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ninos ocurren en la region cervical superior
(diferencias anatomicas y biomecanicas con el adulto)

OBJETIVOS:

“ Describir los hallazgos normales de la columna
cervical del nino pequeno (< 8-I0 anos) , para evitar
confundirlos con lesiones traumaticas.



en ninos que en adultos

“ Pero, el 72% de las lesiones de columna en ninos menores
de 8 anos ocurren a nivel cervical (desde el occipucio hasta el nivel C2-

C3)

= Estas lesiones se asocian con un alto riesgo de dano
neurologico

= A partir de los 8-10 anos, la columna cervical alcanza una
proporciones similares a la del adulto

= Despues de los 10-12 anos las secuelas clinicas de un
traumatismo cervical seran iguales en los ninos que en los
adultos




CAUSAS DE TRAUMATISMOS EN EL NINO

“ RN =Traumatismo del parto (2,7/1000 nacidos vivos)
- Generalmente en partos de nalgas
- Macrosomias, prematuridad, embarazos multiples
- Partos instrumentados

- Estrechez del canal vaginal.....




“ Ninos menores de 2 anos:
- CAIDAS
- Accidente de trafico

- Peaton

- Ocupante de vehiculo
- Golpe directo

- Maltrato infantil




~ Ninos entre 2y 8 anos:
- Accidentes de trafico
- Trauma relacionado con el deporte y el juego
- Golpe directo

- Maltrato infantil




. DESARROLLO EMBRIOLOGICOY ANATOMIA NORMAL .

= Importante para entender los mecanismos de lesion

= Valoracion dificultosa por:
- Variantes epifisarias
- Arquitectura vertebral Unica
- Osificacion incompleta de sincondrosis y apofisis

- Aumento de movilidad

Placas epifisarias: lisas y regulares, localizaciones predecibles y
bordes esclerdticos

Fracturas: Localizaciones impredecibles, trazo irregulary sin
bordes escleroticos




ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LAS VERTEBRAS C1Y C2

Proyeccion anteroposterior Proyeccion lateral

apofisis odontoides del axis (diente)
masas laterales del atlas

[~] Articulacién atloaxoidea cuerpo del axis

[ Intervalo atloodontoideo faceta articular superior
apofisis transversa

faceta articular inferior

Proyeccion axial (superior)

7 pediculo
8 lamina

9 apofisis espinosa

foramen transverso

arco anterior del atlas

arco posterior del atlas

UNICAS EN SU DESARROLLO

LAS DOS PRIMERAS VERTEBRAS CERVICALES SON




= 3 centros de osificacion

® 1 arco anterior: - esta osificado en solo el
20% de RN

- Visible al ano de vida

= 2 arcos neurales (aparecen en la semana 7 fetal)

- se fusionan posteriormente a los 3 afios = arco
posterior

- Se fusionan con el arco anterior a los 7 anos
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4 centros de osificacion al nacimiento: - ' .‘

2 arcos neurales

cuerpo

odontoides (surge separadamente de dos centros
de osificacion que generalmente estan fusionados al
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Cuando hay una hipoplasia de odontoides, este hueso tiene un
sobrecrecimiento y se transforma en el Os Odontoideo




I

de la sincondrosis cartilaginosa, se puede ver hasta los 11 anos

4 anos y 4 meses




10 anos
y medio




-Mismo patron de desarrollo

- Tres nucleos de osificacion presentes

= cuerpo

= dos arcos neurales

11 meses

- Los arcos neurales se fusionan
posteriormente alos 2-3 anos

- El cuerpo se fusiona con los arcos neurales
entre los 3-6 anos.




Otros centros de osificacion secundarios:

- En lo alto de las apofisis transversas

y de las espinosas W (que pueden
persistir hasta la 32 década de la vida)

-Y en las superficies superior e inferior
de los cuerpos vertebrales que
permanecer sin fusionar hasta la
juventud
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- Membrana tectoria (extension
superior del LL posterior; se
inserta en la parte anterolateral
del foramen magno)

= Ligamento transverso

(desde la cara interna de la
tuberosidad de un lado del
atlas hasta la del otro lado)

Longitudinal
anterior

Lig. transverso
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Cara articular anterior
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Lig. Alares

- conectan la cara lateral de la odontoides y
las caras inferomediales de los condilos
occipitales

- Funcion: Limitar la rotacion al lado
contralateral

Lig. Apical

(entre el fasciculo longitudinal
superior del lig cruciformey la
mb. Occipitoatloidea anterior)



PRUEBAS DE IMAGEN

= INDICACIONES:
- Antecedentes de traumatismo facial o craneal
- Pérdida de conciencia
- Lesiones sufridas en un accidente de trafico de alta energia
- Hipo o hipertonia o pruebas neuroldgicas anormales en el

contexto de un trauma menor

= CLINICA: + frec dolor vy torticolis
- Dolor occipital o cervical que irradia a hombros

- “crujidos” cervicales con o sin dolor



- 3 proyecciones: AP, L y transoral

- Lateral es la de mayor sensibilidad

- En la lateral deben aparecer todas las vértebras

= TC (con reconstrucciones multiplanares) de eleccion para
valorar el hueso

= RM : valorar la afectacion de la médula espinal, espacios
extradurales y la integridad de los ligamentos espinales
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Rx Lateral

- Cuerpos vertebrales

- Articulaciones
interapofisarias

- Apofisis espinosas

- Espacios discales
intervertebrales

- OBLIGADO ver C7

ch of Atlas
=Dens (C2)
Posterior Arch

e Contour
Spinous Process (C2) —

Superior Articular process
Inferior Articular process

7 U

Articular Pillar
Trachea

Apophyseal Joint (C5-6) -
Lamina

Vertebra
Prominens

— Soft Tissue Contour

Intervertebral Disk
Body (C7)




Rx Transoral (odontoides)

Upper Incisors

Odontoid Process &_ _
Zygapophyseal Jo ’
Shace (C1.62)

Body (C2)

Lateral Mass (C1)

~ Inferior Articular
Surface (C1)

~ Superior Articular
‘Surface (C2)

Bifid Spinous Proc



REALIZARTC

(sobretodo si existe sospecha de lesion de la odontoides)

- Esta cuestionada la realizacion de la rx transoral
- En ninos menores de 5 anos es suficiente la rx lateral

- Sincondrosis del odontoides: Proyeccion lateral

- La rx lateral en decubito lateral tiene tiene hasta 26%
de falsos negativos




COLUMNA CERVICAL PEDIATRICA vs ADULTA

“ Los ninos se lesionan menos la columna cervical que los adultos
* Predominio de las lesiones de la columna cervical alta

= Anatomia y biomecanica unica

* Nivel de la lesion = nivel de flexion maxima (lesion occipucio-C2)

e Aumento de la movilidad de la columna cervical

- Laxitud ligamentosa

- Articulaciones facetarias poco profundas y horizontales
- Apofisis espinosas poco desarrolladas

- Acunamiento anterior de los cuerpos vertebrales

- Osificacion incompleta de la odontoides

- Cabeza grande y debilidad de los musculos del cuello




HALLAZGOS NORMALES
DE LA RADIOGRAFIA
CERVICAL EN NINOS
MENORES DE 8 ANOS

|

NO CONFUNDIR
CON PATOLOGIA




= Ausencia o disminucion de la
lordosis cervical
(patologico en adultos)

Se puede ver en ninos hasta 16 anos
cuando el cuello esta en posicion
neutra

10 Mmeses

HALLAZGOS NORMALES



HALLAZGOS NORMALES

medular cervical es generalmente mas ancho
que el toracico

= Con ligeros grados de rotacion puede aparecer
anormalmente ancho, pero es normal




HALLAZGOS NORMALES

prorundaas, orientadas norizontalmente

Facilita el desplazamiento
anterior del cuerpo vertebral
superior y una mayor flexion

10 meses




= Mayor elasticidad de los
ligamentos y de las capsulas

articulares = puede
soportar mayor grado de
estiramiento

HALLAZGOS NORMALES




- En la primera infancia los cuerpos vertebrales tienen una
morfologia ovalada y adoptan una apariencia rectangular
conforme avanza la edad

= Ausencia de apofisis unciformes = mayor flexibilidad




HALLAZGOS NORMALES

- El acunamiento anterior de los CV
no debe confundirse con fracturas
por compresion

- Suele ser mas profundo a nivel de
C3

- Se cree que es secundario a un
aumento de la movilidad de la
columna

- Facilita un mayor deslizamiento
entre los CV




HALLAZGOS NORMALES




HALLAZGOS NORMALES

= Cabeza proporcionalmente
mas grande

= Mayor debilidad de los
musculos de la nuca = mayor
flexibilidad




Ninos menores de 8 anos:
Lesién Occipucio-C2.
Nifnos mayores = Adultos:

Lesion C5-C6.

Cabeza grande respecto al rest
cuerpo. .

Apex de la curva de flexion esta en
parte superior de la columna.

Mayor movilidad C1-C2 que el rest
la columna.



- Pobre desarrollo de las articulaciones
uncovertebrales

- procesos articulares planosy
horizontales

HALLAZGOS NORMALES

PSEUDOLUXACION
CERVICAL




- Cuerpo vertebral en cuna

- Laxitud ligamentaria

PSEUDOLUXACION
- Pobre desarrollo de las articulaciones CERVICAL

uncovertebrales

- procesos articulares planos y
horizontales

Desplazamiento fisiologico normal del espacio C2-C3
y con menor frecuencia C3-C4

Aparece cuando la columna cervical esta en flexion

En algunos estudios esta descrito hasta un 46% de
pseudoluxacion C2-C3 en rx laterales en flexion y
extension en ninos menores de 8 anos, sin
antecedente traumatico Cattell HS, Filtzer DL. Pscudosubluxation and

other normal variations in the cervical spine in

children. ] Bone Joint Surg Am 1965; 47:1295-
1309.




HALLAZGOS NORMALES
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i DDx FRACTURA DE C2
(del ahorcado)!

RF = espacio retrofaringeo

RT = espacio retrotraqueal

Valorar la linea cervical posterior

. . \ / | \ = linea vertebral anterior
(e5p|n0|am|na r) — « = linea vertebral nosterior

= linea espinolaminar

= linea espinosa ostenor

5 = linea clivus-odontoide




“ Linea cervical posterior (espinolaminar)

Desde la cortical anterior de la apofisis espinosa de Ca
hasta la misma localizacion de C3

NORMAL: Debe tocar o estar <1-1,5 mm de la
cortical anterior de C2 (tanto en flexién como en extensién)

PATOLOGK:O (Fx del ahorcado): 2 2 mm

(debido a fractura de la pars interarticularis bilateral de C2)

\,’
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Higure 9. Dn\\ ings 1llu\t1 ate the posterior cervical line and show that the anterior edges of the spinous pro-
esses of C1, C2, and C3 should line up within 1 mm of each other in both flexion and extension. (Reprinted,
rith pcnnission, from rcfercncc 20.)




HALLAZGOS NORMALES

iDDx con edema o hemorragia producida por lesion de la
columna cervical!

" EN ninos es normal:

- hallazgo relacionado con la espiracion ﬁﬂ’
o

- Un diametro < 6 mm a nivel de C3

- = espesor de un cuerpo vertebral




HALLAZGOS NORMALES

iDDx con edema o hemorragia producida por lesion de la
columna cervical!

® EN ninos es normal:
- hallazgo relacionado con la espiracion
- Un diametro < 6 mm a nivel de C3

- = espesor de un cuerpo vertebral




HALLAZGOS NORMALES

En nifios con posible dano cervical y rx lateral con aumento de
partes blandas, valorar realizar proyeccion lateral con leve
extension y en inspiracion




HALLAZGOS NORMALES

Distancia desde la cara anterior de la odontoides a la cara
posterior del arco anterior del atlas (C2) en Rx lateral

Para que este espacio sea normal deben estar intactos
el ligamento transverso del atlas y los ligamentos alares

R e
e Adultos: Normal hasta 3 mm T g e
* Nifios < 12 afios: Normal = 5 mm

e \VVariar hasta 2 mm con la flexo-extension
es normal




HALLAZGOS NORMALES

= Aumento de la distancia entre las apofisis espinosas C1y C2

* En ninos es normal durante la
maniobra de flexion cervical (hasta
10-12 mm)

e Debido a una fuerte insercion
ligamentosa entre la base del craneo
yCa

* Normal = 1,5 veces la distancia
interespinosa de cualquier nivel por
encima o por debajo del nivel en
cuestion




HALLAZGOS NORMALES
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