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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo de titulación es evaluar el valor predictivo de la escala de la 

columna vertebral canadiense, en pacientes con traumatismo cervical del área de emergencia. 

Recientemente, se ha incorporado una nueva herramienta para valorar el riesgo de presentar 

lesiones en la columna cervical después de un traumatismo cervical cerrado. La aplicación 

de la escala CCR contribuye a la decisión en la indicación de radiografías a pacientes con 

traumatismo cervical.  Se realizó una investigación sobre la estimación de la sensibilidad y 

especificidad predictiva de la escala en el traumatismo cervical cerrado con enfoque mixto, 

en una muestra de 109 pacientes con traumatismo cervical cerrado de enero 2018 a diciembre 

2019. A partir de las historias clínicas, se obtuvo los datos generales y de interés sobre el 

problema de salud que se estudio. Para la interpretación de la sensibilidad y especificidad de 

la escala CCR se empleó la estadística descriptiva y se procedió a evaluar el valor 

semiológico predictivo para la indicación de radiografía de cráneo. Se observó que la relación 

entre la escala de la columna vertebral y hallazgos radiográficos, se establece con una 

sensibilidad de 62,8%, especificidad de 59,4%, valor predictivo positivo de 33,3% para 

detectar hallazgos anormales en la radiografía. Se demostró que existe una relación 

significativa (valor predictivo positivo) entre la escala CCR y los hallazgos radiográficos con 

un rendimiento aceptable de esta herramienta para la predicción de la indicación de 

radiografía de cráneo.   

 

Palabras Clave: trauma de cráneo leve, radiografía, escala de la columna vertebral 

canadiense, valor predictivo, sensibilidad y especificidad. 
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1.1 Antecedentes científicos  

El traumatismo de columna cervical puede provocar discapacidad o la muerte, a menos que 

se diagnostique y se trate de inmediato. Las guías de soporte vital para traumatismo 

recomiendan que se realicen de manera rutinaria radiografías de columna cervical de tres 

vistas en todos los pacientes con traumatismo cerrado (1). Por ende, ha llevado a solicitudes 

radiológicas, muchas veces innecesarias.  

Un estudio descriptivo, retrospectivo por Qurat UI Ain Shah et al, realizado en Pakistán, en 

2017, sostienen que “no necesitan solicitarse radiografías en pacientes con una escala de 

coma de Glasgow 15/15 para descartar una lesión cervical” (2). En dicha investigación se 

seleccionaron 200 pacientes en el rango de edad entre 16 a 65 años, y solo 38 pacientes 

presentaban lesiones cervicales, por lo que, el resto de pacientes fueron expuestos 

innecesariamente a las radiaciones. Ionizantes (2).    

Actualmente se ha confirmado, mediante múltiples investigaciones, que someter al paciente 

a radiaciones ionizantes provoca daño a la salud a largo plazo (3).  En el 2011, Omid A et al, 

descubrió que “dosis mayor a 3Gy (Gray) en las pruebas imagenológicas repetidas pueden 

afectar al corazón, causando una alteración en las células endoteliales en el revestimiento 

de las arterias coronarias” (3). Por otra parte, la Asociación Nuclear del mundo (World 

Nuclear Association) determinó que la relación entre la exposición a radiaciones ionizantes 

y la dosis recibida es proporcional para el desarrollo del cáncer (4).  Por consiguiente, para 

evitar el uso innecesario de imágenes radiográficas, se desarrollaron escalas (NEXUS y CCR) 

no invasivas que puedan detectar clínicamente los pacientes que tienen riesgo de lesión 

cervical y deben realizarse exámenes imagenológicos (5).  

Se han realizado una serie de estudios comparando la validez y confiabilidad diagnostica 

entre ambas escalas, unos indican una clara ventaja a favor de la escala de la regla de la 

columna cervical (CCR, siglas en inglés), como se observa en el estudio de Alan A en el año 

2018, para la detección temprana de lesión cervical en trauma cerrado (6). Un estudio 

rabdomizado que consto de 200 pacientes atendidos en un hospital en Irán, se demostró que 

las escalas CCR y NEXUS tuvieron una sensibilidad del 90%, sin embargo, la especificidad 



7 
 

para NEXUS fue 47,5% y para CCR fue de 54,73%, mostrando ser superior a la escala de 

NEXUS (6). 

En otro estudio, se evidencio que en que la escala de la columna vertebral canadiense tiene 

una excelente sensibilidad y valores predictivos negativos. En 2018, Moser N et al, realizó 

búsquedas en 6 artículos en el uso de CCR como predicción clínica de atención en el área de 

emergencia para detectar lesiones en la columna cervical en pacientes adultos (>16 años) con 

dolor de cuello asociado trastornos (grados I-IV), incluyendo latigazo cervical asociado a 

trastornos (grados I-IV) después de un traumatismo directo en el cuello, donde concluyeron 

que la sensibilidad de la CCR varió de 0,90 a 1,00 con valores predictivos negativos que van 

del 99 al 100% (7) lo que demuestra que la probabilidad de que el individuo no tenga lesión 

cervical luego de que el test es negativo. 

Investigaciones recientes, Gianligui G concluyen que utilizando la escala de CCR se puede 

obtener una disminución de aproximadamente el 23.9% en el número de radiografías 

negativas en el traumatismo de columna cervical cerrado en pacientes con un estado de 

conciencia normal (8).  

 

1.2 Planteamiento del problema   

El traumatismo de columna cervical, es una lesión de las partes blandas de la columna 

vertebral, puede ser: dislocación o una inestabilidad provocando daño en los discos 

intercervicales, músculos y/o la medula espinal. La tasa de traumatismo de columna cervical 

se desconoce, sin embargo, se han realizado estimaciones que oscilan entre 2.3% a 6.4% en 

los traumatismos de columna cervical (9).  

En Canadá, la incidencia de las lesiones oscila entre 52.5 casos por millón de personas por 

año (10), mientras que, en Estados Unidos se estima alrededor de 40 casos por millón de 

personas (11). Según Rivera y Mejía, en el 2017 se demostró que la incidencia del TCV es 

de 2-5% de los cuales el 7 al 14% son lesiones inestables siendo la causa más frecuente los 

accidentes de tránsito (12), complicándose un 90% por lesiones medulares (OMS). En 

Ecuador, no existen datos epidemiológicos de la incidencia de las lesiones, sin embargo, 
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según los datos del INEC en el año 2014 la tasa de incidencia general con el diagnóstico de 

lesión medular traumática fue de 28,1 casos por un millón de habitantes (13). 

Dentro de la práctica médica, el diagnóstico de esta patología puede ser clínico o 

imagenológicas. Sin embargo, en el área de emergencia el primer instrumento de recurso son 

las imágenes.  En Ecuador, la radiografía es uno de los métodos de diagnóstico de elección 

primaria para evaluar a los pacientes con traumatismo de columna cervical en quienes se 

sospecha lesión cervical, sin embargo, es un procedimiento no invasivo, costosos, 

produciendo reacciones adversas a corto y largo plazo que causa estrés al paciente y al 

médico.  

El daño que causa la radiación en los órganos y tejidos depende de la dosis recibida (3), una 

investigación realizada por Omid y col en el 2011, publicada por el Internattional Journal of 

Radiation Biology descubrió que dosis mayores 3Gy (Gray) en las pruebas imagenológicas 

pueden afectar al corazón, causando una alteración en las células endoteliales (3). Asimismo, 

la Asociación Nuclear del mundo determinó la relación entre la exposición a radiaciones 

ionizantes y la dosis recibida es proporcional para el desarrollo del cáncer (4).  Por 

consiguiente, para evitar el uso innecesario de imágenes radiográficas, se desarrollaron 

escalas (NEXUS y CCR) no invasivas que puedan detectar clínicamente los pacientes que 

tienen riesgo de lesión cervical y deben realizarse exámenes imagenológicos (5).  

La escala de la columna cervical canadiense desarrollada por Stiels y Cols (1), ha demostrado 

una sensibilidad del 100% con una especificidad del 76,3% para predecir la intervención 

neuroquirúrgica y una sensibilidad del 100% con una especificad del 50.6% para detectar 

clínicamente lesiones cerebrales (10). Se ha demostrado que cuando se aplica la escala CCR 

se puede evitar el 36,8% de exámenes imagenológicas con valor predictivo positivo 5,26% y 

valor predictivo negativo 100%. (16).  

En la actualidad, validez y utilidad de la escala de la columna vertebral aún no ha sido 

estimada ni incluida en el protocolo de atención de Salud del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, pese que dicha escala ha sido validada en otros países. No obstante, aún no existen 

estudios que discriminen entre el valor semiológico de las imágenes y de la clínica al 

momento de diagnosticar un traumatismo de columna cervical. En este contexto, se han 

establecido y validado varios algoritmos para el diagnóstico del traumatismo de la columna 
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cervical, de tal forma se pueda tomar precauciones y puede realizarse un diagnóstico precoz 

y oportuno, con ellos establecer el tratamiento optimo, reduciendo las altas tasas de 

solicitudes de exámenes imagenológicos innecesarios, por lo tanto, evitando la exposición a 

rayos X en pacientes que no cumplan con los criterios establecidos para evitar futuras 

complicaciones. ¿Cuál es el valor predictivo de la sensibilidad y especificidad diagnóstica de 

la escala CCR en la prevención de riesgo a la exposición de radiaciones en pacientes con 

trauma cervical leve? 

 

1.3 Justificación 

El traumatismo de columna cervical cerrado representa el 80% de los traumatismos y el 2/3 

se asocian a lesiones cerebrales, siendo esta el 75% de las muertes (9). Su diagnóstico es un 

reto para el emergenciológo, quien mediante la valoración clínica o imagenológicas debe 

realizar un diagnóstico oportuno, con el fin de evitar complicaciones que pongan en riesgo 

la vida del paciente.  

Actualmente existen herramientas que buscan acercarse de manera más acertada al 

diagnóstico precoz de esta patología, sin embargo, no existe un Gold Estándar, es por ello, 

se han realizado estudios alrededor del mundo que buscan determinar cuál es la herramienta 

diagnostica que se adapte mejor a cada país. En Estados Unidos entre los años 1992 y 2000 

se demostró que las solicitudes imagenológicas incrementaron en un 120% en el servicio de 

emergencia.  Según Easter y col. el 12% del total de pacientes que ingresaron al servicio de 

emergencia fueron sometidos a exámenes imagenológicos (18). La explicación a este 

incremento es que el personal de salud que atiende a pacientes con traumatismo evita eventos 

catastróficos y posteriormente problemas legales (17). Es decir, que la mayoría de los 

emergenciológos solicitan estudios imagenológicos no justificados con la finalidad de evitar 

una demanda por mala práctica (10).  

Por otro lado, se ha observado que el uso de la radiografía innecesaria aumenta los costos de 

atención médica que a la vez incrementa el hacinamiento en el servicio de emergencia (7). 

Una investigación realizada por Hoffman en el año 2000, demostró que se puede reducir casi 
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$60 millones en cargos radiográficos anualmente si se utilizaran la escala para limitar el uso 

de la radiografía (7).   

En Ecuador, en el Hospital General Guasmo Sur no existe un estudio de este tipo; por esa 

razón, este estudio se basa en proporcionar una herramienta para facilitar la toma de 

decisiones compartida con los pacientes y brindarles tranquilidad sobre el razonamiento 

detrás de una decisión clínica de posponer o no realizar imágenes, a su vez, mejorar la 

evaluación clínica del riesgo previo a la prueba, tiene el potencial de minimizar los costos, la 

utilización de recursos, la duración de la estadía en los departamentos de emergencia y la 

exposición innecesaria a la radiación. Dentro de las prioridades de investigación en salud, la 

realización de estudios en la especialidad de Emergencia, específicamente, el Ministerio de 

Salud Pública se ubica en el noveno puesto, siendo una lesión que está asociada con altas 

tasas de morbimortalidad que si no es detectada a tiempo puede provocar alto grado de 

incapacidad funcional.   

 

1.4 Hipótesis 

La sensibilidad y especificidad diagnostica de la escala de la columna vertebral canadiense, 

prevé el riesgo de exposición innecesaria a radiaciones en pacientes con trauma de columna 

cervical cerrado leve 

 

1. 5  Objetivos generales y específico 

1.5.1 Objetivo general:   

Evaluar el valor predictivo de riesgo de exposición a radiaciones de pacientes con trauma 

cervical leve, a partir de la estimación de la especificidad y sensibilidad diagnóstica la escala 

CCR. 

1.5.2 Objetivos específicos: 

- Estimar la tasa de prevalencia de pacientes adultos con traumatismo cervical cerrado 

leve atendidos en el Hospital General Guasmo Sur 2018-2019. 
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- Caracterizar los pacientes adultos con traumatismo cervical cerrado leve atendidos en 

el Hospital General Guasmo Sur a partir de variables clínicas y epidemiológicas. 

- Evaluar, a partir de la estimación de la especificidad y sensibilidad diagnóstica de la 

escala CC, su valor predictivo en el diagnóstico de pacientes adultos con traumatismo 

cervical cerrado.  

 

 

CAPITULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2. 1 Traumatismo de la columna cervical  

El trauma cervical significa cualquier trauma en las estructuras del cuello. Tal trauma puede 

aislarse o asociarse con otros en el caso de un paciente politraumatizado (1). El trauma 

cervical es potencialmente grave porque el cuello es una parte del cuerpo donde muchas 

estructuras que juegan un papel fisiológico importante están presentes y relativamente 

expuestas: carótida, laringe y médula espinal. Cuando estas estructuras se ven afectadas, es 

imperativo recurrir urgentemente al tratamiento quirúrgico (2). 

Las lesiones traumáticas en la columna cervical son causas comunes de muerte y 

discapacidad. Varían en severidad de: lesiones simples de tejidos blandos, parálisis o muerte, 

con o sin fracturas o dislocaciones severas (2). Todos los pacientes deben ser evaluados y 

manejados cuidadosamente para minimizar las consecuencias (sin un collarín de rutina). El 

diagnóstico oportuno, la restricción verdadera en lugar de la "inmovilización", la 

preservación o restauración de la médula espinal y la función de la raíz, y la estabilización 

definitiva de la lesión son las claves para un manejo exitoso tales lesiones Las fracturas y la 

"inestabilidad" de la columna cervical superior (área del cuello) tienen características 

ligeramente diferentes de las fracturas y dislocaciones de la columna cervical de C3 a C7.  

2. 2 Mecanismos de lesión 

Las lesiones de la columna cervical se pueden clasificar esquemáticamente de acuerdo con 

el mecanismo ofensivo. El trauma por compresión axial refleja una fuerza ejercida 
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perpendicular a las placas terminales (3). Con frecuencia están involucrados en la génesis de 

lesiones óseas traumáticas de la columna vertebral. Surgen especialmente durante una caída 

desde una gran altura en el vértice. Las vértebras y fracturas de Jefferson (C1) responden a 

este tipo de mecanismo. En el caso particular de los accidentes de buceo, la compresión axial 

está asociada a flexión de la columna cervical. Esto da como resultado fracturas (fractura por 

lágrima) sentado en la columna cervical inferior y frecuentemente responsable de la 

compresión medular (1). 

 El trauma en la hiperflexión puede ser directo por impacto occipital o indirecta por 

desaceleración repentina. La hiperflexión induce una fuerza de tracción sobre estructuras 

posteriores y de compresión en la parte anterior de la columna vertebral (cuerpos vertebrales 

y discos). El razonamiento opuesto al trauma en hiperextensión En ambos casos, las lesiones 

causaron preocupación esencialmente el segmento móvil espinal. El trauma en la 

hiperflexión puede ser la causa de un esguince leve (generalmente estiramiento simple de los 

ligamentos posteriores), esguince severo (ruptura de los ligamentos posteriores), luxación 

bilateral o incluso luxación odonto-atlatodontoide (por ruptura del ligamento transversal) (4). 

La lesión por latigazo cervical es un trauma de aceleración indirecta desaceleración que 

asocia hiperflexión e hiperextensión. Básicamente se refiere pasajeros de un vehículo 

golpeado en la parte trasera por un segundo vehículo (5). Durante impacto, la traducción 

anterior del tronco conduce a una extensión de la columna vertebral flexión cervical inferior 

y relativa de la columna cervical superior. La inclinación de la cabeza hacia atrás induce una 

extensión global de la columna vertebral cervical, extensión limitada por la existencia de un 

reposacabezas.  

Finalmente, el rebote en ella cabeza hacia adelante genera una flexión general de la columna 

vertebral. Las lesiones asociadas a esto El tipo de trauma predominan en el segmento móvil 

espinal y es el más leve. Además, las lesiones traumáticas generalmente se dividen en 

lesiones estables. Y lesiones inestables. Las lesiones inestables son aquellas que exponen el 

riesgo de desplazamiento intervertebral y compresión espinal. Esta inestabilidad puede ser 

de origen óseo o ligamento discal. La inestabilidad ósea resulta de fracturas alrededor del 

canal espinal: pared posterior del cuerpo vertebral, pedículos, procesos articulares y 

cuchillas. Esta área se llama segmento medio vertebral, la inestabilidad del ligamento resulta 
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de una lesión del ligamento. Parte posterior longitudinal y posterior del disco intervertebral 

(6). 

2.3 Examen clínico 

El examen clínico debe comenzar con la búsqueda de una falla vital inmediata. Esto puede 

estar directamente relacionado con una lesión de la médula espinal. El examen debe entonces 

enfocarse en resaltar las circunstancias y mecanismos de trauma. Los accidentes de tráfico y 

las caídas son los principales contribuyentes a la lesión de la columna cervical (1). Algunos 

mecanismos, como los accidentes de buceo, están particularmente en riesgo. Otros elementos 

clínicos refuerzan la sospecha de lesión espinal: existencia de lesiones asociadas (fractura 

pélvica en particular), alta velocidad, expulsión del vehículo, caída desde una altura mayor 

de 5 metros, trauma en hiperflexión o hiperextensión o edad avanzada (3). 

También hay un dogma que considera cualquier trauma en la cabeza. Como portador de una 

lesión vertebral-medular hasta que se demuestre lo contrario. Sin embargo, esta asociación 

es controvertida y parece preocupar más especialmente pacientes con alteración del estado 

de alerta. El interrogatorio también busca síntomas sugestivos de lesión de médula espinal 

traumática: dolor de cuello, sensación de crujido, sensación inestabilidad, parestesia. 

También se debe realizar un examen neurológico riguroso. Buscar signos particulares de 

afectación espinal o radicular y específica el nivel. El puntaje ASIA es la referencia para 

registrar los datos de este examen y para posteriormente evaluar la escalabilidad (6). El 

examen clínico también debe determinar si hay dolor de cuello espontáneo o causado por la 

palpación de los procesos espinosos. Cuando la probabilidad de lesión traumática es muy 

baja, lo que significa en particular que no hay dolor con respecto a los procesos espinosos, 

evaluación cuidadosa se pueden prever amplitudes articulares en la fase aguda. 

2.4 Lesiones por traumatismos cerrados de carótida y arteria vertebral 

En el caso del trauma cerrado de cuello, puede ser una de las causas por el cual se da la lesión 

de la carótida o arteria vertebral; haciendo un reconocimiento precoz y tratamiento, cuyas 

lesiones comienzan a reducir la probabilidad de que se presente acciones cerebrovasculares. 

Una de las evaluaciones que específicamente trataban dichos casos se debía a una evaluación 

de fracturas C1 a C3, teniendo fractura que se vea involucrado el agujero transverso y la 
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cervical con subluxaciones (7). Incluso, tanto los exámenes clínicos como las evaluaciones 

radiográficas serán los complementos suficientes para identificar las respectivas lesiones 

significativas que se presenta en la columna vertebral.   

2.5 Columna cervical  

En muchos casos los pacientes traumatizados ingresan con el collar cervical colocado por el 

servicio brindado pre hospitalario. Siendo así una guía de restricción de movimiento de 

columna vertebral, que permite la mayor flexibilidad del uso de tabla espinal larga y los 

collares cervicales. Sin embargo, hay reglas y Estatuto de radiografía, que determina el uso 

de collares cervicales e inmovilización para que en ciertos casos de descontinuación no sea 

necesario las debidas imágenes radiográficas (8).   

Para los criterios NEXUS, se han basado bajo las debidas interpretaciones individuales de 

cada médico.  

1. La existencia de dolor a palpaciones en línea posterior de la columna cervical, en caso que 

el paciente se queje del dolor al momento de palparla desde la nuca a la prominencia de la 

primera vertebra torácica o si el paciente siente dolor al palpar en cualquier apófisis espinosa 

de la columna cervical.  

2. Se considerará que el paciente se encentra intoxicado si cumple lo siguiente: 

• Una historia que relate recientemente una intoxicación. 

• Evidencia de la intoxicación en el examen físico como oler alcohol, disartria, ataxia u otros 

hallazgos cerebolosos, o comportamiento consistente a la intoxicación. No obstante, se 

considerará que el paciente se encuentra intoxicado cuando el test de secreciones sale 

positivo. 

3. El nivel alterado de la conciencia que incluya lo siguiente:  

• La puntuación de la Escala de Coma de Glasgow. 

• Desorientación de la persona, tiempo, espacio o los eventos. 

• Incapacidad para recordar objetos a los 5 minutos. 

• Respuesta retardada a los estímulos extremos.  
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4. Cualquier tipo de hallazgo neurológico focal o en la evaluación motor o sensitiva.  

5. No será posible alguna definición precisa de las lesiones distractora dolorosa. Debido a 

que incluye condiciones que según el médico considerara que se produce suficiente dolor 

como la de lesiones del cuello al paciente. Uno de los ejemplos que pueden incluirse, pero 

no se encuentran limitados a:  

• Cualquier factura del hueso largo. 

• Las lesiones en la víscera hueca que necesitara intervención quirúrgica. 

• Laceración larga o lesiones por aplastamiento. 

• Quemaduras 

• Otras lesiones que produzca incapacidad aguda funcional al paciente. 

Quedan del mismo medico clasificar las lesiones como lesiones distractoras, en caso, que 

sospeche que pueda producir alguna incapacidad al paciente para que pueda recordar otras 

lesiones que se presente (9). 

Existen dos opciones para que un paciente requiera una evaluación radiográfica en la 

columna cervical. Al existir recursos disponibles al cliente, se dirigirá como primera fase a 

la evaluación del TAC que es un multicorte desde el occipucio a TI con la respectiva 

reconstrucción sagital y la coronal. En el caso que no esté disponible, se deberá obtener la 

radiografía simple por el occipucio a TI, donde se hará proyecciones laterales, 

anteroposteriores y de boca abierta para poder evaluar la parte de apófisis odontoides (10). 

La radiografía lateral permitirá que se visualice el cráneo, las siete vértebras cervicales y la 

vértebra torácica. Puede existir la necesidad de bajarle los hombros al paciente para obtener 

la radiografía y facilitar la identificación de las lesiones que se presente en la columna 

cervical inferior. Si no se puede identificar las siete vértebras cervicales, se verá la necesidad 

de recurrir a la radiografía en posición de nadador para así evaluar toda el área cervical 

inferior y la torácica superior. 

Por otra parte, en la radiografía de la odontoides con boca abierta, se incluye la apófisis y 

articulaciones derecho e izquierda de C1 a C2. Donde la vista AP de la columna cervical se 

identifica en la dislocación unilateral de toda faceta de los casos en donde las lesiones son 
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pequeñas o no sean visibles en la radiografía lateral. Si las radiografías son de buena calidad 

e interpretadas, son sensibles para detectar toda lesión cervical inestable en un porcentaje del 

97% (1). Asimismo, un médico que sea calificado para interpretar dichas imágenes se deberá 

revisar la serie completa de la radiografía de la columna cervical ante que la columna se 

considere normal. Del modo, que no se podrá de ninguna manera retirar el collar cervical 

hasta el momento que sea realzado las debidas evaluaciones neurológicas y las palpaciones 

para evaluar de la columna vertebral y los movimientos voluntarios en todo el plano, para 

descartar sospecha o cualquier clase de evidencia que produjera una lesión.  

Guía para la evaluación de pacientes con sospecha de lesión de la columna vertebral. 

Por diferentes pacientes que presenta traumatismo con lesiones de columna vertebral no 

detectadas, se puede asegurar la restricción de todo movimiento de la columna vertebral hasta 

poder realizar el examen clínico e imagenológico respectivo  

Sospecha de lesión en la columna cervical 

1. Se presenta paraplejía o cuadriplejía y es evidente en la inestabilidad de la columna 

vertebral.  

2. En la herramienta de validez para la toma de decisiones con respecto a NEXUS, es permitir 

ayudar a determinar en la evaluación de estudios por imágenes y descartar toda lesión clínica 

de la columna cervical. Se presenta el caso en que los pacientes se encuentran despiertos, 

alertas, sobrios y neurológicamente normal, sin dolor o con lesiones distractora, por el cual 

se presenta la posibilidad que sea fractura o la inestabilidad en cuanto a la columna vertebral. 

Con respecto al paciente en posición supina, será necesario quitar el collar cervical y palpar 

la columna. Si no se presenta ningún dolor a la palpación, se pedirá a que el paciente mueva 

su cuello de lado a lado y que lo flexione y extienda. Tomando en cuenta, que no se podrá 

forzar ningún movimiento al paciente. Si no presenta ningún dolor, los estudios dados por 

imagen de columna cervical no serán necesario y se podrá retirar el collar cervical de manera 

segura.  

3. Los pacientes que tenga dolor cervical o dolor a la palpación se requiere estudios de 

imágenes. El medico será el encargado de descartar lesión de columna vertebral. Si la 

tecnología está disponible, el paciente recurre al TAC-MC desde occipucio a TI con la 
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respectiva reconstrucción de cortes sagitales y coronales. Si no hay disponibilidad, se tomara 

la radiografía cervical lateral, AP y se lo evaluara la odontoides con la boca abierta. Toda 

sospecha de cualquier lesión o inadecuada visualización puede recurrir a TAC-MC. Donde 

se evaluará la radiografía cervical lo siguiente:  

- Fractura del cuerpo vertebral o sus procesos. 

- Perdida de toda alineación posterior del cuerpo vertebral, es decir, la parte anterior al canal 

medular. 

- Aumento de distancia entre apófisis espinosas en nivel.  

- Estrechamiento del canal medular. 

- Aumento del espacio tejido blanco prevertebral.  

Incluso, si las radiografías son normales, puede que el collar cervical sea removido para 

obtener la radiografía en parte de: extensión y la flexión. Si un médico calificado obtiene 

radiografía lateral cervical con un paciente flexionado y extendido voluntariamente el cuello. 

Si se muestra en la radiografía no muestra subluxación, se podrá descartar lesiones de 

columna cervical y se retira del cuello cervical. Sin embargo, alguna de ellas se puede llegar 

a dudar, y es cuando se mantiene el collar cervical colocado y además consultado por el 

especialista de la columna.  

4. Si el paciente presenta alteraciones al estado de conciencia o es incapaz, se describirá los 

síntomas que requiere los estudios de imágenes. Idealmente, el resultado obtenido TAC-MC 

desde occipucio hasta TI, con una reconstrucción de cortes sagitales y coronales. Si la 

tecnología no se encuentra disponible, la radiografía cervical lateral AP. y odontoides con 

boca abierta suplementada al TAC en imágenes dudosas será suficiente.  

Al ser niños, se considera al TAC opcional, debido a que la columna cervical se encuentra 

de manera visible y completa para ser el collar cervical removido luego apropiada a su debida 

evaluación por el medico entrenado para manejar pacientes con ese tipo de lesiones. Si al 

descartar lesiones de la columna cervical, será importante la estrategia de manejo pulmonar 

que se encuentre comprometido a las limitaciones para movilización del paciente.  

5. Si tienen dudas, será suficiente dejar el collar puesto al paciente.  
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Sospecha de lesiones de columna toracolumbar 

1. La presencia de paraplejia o la perdida de sensibilidad del nivel tórax o abdomen de 

evidencia presuntiva de inestabilidad en la columna vertebral.  

2. Pacientes que se encuentre neurológicamente normal, despierto, alerta, sin mecanismo 

traumático significativo ni con dolores o alteraciones de la sensibilidad de línea posterior 

raramente presentada en la inestabilidad de columna. La radiografía puede no ser necesaria.  

3. Al paciente con dolor en la columna vertebral, déficit neurológico se le realizará TAC-

MC, en caso de no disponer el recurso, se lo hará obteniendo radiografías AP. y lateral en la 

toda la columna torácica. 

4. Si el paciente le detecta lesiones de la columna vertebral, se consultará al médico 

especializado para la evaluación y el debido manejo del paciente con dicha lesión.  

5. Se le evaluara rápidamente al paciente que se encuentre con o sin déficit neurológico y se 

le retirara la tabla espinal lo más rápido posible. El paciente que se deja inmovilizado por 

más de dos horas tiene mayor riesgo de que presente ulceras por decúbito.  

6. Los pacientes traumatizados que requiere urgentemente cirugía y quienes no se puede 

realizar evaluación completa de la columna deberá ser trasladada, presuponiendo la lesión y 

la inestabilidad de la columna vertebral, dejando el collar cervical puesto y realizando las 

rotaciones al bloqueo. Precisamente, hay que considerar que al paciente no se podrá dejar en 

la tabla espinal durante la cirugía, debido a que se protegerá la columna cervical lo durante 

la operación y la anestesiología deberá informar la evaluación.  

El manejo de pacientes con traumatismo cervical cerrado comienza con inmovilización de la 

columna vertebral. Su propósito es limitar o prevenir la compresión de la médula espinal en 

caso de lesión espinal inestable. Debe llevarse a cabo desde la fase prehospitalario. 

Los pacientes con traumatismos múltiples, víctimas de traumatismos. Craneal o con 

alteración del estado de alerta en un contexto evocador. Muchos inmovilizadores han sido 

propuestos, desde el 2003 se recomienda el uso de un collarín cervical rígido y un colchón 

de vacío (23). Otros autores recomiendan el uso de un dispositivo de inmovilización global. 

Este último, tiene una superficie dura, un collarín cervical, un fijador de cabeza y correas 
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distribuidas desde el frente hasta la pelvis. Además de la inmovilización de la columna 

vertebral, el tratamiento temprano de estos pacientes debe asegurando el mantenimiento de 

funciones vitales. De hecho, la compresión espinal resultante de una lesión inestable de la 

columna cervical expuesta al riesgo de angustias, shock respiratorio y neurogénico. La 

presión arterial promedio debe ser mantenida por encima de 80 o 85 mmHg según los autores.  

También se recuerda que la protección medular farmacológica pero no se recomienda la 

administración de corticoides. De hecho, el beneficio neurológico es incierto, mientras que 

muchos efectos secundarios nocivos. Se han demostrado (infección pulmonar y hemorragia 

digestiva en particular). En el caso de compresión espinal comprobada, y aunque esto sigue 

siendo discutido, el pronóstico neurológico parece estar correlacionado con el tiempo de 

descompresión. Por lo tanto, es razonable que esto se haga temprano, generalmente dentro 

de las primeras 24 horas, o incluso con urgencia en caso de lesión incompleta de la médula 

espinal o empeorando. El tratamiento de las lesiones espinales inestables es esencialmente 

quirúrgico, en especialmente en el caso de esguinces severos (35). De hecho, la 

inmovilización prolongada nono permite la cicatrización satisfactoria del ligamento 

longitudinal posterior.  

 

Escala de la columna vertebral canadiense  

La escala creada en el año 2000 por Hoffman, son un conjunto de criterios que ayudan al 

médico a decidir si los exámenes imagenológicos de la columna cervical son o no son 

apropiado ante un paciente traumatizado en el área de emergencia. Para poder aplicar la 

escala existen criterios y el paciente debe estar con un Glasgow de 15, es decir, alerta, hable, 

obedece a órdenes y hemodinámicamente estable. Estos criterios determinan si al paciente se 

le debe solicitar imágenes. Los criterios se dividen en dos: factor de riesgo alto y bajo, siendo 

los de factores de riesgo alto a quienes se les solicita los exámenes imagenológicos. En caso 

de que el paciente cumpla con los criterios de una lesión de bajo riesgo, entonces se debe 

evaluar en el examen físico si el paciente puede rotar el cuello 45 grados.  

Criterios para solicitar exámenes imagenológicos.  
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1. Factor de riesgo alto: ≥65 años, un mecanismo peligroso, caída desde una elevación> 

3 pies (o 5 escalones), carga axial a la cabeza, colisión de vehículos de motor de alta 

velocidad (por ejemplo,> 100 km / hr o 60 mph, vuelco, expulsión), vehículos 

recreativos motorizados, colisión de bicicleta y parestesias en las extremidades 

2. Factor de riesgo bajo: colisión simple de vehículo motorizado por detrás excluye ser 

atropellado por un vehículo de alta velocidad, un vehículo grande (por ejemplo, un 

autobús) o un vuelco, posición sentada en el departamento de emergencias, 

ambulatorio en cualquier momento desde la lesión, aparición tardía del dolor de 

cuello y ausencia de sensibilidad en la columna C en la línea media. 

 

CAPITULO III 

DISEÑO METODOLÓGICO 

3. METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de investigación 

Esta investigación es un estudio observacional analítico de tipo transversal de diagnóstico 

con enfoque mixto en el Hospital General Guasmo Sur, entre los meses de enero del 2018 a 

diciembre del 2019. 

3.2 Localización  

Se realizará en el Hospital General Guasmo Sur, del Ministerio de Salud Pública, en el 

servicio de emergencia. Esta localizado en la Av. Cacique Tómala y Callejón Eloy Alfaro, 

090308, Provincia del Guayas. Existen 26 especialidades, atienden las 24/7 Emergencia, 

Centro Obstétrico y Hospitalización; lunes y viernes desde las 08:00 am a 18:00 pm atienden 

Consulta Externa. 

3.3 Periodo de estudio 

Se realizó estudio de pacientes adultos con traumatismo cervical cerrado leve atendidos en 

el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019.  
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3.4 Universo 

El universo del estudio está conformado por 1,843 pacientes adultos atendidos en el servicio 

de emergencia con sospecha de trauma de columna cervical cerrado leve en el Hospital 

General Guasmo Sur durante el periodo de estudio. 

3.5 Muestra 

La muestra comprendió de 109 pacientes adultos de ambos sexos con traumatismo 

cervical cerrado leve cumplían con los criterios de inclusión del estudio. 

 

3.6 Criterios de inclusión  

- Historia clínica completa  

- Estudio radiográfico disponible 

- Edades entre 15 a 65 años  

 

3.7 Criterios de exclusión  

- Síndrome de Down  

- Pacientes con afecciones que puedan causar fracturas patológicas (metástasis óseas, 

osteogénesis imperfecta).   

- Alteraciones neurológicas previas al trauma. 

 

3.8 Operalización de variables 

Operacionalización de variables 

Variable

s 

Tipo 

operaci

onal 

Dominio 

 

Clasific

acion 

de 

variabl

e 

Indicad

or 

Escal

a de 

medi

cion 

Fuent

e de 

evide

ncia 

Estadís

tica 

 

Edad  Años  

Tiempo 

transcurrid

o desde el 

Nacimient

o hast el 

 

Cuantita

tiva 

continu

a  

15-19 

(adolesc

entes) 

 20-45 

(adultos 

Razo

n 

 

Histori

a 

clínica 

Descrip

tiva 
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presente jóvenes) 

 45-65 

(Adultos 

mayores

) 

Sexo Caracteri

sticas 

sexuales 

secunda

rias 

Caracterist

icas 

sexuales 

sea X o Y  

Cuantita

tiva 

dicotomi

ca 

Femenin

o 

Masculin

o 

Nomi

nal  

 

Histori

a 

clínica 

Descrip

tiva 

 

Escala 

Wong- 

Baker 

 

Percepció

n 

subjetiva 

Percepción 

sensorial 

localizada y 

subjetiva, 

desagradab

le 

Cuanlita

tiva 

politómi

ca 

No 

dolor→ 

0  

Dolor 

leve→ 2 

Dolor 

moderad

o→4-6 

Dolor 

intense

→ 8 

Máximo 

dolor 

imagina

ble→ 10 

Nomi

nal 

 

Escal

a 

Wong

- 

Baker 

Descrip

tiva 

Escala 
de 
Glasgow 

 

Valorar 

la 

pérdida 

del nivel 

de 

concienc

ia 

 

Nivel de 

conciencia 

 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Leve→ 

14-15 

puntos  

Moderado

→ 9-13 

puntos  

Severo

→ 8 o 

menos  

Nomi

nal 

Escala 

de 

Glasgo

w 

Descrip

tiva 

 
Escala 
CCR 

Criterios 

para 

evaluar 

la 

necesida

d de 

tomar 

Son 

criterios 

que 

ayudan a 

reconocer 

a un 

 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

Si  

No 

Nomi

nal 
Evide

ncia 

de la 

regla 

de la 

colum

na 

Descrip

tiva 
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imágene

s e 

inmovili

zar el 

cuello 

paciente 

si tiene 

lesión 

cervical y 

al mismo 

tiempo si 

se le debe 

realizar 

exámenes 

imagenol

ógicos. 

cervic

al 

canadi

ense 

 
Consum
o de 
tóxicos 

 

Sustanci

a que 

provoca 

alteracio

n 

fisiologic

a 

Reacción 

fisiológica 

exacerbad

a causada 

por un 

veneno, o 

por la 

acción de 

una 

sustancia 

tóxica 

 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

Si: 

Consumo 

de alcohol 

y/o drogas 

ilícitas 

No: No 

consum

e de 

alcohol 

y/o 

drogas 

ilícitas  

Nomi

nal 

Histori

a 

clínica 

Descrip

tiva 

Lesione

s 

intracra

neales 

Evidenci

a visual 

tomográ

fica. 

Cualquier 

evidencia 

visual de 

 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

Si  

No 

Nomi

nal 

Histori

a 

clínica 

Correla

cional 

Mecanis

mo de 

lesión 

Anteced

ente 

referido 

por 

acompa

ñante 

La forma 

cómo se 

lesionó 

una 

persona 

Cualitati

va 

politómi

ca 

0= 

accidente 

de 

transito 

1= 

zambulli

das en 

piscinas, 

2= caídas  

Nomi

nal 

Histori

a 

clínica 

Descrip

tiva 
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3= armas 

de fuego 

4= 

Otros 

Trauma 

encéfalo

-craneal 

Anteced

ente 

referido 

por 

acompa

ñante 

Son las 

lesiones 

físicas 

producida

s sobre el 

tejido 

cerebral 

que 

alteran de 

forma 

temporal o 

permanen

te la 

función 

cerebral. 

 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

Si  

No 

Nomi

nal 

Histo-

ria 

clínica 

Descrip

tiva 

Hematoma 

del cuero 

cabelludo  

Evidenci

a física 

de lesión 

sobre-

elevada 

en el 

cuero 

cabellud

o 

acumulaci

ón de 

sangre, 

causado 

por una 

hemorragi

a interna 

(rotura de 

vasos 

capilares, 

sin que la 

sangre 

llegue a la 

superficie 

corporal 

Cualita-

tivo 

dicotómi

ca 

Si  

No 

Nomi

nal 

Histo-

ria 

clínica 

Descrip

tiva 

Depresión 

del cráneo 
Evidencia 

física de 

hundimie

Una 

fractura 

con 

hundimie

nto en el 

cráneo es 

una rotura 

Cualitativa 

dicotómi

ca 

SI 

NO 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 
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nto óseo 

del 

cráneo, 

palpable 

con los 

dedos del 

examina

dor 

en un 

hueso 

craneal 

Signo de 

Battle 
Evidencia 

física de 

tumefacci

ón 

equimótic

a detrás 

de oreja 

del 

paciente. 

Hematoma 

cutáneo 

sobre la 

región 

mastoidea, 

detrás de 

la oreja. 

Cualitativa 

dicotómi

ca 

SI 

NO 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 

Signo de 

ojos de 

mapache 

Evidencia 

física de 

tumefacci

ón y 

equimos

is en los 

párpado

s del 

paciente

. 

Equimosis 

y/o edema 

palpebral. 

Cualitativa 

dicotómi

ca 

SI 

NO 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 

Alteración 

pupilar 
Evidenci

a física 

de 

cualquier

a de las 

siguiente

Cualquier 

afectación 

secundaria 

a un 

daño de 

Cualitativa 

dicotómi

ca 

SI 

NO 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 
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s 

condicio

nes: 

Hipo o 

arreflexi

a pupilar 

a la luz. 

SNC o de 

pares 

craneales 

evidenciad

o en las 

pupilas. 

Convulsion

es 
Contracci

ón o 

distenció

n 

muscular 

en uno o 

varios 

segmento

s 

corporale

s del 

paciente 

de 

forma 

brusca. 

síntoma 

transitorio 

caracteriza

do por 

actividad 

neuronal en 

el 

cerebro que 

conlleva a 

hallazgos 

físicos 

peculiares 

como la 

contracción 

y 

distensión 

repetida y 

temblorosa 

de uno o 

varios 

Cualitativa 

politómi

ca 

0= Si 

1= Mas 

de 1 

2= Igual a 

1 

3= No 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 



27 
 

músculos 

de forma 

brusca y 

generalm

ente 

violenta 

Vómito Expulsió

n de 

alimento

s por la 

boca del 

paciente 

Expulsión 

violenta y 

espasmódi

ca del 

contenido 

del 

estómago 

a través de 

la boca. 

Cualitativa 

politómi

ca 

0= Si 

Más de 2  

1= Entre 

1 y 2  

2= No 

Nom

inal 

Histo

ria 

Clíni

ca 

Descrip

tiva 

Mecanismo 

de trauma 
Anteced

ente 

referido 

por 

acompa

ñante 

Cinética 

que llevo a 

producirse 

el trauma 

cráneo-
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3.9  ANÁLISIS DE DATOS: 

La recolección de datos fue recopilada a partir de la revisión de las historias clínicas 

completas con radiografías. El análisis de la información se realizó en hojas de cálculo del 
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programa de Microsoft Excel, posteriormente la información fue ingresada en el programa 

estadístico IBM SPSS 21.0. Se utilizó estadística descriptiva, para el análisis de los datos, los 

cuales fueron expresados en forma de tablas y gráficos de frecuencia y porcentaje, además 

de tablas de contingencia para el cruce de variables.  (ANEXO- TABLA 1) 

 

3.10   ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES: 

El estudio contó con la aprobación del Consejo Directivo de la facultad de Medicina de la 

Universidad de Especialidades Espíritu Santo y la aprobación del departamento de docencia 

e investigación del Hospital General Guasmo Sur.  

Se envió una carta a la jefatura de docencia e investigación del hospital para la realización 

del trabajo de titulación “Valor predictivo de la escala CCR en la prevención de riesgo a la 

exposición de radiaciones en pacientes con trauma cervical leve atendidos en el HOSPITAL 

GUASMO SUR de enero 2018 hasta diciembre 2019. (ANEXO 2).  No se necesitó 

consentimiento del paciente, por lo tanto, la información se obtuvo a partir de las bases de 

datos del hospital y fue manejada con absoluta confidencialidad, se dieron códigos para cada 

uno de los pacientes según su historia clínica.  

Se procedió a firmar un acta de declaración final de confidencialidad aceptando que no se 

publicará información que identifique al paciente aportando medidas de protección a la 

privacidad e integridad de esta manera resguardando la seguridad y datos personales de los 

sujetos que pertenecerán al estudio. (ANEXO 2). 

 

3.11     PRESUPUESTO: 

3.11.1 Recursos empleados: 

Artículos científicos $600 

Libros de especialidad $30 

Impresiones $30 

Internet  $30 

Acceso de bases de datos          cortesía UEES 
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Paquetes informáticos costo SPSS                      cortesía UEES 

 

3.11.2 Recursos humanos 

1. Investigador  

2. Tutor  

 

3.11.3 Recursos físicos 

➢ Hospital General Guasmo Sur  

➢ Universidad de Especialidades Espíritu Santo 
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CAPITULO IV 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El total de la población estudiada fue de 109 pacientes con traumatismo cervical cerrado leve 

con radiografía que acudieron al área de emergencia en el Hospital General Guasmo Sur, 

durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019. Todos los pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión de esta investigación.  
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FIG. 1: Distribución de los 109 pacientes con diagnóstico de traumatismo cervical cerrado de 

acuerdo al sexo.  Se observa que hubo predominio del sexo masculino en un 55% (n=60) con 

respecto al femenino 44,9 % (n=49); con una relación de 1:0,9. 

 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 
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INDICADORES DE 

RIESGO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO RIESGO 35 32,1% 

ALTO RIESGO  62 56,8% 

 

 

FIG. 2: Distribución de los casos de traumatismo cervical cerrado leve de acuerdo con la edad según 

la clasificación dada por la OMS en el año 2017. La edad más frecuente encontrada fue en el adulto 

mayor con el 54,12% seguida de un 25,68% en el adulto mayor, representando los adolescentes el 

20,18% del total de la muestra estudiada. Además, se observó pocos casos en la adolescencia, la media 

de la edad obtenida fue de 49 años. 

 

Tabla 1: Distribución de la frecuencia y porcentaje de los indicadores de riesgo. Se analizan los indicadores de 

riesgo según la escala de la columna vertebral canadiense: bajo riesgo y alto riesgo. Siendo en el grupo de alto 

riesgo el más representativo en un 56.8% en relación al grupo de bajo riesgo en un 32,1%. (Tabla 1). 

 

 

Distribución de los pacientes de la muestra 

según la edad. 59 (54,12%) 

28 (25,68%) 

22(20,18%) 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 

Distribución de la frecuencia y porcentaje de los indicadores de 

riesgo. 
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De los 109 pacientes el 100% fueron sometidos a radiografía, 65 pacientes (59,6%) 

demostraron hallazgos anormales en la radiografía realizadas. Sin embargo, se aplicó a los 

109 pacientes los criterios establecidos en la escala de columna vertebral canadiense de los 

cuales el 48,6% (53 pacientes) cumplieron por lo menos con uno de los criterios establecidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Distribución de frecuencia y porcentaje de mecanismo de traumatismo 

craneoencefálico leve. 

 Frecuencia Porcentaje 

Accidente de transito 40 36.6% 

Caídas 37 33.9% 

Contusión 29.3 29.3% 

Total 109 100.0 
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FIG.3: Distribución y frecuencia de hallazgos en radiografía. El 59,6% mostraron anormalidades en los 

hallazgos radiográficos, donde la lesión con mayor frecuencia fue la fractura de cráneo con el 25,65% (28 

pacientes), seguida de 9.1% (10 pacientes) en luxación de la unión craneovertebral, el 8,25% en edema 

cerebral y, la lesión vascular traumática se observó en un 5,5% (6 pacientes). criterios establecidos.  

 

 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 

FRECUENCIA (%) 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 
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ANÁLISIS BIVARIADO 

La relación entre la escala de la columna vertebral canadiense y los hallazgos en la radiografía 

fueron determinadas por la presencia de cualquier hallazgo anormal en la radiografía y 

quienes cumplían los criterios establecido en la escala CCR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 RADIOGRAFÍA 

POSITIVA 

TOTAL 

 SI NO  

Cumple con al menos 1 criterio según la 

escala CCR  

 

53 

 

9 

62 

No cumple con criterios según la escala 

CCR 

12 35 47 

TOTAL 65 44 109 

Tabla 2. Distribución de frecuencia y porcentaje de mecanismo de traumatismo craneoencefálico leve. De 

los 109 pacientes, la fractura de cráneo fue la condición más frecuente en 25,6% (n= 28) cuyo mecanismo de 

trauma con mayor frecuencia son los accidentes de tránsito con 36,6% (n= 40), seguido de caídas 33,9% 

(n=37) y contusión con 29,3% (n=32).  

 

 

 

Tabla 3. Tabulación de la escala de la columna vertebral canadiense y la radiografía positiva. De los 109 

pacientes, los pacientes que cumplieron con al menos 1 criterio según la escala CCR fueron 62, de los 

cuales 53 tuvieron diagnóstico de una lesión por traumatismo cervical cerrado leve confirmada, mientras 

que únicamente 9 pacientes tuvieron diagnostico negativo. 

 

Tabulación de la escala CCR y radiografía positiva 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 



35 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el total de pacientes que consultaron a la emergencia del Hospital General Guasmo Sur, 

por traumatismo cervical cerrado leve de enero 2018 a diciembre del 2019, a quienes se les 

aplico la escala CCR y se confirmó el diagnóstico de traumatismo cervical por estudio 

radiológico, el resultado de sensibilidad fue de 81,5% y la especificidad 79,5% (Tabla 4). El 

valor predictivo positivo fue de 85%, mientras que, el valor predictivo negativo fue de por 

otro lado, el Chi cuadrado de Pearson fue 25,8 (Tabla 4). 

Sensibilidad   A/A+C*100 

especificidad D/ B+D*100 

Valor predictivo 

positivo 

 A/ A+B*100 

Valor predictivo 

negativo 

D/C+D*100 

53

12
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Distribucion de radiografias con 
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(18,4%)

FIG. 4. Distribución de radiografías con indicación de acuerdo la escala de la columna vertebral 

canadiense. De los 65 pacientes que presentaron hallazgos anormales en las radiografías, 12 pacientes 

no obtuvieron criterios según la escala CCR, 53 pacientes obtuvieron un diagnostico confirmado de 

traumatismo cervical, mientras que, 9 pacientes que cumplían al menos un criterio según la escala 

obtuvieron un diagnóstico negativo. 

 

Fuente: Hospital General Guasmo Sur  

Elaborado por autor. 

(81,5%) 
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Chi cuadrado de 

Pearson 

 

Tabla 4: Representación esquemática del cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positive y Chi cuadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Parámetros de exactitud diagnostica de la escala de la columna vertebral canadiense.  

 

CAPITULO V 

DISCUSIÓN  

Una revisión por Borg J en 2004 señalo que la prevalencia de hallazgos patológicos en los 

exámenes imagenológicos es de un 5% entre los pacientes que acuden con traumatismo 

cerrado leve con una puntuación de 15 en GCS (16). La radiografía de cráneo es la prueba 

de imagen de elección primaria en los pacientes que acuden al área de emergencia por 

traumatismo cervical leve, ya que algunas patologías de causa neuroquirúrgica son visibles 

(17). En nuestro trabajo de investigación la incidencia de traumatismo cervical cerrado leve 

fue de 68/100.000 habitantes, una cifra inferior a lo que reportan estudios previos con 

aproximadamente 150/100.000 habitantes (16). 

Parámetros  Calculo 

Sensibilidad 81,5% 

Especificidad 79,5% 

Valor predictivo positivo 85% 

Valor predictivo negativo 74,4 

Chi cuadrado de Pearson 25,8 
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Esta investigación incluyo 109 pacientes de con traumatismo cervical cerrado leve quienes 

acudieron al servicio de emergencia. Se encontró una diferencia en genero con predominio 

en el sexo masculino con 60 pacientes que represento el 55% de la muestra y 49 pacientes de 

sexo femenino que represento el 44,9% de nuestra población. Los datos obtenidos se ajustan 

a los resultados obtenidos en la literatura médica (1,2).   

La investigación encontró que el promedio de edad se encuentra en el adulto mayor seguido 

del adulto joven con un número de 59 y 28 pacientes respectivamente que representan 

54,12% y 25,68% de la muestra. En el grupo etario con poca prevalencia se encontró a los 

adolescentes con 22 pacientes que representan el 20,18%. Según Stiell et al en el año 2001 

realizo un estudio se observó una mayor incidencia en adultos mayores de 40 años (10).   

Uno los objetivos de la investigación fue caracterizar los pacientes con traumatismo cervical 

cerrado leve atendidos en el Hospital General Guasmo Sur a partir de variables clínicas y 

epidemiológicas para esto se los dividió en 2 grupos, comparando de acuerdo a los factores 

de riesgo alto y bajo.  Siendo el grupo de alto riesgo el más representativo en un 56,8% y de 

bajo riesgo en un 32,1%.  Los pacientes con alto riesgo de tener lesión de columna cervical 

clínicamente se detectaban mediante dolor al girar el cuello a 45 grados, caer a una altura 

mayor a 3 pies y parestesias de las extremidades. 

De los 65 pacientes que mostraron anormalidades en los hallazgos radiográficos, la lesión 

con mayor frecuencia fue la fractura de cráneo con el 25,65% (n=28), seguida de 9,1% (10 

pacientes) en luxación de la unión craneovertebral, el 9,1%  (n=10) en edema cerebral y, la 

lesiones vasculares traumáticas se observó en un 5,5% (n=6), lo que no coincide al estudio 

realizado en Arabia donde se determinó que la prevalencia de fractura de cráneo en pacientes 

con traumatismo de columna cervical leve es menor del 0.9% (33); esto hace referencia a una 

cantidad inferior a los datos obtenidos en esta investigación con un 25,65% (n= 28). 

Con respecto al mecanismo lesional, en general, los accidentes de tráfico representan la causa 

más frecuente del traumatismo cervical cerrado con 36,6% (n=40), seguido de caídas con un 

33,9% (n=37), aunque algunos autores describen las caídas como la principal causa (18).  

Estas cifras coinciden con la investigación que se realizó en 2016 por Daddy M, que observo 

que una de las causas de traumatismo de columna cervical son los accidentes de tránsito, 

especialmente entre 30-40 años de edad y determinaron que después de los 60 años la primera 
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causa son las caídas. La incidencia de caídas en este estudio fue de 33,9% (n=37). Además, 

dentro de las causas el consumo de alcohol representa el mayor número de incidencia en 

traumatismo cervical cerrado (2), lo cual es diferente a los estudios presentados en los 

Estados Unidos (36). 

La relación entre la escala de la columna vertebral canadiense y los hallazgos en la radiografía 

fueron determinada por la presencia de cualquier hallazgo anormal en la radiografía y quienes 

cumplían los criterios establecido en la escala CCR. En esta investigación 65 pacientes 

tuvieron hallazgos anormales en la radiografía y 53 pacientes tuvieron al menos 1 criterio 

según la escala CCR, lo que indica que 9 pacientes fueron expuestos innecesariamente a 

radiaciones ionizantes junto con los gastos innecesario que genera cada radiografía en el 

hospital, es decir, el 8,2% de radiografías realizadas en la muestra estudiada pudieron ser 

evitada con la aplicación de la escala. Estos datos se correlacionan a un estudio de cohorte 

prospectivo en 2017 por Sharp et al. En 1,0037 pacientes con traumatismo cervical cerrado 

cuyo objetivo fue determinar el porcentaje de exámenes imagenológicos que se podía evitar 

en la cual se determinó que el 36.8% no cumplieron con criterios de la escala y pudieron ser 

evitados a la exposición de radiaciones (34).  

Existen estudios que han demostrado que solicitar una radiografía de cráneo de acuerdo a la 

escala CCR llevaría un ahorro de los recursos siendo esta escala la más efectiva y poco 

costosa, sin embargo, existe dudas en los médicos emergenciológos a la hora de utilizarla, ya 

que influye los factores educativos, culturales y la experiencia (34); a pesar de que existen 

autores que recomiendan utilizar otras técnicas acompañada de la experiencia médica (32). 

Un estudio por Torlincasi et al. demostró que el uso de la escala reduce costos y evita exponer 

a los pacientes a radiaciones ionizantes de manera innecesaria, tomando en cuenta que en 

2014 hubo 8726 pacientes ingresados por esta patología (13). Por lo que podríamos 

determinar que, si el precio de radiografía de cráneo en el Hospital del Guasmo es de 

aproximadamente 3,07 dólares por cada posición, estableceríamos un costo de 30,000 dólares 

sin contar gastos adicionales. Por otro lado, en 2018, Tan et al. observo que los médicos de 

emergencia tienden a realizar exámenes complementarios en la mayoría de los casos de 

traumatismo de columna cervical leve en un 40% pese a la ausencia de criterios de gravedad; 
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asimismo, en este estudio se observó que el 11% no cumplía con los criterios, de acuerdo a 

la escala de columna cervical canadiense.  

Con el tiempo esta escala ha demostrado una elevada predicción de examines imagenológicos 

de columna positivo o a quienes requieran un tratamiento neuroquirúrgico, en 1582 pacientes 

con traumatismo de columna cervical leve con una sensibilidad del 100% y especificidad del 

60 % de los exámenes imagenológicos 13,8% fueron positivos (25). Por otra parte, los 65 

pacientes con alteraciones en la radiografía el 81,5% cumplían indicación de radiografía 

según la escala CCR, lo que supera a un estudio realizado por Bouida et al en 2013 con un 

18,3% de diferencia.  

En esta investigación se obtuvo una sensibilidad de 81,5% con una especificidad del 79,5%, 

valor predictivo positivo de 85%,  datos que se correlación a otros estudios obtenidos, por 

ejemplo, Stiell et al en el 2005, una de las primeras publicaciones para determinar la exactitud 

diagnóstica de la escala CCR en 1882 pacientes determino que la escala posee una 

sensibilidad del 100%  con una especificidad del 50.5% para predecir lesiones cerebrales 

clínicamente y encontró que el 5,3% de pacientes con lesiones cerebrales que se reportaba en 

los exámenes imagenológicas frente a lo encontrado en nuestro trabajo realizado que observo 

que el 59,6% mostraron hallazgos radiográficos anormales. Un estudio reciente de Kavalci 

et al. (19) la sensibilidad y especificidad de la escala CCR fueron de un 76,4 % y un 41,7% 

respectivamente, estos estudios difieren de nuestra investigación ya que algunos autores 

atribuyen la baja sensibilidad debido a la historia clínica poco fiable (20).  

En 2016, otro estudio de similares características realizado en Japón se encontró una 

sensibilidad de 89.9% con especificidad 24,7% (23). Por otro lado, Karachi et al. demostró 

que la escala CCR tiene un valor predictivo positivo de 11,1% y valor predictivo negativo de 

13,3, (19) en relación con nuestro estudio se determinó un valor predictivo positivo de 85% 

con un valor predictivo negativo de 74,4%, datos que superiores a los resultados obtenido 

con dicho estudio.  

La escala de la columna vertebral canadiense ha sido validada diferentes continentes como 

América (25), Oceanía (26) y Europa (27), sin embargo, en Asia, no ha sido validada por la 

variedad en los servicios de salud entre los países y por las diferencias entre poblaciones. Sin 

embargo, se ha demostrado que por sí sola la escala no es suficiente para establecer la 
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gravedad del trauma, así que coincide con los resultados obtenidos, ya que se obtuvo como 

resultado una especificidad mayor al 50%.  Por esta razón, la justificación de los médicos 

para emitir los exámenes imagenológicos, es el temor de pasarse por alto alguna lesión y por 

consiguiente problemas legales (30).  Sin embargo, esto hace que el paciente se exponga a 

radiaciones ionizantes innecesariamente, por lo que, es un tema que se debe plantear con el 

paciente, ya que existe controversia sobre el umbral de riesgo en las radiaciones para el 

desarrollo y aparición de neoplasias (31). 

Estudios publicados por la Asociación Nuclear del mundo (World Nuclear Association) 

estableció que el riesgo de desarrollar un cáncer por las radiaciones es proporcional a la dosis 

recibida (4). A su vez, el Colegio Americano de Emergencias determino que debe evitarse el 

uso de exámenes imagenológicos de cráneo en pacientes con traumatismo de columna 

cervical leve con bajo riesgo e indico que se debería utilizar otras técnicas para la toma de 

decisiones como lo es la escala de la regla canadiense (28). Sin embargo, estudios demuestra 

que existe una baja aceptación entre los médicos de emergencia al momento de utilizar dicha 

escala ya que han manifestado no confiar al 100% en este instrumento. 

Limitaciones y fortalezas 

Dentro del presen estudio existieron varias limitaciones. La primera limitación fue al 

momento de recolectar los datos ya que no todas las historias clínicas tenían los datos 

completos por ende el número de la muestra fue pequeña. La segunda limitación fue la 

automedicación, especialmente analgésica que obscurece el cuadro y no permite una correcta 

valoración de la escala CCR.  

Como fortaleza del presente estudio cabe destacar que no existen estudios previos evaluando 

la exactitud de la escala de la columna vertebral canadiense en Guayaquil. Al ser el 

traumatismo de columna cervical la principal causa de lesión en ingreso hospitalario, evaluar 

por medio de una técnica fácil, no costosa y accesible ante los médicos como lo es CCR, 

resulta ser una herramienta primordial para la toma de decisiones mejorando la calidad de la 

atención y disminuyendo costos.  
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CAPÍTULO VI 

 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Ante el incremento de la disponibilidad de la radiografía, actualmente, los emergenciológos 

cuentan con una herramienta relevante para detectar patologías importantes en el área de 

emergencias, lo que ha conllevado un incremento del uso de la radiografía innecesarias, 

exponiendo a los pacientes a radiaciones ionizantes, así como el aumento de los costos 

económicos en sistema de salud, por lo que, se creó la escala CCR como predictor diagnóstico 

para la prevención de riesgo a la exposición de radiaciones.  

Nuestro estudio demuestra la alta sensibilidad diagnostica de la escala CCR para detectar 

lesiones clínicamente importantes como la necesidad de una intervención neuroquirúrgica, 

así como especificidad y valor predictivo positivo en el traumatismo cervical cerrado en 

pacientes que estén alerta (GCS, 15, pueda hablar, este orientado y siga ordenes) y 

hemodinámicamente estable.  

En esta investigación se observó que el sexo que predomina en el traumatismo cervical es el 

adulto mayor masculino que oscila entre los 45-64 años de edad.  De acuerdo al estudio 

realizado los indicadores de riesgo alto como: dolor al girar el cuello a 45 grados, caer a una 

altura mayor a 3 pies y parestesias de las extremidades tienen una sensibilidad del 81,5%, 

especificidad de 79,5 y valor predictivo positivo de 85% para detectar hallazgos anormales 

en la radiografía, siendo la fractura de cráneo la que se da con mayor prevalencia 

representando en este estudio. La primera línea de mecanismo de trauma que se obtuvo en 

este estudio fue el accidente de tránsito.  

De acuerdo a la investigación realizada la prevalencia de radiografías de columna cervical 

realizadas sin indicación es similar en relación a los estudios realizados internacionalmente, 

por lo que, se recomienda adoptar dicha escala ya que tendría un impacto mayor en las tasas 

de solicitudes de radiografías. En conclusión, es importante que los emergenciológos 

conozcan esta escala para asegurar el uso apropiado de los estudios imagenológicos. Se 

recomienda la escala de CCR como una herramienta útil como predictor clínico para la 

solicitud de radiografía en pacientes con traumatismo cervical cerrado leve.  
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Recomendaciones 

En definitiva, es importante determinar la validez y seguridad de las diferentes pruebas 

diagnósticas con el fin de seleccionar la más adecuada en cada momento, por lo que, se 

necesita más estudios, datos estadísticos sobre el traumatismo de columna cervical cerrado 

leve al representar una de las principales causas de lesión en el Ecuador, específicamente 

sobre la implementación y el uso de la escala de la CCR puesto que representa el 40,3% de 

las radiografías que fueron pedidas sin justificación; con él fin de mejorar la atención ante el 

traumatismo de columna cervical cerrado leve. Por otro lado, es necesario brindar 

capacitación al personal de salud que se encontré involucrado en el manejo de pacientes con 

traumatismo cervical ya que se observó que la escala CRR es un buen predictor ante la 

sospecha de una lesión por traumatismo cervical, a su vez, sirve como guía al momento de 

decidir si se expone o no al paciente a radiaciones ionizantes. De la misma forma, se requiere 

de simulacros con el uso de la escala ya que tiene gran importancia ante costo-beneficio   

Se necesitan guías nacionales adaptada a la población ecuatoriana con el objetivo de 

promover el correcto llenado de las historias clínicas para preservar datos fundamentales para 

el diagnóstico, manejo y tratamiento ante un traumatismo de columna cervical cerrado leve 

adjuntando aspectos importantes como la etiología y epidemiologia que resultan 

fundamentales para la realización de estudios posteriores y medidas de protección en el 

personal de salud.  
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CAPITULO VII 

ANEXOS 

TABLA 1.  

VARIABLES CÓDIGO 

Sexo 0= Femenino 

1= Masculino 

Edad 0= 15-19 (adolescentes) 

1= 20-45 (adultos jóvenes) 

2= 45-65 (Adultos)  

 

Escala de dolor Wong-Baker 0= No dolor  

1= Dolor leve 

2= Dolor moderado 

3= Dolor intenso 

4= Máximo dolor imaginable  

Escala de Glasgow 0= Leve  

1= Moderado  

2= Severo 

Hábitos intoxicación 0= Si 

1= No 

La Regla de la Columna Vertebral Canadiense (CCR) 0= Si 

1= No 

Mecanismo de lesion 0= accidente de transito 

1= zambullidas en piscinas, 

2= caídas  

3= armas de fuego 
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4= Otros 

Rotación de cuello 45 º 0= Si 

1=No 

Lesiones intracraneales  0= Si 

1= No 

Parestesias 0= Si 

1= No 

Trauma encéfalo-craneal 0= Si 

1= No 

Hematoma del Cuero cabelludo 0= Si 

1= No 

Depresion del cráneo 0= Si 

1= No 

Signo de Battle 0= Si 

1= No 

Signo de ojos de mapache 0= Si 

1= No 

Alteración pupilar 0= Si 

1= No 

Convulsiones 0= Si 

1= Mas de 1 

2= Igual a 1 

3= No 

Vómito 0= Si Más de 2  

1= Entre 1 y 2  

2= No 

Mecanismo de trauma  0= Propia altura Menor a 2 metros  

1= Más de 2 metros 

3= Si 

3= No Golpe sin objeto  

4= Golpe con objeto  
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7.2    
Guayaquil, 26 de febrero del 2021 

Dr. Rody Santacruz 

Gerente del Hospital General Guasmo Sur 

 

De mis consideraciones, 

 

Yo, Adriana Katherine Manga Hanna con  el  número de  identificación  No. 0923227524 

como estudiantes de la carrera de Medicina;  reciba usted un cordial y atento saludo; el motivo 

de la presente misiva es para solicitarle de la manera más comedida me permita su 

autorización para realizar una investigación con el tema  "VALOR PREDICTIVO DE LA 

ESCALA CCR EN LA PREVENCIÓN DE RIESGO A LA EXPOSICIÓN DE RADIACIONES EN 

PACIENTES CON TRAUMA CERVICAL LEVE ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GUASMO 

SUR DE ENERO 2018 HASTA DICIEMBRE 2019´´.y a su vez, de que me permita tener acceso 

a la base de datos del hospital y poder  realizar la revisión de historias clínicas; la misma que 

es de gran importancia para la elaboración  de la tesis de Pre-grado luego de haber cumplido 

con los requerimientos solicitados por el Departamento de Docencia e Investigación de la 

Institución como requisito previo para obtener el título de Médico General. 

Agradeciendo por su gentil acogida a nuestra petición, nos suscribimos a usted. Se adjunta códigos 

CIE·1O 

CIE-10 DIAGNOSTICO 

S14. 6 Traumatismo de Otros Nervios y de los No 

Especificados del Cuello. 

S10.83 Contusión de otra parte especificada del cuello 

S10.9 Traumatismo superficial de parte no 

especificada del cuello 

S13.1 Luxación y esguince de articulaciones y 

ligamentos a nivel del cuello 

S13.4 S13.4 Esguince de ligamentos de columna 

cervical 

S14.0  Traumatismo de nervios y médula espinal a 

nivel del cuello 

S19.8 Otros traumatismos especificados del cuello 

 

Atentamente,  

_______________________________ 

Adriana Katherine Manga Hanna                     C.I. 0923227524 

Guayaquil, 25 de febrero del 2021 
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ACTA DE COMPROMISO 

 

Yo, Adriana Katherine Manga Hanna con el número de identificación Nº _0923227524_ 

como estudiantes de la carrera de Medicina, por medio de la presente me comprometo a 

entregar un ejemplar del trabajo de investigación a la institución con el tema ´´VALOR 

PREDICTIVO DE LA ESCALA CCR EN LA PREVENCIÓN DE RIESGO A LA 

EXPOSICIÓN DE RADIACIONES EN PACIENTES CON TRAUMA CERVICAL LEVE 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GUASMO SUR DE ENERO 2018 HASTA DICIEMBRE 

2019´´.que se autorizó previo a la entrega de la documentación respectiva ya que los datos 

son de gran importancia para la institución. 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

Adriana Katherine Manga Hanna 

CI: 0923227524 

adrianamangaha@gmail.com 
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DECLARACIÓN FINAL DE CONFIDENCIALIDAD 

 

Yo, Adriana Katherine Manga Hanna con Cédula de Identidad N° 0923227524, estudiante 

de la carrera de Medicina, que me encuentro realizando internado en el periodo de 2020-2021 

en Hospital General Guasmo Sur, institución en la cual deseo desarrollar el proyecto de 

investigación, necesario para la Titulación de forma libre y voluntaria me comprometo y 

declaro: 

CLÁUSULAS 

PRIMERA. OBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos y condiciones bajo 

los cuales las partes mantendrán la confidencialidad de los datos e información 

intercambiados entre ellas, incluyendo información objeto de derecho de autor, patentes, 

técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas, ejecutables, 

investigaciones a pacientes externos y externos. 

SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier información 

intercambiada, facilitada o creada entre ellas en el transcurso del período autorizado, será 

mantenida en estricta confidencialidad. La parte declarante correspondiente sólo podrá 

revelar información confidencial a quienes la necesiten y estén autorizados previamente por 

la parte de docencia información confidencial que se trate. Se considera también información 

confidencial: a) Aquella que como conjunto o por la configuración o estructuración exacta 

de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los campos 

correspondientes. b) La que no sea de fácil acceso, y c) Aquella información que no esté 

sujeta a medidas de protección razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin 

de mantener su carácter confidencial.  

TERCERA. EXCEPCIONES. No habrá datos alguno de confidencialidad en los siguientes 

casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que conoce previamente la 

información recibida; b) Cuando la información recibida sea de dominio público y, c) Cuando 

la información deje de ser confidencial por ser revelada por el propietario.  

CUARTA. DURACIÓN. Este acuerdo regirá durante el tiempo que dure la recopilación de 

datos, hasta un término de cinco años contados a partir de su fecha.  

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD. Toda información intercambiada es de 

propiedad exclusiva de la parte de donde proceda. En consecuencia, ninguna de las partes 

utilizará información de la otra para su propio uso. A mantener de forma confidencial los 

datos de los pacientes y a no revelar a personas ajenas, toda la información y material de 

carácter sensible a la que acceda en el desarrollo de la investigación y a devolver a la 

institución todo el material y documentación que se le hubiere suministrado para la 

realización de la misma, salvo que expresamente no se estimare necesaria su devolución, 

además de la entrega de un ejemplar de la investigación a la institución donde se realiza. 
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SEXTA. MODIFICACIÓN O TERMINACIÓN. Este acuerdo solo podrá ser modificado 

o darse por terminado con el consentimiento expreso por escrito de ambas partes.  

SÉPTIMA. VALIDEZ Y PERFECCIONAMIENTO. El presente Acuerdo requiere para 

su validez y perfeccionamiento la firma de las partes. 

 

Para constancia debe ser autorizado y entregado en la  Unidad de Docencia e Investigación. 

 

Guayaquil, 25 de Feb. del 2021 

 

 

__________________________  

Firma  

CIº 0923227524  
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HOJA DE RECOLECCION PARA LA BASE DE DATOS 
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ALGORITMO DE LA ESCALA DE LA COLUMNA VERTEBRAL CANADIENSE  


