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nivel de Columna Cervical
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Resumen

El origen del dolor puede provenir de diversas causas, éstas pueden ser congénitas, alteraciones del
desarrollo, inflamatorias, infecciosas o tumorales entre las mas frecuentes.

Es de suma importancia conocer muy bien la anatomia, el desarrollo normal y la osificacién progresiva de
la columna cervical con sus variantes normales y representaciones radioldgicas. Para aclarar el origen del
dolor se hace necesario tomar una buena historia clinica, practicar un excelente examen fisico y comple-

mentarse con estudios radiologicos.
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Generalidades

El crecimiento y la osificacion de la columna

cervical en ninos es progresiva y solo a la edad
de 8-10 anos alcanza la configuracion similar al
adulto. Por lo tanto habra cambios radiologicos
caracteristicos seguin la edad y entre éstos tene-
mos:

2.

r

-

El arco anterior de C1 s6lo comienza a ser
visible después del primer ano de edad.

En la proyeccion lateral con extension se ob-
serva subluxacion superior de C1 sobre la
odontoides.

La distancia del espacio Atlanto-Axial puede
ser normal hasta valores de 5mm.

La osificacion entre la Odontoides y el cuerpo
de C2 se efectia a los 12 anos.

Hay acunamiento vertebral anterior hasta los
8 anos aproximadamente.

Las facetas en los ninos estan orientadas al
comienzo en el plano sagital en unos 30 gra-
dos, lo cual produce subluxacion fisiolégica en-
tre C2 - C3 y C3 - C4 pero al ir creciendo, las
facetas progresivamente se orientan en unos
70 grados con lo cual desaparece la
subluxacion. (fig. # 1). 213

*Hospital Universitario del Valle, Hospital Infantil Club

Noel, Docente Adjunto Universidad Del Valle.
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Estudios Radiograficos

En principio se debe solicitar un estudio de
Rx consistente en las siguientes proyecciones:
- AP con boca abierta, - lateral y oblicuas: lo
anterior nos ayuda a confirmar la mayoria de
los diagnosticos o nos orienta a la necesidad
de otros estudios.

En caso de sospechar inestabilidad debemos
practicar con precaucion una proyeccion late-
ral con flexion y otra con extension.

La Gamagrafia Osea de tres fases es util para
confirmar y/o localizar lesiones no visibles a
los Rx convencionales, sobre todo en casos
de infeccién o lesiones tumorales. Ademas nos
orienta para practicar otros estudios comple-
mentarios.

La Escanografia Osea nos ayuda a identificar
lesiones 6seas al comienzo de la enfermedad
cuando el porcentaje de hueso comprometi-
do es bajo. Nos muestra la magnitud de la
lesion y su relacién con estructuras vecinas;
también es util para demostrar inestabilidad
rotacional C1-C2 y alteraciones a nivel de C1 -
Occipucio. Sigue siendo de ayuda en lesiones
ocultas en pacientes con antecedentes trau-
maticos de su columna, que no revelan pato-
logia a los Rx y siguen sintomaticos.

La Resonancia Magnética nos confirma y deli-
mita las lesiones de partes blandas como las
hernias discales, la extension de un proceso
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tumoral y la patologia dentro del canal
medular; también es muy util en confirmar
compresion de la medula, en casos de inesta-
bilidad como en un Os Odontoideo. (fig. #2).
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Alteraciones Congénitas

1. Impresion Basilar, es la deformidad de
las estructuras 6seas que forman la base del
craneo y el foramen magno. Puede ser primaria
(Congénita) o secundaria (Adquirida) como
suele verse en la Osteogénesis imperfecta o el
raquitismo. La primaria por lo regular esta
asociada a enfermedades neurologicas como
son la Siringomielia y el Arnold Chiari, a
inestabilidades C1-C2 y con anomalias de la
columna cervical. Las Rx nos mostraran una
Odontoides por encima de la linea de Mc Rae
y Mc Gregor (fig. #3). Si produce sintomatologia
neurologica estaria indicada una intervencion
quiruargica.

2. Odontoides, puede haber varias ano-
malias congénitas como la Aplasia, Hipoplasia
y la mas conocida el Os Odontoideo (fig. #4).
En cuanto a su origen, hay varias teorias: - con-
génita, alteracion del desarrollo o trauma y
debe ser diferenciado de una fractura de la
base de la odontoides. En el Os Odontoideo
existe un espacio entre Cl y la base de la
Odontoides y ademas de su situacion por
encima de la superficie articular superior del
axis. Si existe inestabilidad C1-C2 clinica,
documentada con Rx laterales dinamicas y
ultimamente con Resonancia Magnética (se
puede observar la compresion medular) se
necesitara una fusiéon. Si hay anomalias de C1
la fusién se efectuara al Occipucio.'*

3. Sindrome de Klippel Feil, es una ano-
malia por falta de segmentacion de la columna
entre la 3a. y 8a. semana de gestacion. Clini-
camente se manifiesta por limitacion de la
flexion lateral de la columna, cuello corto, baja
implantacion del cabello y asociado a otras
anomalias como son: - Escoliosis, Escapula
alta, anomalias renales y cardiacas. También
puede haber alteraciones cervicales altas con
sintomas neurologicos. En los primeros anos
puede no ser obvia la fusion de las vértebras.
El tratamiento es sintomatico y mantener los
arcos de movilidad existentes.®'?
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FIGURA N® 1
. Muestra subluxacion
. anterior del arco de C1
sobre C2 (flecha 1),
Sincondrosis Basilar
(flecha 2) y acunamien-
to anterior de las
vertebras (flecha 3).

FIGURA N°* 2
Resonancia Magnética
de columna cervical
que muestra com-
presion medular por
Os Odontoideo.

Mc Gregor .~

FIGURA N° 3 Muestra lineas usadas para determinar im-
presion basilar. Linea de Chamberlain es trazada del borde
posterior del foramen Magnun hasta el margen dorsal del
paladar duro. Linea de Mc Rac trazada entre los bordes del
orificio Magnun. Linea Mc Gregor trazada del borde posterior
del paladar duro al punto mas caudal del occipucio, siendo
ésta la mas facil de utilizar.
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ANOMALIAS DEL ODONTOIDES

Ossiculum

Normal Hipoplasia
Terminal
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>

Aplasia

FIGURA N° 4 Diferentes clases de anomalias del

Odontoides.

Alteraciones Del Desarrollo

1. Inestabilidad Atlantoaxial, caracteriza-
do por aumento del espacio anterior entre C1/
C2 mayor de 5mm, presente en un gran
porcentaje en pacientes con Displasias Oseas,
Acondroplasia y Sindrome de Down. Es impor-
tante ver el grado de inestabilidad y si esta pro-
duciendo o no sintomas neurolégicos para deci-
dir el tratamiento. Actualmente se recomienda
que si el espacio esta entre Smm y 10mm y el
paciente es asintomatico, éste no practique
deportes que lleven a una flexion forzada de la
cabeza; si es sintomatico o el espacio es mayor
de 10mm se debe realizar una fusion.®

2. Subluxacion Rotacional C1/C2 Su etio-
logia parece deberse a un proceso de
inflamacion de las partes blandas del Axis y
Atlas, a través de los vasos sinusoidales
colocados en la parte posterior de la faringe
donde drena una infeccién del tracto
respiratorio superior (sindrome de Grisel). Otra
etiologia es un trauma, clinicamente se
caracteriza por torticolis y dolor al tratar de
movilizar el cuello; en la Rx lateral que se debe
tomar con el rayo lateral al craneo se podra
observar la masa lateral del Atlas como una
cuna triangular, aunque no es facil visualizarla
por la sobreposicion de imagenes y tal vez es
mejor tomar una Escanografia (fig. 5). La
mayoria de los pacientes mejoran con
tratamiento ortopédico consistente en un
collar, anti-inflamatorios y en algunas
ocasiones tracciéon cervical. Soélo cuando hay
inestabilidad rotacional fija que no cede a
tratamiento con traccién necesitaria una fusiéon
in situ.!®
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

1. Artritis Juvenil, se debe sospechar, si
hay primordialmente rigidez y disminucién de los
arcos de movilidad y el dolor es moderado; en
ninos por lo regular son artritis seronegativas. En
las Rx se observan, no siempre, fusiones de los
elementos posteriores sobre todo de C1-C2. Tam-
bién puede haber una inestabilidad Atlantoaxial
por erosion de la inserciéon del ligamento
transverso alar. El tratamiento debe ser sintoma-
tico y sistémico.®

2. Calcificacion del Disco Intervertebral
(fig. # 6). De etiologia desconocida pero asocia-
da a infeccion de las vias respiratorias altas, pro-
duce dolor, fiebre y limitacion de los arcos de
movilidad; su cuadro clinico mejora con trata-
miento sintomatico. Rara vez producen hernia
discal.”

FIGURA N° 5 Escanografia de la articulacién C1/-C2
mostrando subluxacién rotacional.

FIGURA N°* 6 Rx
de un paciente con
calcificacion de los
discos intervertebrales.




Dolor Osteomuscular en Nifos y Adolescentes a nivel de Columna Cervical

LESIONES TUMORALES

1. Tumores Intraespinales e Intracanal, se
debe sospechar si existe un dolor no explicable.
Buscar al examen alteraciones neurologicas, en
las Rx puede encontrarse aumento del espacio
entre los pediculos y erosiones vertebrales; la
Resonancia Magnética nos confirmara el diagnos-
tico (Fig, #7).°

2. Tumores Oseos Los primarios son raros
en ninos, son mas frecuentes las lesiones benignas;
éstas se localizan frecuentemente en los elemen-
tos posteriores. Los mas comunes son el

Osteoblastoma, Hemangioma y el Osteocondroma
(Fig. #8). Es necesario tomar Gamagrafia Osea, Tac
y Resonancia para planear la biopsia y clasificar el
tumor, segun Enneking, y dar la mejor opcion de
tratamiento.'

FIGURA N° 7 Resonancia Magnética que muestra lesion
intramedular.

FIGURA N° 8 Escanografia de un paciente con un dolor
cervical de 6 meses de evolucion que muestra una lesion
6sea a nivel de C1 que resulto ser un Osteoblastoma.

LESIONES DE PARTES BLANDAS

1. Los ligamentos y fascias, pueden ser
lesionados después de un trauma en el cuello;
los sintomas clinicos de dolor y limitacion del
AMA con pérdida de la lordosis cervical a los Rx,
nos llevan al diagnostico de esguinces; se debe
dar tratamiento inicial con AINES e inmoviliza-
cion, seguido de un programa de terapia fisica.
Es muy importante rehabilitar al paciente para
evitar dolores cronicos. Siempre estos pacien-
tes deben ser reevaluados por la posibilidad de
inestabilidad ligamenteria subaguda.

2. Hernia discal, son raras en ninos, mas
frecuentes en adolescentes; hay dolor irradiado al
espacio interescapular y mayor incidencia en los
discos C6-C7 y C6-C5. El paciente por lo regular
inclina la cabeza hacia el lado de la lesion. La
Resonancia nos ayuda al diagnostico (Fig, # 9). El
tratamiento debe ser inicialmente ortopédico.

FRACTURAS

Pueden estar ocultas. Se deben sospechar si
hay dolor persistente con antecedentes de trauma
y los Rx no muestran fractura aparente: la
escanografia nos ayuda en el diagnéstico. En
ninos por lo regular, la patologia esta entre el
Occipucio y C2. A nivel de las otras vertebras
puede existir fractura deslizamiento de la apofisis
vertebral. (Fig. #10).% !

FIGURA N2 9 Resonancia magnética de un paciente que
muestra compresion medular por protrusion del disco verte-
bral.
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FIGURA N° 10. Escanografia que muestra una fractura
deslizamiento de la apofisis vertebral de C6 en un paciente
que habia presentado trauma cervical hace tres (3) semanas.

INFECCIONES

La osteomielitis vertebral piégena y
tuberculosa es la mas frecuente en el medio. Se
deben investigar contactos en el entorno fami-
liar y pruebas de PPD en caso de sospechar TBC.
Los Rx nos pueden mostrar acunamiento verte-
bral, presencia de abceso retrofaringeo, erosion
y disminucion del espacio intervertebral. El cul-
tivo y la biopsia se hacen necesarios cuando el
diagnostico no es claro y se sospecha una lesion
tumoral. El tratamiento es médico y quirurgico
seguin sintomas, compromiso y respuesta a las
drogas.®
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