Inestabilidad traumatica
de columna cervical C1-C2

y C6 en Rugby
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INTRODUCCION

as lesiones deportivas provocan el 7,5 a 10%

de todas las lesions de la medulla espinal, solo
superadas por los accidents de transito, violencia
y caida de altura. La edad promedio que se pre-
sentan estas lesions es de 24 afios.
Las lesiones medulares asociadas al deporte ocu-
pan el segundo lugar en frecuencia en las prime-
ras 3 decadas de la vida. Varios deportes con y sin
situaciones de contacto, como el rugby, el esqui,
el snowboard, los saltos de altura y equitacidn,
conllevan un alto riesgo de lesion medular. Afor-
tunadamente las lesiones graves con secuelas neu-
rologicas son infrecuentes en la prdctica depor-
tiva. Desde el afio 1977 al 2005 se produjeron
en USA 256 lesiones incompletas neurologicas,
con una distribucion desigual, siendo mayor en
aquellos deportistas no profesionales.
Para un tratamiento adecuado de este tipo de le-
siones es fundamental un alto grado de sospecha
lesional, un conocimiento de la alineacion y ar-
quitectura cervical y de su incidencia en ciertas
practicas deportivas.
El objetivo del siguiente caso problema es mos-
trar errores diagnosticos cuando no existe la sos-
pecha de lesién cervical alta, la clinica es pasada
por alto y no se solicitan los estudios diagnosticos
adecuados.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 25 afios de edad,

sin antecedentes previos y jugador de rugby, quien

se desempefia en el puesto de pilar izquierdo en

un club de la 3era divisién de la URBA,donde

sufre un trauma cefdlico con carga axial y flexién

cervical forzada, en impacto frontal, cuando por-

taba la pelota . Al ser evaluado por el medico del

partido refiere dolor suboccipital y es retirado del

campo de juego, no recibiendo atencién ulterior,

por lo que termina la temporada de rugby regular
(aproximadamente 6 meses mas de juego).

A los 6 meses de ocurrido dicho traumatismo
consulta por dolor cervical a nivel suboccipital
y rigidez, dolor nocturno, con limitacién leve
en el rango de movilidad (rotatorio). Al examen
fisico presenta como tnico dato positivo presen-
ta rigidez cervical con limitacion en la rotacion,
sin deficit neurologico asociado. Se evaluan los
pares craneales sin evidencia de alteraciones. No
presentaba sindrome de Horner ni Wallenberg.
Se realizan estudios de imagenes, Rx simples de
columna cervical de frente y perfil, Rx transoral
para evaluar odontoides, Rx dindmicas, TC mul-
tiplanar y RNM.

En las radiografias dinamicas se observa: aumen-
to del espacio atlanto-odontoideo (ADI) de 7
mm (VN: hasta 3 mm) y fractura compresién del



Figura 1: Rx dindmica en flexion Figura 3: TC axial neutra

/37 mm

2.8 mm

cuerpo vertebral de C6 estable. (Tipo Al).

En la RM presenta: edema en el cuerpo vertebral
de C6, sin compromiso ligamentario posterior,
novisualizandose el ligamento transverso.

La TC dindmica bidimensional muestra: Aumen-
Fiua 2 Rxdnamicaenexension  t© del espacio ADI de 7 mm en cortes axiales y
25!'-?_; 1 sagitales.

. | Por lo que se diagnostica inestabilidad C1-C2 en
las radiografias y TC multiplanar dindmicas con
un ADI de 6-7 mm; mas fractura compresidn
(estable) de C6 por mecanismo de flexién que
no se trato por tiempo evolutivo y por su estabi-
lidad. Siguiendo los criterios de Torg (1997) y de
Vaccaro (2002), respecto a la reanudacion del de-
porte en lesiones cervicales, se prohibi6 la prdc-
tica deportiva de contacto. (Laxitud ligamentaria
con ADI > de 3.5 mm de movilidad de C1-C2 en
flexo-extensién y/o >11° de cifosis, contraindi-
cacién absoluta de Vaccaro).

DISCUSION

Este tipo de lesiones espinales cervicales son poco
frecuentes y los eventos catastroficos son raros en
el deporte. El énfasis se intenta poner en que es-
tas lesiones cursan muchas veces con una clinica
silente u oligosintomatica, haciendo que se de-
more el diagnostico con el consiguiente riesgo
potencial de lesién medular o neurolégica.
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Figura 5: TC sagital neutra
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Es frecuente en estos casos de lesién C1-C2 la
ruptura de la arteria vertebral con clinica de sin-
drome de Wallenberg, Sindrome de Horner o de
tronco cerebral (nistagmus, mareos, ataxia, vomi-
tos). Por ende es importante su estudio con angio-
grama TC o RNM cuando se sospecha la misma.
Los deportistas profesionales o de elite presentan
menor incidencia de este tipo de lesiones debido a
su mayor velocidad, mayor reserva aerobica y un
entrenamiento regular en intensivo.

La ensefianza que nos deja este caso, es que a pesar
de la incidencia decreciente de las lesiones cervica-
les graves, se cree debido al cambio de reglas en el
scrum que las hizo disminuir alentadoramente en
frecuencia y en gravedad, aun existe un alto nume-
ro de lesiones que pasan desapercibidas. Este tipo
de lesiones tiene un potencial riesgo neuroldgico
y/o medular. De no existir un alto indice de sos-
pecha, un examen fisico exhaustivo y un profun-
do conocimiento de la arquitectura craneocervical
en los estudios de imdgenes, el diagnostico tardio
expone al jugador a continual con la prectica de-
portiva con alto riesgo neuroldgico, como sucedio
en este caso.

Figura 6: TC sagital en flexion

Es frecuente en la bibliografia el reporte de ca-
sos similares, donde el factor comin, es la clini-
ca oligosintomatica con cefalea suboccipital leve
y la rigidez apenas cuantificables. EI mecanismo
de lesién es discutido, pero en la mayorfa de los
casos sucede por una carga axial con flexion. En el
rugby y sobre todo los forwards utilizan la cabeza
de ariete para colisionar y derribar al adversario,
asi mismo todos los jugadores estdn expuestos en
el gesto del tackle, cuando se lo ejecuta con una
técnica frontal y baja.

CONCLUSION

El alto nivel sospecha ante sintomas inespecificos
como cefalea suboccipital y rigidez en los mo-
vimientos rotatorios luego de una colision que
involucra la cabeza, debe llevarnos a solicitar es-
tudios complementarios (Rx., RM y TC) y la in-
terrupcidn de la actividad deportiva hasta que los
estudios y el paciente sean evaluados por un espe-
cialista con un vasto conocimiento de la semiolo-
gia neuroldgica e imagenologica de la columna.

Figura 7: RNM sagital
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