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INTRODUCCION

Las lesiones raquimedulares constituyen una de las mds catastrdficas
condiciones médlicas conocidas, con secuelas desvastadoras tanto
Ff{sica, emoclonal camo flnancieramente asi para el individuwo camo
para las Instituciones de salud.

Esta problemitica representa wna alta complejidad para su manejo,
es un desaffo en el que debe evaluarse en una forma integral al
individuo, es decir, en su entorno bio-psico-social. Estas tres
esferas se ven bruscamente alteradas en forma securdaria al trauma.
Hoy en dia se presenta con més frecuencia por la industrializacién,
los avances tecnolégicos, los accidentes de trénsito, los deportivos
o los de la violencia social en que estamos immersos.

Por lo tanto, a pesar de que se llega a wn diagnstico oportuno
™ existe un concenso en relacién a su tratamlento. Este debe ser
valorado desde wn principio con un punto de vista multidisciplinario.
Actualmente con todos los avances tetnoldglecos en medicina, se
tiemen grandes posibilidades de dismipdr las secuelas con un adecuado
manejo. En paises altamente desarreollades, como en los Estados
Unidos de América, se tienen las eperiencias de las diferentes
guerras, que han permitido el estudio y tratamiento iddmeo; En
mestro medio no se cuenta con ello, lo que repercute desfavorablemen—
te en el resultado de estos pacientes.

En el Hospital de Traumatologfa Magdalena de 1las Salinas, en el
periodo comprendido entre el 1o. de Enerc de 1991 al fo. de Mayo
de 1993, se atendieron en el Servicio de Urgencias un total de
140.989 pacientes, de los cuales 901 pacientes presentaron traumatismo
raguimedular, lo que da ua incideris de 0,62 %. Comparado ¢on
otros lugares es de gran significancia, por lo que se justifica
el contar con una actualizacion sobre el estudio y tratamiento
integral de paciente con lesion raquimedular, 1o que motivs la
elaboracitn del presente trabajo, dividido en cuatro puntos, asf:
1. Manejo preventivo, 2. Manejo en el lugar del accidente, 3. Manejo
en el Serviclo de Urgencias y 4, Tratamientc hospitalario.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

la primera descripcién de la lesién del cordén espinal, la cual incluye
los mis Interesantes comentarios sobre su manejo, fueron encontrados
en el Papiro quinirgico de Edwin Smith, un documento memorable ahora
en Nueva York. El mnuscrito es fechado en el siglo XVII, pero es
una copla de muchos trabajos antiguos posiblemente de mil afios atras
(14). En este escrito describe a la fractura vertebral como una
Yenfermedad que no debe ser tratada'. Esta actitud pesimista persistid
hasta la “Era dorada'' griega, cuande modernos comocimientos de medicina
fueron introducidos. A Hipdcrates se le adjudicd uwo de los avances
mis significativos en el tratamiento de las lesiones espinales; siendo
su mdtodo usado por siglos, con el cual lograba la reduccidn y la
alineacién espinal con el uso de distraccién axial y una fuerza anterior
sobre la giba., Estos métedos enérgicos persistierém hasta la Edad
Media con pocas modificaciones, asf que los paclentes ' paraliticos
camo les no paraliticos fueron tratados: por estas u otras técnicas
mis brutales (22).

Durante la primera mitad de este siglo, métodos modermos fueron desarro-
llados para el tratamiento del paclente con lesién raquimedular.
Con la introduccién de la radiologia, fué posible un mejor entendimiento
de la fisopatologia de la fractura vertebral, llevando esto a avarkes
tanto en el tratamiento conservados camo en el quirirgico (5),
Adicionalmente, y en forma paralela, con el paso del tiempo se han
desarrollado las técnicas quinirgicas de estabilizacién espinal anterior
y posterior, con los diferentes tipos de instrumentacién para facilitar
el culdado, preservar la funcién, asf{ como para permitir un me jor
ambiente para la recuperacién neurolégica (22),

Se entiende por Lesidn Raquimedular a la Manifestacién Clinica resultan—
te de los acontecimientos eléctricos, fisiopatolégicos, bloquimicos
y mecédnicos, generados a su wvez por un evento traumitico sobre la
columa vertebral.

Los accidentes vehiculares, particularmente de automéviles y motociclie-
tas son la causa mis comn de las lesiones del corddn espinal, siguiendo
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en orden de frecuencia, las cafdas, accidentes industriales, sgricolss
y deportivos; sin embargo, en muchas dreas metropolitaras las heridas
por armas de fuego estin cerca de las principales causas. Afecta
a todas las edades, o terdencia a las personas jévenes, entre la
segunda y tercera dé s, asl com al sexo wmasculino. La mayorfa
de las lesiones a tempranas horas de la mefiana y muchas veces
asociadas al uso del alechol y las drogas, awxpe no necesariamente
son las victimas de las pardlisis.

Un gran bloque de pacientes con lesién del corddn espinal estin asocia-
das a traumas multisistémicos, lo que conduce e incrementa la morbimor- -
talidad, principalemente |de origen carvdiopulmonar, aunque estdn en
primer plano las infecciores del tracto genitourinario, las infecciones
y tlceras en plel, asi|como las contracturas de los tejidos blandos
(10).

A pesar de que la wortali de estos pacientes es alta, aproximadamente
del 50 % en un veporte de|1980 (17), reclentes avances en resucitacidn
y rtehabilitacin han camo resultado una expansién popular de
la supervivencia a large p]Tazo (8), A pesar de la contimua discrepancia
de lo recamendable del tratamiento quirtrgico, el 78 % de los pacientes
adnitidos en un centro especializado, con lesidn del cordén espinal,
son sametidos a algin tipe de procedimiento quirtrgico (31). Mostran—
do clarsmente que tenemos| la necesidad de estar familiarizados con
la naturaleza y el manejo de |la lesién raquimedular.

la fisiopatologfa del trauma raquimedular resulta de una lesidn primaria
y una lesién secundaria. La lesidn primaria, sl es muy severa resulta
de la disrupcidn funcional o anatdmica del corddn espi'nal'en la escena
del accidente con un correspardiente prondstico oscuro. los hallazgos
histolégicos y anatdmicos dos uniformemente y asoclados a
la lesidn primaria, incluy trastornos neurales y del neurilema
y/o destruceién, hemorragia petequial, gran hematomielia, y en ocasiones
seceidn campleta del cordd \ espinal, un rtaro evento. las dreas mo
viables dejadas por la lesidn|primaria, desarrollan necrosis cavitacio-
nal y finalmente formacidn de ¢icatrices gliales.

La observacifn de estas areas del corddn esplnal no immediatamente

destruldas por la fuerza traumd

tica, subsecuentemente padecen necrosls
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hemorrdgicas progresivas, edema e inflamciém en una proporcidn a
la severidad de la lesién, habiéndose producido el concepto de lesién
secundaria, quizds mediado y propagado por distintos mecanismos de '
la deformacién mecdnica inicial.

La lesién inicial que compramete la sustancia gris se puede extender
e finclulr la sustancia blanca si es precedida por dafio endotelial
con adhesién-agregacién plaquetaria, oclusién microvascular y emboliza-
¢idn de microtrombos. Sobre una escala macroscdplca, corresponde
al éxtasis vascular, a la dismimxién del flujo sangudneo del cordén
espinal y a la isquemia. Seguido de degeneraciém axonal, mielimolisis,
necrosis celular, {nfiltrado inflamatorio y autodestruccidn neuroldgf-
ca (9).

El primer paso para el tratamlento aproplado de estos individuos
es el reconocimiento de la columa vertebral y de la lesién medular.

De manera ideal, estas lesiones deberian ser diagnosticadas en la
escena del accidente, debiéndose por lo menos deteminarse y registrarse
la existercia de una pardlisis visible. Sin embargo, existen factores
que distraen la atencién del problema de la columa vertebral, como
por ejemplo los trawmtismos craneanos, la intoxicacidén alcohblica
y los politraumatismos, debido en los dos primeros cases a un défieft
del estado de conciencia y a un shock cardiovascular em el tercer
caso. Por lo anterlor, en todo paclente con traumatism craneano
debe sogspecharse una lesién traumitica de la columa cexvical y vicever-
sa.

Debe obtenerse una detallada historia de los mecanismos de la lesién
del propio paciente, si estd conciente, o de testigos. Debemos interro-
gar acerca del estado de conciencia y de la funcidn de los miembros
irmediatamente después de la lesién. En todos estos pacientes con
traumatismos de la columa vertebral se debe realizar tm exdmen fisico
general para evaluar la posibilidad de lesiomes asociadas en otros
sistemas orginicos o en las extremidades. Es sabido que las fracturas
y luaciones de la columa dorsolumbar se producen con traumtismos
miyy severos y con frecuencia se asocian con lesiones cardiotordcicas,
abdominales o cervicales. En el paciente politraumatizado debe tenerse
en cuenta las prioridades habituales, y las fracturas de la columa
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vertebral deben considerarse de menor importancia fremte al shock
hipovolémico y al traumtismo cardictordcico, entidades que amenazan
la vida; mo queriendo decir que la columa no debe ser evaluada y
estabilizada durante el diagndstico y tatamiento de las demds lesiones.

La evaluacién neurolégica del paciente con lesién raquimedular deberia
camenzar en la escena del accidente con personal paramédico entrenado,
pués alli puede recogerse significativa informacién fnicial. La primera
pregunta al obtener la historla debe ser sobre la existencia del
dolor, en la region del cuello 6 de la columa vertebral. Si exdste
dolor en la vegidn cervical, debe aplicarse un collar alrededor del
cuello llevardo al paciente sobre una camilia especial, y si el dolor
es en los segmentos distales de la columa vertebral, el paciente
debe ser colocads en una camilla de transporte en posicion supina
neutra, la columa no debe ser movilizada mis hasta que el paciente
ses completamente evaluado por un médico con radiografias en la sala
de urgenclas.

Los paramédicos deben ser entrenados para efectuar cinco cbservacienes
que tienen relacion con la furcifn motora. Inicialmente no es importante
hacer un eximen de la sensibilidad ni de los reflejos. El primer
eximen motor en el terrermo sdlo evalta el nivel de la funcidn medular.
Indicando al paciente que mueva primero los brazos, luego las manos
-y posteriommente piermas y dedos de los pies, pudiendo determinarse
con esto si existe una wverdadera anormalidad funcional. las cuatro
primeras observaciones tienen relacidn con la funcidn de las extremida-
des, y para efectuar la quinta observacién debe solicitirsele al
paciente que voluntariamente ejerza presién con el esfinter amal
durante el exdmen rectal.

En las lesiones altas de la médula cervical se producen con facilidad
alteraciones en los signos vitales, ya que la simpaticectomla causada
por el dafic medular puede reducir la presidm arterial, la frecuencia
del pulso, la contractilidad y el gasto cardfaco.

Se le debe indicar al paciente que realice una inspiracién profunda,
para evaluar tanto la respiracién intercostal como la diafragmitica,
por que el paciente tipico con lesion medular a nivel cervical medio
o distal v a nivel dorsal presenta respiracion diafragnitica con



pardlisis de la musculatura intercostal y una reduccién del intercambio
respiratorio gaseoso. Después de evaluar la respiracidn se le debe
indicar a! paciente que mueva sus brazos y los levante por encima
de la cabeza. Muchos pacientes con lesidn de la médula cervical pueden
hacer esto si 1la pardlisis es en los segmentos cervicales distales;
en estos casos se encuentran incapacitados para usar sus manos. Por
lo tanto, la siguiente prueba consiste en que el paciente abra y
cierre con firmeza sus manos y haga castafietear los dedos. En la
mayoria de los casos de lesién de la médula cervical, ya sea parcial
o campleta, se observa inicialmente pardlisis de la funcidn de las
manos. Si no exdsten evidemclas de lesidn de la médula cervical,
se irdica de mew al paciente realizar una inspiracién profurda
para evaluar la fimcion tordcica; luego se le indica elevar la cabeza
desde la camflla de exdimen para evaluar el tono muscular abdaminal.
La contraceién de los misculos abdominales superiores sin contraccidn
de los Inferfores dan lugar a un movimiento en direccidn cefidlica
del arbligo, conocido como signo de Bevor, que indica pardlisis por
debajo del déctmo nivel dorsal. Si todos los misculos abdaminales
se contraen con la misma intensidad, el ombligo se mantiene en su
posicién, indicando que los niveles dorsales se encuentran intactos.
Luego se le debe indicar al paclente que eleve las plernas extendidas
desde la camilla de exdmen, lo cual exdge fimclonamiento de la médula
lumbar proximal (rafces nerviosas L1-12). Después de esto se le pide
enterrar los talones en la camilla y mover los dedos de los ples,
1o cual exdge flexion y extensién de la rodilla (rafces nerviosas
L3-14), dorsiflexién y flexidn plantar del tobillo, asi como flexidn
de los dedos del pié (rafces nerviosas L5-S1), Si estos segmentos
estan intactos y si el tono anal es normmal, es poco prohable que
exista un dafic severo a la médula espinal. Esta evaluacién reurolégica
inicial puede realizarse muy ripidamente. Se aconseja que este exdmen
de la fimcion motora sea vealizado en el terreno y luego por los
médicos de la sala de urgencias. Un exdmen mis detallado de la funcién
motora com evaluacién de la sensibilidad y de los reflejos es responsa-
bilidad de un cirujano entrenado que se hard cargo del paciente con
lesién medular.



Las pruebas neurofisioldgicas pueden ser de valor imto a la evaluacién
inicial. la prueba mds comunmente utilizada es la de los potenciales
evocados somatosensitivos, que consiste en el estimulo de un nervio
periférico de una extremidad evaluando 1las respuestas eléctricas
llevadas por las columas posteriores hasta la corteza sensitiva
mediante sumacién y promedio camputarizado. Retardos en la conduccién
o la depresién de la respuesta sefial pueden indicar dafio medular
o bloqueo f£isiolégico de la funcidn., La ausencia de todo tipe de
comduccidn se asocia con dafo medular severo que habitualmente es
irreversible {4).

Después de efectuar la evaluacidn general del paciente, de la columa
vertebral en su aspecto exterior y del estado neurcldgico, el siguiente
paso en la identificacién de lesiones especificas de la columa es
el exdmen radiogrdfico en la sala de urgencias. El cirujano que diagnos-
tica y trata lesiones de la columa y de la médula espinal debe comocer
los hallazgos radiogrdficos normales y anormales que pueden presentarse
en la columa vertebral. Con muxha frecuencia la patologia de la
columa cervical mo se diagnostica en la sala de urgencias, mientras
que la de la columa toracolumbar si se hace.

Cuando existen sospechas de lesién de la columa cervical, el primer
paso para su diagndstico es la radiografia lateral. Esta inicialmente
debe obtenerse con el paclente en posicién supina, y para lograr
una buenma vista de la columa cervical distal sin la superposicidn
de la imagen de los hombros, estos deben ser empujados hacia abajo
por el médico parado en la hase de la mesa. SL el paciente es muy
obeso o musculoso, puede obtenerse una vista de nadador extendiendo
uno de los hombros en abduccidn de 180 grados y dirigiendo el haz
de rayos perpendicularmente a la columa cervical. Una vez obtenida
la proyeccidn lateral, debe ser examinada en bisqueda de tumefaccidon
de partes blardas en la regién anterior de la columa, lo cusl se
cbserva en fracturas de los elementos anteriores, es decir, de la
odontoldes y de los cuerpos vertebrales. En general, las lesiones
por flexién de la columa cervical con rupturas de ligamentos posterio—
res no producen tumefaccidn de las partes blandas. Después de la
proyeccién lateral debe obtenerse uma anteroposterior, angulando



el haz de rayos X en la linea media 20 grados en direccidn cefdlica
" econ el objeto de visualizar las articuaciones de Luschka, los espacios
distales y las placas terminales de los cuerpos vertebrales, que
con frecuencia resultan lesionados en las fracturas por compresidn,
el sipuiente paso importante en el diagndstico son las proyecciones
oblicuas con el paciente en posicién supinma, para visualizar los
agujeros de conjuncién, las carillas articulares, los pedfculos y
parte de los cuerpos vertebrales. luego debe toamarse una vista trans—
oral, ya que a pesar de que la proyeccién lateral puede mostrar
ima fractura de odontoides, esta da uma Informacién adicional. La
tamograffa lineal y la adal computarizada pueden ser itiles para
definir mayores detalles de las fracturas cervicales, especialmente
1a protrusién de fragmentos dseos en el interior del conducto vertebral
y las fractwras de las carillas articulares, pero estos estudlios
especiales deben hacerse después de haber completado y evaluado los
estudios radioldgicos de rutina.

Cuando se sospecha una fractura de la columa dorsal proximal deben
obtenerse de rutina placas en proyeccién anteroposterior y lateral
con el paciente en posicidn supina. Es extremsdamente diffeil visualizar
en la proyeccidn lateral esta regién, sobre todo en irdividuos fornidos
Y en consecuencia, pueden ser necesarias wna tomografia lateral para
definir patologfa. Con frecuencia, la tumefaccién de partes blandas
en 4rea peravertebral puede indicar 1la existencia de un traumatismo
significativo de la columd tordcica, as{ camo de lesifn vascular
intratordcica o mediastinal, por lo que deben obtenerse radiografias
de térax de rutina.

Las lesiones de la unién toracolumbar y las fracturas de la columa
lumbar, pueden ser evaluadas con las proyecciones anteroposterior,
lateral y oblicuas.

Las fracturas de la columa sacra son sumamente infrecuentes. Sin
embargo, sl se sospecha umna fractura en ésta tegidn, especialmente
en asociacion con fracturas de pelvis, deben obtenerse radiografias
en incidencias anteroposterior y lateral.

Después de analizar las placas radiogrdficas de rutina debe determinarse
sl estin indicados los estudios especlales para delinear con mis




exactitud fracturas especificas o patologfa intraespinal. La mielogra-
fia, tanto a nivel cervical como toracolumbar, es muy Gitil para descar—
tar hernias discales o invasidn osea del conducto vertebral con compre-
sifn de elementos nerviosos; por lo tanto resulta muy importante
en la toma de decisiones con relacidn a cirugia descopresiva anterior
temprana que deba efectuarse para el tratamiento de lesiones medulares.
La tamografia axial computada es otra hetramienta importante del
instrumental diagnéstico en el tratamiento de las lesiomes de la
columa y de la médula espinal. Otra ventaja del TAC es que para
realizar este estudlo no es necesario mover al paciente en demas{a,
pudiérdose lograr una buena visualizacién del conducto vertebral.
La rescmancia magnética nos puede proporcionar una mejor resolucidn
de la anatamfa, asf como de los probables hallazgos patolégicos,
pero su alto costo ain en nuestro medio, nos limita esta posibilidad.

la lesién raquimedular imvolucra tanto al cordén medular como a los
segmentos oseos. El evento traumitico puede lesionar a la médula
en forma completa o parcial. Una lesidn completa se caracteriza por
la abolicion immediata de las respuestas reflejas segmentarias distal
a la lesién y demostrado por la inequivoca ausencia de fimcidn motora
y sensorial desde el mismo nivel; siempre y cuando no esté en shock
medular.

ElL término de shock medular fué introducide por Marshall Hall, quién
describié la forma neurogénica, que es la flacidez y arreflexia tempra-
na. El describié primero este fendmeno en 1840, de observaciones
clinicas y experimentales. Sus estudios en animales fueron hechos
en ranas, en donde la actividad refleja retoma y se incrementaba
a los pocos mimutos. En los humanos, esta latencia se extiende a
unas pocas semanas. En este intervalo esti presente una marcada hipoto-
nfa y virtualmente todas las acciones reflejas estdn ausentes, con
excepcidn del reflejo amal. la presencia del shock medular indica,
que el primate, principalmente el bumano, su funcldn medular es muy
depenwdiente de las Influencias superiores, y que la capacidad para
independizarse es mucho menor que la de los animales inferiores.
La espasticidad aparece después del perfodo de shock medular; siendo
definido esto por los diferentes autores como una exagerada actividad
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del mecanismo de postura extensora. Estos investigadores han demostrado
que €l mecanismo penerador de esto es uma interrupcién de las fibras
inhibitoras descerdentes de la vias corticobulboreticular, reticuloespi-
nal, cerebroreticular y caudoespinal. Encdntrardose entonces hipertenfa
con hiperreflexia y clorus.

Cuardo se afecta parcialmente a la médula, esto genera una series
de signos neuroldgicos, pero de acuerdo a la regibn topografica compro-
metida, por lo tanto se debe estudiar minuciosamente para determinax
cual de los cuatro sindromes medulares se trata o por el contrario
es de una rafz nerviosa.

EL SINDROME MEDULAR CENTRAL, se aprecla en paclentes mayores y en
ocasiones sin evidencia de lesién vertebral; se produce generalmente
por mecanismo de hiperextensién de la columa cervical, aunque se
puede presentar por flexion forzads. Este cuadro clinico puede estar
asociado a 1la siringomielia o a tuwres Intramedulaves. Desde el
punto de vista amatémico lo caracterfstico es que se afectan sélo
las fibras centrales del cordén medular cervical, presentdndose una
gran debilidad en las extremidades tordcicas comparadas con los miembros
pélvicos. En genral este sindrome tiene buen prondstico, nuchos pueden
llegar a caminar o por lo mencs con aparatos de soporte, ademis pueden
recobrar el control vesical e intestinal, anque el prondstico
para la recuperacldn de la funcidn de las manos es menos favorable,
La aratomfa patolégica de este cuadro clinico se explica porque el
tracto corticoespinal y el espinotalémico estdn organizados de tal
manera que las fibras a nivel cervical estdn central, camparado a
nivel sacro donde son mds periféricas.

EL SINDROME METULAR ANTERI(R, puro es muy raro, aundque la poliomielitis
puede ser citada com un ejemplo. En este s{ndrome, las células del
cuermo  anterior estdn selectivamente dafiadas, lo que hace que signos
de neurona motora inferior como flacidez extrema, atrofia y arreflexia,
estén presentes. la comblnacién de lesidn anterfor y lateral es mds
frecuente y ocurre en enfermedades de las células del cuermo anterior,
irmvolucrando al tracto corticoespinal, como en la esclerosis amiotrdfica
lateral, causando desde el segmento problema de meurona motora inferior
como de paresia espdstica distal. EL déficit después de una seccién
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de la médula a nivel anterolateral es debido a la lesién del tracto
espinotalémico. El sindrome de la arteria medular anterior es mucho
mis extenso, ya que irvolucra a las dos terceras partes anteriores
de la médula, drea <ue irriga, preservando la funcién de la columa
posterior, es decir, la semsacidén vibratoria y de posicién. Este
sindrane de la arteria medular anterior ocurre commmente por embolismo
o trawmbosis, pero puede ser también por compresidn anterlor, ya sea
por un fragmento de disco herniado o por un fragrento oseo suelto.
Significativa mejorfa ocurre en casi la mitad de estos pacientes.

EL SINDROME MEDULAR 1ATERAL, Sindrome de Brown-Sequard o Sindrome
de Hemiseccién, fué descrito en 1850 y es visto en lesiones unilaterales
de la midula. Consiste en uma pardlisis de neurona motora superior
en el lado de la lesién (ipsilateral), pérdida de la sensibilidad
de la columa posterior y cambios vasomotores; mientras que en el
lado contralateral hay pérdida de la sensibilidad al dolor y al al
temperatura. Estos hallazgos estin presentes en un nivel mis abajo
de la lesifm. En un segmento estrecho en el sitio de la lesién son
encontrados en el lado 1psilateral amalgesia y pardlisis de neurona
motora inferior, debido al dafic local en la entrada o salida de las
fibras o en el origen de las células. Este sfndrome en forma clésica
es raramente visto.

EL SINDROME MEDULAR POSTERIOR, puro es muy raro y suele estar asociado
a lesiores en hiperextensién, presentindose clinicamente déficit
sensitivo variado. En genral el prondstico de recuperacién es buero.
La columa posterior puede llegar a ser selectivamente afectada con
traumatismos miltiples, por desmielinizacion o por procesos degenerati-
vos; probablemente el Tabes Dorsal es uno de los mejores ejemplos
(20).

Por otro lado, estdn los elementos oseos por valorar con las radiogra-
ffas convencionales o con las proyecciones especiales., La columa
vertebral consta de 7 vertebras cervicales, 12 toricicas, 5 lumba-
res, 5 sacras fusionadas en solo segmento y 4 & 5 coccigeas fusionadas
en un solo segmento. Estas cumplen con dos principios mecédnicos
contradictorios como son la vigidez y la flexibilidad, gracias a
las superficies articulares supra e infrayacentes de cada vertebra,
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a sus respectivas cipsulas articulares, al ligamento longitudinal
anterior, al posterior, al ligamento amarillo, al ligamento supra
e interespinoso, asi como al disco intervertebral y a los grupos
musculares.

EL manejo conservador o quirdrgico depende si la fractura de la columa
vertebral es estable o inestable respectivamente. Para esto existen
criterfos de inestabilidad y diversas clasificaciones de las fracturas,
de acuerdo al segmento lesionado; en general los segmentos que se
toamn en cuenta son la colama cervical alta, 1la columa cervical
media-baja y la region toracolumbar, siendo el sepmento sacro y cox{geo
poco camentados por lo raro de su fracturas.

Los criterios y las clasificaciones de las lesiones de la columa
vertebral que se usan actualmente en el Servicio de Columa Traumdtica
del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas son los siguien—
tes:

I, FRACTURAS DE 1A OOLIMNA CERVICAL ALTA (Oceipito-Atroido-Axoidea):

1. Criterios Radiogrdficos de Inestabilidad de White—Panjaby
(29):

a. Rotacifm axial de O0-Cl mayor de 8 grados.

b. Traslacion mayor de 1 mm occiplto-atloidea.

c. Desplazamiento lateral de las masas de Cl (derecho e
izquierdo) mayor de 7 mm.

d. Rotacién axial unilateral mayor de 45 grados atloido—
axoidea.

e. Translacién mayor de 4 mm en el adulto y 5 mm en el nifio
de la distancia atloido—odontolidea.

£. Distancia menor de 13 mm del cuerpo borde posterior de
C2 al arco posterior de Ci.

g+ Avulsién del ligamento transverso.



2.

3.
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FRACTURAS DEL ATLAS:
Clasificacién de Levine y Edwards (18):

1. Fractura del arco posterior.
2. Fractura de la masa lateral.
3. Fractura de Jefferson:
a. Estable.

. b. Inestable.
4, Luxacién anterior atloido-axoldea.
5. Lamtacion posterior atloido~axoldea,
6, Lamxacién rotacional.
7. Fracturas combinadas.

FRACTURAS DEL AXIS (Apofisis-Odontoides):
Clasificacidn de Anderson y D’Alonso (3):

Tpo I: Fractura oblicua en el itsmo de la odontoides,

Tipo II: Fractura en la unién del itsmo con el .cuerpo del axis.

Tipo III: Fractura del cuerpo de C2 prdximo a la base de la odontof-
des.

FRACTURA TRANSPEDICULAR DEL AXIS {Ahorcado):
Clasificacién de Levine y Edwards (18):

Tipe I: Fractura a través de la pars interarticularis con menos
de 1-2 nm de desplazamiento.

Tipe II: Fractura a través del itsmo, desplazamiento mayor de
2 mm, angulacién menor de 11 grados, disrupcidn del
ligamento longitudinal posterior y del disco.

Tipo Ila: Menor desplazamiento de la fractura, pero mayor angulacidn.

Tipo III: Fractura del itsm, desplazamiento mayor de 6 mm, angula-
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eién mayor de 11 grados y fractura-luxacién de las facetas art:icu;
lares de C2-C3.

II. FRACTURAS DE LA COLIMNA CERVICAL MEDIA Y BAJA (C3-C7):

1.

Criterios de Inestabilidad de White-Panjaby (29):

- Elementos anteriores destruidos o pérdida de su funcidn.es... 2
- Elementos posteriores destrufdos o pérdida de su funciém..,...2
= Prueba de estiramiento poSItivO.....c.veviiececseonsoenssnneas
— Lesion medular..cciessariesassssassconsensiosasscncsssssonsseal
~ Lesion de la rafz nerviosf...cescerisscearisssascnscsasanereeid
~ Dafio por carga anticlpada.e.ieceveeiesiniesrcesroncecanassanad
-~ Estrechamiento anormal del diSCO.esisssencsvenascansssssnnsnsel
- Criterios radiograficoS.cececassees T
a. Rayos X en flexo-extensién (dindmicas):
al. Traslacion sagital mayor de 3.5 mm o desplazamien-
to mayor de 20 % (2 puntos).
a2, Rotacidn sagital mayor de 20 grados (2 puntos).

b. Rayos X en neutro:
bl. Desplazamiento sagital mayor de 3.5 mm 6 del
20 % (2 puntos).
b2. Angulacién sagital mayor de 11 grados (2 pmntos).
- Estrechamiento del canal medular.....cesvevsssesnnsesscssnsiaal
a. Diametro sagital menor de 13 mm (1 punto).
b. Radio de Paviev menor de 0.8 (1 punto).

Clasificaclén mecinica de Allen—Ferguzon (2):

a. Flexién-Compresidn.
b. Compresiém-vertical.
¢, Flexidn distraccidn.
d. Extensién-compresidn.
e, Extensién-distraccién.
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f. Flexion-lateral.

a. Flexién-Compresitn: tiene 5 estadfos, asi:
~ Estad{o 1: Consiste en un despmtamiento del margen vertebral
anterosuperior, el cual tieme un contowmo redondeado. No

hay evidercia de falla del complejo ligamentario posterlor.

- Estadio 2: Ademds de lo anterior, se aprecia una cblicuidad
anterior del cuerpo vertebral y pérdida de la altura anterior
del centyo. El resultado es una apariencia de abultamiento
de 1la plataforma inferlor puede estar fncrementada y puede
tener wa fractura vertical del centro,

— Estadfo 3: Se adiciona a lo anterior, una linea de fractura
que pasa oblicuamente de la superficie anterior del cuerpo
vertebral a través del centro y se extiende hasta la plataforma
subcordral inferior. Hay una fractura de la saliente (ligrima)l.

- Estadio 4: Se adiciona en este un desplazamiento menor de
3 mn del margen vertebral posteroinferior dentro del canal

mecular Incluyendo al segmento mdvil.

~ Estadfo 5: Tiene las caracter{sticas del estadfo 3, pero
ademds tiene un desplazamliento de la porcién posterior del
cuerpo vertebral fracturado hacfa atrds, dentro del canal
medular, con separacifm de las facetas articulares e incremento
de la distancia entye los procesos espinosos.

b. Compresion-Vertical: Tiere 3 estadios que son:
- Estadfo 1: Consiste en una fractura de la plataforma superior
6 inferior del cuerpo vertebral con ahuecamiento. la falla
infcial del cuerpo vertebral es central mds que anterior
y no hay evidencia de falla ligamentaria.

~ Estadio 2: Consiste en una fractura de ambas plataformas
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del cuerpo vertebral con deformidad en atuecamiento. Puede
haber fractura lineal a través del centro del cuerpo vertebral,
pero el desplazamiento es minimo,

- Estadio 3¢ En esta hay una progresion del dafio del cuerpo
vertebral visto en el estadio 2. EL centro estd fragmentado
¥ los fragmentos estén desplazados en miltiples direcciones.
o comm es que falle el centro con muxcha fragmentacién
e impactacifn. La porcidm posterior del cuerpo vertebral
estd fracturado y puede estar desplazado hacia adentro del
canal medular. Cuardo el arco neural estd intacto no hay
evidencia de falla del complejo ligamentario posterior,
pero si hay commimucién de éste s lo hay.

c. Flexién-Distraceién: Tlene 4 estadfos que son:

-~ Estadfo 1: Consiste en una falla del complejo ligamentario
posterior, evidenciado por una subluxacion facetaria en
flexién, con una gran divergerncia de los procesos espinocsos
en el nfvel de 1la lesién, en lo que se llama “Esguince en
flexiGn". Frecuentemente hay un despuntamiento del margen
anterosuperior del cuerpo vertebral.

- Estadfo 2: la lesién es una huxacidn facetaria unilateral.
El grado de la falla del 1ligamento posterior puede no ser
miy obvia en la radiografia inicial, La falla parcial puede
ser suficiente para permitir un desplazamiento anormal o
en forma miy rara hay falla completa del cowplejo ligamentario
anterior y posterior. Unma subluxacién de la faceta opuesta
a la luxacién vista sugiere un severo dafio ligamentario.
los estudios dindmicos pueden ser necesarios para determinar
la extensién de la falla ligamentaria.

- Estadfo 3: Consiste en wma luxacién facetaria bilateral,
con un desplazamiente hacia anterior del cuerpo vertebral
de aproximadamente del 50 %.
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Estadfo 4: Hay un desplazamiento grosero de todo el cuerpo
vertebral hacfa adelante, cam unidad segmentaria totalmente
Inestable, dando la apariencia de una vertebra flotante.

d. Extensidn-Compresidn: Tiene 5 estadfos que son:

Estadfo 1: Consiste en wna fractura unilateral del arco
vertebral con o sin desplazamiento antirotatorio del cuerpo.
La falla del arco puede consistir en wma fractura lineal
a través del proceso articular, una campresién del proceso
articular, una fractura ipsilateral del pedfculo y la lamina,
resultando en la llamada ''faceta transversa'.

Estadic 2: Es wna fractura bilamlnar sin otra evidencia
de lesién en los tejidos blandos. Tipicamente puede ocurrir
en varios niveles.

Etadfo 3 y 4&: Estos estadfos son hipotéticos y no han sido
encontrados en la clinica. E! 3 consiste en una fractura
bilateral de la esquina entre el arco vertebral y el proceso
articular, de los ped{culos y la Lémina, sin desplazamiento
del cuerpo vertebral. EL 4 consiste en una fractura bilateral
del arco vertebral con parcial amplitud y desplazamiento
anterior del cuerpo vertebral.

Estadfo 5: Consiste en uma fractura bilateral del arco verte-

bral con un desplazamlento total hacia anterior del cuerpo
vertebral. la porcién posterior del arco vertebral de la
vertebra fracturada no se desplaza, mientras gue la porcion
anterior del arco permanece unida al cuerpo vertebral. La
falla ligamentaria ocurre en dos niveles, posteriormente
entre la vertebra fracturada y la suprayacente y anteriormente
entre la vertebra fracturada y la subyacente.

e. Extensién-DistracciOn: Son 2 estadfos, asl:
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- Estadfo 1: Consiste en una falla del cawplejo ligamentario

posterior o en uwna fractura transversa o deformante del

. cuerpo vertebral. Cuando le 1lesién es ligamentaria tipica,

camo es usual, puede o no haber una fractura quebradiza

del margen anterior de la vertebra adyacente. La caracteristica

a los rayos X de esta lesifn es una ampliaciém anormal del

espacio discal. En este estadfo mo hay un desplazamiento
posterlor.

- Estadio 2: Ademés de lo anterlor, hay evidencia de falla
del complejo ligamentario con desplazamiento del cuerpo
vertebral superfor posteriormente hacia el camal medular.,
Debids a que el desplazamiento de este estadio tiende a
reducirse esponténeamente al colocar 1a cabeza en flexiOn,
la evidencia radiogréfica del desplazamiento puede ser muy
sutil y rara vez es mayor de 3 mn.

f. Flexdén-lateral: Tiene dos estadios que som:

- Estadfo 1: Consiste en una fractura compresidn asimétrica
del cuerpo, del arco vertebral fracturado, sobre el lado
ipsilateral sin desplazamiento del arco en las vistas anterior
y posterior. En la tomografia se puede apreciar compresién
del proceso articular o comminucién de la esquina del arco
vertebral.

~ Estadfo 2: Se caracteriza por compresidn asimétrica lateral
del cuerpo y fractura del arco vertebral ipsilateral en

la vista anteroposterior o falla ligamentaria del lade contra-
lateral con separacidn de los procesos articulares.

1IT. FRACTURAS DE fA QOLLMNA TORACOLUMBAR:

1. Clasificacidm segin las tres Columas de Denis (6):
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A. Lesiones espinales menores:

1.
2.
3
4,

Fracturas de los procesos articulares.
Fracturas de los procesos transversos.
Fracturas de los procesos espinosos.

Fractura de la Pars interarticularis.

B. Lesiones espinales mayores:

1,

Fractura por compresién: Es una falla bajo compresion de la
columa anterior. la columa media esti totalmente intacta
y acbla como una bisagra. En algunos casos puede haber falla
de la columa posterior por tensién parcial. EL hecho de que
la columa media esté intacta, es de suma importancia, ya que
es patognanmico de esta fractura.
Existen dos subtipos que son: — Anterior.

~ Posterior.

Fracturas estallamiento: Resulta de una falla del cuerpo vertebral
bajo carga axial; reultando en una falla de la columa anterior
y media, ambas bajo compresidn.

Subtipos:

A: Se fractura tanto la plataforma superior camo la inferior.
Es mis frecuente en la region lumbar inferior.

B: Se fractura solo la plataforma superior. Es la mis frecuente
¥y se aprecia en la region toracolumbar.

C: Se fractura la plataforma inferior. Es nmuy rara y no hay
sitio especffico de localizaciOn.

D: Ademds de las caracteristicas de la fractura estallamiento
hay rotacién. Se aprecia mis frecuentemente en la regién
lunbar media.

E: Ademds de la fractura estallamiento hay flexién lateral.

Fracturas luxaciones: Se presenta una falla de las tres columas
bajo compresién, rotacidén o cizallamiento, lo que conduce a
una subluxacién o a una luxacién completa.
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Subtipos:

A: Flexién Rotacién.

B: Cizallamiento.

C: Flexién DistracciOn.

4. Leslomes por cinturén de seguridad: Es ocasionada por fallas
de la columa media y postexrior bajo fuerzas de tensidn generadas
por flexién y algunas veces al agregarse distraccién. La parte
anterior de la columa anterior puede fallar parcialmente,
bajo campresidn, sin perder su papel como bisagra.

Subtipos:
A: Lesiones a un nivel.
~ Disrupcién osea, com en la fractura de chance.
— Disrupeién ligamentaria total por debajo del 1ligamento
supraespinoso hasta la parte media del disco.

B: Dos niveles de lesidn.
- Columa media Tota a través del hueso.
- Columa media rota a través del anmilus fibroso posterior.

Con la introduccién de la radiologfa, fué posible lograr avances
tanto en el mnejo conservador cano en el quirirgico de los pacientes
con lesién raquimedular, particularmente desde la primera mitad de
aste siglo, donde se desarrollaron métodos modernos (5).

Durante 1940, varios centros de lesiones raquimedulares fueron estable—
cidas en Inglaterra para el cufdado de civiles y veteranos, quienes
habfan sufrido fracturas de la columa vertebral acompaiado de pardlisis
la experiencia que se obtuvo del manejo de ese gran mimero de paclentes
permitieron el desarrollo de formas gentiles para consegulr y mantener
la reduccitn vertebral (22).

En 1947, Stanger (26), reportd una serie de 43 pacientes con fractura—
luxacién toracolumbar y lumbar que fueron tratadas con métodos quirirgi-
cos o conservador. EL emncontrd una alta incidencia de deformidades
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vertebrales tardias en pacientes que habian tenido evidencia radiolégica
de una reduccion previa con alineacidén vertebral. Nicoll (23) en
1.949 clasificd las fracturas toracolumbares, slendo estas estables
o inestables dependierdo de la integridad del ligamento interespinoso.
ElL considerd que el ligamento intacto significava estabilidad espinal,
por lo que la reduccidn y la Lmmovilizacidén eran imnecesarios. En
caso de ruptura del lipamento interespinoso el recamendaba la reduccidm
postural e inmovilizacion con vendaje; sin embargo, en algunos pacientes
observd que desarrollaban una deformidad cifdticas tardfa, no cbstante
de una reduccién previa. Esto reonvd el interés en 1la estabilizaciém
quinirgica de las fracturas vertebrales. Fn 1.911, Hibbis (11) y
Albee (1) reportaron el uso de injerto oseo de la tibia para la fusidn
de escoliosis. Con mejores técnicas de fusidn vertebral Albee expandié
58 uso, y en 1,940 recamendd la reduccidén ablerta y la fusién de
la fractura~luxacién de la columa vertebral. El no usé fijacidan
interna. Wilson (30), en 1.940 introdujo las técnicas de estabilizacidn
de las fracturas vertebrales con placas. Este método gand amplia
aceptacién hasta 1.953, cuando Holdworth y Hardy {(13) me joraron las
técnicas con el uso de placas de metal guradas a los p
espinosos con pexrmos transfictives, Holdsworth y Hardy {(13) revolucionar
el manejo de las fracturas-luxaciones vertebrales en la segunda mitad
de este siglo. Ellos bhasaron sus métodos sobre una vevisién de mis
de 1.000 paclentes tratados por cuadri o paraplejia traumitica, en
el centro de lesitn espinal de Sheffield. Ellos clasificaron las
fracturas en estables o inestables de acuerdo a la integridad del
camplejo  ligamentario posterior. Después de un largo seguimiento
ellos encontraram en algunos de los paclentes que inicialmente presunian
tener lesiones estables, que desarrollaban angulaciones progresivas
hasta llegar a una deformidad severa.

Holdswoth (13) abogaba por la reduccién abierta y la fijacidn interna
con placas sujetadas a los procesos espinosos. la propuesta era allnear
y proveer un medio ambiente éptlmo para la méxima recuperacién neurold—
gica. El recomendd la instrumentacién unc o dos mniveles arriba y
abajo de la fractura, asi caw la permanencia en reposo durante tres
meses en cam, con camblos periddicos. Inicialmente Holdsworth v




- 22 -

y Hardy reportaron resultados favorables usando estas técnicas. Sin
embargo, después de un largo seguimiento ellos wnotaron que muichos
pacientes evolucionaron con aflojamiento de las placas con la subsecuen—
te relacién. Adicionalmente Holdsworth (12) cuestiond realizar
la laminectomfa de rutina en pacientes con lesifm neurolégica, debido
a que durante el sepuimiento cque se hizo por largos perfodos, se
observd un incremento potencial de desarrollo de deformidades vertebra-
les tardfas y lesidn neuroldgica en el futuro.

En 1.958, Harrington (7) fué el primero en utilizar la instrumentacién
de barras distractoras para el tratamlento de las fracturas-luxaciones
de la columa toraco-lumbar, teniendo su técnica gran aceptacidn
ripidamente. Purcell y asociados (24) utilizaron la instrumentacién
de barras de Harrington en caddveres frescos, concluyendo con esto
g la establlidad se incrememtaba cuando se colocaba el ganchw tres
léminas arriba y dos abajo del segmento inestable.

En 1.982, lugue y asociados (19) describieron 1a instrumentacién
segmentaria vertebral usando las barras de Luque aseguradas con alambres
sublaminar. Su método de estabilizacidn segmentaria fué inicialmente
desarrollado para facilitar el culdado post—operatorio de pacientes
con deformidades paralfticas de la columa vertebral; sin embargo
pronto se utilizd para el tratamiento de otros desérdenes, incluyendo
las fracturas vertebrales, debido a que estudios biamecinicos demostra-
ron que este sistema es muy rigido, sobre todo para la flexién y
rotacién (28).

Otros autores (27) combinaron el sistema de Harrington y el de Luque
para aumentar la estabilidad de la distraccién.

En un intento de preservar la movilidad de 1los segmentos, varios
autcres desarrollaron otras téciicas. Por ejemplo en 1.970 Roy Camile
(25) describié 1a estabilizacién segmentaria de la columna lumbar
con la fijacién cranspedicular y transfacetaria. Recomendindose para
las fracturas a este nivel fijaciém de uwna vertebra por arriba y
por debajo de la lesivnada, debldo a la rigidez del sistema. Alternati-
vamente, la fijacidn externa de la columa vertebral ha sido utilizada
en Sulza desde 1.977 para las fracturas toracolumbar y lumbares (21);
con los tornillos de Sharmz en los pediculos y contenidos en un disposi-
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tivo ajustable, para la reduccién y estabilizacion, se obtiene con
la rigidez del sistema rvecuperaclém del estado neurolégico de los
pacientes con lesién medular incompleta. Ademds Kostiuk (16), en
1.984 y Kaneda (15) en 1.982 desarrollaron la instrumentacidn espimal
anterior, con resultados altamente satisfactorios, Llograndose con
ellos un ambiente adecuado para la recuperacién neurolégica.

A pesar de todas las formas de tratamlento expuestas anteriormente;
esto e5 sélo una parte del problema, ya que para llegar a ello han
pasado o dejado de pasar diferentes circumstancias que se pueden
preveer para lograr la mejor optimizacion de los recursos que tenemos
en muestro medio y poder lograr con esto un mejor ambiente, dentro
del paclente y en su entormo, para la recuperacién reurolégica y
su rehabilitacidén, en el paciente con lesién medular incompleta o
campleta respectivamente. Por ser muestro tema en desarrollo, una
de 1las mis catastrdficas condiciones médicas conocidas, con secuelas
desvastadoras, asf{ como por 1la falta de una gufa sencilla, prictica,
acorde a muestro medio y aceptada en forma undnime por el sistema
nacional de salud en cuanto al manejo del paciente con lesién raquimedu-
lar, ha nacido muestra inquietud para elaborar un marual con criterios
unificados, basados en cuatro puntos, que son: 1. Manejo preventivo,
2. Manejo en el lugar del accidente, 3. Manejo en el servicio de
urgencias y 4, Tratamiento hospitalario.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la lesidn raquimedular, un protocolo sistematizado permite un
diagndstico y tratamlento adecuado para disminuir la morbimortalidad
o secuelas ?.

VARIABLE INDEPENDIENIE: Lesién raquimedular + Protocolo sistematizado.
VARIAELE DEPENDIENTE: Diagndstico y Tratamiento adecuado.

VARIABLE FUNCIONAL: Morbimortalidad o secuelas.
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OBJETIVOS

1. Analizar los reportes bibliogrdficos sobre las lesiones
raquimedulares de origen traumdtico.

2. Proponer un Protocolo actualizado para el estudio
y tratamiento de las lesiones raquimedulares.
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MATERIAL ¥ METODOS

Tipo de estudio: Revisidn bibliogridfica.

Se investigd la historia, evolucidn, clasificaciones
y manejo de 1las Llesiones raquimedulares desde el 1lo.
de Febrero de 1.993 al 30 de Noviembre de 1.993, con
la finalidad de elaborar un protocolo de atencidn a estos
pacientes en su diagnéstico y tratamiento.
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MANEJO PREVENTIVO

Todos nos preguntamos ... Es posible prevenir las lesiones medula-~
ves 7. !

Pues si y mno. Es posible evitar gran parte de ellas, pero mo todas;
ya que estamos lejos de ser un pafs desarrollado, donde si es obligato-
rie manejar con los clnturones de seguridad puestos, dorde las leyes
para portar armas son mis exigentes, dorde si se cumplen los limites
de velocidad y donde las normes de seguridad en gemeral estin bfen
fundamentadas y son mds estrictas.

Dentro de las causas mds comines estin los accidentes automovilisticos.
Hay tres agravantes que son: el equipo de seguridad, los ifmites
de velocidad y el hecho de conducir bajo efectos del alcohwl o las
drogas.

El promdstico del dafio medular esti en relacitn directa con la magnitud
de la lesidn, Definitivamente el impacto a alta velocidad determina
mayor cowpromiso medular y se asocla a wna perspectiva de vida y
de recuperacidin newroldgica méds reservada; por lo tanto laimplementa-
cién que se busca con la velocidad méxima de 90 Kms/hrs en las rutas
interestatales es muy importante para reducir las muertes y las pardli-
sis graves. En cuantos al equipo de seguridad, en particular a los
cinturones, se ssbe que en los paises en los cuales el uso de los
cinturones de seguridad es obligatorlo, las muertes viales son menos
frecuentas que en los que ro poseen esta legislacidn. Estd cawprobado
que las personas despedidas del vehiculo sufren traumtismos mis
serios y tienen mayor posibilidad de morir que quienes emplean fijacio-
nes mas adecusdas. Por Ultimo, en cuanto a los temas de conducir
bajo efectos del alcohol o las drogas, es fundamental ya que alteran
la razdn e intervienen en la mayorfa de los accidentes y mo siempre
corresponden a las victimas.

Un factor importante son las caidas, oue podrian prevenirse con el
amplimlento estricto de las mnormas de seguridad industrial, as{
cam con el mantendmdento de los equipos.

Frecuentemente también son las lesiones por las zanmbullidas, que
deberfan prevenirse en todos los casos. Son particulares de varones
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" adultos que se tiran de cabeza en piscinas a nivel del suelo, con
menos de un metro de agua, en plemo dfa y sobrios. Para ayudar a
evitar estos accidentes, se debe resaltar de muevo aqui el sistema
del Estado de Florida para la seguridad en el agua, que dice: '"PRIMERA
VEZ - PRIMERD LOS PIES", el cual se difunde en radio, televisitnm,
venta de camisetas, enseflanza en las escuelas y en otros grupos commi-—
tarios, .
Otro motivo a destacar sobre la pardlisis, en especial en las dreas
urbanas, y que cada dfa va en aumento son las heridas penetrantes
por arma de fuego. Es muy diffcil determinar hasta donde llegard
esto, en gran parte es influenciado por la injusticia social que
es muy comin en estos pafses del tercer muxo, pero por lo menos
debe adecuarse mejor la legislacién para tratar de controlarlo.

A pesar de la esperanza que ofrecen las normas referentes a los equipos
de geguridad, a los 1lfmites de welocidad, al control de armas de
fuego y otras medidas mds, el ingenio humano siempre encuentra nuevos
medios para agredirse e infringir la ley.

Prevenir es estar preparado, por lo que es necesaria la sofisticacién
de los servicios médicos de Urgencias, reemplazando personal no capaci-
tado por paramidicos experimentados en apoyo vital, desplazamiento,
imwovilizacitn, evaluacién y transporte. Es indudable que muchos
pacientes con lesién raquimedular sufren pardlisis o ésta se agrava
por el manejo inadecuado de personas no capacitadas. Estos cuadros
secundarios pueden deberse también a leslones sistémicas como la
hipmda o la hipotensién y a la mayor campresién medular o radicular
asociada a la inestabilidad o a la inmovilizacién del raquis inapropiada
durante la extraccion y el transporte.
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MANEJO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

Es bésico recomocer al paciente con lesidn medular en la escena del
accidente., La siguiente lista presenta los signos y sintomas mis
significativos:

1. Signos motores: Paresia o pardlisis de los misculos de las extremida-
des o del tyonco,

2. Signos sensitivos: Ausencia o alteracién de la sensibllidad en
las extremidades o en el tronco.

(%]

. Incontinencia: Pérdida del control intestinal o vesical.

4, Signos superficiales o sugestivos: Abrasiones, laceraciones o
deformidades del raquis, cuello o de la cabeza.

5. Dolor: Sensibilidad o dolor a la palpacién de la columa o del
cuello. Estas regiones sélo se deben palpar, pero no movilizarse.

Hasta que no se campruebe lo contrario, se comsidera que el sujeto
inconciente padece lesion raquimedular. Cuando se establece la posibili-
dad de lesién medular o raquidea, cabe temer en cuenta las sigulentes
prioridades:

I, ATENCION RESPIRATORIA:

Se debe obterer una via permeable y segura.
En caso mecesarlo se instalard sonda orotraqueal y en caso de vémito
se efectuard aspiracidn gistrica con sonda nasogistrica. En el paciente
con probable compromiso medular cervical mmca debe movilizdrsele
el cuello para permeabilizar la via derea.
la asistercia artificial se aplicard cuando la excursidn respiratoria
sea insuficiente, inicidndose con bolsa. La respiracién inadecuada
es com por la pardlisis de los misculos intercostales y/o el diafrag-
ma. Lla medida aproplada es que todo paciente con lesidén medular debe
recibir oxigenc complementario en todo momento durante el manejo,
tanto en el accidente, en el transporte, como en el servicio de Urgen—



.clas. Se administra por cdrula nasal o por miscara. Es preciso en
Urgenclas practicar gasometrfas, ya que en la estapa aguda de la
lesion medular, las cifras deben ser de por lo menos 100 mmig de
axfgeno y menor de 45 mullg de 002. Es preciso alcanzar estos valores
a causa del campromiso de la irrigacidn y a la alteracién del metabolism
tisular de la médula espinal.

II, ATENCION CARDIOVASCULAR:

Se debe realizar detencidn de la hemorvagia

activa. Los puntos sargrantes significativos deben tratarse conm vendajles
compresivos, Los objetos penmetrantes en cuello o raquis no deben
extraerse antes de llepar al hospital, donde tebricamente se dispone
de sangre para la transfusion. En todos los casos se permeabiliza
wa via venosa y se administran soluciones que se dispongan. El masaje
cardfaco extermo sélo si es necesarlo.
El paciente con lesién medular puede presentar shock hemorrigico
o neurogénico. La clave del diagndstico diferencial es la bradicardia
(pulso menor de 60 por minuto) en el tipo neurogénico y la taquicardia
(mayor de 100 por mimto) en el tipo hemorrdgico. El tratamiento
mis efectivo de los dos tipos de shock consiste en colocar al paciente
en posicidn de tren de Lemurg a 30-40 grado, lo que reduce el secuestro
en las extremidades inferiores y as{ aurenta el retorno venoso. EL
tratamiento especifico del shock hemorrigico incluye el reemplazo
de los 1liquidos con sangre y expansores plasmiticos. En el de tipo
neurogénico, después de disminuir la acumilacién de sangre en los
miembros inferiores, se administran 0,4 mg de Atropina por via intrave-
nosa, para. as{ bloguear la accidn wvagal. Es esencial mentener la
perfusion de los Organos vitales, com en la médula espinal en los
mirmtos u horas que siguen a la lesidn.

IIT. INMOVILIZACION DEL PACIENIE:

La wvictima con lesién medular en
el sitio del accidente, debe colocarse en declbito supino neutro
e Immovilizarse desde la cabeza hasta la regién glitea. Se estima
que el 20 % de las lesiones medulares involucran varios niveles y
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por este motivo es preciso immovilizar toda la columa. EL mejor
método consiste en utilizar una tabla rigida de madera o material
sintético. Puede combinarse con rollos de toallas, bolsas de arena
o midulos especiales a los lados de la cabeza y el cuello, acufiados
contra los hombros y £1ijindolos con tela adhesiva o vendas de velcro
ajustadas sobre la frente, mis libres en el térax y firmes sobre
la pelvis, rodillas y tobillos.

IV. EXTRACCION:

Debe colocarse al paclente en dectbito neutro, pero
al movilizarlo, la cabeza no debe quedar en flexién, ni en extensidm,
ni en rotacién. Mediante traccién suave, se alinean la cabeza y el
cuello con el eje del cuerpo, de este modo la lesién medular mo se
agrava. En el sitio del accidente mmnca debe efectuarse traccidn
con pesos, ya que podrian incrementar el déficit neuroldgico. BEn
general deben evitarse los soportes cervicales flexibles & rigidos.
Podrian producir falsa sensacién de seguridad, permitir la movilidad
del cuello y si se aprieta o camprime podria actuar como torniquete,
ademis de ocultar sitios no detectados de lesiomws vasculares, traquea-
les o enfisemas subcutéaneos.
la meta es lograr la postura neutra con la mayor répidez y seguridad
posible. La elevacidn a cargo de 4 personas también es inadecuada.
Se suglere usar camillas telescéplcas que se coloque debajo del paciente
para transferirlo a una superficie rigida.

V. ‘TRANSPORTE:

Se recomienda a todos los pacientes con lesién medular
en transportarlos en declbito supino y Trendelemburg de 30-40 grados.
S la presion arterial sistSlica es menor de 70 miHg la inclinacién
debe ser mayor, Es imperativo que un paramédico entrenado atienda
al paciente en el trayecto al hospital, para asegurar la aplicacidén
de todas las medidas prioritarias. La eleccién del medio de transporte
deperderd de las disponibilidades, de la distancia, de la ubicacidn
geogrifica, del estado general y neurolégico del paciente. Es necesario
contar con las comnicaciones apropiadas interhospitalarias para
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preparar la sala de Urgencias, las facilidades radiograficas, quirfrgi-
cas y de terapia intensiva. Una vez estabilizado el paciente se debe
intentar llevarlo sienmpre a un centro especializado en este tipo
de lesiones severas, para tm adecuado manejo multidisciplinario.
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MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

La evaluacién inicial del paciente politraumatizado con lesidn raquime-
dular es esencialpara lograr su estabilizacidn sistémica de acuerdo
al concepto de Apoyo Vital, lo cual se defime com el conjunto de
procedimientos jerarquizados, arminicos y estrictos que debe realizar
el equipo interdisciplinario del servicio de urgencias para el manejo
Sptimo del paciente lesionado.

Es prioritario el tratamientode las lesiones concomitantes como los
traumtismos cranecencefdlicos, torixicos, abdaminal y pélvico que
ponen en peligre la vida. En segundo término se efectuara el tratamiento
definitivo de las lesiones de la columa vertebral.

Las prioridades en el manejo general son:

INICIALES:

~ Establecer una via derea adecuada.

= Mantener una adecuada ventilacién.

— Estabilizacién hemodindmica.

- Irmovilizacién de la columa cervical,

— Campresién externa en las zonas de hemorragias.

SECURNCIALES:
— Mantener un volumen sanguineo adecuado.
— Exfmen f{sico campleto, répido y ordenado.
- Imovilizar las fracturas y luxaciones.
- Identificasr los sitios de pérdida sangufnea mediante la exploracidm.
- Auxdlio de los sigulentes estudios:
. Térax: AP de térax, oblicua y tdrax oseo,
. Abdomen: AP de abdomen y lavado peritoneal.
« Pelvis: AP de pelvis.
. PRadiografias em proyeccidn lateral de toda la extensidn de la
columa vertebral.
— DescampresiOn géstrica con sonda naso u orogdstrica.
— Caterizacidn vesical con sonda de Foley.
— Recabar eximenes de laboratorio y cruces sanguineos.



- Valorar la administracién de antibiéticos, la profilaxis antitetinica,
uso de esteroldes y desbloqueadores H2. -

Una vez estabilizado el paciente se debe realizar wma exploracién
newrolSgica integral. Iniclando con una determinacién de la funcién
motora, luego con uma exploracién semsitiva campleta (Superficial,
profunda y mixta), asi como el estudio del tomo y del reflejo del
esffnter anal y bulbocavernoso, que son mis importantes que la blisqueda
de reflejos profindos y superficiales. La presencia de cualquiera
de estas funclones nos traduwce un sindrame medular incompleto. Es
diffcil establecer o definir la lesién medular completa en la primera
exploracién y sobre todo en relacién temprana a la lesidn, ya que
puede tratarse de una contusién medular, la cual puede involucionar
en las priximes 24-72 horas, con la aparicién de la fumcidn esfintereana
Se debe determinar la valoracidn de Frankel, la cual permite establecer
la evolucion neurolégica del paciente en tratamiento, la cual tiene
las sigulentes caracteristicas:

A: Pérdida motora y sensitiva campleta por debajo de la lesidn.

B: Clerta preservacién sensitiva por debajo de la lesién, pero pérdida
motora campleta.

C: Cierta preservacion sensitiva y motora por debaio de la lesifn,
pero no es de utilidad para el paciente.

D: Potencia motora debajo del nivel de lesifn que es de clerta utilidad
y mayor preservacion sensitiva e incluso funciunes esfintereanas
parciales.

E: Funcifn motora y sensitiva normal, incluyendo la fumeidn esfinterea-
na,

Una vez determinado completamente la funcidn neuroldgica, se piden
les proyecciones radiogrificas en la regién donde se sospecha clinica-
mente la lesion. Si es a nivel cervical se ordeman la proyeccién
lateral, 1la transoral, la anteroposterior y las oblicuas, as{ camo
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las dindmicas. A nivel Ctoracolunbar se piden la proyeccidn lateral,
la anteroposterior y las oblicuas. La tamograffa axial computarizada
se debe pedir en forma rutinarfa para corroborar el diagndstico en
todo tipo de 1lesién e invasién al conducto medular. La mielografia
se solicita en todo paciente con lesién mneuroldgica sin evidencia
de fractura, asi{ como en aquellos pacientes que tienen déficit neurolé-
gico progresivo, y es opcionzl en aquellos con déficit neurolégico
incompleto estable. En cuanto a la resonancia megnética este es un
estudio muy completo y no irwaslivo, pero definitivamente no estd
a muestro alcance en el servicio de Urgencias.

los pacientes con lesién medular completa o incompleta con menos
de 8 horas de evolucién, se incluyen al protocolo de terapla farmacols-
glca a base de esteroides para bloguear la cascada de cambios isquémicos
y asi evitar la muerte celular. los estudios demuestran la superioridad
de este medicamento en relacién a la Naloxona, & la Aminofilina,
a la Vitamina E, a la hormona liberadora de tirotrofina y a los ganglio-
sidos (G.M.1). La dosis de la metilprednisolona es la siguiente:

30 mg/Kg en la primera hora.

5.4 mgfKg/hora para las siguientes 23 horas;
500 mg c/8 hrs durante 3 dias,

500 mgs ¢/12 hrs durante 3 dias y finalmente
500 mgs ¢/24 hrs durante 3 dfas,

Para controlar la accién secundaria de los esteroides y del estado
tensional en estos tipos de pacientes (gastritis hemorragicas), se
administra Ranitidina a razén de 50 mgs IV ¢/12 hrs, durante la permanen
del paciente en el hospital.

la traccién cervical es un método importante en el tratamiento inicial
de las lesiones de la columa cervical. Se vecamienda el halo cefdlico
por su seguridad en su fijacidn. Estd indicade en el tratamiento
de las fracturas-luxaciones, tanto para su reduccién como para mantener-
la hasta el mamento de la estabilizacién definitiva. La aplicacién
de esta traccién cefdlica implieca una vigilancia estrecha del paciente
as{ como un registro de la evolucién neurcldégica. Para el incremento
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progresivo de peso, se deben tomar radiograffas uma hora después.
Un aumento del espacio intervertebral igual o mayor de un mm indica
lesién ligamentaria anterior y posterior, con la comsigufente elongacién
mecdular y dafio neurolégico (prueba de SIREICH positiva), por lo que
no se recamienda pesos mayores de 6 kilos, sin importar el nivel
de la lesién en la columa cervical.

Finalmente en el servicio de Urgencias se debe decidir el tratamiento
a seguir, ya sea conservador o quirirgico. En los pacientes con afecta-
cién neurolégica por compresién extrinseca, independientemente de
la administracién de esteroides, se debe decidir su conducta quinfirgica
en forma irmediata, si las cordiciones del paciente lo permiten.
Se consideran indicaciones quirdirgicas las siguientes:

A. Indicaciones Absolutas:
1. lesién medular completa e incompleta debida a campresidn extrinse-
cas, ya sean partes blandas o fragmentos oseos.

2. Fracturas inestables.
3. Progresién del déficit neurolégico.
4. Fracturas-luxaciones irreductibles por métodos conservadores.

5. Fracturas vertebrales campuestas (2 o mds niveles).

B, Irdicaciones Relativas:
1. lesién medular completa o reciente, para fines de movilizacidn
¥ rehabilitacién precoz.

2. lesiones que puedan ewolucionar a uma deformidad vertebral
tardia o a un déficit newrolégico.
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MANEJO HOSPITALARIO

El tratamiento definitivo del traumatismo raquimedular depende del
grado de afectaciém newroldgica y del tipo de lesién de la columa
vertebral, asi como de su grado de inestabilidad, y en base a esto
es el tratmiento médico y/o quirtrgico, con el préposito de iniclar
su rehabilitacidn y movilizacién precoz.

Hoy en dia y de acuerdo a ruestras posibilidades propomemos los siguien-
tes métodos de tratamiento para las lesiones raquimedulares:

1.

FRACTURA DEL ARCO POSTERIOR DEL ATLAS:

Su tratamiento es conservador,
porque es considerada una lesion estable. Se reconienda una ortesis
cérvico-tordxica semirigida durante 12 semanas.

FRACTURA DE LA MASA LATERAL DEL ATLAS:

Su tratamlento es conservador,
porque se considera una lesidn estable. Igualmente se recomienda
wna ortesis cérvico-toraxica semirigida durante 12 semanas.

FRACTURA ESTALLAMIENIO DEL ATLAS (Fractura de Jefferson):
Deperde

del desplazamiento de las masas laterales y de la integridad del
ligamento transverso. Ouando el desplazamiento lateral es menor
de 3 mm se maneja inicialmente con un halo chaleco durante 3 -
4 meses. Cuando el ligamento transverso esta {ntegro y el desplaza—
miento de las masas laterales es de 4-5 mm, su tratamiento es
conservador con el halo<chaleco durante 3-4 meses. CQuando hay
necesidad de reducir la fractura, se coloca un hale-tracciém durante
6-8 semanas para prevenir la pérdida de 1a alineacién y posteriormen—
te un halo-chaleco durante 6 semanas. En el caso en que las masas
laterales estén desplazadas mis de 7 mm implica lesién del ligamento
transverso al igual que un incremento en las proyecciones dindmicas
de 3 mm entre el arco anterior y la odontoides, por lo que requiere
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tratamiento quinirgico, consistente en la colocacidn de 2 tomillos
atloido-axoideos con la técnica de Magerl, lo mismo que la falta
de consolidacidn en el tratamiento conservador.

LUXACION ANTERIOR ATLOIDO-AXOIDEA:

Es una lesién {inestable, por
lo que estd indicado el tratamiento quirdrgico, consiste en la
colocacion de un alambrado tnicamente para la reduceion de la
reduceién de la lnacién y finalmente 2 tornillos atloido~axoideos
por via posterior cam lo describe Magerl.

FRACTURA ODONTOIDES:

Dependen del tipo de fractura. El tipo I es
wa lesidn estsble, por 1o que se trata con wma ortesis cérvico-
tordxica de rigidez intermedia. El tipo II se trata en forma conser-
vadora mediante im halo-chaleco durante 12 semanas. En caso de
tener 2 6 mis factores de rilesgo, se recamienda el tratamiento
quirirgico, prefiriéndose la fijacidn anterior axis-odontoides
por medio de uw o dos tornillos. Las tipo III son genkbralmente
lesiones estables. Se recomienda colocar un halo-traccidn durante
7 dias y posteriormente un halochaleco por 12 semanas. Ademds
si en este grupo también hay factores de riesgo de no unidm, se
recomierda igual tratamiento quirdrgico.

ESPONDILOLISTESIS TRALMATICA DEL AXIS (Fractura del ahovcado):

Las le~
slones tipp I se consideran estables, no hay lesién ligamentaria
ni neuroldgica. Por lo que se reccmienda una ortesis cérvico-tordxica
semir{gida durante 8-12 semanas. Las lesiomes tipo II, IXa y III,
se recomienda el tratamiento quinirgico, a menos de que el paciente
m esté en condiciones de operarse. La téenica quinirgica que
se emplea es la artrodesis posterior de C2-C3 con placas. los
tomillos en el axis se colocan transpediculares, perforando la
cortical anterior del cuerpo generardo campresién interfragmentaria
y con wa direccidon medial de 15 grados y 25 grados em sentido
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cefilico (Roy—Camille); mientras que los tornillos que se colocan
en C3 es a nivel de los macizos facetarios con 15 grados en direccidn
lateral y 30-40 grados cefdlico. Se utilizan placas de tercio
de cafia de 2 orificios.

LESIGNES POR FLEXTON COMPRESION:

las tipos 1, 2 y 3, son estables,
por lo que se recomienda la colocacién de un halo-chaleco o Somi.
Llos estadios 4 y 5 son lesiones inestables y se debe realizar
corporectanfa, colocacién de injerto tricortical de cresta illaca,
con  establlizacidn posterior con dos placas de tercio de cafia
de 3 orificios (artrodesis circuferencial).

LESIQNES POR COMPRESION VERTICAL:

Las de tipo 1 son estables, por
lo que se deben tratar con una ortesis semirigida cérvico-torixica
durante 68 semamas. Las tipo 2 sin datos de inestabilidad se
tratan con traccién cefdlica y posteriormente colocacién de halo-
chaleco durante 6-8 semanas. las tipo 2 inestables y las 3 son
tratadas con artrodesis circunferemcial, es decir, corporectomfa
anterior, colocacién de injerto tricortical y estabilizacidn poste-
rior con dos placas de terclo de cafia, con sus tornillos de cortical
3,5.

LESIONES POR FLEXO DISTRACCION:

Las tipo 1 (Subluxacién) se tratan
con wna immovilizacién adecuada, como la ortesis cérvico-toraxica
semirigida durante &4~6 semanas, al final de las cuales se toman
radiograf{as dindmincas y si hay datos de inestabilidad esti indicado
la fijacién posterlor con dos placas de tercio de cafia en los
niveles camprometideos. las tipo 2, 3 y 4 se tratan inicialmente
con intento de reduccién cerrada con la traccidn cervical, pero
lograda © mo, se debe estabilizar posteriomente con 2 placas
tercio de c¢afia a un nivel por arriba y otro por debajo de la lesién,
previa veducclén si no se ha echo. Se recomiendz una vez hecho
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la reduccién realfzar una mielografia para descartar compresidn
anterior por fragmentos de disco vertebral. Las lesicmes que compro-
meten los elementos posteriores, principalmente flexo-distraceidn
(subluxacién, lwxacién facetaria uni o bllateral) y extensién
compresitn, se abordan quirirgicamente por via posterlor con el
propdsito de restaurar la estabilidad de la banda de tensién.

EXTENSION CCMPRESION:
Las tipo 1 y 2 se tratan en forma conservadora
con una ortesis semirfgida cérvico-tordxica, mientras que 1los

tipos 3, 4 y 5 con artrodesis clrcuferencial.

11.EXTENSTON DISTRACCION:

12,

13,

los estadfos 1y 2 se manejan en forma conser—
vadora con una ortesis cérvico-tordxica semirigida (Saml).

FLEXION LATERAL:
Los estadios 1y 2 se manejan en forma conservadora
con tma ortesis cérvico-tordvdea semirigida (Sami).

FRACTURAS TORAXICAS, TORAOULIMBARES Y LUMBARES:

El tratamiento
conservador o quirdrgico deperde del grado de imestabilidad,
de la deformidad cifética, del tiempo de evolucién de la lesidn
y del porcentaje de invasidn al conducto medular con o sin compromi-
so neuroldgico.

Los pacientes candidatos a esta cirugfa son los que cursan con
carpresién  extrinseca comprobada de los elememtos neurales,
los que presenten progresidn del déficit newrolégico, y las lesiomes
que dafien las llamadas 3 columas de Denis. Dentro de las indicacic-
nes relativas estin las fracturas por estallamiento sin lesidn
da la columa posterior, indeperdientemente del grado de invasién
al conducto medular pero sin dafio neuroldgico, lesiones por flexo-
distraccién, Efracturas por compresidn con deformidad del cuerpo
vertebral del 50 % y lesidn por tensidn del complejo ligamentario
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posterior.

Fl tratamiento quirirgico del paciente debe ser individualizado
de acuerdo al tipo de lesién, con el propésito de seleccionar
el sisteme de instrumentacién requerido.

Los estudios biomecdnicos muestran la superioridad de los sistemas
de fijacién ctranspedicular (Abordaje posterior) en relacidn con
los sistemas convencionales de barras y alambrados. De acuerdo
a estos mismos estudios, el sistema ideal es aqel que resista
las fuerzas de torsién, cizallamiento e inclinacién. Un ejemplo
de ello, son los fijadores internos de Dick, que en ruestra institu-
clén se usan con mxha frecuencia por su gran versatilidad, particu~
larmente en la fegidn tordxica baja y en la regidn lumbar por
el adecuado tamefio de los pedfculos. Por otre lado el tratamiento
quirdrgico anterior se indica para las lesiones con tiempo de
evolucion mayor de 15 dias e invasidn al conducto medular mayor
del 50 %. Otra ventaja del sistema de fijacidn transpedicular
es la estabilizacidn segmentaria, un nivel por arriba y por debajo
de la lesidm.

FRACTURA OOMPRESION (Con menos del 50 7% de deformidad):
El tratamien~
to es conservador con la colacacidm de un corset de doble ensamble.

FRACTURA OOMPRESION (Con mds del 50 7 de deformidad):

EL tratamiento
es quirirgico con un sistema transpedicular con mecanisme distrac—
tor.

FRACTURA ESTALLAMIENTO {Subtipos a-b<c-d y e ):

EL tratmiento
es quirirgico con un sistema transpedicular con mecanismo distrac-
tor.

FRACTURA FLEXION DISTRACCION {Incluyendo los dos subtipos):
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El tratamdento es quirirgico y debido a que la mayorfa de los
pacientes (95 7) presentan lesién neurolégica se recomlenda la
utilizacién de un sistema de fijacidn segmentaria de barras y
alambrado sublaminar (Luque I). En caso de que no tenga dafo
neuroldgico se prefiere realizar la reduccién ablerta y estabiliza-
cién corta com un sistema transpedicular con mecanismo compresor,
camo lo hace el fi jador intermo de Dick.



COMENTARIOS

En el Hospital de Traumutologfa Magdalena de las Salinas, entre el
1o. de Enero de 1.991 al lo. de Mayo de 1.993, de un total de 140.989
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias la incldencia de
lesién raquimedular, fué de 0,63 % (901 pacientes) y la mortalidad
representd un 5,77 % (52 pacientes). Se desconoce las condiciones
de estudio y tratamiento integral realizado por todo el persomal
médico, por lo que se presenta un protocolo de estudic y manejo actuali-~
zado del lesionado raquimedular. Este incluye desde el aspecto preventi-
vo, la atencién en el lugar del accidente, el manejo en el servicio
de Urgencias, como el tratamiento hospitalario definitivo.

Enfatizando que este debe ser evaluado especialmente por las autoridades
haclendo mds estrictas las normas de sepuridad industrial, el uso
obligatorio del cinturon de seguridad, as{ como generalizar el limite
mdximo de velocidad en 90 Km/hrs.

En cuanto al lugar del accidente este debe ser visitado por personal
entrenado en el auxilio del paciente politraumatizado, capaz de mantener
estable la fueidn cardiopulmonar, asi como ser hdbil para la extrac—
cidn, la inmovilizacidn y el transporte del paciente a un hospital
especializado en estos tipos de lesiones (tercer nivel). Por otro
lado en el servicio de Urgenclas se debe contar con un equipo multidis—
ciplinario, siempre actuardo bajo el concepto de Apoyo Vital, para
poder controlar las lesiones que pornen en peligro la vida, ademds
para realizar un estudio Iddneo del paciente com lesién ra r
y poder definir con criterio la prioridad y el tipo de tratamiento
definitivo.

Se espera que este protocolo actualizado permita dismimir, en especial,
el factor de daiw, al bajar la incidencia de mortalidad y de secuelas.
Reafirmamos que el factor preventivo necesita un estudio mis profundo
y una canpafia publicitaria amplia y constante, porque hoy, es afn
mis econdmico prevenir que curar,



CONCLUSTONES

Esta revision presentada permite recordar la evolucién histérica
del lesionado raquimedular, con los aportes aln vigentes como aquellos
que ha habido la necesidad de renovar.

La valoracidn fisica de estos pacientes ha permanecido casi igual
y sdlo vemos la importancia de ser ordemados y rdpidos, para aprovechar
las ventajas que tenemos en la actualidad, con el uso de esa variedad
de pruebas y equipos disponibles para poder confirmar una impresién
diagndstica.

En cuanto a las clasificaciones expuestas, esta €s una de las muchas
existentes, pero conflamos que son de las mis vigentes, as{ camo
campletas, por lo descriptivas en cuanto a su mecanismo de produccidn,
Gtil en el planeamiento correctivo e incluso para su valoracién
prondstica.

El manejo sigue slendo controversial, tanto en su forma conservadora
de tipo farmacolégico como en el quirGrgico. En cuanto a la terapia
medicamentosa, a pesar de la variedad da trabajos con diferentes
puntos de vistas, quien tiene mis adeptos, por los mejores resultados,
es la admnistracion de corticoides(Metilprednisolona), que bloguean
la cascada de efectos citoténdcos sobre el tejido neurolégico previa-
mente lesionado. Con respecto al tratamiento intervensionista, ya
existen criterios mis claros y generalizados sobre que segmento de
la columma vertebral es estable o inestable, circunstancias entre
otras por lo que se decide un tratamlento de este tipo.

Definitivamente, los mejores prondsticos lo tienen aquellos paclentes
con lesién medular incampleta que weclben una atencién integral y
precoz después del accidente, es decir, en menos de 8 horas.

Es fundamental que un equipo multidisciplinario sea quien de atencidén
a los pacientes con lesidn raquimedular, para ofrecerles una mejor
calidad. .

Finalmente expresamos que la prevencién es el pilar en la disminucidn
de la morbimortalidad y de las secuelas.
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