
//'_;:} </5 
__, ,,· · .. -'/ . ~' ' ._ ! 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA· 
DE MEXICO , 

Facultad de Medicina 
División de Estudios Superiores 

Hospital de Ortopedia y Traumatologia 
" Magdalena de las Salinas " 

l.M.S.S. 

MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CON LESION 
RAQUIMEDULAR TRAUMATICA AGUDA 

T E S S 
Que para obtener el Titulo de: 

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

Presenta 

DR. JAIME EDUARDO VEGA CORREDOR 

--:~· "·' -¡ 

1 ~~-l.i Cc·t1 1 

1-~ALLA U~ ORIGEN l 
México, D. F. 1989 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

INTRODUCCION • 

JUDTIFICACION , , • • , • 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS • . • • • • • • • 

HIP01'ESIS 

OBJETIVOS 

MATERIAL Y METODOS • . . . • , • • • , • • 

RESULTADOS 

DISCUSION • • 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

PACiTNA 

1 

2 

5 

28 

28 

29 

32 

43 

44 

49 



l 

INTRO:>UCCION 

Tanto los Trnumatóloqo~ como los Neurocirujanos, deben 

estar tot~l~ente enterados, de las alteracicnes de las múlti­

ples funcior•cs caus¡,das en el orqanismo por l.•n daño raquimed~ 

lar, Las compl icacic1ncs fácilmente pueden aparecer particulaE_ 

mente dentro de los sistemas respiratorio, urinario, diqesti­

vo y tegumentario. La mayoría sen prcveniblcs si el equipo m![ 

dice y de enfermero'\:; está suficientemente capacitado para «n­

ticiparse a ellas. 

Las estructuras más importantes que 6C pueden lesionar 

en la columna vertebral son la médnla espinal y las r;iices -­

nerviosas. TambiCn .500 importantes las lesione~ du lils cstru~ 

turas musculoese¡uel•!ticas, por lo cual es necesario conoc.:ir -

su natural~za localización y tipo. Una inadecuadt• interpreta­

ción de alguno de estos f.>ctorcs nos puede conducir a graves­

problem,"ls. De todo 2sto se deduce que tanto el Cirujano neur~ 

lógico como el ortopédico deten colaborar por iqual en las -­

fracturas y luxaciones de la columna vertebral. Esto no quie­

re decir que uno de ellos 5Ólo conozca el sistema nervioso Y­

cl otro el sistema musculocsquelético, sino que cada uno de -

ellQS ha de tener conocimiento de ambas materias. 
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Jt'STlf IC~CICIX 

Las complicAcioneSi inmediatas y madiatas en loa paeiea 

tes con lesión raquimadular de origen traumático posteriorus­

ar accidánte y ocurridas durante su estancia hospitalaria, -­

pueden ser pt"e\'eni•.1ii!\, y con ello disminuir el costo y el - -

~iempo de internamiento, así como la no utilización de otros­

servtcios, con ben~ficio para l~ institución y la evolución -

del paciente. 

Las lcSiQncs tr.;um.-lticas de la columna vertebral acom­

~añada~ de lesiOn medular constituyen un grupo importante r.u­

ya frecuencia se ha inc:-cmcnt."\do con el desarrollo de la vcl!:?_ 

cid ad y el auin-::-nto de \'chículos; actualmente en México la ma­

yor incidencia esta dada por accidentes automovilísticos, no­

sicndo despreciables on los dcporr~s. caídas de alturas y ac­

cidentes laborales. 

En el se1·v.tcio de Traumatología d0l Hospitul Magdalena 

de las Salin;:is r,e h;:an detect,1d,_., ingresos dü pacientes con le­

sión r:-aquimedular truumriticil aqudd y habiendosc captado ducal!. 

te el año d~ 1987, cuarcnt~ y siete Cúsos, número de casós -­

que aparent0mcnte no E;?S muy representativo pero estos casos -

deben considcrartoc ~spQC:i~lcs ya que sus lc~ioncn 1(•!1 predis­

ponen a grandes compl~cac1wncs que entorpecen su evolución y­

pronOstico e incrcment~n el costo y tiempo hospitalario. 

LaH detormidadcs importantes, los datos de inestabili­

dad as! com~ el emocorümiento d~ un cuadro neurológico, contt 
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nuan en controversi~ y el ma~ejo ~edic~ si~u~ ~ier.do el más -

importante en los casos de cuadr.t.plec;1a }' r-art:iplcqia tritumát!_ 

ca y dPsde el punto d<? vista r::édico no es si..,p!Pri@nte ur. daño 

rnquimedular, ya que otros ~istPmas ~rgAnicos son afectados y 

deben ser manejados desde el ini~in del trauma. 

So considera nocesario que el Traumatólcqo esté entera­

do y capacitarte para diagnosticar la~ múltiple~ alteraciones­

que se producen en el organismo cuando hay lesiones del cor-­

dón espinal, su posible prevención y los majo res logres con -

el manejo sistemati2ado y mult~disciplina~ic Bn este tioo de­

pacientes conociendo sus mar.l.fest..1cic>:1üS clínicas y r;idiológ!_ 

cas y el orden y prioridad je lcN ~ximcnc:; ~ m~~OJcs pc5ibles 

de realizar. 

Los tratamientos de estas lesione~ no h~n ~ariado en -

sus principios pero sí en lo.<> métodc~' de di<'!gr.:ÍEtico y e::;pc-­

cialmcnte en el c~mpo de ld ciruqict yd que Jo,¡ ,1bcrd~1cs vía­

anterior de los cucrpo9 vertetralc~ ha rnvoluc1o~~dc la est~­

bilización de las fractur<1s que en otrcs tier~po.s .:-:-•ln difíci­

les, se pueden pr0cisar los de~Cltlzarnient2~ tr~umit1cns du -­

los discos int~rverte~r<il0~ en l~~ Ci5~~ ~ue no •:X1Stü l~sici~ 

ósea por medio de la tomoqrafí,1 ~xi~l comFutada o pot mi~lo-­

grafía, tan;ibién ln cincrra-:lioqr,·11·írt e:.<> con.si'.iC'!"ad,1 el me1or- -

m6todo pa~a es~udiar la Jin~~i~a de 1~ columna v~rtebr-al. 

De la mi~ma tnr~n l., intr~ducci¿~ de ust~~1li¿~dor0s -

metálicos ha pc::-mitido ¡...,,,nf'r •2-n r::· íct1:--.1 un.-, co:-.:;ucta rr.d:• .:ic-

tiva sobre estos p~cicntLS y evitJr· l·in larqa~ ~~Lndfa~ en e~ 
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m~, eliminando los or~l~ngados tr~tamientos por medios exter­

nos. 

Analizando los recursos existentes en nuestro medio y­

particularmente en nuestro hospitdl, vale la pena el conside­

rar una sistemati:ación para el manejo de estos pJcientes y -

buscar los mejores logros. 



ANTECEDENTES C!ENTIF!COS 

Huqhes, en 1987 112}, mencionó las primeras descripci~ 

nes de lesiones del cordón espin:..!. y que 1ncluyen l·~S :::oml.'nt:?. 

rios sobre r:.l maneio y que se encuer.trilr. en el Ed.,.·1n Smi•.h -­

Surgical Papyrus, manuscrito de la sccicdad hist.:l::"i,..•1 de Ncw­

York y que data dol siglo XVII co~ia de un traba.lo ~il años -

atrds y que ~itua la fecha del oriqin~l 3000 ar.os antes de -­

Cristo~ pero tué hil!ita este siglo y d..::.cncadcnado r-or liln qu~ 

rras mundiales q!.lc se hizo necesario lJ crl!ación de cc1:tro!; -

espccidliz,1dos en el m,111c-jo de t'sto.•; enfermos. 

Edmon:;on y Cronsh;1w, en 1930(5), retl.c•rcn la:-; c-xpuri8!.!_ 

cias de Sir Ludw1nq Gut.tmann, Ciru·jdnú ortopedista qu~~ fund<l­

cn Tnqlotcrrü el primer centro p~r.1 el cuida~G d~ cst0~ p:i--­

cicntcs, siendo el fund<Hlor de 1,-1. 1;oc1cd.-:id rnCd1cñ intcrnacl.o­

nal de parapler:;i:1 y de su ÓrQ.1r.o de: difu:;l.Ón l •1 1-c._·1st.1 P<1r<t­

plt>ql.n, osí romo C'l 1nir1.1cJ,1r de· lo~• ¡.rimero~; jucq,):• olírnpi-­

co:-; par,, inv.íli'11):,. 'r.-imb1<.:in rr.':'i.•.rL• qu<:: C.'!l~·no en el .• no l":>íl­

ilOler. de Cri~;lu rcill i;:ó 1,1 p1·1m.~r t l,1!'1incct.o:nÍil cxperim,1nt.1l­

y distinquió sir:;no~ con9ider<ldcs cvrr•·~pcn~l·•¡Jt•· ~ n1vot••:, 

tradujo J;i lamin~·cL0.'11Í« en ('l si-:;ln \'l"L sin t{)n·~~· noción d(, -

la controvcr5in ~u~ a~t8 s11:.cit~r{~. ~n 01 ~ialG X~TT ne co-­

mcnzó ;¡ UAar· CiJd,1 vrz m,ifi y ,,si !1a ccntlnuari~ l1asc.-:i ul pr~-­

sentc, nunqu.· •lict•n 111~ ~u111·0, ~~ B~i.1~11, en la dóc~d~ de - -

l'.130 CJpin;ib.i qu.-:- la l"íl•in(·Ctomí .. dí'h.L;-. p')i:;t"u:--q.11!;~~ y tr,s,•rv.:.::_ 
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se para pacientes ~Pleetos. 

L~a eitad~s autore~ refieren quP Guttmttnn, condena que 

se hagan come rutin~ la lüminectomía y ci~rtas termas de flj~ 

ci'dn interna y fu;iór. prefiriendo un programa de reducción -­

postural mediante extensién de la columna. Dicen que Hols----

worth admite los peligros de la laminectomía de rutina pero -

opta por ta reducción t.;,,mprana a cielo abierto y fijación in-

terna en ciertas lesiones de la colull'.n3 toracolumbar y señala 

a Horqan, Warton ~· :\ustin que dicen que 1 a laminetomía ofrece 

escasos bencíict~s en estos casos y no est~ exentd de morbi-­

mortalidad, no Alivia la compresión anterior y deja aún más -

inestable la columna vertebral. 

Donovan y Dwyer, en el año 1984 (4), rcfiéren 1~ impo~ 

tancia je las alteraciones d1• la función en las sistcr.ias res-

piratorio, cardiovascular, digestivo, urinario, musculocsque­

lético, tegumentario y psicológico con acciones pr~ventivaa -

aplicables, mostrando la incidencia scqún estudios realizados 

y publicados por el N~ticnal Spinal Cord Injury en Fenix Ari-

zona. Dicha información ha sido relevante en el sentido que -

estas complicaciones son fácilmente prevcnibles si el pacien-

te es cuidado por médico!', cnfcr.mcras y personal especializa-

do en pacientes con lesiones raquimedulares. Las complicacio­

nes más importantes referidas por dichos autores non: 

En el sistema r(Jspi~atorio la atelcctasia, la neumonía 

y las embolias pulmonares y la insuficienci~ respiratoria que 

son prevcniblcs, lo~ nuumotórax y hc:moneumotórax causados por 
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contusiones torácicas y o fracturas coetales q~e ~eben ser -­

diagnosticados y tratados i'.l tiemp-~. 

Las embolias pulmonares con pun~o de partija de tromb~ 

sis venosas profundas también fueror. tenidos en cuenta C.'.:lr. a!,. 

. qunos métodos de protilaxis y tratnmi·~nt.'.:I. 

Las complicacioni?s que compro~.ote:i el tracto urinario­

después do un<\ lesión raquimC'dular, sen más !frecue!'lt.!S que en 

cualquier otro sistema. Las complicacic~es más frecuentes tu~ 

ron las infecciones incluídas las sintoma'ticds y las asintorr.! 

ticas, 

Enfatizan sobre la complicaciCr. de las Úlceras por pr~ 

sión, no sólo como la más l'eprochable :;l.n:'l c.:im.:i la más ccsto­

sa, requieren del manejo por cirugÍ,\ ~ltisticó:i y huccn m<'\yor y 

más caro el tiempo de hospitalización. tstc pu~~e ser preveni 

do movilizando al paciente cada dos hcras con bucr.,1 inspcc--­

ción do los sitios de ri~sgo y todo enrojecimiento que no de­

saparece desput_'.s de 15 minutos de r.":oVl.liza:- al paciente debc­

tener diterido el apoyo hasta m~)oria de su circulación. 

En al :::istcriil digestiva detectaron ilio prolongado por 

las propias lesiones y en ocasiones con hallazgos patológicos 

intraabdominalcs como inf0ccidn e atces~s que 1ober srr dete= 

tados y tratados. Reticrcn progra~0s para los intestinos una­

vez por día durante el pei.-iod:i aguao par;; evitar COn.3tipación 

Y cuando los ruidos int~stinales !;a~ vuclt~ a ap&recor inl.--­

ciar una alimentacidn oral ya sea por sonda nasogcistrica o en 

forma normal. A loH adultos nrum0din en t~ll~ y peso so les -
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dió una dicta je 3~00 calorías por día. 

En el sistema ~usculoe~qu~lético la principal complic~ 

ción en~ontrada fué la capsulit1s adhesiva a nivel del hombro 

qÜ·e se redujo siqnificati .. •amente colocando el brazo de los P!. 

cientes en abducción de 90 qrados mientras se mantienen en p~ 

sición supina, 

Respecto al sistema psicológico dicen que es poco lo -

que se conoce en cuanto a los métodos adecuados del tratdmic~ 

to de la psiquis de estos pacientes y las manifestaciones va­

rían con la lesión neurológica y la ayuda de los familiares.­

En la fase aguda después de lri lesicin, lns autores han encon­

trado que es más imp~rtante que la familia se mantenga infor­

mada del estado clínico del paciente en forma ad¿cuada. Hay -

un dicho que dice que hay que dar una esperanza para lo mejor 

pero también hay que estar preparados para lo peor, esta actl 

tud se considera lo mejor para el paciente así como para sus­

familiares. 

Según los autores mencionados, en los casos en que la­

parálisis por lesiones medulares es inmediata y data de más -

de 24 horas es raro que se produzca una recuperación aprecia­

ble y poca contro\'ersi« hay P.n torno al tratamiento, pero sí­

la parálisis es incompleta las opiniones son muy contradicto­

rias sobre la mejor manera de proceder. Si se estudiasen los 

tratamientos que se realizaron en pacientes que se recupera-­

ron total o parcial~ente, las opiniones discreparían aún más­

sobre el tratamiento particular que contribuyó mcis a su recu-
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peración. Sei\alan que la recuperación neurológica e~tá en fun_ 

cidn de la lesión medular y o :-adicular y su intensidad. Como 

las raices son nervios perifericos algunas se puedan recuoe-­

rar, mientras que la médula ne suele recuperarse si se lesio­

na. El grado final de recuperación depende casi con exclusivi 

dad de la extensión del daño neurológico en el momento del -­

traumatismo y muy poco del tratamiento que se haga después. -

Conociendo todas las abstenciones, se deten plantear en forma 

clar~ las indicaciones quirúrgicas para el realineamiento y -

estabilización de la columna inestable. 

Green, Callahan, Klose y o~ La Tcrre, en 1981(9), men­

cionan que la valoración neurolóqica inicial y subsecuente -­

son de gran utilidad en cuanto al pronóstico y que los pacie!!, 

tes que se presentan en las pri~cras 24 horas deberan ser ma­

nejados igu·a1 de agresivamente que los de una mínima cantidad 

de tiempo. En la fisiopatología de la enfermedad existen fac­

tores intrínsecos como el edema, la hip~xia, la isquemia etc., 

q'.le lesionan la médula invariablemente y factorei:; extrínsecos 

como cuerpos extraños hueso o partes blandas que deben ser r~ 

movidos ya sea por tracción y o manipulación o por medio de -

cirugía y según sea el caso evaluación radiclóqica, n-.ielogra­

fía con mctrizamida, TAC y como último recurso la artrografía 

vertebral selectiva. 

Seqún Rothman, 1980(14), en la literatura Europea y en 

especial la Británica se utilizaron números para graduar la -

lesión medular y evaluar la rt:.cupcrdCl.Ón~ existen difer~ntcs-



10 

clasificaciones de las lesion~s medulares y raquimedulares -­

que nos permiten ev;1luar el tipo y grado de lesión, indican -

el pronóstico y ori"ntan para el tratamiento posible de ofre­

cer: dichas clasificaciones incluyen diferentes etiologías Y­

factcres clínicos que afectan la recuperación de la función -

medular, 

Ceballos Mesa, 1985(2), dice que la primera evaluación 

que debe hacerse frnntc a una lesión de la columna vert,cbral­

cs clasificarla en: con trastornos neurológicos y sin trasto~ 

nos neurológicos pa:'a definir no salo en enfoque diagnóstico­

sino el tratamiento, la cvolur.ión y el pronóstico del pacien­

te. Posteriormente .;e hará la clasificación de acuerdo a la -

manit:cs tación el {ni•::o-radiográf ica en : contusión, esguince, 

luxación, fractura ·¡ fractura luxación. Luego una tercera cla 

sificación planteandose si se trata de una lesión estable o -

inestable. Con el á~imo de hacer más explicita la clasifica-­

ción de las lesiones tratandosc de traumáticas de la columna­

vcrtebral incluye la clasificación de Loo tomada de Max Lange 

que las divide en: 

l. Contusiones y distorsion~s, sin alteraciones dseas-

dc la columna visibles a los rayos X. 

2. Lesión aislada del disco intervertebral. 

3. rractura aislada de un cuerpo vertebral. 

4, rractura de un cuerpo vertebral con lesión del dis­

co intervcrtebral correspondiente. 

5. Luxación vertebral. 
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6. Fractura de los arcos vertebrales y de las apófisis 

espinosas y transversas. 

·También hace referencia a la estabilijad que depende -

no de la fractura sino de la integridad.del complejo ligamen­

tario p~sterior, que está constituido por el ligamento supra­

espinoso, el intcrcsplnoso, la cdpsula de fas arciculaciones­

interapofisarias y el ligamento amarillo. También el di5CO i~ 

tervertcbral puede herniarse, especialmente su núcleo pulposo 

y convertir en inestable y compresiva una lesión. 

A su vez refiere la necesidad de canecer la correspon­

dencia de los scqmcntos mQdUlnrcn con tas rircas o dcrmatomas­

corporalcs, para poder realizar el diaonóstico en los pacien­

tes con traumatismos de columna acompañados de lcsiOn medular 

identificando el nivel sensitivo, el nivel ele reflectividad,­

la topografía del sir.tema nervioso autónomo ya que también e~ 

ta repartido en las astas laterales de la m1;dula. Dicho autor 

recomienda para todo paciente con lesión de la columna los s!_ 

guientes pasos de carácter qencral: 

1- Si la le;,ión es cervical fiiar la cabeza con dos r~ 

llos o rtlmahadas a ambos lados para evitar que se rote. 

2- Si la lesión es a nivel lumbar se le colocará la a!_ 

mohada transversal en dicha reqión para mantener la columna -

en hipercxtcnsión. 

3- Se le debe avilar· siempre levantar la cabeza o los­

hombros para darle de"! beber y se le ti1ar<Í fuertemente a la -
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camilla p~r~ prcs~guir lo~ estudios de cada caso. 

4- Oiaqnóstic:o de si hay o no lesión neurológica, 

5- Precisar tiempo de e\•olución desde el accidente. 

6- Valorar el e!ltado general del lesionado y tomar me­

didas pertinentes frent~ al shock, otras heridas o lesiones -

asistiendole con órdenes de prioridad. 

7- Frente a la existencia de qlobo vesical por paráli­

sis del ·esr!ntor, realizar sonddjc vesical. 

9- Usar analgésicos pero evitar cualquier hipnoanalgé­

sico u otro depresor respiratorio. 

9- Evitar los cambios de camilla hasta precisar diag-­

nóstico por medio de exámenes y estudios p~rtinentes. 

Este grupo de recomend?ciones son de valor inaprecia-­

blo para evitar complicaciones y en muchas ocasiones no son -

cumplidas principalmente al transportarle y ésto puede provo­

car lesionen irreversibles o agravar las ya existentes. El -­

tratamiento definitivo dependerá del nivel de lesión, de si -

es estable o no y de la existencia o no de complicaciones ne~ 

rolóqicas. 

Scqdn Ej~ar A. Kahn, 1977(13), ~xisten opiniones opue~ 

tas acerc<l de los aspcc-:Js neuroquirdrgicos de los traumatis­

mos raquídeos y de l~ mJdula espinal y en su opinicin fórmula­

algunas conclusiones: 

Si tlC presenta parJlisis je forma i11mcdiata dcspudu 

del traumatismo y ademcis complct~, tanto motora como sensiti-
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va, durante 24 horas, hilbitual~c~tc es cer~a~0nte en cudnto -

se refiere a la recupcr.\ciór. de la funcicin, '.'\o obstante cor.io­

que ocasionalmente se rPcupcr~n. ninq~nc do los casos debe -­

ser considerado sin c~pt:rdnza~. 

En cualquier ft·i'.lctur<1-lu>:":::l-:in cc=-rada de la reQ i..5n 

cervical, la inmediata aplic<1ci~~ de Und tracción csq~cl~tica 

será efectuada tan pronto sea p-:;.:;1l·.:...:, ce:-'.~ des::~·1bió por r;rl_ 

mera ~ez Crutchficld. 

En aquello:; Cc.:>os rdrO:; cr. qu·_ l.1 lc:':ión ncurcldqica -

es progresiva, Ga pr~ct1ca~J ~.! i~~cji~to una lamincctomfd si 

la reducción de lof' cucrpo.s vcr-t<>t::-.11·~.<= r . .'.l puede .ser rápida-­

mente obtenida por L1 t.r,)c·~i'.:in ... ~-'qu .. -1•.LlC •• 

En el síndrG:.,•1 ctel L~·.1u::- ~'.:!.,::i-.::; central agudo do.: la r.".é­

dula, Como los dcscri~i~ Schnei1or, en ~uu ne hay e~idencia -

de una fractura luxuci¿n, pero~" lJ q~c exi9tc paráli~is de­

los miembros tor~cica~ con p~rsifitencin de cierta !11ncidn de­

los miembro~ p(lvicc~. lil lnminucto~ía ordinar1~m~ntc est~ -­

contraindicad~. S1 110 30 ~btlene un~ ~c)orfa, se hará un mic­

lograma pnra dasc~1rtar l.~ pos!bilié:L1d de una h.~rn.ta discal. 

51 di~spucis d~ la rcducc1cin o.1rc1al o co~pl~t~ n~ exis­

te pariilisis ·1· p"· l \.· }., i:1.:.-t.1l~1lL::11d sc s.-.~'-llr.-; 1,-, l~·v -

de Rog~r~ cstab1l1: .ndal.1 con fi1ac1cin 1ntern~ con1cndJ en -­

cuenta que si oM !;;c1l r~Juc1r. os f,icil rcpro:tucir. 

las qrandes !"r;1ct1~!"",1'· y 1•1x-:!':1,.1n.;-_., n:i .e;Jn di!lc:lcs d(, recon'.2_ 

Cf'.!.-. 
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X X 

Es nuccs.-1:-io un estudio cuid.tdo.:;o de lilS c-adiografías­

y cuando sean necesarias proyecciones oblíct:as se debe rcali-

7.ar, moviendo el enfoque del rayo incidente y la posición de­

la placa para quv penetre a ~5 grados como lo indica l~ grdf~ 

ca. 

Según ~ob•::rl' Wayn0 Bailcy en la interpr-etación radio-­

gr,~fica, en la:-; r<:1dioqra! Íds en 121 proyccr.ió'n lati;>t·al, dcb•• -

prestarse un c~pccial ~u1~ado al. contorno qcn0ral de la cotu~ 

Orl cer\•ical p,1r·,1 poder ,¡_r,r,,c·_,H- "llquna altcr.1c1ón do:? la curva 

lórdot.:i.ca n.:inr•11, '-'º el 1 r.H_L-iil pcir hip._...rPxtcnf;iÓn, puede en-­

centrarse un brusco ,1umPr;tc d•~ l<> lordc~,1.; :i ,_,¡ irP.l dr di:1-

loc~c1dn. En ln~ lcsioncfi por fl0xi~n pu~du e~ist.ir una ci[o­

si$. Debe prcsta~sc ~tcn"1ci1· a l~ ~ltur~ du lo~ ~ucroos vcrt~ 

bral0~ p~~n idc;;t1: LC~r frnctur~E por ~·1~prc~1r'.n, Existen - -
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tres fase!; que il)'Ud<in a la eVillu.1;::!-..:in de la alineación dl~ las 

vertebras ccrvic~tcs en lil pr0\~cc1dn lateral. Las caras ~as­

teriorcs do lo~ cuerpos vcrtc~~ale~ forn .. n lcntil~cntc una lí­

nea suave y no interrumpi~a y CUillquier interrupción debe ha-

cor :~ospuchar lCJ. L'Xi.<;l.:·ncL1 r!v •;11.1 111x,1ci·-ln e : ractura. ~:s e~ 

tremildamente importante ~stuji1r la ralacidn entro las apcifi-

sis c~pinosas. L~s cJu~ l~n~~:~d1~~1~s e~tiln di~pu~stos de -­

tul m,1ncr."l que su prolong.-1ción t1~~r1d,~ a c:inv,~rgcr en un punto 

posterior da la nuca; cuandu lo~ 11aa~entos intcrospinosos se 

lcsionnn puede filtar cut~ cnn~cr1011c1a o incluso puede ser 

divergente. Cu3ndo cxl3t~ 1 ,110 d.· la cc~vurgoncia de estas 

evidenciar la exictcnc11 dL' U¡¡,-, f::',1c1.ur.1-luxaci6n. Aunque las 

carill<ls d~ 1;1:; apci~i~i~ articul:,rc~ purdcn visu~ltzarse en -

la proyecci6n lateral s~ \~n ~cjor en las oblicuas. Un andli­

sis cuú:!.1do~;o pul.'de L"<o"\"cl,ir l., prc:c;0r.ci.1 dt! fro.cturus ttpofi-­

siarias o de lun pcd~~11los. Lu supcrfLClc p0Gt~r1or del nrco­

antorior del atl.ic guarda una cstrocl1a rclaciin cun la apdfi­

sis odontoidcR. El arco p~~t~ri0r dol atlan, atln sin apcifisis 

sin cso1nosas. !,a divcrq~ncia con dcs~iac16n t~cia el occ1p1-

Lal o un au~0nlri del cs~ncL~ antro Pl arco y 1.1 apdfinis cspi 

nasa d~l axis s~qlcr0 fr.lc~u1·a-lux<l~icin o luxactdn d~l all~H­

sohre el ~xis. i'ar1 •!l c~tuiio radioqr~Cico d~ 1~ columnü cor 

viceil completa. ·-~!, i11tpi-,-.-,~-:-indib!c 1.-1 p;:iyccci6n tL"J.nsorill p<•-
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ra \'isualiz'l.r bien la articulación atlantoax°oidea. Los demás-

componenLes se estudian de manera similar '::' siguiendo los mi.! 

mos pasos que un.lo~ otr~s seqmentoR de la columna vertebral. 

(16). 

En la figura anterior se muestra la anchura radiolóqi-

ca del espacio pre\'ertcbral. 

La medida en milímetros esta indicada a lo largo de -­

las líneas perpendiculares de la sombra de aire de la faringe 

y la tráquea. El aumento de cs~as medidas en lesiones de co--

lumna cervical son c:onsidcri".ldas cvidenci<i de e-nsanchamiento -

prevcrtebral debido a hematoma. 

Notcsc q•Je .:-1 espncio retrofarinqco normal es marcada-

mente más pequeño que el espacio rctrotraquc~l. 

Anchura normal de tl~Jido blando prcvertcbral 

flexión posición mcdi;i Extensión 

Nivel mr.. mm mm 

et 5.6(2-11} 4.6(1-lOl 3.f,(l-0) 
C2 4.1(2-6 ) 3.2(1-5 ) 3.Bt2-6) 
CJ ·1. 2 ( 3- 7 ) 3.4(2-7 ) 4.1(3-61 
C4 5. B < -:- 7 ., <; .1 ( 2-7)) 6.1!4-Bl 
C5 17.1(11-2¡) 14.<)(JJ-20) 15.2 (l0-20) 
Ch 16.3(12-20) 15.J (.1.1-20) l 3 . 9 ( 7-19) 
C7 14. 7 ( 9-20 l "!. 3. <) ( 9-20) 11. 9 ( 7-21) 

'.'abla No. l 

(Tomad;; d~l Am~rl.c.1n Jarr.al of lleur·."Jra,Jio1c•r,y 

Vol. 1:557-565, 1960). 

Bcckcr ~· calaboradorcs, 1987(1), Mencionan como trata-
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mi~nto de las trombosis venosas profund3s en est~s pacientes­

ª la heparina mediilnte infusicin contlnua contr.:ilada con los -

tiempos de coagulación y la pra~ll3xis con microdosis de hep~ 

rina, cumarinicoR o antiaqreqant83 ~laqu0tar1os de acuerdo a­

cada caso. Grubor y Thcini, 1985(10), en estudio realizado cn­

el dcpüC'tamcnto de ciruqÍ<1 de la Uni.\·urs1dad do Bilsel Swi_tze!_ 

land dice que l.:ts ccmplicucioncs trombocr:".bÓl1cas en los pa--­

cicntcs paraplcqicos son t:r~C'JP!1lC's y considera de import<in-­

cia el tratamiento mcidtco para i~utit~1r su prevención y re-­

fiera el uso do cuotro tipc~ de medicamentos: Oextran, ba)as­

dosis de hepar.tna en cornbin.-\ci.C~ cor. d1hidrocrqotamina y dcri_ 

vados cu~arinico9; el temo~., ~u U~8 h~ ;,ido ul miado al san­

grado dentro del c~nnl trau~.iti~0. o~~o la complicacidn md~ -

frecuente hD sidn el ~anqrad~ dc·l tuve digo~ti~o. por lo quc­

rccornicndn el estudio d1: c~d~ casD p~~ticular para elegir el­

mcitodo mcia ado~u~do. Don~van y Dwye~. 1984(4), en sus ostu--­

dios rcali~ado~ ~n pacinnt~:; con losi¿n raquimcdular, cnccn-­

lraron una inci:lrr.c1~ del 15~ y d1c~~ que es mcul10 mayor si -

esta os buscnd<l r:i:--·.:l1 1:--:tc· e:;c.1n1qr<>~1.J. y :~e llo:::¡-a a la conclu-­

sidn que en est01= pn~IPnl(·~ l~il ~usloB y las pa~torrillafi de­

ben ser mcdi"lo:; Uii1Ll.arn.~n1.r· y tii ;,o cncu·2r.tr<1 di.scrcp."'!ncia do 

m;:Í!:; de 2 cms o ;<o\.nh-- '•W:-i·.~r.~ l:1d':' :icbcr 0í rcalizt1?"".'>C una fl~vo--

VO m,"lrC,'ldO que lr:'~; i1:f:,n:: l,. r:-c;.('1~C1·1 del r:o~;·:p .. 1l·J y i"I SU -­

VeO': <'l ticr.ip-::i F:ir.ibl•• d-:· l'.'l~·t.:i~1::-;,~,.., t·l r-:-c~:.:.:.c:-:J; ~;1~:·.1Pn encor, 
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traron mejor imagen de las venas pélvicas con este método. -­

Una vez hecho el diaqnóstico en el tratamiento incluyeron he­

parina con infusión continua manteniendo el TPT entre 1.5 y -

2.0 con el tiempo central. Muchos detalles permanecen aún cn­

discusión sobre las dosis profilácticas o minidosis de hcpari 

na. Ha sido reportado que minidosis de 5000 Unidades cada B -

hs disminuye la incidencia de trombosis venosas profundas y -

de Clf'bolias pulmonares. La form<1 ideal de administración es -

empczandolas dentro de las primeras B horas después del trau­

ma. 

Con estas do,;is no dctPctaron sanqrddo de tuvo digest.!:_ 

vo ni del canal ncu"al. 

Al considcraé las compl icacioncs tegumentarias Ruskin-, 

en el año 1904(15), clasifict1 las úlceras por presión en 4 -­

grados, indica los né~odoA de prevención, el tratamiento médi 

co o quirúrgico .c;cqJn el. caso y la manera de evitar las reci­

divas. Donovan y Dwycr (~). muestran esta complicación como -

la más reprochable y costos<1; en sus estadísticas revelan que 

el 20% de los pacientes con lP . .-:i.ón raquimedular desarrollan -

úlcccns por prcsJ..Ón )' dicen quv :;u incidencifl aumcnt.a siqni(_!. 

cativamente t?ntr0 m.:is tiempo el paciente pcrm:'IOC'?Cil ho.<ipit.al_!. 

zado, requieren del monCJO por ciruqí.1 reconst1·uct.iva y hacen 

5 veceA m~s carn el tiempo de hospitalizacicin. Es tal vez - -

aoropiado rncnci<Jnar que vacía.; c.::irnil:; mccoinicas han sido capa­

ces de pccvcnic l<i!' úlceras por presión, pero ccn C$to no se-
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suple la necesidad de movilizarlos con propósitos de drenaje­

pulmonar. C."tda vez que un paciente es movido no sólo se ins-­

pccciona la piel sino también el periné, el catéter \'Csical -

si esta funcionando adecuadamente, los líquidos endovenosos -

son controlados y se determina si hay que aspirar o succionar 

al paciente. 

Las camas cspccitilcs mecánicamente no hacen estos pro­

cedimientos y sólo van a prevenir las necrosis por presión -­

pueden reducir el trabajo del personal sobre el paciente, por 

lo que es mejor contar con enfermeras entrenadas y no con es­

te tipo de camas. 

Referente al sistoma digestivo Donovan y Dwyerl4 ), di­

cen que se debe .comenzar un programa para les intestinos una­

vez que los sonidos de estos h<>n retornado y si en el examcn­

inicial hay gran cantidad de heces duras estas deben .ser rcm~ 

vidü.s el primer dfa, se le inicL:1rd una all11cntación oral y¿¡­

.sca por sonda nasoq.istrica o en form<..1 normal, se le. admini!l-­

trar~ un<l !lU~tancia suavisanLc da l.1s heces Y•• que los ~~scu-

los abdc,minalcs pueden estar d6bilcs y no son capaccR de defc 

car e inclusive a veces requieren do un ~upositorio o cstimu­

lación digital de la muco~_;a rl~Cl,11 par.-i i:1iciar la defecación. 

Cuando el tlio dcmor.1 miÍs de lo usuill de 3 a 5 dí.-1.s se clcbc:1 -

tener en cunnta lo.:. hi-lllazgos p.<tolóqico~ intra<ibdomin<1lcs e~ 

la qran demanda cncrci1itic-1 ;, c;iu;.:1 del .st-rl~'>, del p::-opio tr;iu 
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ma y la po~ible ad~inistraciór. d.e esteroidos deben recibir 

una dietl hipercalórica @ hiperprotPica de 3000 calorías y sl 

no tolera la \•ía oral se debe inicldr aliment.ación parenteral. 

Referente a las complicaciones en el sistema urolóqico 

WH'eeler,"19B7fl71, reporta laB infecciones, la atonía vesical 

y la veilqa neuroge'nica y utiliza con eficacia la f",1loxona en 

la rehabilitación vesical facilitdndo la ~ctividad detrusora­

al bloquear la acción inhibitcria de la~ enceialinas. Las en­

cefalinas son neoropéptidos opioides endóqenos con una fuerte 

afinidad para los receptores opioides que estan lo~alizado5 u 

travás del sistema nervioso central y periférico y en el tras_ 

to urinario inferior. La morfina un opioido oxóqono, causa un 

incremento en la capacidad vosiCdl y una disminuc~ón de la 

presión dotrusor~ que provocan retención urinaria. Estos par~ 

motros urodindmico:o pueden ser bloquo,1dos con l <1 Naloxonn un­

antagonista compatitivo. LA dosis utilizad~ rud do 0.4 a 0.B­

mq con 733 do buenoi; rf!sultados. El tiompc promedio entre la­

lesión e inicio ck• rcahbl.l 1 L1c1ón fuci 4 mcsoG 

Oonovan y Dwy~r(4), en el centro d~ invostiq1ción Cna­

tional Soinal ~ord Da!.,, Rnsoarch Contar), reportan un 66% do­

complic,1cionr-s urrilóq1c,;.,,, 1:1~luycndo la l::dctcrcmiil asintomá'::i 

ca y stntom~ticu. En el S!1ock osp1nal t1ay fl~cidez indcpen--­

di-ente do si 1.J lo:siJn <:st.:i c:n el cordón o en ld cola de cab.'l 

llo y esto so aoliCü tanto a ld VPjiq~ cc~o d los 111tcstinos-

V al m1ísculo csqu~lcit1c0. SL lu lesión os suprasacr,1 por enci 

ma del cono modul~r evantualmonte la vo1iqa asu~e l~ activi--
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dad reíleja. Hay CdSOS con lesión suoras.Jicra donde la vcjiqa­

puede permanecer :fláccida por un oeríodo d.:it~rminado de tiem­

po aún después que ld actividad rcflG1a ha to~ado el comando­

de los müsculos csque1eticos. A pes&r de la localización d~ -

la lesión e indepcndicntc'llcnte de ús~a. la vejiga debe ser e~ 

teterizada como parte iniciotl del tr.1tu.:r,i.cnto. El tr.1ta1:11cnto 

de la bacteriur1d asintomática durante lo fase aguda cr: un -­

punto importante y se debe considerar que la colonización de­

la vciiqa urinaria por bactcr1as en ntl~ero siqnifl.c~~tc {pur­

ejemplo mayor de 100.0001 pueden proc!uc1r síntomas diferentes 

a la fiebre, CtilO incluye l.:it<1rqia, náuseas const1pac1ón y e;:_ 

pasti.cidctd numcntada, pcr cons1q:u1ente debe ser lr<ltndu con -

un antibiótico urinario aún ~n ausencia de fiobre, du lo con­

trdrio puede complicarse cor. pi.~lon>J~ri"tis o supt1sc:mi.1 p.:i~ -

lo que es aconscidhlc rceilizar t.:ul~i\·..;;s dos \Ieee.<: por scmana­

y si aparece fi<!br~ con un.• 01·1na cstJril se debe invcsliqar­

otra CdUSa, 

Hill, l.<188 (ll. l retl.::-ir~nd:::sc ,, la neuro{--11·!'.laCrJl.oqLJ -­

concluyo.! que 1,1 ll~o,1:in m~~.:ll.!l.11'" u:, un;i condl.clón qui.! h<1sta ilh~ 

ra no ha recibido mucha ayu3~ j0 c~~.1 cienci3, oero el du~a-­

rrollo en cst.a ,lrc.-i ct._• inv .. sliq,¡ci.f..in puede conclci.r a a•1onccs 

v;i.liosCl.s C'l1 el futuro. ActU;~lment.:• n;,roc:c qu\! lc1 1" ;'!..r'>•·· ;':'lcdu­

lar podru St3t eV•!Otu..1l.1~--·nt•• tr:-tt.1ia evit<inrlo el deteril}r:J 3 

isquemiil con m~dic~mcntos aprop1a~os (antaqonis~~~ apioidcs -

con\o la Nc.Lloxon,1 ~· ¡.;¡"' ,;.1.\41, ;1111: 1:ioniiot.cJs de l,"'1 5 hidroxi.--­

trip1 ~mi~11 y po3ibl~moi1ta tqJnl~ta~ de la cat~cclaminaM), qu~ 
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parecen act.uar !.ibrand.J l<ts neuronas supcr\'iVicntes y caus..ln­

d.::i regenerac1dn de ltJ.5 axones dañado:" irreversiblemente. 

f'ad~"n, Jn::obs, Mou.:.iey y 11~1.1day, 1981(7), en un cstu-­

di'o en el que utll1zaron C'lfTIO mod.;lo experimental a gutou con 

lesiones de la m¿dula espin.Jl y que tenía como finaliddd el -

investigar la hipótesi.;; de las endorfinas involucradas en la­

fisiopatoloqía de la lesión medular y que el antagoni::ita -

opioide N.¡laxona al bl.Jquear los utcctos de las endorfinas 

puede mejorar la recuperación fisiológica y neurológica. El -

tr."tuma experimental de la médula cervical causó una reducción 

de l~ presión sancuínea y del flujo sanquínco a la médula es­

pinal espinal asociddO con un incremento en el plasma de las­

beta endorfinas que !u~ron siqniticdtivamente meioradon con -

la Naloxona. 

Plamr y col~bor~dores, 1985(81, en ,u estudio sobre la 

Ndloxon;i utili<.ad.:. en las lesion<"s <Jgud,1s de la médula espi-­

nal repartan que fué ~dministr<Jdd er1 dosis elev;idas de 5 a --

200 mg/metro de superticie corpar,11 (0.14 a S,4 mg por Kq de­

peso) par un período de 48 h"r,1s y fué uti lizad.-i en pacientes 

de 16 a 79 afias. En todo~ la~ PdCientes se realizó explara--­

ción clínica y neurológica y los potenciales evocadas Bomato­

sensoriales fueron obtenidos tan pronto como fué posible des­

pués de su admisión y vul'ltos a realizar 1,2,3, 7 dÍ<1s 3 y 6 -

semanas y 6 meses después. 

Con dosis bajus (0.14 a 1.43 mq/Kg de peso) no encan-­

traron mejoría alquna de las pacient..:-s. Con este e:;tudio da--



mostraron que en pacientes eon le$iÓn medular, la Nalo~ona a~ 

ministrada con una Cosis de carga endo\'enosa du 200 mg por m2_ 

tro de superficie cc.rporal (5.4 mq.'Kg de peso} seguida por 

una infusión contín~a del 75~ horariamente por 23 horas disml 

nuye los efectos colaterales y la mejoría clínica, neurológi­

ca y de los potenci~les evocados somatosensorial~s fué signi­

ficativa y lleqaron a la conclusión que dC"be ser manejada con 

dosis de 4.0 mq!Y.g de peso seguido de 3 mg/Kq de peso cada h2, 

ra durante 48 hor~s y ésta ha creado la esperanza que la méd~ 

la espinal lesionuda esta sujeta a un período corto de trata­

miento después del -::rauma y salo can las dosii; mencionadas. 

En los estudlos de fadcn, 1987{6), también h..i sido re­

portado como la N,11-Jxon,1 mejora el J.luJa sanquínco a nivel de 

la médula en pacientes con lesiones del cordón medular, trae­

beneficios en estos pacientes mejorando la presión arterial -

sistémica y el !luJ:i medular local, me)orando el daño isquém!_ 

coy la función neurolóqica. 

Francis ncnni$, en 1984(3), presenta el concepto de -­

las tres columnas, cara ~1ostrnr la inestabilidad de la colum­

na toracolumbar y las l~sionc~ Mnyor~s dn la columna las cla-

si.fica en cu;itro cat•~,_1::i:-í:.s, : -cf· definido en ur,idos de com-­

promiso de cada un~ de lns tr~s columr1a~ y cad~ tipo tnmbi~n­

cs definido en t~rrrtnos de su patomccinicd, roctg~nugrama y -

TAC así como en trirmtnos dn su c~tabilidad pnrlicular. La co­

lumna post ... •rior t1t:n<! su valo1· como l1qamC'r.t" -=ompJn.10 poste­

rior, la columrin mE·.l10 incluyo el ligamento longitudinal pos-
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t•Jrior, el anillo :ibroso p ... .,steri~r y el muro posterior del -

cuerpo \·~rtebral, ')' la columna anterior constituida por el -­

cuerpo \'ertebral, el anillo anterior y el liqamento longitud!_ 

na:t anterior. 

Según Cor.ovan y Dw')er(4) hoy en día es aceptado que el 

daño completo de la rr.édula espinal no puede beneficiarse de -

ninquna forma de descompresión y está condenada la laminecto­

mía sola. Sin embargo, la descomprc~ión tiene un papel impor­

tante si la causa puede ser corregida quirúrqicamcnte y más -

Si la e\•aluacián clínica rcootidll indic<t que se está deterio­

rando debido a la fuerza compresiva. 

Esto e.: váli:!o ¡:.arn lo5 pacientes con daño medular in­

completo. La adecuada dcsco:npresión qr.neralmente ºocurre duran 

te ~l proceso de reducción. Si el tratamiento quirúrqico es -

el indicado puede ser realizado por vía anterior o posterior. 

La causd, el sitio de la compresión y el mecanismo del daño -

seran evaluados para elegir la técnica quirúrgica mds adecua­

da. La descompresión posterior tiene la ventaja de ser una e~ 

posición quirúrgica menos extensa al igual que su procedimie~ 

to, pero tiene la desventuja de fracasar cuando la compresión 

es ctntcrior y otro·probleina de plantear es que con la instru­

mentación posterior y los métodos usuales se fijan dos nive-­

les por encima y dos niveles par debajo de la fractura dejan­

do inmovilidad permanente de los seqmcntos fusionados. Sin e~ 

barqo ccn la instrumentación posterior se crea lu oportunidad 

de rcstau:-nr y nantcner la curvatura normal de la columna ver.. 



tebral. 

Cuando el abordaje es antarior los fraqmcntos de hueso 

y el material del disco que protruyen dentro ddl canal pued.:n 

ser removidos y la estabili.dad esencial puede se .. · sobre un mf. 
nino de niveles. La mayor des\'c>nt3.j3 del abordaje es la cant!. 

dad de procedimientos como son la descompresión, fusión e in~ 

trumentación los cuales son exte:iscs y de r.ay:ir riesqc quirú!_ 

qico y se requiere pericia y pre::iaraciór. esp~cial. 

En forma general cualquier emer;.:ncia de cirugía de e~ 

lumna debe ser realizi!d,J dentro de lcJs primerdS 24 horas des­

pués dt!'l trauma antes del de:-;arrcllo de edema postl~sir~:ial. -

Después de 24 hords cu..ilquier cirugío debe se; diferida por 7 

a 10 días que permitan l~ resolución de cualquier edema pos-­

traum~tico y la estabilizacid:i de la~ cond1cicnes qenerdles -

del paciente. La dyuda del tratamiento quir~rq1cc es el ti:ia­

lizar con una adecuada descompresión del canal mcdu~ar y un -

balance no doloroso y estable de la columna vertebral al 

iqudl que una compensación de ~.;ctos los niveles por encima de 

lil pelvis. Este ocrmanccc: como propósito primario con las in­

tervenciones quirúrgicas m,ís que el mejorar la función neuro­

ldgicd ya que la de3compresLÓn mcdul~r nJ ha mostrado s~r - -

electiva en u:-i.1 11•:.!.,-ín mr•dul;¡~· C·J':'.c!."'•.: 

El amplio y difu~d1do conc~pto filosófico de la neccsi 

dad de reducir 1,19 deformida~e~ rrdUm~ticas de la columna \cr 

tcbral permanece vdlido. E:1 qcn~r;;lrcnte aceptado que las de­

formidades dcb~'n ser rcdu<Cida.'1 tan Pr<):"\to comG .<J<:>.1 poo;iblo --
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buscando l~ normalida3 y que ofrezcan lil ~ayor capacidad para 

que el canal medular sea aprov~chablc y evite que el daño pr2. 

\·oque edema de los tejid~s neurológicos. Duspu~s que la frac­

tÜra deformante ha sido reCucida la columna vertebral debe -­

ser mantenida en una posición estable para cvitdr posteriores 

desplazamientos con la posibilidad de mayor daño neurológico­

lo que se consigue con postura, soporte uxterno o fijación i!}_ 

terna. 

La venta)a dal tratamiento quirúrgico es la inmcdiata­

estabilidad que puede ser obtenida con el uso apropiado de la 

fijación interna y con la instrumentación segmenta! se provee 

tal rigidez de fijación interna que los soportes externos no­

son necesarios. De todas maneras se valorará cada caso con -­

los resultados de la ciruqía calificando l~ estabilidad cons~ 

guida para decidir el uso o no de fijadores externos. 
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HIPOTESIS 

Con el manojo oportuno y multidisciplinario se previe­

nen el mayor número de complicaciones en los pacientes con l~ 

sión raquimedular traumática aguda durante su estancia hos9i­

talaria. 

OBJETIVOS 

l.- Elaborar una sistematización para el maneio de es-

tos pacientes y disminuir la incid~ncia de complicaciones. 

2.- Conseguir que los pacientes con lesión raq~imedu-­

lar y que ameriten cirugía la reciban en forma temprana, 

3.- Conocer las complicaciones más frecuentes de estoo 

pacientes en nuestro medio. 

4.- Valorar los bene!icios que se pueden aportar a es­

te tipo de pacientes. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se seleccionaron para el presente estudlo los pacicn-­

tcs con lesién raquimcdular traumática aquda, captados duran­

te el año de 19BB er. el Hospital de Traumatología Maqdalena -

de las SalintJs, incluyendo pacientes de ambos sexos y descar­

tando los niños ~cn~res de 14 años y los pacientes con lesio­

nes raquimed'.Jlarcs tic otro origcr1 diferente del traumático. -

Se rcunircron los ,_.,;pcdicntcs de los pacic.ntes con lesión ra­

quim~dular y qu~ se encontraban en el archivo. Durante el año 

de 1988 se capt,1ron 44 pacientes los cuales {ueron seguidos -

en su evolución dur.\nt.c su estancia hospitalaria, de cisto5 se 

pudo revisar 24 cxp?dientes tomados del archivo. Fstos pacte~ 

tes fueron capt<ldos desde el servicio du Fchil.bilitación y con 

fich.1s previamente ~lñboradnr. n donde ~~ tom.1.bil C"l nombre, No. 

de a!ili:tción, edad, sexo, fl'cha del nccidcntc, tipo di'· acci­

dente, tiempo tr~nscurrido dcsdP el il.CCidentc al ingreso, C"l­

diaqnóstico de inqrcso, estudios di:' qrtbinPlC" y de laborato-­

rio reali~ados, tratamiento m¿dico, tril.ti'lmicnto ouirúr~ico -­

realizados, días de cstancin, cnmplicncioncs intrahoopit&la-­

rias y servicios particioantcs ~n su trntamiento. 

Los estudio,-: !"C"<ili;:,yio." <>."t<1n basado~; en <'1 mane)o que 

se les did desde ~u lnqr<'so ~ l<l un1doJ :le llr1€·n~ias ha~tn 

que fueron dados dl alta del scrv1ci.n U0 hosoit;1l1;•.ilciOn. 

Los rosult.i•lo~ fueron c,,lific~do~ d0 ncucrdo •• 1 mayor-

0 menor nd~ero de co~pliCilClone!i las cuoles fuci·on valor~das-
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con tablas previamente elaboradas teniendo º' cuenta los pri~ 

cipales sistemas orgánicos a.rectados: Diqesti\'o, respir;1toric, 

cardiov~scular, urinario, musculoesquelcitico, tegumentario Y­

psicoláqico. 

Se considoró: Aparato digestivo. Normal O, constipa--­

ción por 3 días 1, imµ.ictación fec¡¡l 2, ilio m<1yor de J días 

3, illo y descompcnsación hidroelcctrol Ítlc¡¡ o sangrado de t!:!_ 

bo digestivo. 4. Aparato respiratorio. Norrrill O, insuficicn-

cia respiratoria 1, atoloclacia 2, ncumoní~ 3, atelectilcia-

con ncumonÍrl o insuficienci.i rc,piratorta -. Aparato cardio­

vascular. Normnl O, trnmbosi.s venosa profunclil 2, insuficien-­

cia cardíaca derecha J, ino;uficiencia cardític11 global -l. Ap!!_ 

rato urinario. Normal O, b<1CLcriúrL1 :isinto1.1,-it:ica 1, estasis­

urinario 2, bacteriúria sintomática 3. tíst11l~s 4. 

Musculoosquoldtico. Normal o, atrofi,1 y rigidez 2, an­

quilosis 3, contrilcturu csp<Ític,1 4. Piel. N,)rmal O, úlcera 

por presión GI l, GII 2, GIIT 3-, G!V ., • PsiC•)lÓgico. Normal O, 

neqacidn 1, ira 2, d~prosión ~imple 3, dopr~5ión psicót1ca 4. 

Al sumar los resultados de 1~~ compllc:ician,·s con estos pará­

metros se consideraron b11en>s <l1! O a 5, raqul&res de 6 a 11 y 

malO.<; rle 12 en :J(lclant p. 

En lo. pdgin.1 1.Jlqull'~'t" rno:,tr.1moo, la l 1cJ1,-; utilizt1d;, p~ 

rala captaci6n <le p~c1~;¡~(·s. 
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:-<O!-!BRE No. Af'll.IACIOh: 

!:dad : >v'V 

f'ECH . .I\ OEL AC:CII"t:\TC 

TTPO DE A.2'CIPE:\'!'E 

'l'!&MPO TRA~SCCRRlDD OE:L ACCIDENTE AL INGRESO 

D!AG~OSTICO oc 1~:cnu:so 

E5Tl'OIOS REAL!Z.:\DOS 

LA!::IQR,\TORIO 

RAOIOLOCICOS 

'I'RhTA~IENTD MEDICO 

TRAT/IM!&NTO QUIRCRGICO 

DIAS PE f:STr",!'CIA 

COMPLICAC ro:•.¡¡;;s lN'l'!<Al-tUS i' IT,\L,\~ l i\S 

TP:.\TAMTEl'>TOS RECI!.-IIOOS 

RESULTADOS: 

DIGESTIVO 

RESPIRATORIO 

CARDlOVASCULAH 

URINARIO 

MUSCULOE~QUELETtCO 

P'LBL 

PS!COLOGICO 

TOTl1L 

CALif'ICACIO~ 

PFIONOSTICO 

OOSERVACIONES 

F'ich.i de captilCiór: d..:! P<lCint1te.s. 
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RESL:t.TADOS 

A continuación se describen los resul~ad~s m~diante --

gráficas y .cuadros. 

Edad No, do casos % 

18 l 4 ·~2 
22 1 4 .2 
24 l 4.2 
25 1 •.2 
26 2 8.3 
30 1 4 .2 
32 1 4 ,2 
33 3 12 .s 
34 1 4 .2 
36 l 4 .2 
38 1 4. 2 
40 1 4 .2 
41 1 4. 2 
42 1 4. 2 
44 1 4. 2 
45 1 4 .2 
46 1 ~. z 
52 1 4. 2 
53 1 4 .2 
56 2 '" ' 1 

Cuadro !>lo. 1 
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1.- En el cua1ro ~o. l obser\'i\l':'IOS que las edades -

de los pacientes de r.uestro grupo de e~tudio, pre~~ntan un -­

r3nq~ entre· 10 y 56 años, con un promedio de 36.8, una media­

n.i' de 34 'i meda de 33. Co:no podemos ver la mayoría on etapa -. 
de m.íxima product.i\'idaj. 

2.- El sexo predominante fu& el masculino. En nuc~ 

tro grupo de estudio fueron 21 hombres y 3 muJ~res, 

Sexo No. pacientes 

HomUres 21 87.5 

Hu jeres 3 12.5 

Te tal 24 100 " 

cuadro No, 2 

3.- En el cuadro No. 3 vemos el porcentaje por re-

qiones de la colu~na afectados y observamos que se correspon-

den con los descritos en la literatura mundial. 

Nivel de lesión No. pacientes 

Cervical 

Dorsal 

Lumbar 

5 

13 

6 

Cuadro No. 3 

" 
20.8 

54,2 

25 



\ 

4.- En el cu3dro Ko. 4 se describ~ la ~=ioloqí~ d~ la. 

lesión que correspon::le a las estadístiCdS me:-.:i~nadas en 1.1 -

literatura. 

Etiología Xt!::: • de p.:.cicn ':E"s % 

Caída de al tura entre 2 y 6 mts. 11 45.B 

Cnídn de objeto pPs<:do er. c<ibe::a 2 B.3 

Caída de objet-o pesado en Tórax l 4.2 

Accidentes de tránsito 3 12. 5 

Atropull<ldos en la vía públic.-i 3 12.5 

Heridos por PAr ' 12.5 

Agredidos en "' vía pública l 4.2 

Cuadro ~:a. ' 
5 • - . En e 1 cu<1d ro No. 5 vemos 1 a proporcién de r.iac ier. te_; 

manejados quirúr11ic.11'1cntt: y de man~jo conc.e:.:-vddor. 

Tipo de trat~micnto 

Quirúrgico 

Conservador 

Total 

Ne. de pacient~s 

; 

Cuadro <.:o. 5 

70. 8 

29.2 

lOJ % 
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ñ .- Er. <'1 cuadro :~o. 6 obser\·amos que el. lapso de tie!!!, 

po Qntra el ac~idente y l.i atención en nuestro hospital fué -

entre 2 horas ~· hasta 11 días. 

Lapso de liempo entl'C el accidente y la·lleqada .. 
~ Urgencias del hospital 

Tiempo No, de pacicnte:l " 
2 horas 4 16.6 

4 horas 3 12.S 

8 horas l 4 • 2 

12 horas 2 8,3 

l día 5 20 .B 

2 días 3 12 .. s 

3 días 2 8. 3 

6 días l 4. 2 

11 días l 4. 2 

Cuadro No. 6 

Como observamos el 62,5% de los pacientes ingresaron -

en las primeras 24 horas y los que demor~ron mayor cantidad -

de tiempo recibieron atcncidn médicu pero no en unidades esp~ 

cializadas. 



7.- En el cuadre Se. 7 r.'.:stra.11cs las técnicas utiliza­

das en los 17 pacientes que fueron intervenidos quirúrqicame~ 

te con cirugía d~ columna. 

Tecnica Nn. de pacientes % 

Laminectomía y Harrington 9 53 

Luque Harrinqton 4 ·23 

Rogers 3 18 

Laminectomía 1 6 

Total 17 100% 

Cuadro No. 7 

Como vemos la totalidad de las tCcnicas utilizadas fu~ 

rcn con abordajes vía posterior. 

B.- _En el cuadro No. 8 se indica el tiempo transcurri­

do entro el accidente ;,.• la cirugf"a. No se encuentran reportes 

de las causa~ por las que se lleqó a diferir la cirugía en -­

ninguno de los casos. También se desconoce e:. estado n~uroló­

gico de los paci~nte~ desde su ingreso a Uracncias hasta su -

ciruqía. 
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Ti~mpo Lranscurrido desde la llegada a Urgencias y la­

cirug!a. 

Tiempo trar.scurrido No. de pacientes " 
6 horas l 5.9 

l día 2 11.7 

2 días 2 11.7 

J días l 5.9 

5 días 2 11.7 

• días l 5.9 

9 días 1 5.9 

12 dlas 1 5.9 

14 días l .s .9 

16 días l 5.9 

21 días l 5.9 

26 díus l 5.9 

32 días l 5 .9 

36 días l 5.9 

Total 17 10J% 

Cuadro No. O 



" 
9.- En el cuadro No. 9 mostramos los días de estdncia­

h~spitalaria de estos pacientes. 

Días de estancia hospitalaria 

No. de días No. de pacientes % 

de l • 5 4 16.6 

de 6 • 10 6 25 

de 11 i:I 15 3 12.5 

de 16 • 20 2 8.3 

de 21 • 25 l 4.2 

de 26 • 30 l 4 .2 

de 31 • 35 2 8.3 

Más de 36 días 5 20.9 

Total 24 100% 

Cuadro No. 9 
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10.- Referente a las complicaciones detectadas en nuc~ 

tro grupo de pacientes, que se encuentran reportadas y que p~ 

dieron ser valoradas y calificadas fueron: Digestivas, respi­

r~·tot'ias, urinaria!. \' tequmentarJ.a~. 

ComPlicacionPs digestivas 

Tipo de complicación 

Constipación 3 días 

Impactación fcc.11 

Ilio más de 3 díds 

Ilio y descompensacicin 

SanQrado diqcstivo 

No. 

Cuadro No. 10 

Complicaciones Respiratorias 

Tipo do complicación 

Insuficiencia Resciratoria 

Atclcct;i.cia 

Neumonía 

Hemonf!umotórax 

Cuadro No. 11 

de pacientes % 

9 37 .s 

2 B.3 

l 4.2 

2 B.3 

2 B.3 

No. de Pacientes % 

4 

' 
3 

16. 7 

lñ. 7 

25 

12.5 
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Complicaciones U:olóqicas 

Tipo de complicación No. de pac1e:1tes % 

Infección urinaria 31 54.2 

Ve iiqa ncurogériica 4 16,7 

Hematuria l 4.2 

Insuficienci;i renul agi.:da 4.2 

CU::id:-o ?\o. 12 

Ulceras por oresiór. 

Tipo :-;o, de pacit?r.les % 

Ulcera Gt 3 12.5 

Ulcera Gtt 4 16. 7 

Ulcera GI Ir 4 16. 7 

Ulcera GtV 4. 2 

cuadro Nr::i, 13 

Rctercntc d las ccmplica~iones musculo~squalciticas y -

cardiovascularcs no fuet-on rcporta::lcis como till~[;. Las Psicol2_ 

qicas no fueron valoradL1.s \a que sclo se encor.tro reporte d~­

valoración P~\qui;itricn en dos de los casos y por tal motL~o­

la calificación,¡,_. lQ;, 1:e:,111:,,;I:;,; ,_•: .11~0 ::-·Í" bt1ir1. 'i'Cl"tlpoco -

.<;f> reportiln trnrnbocmbnlismo~. 



41 

Result4dos finales 

Calificación 

Buenos 

Roqulares 

Malos 
1 
1 Tolal 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

Buencs 

No. de pacientes 

9 

9 

6 

24 

Cundro No. 13 

Requlat·es 

Gráfica No. l 

37.5 

31.5 

25 

100% 

Malos 



42 

A la totalidad de los pacientes se le realizaron exJm~ 

nes de laboratorio de rutina que comprendian: biometría hemá­

tica, tiempos de coagulación, Química sanguínea y examen gen~ 

ral de orina. Urocultivos se encuentran reportados 10 en 9 p~ 

cientes. Seis pacientes tuvieron los cxdmcnes de rutina de la 

unidad de cuidados intensivos, 

A la totalidad de los pacientes se les tomó radioqra-­

fías anteroposterior, lateral y oblicuas de la región de la -

columna afectada. A cuatro pt1.cientcs se les realizó tomoqra-­

fía axial computada de la reqión de la columna afectada. En -

cuanto al tratamiento médico especítico sobre la lesión raqui 

medular no se encontró unitormidad en su manc)o y fueron uti­

lizados principalmente: Analgdsicos, antiintlamatorios, mio-­

rrelajantes, corticocstcroidcs, bcnzodiazcpin.i.:, y .intibióti-­

cos todos a diferentes dosis. 

Seis pacientes fueron m<1ne1ado:; con N.iloxon.1 con dosis 

que oscilaban entre 4 y 8 mq endovenosos cada 8 hs. 

De los 5 pacientes con lesión cerviccil 1 fué manejado­

con halo cefálico de entrada. De los 24 p.icientcs 6 fueron -­

manejados en la unidad de cuidados intensivos. 



DISCUSION 

Las complicaciones encontradas en nuestro gruoo de pa­

cientes coinciden con las narradas por los diferentes autores. 

La etioloqía obedece a todos los tactores conocidos y para -­

lleqar a lo3 mciores loqros en el tratameinto de estos pacie~ 

tes se hace necesario considerar en nuestro Hospital la crea­

ción de un servicio dedicqdo al maneio de la columna traumáti 

ca con personal médico, paramédico y de enfermería capacitado 

para tal fin inteqrandose con el ,1poyo de Neurociruqía, Neur~ 

loqía, Medicina Interna, Uroloqía, Cirugía general, Cirugía -

plástica y reconstructiva e inhaloteraoia. 

Con ella se persigue que el paciente sea mane1ado en -

forma inteqral desde su inqreso a Urqcncias con una sistcmati 

zacidn y un manuJo multid1sciolinario (Jurante su estancia has 

pitalaria. 

Así lograremos meiores resultados con el paciente y m~ 

yores beneficios para la Institucidn. 
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CONCLUSIO:O.:ES 

El primer paso para el tratamiento apropiado de estos­

pacientes es el reconocimiento de la columna vertebral y de -

la lesión medular. De manerd ideal, est.1s lesiones deberán -­

ser diaqnosticadas en el lugar del accidente debiendo por lo­

menos determinarse la existencia de una parálisis visible. -­

Las causas más comunes que llevan al retardo de diaqnóstico y 

reconocimiento son los traumatismos craneanos, intoxicación -

alcohólica aquda y los politrdumat1smos. Estos tactorcs dis-­

tracn la atención de los problemas de columna vortebral. Los­

pacientes con un reducido nivel de conciencia o en coma no m~ 

nifiestan dolor. El pdciente politraumatizado puede present~r 

un cuadro de Shock y no acusar dolor. Alqunos Pacientes pue-­

den desarrollar un síndrome de Brown-Sécuard dando luqar a -­

una hemiParesia que puede remedar un accidente vascular cere­

bral. Por los factores mencionados se deduce la importancia -

de investigar los mecanismos de lesión y con la exploración -

clínica adecuada agotilr los recursos lle diilqnóstico. 

En todos los pacientes con traumatismos de la columna­

vertebral deberá efectuarse una exploración clínica qeneral -

para evaluar l.:i posibiliclild de lcsi:in0:> .¡i;oci,ld,;:; 0n otros -­

sistemas orqánicos ya que frecuentemente se <l.soc1an con le¡.;12. 

nes cardiotorácicas, abdominales o cervicales. En todo poli-­

traumatizado deberan tenerse en cuenta las prioridades habi-­

tuales Y las fractur<1.s d,.. columnil son de menor importancia --



45 

frente al shock hipovolémico y al trauma cardiotorácico que -

son entidades que amenazan la vida. Esto no quiere decir quc­

la columna no debe ser evaluada y estabilizada durante el - -

diagnóstico y el tratamiento de las demás lesiones. 

En forma prioritaria se realizaran los estudios de la­

boratorio y radioqráficos necesarios y se debe tener el cuid~ 

do de no interpretar erróneamente variaciones dnatómicas nor­

males como situaciones patolóqicas. Las lesiones de columna -

cervical con lrecuencia no se di<iqnóstican en la sala de Ur-­

qencias mientras que las lesiones severas de la columna dor-­

sal y lumbar con frecuencia se asocian a ot~as lesiones qra-­

vcs de tórax y abdomen y en consccuenci~ se diaqnóstican con­

mayor facilidad. En la sala de UrqencLas la radiografía de -­

perfil debe ser el primer paso para lcis lesiones de columnd -

con la inmovilización .1decuada de acuerdo a la región afecta­

da, ante sospecha de lesiones de columna ccrvLcal deberá col~ 

carse una tracción con cabe~trillo cefálico h<ist..i obtener las 

radiografías adecuadas y hecho el diagnóstico se le deberá C:?_ 

locar una tTacción ósea como parte inLcial del tratamiento. 

La tomoqrafÍil convcncionul y la tomoqrofí.i axi;1l comp~ 

tada pueden ser ~tilos para detLnLr rn~yorcs detalles princi-­

palmcnte de laa ~rdcturas cervicales, como protruccLón d~ - -

fraqment.os óscos en i>l intcri.or del conducto vertebral y f•os_ 

tura~ de las Cdrill~s arl1cul.irc~. ocro uslofi efit\1dios espe-­

cialcs deber.in hdcet·sc despué~· de haber completado y cvrlluado 



46 

los estudios radiográiicos de rut1nn. Como e~ extrcmddamentc­

ditícil Visualizar un el pertil la columna dorsdl proximal, -

sobre todo en individuos robustos pueden ser necesarias tomo­

qrafías convencionales para definir la p~tología. 

Analizados los estudios radioqrdticos de rutina deberá 

determianrse si cstun indicados estudios cspccial~s para deli 

near con más exactitud fracturas específic.-.s o patología in-­

traespinal. Estudios mielográficos con metrizamida o con io-­

fendilato pueden ser extremadamente útiles en las lesiones -­

agudas sin que se produzcan efectos indcsudbles do importan-­

cia y nos permiten descartar patoloqía compresiva intraespi-­

nal. Por lo tanto la mielografía resulta importante en la to­

ma de decisiones con relación a la ciruqía descompresiva ant~ 

rior temprana que deba efectuarse pdra el tratilmionto de le-­

siones modulares. 

La tomoqrafía axial computada es una herramient<'I impoE_ 

tante del instrumcnLal diagnóstico en las lesiones de l~ co-­

lumna y médula espinal, puede usarse junto con la miclografía 

con motrizamida o en terma aislC1da par.i evaluar la invasión­

dsea o discal del conducto vcrtcbr.11 y atr,is lesiones medul<'l­

ros como un qui.,,tc central. Otr.1 vcnl,1].1 ._.:;; qu~ no os necesa­

rio mover el paciente en gran mcdidd V puede visualizar bi~n­

el conducto vertebrnl. 

Refprento al manejo mcidiCQ clP estn~ pacientes debo co~ 

sidorarse la orofilRxis antitrombcilic.1 con hrparina utilizan-



do dosis d~ 5000 Unidades endovenosas cada 8 horas P inicia-­

das a partir del diagnósticó l le\'dndo el control con le>s ti<>!!!_ 

pos de coagulación manteniendo el TPT entre 1.5 y 2.0 con el­

tiempo control. T.:i.mbién se pue<h:il utilizar los antiaqreqantes 

plaquetarios como el ácido acetil salicllico y el dipiridamol. 

No es recomendable el uso de los cumarinicos por las dificul­

tades en su control. 

tn todos los pacientes con lesión medular cómpleta o -

incompleta deberá considerarse la administración de la Nalox~ 

na a dosis de 4 mq por J<q de peso {2 .24 mq/rr.etro dC> superfl -­

ele corporal total) de C'ntrada para ccntinuar con do~is del -

75% (3 mq) cada 1-.orn durante 48 hora~ cr, infusión endovenosa­

continua. Dosis inferiores SC' han demostradc como in0ficncPs. 

Debe considerarse la adquisición de ámpulas de 10 mq ya quo -

en el comercio solo se encuentran con dosis de 0.4 mq y esto­

dificulta su administración. 

Los principios qenerales del tr,1tamiento do los esqui!!_ 

ces, subluxaciones, luxaciones y fracturas de la columna ver­

tebral serán cv<tluados en cada c,1so part icul<tr para detcrmi-­

nar bien sea el procedimiento quirúrgico má~ adecuado o el m~ 

todo conservador m~s indicado. 

Con el paciente hosoitalizaio s0 rl0bcr~ nncaminar el -

trat;1micnto en lorm<; con )Unt<1 a l'V1 Lar las complicaciones di­

qestiv~s y nutricion.1lcs, respiratori~s. uroldqicas, dermalo­

ldqicas y pslcolóqlca~ con ln oartic1pac1cin de las servicio~-
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de medicina física, rehabilitación, Psiquiatría, uroloqía, ci 
ruqía reconstructi\'a y dietoloqía dr' acuC'rdo a las neceiJida-­

des de cada caso. 

Teniendo en cuenta todos los factores mencionados ant_!. 

riormente se evitaran la mayor parte de lus complicaciones de 

estos pacientes durante su estancia hospitalaria. 
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