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Cuestiones para recordar

® E| traumatismo vertebral y medular es una patologia con
una gran morbimortalidad.

® Todo paciente sometido a un traumatismo de alta energia
debe ser evaluado y tratado profilacticamente como si se
tratara de un lesionado medular en la evaluacién inicial.

® La valoracioén inicial se debe realizar de forma sistematica
y metddica, siguiendo el protocolo ABCDE.

® Dentro de la valoracién secundaria se debe realizar una
exploracion neurolégica para valorar una posible lesion
medular.

® La inmovilizacién de un paciente con traumatismo vertebral
se debe mantener hasta la realizacién de pruebas de
imagen que excluyan lesion.

® A nivel extrahospitalario, solo se deben realizar pruebas
de imagen en el caso de que no demoren el traslado a un
centro hospitalario.

® El uso de corticoesteroides en lesiones medulares agudas
es un tema muy controvertido y actualmente solo se
recomienda valorar su utilizacién en casos puntuales.

LRI TRRRE R Atencion extrahospitalaria ® Lesiones medulares vertebrales e Corticoesteroides.

Paciente de 37 anos de edad, atendido en la via publica
por accidente laboral. Caida hacia atrds desde andamio,
atravesando dos placas de uralita, desde 8 metros de altura.

A su llegada, los servicios de emergencias se encontraron
con un paciente en dectbito supino. Los compafieros refe-
rian traumatismo craneal sin pérdida de conocimiento y
traumatismo tordcico posterior y lumbar.

En la atencién inicial se procedié a la valoracion ABCDE
(tabla 1).

A (airway): Via aérea permeable. Se inmoviliz6 la colum-
na cervical con collar rigido (fig. 1).

B (breathe): Auscultacion respiratoria asimétrica, con dis-
minucion del murmullo vesicular en pulmén derecho, satu-
racion basal del 92% que aument6 al 96% con FiO, del
100%, frecuencia respiratoria de 22 resp./min, no se aprecia-
ron deformidades en caja tordcica, crepitacion subcutdnea,
ingurgitacion yugular ni desviacién de la traquea.

C (circulation): Auscultacion cardiaca con tonos taqui-
cardicos, ritmicos, sin soplos ni roces. Frecuencia cardiaca,
110 Ipm; tensién arterial, 148/79 mmHg. Pulsos periféricos
presentes y simétricos.

D (disability): Consciente y orientado. Escala de coma de
Glasgow 15/15 (tabla 2). Pupilas isocéricas y normorreacti-
vas. Anestesia y plejia en nivel D12.

E (exposure): Hematoma infraorbitario izquierdo. Herida
en scalp en regién occipital, dolor a la palpacién de parrilla
costal bilateral. Exploracién de anillo pélvico sin signos de
inestabilidad. Dolor, abdomen blando, sin signos de hemo-
rragia interna ni sintomas de irritacion peritoneal. Se proce-
dié6 al sondaje vesical con obtencidn de orina clara.

Ante la sospecha de paciente politraumatizado con posi-
ble lesion medular aguda se realizé6 movilizacién en bloque,
inmovilizacién con tabla espinal, collarin rigido Philadelphia
y colchén de vacio. Se canalizaron dos vias periféricas y se
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TABLA 1. Valoracion ABCDE

A (airway): Asegurar la permeabilidad de la via aérea con
control de la columna cervical. Inmovilizar la columna
cervical con collar cervical rigido hasta que se descarte
lesién cervical. En pacientes inconscientes realizar
aspiracion de sangre o liquidos que puedan obstruir la via
aérea, retirar cuerpos extrafos y colocar canula de Guedel.

B (breathe): Control de ventilacion y respiracion.
Permeabilizar la via aérea, desvestir el térax y visualizar
movimientos respiratorios, que deben ser simétricos en
ambos hemitérax. Se debe comprobar la integridad de la
pared toracica, asi como la profundidad y la frecuencia
de la respiracion. Auscultacién para descartar hipofonesis.

C (circulation): Control de la circulacién y la hemorragia.
Controlar inmediatamente la hemorragia externa, aplicando
compresion directa. Valorar signos de shock hipovolémico
(taquicardia, piel sudorosa y fria, relleno capilar > 2 s).

La tension arterial en las primeras fases del shock puede
ser normal. En caso de sospecha de shock debemos
canalizar dos vias periféricas e iniciar rapidamente
reposicién de volumen.

D (disability): Valoracién neurolégica. Escala de coma de
Glasgow, tamafio y reactividad pupilar, nivel de consciencia.
Movilizacién de extremidades.

E (exposure): Desnudar completamente al paciente, evitando
la hipotermia.

Reconocimiento secundario: Buscar otras lesiones,
deformidades, crepitaciones. Se procedera a inmovilizar
extremidades con sospecha de lesiones. Se debe valorar
estabilidad de anillo pélvico (la fractura de anillo pélvico
conlleva un gran riesgo de shock hipovolémico). Exploracion
neurolégica detallada (sensibilidad, dolor, reflejo cutéaneo-
plantar).

Figura 1. Collarin cervical rigido tipo Philadelphia.

administré sedoanalgesia endovenosa con fentanilo y se
trasladé a centro hospitalario para valoracion.

A la llegada al servicio de urgencias y dentro del proto-
colo de paciente politraumadtico se realizé radiografia de t6-
rax que no mostré signos de neumotdrax y radiografia de
pelvis que no mostré fracturas en anillo pélvico. Posterior-
mente se realizé body-TAC que mostré fractura de cuerpo de
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TABLA 2. Escala de coma de Glasgow (3-15)

Apertura ocular

Esponténea 4
Ante estimulos verbales 3
Ante estimulos dolorosos 2
No responde 1
Respuesta verbal

Orientado 5
Desorientado 4
Palabras inadecuadas 3
Sonidos incomprensibles 2
No responde 1
Respuesta motora

Cumple érdenes verbales 6
Localiza estimulo doloroso 5
Retirada ante estimulo doloroso 4
Respuesta en flexion (decorticacion) 3
Respuesta en extension (descerebracion) 2
No responde 1
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Figura 2. Body-TAC, corte sagital. Fractura de cuerpo de D12 con
ocupacion de canal ASIA A.

D12 con ocupacion de canal ASIA A (fig. 2). Se constataron
también: fractura de ap6fisis espinosa de D7; apdfisis espino-
sa, transversas y ldminas posteriores de L1; fractura lineal de
pefiasco temporal izquierdo; fractura occipital basal izquier-
da; hematoma subdural izquierdo, y neumotdrax bilateral con
contusion pulmonar bibasal, con fractura de 4 costillas.

Inicialmente se procedié a sedacién e intubacién orotra-
queal y colocacion de drenaje tordcico bilateral en linea me-
dia axilar.

El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensi-
vos para estabilizacion y fue sometido a reduccion de artro-
desis D9-L3 de forma diferida.
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Discusion

El traumatismo vertebral y medular es una patologia con una
gran morbimortalidad, que afecta sobre todo al mundo desa-
rrollado. Tiene una incidencia de 1,2-3/100000 habitantes en
Espaiia y sus principales causas son los accidentes de trafico
(76%), caidas (incluyendo accidentes deportivos y de nata-
cion, 17%) y accidentes laborales (7%). La edad media son
35 afios y es mds frecuente en varones'.

La lesion mas frecuente es a nivel cervical (las que gene-
ran una mayor morbimortalidad, 39%), dorsal (35%), dorso-
lumbar (T12-L1, 10%) y lumbar (16%).

Todo paciente sometido a un traumatismo de alta energia
debe ser evaluado y tratado profilacticamente como si se tra-
tara de un lesionado medular en la evaluacién inicial. Los
pacientes politraumatizados con espalda dolorosa o con dis-
minucién del estado de consciencia deben ser movilizados
con precaucion extrema.

La valoracién inicial se debe realizar de forma sistematica
y metddica, siguiendo el protocolo ABCDE?. En estos pa-
cientes, la valoracion inicial debe ser extremadamente caute-
losa en lo que a las movilizaciones se refiere.

La actuacion inicial ante un paciente con sospecha de le-
si6n medular aguda debe ser (tabla 1):

A: Apertura de via aérea e inmovilizacién cervical con
collarin cervical rigido. Evitar los movimientos de flexoex-
tensién y lateralizacion.

B: Proporcionar adecuada ventilacién y oxigenacién. La
causa principal de muerte en estos pacientes es la insuficien-
cia respiratoria aguda. Iniciar oxigenoterapia y valorar intu-
bacidn orotraqueal. Inspeccién y palpacién de térax para va-
loracion de deformidades, crepitacion, asimetrias.

C: Canalizacion de via venosa, control de posibles hemo-
rragias, tratamiento del shock medular en caso que exista.

D: Valoracién neurolégica.

E: Tratamiento de lesiones vitales.

Valoracién secundaria?:

* Exploracién neuroldgica especifica para delimitar el ma-
pa de lesién medular.

e Signos externos en cabeza, cuello o columna, dolor a la
palpacién de cuello o columna.

* Nivel de la lesion: exploraciéon motora y sensitiva (ta-
bla 3).

* Escala de ASTA (American Spinal Injury Association)
(tabla 4). El uso de sistemas de clasificacion normalizados
permite realizar evaluaciones de la afeccion reproducibles y
comprensibles?.

e Lesion medular completa o incompleta (sindromes me-
dulares).

TABLA 3. Exploracion motora

C4: Diafragma
Cb: Deltoides. Abduccion del brazo

C5-6: Biceps. Flexion del brazo

C6: Extensor de la mufieca

C7: Triceps. Extension del codo

C8: Flexion de dedos hasta medio

L2: Psoas iliaco. Flexion de cadera

L3: Cuédriceps. Extension de rodilla

L4: Tibial anterior. Flexion dorsal de tobillo

L5: Extension primer dedo del pie

S1: Flexion plantar de tobillo

TABLA 4. Escala de ASIA para la clasificacion de lesiones

medulares

A (completa) Ausencia de funcién motora y sensitiva que

se extienda hasta los segmentos sacros S4-5

B (incompleta)  Preservacion de la funcién sensitiva por debajo
del nivel neurolégico de la lesion que se
extiende hasta los segmentos sacros S4-5

y con ausencia de funcién motora

C (incompleta)  Preservacion de la funcién motora por debajo
del nivel neurolégico y més de la mitad de
los musculos por debajo del nivel neurolégico

con un balance muscular menor de 3

D (incompleta)  Preservacion de la funcién motora por debajo
del nivel neurolégico y més de la mitad de
los musculos por debajo del nivel neurolégico

con un balance muscular de 3 0 mas

E (normal) Las funciones sensitiva y motora son normales

Las lesiones medulares completas implican una paralisis
completa y la pérdida total de sensibilidad por debajo del ni-
vel de la lesién (incluyendo los segmentos sacros L4-5).

La diasquisis (shock) medular aguda después de un trau-
matismo puede parecerse a una lesién medular completa. Es
debida a la lesion de las vias simpaticas descendientes y sue-
le acompaiiarse de hipotension, bradicardia y aumento de la
capacidad venosa.

En el momento agudo, en ambas estd ausente el reflejo
bulbocavernoso, pero en la diasquisis reaparece a las 48 h y
en la lesién medular no. Asi, una lesién medular completa
no puede diagnosticarse en la valoracién inicial.

Los sindromes por lesién medular incompleta estdn aso-
ciados a una pérdida motriz y/o sensitiva parcial por debajo
del nivel de la lesién. Se subdividen en sindrome medular
central, anterior, posterior y de Brown-Séquard (hemisec-
ci6n medular, habitualmente de porcién lateral)24.

Manipulacién y movilizacién del paciente con sospecha
de lesién medular?>:
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* Movilizacién en bloque

* Inmovilizacién cervical con collar cervical rigido (fig. 1).

 Inmovilizacién con tabla espinal y colchdén de vacio.

* En caso de agitaciéon psicomotriz tratar la causa (hi-
poxia, hipotensién, dolor, intoxicacion) y valorar sedacién.

La inmovilizacion se debe mantener hasta la realizacion
de pruebas de imagen que excluyan lesion.

[} y (]
Diagnéstico

La radiografia simple es una prueba accesible en algunos
centros de atencién primaria, pero en el caso de la atencién
inicial de un paciente politraumatizado con sospecha de le-
siéon medular no se debe demorar el traslado o el tratamiento
para la realizacién de pruebas de imagen. Las radiografias
que se deberian priorizar son las que permitan diagndstico
de lesiones potencialmente graves: radiografia de térax para el
diagnéstico de neumotérax y radiografia de pelvis para des-
cartar fracturas del anillo pélvico®.

Las pruebas mds sensibles y especificas para el diagnésti-
co de lesion medular (tomograffa axial computarizada y re-
sonancia magnética) se realizardn en el centro hospitalario

de referencia’.

Tratamiento’

Lesiones estables. Tratamiento ortopédico: collarin, ortesis
cervicotoracicas, halo-jacket; inmovilizacién hasta que se
objetive una fusién dsea en las pruebas de imagen (radiogra-
fia, TAC).

Lesiones inestables. Tratamiento quirdrgico e inmovili-
zacion (el tiempo de inmovilizacién se reduce de forma con-
siderable con la cirugia).

Asi pues, el tratamiento serd quirtirgico cuando haya:
e Lesion 6sea inestable.

* Lesion neuroldgica incompleta.
* Fallo del tratamiento ortopédico.

192 FMC. 2017;24(4):189-92

Actualmente, se interviene quirdrgicamente en muchas le-
siones neuroldgicas completas no con el objetivo de conse-
guir una mejoria de la situacién neuroldgica, sino de conse-
guir una movilizacién mads rdpida y evitar deformidades.
Estas cirugias se suelen realizar de forma diferida.

El tipo de intervencién quirdrgica dependera del tipo de
lesién y el tipo de paciente (edad, politraumatizado).

El uso de corticoesteroides en lesiones medulares agudas
es un tema muy controvertido. Aunque durante muchos afios
se establecid el bolo inicial de 6-metilprednisolona como
tratamiento inicial para lesiones medulares, incluso en la
atencion extrahospitalaria, actualmente es una técnica que
no debe considerarse como de uso generalizado, especial-
mente en las lesiones medulares completas ASIA A, sino
mds bien como un tratamiento a considerar en cada caso®”.
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