CURSO TALLER SOPORTE VITAL EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

TRAUMA RAQUIMEDULAR

1. INTRODUCCION

El concepto de traumatismo raquimedular (TRM) igela todas aquellas lesiones de
origen traumatico que pueden afectar, conjuntsladamente, las diferentes estructuras
(6seas, ligamentosas, cartilaginosas, musculaessulares, meningeas, radiculares vy,
por supuesto, medulares) de la columna vertebraligiguiera de sus niveles.

La posibilidad de afectacion medular marca clardeném importancia de los TRM. El
déficit neurologico depende del tipo de lesion iyrdeel medular dafiado. La expresion
clinica abarca desde traumatismos leves con esegsarcusion funcional hasta
situaciones de inmediato riesgo vital, pasandspouelas muy invalidantes.

Los TRM se asocian frecuentemente (entre el 25¢69% de los casos segun las series)
con traumatismos multiples, principalmente craneegtico, toracico y de huesos largos
1, 2.

Desde un punto de vista eminentemente practico, ¢tags razones que hacen
"especiales" a los TRM. En primer lugar, las ditedes diagndsticas motivan que en
ocasiones sean incluidos entre las lesiones inad@edel politraumatizado, en el que las
manifestaciones de otros traumatismos mas apayelatesalteraciones del nivel de

conciencia y las situaciones de amenaza vital, gruédcer dificil, y a veces imposible,

el diagnéstico temprano y demorarlo inevitablemeHtesta en un 30% de los pacientes
con lesiones cervicales, se retrasa el diagnosta® o mas dias 3. Es, por tanto,
imprescindible mantener un alto indice de sospeshdodo momento, asi como un

adecuado apoyo radioldgico en el area de urgencias.

El segundo aspecto fundamental en el manejo extraanospitalario del paciente con
sospecha de TRM es la prevencion del agravamieptdad lesiones durante la
manipulacion del mismo, asi como el inicio precaz tthtamientos encaminados a
detener o prevenir el desarrollo de lesion meds&oundaria. Para ello se requiere
personal experto, entrenado y sensibilizado etelecan de este tipo de emergencia.

Aunque se han experimentado grandes avances tantadm urgente y cuidados de estos
pacientes (y en la del politraumatizado en genegal) como en sus posibilidades de
rehabilitacion y reintegracion social, los TRM sguoriginando graves problemas
individuales, familiares, sociales y econdomicos, ue gdemandan un abordaje
multidisciplinario.
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2. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Existen amplias diferencias entre los diversosdessuepidemiologicos realizados sobre
la incidencia de TRM y lesion medular traumaticM{l), debido fundamentalmente a
dificultades en la obtencion de datos por la heemeidad de la asistencia médica
urgente en nuestro pais y por la ausencia de megiséntralizados de pacientes con esta
patologia.

En Estados Unidos se producen 10000-12000 LMT aespabn una mortalidad del 30%
antes de la admision hospitalaria, y del 10% eorigler afio, que puede ascender hasta el
40% en tetrapléjicos.

La LMT es claramente mas frecuente en varones @yemtre 25 y 35 afios, siendo la
causa mas frecuente los accidentes de traficoas aklocidades, seguidos por los
laborales y deportivos, con especial mencion adosidentes por inmersion, cuya
incidencia aumenta espectacularmente en deternsinsmizgas vacacionales durante los
meses de verano. En personas mayores de 50 afiosayay porcentaje de LMT sin
lesiébn désea, predominando en ellos los accidermesésticos (caidas), en los que la
incidencia de mujeres es mayor, las cuales tandstin mas frecuentemente implicadas
en accidentes por precipitacion voluntaria. En tragsais las lesiones por arma blanca y
las producidas por armas de fuego son infrecugntegbitualmente provocan grandes
destrozos vertebrales con LMT completa.

Los accidentes de trafico son aproximadamenteuaacdel 50% de las LMT. Merece la
pena detenerse en este aspecto, ya que este tgoeidente se asocia significativamente
con una alta incidencia de lesiones completagetomplejia y de traumatismos multiples
asociados, y por lo tanto con alta morbilidad y tadatad . Los principales elementos
determinantes son:

- Velocidad en el momento del impacto.

- Uso de sistemas de seguridad (principalmenteocasmturon de seguridad).
- Consumo de alcohol y drogas.

- Calidad de la asistencia urgente.

Como estamos viendo, el orden exacto de las calesda®M puede variar en funcion de
diferentes factores, aunque los accidentes visgegpse ocupan el primer lugar (tabla I).

La zona de la columna vertebral mas frecuentenedietdada es la region cervical baja
(C5-C7) seguida en segundo lugar por la charneteatumbar (D10-L2) existiendo en
ellas mayor frecuencia de lesiones completas.

Aproximadamente, el 50% de las LMT derivan en f@éjga. La mayor parte de los
pacientes padeceran una o mas de las muchas caonphies posibles (aparte del déficit
neurolégico establecido), por lo que podemos deoe la morbilidad es superior al



100%. Entre los supervivientes, menos del 30% goesi ser independientes, el 70%
restante necesitara aparatos o silla de rued@2%Ildependera de una segunda persona,
y cerca del 80% tiene algun grado de disfuncidircaes

Existen diferentes predictores iniciales de supendia en pacientes con LMT. La
mayor parte de los autores parecen estar de acaerdoe los mas jovenes y con mejor
nivel de conciencia al ingreso tienen mayor supengia. Sin embargo, existen
controversias entre la capacidad predictiva de¢lmvedular afectado por una parte, y de
la asistencia respiratoria por otro. Parece clameal mayor peso recae sobre la segunda,
aunque la necesidad de respiracion asistida dstamente ligada al nivel

lesional. Este hecho incide directamente sobralldax de la atencion inicial

del politraumatizado, como factor determinante detatidad.

El coste social, familiar, personal, economicolyolal que generan las LMT es enorme.
Todo ello justifica un enfoque multidisciplinario €l manejo global de estos pacientes,
comenzando con medidas preventivas en todos loslesiv continuando con una
adecuada asistencia extra e intrahospitalaria, ggesteriormente iniciar un largo proceso
de rehabilitacion y reintegracion social de laginias de LMT, sin olvidar el tratamiento
y seguimiento de las complicaciones que puedereapgrcomo problemas uroldgicos,
respiratorios, Ulceras por presion...
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3. BASES ANATOMICAS

Podemos diferenciar tres unidades anatomofuncisrtiferentes pero interrelacionadas
dentro del raquis 6, 13, 14, 15, 16.

3.1. UNIDAD VERTEBRAL

Esta constituida por la columna vertebral 6seastenligamentos, articulaciones, discos
y musculos. El raquis consta de 33 vértebras: Viasdes, 12 dorsales, 5 lumbares, 5
sacras (fusionadas) y el céccix, que resulta daidn de las 4 vértebras coccigeas. Las
vértebras cervicales, dorsales y lumbares se kmicantre si mediante los discos

cartilaginosos intervertebrales (anfiartrosis) ys larticulaciones interapofisarias

(diartrodias), excepto las dos primeras cervicaje® se articulan de forma peculiar y
que analizaremos posteriormente. Las vertebraslésrse articulan con las costillas a
través de las articulaciones costovertebrales, saeto lo hace con los huesos iliacos
mediante las articulaciones sacroiliacas.

Los elementos ligamentarios, con su fortaleza gtieldad, proporcionan una estructura
estable y movil, en una obra casi perfecta de iiegen Entre los ligamentos de mayor
significacion figuran:

- Longitudinal anterior.

- Longitudinal posterior, que forma parte de laggaanterior del canal medular.



- Amarillos, que se insertan entre las laminastegran la pared posterior del
canal raquideo.
- Interespinosos y supraespinosos.

Mencidn especial merecen las dos primeras articulas del eje, ya que en su conjunto
forman la union craneocervical. La primera es teaacion atlantooccipital (O-C1), que
es una diartrosis bicondilea formada por los césdiccipitales y las masas laterales del
atlas. Permite movimientos de flexion, extensi@ierklizacion y circunduccion, con
minima rotacién. En los nifios es menos estableepanenor tamafo relativo de los
condilos y disposicion muy horizontal, lo que detera una mayor frecuencia de
luxacion atlantooccipital en ellos 10. La porcidasitar del occipital se fija al atlas
mediante las capsulas articulares y por las merabrgigamentos atlantooccipitales, y
también se ancla con el axis mediante los ligansertmgitudinales anteriores,
ligamentos alados, fasciculos longitudinales dglrfiento cruciforme, membrana tectoria
y ligamento nucal. La articulacion atloaxoidea (C2) se establece, de una parte, entre
las carillas articulares inferiores de las masteydées del atlas y las superiores del axis
(diartrodias), con sus correspondientes capsulsilares, y por otro lado, entre el arco
anterior de C1 y la apdfisis odontoides del axiiq@acion atloodontoidea), que es una
diartrosis de tipo trocoide que solo permite raiacin ella juega un papel primordial el
ligamento transverso del atlas, ya que es el resjiide de mantener la relacion articular.
Forma parte del ligamento cruciforme, cuyas fibl@sgitudinales superiores fijan la
odontoides al occipital, y las inferiores al cued@C2. El area del atlas sigue la "regla
de los tres" de Steel: el tercio anterior esta adogpor la odontoides, el tercio medio esta
separado del anterior por el ligamento transvers®s yn espacio vacio, y el posterior esta
ocupado por la médula espinal. Otros ligamentosrelaeionan C1 y C2 son similares a
los de otros niveles vertebrales 11, 12.

Ademas de la funcidén estructural y de sostén, lanwoa vertebral alberga el canal
raquideo por el que discurre la médula espinaé Eatal esta delimitado por:

- Cara posterior de los cuerpos vertebrales y djscon el ligamento longitudinal
posterior (pared anterior).

- Pediculos, masas laterales y articulacionesaptdisarias (paredes laterales).

- Laminas y ligamentos amarillos (pared posterior).

Los agujeros de conjuncion, habilitados para dao pa los nervios raquideos, estan
limitados por:

- Anteriormente por los cuerpos vertebrales y stali

- Posteriormente por la articulacion interapofisari

- Superior e inferiormente por los pediculos de Vastebras supra e infrayacente
respectivamente.

En el sacro, las raices S1-S4 salen por los 4 mgugacros, haciéndolo S5 y los nervios
coccigeos por una hendidura inferior de este h(leato sacro).

3.2. UNIDAD MEDULAR



La médula espinal es una prolongacion cilindricataeco cerebral de 42-45 cm de
longitud, suspendida por las raices nerviosas Yigasnentos dentados en una cavidad
llena de liquido cefaloraquideo (LCR), y limitadateznamente por las cubiertas
meningeas con una disposicion similar a la cra@ahienza en la union craneocervical,
presenta dos engrosamientos fusiformes en los esivekervicodorsal (C4-D1) y
lumbosacro (L2-S3) y termina entre las dos primemasebras lumbares con el cono
medular, constituido por los segmentos sacro yigeoc Esto conlleva cierto decalaje,
mas ostensible conforme se desciende, entre dime@ular y el vertebral, de tal forma
que a una altura determinada de la columna vefttebn&el medular es mas bajo que el
0seo. Asi, por ejemplo, el segmento medular D1€nseentra en el canal raquideo a la
altura de las 82 y 92 vértebras dorsales.

Externamente presenta dos surcos principales gsiis@ en la linea media, el anterior,
muy profundo, y el posterior, existiendo otros ssrmenos marcados a ambos lados de
los principales. En el centro se encuentra un giestiel tubo neural embrionario, el
epéndimo, que es una fina cavidad longitudinal laague circula LCR, que comienza
debajo del 4° ventriculo y recorre toda la médaktadel final.

Su particular y complicada estructura intrinsect dsologicamente disefiada para
posibilitar la transmision rapida y la modulaciéa tbs impulsos, estableciendo una
comunicacion eficiente con estructuras troncoeticafy cerebrales. Basicamente, esta
organizada en:

- Sustancia gris central, constituida por nucleesironales motores, sensitivos y
vegetativos, distribuidos respectivamente en ltessamteriores, posteriores y laterales.

- Sustancia blanca, constituida por vias de condoncdescendentes, entre las que
destacamos los haces corticoespinales anterioec{d)r y lateral (cruzado), que
conforman la via piramidal, vias ascendentes (ge&s), como los cordones posteriores
(sensibilidad profunda ipsilateral) y los hacedresplamicos (sensibilidad termoalgésica
contralateral), y vias bidireccionales.

La longitud de los segmentos es variable, siendowvéees mayor, por ejemplo, en la
zona dorsal media que en la cervical o lumbar @ltano ya se ha comentado, la médula
espinal ocupa los dos tercios superiores del cagaideo, estandolo el resto por la "cola
de caballo".

La duramadre raquidea es la prolongacién de laeataen el canal medular. Es una
membrana firme y poco elastica, que se ancla eborle del agujero occipital, y
frecuentemente en la cara interna de las dos psnedrtebras cervicales, asi como al
ligamento longitudinal posterior en las regionesvical y dorsal. Se fija a la médula a
través de los 21 ligamentos dentados, el ultimdodecuales se halla a nivel de las
primeras lumbares. Su especial disposicion y smddriangular permiten el paso de las
raices para integrar el nervio raquideo. El espaaite la duramadre y la pared del canal
raquideo es una cavidad real (espacio extra o gpjdiena de grasa y plexos venosos, a
través del cual entran y salen diferentes elemer@ogles y vasculares.



La piamadre es una membrana glial que tapiza, antiemte unida a ella, la superficie
externa de la médula espinal. Al terminar el corealaar continla como una estructura
fibrosa, residual y filiforme (filum terminale), qua nivel S2 (donde termina el saco
dural) se rodea de duramadre acabando en el c@mikindiéndose con su periostio y
formando el ligamento coccigeo.

Adosada a la cara interna de la duramadre se emauararacnoides. Por dentro de ella
tenemos el espacio subaracnoideo, constituido epdot glial, fiboras nerviosas y
elementos vasculares, bafiados en LCR.

Las raices nerviosas son 4 por cada segmento me@ulanteriores (motoras) y 2
posteriores (sensitivas) con sus respectivos gasgiiquideos. Estan envueltas por un
manguito fibroso que le proporcionan las membranasingeas, y se unen en el agujero
de conjuncion para formar los nervios raquideos goeergen del canal envueltos
también por duramadre. Raices y nervios, ademas @gidente funcion neural, ofrecen
cierta fijacion mecanica, principalmente en la degtervical. En este nivel, el hecho de
existir 8 segmentos medulares por 7 vertebraleSyanque el nervio raquideo C1 emerja
entre el occipital y el atlas, y asi, los de C27al@€hacen por el agujero de conjuncion
que hay por encima de su vértebra homonima. Eilm@8 sale entre C7 y D1, y a partir
de aqui lo haran por el agujero que se encuentra debajo de su vértebra
correspondiente. El decalaje existente entre sles medulares y 6seos, determina que,
a medida que descendemos, las raices tengan nrayectb intraraquideo desde su
origen medular hasta la salida por los agujeras\ettebrales. La maxima expresion de
esta circunstancia anatémica ocurre con las Ultmaes lumbares, sacras y coccigeas,
que juntas forman un ramillete que continda al cowalular constituyendo la "cola de
caballo” (fig. 1).

3.3. UNIDAD VASCULAR

La medula espinal esta irrigada por ramas de astémportantes. La arteria espinal o

medular anterior nace de las arterias vertebralissgiende por el surco anterior, dando
ramas que penetran en él y que emiten vasos petderacentrales. Las arterias

radiculares anteriores proceden de las vertebyabesvicales profundas a nivel cervical,

y progresivamente, de las intercostales posteriolesmbares y sacras laterales,

ingresando en el canal raquideo con las raicesi@ete uniéndose después a la arteria
medular anterior. S6lo 6-8 de ellas son de cabigerificativo, destacando especialmente
la arteria radicular anterior mayor de Adamkiewiz Ja region lumbar alta.

Las arterias medulares posteriores nacen de lasebvales y cerebelosas
posteroinferiores. Son dos y corren paralelas,ractia e izquierda del surco posterior,
uniéndose a las arterias radiculares posteriores grocedentes de los mismos troncos
que las anteriores, penetran con las raices pogeriy s0lo unas pocas son relevantes.
El sistema arterial anterior tiene mayor entida@ gl posterior, dado los especiales
requerimientos de las astas anteriores. Ambosr&stéerminan en los plexos piales, que
conforman una red vascular que rodea la méduldiesio vasos perforantes periféricos.
Existen ademas otros circuitos anastomoticos, me@rculacion colateral en la region
cervical alta, y lazos anastomaticos entre laiarteedular anterior y las posteriores en el



cono medular. La médula cervical baja (C5-C8) emlza mas vulnerable a la isquemia
por hallarse alejada de las colaterales supenodeslas arterias radiculares importantes
gue se encuentran en niveles mas inferiores.

Existe paralelismo con el flujo sanguineo cerebratuanto a su autorregulacion, ya que
el flujo medular se autorregula entre tensionesriates medias de 60 y 120 mmHg,
haciéndose dependiente de la presion por fuerastes dimites, produciéndose o
agravandose la isquemia medular, con especial rpekyp la hipotension arterial
mantenida tras LMT.

El drenaje venoso es mas variable, pero de dispasanaloga al sistema arterial, con
venas medulares y radiculares anteriores y postsrigue drenan, junto con los plexos
venosos extradurales, a las venas intervertebiglesabandonan el canal medular por el
agujero de conjuncion. El drenaje final se reaémala cava superior (a través de las
venas vertebrales y cervicales profundas), sis@ngos (por las venas intercostales y
lumbares) y cava inferior (por las venas sacras).
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4. BIOMECANICA

Las fuerzas o cargas que actlan sobre el raquidepygroducir lesion por diferentes
mecanismos, habitualmente una combinacion de dlednn, extension, compresion,

tension, rotacion y deslizamiento, asi como lesioper aceleracion y desaceleracion
subitas y rapidas, provocadas por impactos quesrié®n su inercia a la columna,

particularmente en la regién cervical.

La complejidad de la columna vertebral hace difidilsistematizacién. Diferenciaremos
la columna cervical del resto dadas sus peculideisidiomecanicas.

Es preciso recordar que puede existir dafio meditapatologia osteoligamentosa y/o
discal, y al contrario. No obstante, la trasceniedel problema neurolégico nos obliga a
referirnos predominantemente a la lesion medular.

Los traumatismos axiales sobre el vértex craneatl@u producir fracturas de los arcos
del atlas, lo que frecuentemente ocurre en loslesagujeros transversos) para las
arterias vertebrales. Este tipo de fracturas tiendasanchar el canal medular y pueden
no originar dafio neurologico. En ocasiones la guede transmitirse hacia la médula
sin lesion craneal ni vertebral, y provocar microbeagias en la médula alta (C2),
originando paralisis respiratoria 8. También pugaelucirse fractura de odontoides,
sobre todo cuando se combinan mecanismos de flexidwtacion de la cabeza que
pueden determinar ademas, rotura del ligamentsueaso y otros ligamentos de sostén,
originando luxacion atloaxoidea con posibilidad abenpresion medular alta e incluso
bulbar baja.

La fractura-luxacion C2-C3 ("fractura del ahorcgdpbr traccion e hiperextension,
origina fractura de los pediculos del axis con Eespniento anterior de éste, lesion de



las arterias vertebrales y compresion medular. T@mbcurre en accidentes viales
cuando la cara o la barbilla chocan contra el \telanel tablero, pero en estos casos, al
permanecer el cuerpo apoyado durante el impacyonleaos traccion y se origina menos
dafio neurologico y vascular.

Las lesiones medulares entre C5 y C7 son las edegienas comunes, y el mecanismo
principalmente implicado es la hiperextension. Lpacientes con enfermedad
degenerativa previa son mas susceptibles a la mef@macon extension moderada8. En
cualquier caso, este es el mecanismo mas frecaenteMT con estudio radioldgico
simple normal.

Las lesiones por hiperflexion pura se relacionam aalor cervical crénico y contractura

muscular, siendo raras las lesiones radicularesegiufares. Sin embargo, cuando se
asocia un componente de rotacion pueden produdtseas ligamentosas y capsulares
que determinan luxaciones uni o bilaterales deattsulaciones interapofisarias y lesion

predominantemente radicular o medular respectiveen@uando la fuerza asociada es la
compresion, se afectan los cuerpos vertebralesipigtiose fracturas por aplastamiento
con posibilidad de compresion medular por despléazim hacia el canal de la porcién

posterior de los mismos. Las fuerzas lateralesaeeolumna cervical causan fracturas
apofisarias, del cuerpo vertebral y afectacion etieudaciones interapofisarias, y suelen
producir lesiones radiculares y de la arteria \edle pero el daiio medular es inusual.
Las luxaciones por impacto directo con fuerzas qratzulares al eje longitudinal son

posibles pero no frecuentes.

En cuanto al resto del raquis, hay que tener entaugue la zona alta de la columna
dorsal esta reforzada y fijada por la jaula tomgiqgoor lo tanto, estd dotada de menor
movilidad. Sin embargo, la charnela dorsolumbarO¢L2) es mucho mas movil, lo que
determina la mayor frecuencia de lesiones a estd.rias lesiones que se producen
pueden ser:

- Fracturas "en cufa" (aplastamiento anterior)al#es por si mismas, pero pueden
asociarse a fracturas de pediculos en lesioneshiperflexion con desplazamiento
posterior y LMT.

- Fracturas por estallido: suelen deberse a fuerdates, pudiendo un fragmento lesionar
la médula.

- Fracturas-luxaciones: Se producen cuando a tasi@ames se afiaden fuerzas de torsion.
- Las fracturas de apofisis transversas lumbaresraativamente frecuentes, pudiendo
asociarse a hematoma retroperitoneal y lesionesnales.

- En lineas generales, las fracturas de otrasdrdas vértebras lumbares bajas son
menos frecuentes.
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5. FISIOPATOLOGIA DE LA LMT



La medula espinal esta disefiada como eje transmisgulador y modulador de
multiples funciones neuroldgicas. A pesar de supteja fisiologia, el tejido medular
carece de capacidad intrinseca de regeneraciotgl derma que su lesion puede ser
pequefia pero con gran repercusion neurologicaueaidin de la actividad del area
dafiada y el nivel anatomico involucrado. Las ingesiones llevadas a cabo en los
altimos 20 afios, han cambiado el antiguo conceptardversibilidad total, por lo que
los esfuerzos se centraban en la mejoria funcetralvés de la rehabilitacion, una vez
superada la fase aguda tras los cuidados inicidl®s. nuevos conocimientos
fisiopatologicos sefalan que la lesion medular agglun proceso dinamico, evolutivo y
multifasico a partir del momento en que se proddldeaumatismo (lesion primaria 17),
que por si solo puede provocar destruccion mecétecastructuras nerviosas, lesion
vascular directa y hemorragia, e incluso secciédulae completa, aunque esto ultimo es
raro. En estos casos el dafio suele producirseragméntos 0seos y/o desplazamientos
anormales de los elementos vertebrales que prodwrepresion, contusion, y laceracion
de la médula espinal, asi como lesiones radiculérabitualmente compresiones y
avulsiones), meningeas y vasculares, en ocasiameks dormacion de hematomas extra
0 subdurales, que a su vez ocasionan compresionlaned

A partir de este momento (lesién primaria) se anaiina serie de cambios inflamatorios,
vasculares y neuroquimicos que involucran princgahicialmente a la sustancia gris
central, avanzando en sentido dorsal y caudaltafdo también la sustancia blanca,
pudiendo causar lesibn medular completa sin transe@natémica. Este es basicamente
el concepto de lesion secundaria 17. Se ha detedmigue el intervalo éptimo para
intentar detener y revertir esta cascada de adon&ttos es de 4 horas, e idealmente de
2, ya que la inhibicion del transporte axoplasnticmienza en este periodo, es marcada a
las 4 horas y completa a las 6 horas del traumat&m3.

La lesidn secundaria viene determinada por fenémamfamatorios con liberacion de
mediadores y enzimas lisosomales, alteracionesrufdtelio vascular con microtrombos
y microhemorragias, y desequilibrios neuroquimicasgpmo aumento de las
concentraciones intramedulares de noradrenalinandorénas, que en su conjunto
originan un descenso de la perfusién medular yadeQ?2 tisular, que ain empeoran por
vasoespasmo asociado, resultando en edema y doensorragica que cierran el circulo
vicioso, avanzando como se ha expuesto anterioeméeat extension de estas lesiones
esta directamente relacionada con la severidadra@inatismo, y son susceptibles de
intervencion terapéutica lo mas precozmente padilale consecuencias inmediatas de la
lesion medular se traducen en diferentes gradasmbinaciones de déficit neurolégico
motor, sensitivo y/o autondmico producido, en fonaile su severidad, localizacién (en
el plano transversal) y nivel afectado.

Los términos "conmocion” y "concusion” medular 6reseren a un trastorno funcional

de origen traumético con disfuncion neurologicadi@ria y reversible en un plazo de 24
horas.
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6. CLASIFICACION
6.1. LESIONES MEDULARES
6.1.1. Clasificacion clinica

Clasicamente se distingue entre lesion medular Een@ incompleta, distincion que
posee una clara significacion en cuanto a actétaptutica y pronaostica.

6.1.1.1. Lesion medular completa

Aunque puede ser resultado de una transeccion mitato (poco frecuente),
habitualmente nos referimos a ella como una inperén funcional total de la médula
con paralisis flaccida, anestesia completa, ali@nas vegetativas y abolicion de los
reflejos osteotendinosos (ROT) y cutdneos por delda la lesion. Este estado es
conocido como shock medular, que es la condiciamah@gica descrita que se presenta
después de una lesién completa, por lo que deklieglisse del shock neurogénico de
origen medular, que se trata de una situacion heraamica que, I6gicamente, puede
presentarse dentro del cuadro clinico. La lesiordulae completa representa un
prondstico sombrio, con una alta mortalidad y esca®sibilidades de recuperacion en
los supervivientes.

6.1.1.2. Lesion medular incompleta

Existen varios sindromes descritos en funcion detojaografia lesional para un
determinado nivel medular (fig. 2):

6.1.1.2.1. Sindrome medular anterior

Suele asociarse con lesiones por hiperflexion 7,e8, las que se producen
desplazamientos de la parte posterior del cuerpehm@l o del disco hacia atras, con
compresion de los haces corticoespinal y espimatath Se produce tetra o paraplejia
segun el nivel afectado, asi como hipoalgesia @esigsia (dolor y temperatura),
conservandose la sensibilidad propioceptiva, vilsiaty tactil. No tiene buen prondstico
en cuanto a la recuperacion neurolégica.

6.1.1.2.2. Sindrome medular central

Esta relacionado con lesiones en hiperextensian mé&s frecuente en el grupo de edad
avanzada con lesion medular y radiografias normgl&s 18. En la region cervical alta
puede ser secundario a fracturas de odontoidesagitin C1-C2. Se debe a lesién central
de la médula por edema, necrosis, 0 hemorragipetasdo el area correspondiente a las
extremidades inferiores del haz corticoespinal rédtepor lo que la paralisis es
"suspendida” por predominar en miembros superitgeslteracion de la sensibilidad es



variable y sin patron determinado, lo que puedéndjsirla de la lesion bilateral del
plexo braquial. Tiene mejor prondstico que el aoter

6.1.1.2.3. Sindrome de Brown-Sequard

Se trata de una lesion de la mitad lateral de lduma¢ con lesion unilateral de los haces
corticoespinal y espinotalamico. Es comun en trdismas penetrantes por arma blanca,
y en aquellos en los que actuan fuerzas de rotacaparalisis motora es homolateral a
la lesion, y segun el nivel afectado puede tratdiesaina monoplejia de un miembro
inferior o una hemiplejia.

La afectacion de la sensibilidad termoalgésicaosdralateral a la lesion, preservandose
la profunda.

6.1.1.2.4. Sindrome medular posterior

Existe lesion de los cordones posteriores con gérde sensibilidad profunda sin otro
tipo de déficit neuroldgico. Es muy raro.

6.1.1.3. Otros sindromes neuroldgicos

Son cuadros clinicos menos sistematizados, algaeogpuramente medulares, y en
general poco frecuentes y de menor relevancia:

6.1.1.3.1. Lesiones de pares craneales

En lesiones por encima de C4 puede afectarse &bdetad facial por compromiso del
nacleo espinal del trigémino que desciende hastaigsl 13.

El VI par puede afectarse bilateralmente en traismais por traccion desde la base del
crdneo, con impacto del motor ocular externo cagltfigamento petroesfenoidal 13.

Puede producirse compromiso bilateral de los UKipares craneales (1X, X, XI'y XII)

en lesiones por hiperextension de la columna cantig@, 19, 20. El examen neuroldgico
revelard en mayor o menor grado: disartria, voalhabolicion del reflejo nauseoso,
alteraciones  deglutorias, disfonia, alteraciones getativas, paralisis del

esternocleidomastoideo y trapecio, e imposibiliqztta proyectar la lengua hacia
adelante.

6.1.1.3.2. Lesiones arteriales

En traumatismos por rotacion con hiperextensioanisas y subitas, puede producirse
compresion de la carétida interna contra las més@sales del atlas y del axis, y
estiramiento de la misma que puede dar lugar ad@ecarotidea. Ademas de los signos
de isquemia cerebral (raro en lesiones unilatergheede manifestarse por dolor cervical
y facial agudo, cefalea, tinnitus pulsatil y sindeode Horner incompleto 13.



Las arterias vertebrales pueden lesionarse en ramsmatismos con rotacion e

hiperextension, sobre todo a nivel de las articofees occipitoatloidea, atloaxoidea y

C5-C6, que son los puntos de mayor distorsion ypresidn. Se manifestard con el

cuadro tipico de insuficiencia vertebrobasilar esidnes bilaterales o en las unilaterales
con alteraciones previas de la circulacion colatdgaeste sistema arterial 13.

El sindrome de la arteria medular anterior suedelgeirse en fracturas y luxaciones de la
columna dorsolumbar. Su peculiaridad estriba en gueléficit neurolégico suele
corresponder a un nivel mas alto que el nivel fesigpor la particular disposicion de la
circulacion colateral de este sector 13, muy abotedg@or debajo de la transicion
dorsolumbar (arteria de Adamkiewicz y radicularescpdentes de las arterias lumbares).

6.1.1.3.3. Sindrome del cono medular

La lesion completa a este nivel medular se matafiper déficit motor distal de los
miembros inferiores, alteracién sensitiva en laagaosterior de lIos mismos y region
perineal (anestesia en "silla de montar") y disimautondémica (vesical, intestinal y
sexual).

6.1.1.3.4. Sindromes radiculares

Las lesibnes de las raices anteriores o posteriarede los nervios raquideos, se
manifiestan clinicamente segun el nivel afectadas lesiones que afectan el canal
lumbar pueden producir el sindrome de la "cola dealo”, que se caracteriza por
diferentes grados y distribucion topografica dealisis e hipoestesia en miembros
inferiores y periné, disfuncién vesical e intestydolor radicular (ciatalgia).

6.1.2. Clasificacibn anatomopatoldgica

Ademéas de la expresion clinica del dafio neurolggexisten otros parametros,
principalmente anatomopatolégicos, para clasif@&MT:

6.1.2.1. Lesiones intrinsecas

Afectan a todas las estructuras que se hallangrdgralde la duramadre, incluyéndola:
- Hematoma subdural.

- Hemorragia subaracnoidea.

- Contusion medular.

- Edema medular.

- Seccion medular.

- Hematomielia (hematoma intraparenquimatoso).

- Desgarro dural.

- Avulsion radicular.

6.1.2.2 Lesiones extrinsecas



Son lesiones extradurales:

- Hematoma epidural.

- Fragmentos 0seos desplazados dentro del canddiemq
- Luxaciones articulares.

- Hernias discales.

6.2. LESIONES VERTEBRALES

En lineas generales, pueden clasificarse comaufes;tiuxaciones, una combinacion de
ambas (fractura-luxacion), y lesiones discales.afoellas pueden agruparse segun su
estabilidad, es decir, capacidad de nuevos despleats antes de su consolidacion y
posibilidad de lesion medular, distincion que pasgaificacion terapéutica y pronostica.

El concepto de pilar vertebral puede ayudar a eetey definir la estabilidad de las
lesiones. Podemos diferenciar 3 pilares 18, 2 Ermmt(ligamento longitudinal anterior y
porcion anterior del cuerpo vertebral y del dis@artiaginoso), medio (ligamento
longitudinal posterior y porcién posterior de cuespdisco) y posterior (arco posterior y
sistema ligamentario posterior formado por losrhgatos supraespinosos, interespinosos
y amarillos) Las lesiones en el pilar medio sondae mas frecuentemente producen
disrrupcion vertebral, que casi siempre resultatatse.

6.2.1. Fracturas vertebrales
6.2.1.1 Fracturas del cuerpo vertebral

Las fracturas lineales son habitualmente estaldeky lo contrario que las fracturas
conminutas con estallido del cuerpo vertebral, sjple muy inestables, con riesgo de
compresion medular por fragmentos y desplazamiemixsbrales.

Los aplastamientos vertebrales son frecuentes ercolamna dorsal y charnela

dorsolumbar. Cuando éste predomina en la mitadiantiel cuerpo vertebral se produce
la fractura "en cufia" (fig. 3). Este acufiamientogeseralmente pequefio, menor del
25%, y suelen ser estables 11.

La fractura de "Chance" o "fortuita” es una lesiuramente ésea, sin afectacion
ligamentosa, con una linea de fractura en sentidtepanterior que recorre la apofisis
espinosa, pediculos y cuerpo vertebral. Se progaceun mecanismo de torsidon en
flexion, frecuentemente por cinturon de seguridhd?2.

Las fracturas por arrancamiento son frecuentea enllmna cervical por mecanismo de
hiperextension. El arrancamiento de un fragmentdakle anterosuperior del cuerpo es
generalmente estable. Sin embargo, cuando ocureélmrde anteroinferior (fractura en

"gota de lagrima"), suele existir lesion importadét ligamento longitudinal anterior con

riesgo de desplazamiento posterior del disco acdetpo vertebral con lesion medular,
por lo que es inestable 11, 17, 23, 24..



Las fracturas del cuerpo del axis, pueden exteadarda base de la odontoides,
constituyendo una fractura inestable (fractura dentides tipo Ill) por riesgo de
desplazamiento posterior de la misma y del arceramtdel atlas 17.

6.2.1.2. Otras fracturas

Las fracturas de los pediculos vertebrales (figguBlen estables por si mismas 13, pero
pueden asociarse a luxaciones o subluxacionese quafieren inestabilidad.

El atlas carece de cuerpo vertebral, por lo quearso anterior corresponde a los
pediculos y el posterior a las laminas vertebrdlesfractura de los arcos anterior y
posterior (fractura de Jefferson) (fig. 5 y 6) moaxompana habitualmente de LMT, ya
que tiende a ensanchar el canal 8, 11. Sin emblargtia posibilidad de desplazamientos
la hace muy inestable 11.

La fractura de los pediculos del axis ("fracturbatercado"), suele asociarse a luxacion
C2-C3, habitualmente muy inestable. Las fractum®dontoides tipo Il ocurren en la

base de la misma, y son inestables al igual quddago Il ya vistas, mientras que las

de tipo | son por encima de la base, y son estables

Existen otras fracturas vertebrales, que de igualarsuelen ser estables, salvo que se
asocien a otras lesiones, como las fracturas denéssas laterales, apofisis y carillas
articulares, pared de los agujeros transversos la@raarterias vertebrales, apéfisis
transversas, laminas y apofisis espinosas (fig, 9, 10).

6.2.1.3. Luxaciones vertebrales

Las luxaciones entre cuerpos vertebrales sueleticenpuna importante disrrupcion

ligamentosa con inestabilidad de la columna. Lasadiones de las articulaciones
interapofisarias pueden ser unilaterales o billgrasiendo, sobre todo estas Ultimas,
muy inestables 25.

Existen otras luxaciones, como las costotransver§gse suelen observarse
principalmente en traumatismos toracicos y no tiemepercusion neuroldgica),

lumbosacra y sacroiliacas, estas uUltimas asocedi@simatismos pélvicos y que pueden
producir compromiso de raices lumbares, sacrasgigeas.

En la columna cervical existen algunas luxaciorms entidad propia, como la luxacion
atlantooccipital 10, 19, que se asocia con lesedmédula cervical alta e incluso lesion
bulbar con alta mortalidad, la luxacion posterierla apofisis odontoides por rotura del
ligamento transverso con alto riesgo de LMT, ydblgxacién rotatoria de la misma que
suele ser mas frecuente en nifios, se manifiestioddeolis y usualmente es estable 11.

6.2.1.4. Fracturas-luxaciones



Son diferentes combinaciones de ambas, y genersdmeon muy inestables,
acompafiandose frecuentemente de LMT (fig. 11y 12).

6.2.1.5. Lesiones discales

Principalmente se producen hernias discales tracasatjue pueden originar compresion
radicular e incluso medular, asi como roturas tkscque pueden ocasionar inestabilidad
de la columna y compromiso medular por un fragmento

Traumatismos raquimedulares
7. EVALUACION CLINICA

La evaluacion clinica hay que entenderla en el ex@at del manejo inicial del
politraumatizado, salvo aquellos escasos pacieqbes solo presenten TRM. Asi, la
evaluacion inicial dara paso a las medidas de apagbsegun las prioridades que se
establezcan, y posteriormente se realizaran diesereevaluaciones y tratamientos mas
especificos, habitualmente en el hospital. Seguétégrnanalizaremos la expresién clinica
de los TRM, poniendo especial énfasis en aqueldaicplaridades propias de éstos,
dentro del manejo global de los politraumatismos.

7.1. ANAMNESIS

Unicamente un paciente consciente, orientado y bocd@or puede aportarnos
informacién fidedigna sobre el traumatismo y sugoshas. Sin embargo, incluso en
estos casos, es necesario tener en cuenta difereintenstancias. El paciente puede
sufrir amnesia de lo ocurrido por traumatismo coameefalico asociado y/o ingesta de
alcohol, o confundir el dolor vertebral con el puoio por otras lesiones cercanas. En
este sentido, el dolor cervical puede confundis® tcaumatismos occipitales, fracturas
proximales de clavicula y otras lesiones en loshros) e incluso con el originado por
collarines muy rigidos, pequefios o muy apretadas.ftacturas escapulares y de arcos
costales posteriores pueden referirse como dololaegspalda, y el dolor de origen
radicular puede expresarse como toracico o abdamirzanbién es posible que el
paciente no refiera dolor por lesion neuroldgigmoestar bajo los efectos de analgésicos
potentes. Otro problema que podemos encontrarnestersentido es la incapacidad del
traumatizado para expresarse, entendernos u ojpoospatologia previa (afasia,
hipoacusia.) o problemas idiomaticos.

Cuando el traumatizado sufre trastorno del nivel cdaciencia 0 no se muestra
colaborador, los datos que se obtengan deben keadas prudentemente. En todos los
casos sera importante la informacion de los equeptshospitalarios de emergencias, y
también puede ser interesante la proporcionadg@aias, bomberos, testigos y otros
implicados.

Sobre el traumatismo, debemos conocer:



- Tipo de accidente.

- Mecanismo de produccion.

- Hora, lugar y nimero de heridos.

- Tipo de asistencia prestada.

- Situacion inicial.

- Técnicas empleadas y tratamientos aplicados.
- Incidencias durante el traslado.

Sobre el paciente es importante recoger datos solrantecedentes y su sintomatologia,
ademas de los de filiacion:

- Antecedentes patologicos, tratamiento habituaéeygias.

- Localizacion e irradiacion del dolor vertebral.

- Localizacion de la pérdida de fuerza y miembifestados.

- Existencia de hipoestesias y parestesias.

- Alteraciones esfinterianas, priapismo.

- Sintomas asociados: cefalea, mareo, dificultagiratoria.

7.2. EXPLORACION

Obviamente, la evaluacion inicial debe comenzar tmnvaloracién del nivel de
conciencia, la permeabilidad de la via aérea, ha@ndn y estado cardiocirculatorio, para
iniciar apoyo vital inmediato si el caso lo reqeietLa colocacion del collarin cervical
forma parte de este manejo inicial, ya que debereagrecozmente cuando se sospeche
o haya posibilidad de traumatismo cervical.

7.2.1. Exploracion vertebral

La exploracion de la columna vertebral esta muyitdida por el principio basico de
inmovilizar adecuadamente al paciente, y evitar im@ntos de flexion, extension,
rotacion y lateralizacion del cuello y del tronpoy un lado, y por las prioridades vitales
gue puedan surgir, por otro. Es por tanto una eapion que debe y puede diferirse con
seguridad mientras el paciente esté correctamemtwvilizado, hasta estabilizarlo
clinicamente y practicarle un estudio radiologiceliminar.

Estas limitaciones son particularmente importaetegl cuello, donde el collarin impide
su correcta valoracion. Solamente en el lugar deidante podrd inspeccionarse
rapidamente antes de inmovilizarlo, y se manteadrd&asta que se halla documentado la
ausencia radiolégica de lesiones en un pacientec@rie, orientado y colaborador, sin
sintomas ni signos de TRM cervical. Cumplidas todatas condiciones, podemos
desabrochar y retirar el collarin, instando al @aig a que no realice ningin movimiento
no ordenado por el médico, y completando el exareevical cuidadosamente. En caso
de detectar dolor o molestias con las maniobratogatprias, recolocaremos el collarin
para mantener el cuello en reposo hasta postenieesmluaciones. Excepciones a esta
regla pueden ser las heridas que requieran herniaydtasecesidad imperiosa de abordar
la via aérea directamente a través de la membracatimidea o de la traquea, y



cualquier intervencion quirdrgica urgente que teqge realizarse en dicha zona. La
exploracion cervical hay que hacerla con el paeientdecubito supino, con la cabeza en
posicion neutra y con el eje cabeza-cuello-trondeeeidades alineado. Deben llevarse
a cabo una inspeccion completa, una palpacion peqon cuidadosa de la movilidad,
y auscultar las carétidas, recabando todos losgetsibles:

- Posicion de la cabeza tras el traumatismo.

- Desviaciones o inclinaciones anormales.

- Deformidades.

- Edema, erosiones, equimosis, y hematomas.

- Heridas penetrantes (observar posible fuga de &@Rvés de ellas).

- Situacion del cartilago tiroides y de la traquea.

- Estado de replecion de las venas yugulares adern

- Depresiones y escalones 0seos.

- Prominencia de apofisis espinosas.

- Contracturas musculares.

- Dolor a la palpacion de las espinosas.

- Dolor a la movilizacion.

- Enfisema subcutaneo.

- Alteraciones de la sensibilidad y movilidad aativ

- Asimetria de pulsos carotideos, "thrill* y soplos

La exploracion del resto de la columna vertebigleilos mismos principios basicos, con
algunas particularidades. El examen de la espadaieare un minimo volteo del
paciente, que debe realizarse de forma sincronigadanteniendo el eje corporal, por
tres personas al menos, ademas del examinadodigge la maniobra. La evaluacion
puede hacerse en el momento de colocar la tabtm,larsualmente en el medio
extrahospitalario, o aprovechando diferentes maaghue haya que realizar durante el
manejo hospitalario, como por ejemplo en la saleeaergencias o en la de rayos,
durante la colocacién de los chasis radiografic@orrandole” al paciente una
movilizacién mas, si esto es posible.

7.2.2. Exploracion neuroldgica

Es de gran importancia practicar un examen neuadoginucioso, dentro de las
limitaciones ya mencionadas, con el objeto de apravnos al nivel medular dafiado y a
la severidad de la lesion (completa o no). Asimisdate ser sistematizado y seriado, ya
que existe posibilidad de progresion de una lesiébampleta a completa, asi como en
sentido ascendente con afectacion progresiva ddesiimedulares mas altos. Las hojas
de exploracion neuroldgica con representacionesie@sgticas existentes en algunos
servicios de urgencias pueden servir de valiosaayln los pacientes que requieren
asistencia respiratoria, debe realizarse antes d&ubacion (si es posible), ya que los
efectos de la sedacion y relajacion nos impedir@naorrecta valoracion. Iniciaremos el
examen con la valoracion del nivel de conciendia gxploracion de los pares craneales,
ya que no debemos olvidar que pueden verse compdasen lesiones cervicales altas
13, 19, 20. Los 4 pilares basicos de la explorac@urologica en el lesionado medular
son:



- Fuerza muscular

- Reflejos.

- Sensibilidad.

- Funciones autondmicas.

Tiene que abarcar los miembros superiores, tromgembros inferiores y periné. La
exploracion de este ultimo no debe omitirse, vadecala sensibilidad, el tono del esfinter
anal, la contraccion voluntaria del mismo y de lasoulatura perineal, y los reflejos
cutaneos propios.

La funcion motora estd controlada por el tractoticoespinal (fig. 2), que puede
lesionarse uni o bilateralmente, produciendo déipsilateral. Se examina mediante la
contraccion muscular voluntaria y la respuesta lunvaria a estimulos dolorosos en
pacientes con alteracion del nivel de conciencés. &lteraciones del patron respiratorio,
como respiracion abdominal y uso de la musculaacasoria, son también expresion del
déficit motor. Debe explorarse la musculatura iy la contraccion voluntaria del
esfinter anal para la valoracion de la funcion aaga que su indemnidad puede ser el
Unico signo de lesion incompleta 5, 11, 21.

La exploracion de los reflejos debe ser lo mas detaposible, incluyendo los cutaneos,
como el abdominal, cremastérico, bulbocavernosoa}. d.0s reflejos osteotendinosos

deben explorarse comparando ambos lados paraatesanetrias. Aunque en ocasiones
pueden estar presentes en un primer momento, itlubbbs que exista hipo-arreflexia

11, 13.

La sensibilidad superficial (tactil fina, dolor gmiperatura) es transmitida principalmente
por el tracto espinotalamico (fig. 2) contralatenalse suele explorar pellizcando o
pinchando suavemente la piel con una aguja. Essagoeconocer la distribucion
metamérica (dermatomas) para determinar el nivesiteo (fig. 13). Los cordones
posteriores (fig. 2) transmiten ipsilateralmenteséasibilidad profunda (tactil profunda,
propioceptiva y vibratoria), que examinaremos apldo estimulos dolorosos groseros
(como presionar con el pufio), colocando los miesbrodistintas posiciones y mediante
diapason. La capacidad de discriminacion entre anmypala preservacion de la
sensibilidad perineal son signos que indican lesiGompleta 5, 11, 12.

La disfuncion autondémica se manifiesta por incagetti para controlar esfinteres,
priapismo (signo evocador pero poco frecuente)ltgraciones cardiovasculares, cuya
maxima expresion es el shock neurogénico con hpaie y bradicardia.

El término "shock medular’, es a menudo utilizadarap definir la situacion

hemodinamica mencionada, cuando en realidad sFeedila condicion neurologica que
se establece poco después de la lesion de la médpiaal, y que se manifiesta por
abolicién funcional con pardlisis flaccida, arrgie anestesia y disfuncion vegetativa.
Esta situacion no significa que necesariamentdaenisa lesion completa, ya que pueden
existir zonas no destruidas que posteriormentegoorFcuperar su funcidon en mayor o
menor grado, dejando alteraciones neuroldgicas anasenos parcheadas. De forma



contraria, la presencia de actividad refleja comapismo e incluso algun reflejo en los
primeros momentos tras el traumatismo, no desamtabsoluto que la lesiobn sea
completa, de modo que transcurrido un tiempo apaida espasticidad, hiperreflexia y
Babinski (+), propios de un dafio neurolégico napetado 7, 11, 12, 13. Las lesiones
completas producen déficits bilaterales, con tégjepen lesiones por encima de D2 y
paraplejia por debajo de este nivel. Las lesiome@mpletas producen diferentes grados y
combinaciones de déficits motores y sensitivos,acomnoparesia, hemiparesia (raro) y
paraparesia suspendida de miembros superioregdgiadmedular central), ademas de
alteraciones de la sensibilidad superficial (cragayg profunda, asi como diferentes
grados de disfuncion autondmica. En lineas gererale hallazgos clinicos que sugieren
lesion medular cervical completa en pacientes teragion del nivel de conciencia son:
- Ausencia de respuesta motora a estimulos dolsmstos 4 miembros.

- Arreflexia.

- Esfinter anal sin tono.

- Respiracion abdominal o diafragmatica.

- Gestos faciales a estimulos dolorosos por endarlas claviculas.

- Priapismo.

- Hipotensién y bradicardia, especialmente si noHipovolemia real.

Menos frecuentemente podemos encontrar tambiémdrosme de Horner por lesion del
simpatico cervical, hipo-anestesia facial y datedesion de otros pares craneales bajos,
que pueden producirse en traumatismos con dafeordédula cervical alta 13, 19, 20.

Diversos autores preconizan el registro de losnomées evocados somatosensitivos
(PES) en pacientes con alteracion del nivel deieoni, para determinar si la lesion es
completa o incompleta, aunque se han observadcs camo LMT completa y PES
normales 21.

Dependiendo de las funciones motoras y sensitiveasepradas en las lesiones de los
diferentes segmentos medulares, podemos analizeniélogia neurolégica de forma

esquematica, teniendo en cuenta que en un nivetndieiado se incluyen las funciones

preservadas de los niveles superiores no afec(tadda Il).

Capitulo 11. 6. Traumatismos raquimedulares
8. EVALUACION RADIOLOGICA
8.1. GENERALIDADES

El estudio radiologico es un paso clave y determian el proceso diagndéstico y
terapéutico del politraumatizado en general y deMTen particular. En este caso, la
radiologia constituye un punto bisagra de la queedeéen, no solo la indicacion de otros
estudios de imagen y de distintas actitudes tetepé&y sino que también determina la
necesidad de emplear, evitar 0 mantener diversasicés o maniobras para la
movilizacion e inmovilizacion del traumatizado dutie& su manejo en el area de



urgencias, con el objeto de prevenir nuevas lesiqoeel agravamiento de las ya
establecidas) y, por tanto, de impedir el desarralle secuelas neurolégicas
potencialmente graves. Estas medidas deben sauiadas en la atencion inicial del
paciente y mantenidas durante su manejo en las dal@mergencias y rayos. Una vez
completado el estudio radiologico, nuestra actitlgpenderd en gran parte de sus
resultados. No obstante, pueden darse diferentesinstancias que limiten su
rentabilidad diagnéstica o que impidan una adeceoad®&lacion clinico-radiologica, por
lo que en ocasiones habra que mantener las mealtdiaisormente mencionadas a pesar
de un estudio aparentemente normal.

Los objetivos generales de la exploracion radialé@glel raquis son detectar lesiones o
hallazgos "sospechosos" para focalizar sobre egflosteriores estudios (si fuera
necesario) y determinar el tipo de lesion, su dgtal y el grado de afectacion medular
si la hubiere, por lo que constituye una herramidnhdamental para tomar decisiones
terapéuticas y sentar indicacion de cirugia urgeht®lo este proceso requiere una
comunicacion fluida entre el médico de urgenciaadidlogo, neurocirujano,
traumatologo e intensivista, ademas de otros edstas que pudieran estar implicados
por la presencia de lesiones a otros niveles.

Las limitaciones que pueden surgir durante el &stoakeden ser inherentes a:

- La técnica radioldgica.

- Las circunstancias de cada paciente.

- La experiencia y capacitacion del médico.

- La dotacién humana y material del centro hosmiial

La radiologia de la columna vertebral sigue loslamentos generales de calidad técnica
(penetracion, centrado..), por lo que una correglaracion de la misma depende en gran
parte de ellos. Es importante la presencia de désréxpertos y entrenados en este tipo
de patologia.

La situacién clinica del traumatizado es seguraedat circunstancia que mas
frecuentemente origina limitaciones, ya sea pomwrglades vitales, agitacion o
traumatismos a otros niveles que impiden la recilirade ciertas proyecciones. Ademas,
las condiciones anatomicas y la patologia prewdimaclas alteraciones degenerativas en
paciente mayores y las anomalias congénitas ermbs jovenes, también pueden
interferir en nuestra valoracion.

Como ya se ha comentado, es necesario un alteiddisospecha por parte del médico,
que debera realizar un analisis cuidadoso del esfool imagen, para lo cual son
necesarios profesionales con experiencia y adesrao en el diagnostico radiolégico.
De todas formas, y a pesar de que se cumplan regjoisitos, la presion asistencial y la
necesidad de valorar y actuar en poco tiempo, pugelefuentes de errores diagndsticos
que podrian evitarse 0 minimizarse con una buetracégracion y organizacion del
proceso asistencial.



Los medios técnicos y humanos del centro dondeasa realizar la primera asistencia
hospitalaria, marcan claramente la indicacién devaleo no al paciente a otro de mayor
nivel para completar su diagndstico y tratamiehtoexistencia de portatiles adecuados,
camillas especiales con portachasis para difereatiisgrafias y proyecciones, TC y RM
durante las 24 horas, asi como de traumatélogaociewjano y radidlogo son, entre
otros, imprescindibles para el manejo y tratamietgnitivos del paciente con TRM y
LMT.

8.2. RADIOLOGIA SIMPLE
8.2.1. Sistematica de estudio

La valoracion de la radiologia simple debe seesistizada y ordenada, de forma que le
permita al clinico un estudio secuencial, l6gia@pido de las radiografias obtenidas. De
forma general, la sistemética para la evaluaciohadediologia simple del raquis se
muestra en la tabla I11.

8.2.2. Columna cervical
8.2.2.1. Proyecciones
8.2.2.1.1. Lateral

Hasta dos terceras partes de la patologia cetvarahatica puede ser detectada con esta
proyeccion. Es la primera radiografia que hay guacticar en el manejo de los TRM. Se
realiza con rayo horizontal y puede hacerse eralla de emergencias con un aparato
portatil. Al igual que la de torax, solo debe deanse para atender prioridades vitales. Su
normalidad no excluye completamente la existeneid BT, ya que el 5-15% de las
lesiones cervicales no pueden ser detectadas cowejt radiografia lateral portatil de
cuello 11. No obstante, el disponer de ella antegrdceder a la intubacion (cuando esto
es posible), nos aporta una valiosa informacioa pacorrecto manejo de la via aérea.

Sus indicaciones son:

- Todo traumatizado con alteracion del nivel decgamcia, incluidos aquellos que se
encuentran bajo los efectos del alcohol o drogag§irtomas y signos de TRM
(osteomusculares y neurologicos).

- Mecanismo lesional de alto riesgo: accidentegr@feco a altas velocidades, caidas de
alturas mayores de 3 metros y saltos de cabeza.

- Lesiones esqueléticas mdltiples.

- Existencia de lesiones asociadas muy dolorosasligtraigan al paciente y nos impidan
una correcta valoracion.

- Todo traumatismo por encima de las claviculas.

En cuanto a este ultimo punto, en la actualidadtexina importante controversia sobre
si realizar o no estudio radiologico cervical aipates con traumatismo craneal sin otro
factor de riesgo. Algunos autores abogan por nerhadiografias en estos casos, si la



exploracion del raquis cervical es normal, en cwaso se retiraria el collarin
definitivamente 24, 26.

Los requisitos basicos que debe reunir son prifrogte una buena calidad técnica
radioldgica y la correcta visualizacion de la basmeal, charnela occipitoatloaxoidea, y
todas las vértebras cervicales (obligatoriamens¢éah@?7) y, al menos, el platillo superior
del cuerpo de D1 17.

Las regiones extremas del raquis cervical son les glantean mas frecuentemente
problemas diagnosticos. En la charnela occipiteati@ea, la superposicion de
estructuras 0seas puede obstaculizar una corraldea®ion de la zona. En el segmento
cervicodorsal, ciertas particularidades anatomma@®o cuello corto u obesidad, y la
superposicion de estructuras (hombros y region reupdel térax), motivan el que
frecuentemente no pueda visualizarse completamé&ste. es especialmente relevante
porque hasta un 30% de las lesiones pueden oalesite nivel 18.

Estos inconvenientes pueden ser minimizados déodos:s:
- Traccionando los brazos hacia abajo (axialmente).
- Proyeccion de nadador modificada (sin movilizaouello) 24.

Las lesiones en los miembros superiores limitantilalad de ambos procedimientos en
muchos casos, por lo que habra que recurrir a pt@gecciones y/o TC para investigar
la presencia de lesiones en estas zonas. Teniendwenta la mayor incidencia de
lesiones medulares cervicales en pacientes conyl&teracion del nivel de conciencia
27, es aconsejable la realizacion sistematica ddelC1-C2 y C6-D1 en el momento de

practicarles TC craneal, independientemente detlestadioldgico simple, ya que no se
alarga el tiempo de estudio significativamente iyeewuevos traslados al pacientel7.

8.2.2.1.2. Anteroposterior (AP)

Debe practicarse rutinariamente, con las mismasdoibnes que la proyeccion lateral.

Requiere el traslado del paciente a la sala desrgyar o que habitualmente se hace en
un segundo tiempo junto al resto del estudio, dopaeiente estabilizado. Podemos

evaluar los cuerpos y espacios intervertebraleslinka de las apdfisis espinosas,
pediculos y macizos articulares, pero en lineasrgés aporta menos informacion que la
lateral, ya que no se suelen ver adecuadamenpeihasras vertebras por interposicion de
estructuras faciales. Sin embargo, la zona cervisadl puede visualizarse mejor, por lo

que complementa a la lateral en su valoracion. Ueataja adicional puede ser la

posibilidad de observar fracturas de la 12 cosadlaciadas en no pocas ocasiones.

8.2.2.1.3. Transoral (TO)

Junto a las dos anteriores, constituye el estudgicb, rutinario y obligado del TRM

cervical con las indicaciones ya expuestas. Sudoidin principal es la de requerir la
colaboracion del paciente, por lo que no es posibBndo el nivel de conciencia esta
disminuido o alterado. Es una magnifica proyecqéna la valoracion de la charnela



occipitoatloaxoidea. En ella podemos valorar lasandaterales, apdfisis transversas y
arcos del atlas, las articulaciones laterales gdiantoides, cuerpo y espinosa bifida de
C2. Puede verse

artefactuada por imagenes superpuestas de incsiNEsiores y arco posterior del atlas,
que pueden simular fractura de la base de la ou@st@4.

8.2.2.1.4. Oblicuas laterales

No son rutinarias en el estudio de urgencia. Sdgaciones clasicas han ido siendo
relegadas por la TC. Pueden solicitarse cuandsar ple la normalidad de las anteriores,
se sospeche lesion cervical, con el fin de localipaas patologicas y enfocar el estudio
con TC. Deben llevarse a cabo sin movilizar el loyglor lo que son frecuentes las
superposiciones de imagenes, y cierta magnificagidistorsion de las mismas por la
distancia entre el chasis y la columna. Nos pugdetar informacion sobre las laminas,
agujeros de conjuncion y pilares articulares.

8.2.2.1.5. Tomografias convencionales

No suelen estar disponibles como estudio urgengstdn totalmente desplazadas por la
TC, por lo que solo pueden tener valor en los osrue no dispongan de ésta.

8.2.2.1.6. Laterales en flexion y extensién

Cualquier proyeccién que requiera la movilizaci@h cuello debe estar contraindicada
en el manejo urgente del TRM cervical.

8.2.2.2. Evaluacioén
8.2.2.2.1. Alineacion

La pérdida de la lordosis fisioldgica, con rectfi@dn e incluso inversion de la misma,
puede estar originada por contractura muscular rousesigno indirecto de lesion

vertebral. Una anulacion mayor de 11° entre doteleas contiguas puede indicar la
existencia de una fractura inestable 11, 21.

Las disrrupciones de las lineas anterior y postel@los cuerpos vertebrales sugieren
luxacion o subluxacion con inestabilidad de la oula; el desplazamiento de una
vértebra superior sobre la inferior mayor de 3 mebed hacernos sospechar estas
lesiones. Las luxaciones de las interapofisariaginan anterolistesis de la vértebra
superior; las luxaciones unilaterales producen ecaldje inferior al 25% del diametro

anteroposterior del cuerpo, mientras que en laochsion bilateral de las facetas

articulares es mayor del 50% 11.

La distancia entre la linea posterior de los cuergola linea espinolaminar se
corresponde con el diametro anteroposterior dedlcaedular (fig. 14). La desalineacion



de ésta ultima indica desplazamientos vertebralpssybilidad de compresion medular
cuando dicha distancia es menor 13 mm (fig. 15)y 16

La desalineacion de la linea de las apofisis espm@n la proyeccion AP puede ser
debida a rotacion vertebral, y es sugestiva decldraunilateral de facetas articulares. En
la lateral puede verse afectada por desplazamigattebrales en sentido anteroposterior,
y por fracturas de las propias apofisis espinosas.

8.2.2.2.2. Partes 0seas

Deben valorarse el contorno y la altura de los pagivertebrales. Las soluciones de
continuidad de la cortical y los patrones de tralsxon andmalas son claros indicadores
de fracturas.

En las fracturas por compresion, la altura antatercuerpo vertebral es menor que la
posterior en mas de 3 mm 11.

En los traumatismos por hiperextension se produneerotura del ligamento longitudinal
anterior con avulsiéon de un fragmento del borderairiferior del cuerpo y luxacién

posterior del mismo, con frecuente dafio neuroléogiteando el fragmento arrancado
esta en el borde anterosuperior suele tratarse rde fractura estable, debiendo
diferenciarla de la persistencia de un nucleo diécasion secundaria no fusionado, en
cuyo caso observaremos esclerosis de los limitssdkl, 17, 23, 24.

El aumento de la distancia interpedicular en lay@coion AP es un signo indirecto de
fractura sagital del cuerpo vertebral.

Pueden obijetivarse lineas de fracturas en pediapddisis articulares, laminas, apofisis
transversas y espinosas (fig. 7, 8, 9, 10).

La fractura de Jefferson se ve en la proyeccioerdhtcomo una fractura de lamina,
aunque también puede verse la del arco anteriorlaEMO podemos observar el
desplazamiento hacia fuera de las masas lateraleslas y aumento de la distancia entre
éstas y la odontoides. En esta proyeccion se vemasl fracturas de las masas laterales
Cly C2, cuerpo del axis y odontoides. Las fradyralesplazamientos de esta Ultima se
observan también en la lateral, pero en ocasioneguede identificarse una linea de
fractura clara, por lo que deberemos buscar sigmsctos:

- Anulacion de la pared anterior del axis.

- Desdoblamiento de la pared posterior del axis.

- Separacion interespinosa CI-C2.

- Angulacion lateral de la odontoides en la TO.

La fractura de los pediculos de C2 ("del ahorcadnigle acompafiarse (aunque no
siempre) de anterolistesis de C2 sobre C3.

8.2.2.2.3 Partes no 6seas



El ensanchamiento del espacio intervertebral sduse cuando existe una considerable
alteracion de las fijaciones intervertebrales queiese una lesion inestable. El
estrechamiento de los espacios discales de origemético puede ser resultado de
lesiones por hiperflexion, y debe diferenciarseeddtechamiento de origen degenerativo
tan frecuente en pacientes mayores.

Las luxaciones de facetas articulares se manifigsta asimetrias, falta de paralelismo,
ensanchamientos y bostezos de la interlinea aaticll grado maximo es el signo de la
"faceta desnuda" 23 (fig. 15 y 16), cuando se hdige toda la relacion articular. Un
ensanchamiento abrupto del espacio interlaminar no cambio en la distancia
interespinosa pueden también ser signos de estddifuxaciones.

La luxacion de odontoides puede sospecharse cugrepacio preodontoideo es mayor
de 3 mm en el adulto y de 5 mm en el nifio 11, 24laET O puede verse una asimetria en
las distancias entre la odontoides y las masazlasedel atlas.

El estudio de las partes blandas prevertebrales Virseas grasas puede ser revelador de
una fractura, ya que el aumento de grosor y ebbdanto de las lineas son debidos a un
hematoma prevertebral. En adultos, a nivel del éamteroinferior de C3, la distancia
entre éste y la faringe no debe ser mayor de 5Pamndebajo de la laringe, la distancia
entre el borde anterior de los cuerpos vertebsalassombra aérea de la traquea debe ser
menor que el diametro anteroposterior de aquellodld obstante, hasta en el 70% de las
fracturas puede ser normal 24.

8.2.3. Columna dorsal y lumbar
8.2.3.1. Generalidades

De forma general, el estudio radiolégico de amlegtones raquideas sigue los mismos
principios basicos enumerados para la columna aarvpero existen diversos rasgos
distintivos que deben ser analizados.

En lineas generales, los TRM se asocian con traam a otros niveles en el 25-60%
de los casos 1, 2, aunque en la columna dorsalmpdu la presencia de lesiones
asociadas puede llegar hasta el 72% y 82% respewivte 2. Este hecho es relevante
porque determina la indicacion de realizar radifigsade estas zonas en pacientes con
lesiones traumaticas multiples. Otro dato que haytgner en cuenta es la asociacion de
lesiones raquideas a distintos niveles, hech@mquee en el 4.5% de los casos 5, 18,

con riesgo de que la expresion neurologica dedidiemas caudal quede enmascarada
por la superior y pase inadvertida sino se tomdiogaafias de la zona.

El estudio radiologico debe llevarse a cabo corcdumna vertebral inmovilizada

durante el traslado a la sala de rayos, hasta gseademos lesion a estos niveles. Por
este motivo, estas radiografias deben practicarst gaciente estabilizado. No obstante,
en la radiografia portétil de térax podemos detdetaones o alteraciones que sugieran la



posibilidad de lesiébn, como fracturas, desviacior@®malas 0 ensanchamiento
mediastinico por hematoma paravertebral secundaria fractura vertebral, por lo que
podemos decir que esta proyeccion es la primeeal&ar en el estudio de la region
dorsal y transicion dorsolumbar, y por lo tanto,dete olvidarse nunca la evaluacion de
la columna en la radiografia de torax (fig. 17).

8.2.3.2. Indicaciones

Las radiografias dorsales y lumbares no se reatistamariamente. Sus indicaciones son
basicamente las mismas que en la columna ceragatjue con algunos matices que hay
que resefar. Pueden ser resumidas en los sigupnitss:

- Paciente con traumatismos multiples.

- Alteracion del nivel de conciencia.

- Sospecha clinica: dolor, signos neurolégicos..

- Anormalidad en la radiografia de torax.

- Presencia de lesion cervical.

- Mecanismo lesional de alto riesgo.

- Presencia de lesiones asociadas con dolor cdmpetque distraiga al paciente y
dificulte la valoracién

8.2.3.3. Proyecciones bésicas

Las proyecciones basicas que hay que realizar evldaana dorsal son anteroposterior y
lateral. En ambas deben visualizarse las 12 védeblorsales y las dos primeras
lumbares, debido a la frecuencia de lesiones enzesta de transicion. La proyeccion
lateral no muestra con claridad las primeras véatellorsales, por lo que habra que
recurrir a la proyeccion de nadador modificada Bdndo es posible. Un problema
adicional de esta proyeccion es la dificultad gfrece para determinar exactamente el
nivel vertebral lesionado, ya que el hecho de ndepwer los primeros cuerpos, y la
dificultad para reconocer LI por la superposici@lds arcos costales inferiores, hacen
que perdamos las referencias para contabilizacuespos vertebrales, Asimismo, esta
superposicion de imagenes de arcos costales enylaqeion lateral impide una correcta
valoracion de las zonas mas posteriores de los aaxtebrales, pero nos da informacion
sobre la alineacion, los cuerpos y espacios intetveales y pediculos.

En la proyeccion AP (fig. 18) se observan las estiras descritas en la columna cervical,
pero ademas muestra las articulaciones costovalesby costotransversas, los arcos
costales posteriores, mediastino, pulmones y caragiructuras que también deben ser
valoradas en el estudio. Las lineas paravertebsalesparticularmente visibles en esta
proyeccion.

Estas dos proyecciones son basicas también ernueliesle la columna lumbar. Deben
visualizarse las 5 vértebras lumbares y las Ultirdassales si no disponemos de
radiografias de esta zona. Es preciso estar atank@gosible existencia de anomalias
congénitas de la transicion lumbosacra (sacrabimagi lumbarizacion) que puedan
confundirnos. Las apdfisis transversas son padimente visibles por su gran tamafio,



sobre todo las de L4 y L5, y se fracturan frecumetge en traumatismos directos (fig.
19). Al igual que en la columna dorsal, no se depasar por alto otras estructuras
presentes en la radiografia, como las ultimas l@sstisiluetas renales, borde hepatico,
polo inferior del bazo, lineas del psoas y estmastypélvicas. Las proyecciones oblicuas
de la columna lumbar no suelen dar informacioniadal en el TRM, pero pueden
solicitarse cuando existan dudas con las anteriores

8.2.3.4. Evaluacion sistematica

Sigue los mismos pasos que en el resto de la calucom las particularidades resefiadas.
Deben tenerse en cuenta las desviaciones predgsi@scoliosis, cifosis) y las debidas a
una posicion andmala del paciente en la mesa @s,rpgra valorarlas alteraciones de la
alineacion. Es necesario recordar que el canal laetiwacico es estrecho con relacion a
la médula, por lo que las LMT a este nivel son detag con frecuencia.

8.2.3.5. Lesiones vertebrales
Son superponibles a las lesiones cervicales de@73 pero destacaremos las siguientes:
8.2.3.5.1. Fracturas "en cufia".

Son aplastamientos cuneiformes de la parte antdelauerpo vertebral (fig. 3). Son mas

frecuentes entre D1 y D10, habitualmente establedreguentes en pacientes

osteoporoticos con traumatismos minimos e inclusdodma espontanea, por lo que

puede ser dificil diferenciar si se trata de les®rantiguas o producidas en el

traumatismo actual. Son frecuentes, suponiend®%l @e todas las lesiones dorsales y
lumbares 24. El acuiiamiento suele ser pequefceads do mayor del 25% de la altura

de la pared vertebral posterior 11. Cuando es mayar producen a varios niveles de la
columna dorsal puede producirse una cifosis acdatqae pueda requerir estabilizacion
quirdrgica cuando la angulacién es mayor de 30° 5.

8.2.3.5.2. Fracturas-estallido

Son las lesiones vertebrales mas frecuentes, yarepresentan el 36% de todas las
lesiones dorsales y lumbares 24. Son fracturas iomtas con maxima inestabilidad, a
pesar de que habitualmente se conserva la intelgmiiscoligamentaria, ya que el
retroceso de la pared vertebral posterior puedadinwel canal medular. Son signos
indirectos el aumento de las distancias interespimointerpedicular.

8.2.3.5.3 Fractura en diabolo

Es una fractura frontal del cuerpo vertebral pangeesion axial, que adopta dicha forma
en la proyeccion lateral.

8.2.3.5.4. Fractura de Chance



Se observa mejor en proyecciones laterales, visualose una linea de fractura en
apofisis espinosa, pediculos y cuerpo vertebra,djvide la vértebra en dos fragmentos,
superior e inferior. Puede ser estable si la fracte extingue al llegar al cuerpo vertebral
21, 22.

8.2.3.5.5. Fracturas de apofisis transversas lugsbar

Pueden verse en la proyeccion AP con el fragmergtaldseparado por la accion
muscular (fig. 19). Se asocian con lesiones dedsias intraabdominales.

8.2.3.5.6. Otras fracturas

Las fracturas en "gota de lagrima", pediculos, @iy macizos articulares son similares
a las de la region cervical.

8.2.3.5.7 Dislocaciones de facetas

Expresan los mismos signos radioldgicos que laviczdes (anterolistesis, faceta
"desnuda”, aumento de los espacios interespinesssnchamiento de los agujeros de
conjuncién..). Pueden asociarse fracturas margindid borde anterosuperior de la
vértebra subyacente.

8.2.3.5.8 Luxaciones de cuerpos vertebrales

Pueden producirse en traumatismos por contorsiéri¢h y rotacion violentas), y se
asocian con graves lesiones 0seas y ligamentosas.

8.2.3.5.9 Luxaciones costovertebrales

No plantean problemas neurolégicos si no se asoaiastras lesiones vertebrales.
Acompafian frecuentemente a los traumatismos ta@scic

8.3. OTRAS EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

Todas ellas requieren el traslado del paciente sala de rayos tras ser estabilizados,
manteniendo todas las medidas de proteccion duehettudio.

8.3.1. Tomografia computarizada (TC)

En lineas generales, podemos decir que sus indieei(con caracter urgente) en los
TRM, son todas aquellas lesiones detectadas o dusgees en las radiografias simples,
que puedan suponer riesgo de lesion medular pgiad@snientos ulteriores (lesiones

inestables), o que ya estén produciendo dafio mmicol susceptible de mejorar o

estabilizarse tras descompresion quirdrgica. Potatdo debe realizarse en todos los
pacientes con fracturas, luxaciones y fracturaadiones inestables, y en aquellos con
déficit neuroldgico, preferentemente incompleto. gatientes con lesiones estables en



las radiografias simples y sin déficit neuroldgigoede diferirse en funcion de la presion
asistencial y de la disponibilidad del servicio Radiologia. En la practica, suele
indicarse también cuando no se visualizan detedmgazonas de la columna,
generalmente C1-C2 y C6-DIl. En pacientes con TGlegdeben realizarse cortes de
estas zonas, si no se ven claramente en las ratiamyo en el "scout” cervical, e incluso
de forma rutinaria, dada la frecuente asociaciéasias lesiones. La TC proporciona una
excelente visualizacion de las estructuras raqaigeacipalmente de los elementos
posteriores y del canal medular, por lo que se guedr con nitidez los desplazamientos
y fragmentos 0seos que puedan estrecharlo o ihwadsimismo, pueden verse fracturas
o desplazamientos inadvertidos en las radiografia®s permite valorar mejor estas
lesiones, definiendo claramente las lineas de uractcuantificando exactamente los
desplazamientos, y en definitiva, evaluando labdglad vertebral (fig. 4, 5,6, 7, 8, 9,
10, 11,12).

Habitualmente se realizan cortes de 5 mm de espasogue la exploracion detallada de
la columna cervical pueda requerir cortes mas delgalo que alargara el tiempo de
estudio, factor importante en el manejo de losnti@ismos. Los equipos de ultimas
generaciones han conseguido acortar este tiemmogiten ademas, la reconstruccion
sagital o coronal a partir de los cortes axialesjporando la definicién y la evaluacién del
canal medular 18, 23, 24.

La TC es util también para valorar las articulaeminterapofisarias y los agujeros de
conjuncién, asi como los hematomas paravertebgaletroperitoneales. Una ventaja
adicional es la de ofrecernos informacion suplearéntsobre ciertas partes blandas del
cuello y de las cavidades toracica y abdominal.

Las fracturas horizontales que no coincidan cqaglo de la TC pueden no visualizarse,
como la de odontoides o algunas por compresion. hematomas epidurales,
hematomielia y hernias discales pueden verse tandné TC, aunque la RM define
mejor estas lesiones. La contusion y el edema ragdilds lesiones y avulsiones
radiculares y los desgarros durales requieren iestniglografico adicional y/o RM. La
mielo-TC se realiza con inyeccion de contrasteatetral por puncién lumbar o cervical,
que obliga a la movilizacion del paciente o retrael collarin cervical, ademas de otros
inconvenientes como tiempo de estudio y reacciadegrsas, por o que generalmente
no son utiles en el manejo urgente del pacienteT&uvi.

8.3.2. Resonancia magnética (RM)

Sus ventajas sobre la TC en el TRM son:

- Proporciona excelentes imagenes del eje esmoalcortes sagitales y coronales de la
médula, que permiten la visualizacion de compresioexternas y areas de edema,
contusion, laceracion y hemorragia.

- Buena definicion del espacio subaracnoideo yahedtomas extradurales y subdurales.
- Estudio de las hernias discales y lesiones réatiest

- Posibilidad de detectar lesiones ligamentosdsag partes blandas.

- Posibilidad de detectar lesiones vasculares adasi



Sin embargo, la RM no puede sustituir a la TC emahejo urgente del paciente con
TRM, ya que no puede definir las lesiones Oseagp cexacto conocimiento es
fundamental. Ademas, tiene los clasicos inconveéesederivados de la gran potencia del
campo magnético que crea, lo que determina unadertontraindicaciones derivadas de
la presencia de cuerpos extrafios metélicos en elemia (prétesis metdlicas,
marcapasos..) y fuera de él (equipos de monitadmacsoporte vital). La dificultad para
el manejo de estos pacientes durante la pruebi@ngdo que requiere la misma, y la no
disponibilidad durante las 24 horas, son otrasiostancias que limitan su uso.

Su indicacion principal es la existencia de un aiéfneurolégico incompleto o en
progresion, secundario a compresion medular porate@ma extradural, hernia discal o
fragmento 6seo que pueda plantear la descompregidnirgica urgente 18, 24, 29. No
esta indicada cuando con la TC se advierten seles@mses vertebrales en un paciente
con lesidbn medular completa establecida 29.

Capitulo 11. 6. Traumatismos raquimedulares
9. MANEJO Y TRATAMIENTO
9.1. PLANTEAMIENTO GENERAL

El manejo del paciente con TRM debe situarse ecoetexto del manejo global del
politraumatizado, ya que forma parte del mismo yedeu condicionarlo por las
peculiaridades propias, o lo que es mas frecuestar supeditado al tratamiento de otras
lesiones y situaciones clinicas que supongan urenara inmediata para la vida del
paciente. Todo politraumatizado presenta una lesiéncolumna hasta que no se
demuestre lo contrario, sobre todo si presentaaaltin del nivel de conciencia. Este
principio basico debe presidir nuestra actitud é€mmanejo de estos pacientes. No
obstante, en la practica encontramos también cdsosraumatizados en aceptable
situacion clinica con pocas lesiones, en los gadgminan las manifestaciones del TRM
(a veces con sintomas aparentemente banales)p pquel su manejo se referir4 casi
exclusivamente al de la lesion espinal. Entre amésemos existen numerosas
situaciones (tantas como pacientes) que debennderidualizadas pero manejadas,
paraddjicamente, dentro de un esquema general wacamn logica, escalonada y
sistematizada. Este es el fundamento que estalalevecesidad de elaborar protocolos
clinicos sobre la base de las caracteristicasrdal geografica de influencia y sistema
sanitario local, nivel del centro hospitalario ysmbnibilidad de su servicio de
emergencias, y por supuesto, a partir de la expBaeacumulada. No hay ningun
protocolo que contemple todos los casos posibtasiopque son imprescindibles buenas
dosis de sentido comun, flexibilidad, experienc@apacitacion.

El manejo del TRM comienza, por tanto, con la nieleesde un alto indice de sospecha
sobre su propia existencia, que hay que mantenel &rgar del accidente utilizando
maniobras y técnicas adecuadas de movilizacionyiiracion vertebral en los



pacientes atrapados, en la extraccion de los miseroda retirada del casco o en el
desplazamiento a lugar mas seguro donde cologaacénte correctamente y continuar
su asistencia. Tras la valoracion inicial y laaowsacion de medidas inmediatas de apoyo
vital (incluso simultaneamente a ellas) se inmueailila columna y se actia
cuidadosamente durante las maniobras que se leeeabo, para posteriormente realizar
un traslado rapido y seguro hasta la sala de em&egedel hospital mas adecuado para
la patologia que presente el paciente. Todos gstsedimientos deben mantenerse
durante la reanimacion y los traslados intraholspitss que se tengan que efectuar, con
especial atencion durante los estudios radioldégiqae precisen desplazamientos
repetidos, y que descartaran o confirmaran la entgt de TRM. En este Ultimo caso
habra que extremar todas las precauciones hastdaaghiento definitivo. En los casos en
los que no se puede demostrar lesidon medular, tperpoco es posible descartarla con
certeza, sera necesario manejar al paciente coel@au

9. 2. MANEJO PREHOSPITALARIO

La existencia de una asistencia extrahospitalaiardplia cobertura, bien coordinada,
rapida y de calidad es de vital importancia erntdéa@on inicial del politraumatizado. En
Estados Unidos la relacion entre LMT completas @rnmpletas a la llegada de los
pacientes a la sala de emergencias empezé a disrairfavor de las Ultimas con la
implantacion y desarrollo de los sistemas extraitagpios de emergencias en la década
de los 80 7, por lo que es indudable que muchasmas con TRM sufrian dafio
neuroldgico o empeoramiento del mismo por un dafigi manejo prehospitalario en dos
aspectos fundamentales:

- Movilizacién-inmovilizacion inadecuadas.
- Hipoxia e hipotension mantenidas y no tratadasaadamente.

En Espafia, la implantacion de los equipos movikeseohergencias es ya un hecho,
aunque de momento la cobertura es irregular, sobiieen areas rurales. Por ello, es un
hecho adn frecuente 5 el ingreso de pacientes @neal de urgencias trasladados por
particulares o ambulancias no medicalizadas y astaste dotadas, de ahi que en estos
casos la atencion inicial corresponda enteramérigugpo de emergencias del hospital.
La evaluacion inicial y las primeras medidas deyapuital deben llevarse a cabo
cuidadosamente, pensando siempre en la posibitiéadRM. El objetivo final es la
fijacion de toda la columna con diferentes proceégitos que irdn introduciéndose
simultaneamente al tratamiento de otras lesioneseriirada, debe colocarse al paciente
en decubito supino sobre plano duro y en posiciéutra, con el eje cabeza-cuello-
tronco-extremidades alineado, aplicando discretaccton axial en el cuello,
manteniéndolo también en posicion neutra y evitandquier movimiento del mismo.
Mientras tanto, otra persona coloca el collariwicat retirando ropas y pelos que puedan
impedir un buen ajuste. Es importante realizaringgeccion y palpacion cuidadosa de la
region cervical antes de inmovilizarla para podetectar lesiones y valorar las venas
yugulares externas, pulsos carotideos, traquetilagas laringeos.



Existen diferentes tipos de collarines cervicalespgro ante todo deben tener el tamafio
apropiado para el cuello del paciente, ya que las spn demasiado pequefios pueden
permitir la flexion, ademas de originar compresggemolestias al paciente, y aquellos
muy holgados son totalmente inefectivos. Hay algummdelos con un sistema para
variar la altura y la circunferencia del collarfilsponiendo ademas de una amplia gama
de tallas. No obstante, existen pacientes a lopquéeliversos motivos (cuello grueso y
corto, rigideces artrésicas, retrognatia..) resulgosible acoplarles un collarin
adecuado, por lo que en estos casos hay que extmdraga medidas adicionales. En
lineas generales, los collarines son poco efec&vo$a restriccibn de movimientos de
rotacion y lateralizacion, limitando principalmerite flexoextension, aunque nunca al
100%. Los més recomendados en la actualidad s®elosrigidos 11, 20, que permiten
una aceptable inmovilizacion sin producir compnesg innecesarias. Deben tener un
mecanismo de cierre facil y seguro, y una ventamdaeparte anterior para poder
visualizar esta zona del cuello y poder actuar esdéirvia aérea, asi como 4 apoyos
adecuados: mentoniano, occipital, esternal y cedarsal 30. Algunos fabricantes
disponen de modelos con ventanas laterales patadeacion de los pulsos carotideos,
visualizacion de las venas yugulares externas gsaca una via central yugular interna.
El collarin de dos piezas permite una rapida caiécacon minima manipulacion del
cuello, aplicando en primer lugar la pieza posteracoplandole después la anterior
mediante bandas adhesivas u otro sistema. LosrineBablandos solo sirven para
tranquilizar absurdamente al personal sanitario gstan indicados en el manejo inicial
del politraumatizado, mientras que los que son sxamente rigidos pueden provocar
compromiso respiratorio o vascular del cuello. Bllacin cervical por si solo no
garantiza la estabilidad completa de la columnaica por lo que debe inmovilizarse
adicionalmente sobre la tabla espinal con férutasrdles u otros sistemas similares
acoplados a la misma (inmovilizador rigido de lbeza) 11, 30.

La tabla espinal larga es una superficie planaangtlar y rigida de madera, 0 mas
modernamente de material plastico radiotransparengada para completar la
inmovilizacion espinal evitando que el resto decédumna bascule en torno al raquis
cervical. El paciente se fija a la misma con cirgasla frente y mentén para fijar la
cabeza, en los hombros para la inmovilizacion daxt@algo mas libre que el resto para
no limitar los movimientos respiratorios), y engdalvis, muslos y rodillas. Conviene
recordar que la posicion neutra del cuello dejausco entre el occipucio y la tabla, que
facilita la extension del mismo, por lo que se dedlenar y almohadillar. La colocacion
del paciente sobre la tabla larga puede llevacsbha de diferentes formas; la técnica de
volteo 11 puede resultar peligrosa y requiere alorel personas entrenadas, por lo que
es preferible usar la camilla de "cuchara" o "&@fjerque consta de dos piezas que se
articulan entre si y un sistema telescopico pasptadse a diferentes longitudes, y cuya
colocacion solo requiere un minimo volteo pareaoihticir las palas debajo de la victima.
Es muy util también para los desplazamientos delepte antes de la inmovilizaciéon
espinal y, combinada con la tabla, para posteriom@glizaciones. Por lo tanto, solo se
realizara el volteo cuando no se disponga de gllan este caso es obligatoria una
persona encargada exclusivamente de mantener éaagbel cuello en posicidn neutra
durante la maniobra, y al menos tres mas, dos glatt@nco y las extremidades, y el



coordinador de la misma, que ademas de sincroluganovimientos sera el encargado
de colocar la tabla e inspeccionar la espalda naietd hace. Hay que tener en

cuenta diferentes circunstancias que pueden ddictd inmovilizacion vertebral en el
momento de acoplar vy fijar al paciente a la tabtano fracturas en los miembros que
requieren inmovilizacion con férulas y particuladeés anatémicas (obesidad,
cifoescoliosis..), por lo que es importante almdladiodas las zonas de presion o roce
para evitar decubitos, principalmente en occipuegxépulas, sacro y talones. No se
deben forzar posiciones si con ello se provocaran@teformidad.

Para poder realizar todo lo expuesto anteriormdratesido necesario extraer, rescatar o
liberar a la victima. En el lugar donde se prodatdéraumatismo pueden producirse
diversas situaciones y circunstancias, por lo @& smposible sistematizarlas todas. De
cualquier modo, existen algunas de ellas, comoatmsdentes de trafico, que por su
frecuencia debemos resaltar. Ante todo, y de fagereeral, debe abordarse a la victima
siempre por detras para evitar que movilice la zalm@ando oiga la llegada del personal
sanitario (en caso de estar consciente), instaralgjee no la mueva. La movilizacion
rapida de emergencia sin equipamiento alguno naierikega el equipo asistencial solo
esta indicada en situaciones de alto riesgo 30 lparavictimas, rescatadores u otras
personas implicadas (fuego, explosiones..) y cuaxikie amenaza vital inmediata y no
se pueden realizar maniobras de reanimacion ppodecion o localizacion del paciente
en el lugar del siniestro.

Existen diferentes técnicas, como la prensa biag#aReutteck (por un solo rescatador)
o el levantamiento y movilizacibn en bloque contéxnica de bandeja por tres
rescatadores. Excepto en estas situaciones, &ceitin y movilizacion del accidentado
no deben realizarse sin inmovilizacion previa, ya gs precisamente en estas maniobras
cuando se aplican mas fuerzas y movimientos allenca vertebral.

Desde la posicion de sentado, la inmovilizacion ieaza con la fijacion en posicion
neutra de la cabeza por detras del paciente, aghc&raccion cervical, mientras otra
persona coloca el collarin. Sin dejar de sujetadgyrocedera a introducir la tabla espinal
corta entre el respaldo del asiento y el paciente,se inclinara ligeramente hacia delante
de forma coordinada y manteniendo el eje cabezZiépewenco. Posteriormente se
establecen fijaciones a la tabla con cintas (eftadto hay unas muescas en los bordes de
la tabla para que no se desplacen) en la frentetometorax y pelvis. Una alternativa
actual son las férulas espinales o corsés de a&cithic 30, que tienen el mismo
fundamento que la tabla espinal corta. Con el p&esienmovilizado comienza la
extraccion propiamente dicha, girandolo coordinastae hasta que su espalda mire a la
puerta del vehiculo sacarlo como un bloque coab&aty depositarlo en la tabla larga o
camilla de tijera.

Las victimas atrapadas se mantendran inmovilizeaf@dgeandoles las medidas de
emergencia que requieran mientras acuden técncoequipo especial para este tipo de
contingencia.

Otra situacion corriente es la del motorista acti@#o con el casco protector puesto.
Tras colocar al accidentado correctamente, haysqgair una serie de pasos durante la
extraccion del casco 11, con el fin de evitar quersganche en las orejas o la nariz y se
produzcan movimientos intempestivos, requiriéndhxepersonas para ello:



- Una 12 persona inmoviliza la cabeza con las marasbos lados del casco y con los
dedos sujetando la mandibula y traccionando axigknenientras la otra (22) levanta la
visera para comprobar el estado de la victimangtrdizarla si est4 consciente.

- La 22 persona abre el cierre de la correa oti@,cp sujeta con una mano los angulos
mandibulares y con la otra la region occipital,a@gandose a partir de este momento de
la inmovilizacion y traccion del cuello.

- La 12 persona comienza a remover el casco, eiatalo lateralmente para pasar los
pabellones auriculares, e inclindndolo ligeraméaigia atras para no engancharse con la
nariz.

- Tras la retirada, la 12 persona retoma la innEadlon y traccidn, mientras la 22
procede a colocar el collarin cervical.

Algunos autores preconizan la extraccion del cassocortarlo con una sierra de yeso,
por considerar que supone menor riesgo que lasoimasi manuales 11.

Una vez inmovilizado correctamente y atendidas ptieridades vitales, llega el
momento de decidir el traslado hasta la ambulap@ea transportarlo al centro
hospitalario elegido en funcién de la disponibifidie la zona y del estado del paciente,
sobre la base de las normas generales de trasladosge de las victimas de
traumatismos. El transporte hasta la ambulancieadiza sobre la tabla larga o la camilla
de tijera, tras comprobar en ambos casos que tasasode fijacion estan correctamente
colocadas y cerradas, coordinando todos los momitosey evitando siempre maniobras
bruscas e inadecuadas. Para el traslado al hospitalejor transferir al paciente a una
superficie rigida pero acolchada, como es la cardiél la ambulancia (con mecanismo de
railes y ruedas plegables para introducirla y $&cafa que la permanencia mas o menos
prolongada del traumatizado sobre superficies dyra® acolchadas puede provocar
dolor en diferentes zonas (occipital, sacro..), puede confundirnos con el originado en
el traumatismo, y que en cualquier caso puede \s&ade. Por tanto, con la camilla
preparada fuera de la ambulancia, se realizardnebio manteniendo todas las medidas
descritas, fijando nuevamente al paciente con aseas de la misma antes de
introducirlo para su traslado. Antes de iniciarnt@archa se acolcharan las zonas de
presion y se aseguraran las correas de forma gpec@énte forme un bloque con la
camilla 'y ésta con la ambulancia.

Otra opcion para el traslado es el uso del colctiénvacio sobre la camilla de la
ambulancia 30. Es una estructura rellena de mhtggkante a la que se le aplica una
bomba para hacerle el vacio y transformarla enaporge rigido con la forma que

nosotros queramos, puesto que es moldeable y atlmatodas las curvaturas del
cuerpo. Otras ventajas son la mayor facilidad palacar al paciente en decubito lateral
en caso de vomitos y una buena amortiguacion debegciones del vehiculo gracias a
su relleno de material aislante. Sin embargo, aarpele su rigidez puede sufrir

arqueamientos, por lo que hay que movilizarlo seloreéoporte mas rigido debajo (tabla
o camilla de tijera) o sobre la camilla de la arahala.

Uno de los eventos mas frecuentes y temidos dutadteel proceso asistencial de estos
pacientes, pero particularmente durante la priraggacion y el traslado es la aparicion



de vémitos. Como norma bésica y fundamental, ngadateralizara el cuello cuando el
paciente vomita. Cuando ello ocurre y no estad gadd a ningun soporte, se realizara
volteo en bloque para colocarlo en decubito late@ino se ha expuesto anteriormente.
El paciente que esta fijado se volteara formandgu# con la tabla larga, la camilla de
tijera o el colchon de vacio, maniobras que puellegar a ser extremadamente
complicadas de realizar en algunas circunstan€itas medidas que se pueden aplicar
simultaneamente, como la presion cricoidea, la ibag manual de la cavidad oral y
orofaringe o la aspiracion con sonda conectadaaienador del equipo portatil o de la
ambulancia, no deberan sustituir o retrasar ehmiginto definitivo de la via aérea
cuando exista riesgo de broncoaspiracion, indepatetnente de que puedan existir otras
indicaciones como depresion del nivel de concieadrsuficiencia respiratoria.

A la llegada del equipo al hospital hay que realirga nueva transferencia del paciente
hasta la camilla en la que se va a manejar deetrarda de emergencias. Idealmente se
deberia disponer de un equipo intercambiable catedh ambulancia 30 para evitar la
retirada apresurada del mismo y recuperar la dpelad del equipo mévil lo antes
posible. En el caso de que esto no sea posiblgu@osuele ser habitual), el cambio se
llevara a cabo utilizando preferentemente la candié tijera, ya que el uso exclusivo de
la tabla larga obliga a realizar nuevos volteokddctima.

La retirada de la ropa tiene que ser completa g dedlizarse cortandola para evitar en lo
posible movilizar al paciente.

9.3. MANEJO EN LA SALA DE EMERGENCIAS
9.3.1. Medidas generales

Se continuaran aplicando las medidas de inmovibirag de apoyo vital que se hayan
instaurado previamente (siempre que sean correstagjemas se realizaran el estudio
radioldgico y los tratamientos especificos. No abtg, el hecho de que muchos pacientes
lleguen al hospital sin haber tenido una minimaaéa prehospitalaria 5, conlleva el
que todos los procedimientos de movilizacién-intipacion vertebral tengan que ser
adoptados en primera instancia en el area de uage(excepto aquellos referentes al
paciente atrapado, a su extraccion y trasladorgrames obvias). De la misma forma, y
aunque las particularidades de la reanimacionahdg| paciente con sospecha de TRM
son aplicables al manejo extrahospitalario, sergpuestas en este apartado por la
frecuencia con la que son empleadas inicialmentel éospital. Por lo tanto, el manejo
inicial de estos pacientes en la sala de emergedependera del nivel de la asistencia
prehospitalaria prestada, y el ABC + collarin saificard en funcion de las técnicas y
tratamientos aplicados con anterioridad. Ello nOl@se para llevar a cabo una cuidadosa
evaluacion general del paciente a su ingreso, asiocun "inventario" de los
procedimientos instaurados y utilizados por el pguextrahospitalario, valorando la
indicacion de los mismos y comprobando su corristoionamiento: tubo endotraqueal,
ventilacion, parametros del respirador portétitussecion arterial de oxigeno (SO2)
mediante pulsioximetro, drenajes pleurales, madamdoidon cardiaca y parametros
hemodinamicos, numero, calidad y tipos de vias s&mocanalizadas, liquidos



administrados, hemorragias no cohibidas, nivelaiencia, tipo, tamafio y colocacién
del collarin cervical, sedacion, analgesia y rei@aempleadas, sondajes, férulas, etc. La
sonda nasogastrica debe colocarse después delrcobavical y preferiblemente cuando
se disponga de una radiografia lateral de cuekm gualquier caso sin flexionar el cuello
17.

Las maniobras de reanimacion cardiopulmonar enaelepte en situacion de parada
cardiorrespiratoria y el tratamiento de situaciom@senazantes como neumotorax a
tension, taponamiento cardiaco, insuficiencia raspiia severa o shock hemorragico son
prioritarios sobre cualquier estudio radiolégicot [o que es importante no olvidar que la
posibilidad de TRM existe y realizar cuidadosaméotias las maniobras, especialmente
en el manejo de la via aérea, para evitar moviméegtie puedan resultar peligrosos.
Tras superar estas situaciones, y durante la fasesthbilizacion y reevaluacion se
podran realizar radiografias anteroposterior dextdy lateral de cuello, asi como
ecografia abdominal si se considera indicada, telf@as con aparatos portéatiles en la sala
de emergencias. En los pacientes inestables quéran cirugia abdominal o toracica
urgentes solo dispondremos, en el mejor de loscdsda placa lateral de cuello y de los
datos que nos pueda aportar la de térax sobrellanna dorsal (fig. 17), por lo que
aunque no se detecten anomalias en ellas, deberamasmejados con cautela en el
quiréfano hasta completar el estudio posteriormeAiguellos con TCE grave que
requieran intervencién neuroquirdrgica (hematomtaragraneales, hundimientos) pueden
ser mejor estudiados desde el punto de vista vatfgla que se les puede practicar TC
cervical tras la realizacion del TC craneal sirramis importantes. En estos casos
conviene realizar de forma rutinaria cortes de Qly@6-D11 7, asi como de cualquier
otra zona sospechosa de lesion en las radiogsiffgdes. De cualquier forma, con una
adecuada inmovilizacion de la columna puede dffericon seguridad el estudio y
tratamiento definitivos de las lesiones vertebrglasa atender problemas de mayor
prioridad 11.

El paciente estable puede trasladarse a la saleyies para completar su estudio,
manteniendo en todo momento las medidas de maihizae inmovilizacion durante su
transporte: collarin y férulas laterales, fijaciSagura a la camilla de traslados y
utilizacion de la camilla de tijera y/o tabla espifarga para pasarlo a la mesa de rayos y
viceversa. A los pacientes agitados es impresdmdibantenerlos adecuadamente
sedados y analgesiados para evitar movimientosiratados de la columna vertebral y
conseguir un estudio radiolégico de calidad, edtanmepeticiones del mismo que
incrementan el riesgo de lesion al requerir nuavaslados y movilizaciones. Solo se
retiraran estos dispositivos cuando se descartgletamente la existencia de TRM, y
esto solamente ocurre cuando se dan todas lasccomel siguientes:

- El paciente esta consciente y colaborador.

- No existen sintomas ni signos de TRM ni otramfesss que puedan enmascararlo.

- El estudio radiolégico completo es normal.

Cuando se confirma la presencia de lesiones raquilsres se realiza interconsulta con
el traumatélogo y/o neurocirujano, que establecetamatamiento de las mismas vy la
indicacion de retirar o no tales medidas.



9.3.2. Manejo de la via aérea

Es superponible al de la mayoria de las victimaspoldraumatismos, ya que las
situaciones en las que existe posibilidad de TRM swmmerosas y habituales,
especialmente los pacientes con trastorno del migetonciencia y traumatismos por
encima de las claviculas 11.

Mientras se evalla y maneja la via aérea del trapat, pueden producirse
movimientos capaces de convertir una fractura beatesin compromiso neurolégico
inicial, en una fractura-luxacion con lesion medwarvical. La normalidad de la placa
lateral (cuando es posible disponer de ella) pugdegar cierta tranquilidad pero no
garantiza completamente la ausencia de lesion,lgppaue se mantendran todas las
precauciones. Sin embargo, y aunque resulte obsiopnveniente recordar en este punto
que la permeabilidad de la via aérea es una padridtal, y que de nada sirve una
inmovilizacion perfecta y un manejo escrupuloso esi paciente fallece o sufre
encefalopatia grave por hipoxia severa secundasiainadecuado o tardio control de la
misma, sobre todo teniendo en cuenta que tambiétisela posibilidad de que no fuera
portador de TRM. Es necesario, por tanto, mantenaractitud prudente, presidida por el
sentido comun y basada en la experiencia del méltiogue le permitira saber en qué
circunstancias y en qué momentos se deben asurmgsamga y obligatoriamente
determinados riesgos para el paciente.

Tras la limpieza manual, extraccion de cuerposaéri y aspiracion mecanica de la
orofaringe, pueden emplearse las maniobras manpalesevitar la retropulsion de la
lengua y mantener la permeabilidad transitoriamelate de eleccion la elevacion del
mentdn con los dedos de una mano (maniobra "dedosdmi’) sin extender el cuello. No
se considera indicada en la actualidad la elevagidraccion de la mandibula (triple
maniobra modificada de Safar) por su mayor congaejiy posibilidad de producir
movimientos no deseados 11, 31. Maniobras talesoclantriple no modificada, la
"frente-menton” o "cabeza-nuca" estdn absolutammméraindicadas en las victimas de
traumatismos. El uso de la canula orofaringea ded@upuede complementar la
elevacién del mentén, pero no la sustituye por detami garantiza el mantenimiento de
la permeabilidad de la via aérea 11. Su colocas@®requiere manipulacion del cuello,
pero debe evitarse en pacientes con suficientd deveonciencia para no tolerarla, ya
que pueden producirse nauseas y vomitos, que adel@lagiesgo conocido de
broncoaspiracion, pueden provocar movimientos losusdel cuello. La via aérea
definitiva es la intubacién de la traquea, cuyasceciones en el paciente con TRM son
las del politraumatizado en general con algunaticpéaridades. Existen controversias en
la técnica que se debe utilizar. La intubacion rampieal (IOT) es la mas extendida y
utilizada en nuestro medio, y en manos expertae@sra y rapida. Incluso con la técnica
mas depurada, se requiere una minima extensiooug#db y el manejo correcto de la
sedacion y, si es necesaria, de la relajacion narsdel paciente, en cuyo caso se
aconseja el uso de relajantes no despolarizantes ebbromuro de vecuronio 20. Como
norma general debe realizarse con el collarin puéstue en principio no debe suponer
un gran problema, salvo que concurran otras citennms. En caso necesario puede
retirarse transitoriamente para intubar al pacjeattuando cuidadosamente, mientras



otra persona mantiene el cuello traccionado e inlimago. Algunos autores aconsejan
esto Ultimo de forma sistemética, independienteendel collarin, para la IOT en el
politraumatizado 11. Es de obligada eleccion ensde apnea y sospecha de fractura de
la base del craneo.

La intubacidén nasotraqueal (INT) a ciegas en pa&egenon respiracion espontanea, es
considerada la técnica de eleccion para muchosresutb, 7, 12 por no requerir

manipulacion del cuello ni paralisis muscular fatol@gica, a pesar de necesitar mas
tiempo para su realizacion que la IOT. Otros astdrg, condicionan la decision a la
existencia previa de una radiografia lateral, demado que si no se dispone de ella
aconsejan la INT, al igual que en caso de que atdogica, reservando la 10T para los
casos con radiografia normal hasta C7-D1.

Aunque la situacion clinica es un factor importafdeexperiencia del médico en estas
técnicas es la condicidon méas determinante paradaién de una u otra.

La imposibilidad de intubar la traguea del paciesgeindicacion de establecer una via
aérea quirdrgica 11, 32 (puncion cricotiroideacatiroidotomia o traqueostomia de

emergencia), que supone una mayor tasa de comiphesacy una excesiva manipulacion
del cuello. La intubacion traqueal (IOT e INT) bajsién directa con fibrobroncoscopio

o laringoscopio de fibra Optica 20 es una técnégausa que puede evitar la realizacion de
las anteriores en pacientes que no pueden seragidgbde la forma habitual, pero no
suele estar disponible u operativo para casos dergemcias en muchos centros
hospitalarios.

Independientemente de que existan o no traumatiasaxsados en los que se requiera IT
y ventilacion asistida por alteracion del nivel @eciencia, insuficiencia respiratoria o
shock, los pacientes con lesiones medulares putster problemas respiratorios y
hemodinamicos especificos (a veces de dificil reciomento en el contexto de un
politraumatismo grave), que obliguen a adoptaratiaghedidas.

9.3.3. Problemas respiratorios en la LMT

La consecucion de una via aérea permeable esmermpaso importante para oxigenar al
paciente, pero no garantiza por si sola una venditaadecuada si ésta se encuentra
alterada por cualquier motivo.

La insuficiencia respiratoria aguda por paralises lds musculos respiratorios es la
principal causa de muerte precoz en los pacieotet BT, cuya rapidez de instauracion
y severidad dependen del nivel medular afectado 20.

Las lesiones muy altas de la médula cervical (CL&®inan pardlisis diafragmatica,
intercostal y de la musculatura abdominal, pudiemd@lucrarse los ultimos pares
craneales con paralisis de la musculatura accesitimcion denominada por algunos
autores como pentaplejia20, en la cual no hay nhatsca respiratoria eficaz de ningun
tipo. El nervio frénico tiene su nucleo medulareémivel C4, con pequefia participacion



de C3 y Cb. Las lesiones de C3 y C4 producen gaditénica bilateral, manteniéndose
la ventilacion Gnicamente por la accion de los ralosc accesorios, cuya contraccion
origina un ascenso pasivo del diafragma con respimgparadojica, que puede empeorar
la situacion respiratoria. En lineas generales,ldamnes por encima de C5 originan
normalmente una insuficiencia respiratoria sevesagfen requerir ventilacibn mecanica
precozmente. Algunos pacientes ventilan espontée@nde forma aceptable en un
primer momento, perdiendo esta capacidad postegiien por agotamiento de la
musculatura accesoria, hemorragia o edema medwdaendentes, retencion de
secreciones, broncoaspiracion, atelectasias, distegastrica o traumatismos asociados,
por lo que no se debe demorar en ellos la asisterespiratoria. Los pacientes
tetrapléjicos con adecuada ventilacion a costandgran consumo de energia, deben ser
intubados y conectados al respirador de formalpoita 7.

Las lesiones por debajo de C5 no comprometen lailicexy diafragmatica, pero la
paralisis intercostal completa y de los musculatoabnales que provocan, produce una
alteracion del fuelle respiratorio y un desequidibmuscular por la accion del diafragma
durante la inspiracion, con depresion del téraxevacion del abdomen (respiracion
diafragmatica). En estos casos, no es frecuente squ@roduzca una insuficiencia
respiratoria grave en los primeros momentosl, sglwe intervengan otros factores
afadidos, aunque la mayoria necesitara soporteasp posteriormente.

En lesiones por debajo de D5 no suele producirseficiencia respiratoria de origen
neuromuscular 5, salvo que concurran otras cirancis. La paralisis de los musculos
respiratorios origina alteraciones de los diversasametros funcionales (especialmente
de la capacidad vital forzada y de la distensiadiggulmonar estética 33) e incapacidad
para toser, con retencién de secreciones y teralanai aparicion de broncoaspiraciones
y atelectasias, todo lo cual determina un deséxialen la relacion ventilacion/perfusion
e hipoventilacion alveolar, con hipoxemia e hippréa como resultado final.

Otro problema respiratorio que puede presentarsantiiel manejo inicial es el edema
pulmonar secundario a la lesion medular, aunquesnfoecuente que aparezca en las 10
primeras horas tras el traumatismo 20. Parece gyeliferentes mecanismos implicados
en su patogenia, siendo el punto de partida laadgasimpética masiva que se produce
tras el traumatismo medular, con hipertension iaitgr consecuente aumento de la
postcarga, que unido a la bradicardia existenii@s &ecuentes arritmias y a la depresion
miocardica intrinseca mediada por beta-endorfinasyds niveles circulantes son
elevados en estos pacientes) 5, 33, puede desamdrodracaso ventricular izquierdo
con edema pulmonar de origen cardiogénico. Esfauesta hipertensiva puede también
alterar el endotelio capilar pulmonar con edemadatiuo y hemorragias alveolares
(edema pulmonar no cardiogénico) 1, 5, 20, 33.daddientemente de otros factores que
pudieran contribuir a su apariciébn, como un traisna toracico asociado, la sobrecarga
de volumen durante la reanimacion es una causaeinée de edema pulmonar 20. Las
manifestaciones clinicas y radiologias, asi commanejo inicial, son similares a las del
edema pulmonar de otro origen. Para su tratamieniiecto es necesario conocer el
mecanismo predominante en su produccion, medianieterminacion de la presion



capilar pulmonar (PCP) con catéter de Swan-Garaepgimiento no habitual en las
areas de urgencias, al menos en nuestro medio.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) y las neumon@as@mplicaciones frecuentes en
estos pacientes, pero no constituyen un problementiuel manejo de los mismos en la
sala de emergencias, ya que son de aparicion noa.ta

A todo paciente con la via aérea permeable y r@spin espontanea, se le suministrara
oxigeno con mascarilla al 40% vy flujos de 10-12o$ifminuto. Debe vigilarse la
frecuencia y el trabajo respiratorio, aunque laradion de este ultimo puede ser dificil
dado el origen neuromuscular del problema. Ensstédo, la monitorizacién de la SO2
con pulsioximetro puede ser de valiosa ayuda pajitanla evolucién y detectar el
comienzo del fallo respiratorio, pero su utilidadtée limitada en situaciones de
hipoperfusion periférica en las que sera necesar@ateterizacion arterial para obtener
este parametro. De una forma u otra, la monitavmade la SO2 no sustituye a la
gasometria, que debera realizarse al ingreso gnashente de forma seriada en funcion
de la evolucion. Los criterios clinicos y gasonuéisi para la indicacion de ventilacion
mecénica no difieren sustancialmente de los esfidbke en otras situaciones de fracaso
respiratorio, pero en los portadores de lesionegicztes altas se tiende a instaurarla
precozmente, incluso sin deterioro gasomeétrico iapte.

9.3.4. Problemas hemodinamicos en la LMT

En parte, ya han sido esbozados al exponer Ipéisitogia del edema pulmonar, ya que
su origen son las alteraciones hemodinamicas sadasda la lesién de la médula
espinal.

El paciente politraumatizado con LMT por encimaDde puede presentar principalmente
un shock neurogénico y/o hemorragico, predomindmatbitualmente uno de ellos.

El shock neurogénico de origen medular, de caratistributivo, es el resultado de la
abolicién del control simpatico sobre el tono yidesistencias vasculares periféricas, con
disminucion de las mismas y dilatacién de los vagogapacitancia, produciéndose un
secuestro vascular con caida de la precarga eehgidh arterial. Aunque no se
acompafie de hipovolemia real, existe una dismimuoéfativa del volumen circulante
por la expansion del lecho vascular 33. La pérdalaono simpéatico empeora los efectos
de la hipovolemia, y viceversa 11. Suele estar goido de una fase hipertensiva
transitoria de corta duracion tras el traumatis@a@ (20 minutos) 20, como ya se ha
comentado. A diferencia del shock hemorragico,redyce bradicardia por la pérdida de
los reflejos cardioaceleradores y del control simgpacardiaco, estableciéndose un
predominio vagal sobre este 6rgano.

La caida del gasto cardiaco resultante de todass edteraciones cardiovasculares
contribuye asimismo a la hipotension, cerrandoseitgulo vicioso. Otros factores que
pueden contribuir al deterioro hemodindmico deigr@e son: hipoxia, hipovolemia real,
aumento de la presion intratoracica durante lailaeidn mecanica y farmacos con
efectos depresores sobre el sistema cardiovasquiacjpalmente sedantes, opiaceos y



relajantes musculares. La aspiracion de secrecfaniegeas y traqueales puede provocar
bradiarritmias reflejas y parada cardiaca en p&eseoon lesiones cervicales altas, sobre
todo si coexiste hipoxia 1, 20.

En todo politraumatizado con hipotension y bradizase debe sospechar lesion medular
por encima de D5, especialmente si no hay signosageconstriccion periférica y
siempre que se haya descartado hipoxia severa.uBlguer caso, debe ser tratado
inicialmente como un shock hemorragico 11 con adnacion de cristaloides a través
de dos vias venosas periféricas de grueso caliara pxpandir moderadamente el
volumen circulante y adecuarlo al lecho vasculdrds. disturbios hemodinamicos que se
producen tras la LMT predisponen a la sobrecargatienen y al edema pulmonar, por
lo que se debe vigilar estrechamente la respudatadgministracion de fluidos. Para ello
es necesario el sondaje vesical y diuresis horamn@nitorizacion cardiaca continua,
control frecuente de tension arterial (incluso radacion invasiva de la misma) y
control o monitorizacion de la presion venosa @rfPVC) mediante la introduccion de
un catéter en la auricula derecha por abordajdéped o central, en cuyo caso es
preferible la vena subclavia, ya que el collarinvical impide el acceso al cuello. No
obstante, la medida de la PVC no debe ser sobrada@n estos casos, ya que aumenta
lentamente hasta que la volemia se adapta al ke&boular, experimentando un brusco
ascenso a partir de este momento, cuando ya peedarde. Por este motivo, algunos
autores recomiendan de entrada la determinaciéa BEP 7, 20, 33. El control horario
de la diuresis puede aportar mas informacion quension arterial (TA) en la valoracion
de la perfusion tisular, ya que la TA puede perroenbdaja durante mucho tiempo sin
repercusion hemodinamica significativa 1.

Cuando a pesar de estas medidas no se consigueamigosituacion, es necesario
recurrir al empleo de drogas vasoactivas, comordo@ao dobutamina. Esta Ultima no
incrementa las resistencias vasculares pulmonges,lo que algunos autores la
consideran de eleccion 5, 33

La administracion intravenosa de 0.5-0.7 mg depateoen caso de bradicardia puede
contribuir a mejorar el gasto cardiaco y la hipstén, pudiendo repetirse si es necesario
hasta una dosis maxima de 3 mg. En caso de brdidicgevera no debida a hipoxia, que
no responda al tratamiento farmacoldgico, puedenseesaria la implantacion de un
marcapasos transitorio.

9.3.5. Tratamiento especifico de la LMT

El mejor tratamiento no quirdrgico de que dispongrap la actualidad es asegurar un
aporte adecuado de sangre bien oxigenada al tejettular dafiado, con una adecuada
ventilacion y una hemodindmica estable que nos if@eroonseguir y mantener una
presion de perfusiéon medular dentro de sus limibesales.

Hasta el momento no se ha demostrado inequivocamergun tratamiento meédico que
sea realmente efectivo 5. Se han llevado a cabtipte§l ensayos experimentales, la
mayoria en animales, sin resultados concluyentdgunds autores preconizan la



administracién de corticoides para mejorar el edgmaaisquemia medular, basandose en
sus acciones antiinflamatoria,estabilizadora de bnana, inhibicion de la liberacién de
enzimas lisosomales y de la activacion del compteémg restauracion de la tension
arterial. En un estudio, ya clasico 14, se conclyy® la metilprednisolona intravenosa a
dosis altas en las primeras 8 horas después datdtssmo, favorece la recuperacion del
déficit neurolégico sin un incremento significativle complicaciones. El protocolo
utilizado por los autores se inicia con un bolo3@emg/kg en 15 minutos, y tras una
pausa de 45 minutos, se inicia una perfusion coatte 5.4 mg/kg/hora durante las 23
horas siguientes.

Trabajos posteriores no han confirmado estos exkdt ya que no han encontrado
mejoria significativa de las funciones alteradasjneluso se han descrito graves
complicaciones, como hemorragias digestivas al&dalels, y mayor incidencia de
infecciones 21, 33. A pesar de ello, el protoca@orektilprednisolona se viene empleando
sistematicamente en pacientes con sospecha de hlasdular desde hace varios afios en
los servicios de emergencias de centros neurogicns 17. El inicio del mismo debe ser
lo mas precoz posible, siempre dentro de las pag@+8 horas, e idealmente en la 12 o la
22, por lo que el bolo inicial podria ser admimidtr por los equipos extrahospitalarios de
emergencias. Son necesarios mas estudios parandetercon seguridad la relaciéon
riesgo/beneficio de este tratamiento, pero hadianees es la Unica arma farmacoldgica
que tenemos para intentar revertir o impedir lgpsion del dafio medular.

Otras terapeéuticas investigadas 5, 33 no tieneicagpdn actualmente en la préactica
clinica, al menos de forma rutinaria: Naloxona,nmama liberadora de tirotrofina (TRH),
dimetil sulféxido (DMSO), diuréticos, simpaticotitis, antagonistas del calcio, lidocaina
y otros muchos mas. Entre los tratamientos no femidgicos podemos citar la
hipotermia local profunda y la oxigenoterapia hijdeica.

9.3.6. Profilaxis de complicaciones

De todas ellas, la hemorragia digestiva alta (HB#&)a que puede plantearnos mayores
problemas en la sala de emergencias. La HDA esvante frecuente, incluso en las
primeras horas, en el paciente politraumatizadog particularmente en presencia de
TCE y en la LMT, por lo que se aconseja tratamiamitigsecretor (ranitidina, omeprazol)
de forma sistematica.

Los fendmenos tromboembdlicos, principalmente trasid venosa profunda (TVP) y
TEP, también son frecuentes, pero habitualmentetand®s. La profilaxis con heparina
de bajo peso molecular en el area de urgenciamt@uitas primeras horas tras el
traumatismo puede suponer la aparicion de hemasagiotros niveles, especialmente
graves en pacientes con TCE, por lo que parecenab# demorarla, sobre todo si se
tienen en cuenta los frecuentes trastornos dedgutacion que presentan los pacientes
con politraumatismos.

En los casos de TRM abiertos (habitualmente henueisarma blanca o de fuego) y
cerrados, que requieran cirugia urgente, debe zaesdi profilaxis antibidtica
preoperatoria en funcién de las infecciones nos@lemy resistencias bacterianas del



hospital. Normalmente, las cefalosporinas de 3&mg@on, como ceftriaxona (2 gramos
por via intravenosa), constituyen una buena elaccio

9.3.7. Tratamiento ortopédico y quirdargico

En todos los casos en los que se sospeche o cerlégidn vertebral en las radiografias
simples o TC, y en aquellos con déficit neurolégingestivo de LMT, debemos solicitar
interconsulta con el traumatélogo y/o neurocirujgmera valorar conjuntamente la
indicacion de otros estudios que se consideremteggeprincipalmente TC (si no se ha
realizado antes) y RM, con el objeto de definir ctatimente el tipo de lesion, su
estabilidad y el grado de compromiso medular, bulbiere. En base a estos datos, sera el
especialista correspondiente el que establezcgeelde tratamiento y el momento de
realizarlo.

En los pacientes con déficit neuroldgico incomplstoprogresivo, la indicacion
quirdrgica urgente es incuestionable 5, 7, 13, @1lg existencia de una compresion
medular secundaria a esquirla o fragmento Osemichenasiva o fragmento discal,
hematoma epidural y luxacion de cuerpos vertebral@sque en este Ultimo caso (sobre
todo en la columna cervical), puede realizarseaedn ortopédica y cirugia electiva si
se consigue realinear el raquis y descomprimir éaluta, recurriendo a la intervencion
urgente si esto no es posible y el déficit contipiegresando. En la columna dorsal y
lumbar, la dificultad para aplicar la traccion yast maniobras ortopédicas hace que
fracasen frecuentemente, por lo que algunos autecesniendan tratamiento quirdrgico
de entrada en estos casos 7, 13, 21.

El registro y monitoreo intraoperatorio de los paiales evocados puede ser una valiosa
ayuda para vigilar la funcion medular y modificadetener la intervencién si es preciso
21, 35.

Las heridas penetrantes deben ser exploradasagasaen el quiréfano de urgencias. Las
lesiones asociadas que ponen en peligro la vidarti@rioridad sobre la lesion raquidea
7.

Cuando el déficit neurolégico incompleto es estgbie progresa, también puede estar
indicada la descompresion urgente, aunque en eaBms puede diferirse en un plazo
razonable si la situacion clinica es inestable oeriste en ese momento un medio
quirargico adecuado con personal experto 21.

En algunos casos de traumatismos cervicales canitdééurologico (habitualmente
sindrome medular central) y sin fracturas demolkgsakn el estudio radiologico, se
aconseja la traccién cervical con pinzas de Garivals, ya que la contractura muscular
puede enmascarar la inestabilidad ligamentariariesgo de empeoramiento de la LMT
y deformidades tardias del raquis 5, 7.



Las lesiones completas no son subsidiarias de iairuggente. Algunos autores
recomiendan la estabilizacion y realineacion presate la columna para favorecer la
rehabilitacion 21.

Los pacientes sin déficit neuroldgico se mantenéréaigama con tabla, con las medidas
de inmovilizacion oportunas y con el tratamientmpédico establecido, diferiéndose la
cirugia en los casos en los que se considere oliddo obstante, en lesiones muy
inestables con riesgo de LMT, en las que fracadeatxion, puede plantearse cirugia
urgente, lo que ocurre con mayor frecuencia etefasnes dorsolumbares y lumbares 7.

9.3.8. Manejo posterior

Los pacientes que precisen descompresion urgenteiela abierto, ingresaran
posteriormente en la unidad de cuidados intengiy@¥) para su manejo postoperatorio,
tratamiento de los problemas agudos derivados d&By de sus complicaciones, asi
como el de las lesiones asociadas. Aquellos equesho se considerd la cirugia urgente,
también pueden requerir estos cuidados, principgknen lesiones por encima de D5 5
con necesidad de ventilacion mecanica y/o inegdabilhemodindmica. Sera precisa la
monitorizacion respiratoria, adaptando el patrdosyparametros ventilatorios en funcion
de la evolucién y aparicibn de complicaciones, cosloedema pulmonar o las
neumonias, utilizando mecanismos que aporten apegiratorio casi completo con
poco esfuerzo del paciente e iniciando la descongxiogresiva del respirador cuando la
situacion lo permita. La monitorizacion hemodin&micon una linea arterial y un catéter
de Swan-Ganz, permitira el manejo adecuado delkshecirogénico y del edema
pulmonar. Habitualmente sera necesaria la adnagistm de agentes presores, al menos
en las fases iniciales, ademas de un adecuadocbdhéroelectrolitico. Inicialmente se
instaurara nutricion parenteral, que se ira sysitdo por la enteral en funcion de la
evolucion de los trastornos gastrointestinales st®setraumatizados. Asimismo, se
realizara prevencion y tratamiento de las compiicess: atelectasias, TVP, TEP,
infecciones, HDA vy Ulceras por presion sin olvidaedidas importantes como la
fisioterapia respiratoria, la rehabilitacion motgral apoyo psicoldgico. En los pacientes
gue se encuentran en mejor situacion clinica yegaieren asistencia respiratoria, puede
ser aconsejable un periodo de observacion en @ld@eirgencias antes de su ingreso en
planta, si se estima riesgo de desestabilizaciocomplicaciones precoces, para
monitoreo de sus constantes vitales, exploracineesoldgicas seriadas y tratamiento de
lesiones asociadas. En el caso de lesiones vddgbestables que pueden tratarse
ambulatoriamente de forma ortopédica (collarin,s€o), se procedera al alta con
tratamiento analgésico-antiinflamatorio y mioretdga derivandolo al especialista
correspondiente para su seguimiento.

TABLA 1. Etiologia por orden de frecuencia de |d3M
Accidentes de tafi
Accidentes labosale
Accidentes departi(especialmente inmersion)
Accidentes domésdic



Precipitacioneswrdhrias
Agresiones por asrbiancas y de fuego

TABLA 3.
Sistematica de estudio de las radiografias sing#@da columna vertebral

ALINEACION
Curvas fisiologicas
Linea anterior de los cuerpasel®ales
Linea posterior de los cuerpedebrales
Linea espinolaminar
Canal medular
Linea de las apdfisis espinosas

PARTES OSEAS
Cuerpos vertebrales: alturataoros y trabeculacion
Arco vertebral
- Pediculos
- Masas laterales y apofisigatares
- Laminas
- Apdfisis transversas
- Apdfisis espinosas

PARTES NO OSEAS
Espacios articulares
- Intervertebrales (discales)
- Interapofisarios
Partes blandas
- Espacios y lineas grasas paribrales
- Espacios interespinosos, trdaesversos, interlaminares y preodontoideo



