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INTRODUCCIÓN

Es de vital importancia el cuidadoso manejo de la colum-
na cervical en el paciente que ha sufrido un accidente de tráfi-
co1-5. Se debe sospechar en todo momento la posibilidad de
una lesión osteoligamentosa que ponga en peligro la médula
espinal o las raíces nerviosas. La correcta inmovilización de
la columna cervical para y durante el traslado así como el ma-
nejo del paciente a su llegada al servicio de urgencia hospita-
lario es imprescindible6-10.

Del mismo modo, la apropiada solicitud de pruebas com-
plementarias es básica, tanto para el diagnóstico como para el

pronóstico del paciente. En nuestro centro, con la mejora en
la accesibilidad a pruebas diagnósticas más resolutivas como
la tomografía computadorizada (TAC), se ha ganado en rapi-
dez y precisión en los diagnósticos.

CASO CLÍNICO

Mujer de 48 años que ingresó en nuestro centro tras sufrir
un accidente de tráfico por salida de la calzada con vuelco del
vehículo. La paciente era la única ocupante del vehículo si-
niestrado y portaba cinturón de seguridad. 

RESUMEN

En la actualidad en los servicios de urgencias hospitalarios es fre-
cuente la atención a pacientes con sintomatología cervical tras
accidente de tráfico. Aunque en la mayoría de los casos las le-

siones son leves no por ello debemos descuidar su atención tanto en
el nivel extrahospitalario como en el hospitalario.
En el presente trabajo describimos el caso de una paciente, mujer de
48 años de edad, que tras sufrir un accidente de tráfico con vuelco del
vehículo refería dolor a nivel de columna cervical. A la exploración ob-
jetivamos paresia de extremidad superior izquierda y parestesias en
extremidad superior derecha.
La Tomografía Axial Computadorizada cervical de urgencias, ante la
imposibilidad de la completa visualización de la columna cervical en la
radiología simple, nos confirmó el diagnóstico de fractura-luxación de
la columna cervical en el nivel C7-D1.

ABSTRACT

Fracture-luxation of the cervical spine after a car
accident. Report of a case

Nowadays, Hospitals´Casualty Departments frequently assist cer-
vical injured patients due to traffic accidents. Although most of
them are not severe, we must not underestimate both out-pa-

tients and in-patients ones.
This report describes the case of a 48 year-old woman who complai-
ned of cervical spine pain after her car turned upside down in a traffic
accident. Exploration showed paresia in upper left limb and paresthesia
in the upper right one.
Since the simple X-ray could not show full vision of spinal cord, ca-
sualty Computed Tomography (CT) confirmed a spinal cord fracture-
dislocation diagnosis at level C7-D1.
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El traslado lo realizó una unidad medicalizada de las Uni-
dades Territoriales de Emergencia (U.T.E.) utilizando inmovi-
lización con tabla rígida, sujeción craneal y collarín cervical
rígido con apoyo mentoniano (tipo Filadelfia), vía periférica
antecubital con abocaht del 18 y mascarilla con reservorio
respirando O2 al 100%.

En el momento del ingreso en el servicio de urgencias de
nuestro hospital, la paciente presentaba una exploración neu-
rológica de 15 puntos en la escala de coma de Glasgow, ten-
sión arterial 110/65 mmHg, frecuencia cardiaca 75 latidos/mi-
nuto, vía aérea permeable, sin hemorragias externas y con
pulsos periféricos presentes.

La paciente movilizaba activamente las 4 extremidades, si
bien presentaba una paresia en extremidad superior izquierda
y disestesias con parestesias en extremidad superior derecha
que fueron en aumento mientras se le realizaban las primeras
exploraciones.

El tórax era doloroso a la palpación en región esternal, sin
dificultad respiratoria, con una saturación O2 del 98% respi-
rando aire ambiente. El abdomen era blando depresible y sin
puntos dolorosos a la palpación.

La analítica de sangre (hematimetría, bioquímica y prue-
bas de coagulación), analítica de orina y electrocardiograma
fueron normales. Se realizó estudio radiológico simple de tó-
rax, abdomen, pelvis con caderas, lateral de columna cervical
y lateral de esternón. En la radiografía lateral de esternón se
apreció una fractura de tercio medio. La radiografía lateral de
columna cervical era normal pero insuficiente para la visuali-
zación completa de todos los cuerpos vertebrales por lo que
se decidió hacer una TAC de columna cervical urgente (Figu-
ras 1 y 2) que mostró fractura-luxación de columna cervical
en el nivel C-7 D-1 y, ante el empeoramiento de la sintomato-
logía deficitaria en extremidad superior izquierda, iniciamos

corticoterapia intravenosa11-13 (metilprednisolona en bolo de 30
miligramos por kilogramo de peso a pasar en 15 minutos y
posteriormente mantener una perfusión de 5,4 miligramos por
kilogramo y hora a pasar en 23 horas). Se procedió a la re-
ducción que se realizó de urgencia en quirófano y bajo con-
trol radioscópico mediante técnica habitual (halo de tracción
craneal con aumento progresivo de peso iniciándose con 5 ki-
logramos obteniendo la reducción con 9 kilogramos). Tras la
reducción mejoró notablemente la sintomatología que sufría la
paciente siendo total la recuperación en la extremidad supe-
rior derecha y disminuyendo de forma significativa en la ex-
tremidad izquierda. Posteriormente se realizó estabilización de
la columna cervical mediante artrodesis por vía anterior.

DISCUSIÓN

Con el presente caso queremos poner de manifiesto la impor-
tancia de un correcto traslado, una meticulosa exploración y la
precisión diagnóstica de la TAC en patologías que afectan a la co-
lumna cervical, sobre todo a la charnela cérvico-dorsal C7 D-1.

Aunque la primera impresión para personas poco expertas
y no habituadas a la atención de este tipo de pacientes sea de
vanalidad, debe tratárseles en todo momento como potenciales
portadores de lesión medular. El transporte debe realizarse en
tabla con collarín rígido de columna cervical impidiendo la
movilización de columna y la deambulación hasta que se des-
carte una lesión cervical, ya que errores en el momento inicial
pueden ser irreversibles en etapas posteriores. 

Es importante la correcta y cuidadosa exploración física
de los pacientes con sospecha de lesión cervical para tener
una aproximación diagnóstica precisa6,8,14-16 y con ello realizar
una adecuada petición de las pruebas complementarias.

En nuestro caso, tras la realización de pruebas radiográfi-
cas básicas y ante la imposibilidad de llegar a un diagnósticoFigura 1. TAC que muestra la luxación C7-D1.

Figura 2. TAC que muestra la fractura.
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que justificara la sintomatología de la paciente, nos decidimos
a solicitar una TAC urgente de columna cervical17,18 lo que nos
permitió confirmar el diagnóstico de fractura luxación.

En nuestra opinión, la eficacia, precisión y accesibilidad
de la TAC supone un gran avance en el diagnóstico de este
tipo de lesiones lo que coincide con los estudios de Griffen
y cols18, pasando a ser la prueba de primera elección en le-
siones traumáticas con sospecha de inestabilidad de columna

cervical, en detrimento de pruebas dinámicas como las de
hiperflexión o hiperextensión que se utilizaban anteriormen-
te17-23.

La rápida reducción de la luxación, mediante un procedi-
miento relativamente sencillo como es la tracción por halo,
mejoró la sintomatología deficitaria y permitió realizar estu-
dios más completos a la espera de la reparación definitiva me-
diante un abordaje quirúrgico por vía anterior24,25.
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