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lNTRODUCCION 

Las lesiones rnq.rlmeclulares constituyen una de las más catastroficas 

ccn:U.cicnas médicas ccnx::idas, con secuelas desvastadoras tanto 
física, BJDé:icnel. caoo financieramente así para el in:lividuo caoo 

para las instituciones de salu:I. 

Esta problenética n.presenta ...., alta C011Flejidad parn su mmejo, 

es m desafio en el qie debe evaluarse en ma fonna integral al 

in:lividoo, es decir, en su entorno blo-psico-social. F.stas tres 
esferns se ven i>tus<:aoelte alteradas en fonm sea.nlaria al trauna. 
Hay en día se presenta con t!lÍS frecuencia por la industrisllzaci6n, 
los avances tecmlógicos, los accidentes de tránsito, los deportivos 
o los de la violencia social en q.ie estal!<l6 i.mersos. 

Por lo tanto, a pesar de cpe se llega a \X\ diagn6stico oportuno 

n:> existe t.n cax:enso en relación a su tratamiento. Este debe ser 
valorado desde m principio con m ponto de vista nultidisciplinario. 

ActualJrente ocn todos los avan::es tecnológic:os en nedicina, se 

tienen gran:les posibilidades de dismirui r las secuelas con m adecuado 

rranejo. Eh paises altamente desarrollados, caro en los Estados 

1lnl.dos de América, se tienen las experiencias de las diferentes 

guerras, <p.Je han perml.tido el estudio y tTatanúento idóneo; En 

taJeStTo medio oo se cuenta con ello, lo qie repe=tte desfavorablemen­

te en el Tesultado de estos pacientes. 

En el Hospital de Traumtología Magdalena de las Salinas, en el 

periodo ~do entre el lo. de E:rero de 1991 al lo. de Mayo 

de 1993, se atendl.en:n en el Servicio de Urgencias m total de 

140.989 pacientes, de los cuales 901 pacientes presentaron tTaunatisroo 

ra~ar, lo q.ie da una incidencia de 0,63 %. Catparado con 

otTos lugares es de gran significancia, por lo q.ie se justifica 

el contar con tila actualización sobre el estu:!io y tratamiento 
integral de paciente con lesión raquirnedular, lo que rrotivó la 

elaboración del presente trabajo, dividido en cuatro ¡>Jntos, así: 

l. Manejo preventivo, 2. Manejo en el lugar del accidente, 3. Manejo 

en el Servicio de Urgencias y 4. Tratamiento hospitalario. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La primera descripción de la lesión del cordón espinal, la cual incluye 

los más interesantes cmEntarlos sobre su mmejo, fueron encontrados 
en el Papiro quirúrgico de El:lwin Smith, un clocurento ITEl!Drllble ahora 

en Nueva York. El manuscrito es fechado en el siglo XVII, pero es 

una copia de nuchos tl:abajos antiguos posibleirente de mil años atrás 

(14). F.n este escrito describe a la fractura vertebral cano una 

"enfennedad q.ie no debe ser tratada". Esta actitud pesimista persistiO 
hasta la "Era dorada" griega, cuardo rodemos conocimientos de medicina 

fueron intJ:txb:idos. A HipOc:rates se le adjudl.ci> ...., de los avances 

nils significativos en el tratamiento de las lesiones espinales; sietdo 

su ne todo usado por siglos. con el cual lograba La reducciOn y la 
alineación espinal con el uso de dis1:1:acción axial y una fuerza anterior 

sobre la giba. Estos nétodos enérgicos persistierón hasta la F.dad 
Media con pocas roodificaciones, así cp.Je los pacientes ·paralíticos 
ccm:> los no paralíticos fueron tratados· por estas u otras técnicas 
más brutales (22). 

Imante la primera ml.tad de este siglo, métodos rodemos fueron desarro­

llados para el tratamiento del paciente con lesión racp.rlmedular. 

Con la introducción de la radiología, fué posible m ll>!jor entendimiento 

de la fisopatología de la fractura vertebral, llevardo esto a avances 

tanto en el tratamiento conservados cano en el q.Ji:rúrgico ( 5) • 

Adicialal.nEnte, y en forma paralela, con el paso del tienpo se han 

desarrollado las técnicas q.Jirúrgicas de estabilización espinal anterior 

y posterior, coo los diferentes ti¡:x>s de instnmentación para facilitar 
el cuidado, preservar la función, así caro para permitir m irejor 

ambiente para la recuperación neurológica ( 22). 

Se entierde por lesión Racp.rlmedular a la Manifestación Clínica resultan­

te de los acontecimientos eléctricos, fisiopatológicos, bioquímicos 
y necánicos, generados a su vez por un evento traunático sobre la 
columa vertebral. 
Los accidentes vehiculares, particularnente de autaOOviles y rrotocicle­

tas son la causa rrás cooún de las lesiones del cordén espinal, siguierdo 
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en orden de frecuencia las caídas, accidentes industriales, agrícolas 

y deportivos; sin enba/:go, en nuchas áreas metropolitanas las heridas 

por arnas de fue:Jes • cerca de las principales causas. Afecta 
a todas las edades, e terdencia a las personas jáveoos, entre la 

segt.n:la y tercera "' , as!. cerro al sexo nasculioo. la zmyoría 
de las lesiones a tenpranas horas de la irañana y nuchas veces 

asociadas al uso del ¡lcohol y las drogas, ~ no recesar18Jl1?1lte 
son las víctinas de las parálisis. 

Un gran bloque de paci~ con lesión del cordón espinal están asocia­
das a tTB\J!Bs nultisis • cos, lo q.ie conluce e ~ta la m:>rbilror­

talidad, principalemente de origen cardiopulnalar, aunq.¡e están en 
primer plano las infecci s del tracto genitourinario, las infecciones 

y úlceras en piel, así cano las contracturas de los tejidos blardos 
(10). 

A pesar de cpe la irort:al~ de estos pacientes es alta, aproxinsdament:e 
del 50 "Z en un i:eporte de 1980 (17), tecientes avances en resucitación 

y rehabilitación han cano resultado una expansión popular de 
la supervivencia a largo P1f'Z" (8). A pesar de la contí,.... discrepancia 

de lo recanen1able del tra~ento iµ.zúrgico, el 78 "Z de los pacientes 
a<tnl.tidos en un centro e pecializado, con lesión del cordón espinal, 
son samtidos a algún ti de procedimiento quirúrgico (31). Mostran­

do claramente q.ie teneros la necesidad de estar familiarizados con 
la naturaleza y el nsnejo de la lesión ra~ar. 

La fisiopatología del traum r~ar resulta de una lesión prinBria 

y ll1B lesión sec\.Dlarla. ta lesión primaria, si es nuy severa resulta. 

de la disiupción ñn:ional ~tánica del cordón espinal
0

en la escena 
del accidente con .... cotte pcn:liente pronóstico oscuro. Los hallazgos 
histológicos y anatánicos dos uniformionente y asociados a 
la lesión prümrla, incluy trastornos neurales y del neurilemo 

y/o destrucción, he!Drragia peteq.ú.al, gran henntanielia, y en ocasiones 
sección catl>leta del e "' I espinal, un raro evento. las áreas ro 
viables dejadas por la lesión primaria, desarrollan necrosis cavitacio­
nal y finalmente formación de icatrlces gliales. 
La observación de estas á s del cordón espinal no irmediatanente 

destn.údas por la fuerza tra "'tica, subsecuentemente padecen necrosis 
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henDrrágicas progresivas, edam e inflamación en una proporción a 

la severidad de la lesión, habiéndose producido el concepto de lesión 

securñaria, quizás nediado y propagado por distintos mecanismos de 
la deformación rrecánica inicial. 

La lesión inicial que cmpranete la sustancia gris se puede extender 

e incluir la sustancia blanca si es precedida por daño endotelial 

con adhesión-agregación plaquetaria, oclusión microvascular y emboliza­

ción de microt:rartx:>s. Sobre una escala macroscópica, corresporde 

al éxtasis vascular, a la dismirución del flujo sarPneo del conlén 
espinal y a la iscp.enia. Seguido de degeneración axcnal., ml.elinolisis, 

necrosis celular, infiltrado inflamatorio y autodestrucción neurológi­
ca (9). 

El primer paso para el tratmtf.ento apropiado de estos in:ll.viduos 

es el n!COOOC!ml.ento de la ooluma vertebral y de la lesión medular. 

De nanera ideal, estas lesiones deberían ser disgnosticadas en La 

escena del accidente, debién:lose por lo menos deteninarse y registrarse 

la existencia de una parálisis visible. Sin enbargo, existen factores 

que distraen la atenci6n del problema de la columa vertebral, caoo 

por e.Je!Flo los traumtismos cranearos, la intaxicación alcoh61ica 

y los politraunatisnos, debido en los dos primeros casos a un déficit 

del estado de conciencia y a un shock cardiovascular en el tercer 

caso. Por lo anterior, en teda paciente con traunatisroo craneano 
debe sospecharse una lesi6n traunática de la columa cervical y vicever-

sa. 
Debe obtenerse una detallada historia de los mecanismos de la lesión 

del propio paciente, si está conciente, o de testigos. Deberos interro­

gar acerca del. estado de conciencia y de la función de los mienmos 

innediatanente desp.lés de la lesión. F.n tcxlos estos pacientes con 
t:raunatisnos de la columa vertebral se debe realizar un exámen físico 

general para evaluar la posibilidad de lesiores asociadas en otros 

sistenes orgárú.cos o en las extremidades. Es sabido ~ las fracturas 
y luxa.ciooes de la columa dorsolurbar se producen con traunatiSiros 
nuy severos y con frecuencia se asocian con lesiones cardiotorácicas, 

abdcminales o cetvicales. F.n el paciente EX>litraumtizado debe tenerse 

en cuenta las prioridades habituales, y las fracturas de la columa 
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vertebral deben considerarse de menor inportancia frente al shock 

hipovolénl.co y al traunatism:> cardiotorácico, entidades q.>e 8llE!t18Z8ll 

la vida; ro q.ierlenlo decir q.ie la columa ro debe ser evaluada y 

estabilizada durante el diagnóstico y tatamiento de las demás lesiores. 

la evaluación neurológica del paciente con lesión racp..11.nl!dular debería 

canenzar en la escena del accidente con personal ¡:eranÉdico entrenado, 
pués allí p.iede recogerse significativa información inicial. la primera 

pregunta al obtener la historia debe ser sobre la existencia del 

dolor, en la región del cuello ó de la columa vertebral. Si existe 

dolor en la región cervical, debe aplicarse ..., collar alrededor del 

cuello Uevardo al paciente sobre Ula camilla especial, y si el dolor 

es en los ~tos distales de la colt.rrna vertebral, el paciente 
debe ser colocado en ma c:amilla de transpcrte en posición supina 

neutra. la coltm'18 ro debe ser nx>Vilizada nás hasta q.>e el paciente 

sea <x11plet:all!fll:e evaluado por un médico con radiografías en la sala 

de urgencias. 

Los paramédi.cos deben ser entrenados para efectuar cinco observaciones 
q.>e tienen .:elación con la fun:ión nDtora. Inicialmente no es inp:lrtante 

hacer ..., exánEn de la sensibilidad ni de los i:eflejos. El primer 

exámen notor en el terrerr.:> sólo evalúa el nivel de la funciál nedulnr. 
lrdican:lo al paci<.nte 'l-1" nueva prúrero los brazos, luego las 11Bros 

y posteriornente piernas y dedos de los pies, ¡:uilendo determinarse 

coo esto si existe .....a verdadera anornulidad ftmcional. las cuatro 

primens observaciones tienen relación con la furrión de las extrenida­

des, y pera efectuar la q.rl.nta observación debe solicitársele al 

paciente que voluntariamente ejerza presión con el esfínter anal 

<!Jrante el exáner1 rectal. 

Fn las lesiones altas de la irédula cervical se prcxb:en con facilidad 

alteraciones en los signos vitales, ya que la sinpaticectooúa causada 
por el dai'oo rredular ¡:uede reducir la presión arterial, la fi:ecuencla 

del p.tl.so, la contractilidad y el gasto cardíaco. 
Se le debe in:licar al paciente que realice una inspiración proftn:J.a, 
para evaluar tanto la res pi ración intercostal caro la diafragmática, 

por cpe el paciente típico con lesión medular a rúvel cervical rredio 
o distal y a rúvel dorsal presenta respiración diafra~tica con 
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parálisis de la nusculatura intercostal y ma reducción del intercambio 

respiratorio gaseoso. DesJ1'és de evaluar la respiración se le debe 

in:licar al paciente q.ie nueva sus brazos y los levante por encima 

de la cabeza. M.Jchos pacientes con lesión de la médula cervical pueden 

hacer esto si la parálisis es en los segrrentos cervicales distales; 

en estos casos se encuentran incapacitados para usar sus nenas. Por 
lo tanto, la siguiente prueba consiste en que el paciente abra y 

cierre coo finneza sus manos y haga castañetear los dedos. En la 
mayoría de los casos de lesión de la nÉdula cervical, ya sea parcial 
o ccnpleta, se observa inicialmente parálisis de la función de las 
maros. Si no existen evidencias de lesión de la médula cervical, 

se indica de BJeVO al paciente realizar una inspiración proftnla 

para evaluar la ñn:ión torácica; luego se le irdica elevar la cabeza 

desde la camilla de exámen para evaluar el tono nuscular alxlaninal. 

la contraccléa de los núsculos alxlaninales superiores sin contracción 
de los inferiores dan lugar a un nmrimiento en dirección cefálica 
del anbligo, conocido cam signo de Bevor, que irdica parálisis por 

debajo del décimo nivel dorsal. Si todos los núsculos abdaninales 

se contraen con la misma intensidad, el anbligo se rmntiene en su 
posición, irrlicardo que los niveles dorsales se encuentran intactos. 
Luego se le debe in:licar al paciente que eleve las piernas extendidas 

desde la camilla de exámen, lo cual exige ñn:ionamiento de la médula 

lunbar proximal (raíces nerviosas Ll-12). Después de esto se le pide 

enterrar los talones en la camilla y roover los dedos de los pies, 
lo cual exige flexión y extensión de la rodilla (raíces nerviosas 

L3-I.4), dorsiflexión y flexicSn plantar del tobillo, así cano flexión 

de los dedos del pié (raíces nerviosas L5-Sl). Si estos segmentos 

estan intactos y si el torx> anal es nolTl'lal, es poco probable que 

exista un daño severo a la médula espinal. Esta evaluación reurológica 

inicial puede realizarse l11lJI rápidamente. Se aconseja que este ex.árren 
de la función ootora sea realizado en el terreno y luego por los 
médicos de la sala de urgencias. Un exánen más detallado de la función 

rootora con evaluación de la sensibilidad y de los reflejos es responsa­

bilidad de un cirujano entrenado que se hará cargo del paciente con 
lesión rredular ~ 
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Las pruebas neurofisiológicas ¡:<Jeden ser de valor junto a la evaluación 

inicial. la prueba más ccm.Jnnemte utiliz.ada es la de los potenciales 

evocados sana.tosensitivos, que consiste en el es tí.nulo de un nervio 

periférico de una extremidad evaluaOOo las respuestas eléctricas 

llevadas por las columas posteriores hasta la corteza sensitiva 

mediante sunación y pranedio canputarlzado. Retardos en la corducción 

o la depresión de la respuesta señal ¡:ueclen in:licar daño medular 

o bloqueo fisiológico de la función. la ausencia de todo tipo de 

corducción se asocia con dafu medular severo que habitualmente es 

irreversible (4). 

Despiés de efectuar la evaluación general del paciente, de la columa 

vertebral en su aspecto exterior y del estado neurológico, el siguiente 

paso en la identificación de lesiones específicas de la colunna es 

el exárnen radiográfico en la sala de urgencias. El cirujaro q.ie diagnos­

tica y trata lesiores de la columa y de la médula espinal debe corocer 

los hallazgos radiográficos rormales y arormales que ¡:<Jeden presentarse 

en la columa vertebral. Con nucha frecuencia la patología de la 

columa cervical ro se diagrostica en la sala de urgencias, mientras 

q.Je la de la columa toracolunbar si se hace. 

OJardo existen sospechas de leSión de la columa cervical, el primer 

paso para su diagnóstico es la radiografía lateral. E.sta inicialmente 

debe obtenerse con el paciente en posición supina, y para lograr 

una b.Jena vista de la columa cervical distal sin la superposición 

de la irrsgen de los harbros, es tos deben ser enp.i jados hacia aba jo 

JXJr el médico parado en la base de la mesa. Si el paciente es m.iy 

obeso o nusculoso, puede obtenerse una vista de nadador extendien:lo 

uno de los hanbros en alxh.Icción de 180 grados y dirigierdo el haz 

de rayos perpendicularmente a la col\.J'm'la cervical. Una vez obtenida 

la proyección lateral, debe ser examinada en b.íscp:!da de tutefacción 

de partes blardas en la regiéin anterior de la columa, lo cual se 

observa en fracturas de los elenentos anteriores, es decir, de la 

cxfontoides y de los cuerpos vertebrales. En general, las lesiones 

por flexión de la columa cervical con nxpturas de ligamentos postericr 

res ro prcxlucen rurefocción de las partes blardas. Después de la 

proyección latera 1 debe obtenerse t.na anteroposterior, angulando 
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el haz de rnyos X en la línea nedl.a 20 grados en dirección cefálica 

con el objeto de visualizar las articuaclones de Luschka, los espacios 

distales y las placas terminales de los cuerp:>s vertebrales, que 
con frecuencia resultan lesionados en las fracturas por caq>resión. 

el sigui.ente paso inp>rtante en el diagnóstico son las ¡m:¡yecciores 

oblicuas con el paciente en posición supina, para visualizar los 

agujeros de conjunción, las carillas articulares, los pedículos y 
parte de los cuerpos vertebrales. Luego debe tanarse una vista trans­
oral, ya q.ie a pesar de q.ie la proyección lateral puede nDstrar 

~ fractura de odontoides, esta da uia información adicional. la. 

taoografía lineal y la axial canputarlzada pueden ser útiles para 

definir mayores detalles de las fracturas cervicales, especial.mmte 
la protrusión de fragrentos óseos en el interior del con:lucto vertebral 

y las fracturas de las carillas articulares, pero estos estu:lios 
especiales deben hacerse después de haber corrpletado y ewluado los 

estu:ii.os radiológicos de nttina. 

Cuardo se sospecha una fractura de la columa dorsal praxilml deben 

obtenerse de nJtina placas en proyección anteroposterior y lateral 
con el paciente en posición supina. Es extre<Mdamente difícil visualizar 

en la proyección lateral esta región, sobre todo en irdl.viduos fornidos 

y en consecuencia, pueden ser necesarias ma t:arografía lateral para 
definir patología. Con frecuencia, la turefacci6n de partes blandas 

en área paravertebral puede itdicar la existencia de un traunatiSIJD 

significativo de la columS torácica, así caoo de lesión vascular 
intratorácica o mediastinal, p:>r lo que deben obtenerse radiografías 
de tórax de rutina. 

Las lesiones de la unión toracolunbar y las fracturas ele la columa 
lunbar, ¡:ueden ser evaluadas con las proyecciones anteroposterior, 
lateral y oblicuas. 

las fracturas de la columa sacra son stmarn2llte infrecuentes. Sin 
enbargo, si se sospecha una fractura en ésta región, especialmente 
en asociación con fracturas de pelvis, deben obtenerse radiografías 
en incidencias antero¡x:>sterlor y lateral. 

Desp>ls de analizar las placas radiográficas de rutina debe detenninarse 
si están irdicados los estudios especiales para delinear con más 
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exactitu:I fracturas específicas o patología intraespinal. la mielogra­

fía, tanto a nivel cervical caoo toracolurbar, es nuy útil para descar­
tar hemias discales o im.rasión osea del conducto vertebral con carpre­
sión de elerrentos nerviosos; JX.lr lo tanto resulta nuy importante 
en la tana. de decisiones coo. relación a cirugía descopresiva anterior 
tenprana que deba efectuarse para el tratamiento de lesiones !IEdul.ares. 

la taoografía axial carputada es otra herramienta irtportante del 

instn.Jnental diagnóstico en el tratamiento de las lesiones de la 

columa y de la médula espinal. Ot:ra ventaja del TAC es que para 

realizar este est:ldio no es necesario rrover al paciente en demasía, 
puliérdose lograr una l:uena visualización del conducto vertebral. 

la resonancia magnética nos puede proporcionar una mejor resolución 

de la anatanía, así cano de los probables hallazgos patológicos, 

pero su alto costo aún en ruestro roodio, nos limita esta posibilidad. 
la lesión raquiJre<hJlar involucra tanto al cordón medular cano a los 

seg¡TEntos oseas. El evento traunático piede lesionar a la nÉdula 
en forne coopleta o parcial. Una lesión carpleta se caracteriza por 

la abolición inmediata de las respuestas reflejas segnentarias distal 

a la lesión y demstrado por la i~voca ausencia de función notara 

y sensorial desde el mismo nivel; simipre y cuarxlc> oo esté en shock 
medular. 
El término de shock medular fué introducido por Marshall Hall, q.rlén 

describió la forma neurogénl.ca, que es la flacidez y arreflexia tenpra­

na. El describió prinE:ro este fenémmo en 1840, de obsetvaciones 
clínicas y experirrentales. SUs estudios en arú.males fueron hechos 
en ranas, en donde la actividad refleja retorna y se incrementaba 

a los pocos mi.rutas. Eh los hunanos, esta latencia se extien:le a 

unas pocas semanas. F.n este intervalo está presente una 1mrcada hipoto­

nía y virtualmente tcxlas las acciones reflejas están ausentes, con 

excepción del reflejo anal. la presencia del shock medular in:lica, 

que el primate, principalmente el lunano, su fux:ión medular es ltll)I 

dependiente de las influencias superiores, y que la capacidad para 

independizarse es rrucho nEoor que la de los animales inferiores. 

La espasticidad aparece después del período de shock medular; siendo 

definido esto por los diferentes autores caro una exagerada. actividad 
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del mecanl.SllD de postura extensora. Estos investigadores han demostrado 

que el irecanisro generador de esto es una interrupción de las fibras 
irbl.bitoras descerdentes de la vías corticotulboreticular, reticuloespi­

nal, cerebrnt:eticular y caudoespinal. fncóntraroose entonces hipertoru'.a 
coo hiperreflexia y cloros. 
OJarxlo se afecta parcial.nente a la trédula, esto genera una serles 
de sigros neurológicos, pero de acuerdo a la región topográfica carpro­
metida, por lo tanto se debe estuitar m!.n.teiosanente para detenninar 
cual de los cuatro sín:lrams rredulares se trata o por el centrarlo 

es de una raíz nerviosa. 
EL SINll«M: MEOOLAR CENrRAL, se aprecia en pacientes mayores y en 
ocasiones sin evidencia de lesión vertebral; se produce generalmente 
por l!EC8I1isroo de hiperext:ensión de la columa cervical, aunque se 
p.>ede presentar por flexión forzada. Este cuadro clítúco puede estar 
asociado a la siringan!.elia o a tutmes intramedulares. Desde el 
pm.to de vista anatémlco lo característico es cp.Je se afectan sólo 
las fibras cenL-rales del cotd6n rredular cervical, presentándose una 
gran debilidad en las extremidades torácicas caiparadas con los mienbros 

pélVicos. En genral este síndrtrre tiene buen pron6stico, nuch>s pueden 

llegar a caminar o por lo meros con aparatos de soporte, ademís pueden 

recobrar el cootrol vesical e intestinal, mrq.ie el pronóstico 
para la recuperación de la fu"lCión de las imros es nems favorable. 
la aMt:anía patológica de este cuadro cl!nico se explica porque el 
tracto corticoespinsl y el espiootal.ámico están organizados de tal 
manera que las fibras a nivel cervical están central, carpa.rada a 
nivel sacro doode soo rrés periféricas. 
EL SINlllCME 1"iilfu\R ANl.'ElUCE, pito es nuy raro, aurq.ie la polianielitis 
puede ser citada caro un ejenplo. F.n este sírdrane, las células del 

cuerno anterior están selectivamente da:ñadas, lo CfJe hace que si~s 
de neurona notora inferior caoo flacidez extrem, atrofia y arreflexia, 
estén presentes. la carbinaci6n de lesión anterior y lateral es rtiÍs 
frecuente y ocurre en enfenredades de las células del cuerno anterior, 
involucrardo al tracto corticoespinal, caro en la esclerosis amiotrófica 
lateral, causar-do desde el segrrento problema de neurona iootora inferior 
CmD de paresia espástica distal. El déficit después de t.na sección 
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de la médula a nivel anterolateral es debido a la lesión del tracto 
espinotalánú.co. El sírdrane de la arteria iredular anterior es nucho 

más extenso, ya que involucra a las dos terceras partes anteriores 
de la médula, área que irriga, preservardo la función de la col1m1a 

posterior, es decir, la sensación vibratoria y de posición. Este 
sírdrane de la arteria iredular anterior cx:urre calÍlrmente por enboliS!OO 

o tranbosis, pero p..iede ser tanbién ¡x>r ccxrpresión anterior, ya sea 

JX1I" un fragrrento de disco herniado o por un fragmento oseo suelto. 
Significativa mejoría ocurre en casi la mitad de estos pacientes. 

EL SIN!l(CME MEDUIAR U\TERAL, Sírdrane de Br<Mn-Sequard o Sírvirane 

de Heml.sección, fué descrito en 1850 y es visto en lesiones unilaterales 
de la médula. Consiste en una parálisis de neurona m:>tora superior 

en el lado de la lesión (ipsilateral), pérdida de la sensibilidad 

de la colmn:i posterior y carrbios vasaootores; mientras cp.ie en el 
lado contralateral hay pérdida de la sensibilidad al dolor y al al 

tmperatura. Estos hallazgos están presentes en un nivel nés abajo 
de la lesión. En ln segJlletlto estrecho en el sitio de la lesión son 
encontrados en el lado ipsilateral analgesia y parálisis de neurona 

rrotora inferior, debido al daflo local en la entrada o salida de las 

fibras o en el origen de las células. Este sírdrane en fonra clásica 

es raranente visto. 

EL SINil\CJo1E MElXJU\R POOTERIOR, puro es nuy raro y suele estar asociado 

a lesiores en hlperextensión, presentándose clínicamente déficit 

sensitivo variado. E'n genral el proci>stico de recuperación es toem. 
La colurna. posterior puede llegar a ser selectivamente afectada con 

traunatism:>s núltiples, por desmielinización o JXlI" procesos degenerati­
vos; probablemente el Tabes Dorsal es uno de los mejores ejenplos 
(20). 

Por otro lado, están los elerrentos aseos por valorar con las radiogra­
fías convencionales o con las proyecciones especiales. La columa. 
vertebral consta de 7 vertebras cervicales, 12 torácicas, 5 lunba­

res, 5 sacras fusiorodas en solo seg¡tento y 4 ó 5 coccigeas fusionadas 
en un solo seg¡rento. Estas cunplen con dos principios r.ecánicos 

contradictorios caro son la rigidez y la flexibilidad, gracias a 

las superficies articulares supra e infrayacentes de cada vertebra, 
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a sus respectivas cápsulas articulares, al liganento longitu:linal 

anterior, al posterior, al liganento mmrlllo, al liganento supra 
e interespin::>so, así. caoo al disco intetvertebral y a los grupos 

lll.19CU1ares • 
El manejo consetvador o q.¡l.nirgico depende sí la fractura de la columa 

vertebral es estable o inestable respectivamente. Para esto existen 
criterios de inestabilidad y diversas clasificaciones de las fracturas, 

de acuenlo al se¡¡¡nento lesionado; en general los segrentos - se 

taren en OJenta son la colama cervical alta, la colums cel."Vical 
media-baja y la región toracolunbar, siendo el segrento sacro y coxígeo 
poco canentados por lo raro de su fracturas. 

Los criterios y las clasificaciones de las lesiones de la columa 

vertebral - se usan actual!rente en el Servicio de Columa Traurática 
del Hospital de Traumtología Magdalena de las Salinas son los siguien­

les: 

I. 1'1lACTURAS !E LA CDUHIA CEIVICAL ALTA (Occipito-1\troido-Axoideal: 

l. Criterios Radiográficos de Inestabilidad de Whlte-Panjaby 

(29): 

a. Rotación axial de CO-C1 mayor de 8 grados. 

b. Traslación neyor de 1 nm occipito-atloidea. 

c. llesplazamlento lateral de las rresas de C1 (derecho e 

izq.ll.erdo) neyor de 7 nm. 

d. Rotación axial unilateral mayor de 45 grados atloido­

axoidea. 

e. Translación mayor de 4 nm en el adulto y 5 nm en el niño 

de la distancia atloido-odontoidea. 

f. Distancia rrenor de 13 nm del cuerpo borde posterior de 

C2 al arco pos terlor de Cl. 

g. Avulsión del ligamento transverso, 
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2. FRACruRAS lJEL KrU.S: 

Clasificación de l.evine y Edwards ( 18) : 

1. Fractura del arco posterior. 

2. Fractura de la masa lateral. 

3. Fractura de Jefferson: 

a. Estable • 

. b. Inestable. 

4. l.u><acién anterior atloido-axoidea. 

5. l.J.Jxacién posterior atloido-axoidea. 

6. Luxación rotacional. 

7. Fracturas c:anbinadas. 

3. FRACnlRAS lJEL AXIS (Apofisis-O:lontoides): 

Clasificación de Arderson y D •Alonso ( 3) : 

Tipo I: Fractura oblicua en el itsmo de la odontoides. 

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

Tipo III: Fractura del cuerpo de C2 próxino a la base de la odontoi-

des. 

4. =ztlRA TRANSPEDIClJ!;\R DEL AXIS (Ahorcado l : 

Clasificación de l.evine y F.dwards (18): 

Tipo I: Fractura a través de la pars interarticularls con men:>s 

de 1-2 nm de desplazamiento. 
Tipo 11: Fractura a través del itsrro, desplazamiento mayor de 

2 nm, angulacién menor de 11 grados, disrupción del 

ligarrento lo~itudinal posterior y del disco. 

Tip:> Ha: ~1enor desplazamiento de la fractura, pero mayor angulación. 

Tipo III: Fractura del itsrro, desplazamiento rmyor de 6 nm, angula-
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ción mayor de 11 grados y fractura-luxación de las facetas articu­
lares de C2-c3. 

II. FRACIURAS DE !.A CDUMIA CERVICAL MEDIA Y Bt\JA ( ~7) : 

1. Criterios de Irestabilidad de White-Panjaby (29): 

- Elemmtos anteriores destruídos o péroida de su función ••••••• 2 
- Elemmtos posteriores destruídos o pérdida de su función •••••• 2 
- Prueba de estiramiento positivo ••••••••••••••••••••••••••••••• 2 
- lesión medular •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 
- lesión de la raíz nerviosa •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
- Daño por C8<EI' anticipada ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
- Est:n!chaml.ento anonnal del disco •••••••••••••••••••••••••••••• 1 
- Criterios radiográficos ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 

a. Rayos X en flexo-extensión (dinámicas): 

al. Traslación sagital mayor de 3.5 nm o desplazamien­
to mayor de 20 % (2 puntos). 

a2. Rotación sagital l!lllyor de 20 grados 12 puntos). 

b. Rayos X en neutro: 

bl. Desplazamiento sagital rreyor de 3. 5 nm ó del 
20 % (2 puntos). 

b2. Angulación sagital mayor de 11 grados (2 puntos). 

- Estrechamiento del canal medular .............................. 1 

a. Diámetro sagital l!EnOr de 13 nm (1 punto). 

b. Radio de Pavlov rrenor de 0.8 (1 punto). 

2. Clasificación mecánica de Allen-Ferguzon (2): 

a. Flexión-Compresión. 

b. C<:srpresión-vertical. 

c. Flexión distracción. 

d. Extensión-ere-presión. 
e. F.xtensión-distracci6n. 
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f. Flexión-lateral. 

a. flexl.ón-Canpresión: tiene 5 est:adíos, así: 

- Estadía 1: Consiste en un despmtamiento del margen vertebral 
anterosuperior, el cual tiene un contorno redondeado. No 

hay evidencl.a de falla del carplejo ligamentario posterior. 

- Estadía 2: klemls de lo anterior, se aprecia una oblicuidad 
anterior del cuerpo vertebral y pérdida de la altura anterior 
del centro. El resultado es una apariencia de arul.tamiento 
de la plataforna inferior puede estar incnmmtada y puede 

terer \Sla fractura vertical del centro. 

- Estad!o 3: Se adiciona a lo anterior, U>a linea de fractura 

<f"' pasa oblicuamente de la superlicie anterior del cuerpo 
vertebral a través del centro y se extietde hasra la plataforma 
subccn:lral inferior. Hay U1a fractura de la saliente (lágrima). 

- Estadía 4: Se adiciona en este un desplazamiento menor de 
3 nm del maQ¡en vertebral ¡»steroinferior dentro del canal 

med.llar incluyendo al se!'}llento ll'Óllil. 

- Estad!o 5: Tiene las características del estadío 3, pero 
ademís tiene un desplazamiento de la porci6n posterior del 
cum:po vertebnll fracturado hacía atrás, dentro del canal 
med.llar, con sepa.raci6n de las facetas articulares e incremento 
de la distancia entre los procesos espinosos. 

b. Coopresión-Vertical: Tiene 3 estadios <pe son: 
- Estadio 1: Calsiste en una fractura de la plataforna superior 

ó inferior del cum:po vertebral con ahuecamiento. La falla 
inicial del cuerpo vertebral es central más <pe anterior 
y ro hay evidencia de falla ligairentarla, 

- Estadío 2: Consiste en una fractura de ambas platafonnas 
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del cuerpo vertebral con defonnl.dad en al-<Jecam!ento. Puede 

haber fractura lineal a través del centro del cuexpo vertebral, 
pero el desplazamiento es mínimo. 

- Estadía 3: En esta hay una progresión del daño del cuerpo 

vertebral visto en el estad!o 2. El centro está fragmentado 

y los frag¡rentos están desplazados en núl.tiples direcciones. 

Lo carún es que falle el centro con l1UCha fragmentación 

e inl>actación. La porción posterior del cuerpo vertebral 

está fracturado y puede est:ar desplazado hacía adentro del 

canal tredular. CUan:io el arco neural está intacto no hay 
evidencia de falla del C01"lejo Ugarrentarlo posterior, 

pero si hiiy connirución de éste sí lo hay. 

c. Flexión-Distracción: Tiene 4 esl:adíos ""' son: 
- Estadía 1: Consiste en una falla del carplejo Ugarrentarlo 

posterior, evidenciado por una subluxación facetaria en 

flexión, con \.llB gran divergencia de los procesos espioosos 
en el nivel de la lesión, en lo cpe se llama "Esguince en 
flexión11 • Frecuenterrente hay lll despuntami.ento del margen 

ant:erosuperlor del cuerpo vertelmll. 

- Estad!o 2: La lesión es una luxación facetarla wülateral. 

El grado de la falla del ligamento posterior ¡xll!de ro ser 
nuy obvia en la radiografía inicial. La falla parcial ¡:u<le 

ser suficiente para permitir un desplazamiento arormal o 

en fonm nuy rara hay falla c""'leta del c""'lejo Ugairentarlo 
ant:erlor y pos terlor. Una subluxación de la faceta opuesta 

a la luxación vista sugiere un severo daño liganentarlo. 
los estudios dinámicos p.JE!den ser necesarlos para determinar 
la extensión de la falla ligamentarla. 

- Estadía 3: c.onstste en una luxación facetada bilateral, 

con t.m desplazamiento hacía anterior del cuerpo vertebral 

de aproximadamente del 50 %. 
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- Estadio 4: Hay un desplazamiento grosero de todo el cue-rpo 

vertebral hacía adelante, cam unidad ~tarta totalJrente 
inestable, dardo la apariencia de una vertebra flotante. 

d. E:xt:ensión-Caipresión: Tiene 5 est.ad!os que son: 
- Estadio 1: Qmsiste en una fractura unilateral del arco 

vertebral con o sin desplazamiento antirotatario del cuerpo. 

La falla del arco puede consistir en una fractura lineal 
a través del proceso articular, una carpresión del proceso 
articular, ma fractura ipsilateral del pedículo y la lámina, 
resultardo en la llama.da "faceta transversa". 

- Estadio 2: Es 1..11a fractura bilaml.nar sin otra evidencia 
de lesión en los tejidos blsnlos. T:Cpicanente p.JBcle ocurrir 

en varios tú veles. 

- Et:adío 3 y 4: Estos estadios son hipotéticos y m han sido 

encontrados en la clínica. El 3 consiste en U'IS fractura 
bilateral de la escµ.na entre el arco vertebral y el proceso 
articular, de los pedículos y la Lámina, sin desplazamiento 

del Cl.ll!TJlO vertebral. El 4 consiste en una fractura bilateral 
del arco vertebral con parcial atplitu:I y desplazamiento 

anterior del cuerpo vertebral. 

- Estad!o 5: Consiste en U18 fractura bilateral del arco verte­
bral con w desplaz.arnl.ento total hacía anterior del cuerpo 
vertebral. La porción posterior del arco vertebral de la 
vertebra fracturada m se desplaza, mientras ~ la porción 
anterior del arco pemanece unida al cue-rpo vertebral. La 

falla li¡¡mrentaria OClD:Te en dos niveles, posteriotmente 
entre la vertebra fracturada y la supra.yacente y anteriormente 
entre la vertebra fracturada y la subyacente. 

e. EXt:ensión-DistracciOn: Son 2 estadías, asI: 
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- Estadio 1: Consiste en una falla del catplejo ligamentario 
posterior o en ,... fractura transversa ro defonnante del 

cuerpo vertebral. OJarr:lo la lesión es ligamentaria típica, = es usual, ¡nede o ro haber una fractura quebradiza 
del margen anterior de la vertebra adyacente. La característica 
a los rayos X de esta lesión es una anpliación arormal del 
espacio discal. En este estadio rro hay un desplazamiento 

posterior. 

- Estadio 2: Ademós de lo anterior, hay evidencia de falla 
del catplejo ligamentario con despla.zamiento del cuerpo 

vertebral superior posteriotnEnte hacia el canal medular. 

Debido a cpe el desplazamiento de este estadio tiende a 
reducirse espontáneamente al colocar la cabeza en flexiOn, 

la evidencia radiográfica del desplazamiento psle ser nuy 
sutil y rara vez es nuyor de 3 mn. 

f. Flexión-lateral: Tiene dos estadías cpe son: 
- Estadio 1: O>lisiste en una fractura carpresión asimétrica 

del. cuerpo, del arco vertebral fracturado, sobre el lado 

ipsilateral sin desplazamiento del arco en las vistas anterior 
y posterior. En la tanografía se puede apreciar cmpresión 

del. proceso articular o comtf.ru:ión de la esqll.na del arco 
vertebral. 

- Estadio 2: Se caracteriza por CQll)resión asimétrica lateral 
del cuerpo y fractura del arco vertebral ipsilateral en 
la vista anteroposterior o falla ligamentarla del lado contra.­
lateral con separación de los procesos articulares. 

111. PlWJruRAS DE LA (l)Wfl.\ 'IlJAAOOUMW\: 

1. Clasificación se~ las tres Columas de Denis ( 6): 
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A. lesiones espinales nenores: 
1. Fracturas de los procesos articulares. 
2. Fracturas de los pt:0eesos transversos. 

3. Fracturas de los procesos espinosos. 
4. Fractura de la Pars interarticularis. 

B. U!siales espinales mayores: 

l. Fractura por CaJ1lTI!sión: Es una falla bajo CaJ1lTI!Sión de la 

columa anterior. La columa nalia está tota!mmte intacta 

y actúa caro una bisagra. Eh algunos casos fAl"de haber falla 

de la columa posterior por tensión parcial. El hecho de que 
la columa media esté intacta, es de st..ma inp:n:tancia:io ya que 

es pa~co de esta fractura. 

Existen dos subtipos que son: - Anterior. 

- Posterior. 

2. Fracturas estallamiento: Resulta de ma falla del cuerpo vertebral 

bajo carga axial; reultardo en ..,,. falla de la columa anterior 

y nalia, anms bajo c:arpresicSn. ' 

&lbtipos: 
A: Se fractura tanto la plataforma ....,.,rtor cano la inferior. 

Es nás frecuente en la región lunbar inferior. 

B: Se fractura solo la platafonna superior. Es la mis frecuente 

y se aprecia en la región toracolunbar. 
C: Se fractura la platafonna inferior. Es nuy rara y ro hay 

sitio específico de local1zac10n. 

O: Además de las características de la fractura estallamiento 

hay rotaciál. Se aprecia más frecuentemente en la región 
lunbar nalia. 

E: Además de la fractura estallamiento hay flexión lateral. 

3. Fracturas luxaciones: Se presenta una falla de las tres columas 
bajo c:.ooyresión 1 rotación o ci.zall.amiento, lo que corx:luce a 

una sub luxación o a una luxación cmpleta. 



&lbtipos: 

A: nex1.ón Rotación. 

B: Clzallamf.ento. 

C: nex1.6n Dl.stracciOn. 
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4. I.esimes por cinturón de seguridad: Es ocasiomda por fallas 

de la columa nedia y posterior bajo fuerzas de tensión genen¡das 

por flexión y algunas veces al ag.-egarse distracción. La parte 

anterior de la columa anterior ¡:uede fallar parcialmente, 

bajo caipresión, sin penler su papel caoo bisagra. 

&lbtipos: 

A: l.esiooes a un nivel. 

- Dl.srupcl.ón osea, cam en la fractura de chance. 

- Disrupción ligamentaria total por debajo del ligamento 

supraespinoso hasta la parte nelia del disco. 

B: Dos niveles de lesión. 

- Columa nBlia rota a través del l:ueso. 

- Columa nBlia rota a través del anrul.us fibroso posterior. 

Con la introducción de la radiología, fué posible lograr avances 

tanto en el nenejo conservador caoo en el ~rúrgf.co de los pacientes 

con lesión raquimedular, particularmente desde la primera mitad de 

este siglo, denle se desarrollaron métodos rrodernos (5). 

D.Irante 1940, varios centros de lesiones raquinedulares fueron estable­
cidas en Inglaterra parn el cuidado de civiles y veteranos, ~enes 

habían sufrido fracturas de la columa vertebral a~do de parálisis 

La experiencia <pe se obtuvo del manejo de ese gran rúrero de pacientes 

permitieron el desarrollo de formas gentíles para conseguir y mantener 

la nóx:ción vertebral ( 22) • 

En 1947, Stanger (26), reportó una serie de 43 pacientes con fractura­

luxación toracolurbar y lunbar q.ie fueron tratadas con rrétodos ~rúrgi­

cos o conservador. El encontró lD'\a alta incidencia de deformidades 
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vertebrales ta'Cd!as en pacientes q..ie habían tenido evidencia radiológica 

de una reducción previa con alineación vertebral. Nicoll ( 23) en 

1.949 clasific6 las fracturas toracolunbares, siemo estas estables 

o inestables depeo:lien:lo de la integridad del ligarrento interespiroso. 

El considero q..ie el ligamento intacto significava estabilidad espinal, 

por lo q..ie la reducción y la imovilización eran imecesarios. Eh 

caso de ruptura del ligamento interespinoso el recanenlaba la reducción 

postural e imovilización con venia je; sin enbargo, en algunos pacientes 

observó cpe desarrollaban una deformidad cifóticas taro!a, no obstante 

de una <e<bcd.ón previa. Esto reonvó el interés en la estabilización 

~rúrgica de las fracturas vertebrales. Eh 1.911, Hibbis (ll) y 
Albee (1) reportaron el uso de injerto oseo de la tibia para la fusión 

de escoliosis. Qin rrejores técnicas de fusión vertebral Albee expandió 

su uso, y en 1. 940 reccmmdó la nO.lcción abierta y la fusión de 

la fractura-luxación de la columa vertebral. El no usó fijación 

inteTna. Wilson (30), en 1.940 introdujo las técnicas de estabilización 

de las fracturas vertebrales con placas. Este método ganó mrplia 

aceptación hasta 1.953, cuando Holdworth y Hardy (13) rrejoraron las 

técnicas con el uso de placss de rretal aseguradas a los procesos 

espinosos con pernos transfictivos. Holdsl.<rrth y Hardy (13) revolucionar 

el msnejo de las fracturas-luxaciones vertebrales en la segurda mitad 
de este siglo. Ellos besaron sus métcxlos sobre una revisión de !!lis 

de 1.000 pacientes tratados por cuadrl o peraplejia tnlU!>Ítics, en 

el centro de lesión espinal de Sheffield. Ellos clasificaron las 

fracturas en estables o inestables de acuerdo a la integridsd del 

caiplejo ligarrentario posterior. Después de m largo seguiml.ento 

ellos en:ootraran en alg\n)S de los pacientes cp.ie inicial.nelte presunían 

tener lesiones estables, cp.ll? desarrollaban ~clones progresivas 
hasta llegar a una deformidad severa. 

Holdsl«lth ( 13) abogaba por la reducción abierta y la fijación interna 

con placas sujetadas a los procesos espirosos. La propuesta era alinear 
y proveer lrl nalio ambiente óptinD para la rll!ÍxinB recuperación neuroló­

gica. El recQ!Endó la instrurentación uno o dos niveles arriba y 
abajo de la fractura, así. caro la penmnencia en reposo durante tres 
meses en carra, con cambios perlóclicos. Inicialmente 1-bldsworth y 



- 22 -

y Han:ly reportaron resultados favorables usanlo estas técnicas. Sin 

enbargo, des¡>Jés de un largo seguiml.ento ellos rotaron '1-"' nu::hos 

pacientes evolucionaron con aflojamiento de las placas con la subsecuen­
te -reluxación. />dicionalmente Holdsworth (12) cuestionó realizar 

la laminectcmía de rutina en pacientes con lesión t>!urológica, debido 

a Cf.Je durante el seguimiento Cf.Je se hizo por largos períodos, se 

observó Ul incrarento potencial de desarrollo de defonnidades vertebra­

les tardías y lesión neurológica en el futuro. 

En 1.958, Harrlngton (7) fué el primero en utilizar la instrunentación 

de barras dlstractoras para el trataniento de las fracturas-luxaciorEs 
de la coltrrna toraco-lunbar, teniendo su técnica gran aceptación 
rápidamente. Purcell y asociados (24) utilizaron la instrunentación 

de barras de Harrlq;ton en cadáveres frescos, concluyerdo con esto 

Cf.Je la estabilidad se incremmtaba c:uanlo se colocaba el garrllo tres 

láminas arriba y dos abajo del segnento inestable. 

En 1. 982, Luque y asociados ( 19) describieron la instrurentación 

s~tarla vertebral usan:io las barras de l.uque aseguradas con alambres 
sublaminar. SU método de estabilización se¡>¡nentaria fué inicia!nente 

desarrollado para facilitar el cuidado post-operatorio de pacientes 

con defonnidades paralíticas de la columa vertebral; sin embargo 

pronto se utilizó para el tratamiento de otros desárdenes, in:luyenio 
las fracturas vertebrales, debido a q.ie estudios bicrrecánicos dem:istra­
ron eµ> este sistena es nuy rígido, sobre todo psra la flexión y 
rotación C 28 l • 

Otros autores (27) canbinsron el sistenn de Harrlngton y el de Luque 

para m.rrentar la estabilidad de la distracción. 

F.n U1 intento de preservar la TOOVi.lidad de los seWTJentos, varios 
autores desarrollaron otras técnicas. Por ejemplo en 1.970 Rey Camile 

(25) describió la estabilización set'l""'ltaria de la columa lunbar 

con la fijación transpedicular y transfacetaria. Recarerrlíndose para 

las fracturas a este nível fijación de una vertebra por arriba y 

por debajo de la lesiorada, debido a la rígidez del sistena, Alternati­

vamente, la fijación externa de la columa vertebral ha sido utilizada 

en SUiza desde 1.977 para las fracturas toracolurilar y 11.llbares (21); 

con los tornillos de SharMZ en los pedículos y contenidos en un disposi-
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tivo ajustable, para la reducción y estabilización, se obtiene con 

la rlgidez del sistema recuperación del estado neurológico de los 

pacientes con lesión medular incOl!l'leta. Además Kostilit (16), en 

1.984 y l<aneda (15) en 1.982 desarrollaron la instnmentación espinal 

anterior, con resultados altammte satisfactorios, lográrxlose con 

ellos un ambiente adecuado para la recuperación neurológica. 
A pesar de tedas las fornas de tratamiento ex¡::uestas anteriormente; 

esto es sólo una parte del problema, ya cp.ie para llegar a ello han 

pasado o dejado de pasar diferentes circunstancias q.ie se ¡>Jeden 

preveer para lograr la mejor optindzación de los recursos que tenenos 
en n.iestro Iredi.o y poder lograr con esto un rrejor ambiente, dentro 

del paciente y en su entonD, para la recuperación reurológica y 

su rehabilitación, en el paciente con lesión rredular inc:CJJl>leta o 

cmpleta respectivamente. Por ser n.iestro tema en desarrollo, lnl 

de las más catastróficas cordiciones rrédicas corDCidas, con secuelas 

desvastadoras, así caro por la falta de una guía sencilla, práctica, 
accn:tle a roestro rredio y aceptada en fonna unánine por el sistema 

nacional de salu:i en cuanto al nanejo del paciente con lesié.n raquimedu­

lar, ha nacido ruestra inquiettrl para elaborar m marual con criterios 

unificados, basados en cuatro p.mtos, 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 

F.n la lesión raCf.line:!ular, un protocolo sistemtizado permite un 

diagnóstico y tratalÍ!l.ento adecuado para dismiruir la m:rrb!rrortalidad 

o secuelas ? • 

VARIABLE INIEPfK>IENIE: Lesión ra~ar + Protocolo sistemtizado. 

VARIABLE IEffN>IENIE: I>ia8nóstico y Tratsml.ento adecuado. 

VARIABLE FIJNCIOOAL: !tlrbinmtalidad o secuelas. 
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OBJETIVOS 

1. Analizar los reportes bibliográficos sobre las lesiones 
raquimedulares de origen traumático. 

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

Tipo de estudio: Revisión bibliográfica. 

Se investigó la historia• evolución, clasificaciones 
y manejo de las lesiones raquimedulares desde el lo. 
de Febrero de l.993 al 30 de Noviembre de 1.993, con 
la finalidad de elaborar un protocolo de atenci6n a estos 
pacientes en su diagnóstico y tratamiento. 
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MANEJO PREVENTIVO 

Todos ms preguntam>s • • • Es posible prevenir las lesiones medula­

res?. 
l'\les si y no. Es posible evitar gran parte de ellas, pero no todas; 
ya que est:airos lejos de ser m país desarrollado, denle si es obligato­

rio mmejar con los cinturones de seguridad puestos, clorde las leyes 

para portar annas son más exigentes, clorde si se curplen los límltes 
de velocidad y doode las mnras de seguridad en general están bien 
ftnlamentadas y son n>is estrictas. 
Dentro de las causas n>is can.nos están los accidentes auta!rNl.lísticos. 
!lay tres agmvantes que son: el eq.ñpo de seguridad, los límites 
de velocidad y el hecho de coalucir bajo efectos del alcohol o las 

dtqpls. 

El pronóstico del daño medular está en relación directa con la imgnitud 
de la lesión. Definitivamente el ilqlacto a alta ""locidad detennina 
nayor coopraniso n<!dular y se asocia a ma perspectiva de vida y 
de recuperación neurológica nés -reservada; por lo tanto 1.ainplenenta­
clón que se l:usca con la velocidad néxina de 90 Kms/hrs en las rutas 
interestatales es nuy inportante para reducir las nuertes y las paráli­
sis graves. Eh cuanto al equipo de seguridad, en pertio.llar a los 
cinturones t se sabe cpe en los paises en los cuales el uso de los 
cinturones de seguridad es obligatorio, las J11Jertes viales son menos 

frecuentes que en los que no poseen esta legislación. Está CCJ!llrobado 

que las personas despedidas del vehlo.llo sufren tral.lll'ltismos nés 
serios y tienen nayor posibilidad de JllOrir ~ q.lienes enplean fijacio­

nes nús adecuadas.. Por últ:im:>, en cuanto a los temas de corrlucir 
bajo efectos del alcohol o las drogas, es fundamental ya que alteran 
la razón e intervienen en la mayoría de los accidentes y ro si~ 
corresporden a las víctimas. 
Un factor inportante son las caídas, que podrlan prevenirse con el 
°""liml.ento estricto de las normas de seguridad industrial, así 
Can:l con el nmlteninú.ento de los equipos. 
Frecuente.rente también son las lesiones por las zambullidas, que 
deberían prevenirse en tOOos los casos. Son particulares de varones 
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ad.tltos <pe se tiran de cabeza en piscinas a iúvel del suelo, con 

menos de 1.r1 metro de agua, en pleno día y sobríos. Para ayudar a 

evitar estos accidentes, se debe resaltar de flJeVO aCfJÍ el sistem 
del Estado de F1.orida para la seguridad en el agua, que dice: "PRIMERA 

VEZ - PlIDE!O LOS PIES", el cual se dif\nle en radio, televisión, 

venta de camisetas, enseñanza en las eso.Je!las y en otros grupos cmutl.­

tarios. 

Otro IJDtivo a destacar sobre la parálisis, en especial en las áreas 
urbanas, y <pe cada día va en aU11?nto son las heridas penetrantes 

por imm de fuego. Es nuy difícil determinar hasta donde llegará 

esto, en gran parte es influenciado por la injusticia social <pe 

es nuy carÚ1 en estos países del tercer m.sdo, pero por lo menos 
debe adecuarse mejor la legislación para tratar de controlarlo. 

A pesar de la esperanza <pe ofrecen las romas referentes a los eq.úpos 

de seguridad, a los límites de velocidad, al control de annas de 

fuego y otras rredidas nés, el ingenio h.mmo sienpre encuentra nievos 

medios para agredirse e infringir la ley. 

Prevenir es estar preparado, por lo ~ es necesaria la sofisticación 
de los servicios llÉÍdicos de Urgen=ias, reeiplazan:lo personal no capaci­

taclo por paranédicos experimentados en apoyo vital, desplazamiento, 

imDVilización, evaluación y transporte. Es inhdable <pe nuchos 

pacientes con lesi6n raq.Jimedular sufren parálisis o ésta se agrava 

por el trerejo inadecuado de personas no capacitadas. Estos cuadros 
sectnlarios pueden deberse tairoién a lesiones sistémicas cano la 

hipaxia o la hipotensión y a la nayor carpresión l!lldular o radicular 

asociada a la inestabilidad o a la inrovilización del raquis inapropiada 

durante la extracci6n y el transporte. 
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MANEJO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE 

Es básico reconocer al paciente con lesión medular en la escena del 

accidente. La siguiente lista presenta los signos y síntcrnas más 
significativos: 

1. Sigros motores: Paresia o parálisis de los mlsculos de las ext:remi.da­

des o del tronco. 

2. Sigros sensitivos: Ausencia o alteración de la sensibilidad en 

las ext:remf.dades o en el tronco. 

3. Inconti.-..ncia: Pérdida del ccntrol intestinal o vesical. 

4. Signos superficiales o sugestivos: Abrasiones, laceraciones o 
defornd.dades del raq..tl.s, cuello o de la cabeza. 

5. Dolor: Sensibilidad o dolor a la palpación de la columa o del 

cuello. Estas regiones sólo se deben palpar, pero no TOOVilizarse. 

Hasta que no se carpruebe lo contrario, se considera q.ae el sujeto 

inconciente padece lesión raquúredular. OJarxlo se establece la posibili­
dad de lesión medular o raquídea, cabe tener en cuenta las siguientes 

prioridades: 

I. AnNCION RESPIRATCRIA: 

Se debe obtener una vía permeable y segura. 

F.n caso necesario se instalará sonda orotraqueal y en caso de vánito 
se efectuará aspiración gástrica con sorda nasogástrlca. En el paciente 
con probable ~so medular cervical nunca debe rrovilizársele 
el cuello para permeabilizar la vía áerea. 

La asistencia artificial se aplicará cuarrlo la excursión respiratoria 

sea insuficiente, iniclárdose con bJlsa. La respiración inadecuada 
es cmún por la parálisis de los núsculos intercostales y/o el diafrag­

ma. La rredlda apropiada es cpe todo paciente con lesión iredular debe 

recibir oxígeno carplE!IEl'ltarlo en tcxlo rrcrnento durante el manejo, 

tanto en el accidente, en el transporte, corro en el setvicio de Urg~ 
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cias. Se administra por cáralla nasal o por náscara. Es preciso en 
Urgencias practicar gasanecrías, ya que en la es tapa a,gt%la de la 

lesión nofular, las cifras deben ser de por lo irenos 100 mdlg de 
oxígeno y nenor de 45 llllilg de 002. Es preciso alcanzar estos valores 

a causa del cmprani.so de la irrigación y a la alteración del metabolism 

tisular de la nédul.a espinal. 

II. ATENCION CARDIOVASQJ!JiR: 

Se debe realizar detención de la henm"ragia 
activa. Los puntos ~tes significativos deben tratarse con verxlajes 
caipresivos. l.os objetos penetrantes en cuello o racpl.s no deben 

extraerse antes de llegar al hospital, dome teóriam?nte se dispone 
de sangre para la tninsfusión. l'n todos los casos se permeabiliza 
....., vía venosa y se aónl.tústran soluciones que se dispongan. El 111l58je 
cardíaco externo sólo si es necesario. 
El paciente con lesiát medular ¡:uede presentar shock henDrrágico 
o neurogénico. La clave del diagnóstico diferencial es la bradicardia 
(pulso menor de 60 por miruto) en el tipo neurogénico y la tacµ.cardia 
(mayor de 100 por miruto) en el tipo hem>rrágico. El tratamiento 
más efectivo de los dos tipos de shock catsiste en colocar al paciente 

en posición de tren de Lenilurg a 30-40 grado, lo que Teduce el secuestro 
en las extremidades inferiores y así aunenta el retorno venoso. El 
tratamiento específico del shock henm-rágico irw::luye el re<!l!l>lazo 
de los lí~dos con sangre y expansores plasmáticos. Fn el de tipo 

neurogénico, después de dismiruir la aCU!Ulación de ~ en los 
mierrbros inferiores, se admitústran 0,4 rrg de Atropina por vía intrave­
n:>sa, para así blocpear la acción vagal. Es esencial rmntener la 
perfusión de los órgaros vitales, cam en la l!ÉdUla espinal en los 
min.itos u horas que siguen a la lesión. 

III. IlfflVIUZACION DEL PACIEITTE: 

La víctúra con lesión medular en 
el sitio del accidente, debe colocarse en decúbito supino neutro 
e intDVl.Uzarse desde la cabeza hasta la región glútea. Se estúra 

CfJe el 20 'Z de las lesiones nedulares involucran varios ni veles y 
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por este rrotivo es preciso inrovilizar toda la columa. El mejor 

método consiste en utilizar una tabla rígida de madera o naterlal 

sintético. Puede canbinarse con rollos de toallas, bolsas de arena 
o m5dulos especiales a los lados de la cabeza y el cuello, acuñados 
contra los h:nbros y fijárdolos con tela adhesiva o vendas de velero 

ajustadas sobre la frente, más libres en el tórax y finnes sobre 

la pelvis, rodillas y tobillos. 

lV. EXIBACCION: 

Debe colocarse al paciente en decúbito neutro, pero 

al rmvilizarlo, la cabeza no debe cpedar en flexión, ni en extensión, 
ni en rotación. Mediante tracción suave, se alinean la cabeza y el 

cuello con el eje del cuerpo, de este rn:xio la lesión medular no se 
agrava. Eh el sitio del accidente n.mca debe efectuarse traccién 

con pesos, ya que podrían increrentar el déficit neurológico. F.n 

general deben evitarse los soportes cervicales flexibles ó rígidos. 

Podrían producir falsa sensación de seguridad, permitir la rrovilidad 

del cuello y si se aprieta o CCllprime podría actuar caro tomi"""te, 

ademis de ocultar sitios no detectados de lesiones vasculares, traquea­

les o enfisams subcutéaneos. 

la meta es lograr la postura neutra con la 11Byor rápidez y seguridad 

posible. U. elevación a cargo de 4 personas también es inadecuada. 

Se sugiere usar camillas telesc6picas ""' se col°""' debajo del paciente 
para transferirlo a una superficie rígida. 

V. TRANSPORil:: 

Se recanien:la a todos los pacientes con lesión iredular 

en transportarlos en decúbito supiro y TrerdeLeml:urg de 30-40 grados. 

Si la presión arterial sistólica es tren'.>r de 70 rmflg la inclinación 

debe ser m.iyor. F.s i.Jrperativo que oo paramédico entrenado atierda 

al paciente en el trayecto al hospital, para asegurar la aplicación 

de todas las rredidas prioritarias. la elección del rredio de transporte 

deperderá de las disponibilidades, de la distancia, de la ubicacié'Jn 

geográfica, del estado general y neurológico del paciente. Es necesario 
contar con las coounicaciones apropiadas interhospitalarlas para 
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preparar la sala de Urgencias, las facilidades radiográficas, q..d.rúrgi­
cas y de terapia intensiva. Una vez estabilizado el paciente se debe 

intentar llevarlo si~ a un centro especializado en este tipo 

de lesiones severas, para un adecuado m>nejo nultidisciplinarlo. 
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MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

La evaluación inicial del paciente politrallllatizado con lesión ra~ 

dular es esencialpa~ lograr su estabilización sistémi.ca de acuerdo 
al cax:epto de Apoyo Vital, lo cual se define caro el conjunto de 

procedimientos jerarq..d.zados, armónicos y estrictos que debe realizar 

el equipo intenlisciplinario del servicio de urgencias para el rmnejo 

óptim> del paciente lesionado. 

Es prioritario el tratamientode las lesiones concanltantes caoo los 

trall!BtiSl!Ds craneoencefálicos, toráxicos, abdaninal y pél vice que 

ponen en peligro la vida. Fn segurdo ténnino se efectuará el tratamiento 

definitivo de las lesiones de la columa vertebral. 

Las prioridades en el rmnejo general son: 

INICIALES: 

- Establecer una vía áerea adecuada. 
- Mantener una adecuada ventilación. 

- Estabilización hemxll.námics. 

- IIllDVilización de la colUlllB cervical. 

- Ca!presión externa en las zaias de hesrorragias. 

SEXmNCIALES: 

- Mantener m volUll!ll ~neo adecuado. 

- Eocáinen físico cmpleto, rápido y ordenado. 

- IIllDVilizar las fracturas y lUKaciones. 

- Identificssr los siti06 de pérdida sanguínea mediante la exploración. 

- Auxilio de los siguientes estuilos: 

. Tórax: AP de tórax, oblicua. y tórax oseo. 
• Abdanen: AP de alxlaren y lavado peri toneal. 

Pelvis: AP de pelvis. 

• Radiografías en proyección lateral de toda la extensión de la 

ca luma vertebral. 
- Desccnpresión gástrica con sorda naso u orogástrlca. 
- Caterización vesical con sonda de Fo ley. 

- Recabar exámenes de laboratorio y cruces sanguíneos. 
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- Valorar la a<hdnistración de antibióticos, la profilaxis antitetánica, 

uso de esteroides y desblcxpll!8dores 112. · 

Una vez estabilizado el paciente se debe realizar una eiq:>loración 

neurol6gica integral. Iniciando con una determinación de la función 

rrctora, luego con una exploración sensitiva carpleta (Superficial, 

profuma y mixta), así caro el estudio del tooo y del reflejo del 

esfínter anal y bulbocavernoso, que son más importantes que la bús<µ!da 

de reflejos proñnlos y ~ciales. La presencia de cualcp.d.era 

de estas funciones nos traduce un sirdrare lll!dular iR:a!pleto. Es 

dificil establecer o definir la lesión lll!dular carpleta en la primera 

exploración y sobre todo en relación terprana a la lesión, ya que 

puede tratarse de ..,,. contusión medular, la cual puede involucionar 

en las próximas 24-n horas, con la aparición de la fln::ión esfíntereana 

Se debe determinar la valoración de Frari<.el, la cual permite establecer 

la evolución neurológica del paciente en tratsml.ento, la cual tiene 
las siguientes características: 

A: Pérdida 11Dtora y sensitiva carpleta por debajo de la lesión. 

B: Cierta preservación sensitiva por debajo de la lesión, pero pérdida 

11Dtora carpleta. 

C: Cierta preservación sensitiva y rrotora por debajo de la lesión, 

pero no es de utilidad para el paciente. 

D: Potencia 11Dtora debajo del nivel de lesión que es de cierta utilidad 

y nayor preservación sensitiva e incluso funciones esffntereanas 
parciales. 

E: f\Jnción 11Dtora y sensitiva nornal, incluyerdo la función esfínteres-

""· 
Una vez determinado carpletamente la función neurológica, se piden 

las proyecciones radiográficas en la región dorde se sospecha clínica­

mente la lesión. Si es a nivel cervical se ordenan la proyección 

lateral, la transoral, la anteroposterlor y las oblicuas, así cam 
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las dinámlcas. A nivel toracolunbar se piden la proyección lateral, 

la anteroposterior y las oblicuas. la tarografía axial c:aipJtarizada 
se debe pedir en fonna rutinaria para corroborar el diagnóstico en 

todo tipo de lesión e invasión al c:on:lucto iredular. La mielografía 

se solicita en todo paciente con lesión neurológica sin evidencia 

de fractura, así = en aquellos pacientes que tienen déficit neuroló­

gico progresivo, y es opcioral en a<1Je].los con déficit neurológico 

incarpleto estable. Fn cuanto a la resonancia rmgnética este es un 
esb.dio nuy carpleto y no invasivo, pero definitivamente no está 

a ruestro alcance en el servicio de Urgencias. 

Los pacientes con lesión nedular t:mFleta o incarpleta con IJEOOS 

de 8 horas de evolución, se incluyen al protocolo de terapia farnecoló­

gica a base de esteroides para bl°"""'r la cascada de canbios isquémicos 

y así evitar la nuerte celular. Los estulios denuestran la ~oridad 

de este l!Edicsmento en rnlación a la Naloxona, a la hnf.nofilina, 

a la Vitamina E, a la honrona liberadora de tirotrofina y a los ganglio­

sidos (G.M.1). La dosis de la metilprednisolona es la siguiente: 

30 ns/Kg en la primera hJra. 
5.4 nsfKg/hora para las siguientes 23 horas; 

500 ns c/8 hrs durante 3 días, 

500 ngs c/12 hrs durante 3 días y finalmente 

500 ngs c/24 hrs d.trante 3 días. 

Para controlar la acción sea.nlaria de los esteroides y del estado 
tensional en estos tipos de pacientes (gastritis heoorrágicas) , se 
aOninistra Ranitidina a razón de 50 ngs IV c/12 hrs, durante la permanen 

del paciente en el hospital. 

La tracción cervical es un método i.nportante en el tratamiento inicial 

de las lesiones de la columa cervical. Se recani.erda el halo cefálico 

por su seguridad en su fijación. Está indicado en el tratamiento 

de las fracturas-ltDCacialeS, tanto para su reducción caro para mantener­
la hasta el nanento de la estabilización definitiva. La aplicación 

de esta tracción cefálica irrplica una vigilancia estrecha del paciente 

así ccm:> un registro de la evolución neurológica. Para el incremento 
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progresivo de peso, se deben tanar radiografías una hora después. 

Un aurento del espacio intervertebral igual o rrayor de m nm irdica 

lesión ligammtarla anterior y ¡x>sterlor, con la consiguiente elongación 

medular y daño neurológico (prueba de srnF:rCH positiva), por lo~ 
no se recanien:Ja pesos llllyores de 6 kilos, sin inpJrtar el nivel 
de la lesión en la columa cervical. 
Finalnente en el servicio de Urgencias se debe decidir el tratamiento 

a seguir, ya sea conservador o cp.úrúrgico. F:n los pacientes con afecta­

ción neurológica por carpresión extrínseca, iniependientenente de 

la achd.nistración de esteroides, se debe decidir su con:lucta cp..d.tÜrgica 

en fonna ime:liata, si las cc:niiciones del paciente lo permiten. 

Se consideran indicaciones quitÜrgicas las siguientes: 

A. Irrlicacianes Absolutas: 

1. Lesión medular carpleta e inccrnpleta debida a carpresión extrínse­

cas, ya sean partes blardas o fra&JTErltos aseos. 

2. Fracturas inestables. 

3. Progresión del déficit neurológico. 

4. Fracturas-luxaciones irreductibles ?'.)I' rOOtcxlos conservadores. 

5. Fracturas vertebrales CaJp.JeStas (2 o más niveles). 

B. Irdicaciones Relativas: 

1. Lesión rredular carpleta oo reciente, para fines de rrovilización 

y rehabilitación precoz. 

2. Lesiones ~ puedan evolucionar a una defonnidad vertebral 

tardía o a oo déficit neurológico. 
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MANEJO HOSPITALARIO 

El tratamiento definitivo del traunatiSl!D raquimedul.ar depeme del 
grado de afectación neurológica y del tipo de lesión de la columa 

vertebral, así caTD de su grado de inestabilidad, y en base a esto 

es el tratrniento nÉdico y/o q.ürúrgico, con el próposito de iniciar 

su rehabilitación y nDVilización precoz. 

Hoy en día y de acuerdo a nuestras posibilidades proponemos los siguien­

tes métcx:!os de tratanñ.ento para las lesiones raquimedul.ares: 

1. J;W\CllJRA !EL AROO FOO'IBRICR IJEl. ATI;\S: 

SU tratamiento es con.servador, 

porcpe es considerada una lesión estable. Se recanienda una ortesis 

cérvico-toráxl.ca sanirígida Wrimte 12 semanas. 

2. FRAC!1JRA DE lA MASA lATERAL !E. ATI;\S: 

Su tratamiento es conservador, 

porque se considera una lesión estable. Igualmente se recanierda. 

\D"IB ortesis cérvico-toráxica send.rígida durante 12 semanas. 

3. FRAC!1JRA ESTAL!.AMIENID IJEl. ATIJ\S (Fractura de Jefferson): 

Depen:le 

del desplazamiento de las masas laterales y de la integridad del 

liganento transverso. a..mmo el desplazamiento lateral es menor 

de 3 nm se neneja inicialmente con un halo chaleco durante 3 -

4 meses. OJaOOo el ligarrento transverso esta íntegro y el desplaza­

miento de las masas laterales es de 4-5 nm, su tratamiento es 

conservador con el halo-chaleco durante 34 rreses. OJan:io hay 

necesidad de reducir la fractura, se coloca un halo-tracción durante 

6-8 semanas para prevenir la pérdida de la alineación y posterio~ 

te un halo-chaleco durante 6 semanas. En el caso en que las masas 

laterales estén desplazadas más de 7 nm irrplica lesión del ligamento 

transverso al igual que \.Dl increrrento en las proyecciones dinámicas 

de 3 mn entre el arco anterior y la cxlontoides, por lo que requiere 
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tratamiento quirúrgico, consistente en la colocación de 2 tomillos 

atloid<Hlxoideos con la técnl.ca de Magerl, lo mtSl!O que la falta 

de consolidación en el tratandento conservador. 

4. U.IXACION Alm:RIOR ATI.1ll00-AXOIDFA: 

Es una lesión inestable, por 

lo que está irdicado el tratamiento quirúrgico, consiste en la 
colocación de oo alambrado únicmrBlte para la reducción de la 
nducción de la luxación y finalmente 2 tomillos atloido-axoideos 

por vía posterior caro lo describe Magerl. 

5. mcnJRA orarnlIDF.S: 
Deperrlen del tipo de fractura. El tipo I es 

una lesión estable, por lo que se trata con una ortesis cérvico­
toráxica de rígidez intennedia. El tipo II se trata en fonm conser­

vadora ne:l.iante lDl halo-chaleco durante 12 semanas. En caso de 

tener 2 ó más factores de riesgo, se recanierxla el tratamiento 

~rúrgico, prefiriérdose la fijación anterior axis-<Xlontoides 

por iredio de wo o dos tomillos. Las tipo III son g-ralmente 

lesiones estables. Se reccmienda. colocar un halo-tracción durante 
7 días y posteriormente un halo-chaleco por 12 semanas. Ademís 
si en este grupo también ha.y factores de riesgo de ro unión, se 
recanienda igual tratamiento quinírgico. 

6. ESPONDILOLISTESIS ~TICA DEL AXIS !Fractura del ahorcado): 
Las le­

siones tipo I se consideran estables, no hay lesión Ugamentaria 

ni neurológica. Por lo que se recanienda una ortesis cérvico-toráxica 

semiríglda durante 8-12 semanas. Las lesiones tipo II, IIa y III, 

se reccmierda el tratamiento quinírglco, a menos de que el paciente 
ro esté en cordiciones de operarse.. La técnica qui:rúrgica <pe 

se emplea es la artrodesis posterior de C2-C3 con placas. Los 

tomillos en el axis se colocan transpediculares, perforardo la 
cortical anterior del cuerpo generan:::lo canpresión interfragmentaria 
y con una di re<:cián medial de 15 grados y 25 grados en sentido 
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cefálico (Roy--Olml.lle); mientras que los tornillos que se colocan 

en C3 es a nivel de los nacizos facetarios con 15 grados en dirección 

lateral y 30-40 grados cefálico. Se utilizan placas de tercio 

de caña de 2 orificios. 

Las tipos 1, 2 y 3, son estables, 
por lo que se recanien:la la colocación de un halo-chaleco o San!.. 

los estadios 4 y 5 son lesiones irestables y se debe realizar 

corporectcm!a, colocación de injerto trlcortical de cresta iliaca, 

con estabilización posterior con dos placas de tercio de caña 

de 3 orificios (artrodesis circuferenciall. 

B. USIOOES l'OR a:MPRESictl VEKITCAL: 

Las de tipo 1 soo estables, por 
lo cp.Je se deben tratar con l1r'l.:l ortesis semirígida cérvico-toráxica 

Wrant:e 6-ll serenas. Las tipo 2 sin datos de irestabilidad se 

tratan con traccién cefálica y postericmrente colocación de halo­

chaleco durante 6-ll senanas. Las tipo 2 irestables y las 3 sai 

tratadas con art:rodesis circunferencial, es decir, corporectan!a 
anterior, colocacién de injerto tricortical y estabilización poste­

rior con dos placas de tercio de caña, con sus tornillos de cortical 

3,5. 

9. USIOOES Fa! FUXO DIS'ffiACCictl: 

Las tipo 1 ( SublUKación) se tratan 

con tma imcvilización adecuada, caro la ortesis cérvico-toráxica 
semirígida durante 4-6 senanas, al final de las cuales se tanan 

radiografías dinámincas y si hay datos de irestabilidad está indicado 

la fijacién posterior con dos placas de tercio de caña en los 

niveles CCJl1lratetidos. Las tipo 2, 3 y 4 se tratan inicialmente 

con intento de reducción cerrada con la tracción cervical, pero 

lograda o no, se debe estabilizar posterionrente con 2 placas 

tercio de caña a un nivel por arriba y otro por debajo de la lesión, 

previa Teducción si no se ha echo. Se recanienda una vez hecho 
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la reducci6n realizar una mf.elografía para descartar caipresión 

anterior por fr"!P""'tos de disco vertebral. Las lesiones que coovro­

neten los elementos p::>sterlores, principalnente flexo-distracción 
{subluxación, luxaci6n facetaria uni o bilateral) y extensión 

coopresión, se abordan quirúrgicarrente por vía posterior con el 
propósito de restaurar la estabilidad de la barda de tensión. 

Las tipo 1 y 2 se tratan en fema conservadora 

con una ortesis sanl.rígida cérvico-toráxica, mi.entras que los 

tipos 3, 4 y 5 con artrodesis cin:uferenc:ial. 

11.EXl'E?ISION DIS'll!ACCIOO: 

Los estadías 1 y 2 se mane jan en forma conser­
vadora cat una ortesis cérvico-toníxl.ca semi.rígida (Sani l. 

12. F!EXION 1.ATEllAL: 

Los estadíos 1 y 2 se manejan en forma conservadora 

con una ortesis cérvico-toníxl.ca semi.rígida (Sanil. 

13. FRAClllRAS TCWIXICAS, TOAACXJUM!ARES Y UM!ARFS: 

El tratamiento 

conservador o q.iirúrgl.co deperde del grado de inestabilidad, 

de la deformf.dad cifótica, del ti"""° de evolución de la lesión 

y del porcentaje de invasión al corducto íll!dular con o sin carprani.­

so neurológico. 

Los pacientes c.anlidatos a esta cin1g!a son los que cursan con 

CCJ'll)l"eSión extrinseca carprobada de los elementos neurales, 
los que presenten progresión del déficit neurológico, y las lesiones 
que dañen las llanadas 3 col\JlllaS de Denis, Dentro de las in:licacio­

nes relativas están las fracturas por estallami.ento sin lesión 
de la coltima posterior, iniependienterrente del grado de invasión 
al cc::nJucto medular pero sin daño neurológico, lesiones por flexo-­
distracción, f:racturas ¡Xlr coopresión con defomtl.dad del cuerpo 
vertebral del 50 % y lesión por tensión del carplejo ligamentarlo 



- 41 -

posterior. 

El tratamlento quirúrgico del paciente debe ser indlv1dualizado 

de acuerdo al tiJX> de lesión, con el propósito de seleccionar 
el sistem de instrunentación requerido. 
Los esttdios bic:mecánicos nuestran la superioridad de los sistemas 
de fijación transpedl.cular (Abordaje posterior) en relación coo 

los sistemis convencionales de barras y alambrados. De acuerdo 

a estos mismJs est:u:ilos, el sistena ideal es aquel ~ resista 
las fuerzas de torsión, cizallamiento e inclinación. Un ejenplo 

de ello, son los fijadores internos de Dick, q.¡e en ruestra institu­

ción se usan con nucha frecuencia por su gran versatilidad, particu­

larmente en la iegión "toráxics baja y en la región lunbar por 
el adecuado t:mmño de los pedículos. Por otro lado el tratamiento 

cp.d.nlrgico anterior se irrlic.a para las lesiones con tieJqXJ de 

evoluciál rreyor de 15 días e invasión al caxlucto meWlar rrayor 

del 50 7.. Otra ""'1taja del sistema de fijación transpedicular 

es la estabilización se!'l""fltarla, un nivel por arriba y por debajo 

de la lesión. 

14. FMCTllRA <n1PRES10N (Con menos del 50 % de defornddadl: 

El tratamien­

to es conservador con la colocación de m corset de doble ensamble. 

15. rnAcruRA ro!PRESION (Con más del 50 % de defornddad l : 

El tratamiento 

es c::p:trúrgico cal un sistema transpedicular con necanism:> distrac­

tor. 

16. rnACruRA ESI'ALLJ\MIEN!U (Subtipos a-b-<:-d y e l: 

El trabniento 

es quirúrgico con un sistem:i transpedicular con mecanisrro distrac­

tor. 

17. rnACJURA f'Lr.\ION DISTRACCION llncluyerdo los dos subtipos): 
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El trat:anl.ento es quirúrgico y debido a ""' la mayoría de los 
pacientes (95 7,) presentan lesión neurológica se recanf.enda la 

utilizacifu de un sistema de fijación segrentaria de barras y 

alambrado sublaminar ( Luque I ) • En caso de que no tenga daño 

neurológico se prefiere realizar la reducción abierta y estabiliza­

ción corta con un sistema tran.spedicular con necanisnu ~sor, 

cano lo hace el fijador interno de Dick. 
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COMENTARIOS 

En el Hospital de Traunatología Magdalena de las salinas, entre el 

lo. de Enero de 1.991 al lo. de Mayo de 1.993, de m total de 140.989 

pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias la incidencia de 

lesión raquinedular, fué de O, 63 % ( 901 pacientes) y la rrort:alidad 

Tepresentó m 5, 77 % ( 52 pacientes) • Se desconoce las condiciones 

de estu:lio y tratanl.ento integral realizado por todo el personal 

nédico, por lo que se presenta un protocolo de estu:lio y manejo actuali­

zado del lesicnado raquinalular. Este incluye desde el aspecto preventi­

vo, la atención en el lugar del accidente, el rrenejo en el servicio 
de Urgencias, caro el tratamiento hospitalario definitivo. 

Enfatizarxlo que este debe ser evaluado especialmente por las autoridades 

hacieroo mis estrictas las remas de seguridad irdustrial, el uso 

obligatorio del cinturon de seguridad, así caro generalizar el límite 

máxim:> de velocidad en 90 Krn/hrs. 

En cuanto al lugar del accidente este debe ser visitado por personal 
et11:renado en el auxilio del paciente politraunatizado, capaz de nantener 

estable la función cardiopllnDnar, así caoo ser hábil para la extrac­
ción, la irnovilización y el transporte del paciente a un hospital 

especializado en estos tipos de lesiones (tercer nivel). Por otro 

lado en el servicio de Urgencias se debe contar con un eq.ú.po nultidis­

ciplinario, sienpre act:uardo bajo el concepto de Apoyo Vital, para 

poder controlar las lesiones que ponen en peligro la vida, aderás 
para realizar un estu:U.o idóneo del paciente con lesión raCf.rl.medul.ar 

y poder definir con criterio la prioridad y el tipo de tratamiento 

definitivo. 

Se espera que este protocolo actualizado pennita dismi:ruir, en especial, 

el factor de daño, al bajar la incidencia de ""rtalidad y de secuelas. 

Reafinnarrcs que el factor preventivo recesita lDl estudio nés proftn:lo 
y una carrpaña publicitaria Brr!'lia y constante, porque hoy, es aún 

más econémico prevenir que curar. 
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Esta revisién presentada pennf.te recordar la evolucién histórica 

del lesiaiado raqu!nEdular, cm los aportes afu vigentes caro aquellos 

que ha habido la necesidad de renovar. 
La valoracién física de estos pacientes ha penmnecido casi igual 

y sólo veros la inport:ancia de ser onlenados y rápidos, pera aprovechar 

las ventajas que tenems en la actualidad, con el uso de esa variedad 

de pruebas y e<pipos disponibles para poder confinnar ma !npresién 

diap)stics. 
F.n a.ianto a las clasificacicnes expuestas, esta es U1a de las ntJChas 
existentes, pero confiam:>s que son de las nés vigentes, así can:> 

CCJ'l'letas, por lo descriptivas en cuanto a su mecanl.STID de pnx!ucción, 

útil en el planeaniento correctivo e incluso para su valoración 
pronóstica. 

El mmejo sigue siendo controversial, tanto en su forma conservadora 

de tipo farnacológl.co caro en el quirúrgico. En cuanto a la terapia 

medicsrrentosa, a pesar de la variedad de trabajos cm diferentes 

¡uitos de vistas, quien tiene más adeptos, por los ITl!jores resultados, 

es la adninistración de corticoides(Metilpra:lnisolona), que bloquean 

la csscada de efectos citotáxicos sobre el tejido neurológl.co previa­

ITl!llte lesiaiado. Qin respecto al tratamiento íntervensialista, ya 

existen criterios más claros y generalizados sobre que se~to de 

la columa vertebral es estable o irestable, circunstancias entre 
otras por lo que se decide ..., tratamiento de este tipo. 

Definitivanette, los ITl!jores pronósticos lo tienen aquellos pacientes 

con lesión rnedJlar incaipleta que reciben una atención integral y 
precoz desp.lés del accidente, es decir, en rrenos de 8 horas. 
Es ftnlairental que ..., equipo rrul.tidisciplinario sea quien de atención 

a los pacientes coo lesión racp.d.medular, para ofrecerles una nejor 
calidad. 

FinalnEnte expreSBnDs que la prevención es el pilar en la dismiru:ión 
de la 11Drbincrtalidad y de las secuelas. 
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