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Traumatismo raquimedular
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RESUMEN

El Traumatismo Raquimedular (TRM) incluye todas las lesiones traumaticas que afectan las
diferentes estructuras osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas, radiculares
y medulares de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles. Habitualmente afecta a personas
jovenes en etapa productiva. Representa un problema econdmico para los sistemas de salud dado
el alto costo que implica su tratamiento en la etapa aguda y posterior rehabilitacion. La medula espinal
es el conducto a través del cual viaja la informacion entre el cerebro y el cuerpo; esta disefiada como
eje transmisor, regulador y modulador de multiples funciones neuroldgicas. La lesion medular aguda
es un proceso dinamico, evolutivo y multifasico a partir del momento en que se produce el traumatismo;
por ello el objetivo sobre el manejo del dario espinal esta orientado a reducir el déficit neuroldgico
resultante y prevenir alguna pérdida adicional de la funcion neuroldgica. El nivel mas frecuente de
lesion es la region cervical media baja, el siguiente lugar es la union toracolumbar; coincidiendo estos
niveles con las areas de mayor movilidad de la columna espinal. En un paciente con sospecha de darfo
espinal, la columna debe ser inmovilizada para prevenir el dafio neuroldgico y la anatomia de la lesion
debe ser analizada como primer paso al momento de proveer un tratamiento efectivo. (Palabras
claves/Key words: Trauma raquimedular/ spinal cord injury, Trauma espinal/spinal cord trauma,

Traumatismo de columna vertebral/ Traumatic Spinal Cord Injury).

INTRODUCCION

El TRM tiene una incidencia anual en Chile
que fluctua entre 11,5-53,4 / 1000000 de
habitantes. Las publicaciones indican que el dafio
sobre la médula espinal permanece sin ser
reconocido en el 4-9% de los individuos que lo
padecen. Sin embargo, miles de pacientes se
presentan rutinariamente a los centros de
emergencia cada dia con dafio en cuello y espalda.
Los cuidados inmediatos y la evaluacién apropiada
de los pacientes con traumatismo espinal es una
habilidad que todos los médicos debieran conocer.

La médula espinal es el principal conducto
a través del cual la informacién motora y sensorial
viaja entre el cerebro y el resto del cuerpo. Los
axones de las neuronas sensoriales ingresan a la
meédula mientras que los axones de las neuronas

motoras la abandonan a través de los nervios
segmentarios o raices nerviosas. Las raices
nerviosas son numeradas y denominadas de
acuerdo al foramen por el cual ingresan o
abandonan la columna vertebral. Por ejemplo, las
raices C6 (izquierda y derecha) pasan a través de
los foramenes situados entre las Vértebras C5 y
C6. Las raices sensitivas reciben informacion
procedente de zonas de la piel llamadas
Dermatomas. Del mismo modo, cada raiz motora
inerva a un grupo muscular denominado Miotoma.
Mientras que un Dermatoma representa una
discreta y continua area de la piel, la mayoria de
las raices motoras inervan a mas de un musculo
y a su vez la mayoria de los musculos estan
inervados por mas de una raiz motora?.

La lesién de la médula espinal afecta a la
conduccion sensorial y motora desde el sitio de
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lalesion, porlo tanto examinando sistematicamente
dermatomas y miotomas es posible determinar
los segmentos medulares afectados por el TRM?.
A partir del examen de dermatomas y miotomas,
se generan varias medidas de dafio neuronal, a
través de las cuales podemos establecer el tipo
de dafo y el nivel en que se encuentra.

EI TRM debe ser sospechado en las victimas
de accidentes de trafico de alta velocidad, personas
sometidas a traumatismo severo, aquellos que
han caido por las escaleras, o que se han dafiado
al zambullirse en el agua, personas con trauma
menor que refieran dolor espinal y/o que presentan
sintomas sensitivos o0 motores y en las personas
que han sufrido un traumatismo y que
posteriormente han quedado con compromiso de
conciencia debe asumirse que padecen un TRM
hasta no probar lo contrario.

OBJETIVOS DE MANEJO DEL TRM

o Conservar la Vida.
Disminuir el déficit neuroldgico.

. Prevenir una pérdida adicional de la funcion
neurolégica.

DEFINICIONES

Nivel Neurolégico, Sensitivo, Motor y

Esquelético.

El término Nivel Neuroldgico se refiere al
segmento mas caudal de la Médula Espinal con
funciones sensitiva y motora conservadas. Los
segmentos en los cuales se encuentra la funcién
normal a menudo difiere entre ambos lados del
cuerpo en relacion a la sensibilidad y motricidad.
De esta forma cuatro diferentes segmentos pueden
ser identificados como niveles neurolégicos (R
hace alusién al lado derecho y L hace alusion al
lado izquierdo)?:

R-sensitivo.
L-sensitivo.
R-motor.
L-motor.

Se recomienda que cada uno de estos
segmentos sea recordado por separado y que no
se use un nivel Unico para evaluarlo. Al hablar de
Nivel Sensitivo, se refiere al segmento medular
mas caudal con funcién sensitivo normal a ambos
lados del cuerpo. El término Nivel Motor
corresponde a una definicién similar con respecto
a la funcién motora2.

Los distintos niveles son determinados a
través del examen neuroldgico de los dermatomas
y de los miotomas.

El nivel esquelético se refiere al nivel en el
cual, por medio del examen radiografico, se
encuentra el mayor dafo vertebral.

RESUCITACION Y EVALUACION INICIAL

Los primeros pasos han de ser llevados a
cabo en el sitio del trauma o bien en la sala de
emergencia, segun sea la urgencia de la situacion
clinica, la habilidad del personal de la escena, las
facilidades con que disponga y las necesidades
del paciente.

Si es que el paciente tiene un dafo obvio
que requerira evaluacién hospitalaria el principio
es “no movilizarlo” o, en caso de requerirlo, hacerlo
cuidadosamente apoyando la columna
completamente y teniendo en cuenta su
mantencién alineada apoyando la cabeza y
asegurandose de que ella y el cuerpo se muevan
al unisono. El mantener la espina alineada significa
mantenerla en la linea que, previo al traumatismo,
era normal para el paciente®.

Se debe tener presente que todo paciente
con lesion neurolégica puede enmascarar
sintomatologia de lesién en otros 6rganos debido
a la ausencia de dolor.

Inmovilizacién Espinal:

De los pacientes con traumatismos mayores
el 5% presenta inestabilidad a nivel de la columna
cervical, de ellos, 2/3 (3,3%) se presentan sin
déficit neurolégico?.

Todo paciente con un traumatismo mayor
debe ser rescatado con la colocacién de un collar
ortopédico y proceder posteriormente al traslado
en unatabla espinal cortay luego colocarlo en una
tabla espinal larga con sus amarras
correspondientes con el fin de asegurar un manejo
sin movimientos intempestivos que puedan
aumentar el dafio. En el sitio de atencion el paciente
puede ser evaluado en lamismatabla sin necesidad
de hacer traslados que impliquen movilidad de la
columna vertebral®.

Laregion cervical es la porcion de la columna
con mayor rango de movilidad, es también el sitio
mas comun de lesion. Una persona que sufre un
traumatismo que sea capaz de ocasionarle
inestabilidad cervical, éste se convierte en un sitio
muy probable de dafio medular o de compresion
de una raiz nerviosa; por lo tanto, antes de que un
paciente traumatizado sea movilizado, se le debe
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colocar un collar ortopédico o cualquier estructura
rigida capaz de contener la movilizacién del cuello®.

La columna dorsal desde T1 a T10 posee
una considerable estabilidad intrinseca debido a
la presencia de la parrilla costal y a su relativa
inmovilidad. Las lesiones en esta region son poco
comunes y la columna usualmente permanece
estable mecanicamente, a menos que se presenten
multiples fracturas costales concomitantemente.

La columna toracolumbar desde T11 a L2
es una zona de transicion entre una region toracica
relativamente rigida y la region lumbar, que posee
un rango de movilidad mayor. Esta zona es el
segundo sitio mas comun de fracturas vertebrales
y dislocaciones. Lesiones a este nivel deben ser
consideradas inestables, por lo que los pacientes
deben permanecer en decubito supino y ser
movidos cuidadosamente en forma equilibrada,
evitando flectar o extender la columna®.

Las fracturas de la columna lumbar baja son
menos comunes que las de la unién toracolumbar;
de todas formas las mismas consideraciones
respecto a la inestabilidad son aplicables a estas
dos regiones.

Manejo de la Via Aérea y Resucitacion

Cardiovascular:

Durante la fase aguda debe recordarse el
diagnéstico y manejo del ABC divulgado por el
ATLS. La amenaza mas proxima de la vida en los
pacientes con TRM cervical es la hipoxia secundaria
a hipoventilacion o a la aspiracion de contenido
gastrico. Segun el grado de compromiso, los
requerimientos de oxigeno pueden ir desde el uso
de bigotera hasta la necesidad de intubacion
temprana en aquellos pacientes con dafio cervical
alto.

Frente a un paciente con una columnacervical
inestable, y ala necesidad inminente de intubacion,
ésta debe realizarse con el mayor de los cuidados,
teniendo la probidad de no desestabilizarla durante
el establecimiento de la via aérea. |dealmente la
intubacién debiera hacerse con el uso de
fibrobroncoscopia. Si la intubacién no es posible
de realizar, esta indicada la realizacion de una
cricotirotomia de urgencia*.

La pérdida del tono simpatico vasomotor
secundario al dano cervical puede llevar a
vasodilataciéon excesiva y secundariamente
hipoperfusion tisular. La bradicardia asociada
como consecuencia de la pérdida del tono
simpatico ayuda a distinguir entre el shock de
causa neurolégica del shock secundario a
hemorragia.

La disminucién del gasto cardiaco secundario
abradicardia severa puede ser tratada con atropina,
mientras que la hipotensién puede manejarse con
la administracion de cristaloides. El aporte de
cristaloides debe realizarse con precaucion, ya
que los pacientes con dafio de columna vertebral
pueden sufrir un dafio vascular pulmonar asociado
a un aumento de catecolaminas; y estan por ello
predispuestos a desarrollar Edema Pulmonar
Agudo. El uso de agentes inotrépicos rara vez es
necesario y debe reservarse para pacientes en
quienes la disminucién del gasto cardiaco no
puede corregirse con aporte de volumen, ni con
aumento de la frecuencia cardiaca?.

La cateterizacion urinaria es fundamental en
los pacientes que padecen TRM con la finalidad
de prevenir la distensién vesical y para poder
valorar la diuresis.

Tratamiento Farmacolégico

El uso de corticoides ha sido controvertido;
del analisis de la literatura disponible en relacién
a la utilidad del uso de metilprednisolona en el
TRM agudo, aparecen interrogantes respecto a
la verdadera utilidad del tratamiento. Segun las
series disponibles en la actualidad, se ha visto
que su uso no traduce ningun beneficio para el
paciente con dafo medular®.

Tratamiento Adicional

Instalacion de Sonda Nasogastrica (SNG)
para prevenir la aspiracion de contenido gastrico
y disminuir la distensién abdominal, debe ser
realizada con precaucién, pues esta
contraindicada en pacientes con dafio craneofacial
por su posible penetracién intracraneal®.

Las ulceras gastroduodenales por stress
son comunes de desarrollar en los dias posteriores
al TRM; por lo tanto los pacientes deben recibir
tratamiento profilactico, ya sea con Ranitidina,
Omeprazol, Sucralfato, etc.

En aproximadamente el 5% de los pacientes
con dafo medular ocurre Tromboembolismo
Pulmonar, el cual sucede comunmente dentro de
2 a 3 semanas del trauma. La incidencia puede
disminuirse con el uso de los métodos habituales
de prevencion como lo es la administracion de
Heparina de Bajo Peso Molecular®.

Heridas Penetrantes

Las heridas por armas de fuego o por arma
blanca en la columna, en general no producen
inestabilidad de la misma y por lo tanto, no
requieren inmovilizacion.
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La entrada y salida de los proyectiles deben
ser revisadas con la finalidad de pesquisar alguna
fistula de Liquido Céfalo Raquideo (LCR) y para
limpiar y cubrir la herida.

Las radiografias son realizadas con la
finalidad de determinar la trayectoria del objeto
o su localizacién. La TC también puede utilizarse
con la misma finalidad.

Los objetos afilados que son incrustados
en el canal medular no deben ser retirados hasta
poder determinar con exactitud su relaciéon con
las distintas estructuras cercanas.

Para evitar mayor dafio sobre las estructuras
nerviosas, los pacientes con lesiones neurologicas
incompletas, secundarias a objetos penetrantes,
deben ser intervenidos en la sala de operaciones
y con visualizacién del canal espinal.

Las heridas de bala que pasan a través de
las visceras abdominales antes de alcanzar el
canal medular, tienen mayor riesgo de infeccién
del SNC que aquellas que tienen contacto primario
con el canal medular. Por lo tanto en ellas se
deben usar antibiéticos de amplio espectro que
cubran microorganismos entéricos®.

Se requiere ocasionalmente de tratamiento
quirdrgico para realizar el cierre de una fistula de
LCR o para intentar limitar el deterioro neurolégico
producto de la compresién por bala, hueso o
hematoma. Sin embargo; en pacientes con dafio
neuroldgico severo que permanecen sin cambios
desde el momento del dafio, no existe evidencia
que diga que la descompresion quirdrgica mejore
el prondstico neurolégico. Es mas; la cirugia puede
asociarse con un peor prondéstico que en caso
de manejo médico?.

Otros Dainos

Otros dafos mayores adicionales que
requieren un rapido diagnéstico y tratamiento
suceden concomitantemente en mas de dos
tercios de los pacientes con TRM; sin embargo
la frecuencia especifica de cada uno varia
dependiendo del mecanismo del trauma.

Se necesita un elevado indice de sospecha
para detectar un trauma toracoabdominal oculto,
esto debido a que los hallazgos usuales asociados
con el traumatismo toracoabdominal pueden
quedar enmascarados por déficits motores y
sensitivos resultantes del TRM.

EVALUACION NEUROLOGICA

Una evaluacién neurolégica detallada es
esencial para poder realizar una valoracion

adecuada de la gravedad del traumatismo asi
como también para evaluar la subsecuente mejoria
o deterioro de las funciones neuroldgicas. El
examen neurologico tiene dos componentes
(sensitivo y motor), los cuales deben ser descritos
separadamente.

Cuando un punto sensitivo o motor no es
evaluable, el examinador debe dejarlo consignado
(se recomienda registrarlo como «NT»).

Examen de la Funciéon Motora

El examen motor se realiza a través del
examen de un musculo clave en cada lado del
cuerpo para los 10 pares de miotomas (Anexo 1).
Cada musculo debe examinarse en secuencia
céfalo-caudal. La fuerza de cada musculo se
gradia en una escala de seis puntos:

= paralisis total

contraccion palpable o visible

= movimiento activo, en todo el rango,
con gravedad eliminada

3 = movimiento activo, pleno en contra de

la gravedad

4 = movimiento activo, pleno contra

resistencia moderada

(normal) movimiento activo, en contra

de resistencia

NT= no comprobables.

N = O
1]

5

Las pruebas motoras realizadas generan
dos grados motores por lado de miotoma (derecho
e izquierdo). Estos resultados posteriormente se
suman entre los miotomas y lados del cuerpo
para generar un resumen del resultado motor. El
score motor proporciona una documentacion
numérica para evaluar cambios en la funcién
motora. Esta evaluacion inicial permitira poder
realizar una valoracion neurolégica posterior mas
objetiva?.

Hay que realizar un tacto rectal para valorar
la contraccién voluntaria del esfinter anal.

El grado de funcion diafragmatica puede
valorarse midiendo la Capacidad Vital, sin
embargo, conociendo el nivel del dafio y el patrén
de inervacion diafragmatico, es posible prevenir
el desarrollo de insuficiencia respiratoria. Debido
a que el diafragma es inervado por las raices de
C3 a C5 (con mayor aporte de C4), el TRM por
debajo de la raiz C5 no afecta la funcién
diafragmatica. Debido a que los musculos
intercostales y otros musculos accesorios de la
respiracion son denervados muchas veces por el
TRM, la hipoventilacion casi siempre ocurrira. La



86 Traumatismo raquimedular. J. Lavanderos et al.

hipoxemia se puede presentar luego de 24 horas,
cuando el paciente (que ya no tiene el uso de los
musculos accesorios de la respiracidn) se cansa
o cuando la funcién respiratoria se ve
comprometida por atelectasias, neumonia o
aspiracion. En pacientes con dafo entre los niveles
C3-C5, la funcién diafragmatica se compromete
inevitablemente luego del dafio y ocurre una
Insuficiencia Respiratoria Aguda?.

El dafio completo de la médula espinal sobre
C3 resulta en apnea y muerte, a menos que la
Via Aérea se establezca rapidamente luego del
dafo.

ANEXO 1

Los siguientes son los musculos que deben
examinarse (bilateralmente) y clasificarse utilizando la
escala definida previamente. Estos musculos son los
determinados a examinar debido a que se encuentran
inervados por los segmentos seleccionados y ademas
por su facilidad de examinacién. ldealmente deben
examinarse en posicién supina.

C5: Flexores del codo (biceps, braquial)

C6: Extensores la mufeca (extensor radial largo y
corto del carpo)

C7: Extensores del codo (triceps)

C8: Flexores digitales (Flexor digital profundo)

T1: Abductor corto de los dedos (abductor del dedo
minimo)

L2: Flexores de la cadera (iliopsoas)

L3: Extensores de la rodilla (cuadriceps)

L4: Flexores dorsal del tobillo (tibial anterior)

L5: Extensores largos de los dedos del pie (extensor
largo hallux)

S1: Plantares flexores del tobillo (gastrocnemio, séleo)

Para aquellos Miotomas que no son clinicamente
examinables por examen fisico de los musculos, por
ej C1-C4, T2 o L1 y S2-S5, el nivel motor se presume
en base a lo encontrado en el examen sensitivo (es
considerado el mismo).

Ademas de las pruebas bilaterales de estos
musculos, el esfinter anal externo debe ser examinado
basandose en las contracciones percibidas alrededor
del dedo del examinador y graduadas como presentes
o ausentes. Esta ultima informacion es utilizada
Unicamente para determinar lo completo o no de la
lesion.

Examen de la Funcién Sensitiva

Idealmente el examen sensitivo es
completado por medio de la exploracion de los
puntos clave de cada uno de los 28 dermatomas
a ambos lados del cuerpo. (Anexo 2)

En cada uno de estos puntos hay que
examinar la sensibilidad profunda (pinchando con

un alfiler) y la sensibilidad superficial (al tacto
suave). La apreciacién de cada una de ellas debe
ser medida separadamente de acuerdo a una
escala de tres puntos:

0 = ausente

1 = alteracion (reconocimiento parcial o
alterado, incluyendo Hiperestesia)

2 = normal

NT = no comprobables.

ANEXO 2

Los siguientes puntos clave deben ser testeados
bilateralmente para evaluar la sensibilidad. Los asteriscos
indican que el punto debe ser medido en la linea medio
clavicular.

C2: Protuberancia occipital

C3: Fosa supraclavicular

C4: Inicio de la articulacién acromioclavicular

C5: Lado lateral de la fosa antecubital

C6: Pulgar

C7: Dedo 3 de la mano

C8: Dedo 5 de la mano

T1: Lado medial (ulnar) de la fosa antecubital

T2: Apex de la axila

T3: Tercer espacio intercostal (EI)*

T4: Cuarto El (pezédn)*

T5: Quinto El (a mitad de camino entre T4 y T6)*

T6: Sexto El (nivel del xifoides)*

T7: Séptimo El (a mitad de camino entre T6 y T8)*

T8: Octavo El (a mitad de camino entre T6 y T10)*

T9: Noveno El (a mitad de camino entre T8 y T10)*

T10: Décimo El (ombligo)*

T11: Undécimo El (a mitad de camino entre T10 y T12)*

T12: En el punto medio del ligamento inguinal

L1: A mitad de la distancia entre T12 y L2

L2: mitad anterior del muslo

L3: condilo femoral medial

L4: maléolo medial

L5: Dorso del pie en la tercera articulacién
metatarsofalangica.

S1: Cara lateral del talén.

S2: Linea media de la fosa poplitea.

S3: Tuberosidad Isquiatica.

S4-5: Zona perianal (tomada como un solo nivel)

La presencia del reflejo bulbocavernoso
(constriccion del esfinter anal como respuesta a
pincelar la piel de la regidn perineal) son signos
de funcion distal preservada, lo que indica lo
incompleto de la lesién neuroldgica y presagia
por lo tanto, un pronéstico mas favorable.

La objetivizacion del examen sensitivo se
consigue obteniendo cuatro valores sensitivos
por dermatoma:
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R-Sensibilidad profunda.
R-Sensibilidad superficial.
L-Sensibilidad profunda.
L-Sensibilidad superficial.

Adicionalmente, los resultados de cada una
de las variables para cada lado del cuerpo pueden
sumarse y de esta forma permiten generar
resultados sensitivos para cada lado del cuerpo:
uno de sensibilidad profunda y otro de sensibilidad
superficial. Los resultados sensitivos proporcionan
una media de documentacién numérica de los
cambios en la funcion sensitiva?.

Sintomas asociados al TRM

Entre un 25 a50% de los pacientes con TRM
también tiene un severo Traumatismo Encéfalo
Craneano asociado, usualmente con pérdida de
conciencia o amnesia postraumatica; y a veces
con déficit neurologico severo por hematomas
intracraneales®. Cualquier alteracién del sensorio
debe ser evaluada oportuna y apropiadamente.

Existe un numero de patrones de déficits
neurolégico caracteristicos que pueden verse
desarrollados en el TRM.

El Shock Neurogénico se ve luego del dafio
que ocurre desde T6 hacia proximal. Se caracteriza
por arreflexia, pérdida de la sensibilidad y paralisis
flaccida bajo el nivel de la lesion, acompanado de
una vejiga flaccida con retencion urinaria y un
esfinter anal laxo. Las manifestaciones
cardiovasculares asociadas incluyen bradicardia
e hipotension3.

El dafio medular completo se distingue del
parcial porque el primero no tiene funcién motora
ni sensitiva, en cambio el parcial tiene preservacion
de la funcién motora y/o sensitiva bajo el nivel del
dafo. Los pacientes con lesion parcial pueden
recuperar sustancialmente o incluso
completamente la funcién neurolégica, incluso en
casos con déficit neurolégico inicial severo. El
dafo medular completo es deregla en los pacientes
con fracturas toracicas y dislocaciones a ese nivel,
debido a que el canal espinal en la region toracica
es pequenfio en relacion con el tamario de la médula
espinal. Pese a que los pacientes con dafio medular
completo que persiste por mas de 24 horas pueden
recuperar alguna de sus funciones motoras o
sensitivas posteriormente, lo usual es que ésta no
se recupere en ningun grado importante??3.

Los dafos bajo L1 o L2 afectan mas a los
nervios periféricos de la cauda equina que a la
médula espinal. Los pacientes con dafio a este
nivel pueden tener una recuperaciéon sustancial

de los nervios periféricos que inervan los esfinteres
y las extremidades inferiores.

El Sindrome Medular Central es una lesion
que ocurre casi exclusivamente en la region
cervical (hiperextension del cuello en pacientes
mayores que tienen algun grado de estenosis
cervical); el déficit motor es mas severo en las
extremidades superiores que en las inferiores y
mas profundo en la musculatura intrinseca de la
mano. La extensién del déficit sensitivo es variable,
asi como también el grado de disfuncién intestinal
y vesical?3,

El Sindrome de Brown-Sequard se asocia
con dafo unilateral. Es una lesién que se
caracteriza por la pérdida de la funcién motora y
de la propiocepcion ipsilateral al dafo espinal y
de un déficit sensitivo para el dolor y temperatura
contralateral al dafio®.

El Sindrome Medular Anterior es una lesién
que produce una pérdida variable de la funcion
motora, de la sensibilidad al dolor y la temperatura;
mientras que la propiocepcion se encuentra
preservada?.

El Sindrome del Cono Medular es una lesién
de médula sacra (cono) y de las raices nerviosas
lumbares dentro del canal lumbar, los cuales
usualmente resultan en una vejiga neurogénica,
un intestino arrefléctico y unas extremidades
inferiores arreflécticas. Los segmentos sacros
pueden ocasionalmente mostrar reflejos
preservados (ej bulbocavernoso)?.

El Sindrome Cauda Equina es un dafo a
nivel de las raices nerviosas lumbosacras dentro
del canal medular, lo que trae como resultado una
vejiga neurogénica, un intestino y extremidades
inferiores arreflécticos?.

VALORACION IMAGENOLOGICA

Objetivos del estudio imagenolégico

o Valorar alineacion de la columna

. Identificar fracturas o dafio ligamentoso.

. Determinar si las estructuras nerviosas estan
comprimidas por hueso o tejidos blandos.

Radiografias

La valoracién inicial se comienza con
radiografias. En la regidon cervical el estudio
radiografico mas importante es la radiografia
lateral, pues es la que permite pesquisar la mayoria
de las fracturas y dislocaciones cervicales. La
radiografia cervical debe incluir la articulacion
Atlanto-Occipital, las 7 vértebras cervicales y la
articulacion C7-T137,
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Fracturas de los cuerpos vertebrales, de los
procesos espinosos y del proceso Odontoideo
son en general, claramente vistos en la radiografia
lateral (Figura 1). El dafo en los pediculos, facetas
y masas laterales son vistos con mayor claridad
en la radiografia antero-posterior. La vision
transoral es usada para clarificar fracturas sobre
el proceso Odontoides, asi como también, para
evaluar la articulacion entre C1'y C23.

Los pacientes con signos y/o sintomas que
sugieren dafio espinal toracico o lumbosacro y
aquellos que han sufrido dafio en vehiculos
motorizados o caen de altura deben ser sometidos
a radiografia anteroposterior y lateral de columna
paraidentificar posibles fracturas y/o subluxaciones.

El dafio mas comun en la columna toréacica
y lumbar son las fracturas por compresién
secundaria a carga axial, las cuales son facilmente
vistas en radiografias laterales; sin embargo, la
valoracion con radiografia de la extension del dafio
al canal espinal causado por fracturas, resulta
dificil y con frecuencia incorrecto; en especial
cuando se toman radiografias de columna cervical
lateral que abarcan sélo hasta C6°.

A

Tomografia Computarizada (TC)

Puede revelar la anatomia exacta de un dafio
6seo y su extension hacia el canal medular por
fragmentos 6seos. Este examen esté indicado en
todos los pacientes con fracturas y/o
subluxaciones, vistas previamente en radiografia®’.

La TC puede no revelar fractura a nivel del
proceso Odontoides y alguna otra anormalidad
que se encuentre paralela al plano axial de imagen
(Figura 1). Esta dificultad puede ser obviada al
realizar reconstrucciones axiales en plano sagital
o coronal.

La TC también esta indicada en pacientes
con déficit neurolégico, pero que no tienen
anormalidades aparentes en la radiografia, en
pacientes con dolor intenso cervical o bajo y con
radiografia normal, y en los pacientes en que la
columna toracica o lumbar debe ser examinada
para definir la anatomia de la fractura y la extension
de la lesién al canal espinal®2.

La TC también esta indicada para evaluar
la columna cervical baja, cuando ésta no es posible
de visualizar en la radiografia por el recubrimiento
de los tejidos blandos. (Figura 2)

FIGURA 2: Fractura que compromete C7, que no es vista en Rx debido a la superposicion de Hombros
(panel A). La fractura es claramente visualizada con TC (panel B).
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Por lo tanto las indicaciones de TC serian:
Fracturas y/o subluxacién vista en radiografia

J Déficit neuroloégico sin anormalidades
aparentes en la radiografia

. Dolor intenso cervical, toracico o lumbar;
pero con radiografia normal

. Pacientes con fractura toracica o lumbar
para aclarar la anatomia y compromiso
medular

o Evaluacion de columna cervical baja cuando
no es posible ver con claridad en la
radiografia.

Flexiéon y Extension

Es posible realizar radiografia lateral de
columna cervical en extension y en flexion si es
que la estabilidad de la regién aun es incierta
luego de haber realizado radiografia y TC3.

Contraindicaciones:

. Subluxaciones identificadas en radiografia

o TAC previa
. Pacientes con déficit neuroldgico

Pacientes con estructuras nerviosas

comprimidas por fracturas o tejidos blandos.

Con un pequefio nimero de excepciones
(fractura de proceso Odontoides con dislocacion
posterior o fracturas en pacientes con espondilitis
anquilosante), la extensién de la columna cervical
producira un mejor alineamiento de fracturas y
reducira subluxaciones; por lo tanto, la primera
placa que hay que tomar es una radiografia lateral
de columna cervical en extension seguida de la
radiografia de cuello en posiciéon neutral®.

Es importante que al momento de tomar la
imagen, el paciente mueva su cuello sin forzarlo
o bien asistido por personal médico. Si el paciente
tiene parestesias de tronco o extremidades o si
existe un cambio obvio en el alineamiento de la
columna que es apreciable al comparar las distintas
radiografias (en extension y posicion neutral);
entonces el examen radiolégico debe finalizarse.
Si no se observan cambios en el alineamiento,
entonces se debe proceder a realizar la radiografia
cervical en posicién de flexion. Si en esta ultima
posicién no se observan cambios de alineamiento
la columna esta probablemente estable. Sin
embargo, el espasmo y dolor del musculo
paraespinoso puede evitar la realizacion de
movimientos cervicales que demuestren una
inestabilidad oculta en el periodo inmediato luego
del dafo. Los pacientes con dolor cervical
persistente deben estudiarse repetidamente 1 a
2 semanas después para descubrir una
inestabilidad inicialmente oculta38.

Resonancia Magnética (RM)

Cuando esta disponible es un método
excelente para identificar anormalidades como
hemorragias, contusién o compresion de las raices
nerviosas. Sin embargo, no es tan bueno como
la TC para evaluar estructuras éseas. Otro punto
que juega en contra de la RM es que requiere un
tiempo relativamente largo (comparado con la
TC) para realizar el examen; por lo tanto, imagenes
satisfactorios son dificil de obtener en pacientes
agitados o con mucho dolor38,

Patrones Imagenolégicos de Déficit

Neuroldgico:

Sindrome de Médula Espinal Central: en RM
revela hallazgos anormales consistentes con
contusion o hematoma en la médula espinal®.

Dafio medular sin anormalidades
radiograficas o un Sindrome Clinico bien definido
que ocurre con mayor frecuencia en niflos menores
de 9 afos de edad. Se le atribuye en general al
incremento de la elasticidad espinal y de los
tejidos paraespinosos, lo que lleva deformacién
de la columna y dafo en la médula espinal sin
fractura ni disrupcion ligamentosa. Tal como en
el Sindrome Medular Central, la RM revela cambios
en el parénquima de la médula espinal en el sitio
del dafo®.

REDUCCION Y ESTABILIZACION DE LA
COLUMNA

Reduccién

Corresponde al método que permite eliminar
la compresion de la médula espinal, por lo que
tiene dos finalidades: recuperacion de la anatomia
de la columna vertebral y descomprimir la médula.
La reduccion puede conseguirse por medio de
métodos ortopédicos o quirirgicos dependiendo
del mecanismo y tipo de lesién. Lesiones a nivel
cervical pueden ser reducidas de manera ortopédica
como quirdrgica; a diferencia de lesiones toracicas,
las que deben ser reducidas quirdrgicamente’.

Estabilizacion

Corresponde a los procedimientos
destinados a mantener la reduccién en el tiempo.
La mayoria de ellos son de caracter quirurgico.
El tipo de estabilizacion y el material utilizado para
la osteosintesis depende tanto del mecanismo
lesional como del tipo de lesion causada.

Las fracturas toracicas, lumbares y sus
dislocaciones pueden estabilizarse inicialmente
restringiendo al paciente al reposo en cama y
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girando en ella s6lo de una manera para conservar
la rigidez de la columna, sin que realice flexion
ni extension. La subluxaciones en esas regiones
en general, s6lo pueden ser reducidas
quirdrgicamente’.

CONCLUSIONES

El traumatismo espinal puede tener
consecuencias devastadoras, de ahi que la historia

natural de la mayoria de los dafios de Médula
Espinal y Cauda Equina son hacia un deterioro
progresivo de la condicion general del paciente;
la cual se ve menoscabada por escaras por
decubito, neumonias, infecciones urinarias, etc.
Por esto, los cuidados agresivos y apropiados de
los pacientes con dafio raquimedular agudo,
maximizan las posibilidades de recuperacion
neurolégica, previenen mayor deterioro y
minimizan sus complicaciones a futuro.
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