impacto no hay res-
puesta por parte del cuerpo. A los 60 ms la ca-
dera y la parte baja de la columna son empuja-
das hacia arriba y hacia delante. A los 100 ms la
parte superior del tronco se mueve hacia arriba
y adelante. El movimiento hacia arriba del tron-
co comprime la columna cervical desde abajo, vy
el movimiento hacia adelante desplaza el cuello
y el tronco por fuera de la linea de gravedad de
la cabeza. Como resultado, a los 120 ms el cen-
tro de gravedad de la cabeza comienza a caer
causando que rote hacia atras. En este momen-
to, el respaldo del asiento cae hacia atras bajo
la masa del tronco. A los 160 ms el torso tira de
la base del cuello hacia adelante, y la tension a
través de la columna cervical arrastra a la cabe-
za hacia atras. El movimiento hacia arriba del
torso alcanza su maximo a los 200 ms con una
amplitud de 9 cm. v la cabeza alcanza su maxi-
ma rotacion hacia atras de 45° A los 250 ms,
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Hiperextension

tronco, cuello y cabeza comienzan a descender,
completdndose este descenso a los 300 ms. A
los 400 ms la cabeza consigue su maximo reco-
rrido hacia atras y comienza a retroceder. Entre
los 400 y 600 ms se produce la recuperacion
de la posicidn inicial.

Entre los 50 y 75 ms la columna cervical es
sometida a una deformacion sigmoidea mien-
tras es comprimida por el ascenso del tronco,
de forma que el segmento cervical inferior es
sometido a una extension mientras que el seg-
mento superior es sometido a una flexion. A los
120 ms la columna se extiende en forma de 'C'.
Aungue la columna cervical en conjunto no ex-
cede sus margenes de movimiento fisioldgicos
en ningun momento de esta secuencia, los seg-
mentos inferiores exceden los Iimites fisioldgi-
cos en la posterior rotacion. Mas aun, esta rota-
cion se produce sobre un eje de rotacion anor-
mal. El eje se localiza dentro de la vértebra que
se moviliza, considerablemente mas arriba de lo
normal. Esta anormalmente alta localizacion del
eje indica que la vértebra no se somete a una
traslacion; su movimiento es puramente una ro-
tacion hacia atras y surge porque la fuerza que
produce este movimiento es un empuje hacia
arriba. Ninguna fuerza de cizallamiento se ejer-
ce sobre las vértebras en este punto temporal.

Mientras la vértebra se extiende sobre su
anormalmente localizado eje, su elemento an-
terior rota hacia arriba y su elemento posterior
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Hiperflexion

hacia abajo. La rotacion hacia arriba hace que
las partes anteriores de los cuerpos vertebrales
adyacentes se separen de forma anormal. Mien-
tras tanto, en vez de que las apodfisis articulares
se deslicen una sobre otra, la carilla articular in-
ferior de la vértebra en movimiento se clava en
la carilla articular superior de la vértebra inferior.
Esto ocurre hacia los 100 ms tras el impacto.

Los musculos intervienen tarde en este pro-
ceso. Comienzan a intervenir a los 100-125 ms,
pero precisan 60 ms mas para tensarse. Los
musculos pueden limitar el movimiento angular
de la cabeza pero esto ocurre tarde en el acon-
tecimiento del latigazo. Para cuando los muscu-
los son activados, la compresion de la colum-
na cervical y el movimiento antinatural de los
segmentos cervicales, que parece ser critico a
la hora de provocar lesiones, ya han ocurrido.

Lesiones anatdmicas del esguince cervical

A lo largo de la secuencia vista, que dis-
curre entre la hiperextension de la cabeza vy la
hiperflexion pueden danarse diversos elemen-
tos anatdmicos como los ligamentos comunes,
los interapofisarios, los discos, las capsulas ar-
ticulares, los platillos vertebrales, los musculos,
los nervios del sistema simpatico cervical, ner-
Vios craneales, esofago, traquea vy articulacion
termporomandibular, por citar algunos. En rea-
lidad, cualquiera de los elementos que hemos
visto en la seccidon de anatomia de la columna



puede ser lesionado con menor o mayor inten-
sidad.

Manifestaciones clinicas

El QTF (Québec Task Force) establecio una
clasificacion de los sintomas vy signos clinicos en
cinco grados (Tabla I).

Los tres primeros corresponderian a los
traumatismos mas leves, de menor intensidad.
En los traumatismos producidos a baja veloci-
dad suelen encontrarse solamente sintomas al-
gicos y contracturas musculares leves.

Otra clasificacion es la de Foreman y Croft:

Grado I: Sintomas atribuidos al trauma (do-
lor). Examen clinico negativo

Grado II: Grado | + limitacion de los movi-
mientos del cuello, sin signos neuroldgicos

Grado lll: Grado Il + afectacion neuroldgica

Grado IV: Limitacion del movimiento. Ines-
tabilidad ligamentosa. Signos de afectacion
neurologica. Afectacion discal o fractura

Grado V: Lesion que requiere estabilizacion
o intervencion quirdrgica.

Tratamiento

Como hemos visto, las manifestaciones cli-
nicas de los casos menos graves consisten en
cervicalgia, contracturas en alguno de los mus-
culos del cuello vy restriccion de la movilidad
(hasta el grado Il1b).

El tratamiento de estos cuadros, serd, por
tanto mediante reposo relativo, evitando esfuer-
z0s, antidlgicos y/o antiinflamatorios no esteroi-
deos vy si es preciso relajantes musculares. En
ocasiones se coloca un collarin blando durante
los 2-3 primeros dias para evitar el dolor. En la
obra del Dr. César Borobia, Valoracion del dafio
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corporal, describen un protocolo realizado por
los servicios médicos de MAPFRE, presentados
en una Jornada de Valoracion del Dafo Corpo-
ral realizado en Barcelona en 2001 que utilizan-
do la clasificacion de Foreman y Croft clasifica
el tratamiento de la siguiente forma:

1.- Pruebas complementarias en el esguince cer-
vical:

a) Tipo | de Foreman y Croft:
- Radiografia de columna cervical antero-
posterior v lateral

b) Tipo Il de Foreman y Croft:

- Radiografia anteroposterior y lateral de
columna cervical

- Resonancia Magnética (RM) a los 30 dias
segun la evolucion

c) Tipo Il de Foreman y Croft:

- Radiografia de columna cervical antero-
posterior y lateral

- RM a los 30 dias segun la evolucion

- Electromiograma a los 45 dias si existiera
indicacion para ello

2.- Tratamiento inicial en el:

a) Tipo | de Foreman y Croft

- No collarin o collarin hasta maximo de una
semana. Tratamiento médico sintomatico (anal-
gésicos, antiinflamatorios y miorrelajantes)

b) Tipo Il de Foreman y Croft:

- Collarin hasta un maximo de 10 dias. El
mismo tratamiento médico que en apartado an-
terior

c) Tipo Il de Foreman y Croft:

- Collarin rigido hasta 7 dias. Collarin blando
hasta un maximo de 7 dias, el mismo tratamen-
to médico sintomaéatico que en los apartados an-
teriores.

3.- Rehabilitacion:

Sintoma en el cuello como dolor, rigidez o dolor a la palpacién sin signos clinicos

Sintomas en el cuello y signos neuroldgicos como disminucion y ausencia de refle-
jos tendinosos profundos, debilidad y déficit sensorial
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a) Tipos | y Il de Foreman y Croft: de 10 a 15
sesiones.

b) Tipo Il de Foreman y Croft: de 30 a 45
sesiones.

Epilogo

Hemos repasado en este articulo las nocio-
nes basicas de anatomia vy fisiologia de la co-
lumna vertebral cervical, los mecanismos de
producciéon de las lesiones de esta region ana-
tédmica, las posibles lesiones anatdmicas que
pueden darse, las manifestaciones clinicas y el
tratamiento.

Incluso en las colisiones de baja intensidad,
en las que no se aprecian a simple vista dafos
en los vehiculos implicados, es posible la pro-
duccion de lesiones cervicales. En los experi-
mentos realizados en sujetos vivos se han com-
probado lesiones incluso a 5km/h.

Hemos visto la gran cantidad de estructuras
susceptibles de ser dafladas, estructuras cuya
lesion, incluso de poca importancia, es suscep-
tible de provocar cuadros algicos mas o menos
intensos y contracturas musculares como reac-
cion a dichas lesiones.

Aungue el mecanismo de produccion de las
lesiones cervicales, segln se ha explicado, es
complejo y no facil de entender, de su atento
estudio se desprende que incluso en las coli-
siones Mas leves, se producen movimientos an-
tinaturales del raquis (movimientos que no se
dan en las situaciones de la vida diaria) en los
diversos elementos de la columna susceptibles
de provocar lesiones en éstos.

El estudio médico-legal de las lesiones cer-
vicales pasa por el estudio pormenorizado, no
solo del mecanismo de produccion del acciden-
te accidente, si no también de la clinica que pre-
senta el lesionado, mediante una exploracion
cuidadosa vy las pruebas complementarias que
se consideren. La intensidad de los dafos en los
vehiculos implicados, no es prueba suficiente
para afirmar o descartar la produccién de lesio-
nes cervicales. En todo caso se deberian tomar
en cuenta multiples factores que pueden influir
en la clinica como son las caracteristicas ana-
tédmicas de las personas lesionadas, patologias
previas, su posicion en el vehiculo, si el tronco
y/0 la cabeza estaban o no girados vy hacia qué
lado, si la colision los cogid desprevenidos, etc.

La recogida de los datos necesarios debe
hacerse lo antes posible y debe hacerse un buen
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seguimiento de la evolucion de estos cuadros.
De igual forma, el tratamiento debe instaurase
inmediatamente, evitando lagunas temporales
en la asistencia, para evitar en lo posible la pre-
sentacion de ulteriores secuelas.
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