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El trauma de la columna vertebral, puede
ocasionar dos tipos de compromiso: primero,
compromiso de la estructura raquidea misma,
que comprende las vértebras y sus medios de
unién, como son los discos intervertebrales,
capsulas articulares y ligamentos; segundo,
compromiso del sistema nervioso central que
comprende la médula espinal, cono medular y
cola de caballo (cauda equina).

El objetivo de esta revision de tema es enton-
ces, proporcionar al lector en forma actualizada,
criterios tedéricos para la evaluacion y manejo de
este tipo de lesiones durante las fases
prehospitalaria (emergencia) y hospitalaria.

Se tienen en cuenta los criterios de diagnoésti-
co clinico e imagenoldgico, se definen las indica-
ciones y utilizacién de inmovilizacién externa con
ortesis o traccion esquelética craneana y final-
mente se dan pautas de tratamiento
farmacolégico.

1. Evaluacién y manejo prehospitalario

Se debe sospechar lesion vertebral en todo
trauma mayor hasta no demostrar lo contrario,
especialmente en pacientes con politraumatismo,
trauma craneoencefalico (con una escala de coma
Glasgow menor de 8) y trauma severo de cabeza
y cuello.
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Durante la emergencia se administran las
medidas basicas de reanimacion y estabilizacion
de traumatizados, se transporta e inmoviliza ade-
cuadamente el paciente mediante colocacién de
collar cervical rigido y/o utilizacién de tabla rigi-
da para rescate de politraumatizados. Deben efec-
tuarse cambios de posicién del paciente en blo-
que cada 2 horas, sin importar el tipo de inesta-
bilidad vertebral, para evitar escaras por dectbito.

2. Evaluacién y manejo hospitalario

Una vez ingresado el paciente para su manejo en
una institucién hospitalaria, se deben reevaluar y
estabilizar sus funciones vitales, asi como
también, practicar un buen diagnéstico clinico e
imagenoldégico.

2.1. Diagnéstico clinico

la. centromedular.

1b. hemisecciéon
medular.

1c. medular
anterior.

1d. medular
posterior.

Fig. 1 Sindromes medulares
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Se practica un examen general del paciente y un
examen neurolégico especializado, compren-
diendo éste tltimo evaluacién de la funcién
cerebral y de la funcién espinal. La funcién cerebal
se califica con la “Escala de Coma de Glasgow™.
y la funcién espinal, determinando si el paciente
presenta o no déficit neurolégico; este déficit
puede ser completo o incompleto, el incompleto
o parcial se clasifica en sindromes medulares'
(Figura 1), sindromes de cono-epicono-cauda
equina® (Figura 2- Figura 3).
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Escala de coma de Glasgow
Total 15 puntos

Apertura ocular: 4 puntos

Espontdnea

A la orden verbal

Al estimulo doloroso

No responde

N G

Respuesta verbal: 5 puntos

Orientado y conversa

Desorientado y conversa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

No respuesta

- N s

Respuesta motora: 6 puntos

Obedece a la orden verbal

Al estimulo doloroso:

Localiza el dolor

Retiro de defensa

Flexién anormal

Extension
No respuesta

- O

Clasificad6n de los sindromes medulares

Fig. 2. Neuroanatomia funcional de la cauda equina (L3-
C1), cono (S3 - Cl) y epicono (L4-52). Cordones |  Cordones Centro- | Hemiseccion Medular
Anteriores | Fosteriores Medular Brown-Sequard
Tin]
110 110 110 A
Til T T Cambios (&) ) ) )
T12 [20) T Sensoriales Sensibilidad Contralaterales
Ll Li L1 profunday /o (dolory
L2 L2 | L2 | propiocepcion temperatura)
L3 L3 L3
LA L4 L4 - \ )
i 5 L5 Cambios (+) (-) (+ (+
Sl Sl 51 Motores Predominio Ipsilaterales
32 S o de miembros
s3 S3 $3 :
S4 54 54 superiores
S5 S5 S5 ;
y . |
& < U Cambios ) ) ) +) ‘
3a. sindrome 3b. sindrome 3c. sindrome en Reflejos | Arreflexia | Profundos Ipsilaterales
de cono. de epicono de cauda alterados
(S3-C1) (L4-S2) equina.
(L3-C1)
(+) Presentes (-) Ausentes
Fig. 3 Sindromes de cono y cauda equina. b
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Clasificadién de los sindromes del cono, epicono y cauda equina

Cono Epicono Cauda Equina
Nivel S3 - S5 - Coccigea | L4 -S2 L3 - Coccigea 1
Anatémico
Dolor Bilateral y asimétrico Periné y/o muslos  Unilateral o

Espontaneo  ( periné y pelvis ) asimélrico
(periné, muslos y

espalda)

Cambios
Sensoriales  simélricos (periné). asimétricos (muslos). asimétricos.
Distribucién en

Bilaterales y Bilaterales y Unilaterales y

Pueden presentarse Comunmente

disociados disociados silla de montar

Cambios Periné y esfinteres Bilaterales, AsiméLricos.

Motores externos fasciculaciones en Atrofia en

muslos y piernas. piernas
Atrofia, trastornos

en la marcha

Bulbocavernosoy  Arreflexia aquiliana Hiporreflexia
anal afectados

Cambios
en reflejos Severo Babinski (+) patelar

y aquiliana

Alteraciones Compromiso Compromiso Compromiso

de esfinteres  precoz y severo leve variable

Alteraciones Frecoz Deterioro Compromiso

sexuales Impotencia de ereccion  leve de ereccion
y eyaculacion y eyaculacion

Presentacion Stibita Gradual, Gradual,

de signos linca media unilateral o

y sintomas bilateral bilateral

(seqin asimétrica

ctiologia)

Para la evaluacion y seguimiento neurolégico
del trauma raquimedular especificamente a ni-
vel toracolumbar, se cuenta con la “Clasificacion
de Frankel”?, la cual tiene en cuenta la preserva-
cion o compromiso de las funciones medulares
motoras, sensitivas y/o esfinteres, asi:

Pérdida motora y sensitiva complela.
S6lo conserva sensibilidad.
C: Fuerzamuscular no util. sensibilidad normal.

D1: Fuerza muscular contra gravedad (3+) y/o
paralisis esfinteres.

D2: Fuerza muscular contra resistencia (4+) y/o
disfuncion de esfinteres.

E: Fuerza muscular y sensibilidad normales.

2.2. Diagnéstico Imagenolégico

El pilar basico para el diagndstico imagenolégico,
lo constituye la radiologia simple, de cuyos
estudios recomendamos las siguientes proyeccio-
nes:

Columna Cervical

- Basicas: Lateral (deben de apreciarse las 7
vértebras cervicales y el disco intervertebral
C7-T1)

« Complementarias:
* Transoral ( para lesiones en C1- C2).
* Anteroposterior.
* Oblicuas.

Columna Toracolumbar
- Basicas: Translateral con rayo horizontal.
- Complementarias.

* Anleroposterior.
* Oblicuas.

Fig. 4 Luxofracturalumbar, reconstruccion tridimensional
mediante tomografia axial computarizada.
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En algunos casos se indican estudios especia-
les'' como la Tomografia Axial Computarizada
simple o con reconstruccién tridimensional (Fi-
gura 4), que evaliia adecuadamente las fracturas
con invasion de fragmentos 6seos al canal
raquideo y la resonancia magnética®, util para
diagnosticar fracturas con invasion de partes
blandas (Hernias de disco, Hematomas) al canal
raquideo y/o contusién medular (Figura 5).

Fig. 5 Luxofractura cervical C5-C6, vista lateral mediante
resonancia magnética, que demuestra compresion
medular.

2.3. Inmovilizaciéon Espinal

La inmovilizacion externa de la columna vertebral,
es crucial para protecciéon de los casos con
inestabilidad potencial o para manejo de los casos
con inestabilidad franca. En el grupo de pacientes
con columna estable, la inmovilizaciéon externa es
el tratamiento definitivo y en los pacientes con
inestabilidad, la inmovilizacién externa se utiliza
como manejo transitorio mientras se lleva el
paciente a la estabilizacion definitiva con fijacion
interna y artrodesis; también la inmovilizacion
externa se emplea como protecciéon postope-
ratoria luego de la fijaciéon interna.

Columna cervical®®

En lesiones cervicales estables, es suficiente la
colocacién de un collar rigido o de una orthesis

cervicotoracica; en lesiones cervicales inestables,
el paciente debe permanecer en cama dura
convencional u opcionalmente puede utilizarse
una cama rotatoria con traccién cefélica, dicha
tracciéon puede efectuarse con halo o gancho
craneano de la siguiente manera:

« Traccion cefdlica con halo - Procedimiento:
(Figura 6)

Seleccion del tamano del halo: perimetro
craneano en cm. + 2.5 cam. (Debe quedar una
luz de 1 cm. entre el craneo y el halo)

Fijar los tornillos craneanos en posicién
diagonalmente opuesta a 180 grados. (An-
teriores: 2 fronto-parietales - Posleriores: 2
parieto-occipitales).

* El halo debe quedar 1 cm por arriba de las
cejas y del pabellén auricular.

El paciente debe de permanecer con los ojos
cerrados durante la colocacioén de los torni-
llos.

* Los tornillos deben ajustarse en diagonal,
con una fuerza de 2 libras/pulgada y esta se
incrementa en forma secuencial hasta 8 li-
bras/pulgada (usar un atornillador dinamo-
métrico).

Algunos modelos de halo o gancho vienen
precalibrados a 6 - 8 libras/pulgada y obvian
la necesidad del atornillador dinamométrico.

Fig. 6 Colocacién del halo craneano.
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= Traccion cefalica con gancho - Procedimiento:
(Figura 7)

* Los tornillos deben quedar alineados en el
eje vertical del conducto auditivo externo 1
cm por arriba del pabellén auricular; ajus-
tarlos a presién de ocho libras/pulgada.

* Seguin necesidad se puede variar la ubica-
cién de los tornillos, en posiciéon anterior dan
exlension cervical y en posiciéon posterior
dan flexion.

Fig. 7 Colocacién del gancho craneano.

Peso recomendado para traccién segiin nivel de lesién (10)

Nivel Peso minimo (kg) Peso maximo (ka)
Cl 25 45
C2 &l 45a5.4
(05} 36 45a638
C4 45 6.8a9.0
(65} 5.4 90all3
C6 6.8 90alls
Cc7 8.1 11.3a 158

Crutchfield propuso para lograr reducciones
vertebrales, no sobrepasar 5 Ibs. de traccion por
cada nivel proximal a la lesién cervical, sin em-
bargo, en la préactica clinica, puede llegar a ser
necesario colocar 10 Ibs. o0 mas por nivel, siendo
aproximadamente 60-80 Ibs. (50% del peso cor-
poral) en lotal el limite absoluto''.

Los incrementos para reduccién progresiva,
se efectiian con 5-10 Ibs. cada 10-15 minutos,
realizando en cada intervalo un chequeo clinico
neurolégico y radiografico; en caso de
sospecharse delerioro neurolégico o sobre-

distensioén del disco intervertebral (separacion de
los platos vertebrales mayor de 5 mm), deben
suspenderse los incrementos de traccion.

Para simple estabilizacién o mantenimiento de
la alineacion vertebral cervical, bastan 5 Ibs. para
la columna cervical altay 10 Ibs. para la columna
cervical baja'’.

Columna toracolumbar

En lesiones toracolumbares las tracciones
esqueléticas no son eficientes y basta con
mantener el paciente en una cama dura,
opcionalmente pueden utilizarse colchones
especiales antiescaras o camas de agua. Debe
continuarse la movilizaciéon del paciente en bloque
cada 2 horas con sabana de movimiento, para
evitar escaras por decubito.

Para los pacientes con columna estable una
vez ceda el dolor, se adaptara una orthesis de tron-
co; para los pacientes con columna inestable, la
ortesis se empleara como proteccion
postoperatoria luego de la fijacion interna y
artrodesis.

2.4. Tratamiento Farmacolégico

Diversos medicamentos se han propuesto para
el tratamiento farmacolégico de los pacientes con
trauma raquimedular, de ellos vale la pena
mencionar los que tratan de prevenir la pre-
sentacion de hemorragias del tracto digestivo* 7,
complicaciones tromboembodlicas? y aquellos con
accion antiinflamatoria y antiedema de los tejidos
neurales, como los esteroides? "7,

- Profilaxis de hemorragia del tracto digestivo
superior

* Antiacidos: Sucralfate solucién 10 cc VO q
"6 hs.

* Bloqueadores H2: Ranitidina 50 mg EV q 8
Hs.

« Profilaxis tromboembdlica.
* Heparina: 5,000 Ul SC q 12:bs.

* Heparina de bajo peso molecular: 20-40 mg
SC q 24 hs.
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- Esteroides
Indicaciones: en orden de prioridad:
* Déficit neurolégico parcial progresivo.
* Déficit neurolégico parcial estable.

* Déficit neurolégico completo, con radiologia
anormal.

* Déficit neurolégico completo, con radiologia
positiva sin sospecha de seccion medular.
Ejemplo de esto son las lesiones por arma
de fuego con trayecto del proyectil tangen-
cial al canal raquideo; luxaciones fracturas
o luxofracturas que preserven en algin gra-
do la permeabilidad del canal.

< Administracion

* Deben administrarse en las primeras 8 ho-
ras postrauma raquimedular.

* Si se inicia la administracién en las prime-
ras 3 horas postrauma, deben continuarse
hasta completar 24 horas.

* Si se inicia la administracion entre la terce-
ra y octava horas postrauma, deben
continuarse hasta completar 48 horas.

« Presentacion y dosis

* Metilprednisolona: Dosis inicial (bolo) 30
ma/kg.

Dosis de mantenimiento: 5.4 mg/kg/hora
por 23 hs.

Se le atribuye igual accién antiinflamatoria
a la dexametasona, pero mayor accion
antiedema puesto que retiene menos sodio.

* Dexametasona: Dosis inicial: (bolo) 1 mg/
kg.

Dosis de mantenimiento: 1 mg/kg/dia divi-
dido en cuatro dosis.

En este punto del manegjo hospitalario, el pa-
ciente con trauma raquimedular se encontrara en
la situacion ideal para pasar a la fase de tra-
tamiento definitivo, que dada su complejidad y
extension sera tema de otra publicacién y se en-
focara basicamente a la clasificacion exacta del
trauma raquideo, determinaciéon de criterios de
inestabilidad mecanica estructural y escogencia
del procedimiento quirtirgico de eleccién, para la
fijacién interna - artrodesis - fusién de la lesi6n
raquidea.
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