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Anualmente, en nuestro medio se atienden milesadescde trauma raquimedular, los
cuales desafortunadamente, comprometen en su rmaypdrsonas jovenes. En nuestra
region, en el Hospital Universitario del Valle satendidos cada mes 6 personas que
debido a diversos traumas quedan parapléjicasr jopoenos un paciente cuya lesion
le ocasiona cuadraplejia. De estos casos, el 65%vadgn a traumatismos cerrados
mientras el 35% corresponde a traumas penetranigs.los traumas cerrados, los
accidentes de transito son la principal causa (48%@ntras que el 95% de los traumas
penetrantes son ocasionados por heridas por pilajeerma de fuegb.

Fisiopatologia

Al igual que en el trauma craneoencefalico, emagirha raquimedular se describen dos
lesiones: una lesidn primaria, ocasionada por@htven si; y una lesidon secundaria, en
la que se producen cambios fisiopatologicos quesatan la destruccidon neuronal.

Los diferentes mecanismos que participan en l&reprimaria involucran dafios por
compresion, impactacion, distraccion, laceraciondgsgarros. De acuerdo a la
cinematica del trauma se pueden presentar uno ai roetanismo (0 en algunas
oportunidades, mas de uno). Es poco lo que el parsie salud puede hacer para evitar
estas lesiones, y por eso la mayoria de nuestfosress se aplican a evitar la lesion
secundaria. Esta ultima esta favorecida por cambiosel flujo sanguineo (por
hipotension, trombosis, vasoespasmo), trastorndsodiectroliticos, hipoxia, edema
neuronal y liberacion de sustancias como neuratresases excitatorios (glutamato y
aspartato), radicales libres y peptidos opiodeara@tente, son la hipoperfusion y la
hipoxia los 2 factores de mal prondstico mas imguds a corregir en la evaluacion
inicial; los otros son objeto de multiples estudasivel mundial en el cual se ha
promocionado el uso de varias sustancias en teetieoprotectoras, los cuales en su
mayoria no han encontrado resultados satisfactorios

Manejo Prehospitalario

Evaluacion Inicial: En la evaluacion inicial del paciente traumatizade sigue el
mismo esquema ABCDE del trauma, haciendo especfakié en evitar movimientos
innecesarios de la columna. Las metas del pergoehbspitalario deben incluir:

1. Inmovilizacion adecuada (asi se impide que un tedismo de la columna no
genere compromiso neurolégico, o que el comprolyasexistente no empeore;
se discutira a fondo mas adelante)

Manejo agresivo de la via aérea y la ventilaciomeldin de evitar la hipoxia
Soporte circulatorio del paciente con el fin detavila hipotension (debe
establecerse un diagnostico diferencial entre sheakogenico vs. Hemorragico)
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Como ya se menciono, la hipoxia y la hipotensién dos factores que empeoran el
prondstico neuroldgico del paciente y que puederesitados mediante una acertada
intervencion del personal prehospitalario.

Inmovilizacion de la columnala inmovilizacién cervical impide que se produzce
lesion neuroldgica o que una ya existente progfese.esto en mente, el primer paso es
determinar si el paciente requiere o no la inmpadién. EI PHTLS ha sugerido un
esquema de manejo muy practico y sencillo de meamrique permite establecer
rapidamente si un paciente debe ser inmovilizadmliamte una serie de pregurtas:
Ante cualquier respuesta afirmativa, se debe inniiaair
1. Alteracion de la conciencia (GCS <15)
2. Hay dolor en la columna (incluyendo a la palpaciéagficit neuroldgico,
alteracion de la anatomia de la columna?
3. El paciente esta bajo los efectos del alcoholewetiuna herida que lo distraiga
(definida como una lesion que cause mucho doloftagjtura de pelvis), o no se
puede comunicar?

Solo se recomienda la toma de esta decision ammdrattamente entrenado; si existen
dudas al respecto el paso mas seguro es inmo\alizaciente (hay que recordar que se
esta poniendo en riesgo una vida productiva).

Una vez se ha determinado que el paciente reqgimeravilizacion de la columna, las
primeras maniobras a realizar son la alineacionualaste la cabeza y el movimiento en
bloque. Con el movimiento en bloque, se busca raanefla la columna del paciente
como una estructura rigida, a fin de evitar movittue de rotacion, flexion o extensiéon
gue puedan generar dafio medular. Con la alineac@&al, se busca alinear el eje de
la columna toracica con el eje de la columna catyio cual disminuye la posibilidad
de lesion y permeabiliza la via aérea. Hay querdecaque si el paciente se encuentra
en decubito supino, la maniobra debe ser compleadantlevando ligeramente la
cabeza del suelo en el caso de pacientes aduétagigyla parte posterior de la espalda
es mas posterior que el occipucio, generando wexaliextension de la columna
cervical al acostar al paciente en una superfieieg) o colocando un soporte debajo de
los hombros en los pacientes pediatricos (su ociipes mas prominente, generando
una ligera flexion). Se dice que la columna se enta alineada en su eje sagital
cuando el conducto auditivo externo se encuentia emisma linea que el hombro del
paciente. Si el paciente se encuentra de pie adgnée recomienda realizar una ligera
traccion axial de la cabeza, a fin de evitar queesb de la misma comprima la columna
cervical.

Aungue de entrada se recomienda que todos los npegiesean alineados e
inmovilizados, existen contraindicaciones para llneacion cervical que deben ser
tenidas en cuenfa:

e Espasmo de la musculatura
Dolor durante la maniobra
Compromiso de la via aérea
Aumento del déficit neuroldgico (parestesias, hipesia, paresias)
Imposibilidad para la alineacion del eje de la owla torcica con el eje de la
columna cervical (implica un traumatismo severo)



En estos casos no se debe intentar la alineacidicalesino que se debe inmovilizar
manualmente la columna en la posicion encontradieasfadar de esa manera a un
centro hospitalario.

Existen varios dispositivos comerciales como ce$lacervicales, inmovilizadotes
laterales, tablas rigidas largas y cortas, camdllascio, chalecos de extricacion, halos,
correas y “arafias”, etc., que pueden ser de gnasleagurante el traslado del paciente.
Sin embargo, existen varios puntos que se deben éencuenta con respecto al uso de
estos dispositivos:

e Ningun collar inmoviliza por completo la columnandeal, por lo que se debe
mantener la inmovilizacibn manual hasta que seadzsel trauma cervical o se
coloquen los inmovilizadores laterales.

e El elemento fundamental al momento de manejar wrepi& con TRM es (y
seguird siendo por mucho tiempo) es la tabla laigjda, ya que permite un
adecuado soporte y brinda facilidades al momentoagdéadar al paciente

e Si se utilizan inmovilizadotes laterales, se dedreet en cuenta que el paciente
debe estar fijo a la tabla antes de colocarlos

e Sieltiempo y la condicion del paciente lo permi#e deben utilizar chalecos de
extricacion (o en su defecto, tablas rigidas chrihgrante maniobras de
extraccion vehicular.

e Las correas, junto con un buen empaquetamientonigeel traslado de los
pacientes con un minimo de movimiento. Hay quesesvgue las correas no
limiten la excursion toréacica.

e En algunas situaciones (por ejemplo, escenariogragtiples victimas o areas
gque no son totalmente seguras) no es recomendablgilizacion de estos
dispositivos ya que cada uno de ellos implica uemata en el tiempo en la
escena (el cual puede oscilar entre 5-10 min derdoual dispositivo y el
entrenamiento del equipo).

Manejo Intrahospitalario

Una vez en el servicio de urgencias, el persoredrgo debe realizar nuevamente la
valoracion primaria y secundaria, con el fin deed&tr todas las lesiones del paciente y
evitar asi complicaciones posteriormente. Tan pronimo sea posible, se debe realizar
una evaluacion neurolégica completa, que debe iin(demas de la evaluacion del
Glasgow, la focalizacién y las pupilas) una evatirmcompleta de la sensibilidad del
paciente y del componente motor. En el caso desgucuentre un déficit neuroldgico
atribuible a una lesion medular, se debe evaluaivel sensitivo del paciente (mediante
el uso de dermatomas) y el compromiso motor (ekisparametros permiten definir el
tipo de trauma de acuerdo a escalas como la d&dfyan

CLASIFICACION HALLAZGOS

Frankel A Ausencia de funcién motora y sensitiva

Frankel B Ausencia de funcién motora, sensitiva incompleta

Frankel C funcion sensitiva incompleta, funciébn motor presgegro no funcional
(fuerza menor de 3)

Frankel D funcion motora disminuida (pero funcional), seriglad incompleta;
se divide en
Frankel DXIFuerza 3-4 con compromiso de la funcién vesical o
intestinal




Frankel D2: Fuerza de 3 sin compromiso de la funcion vesical o
intestinal
Frankel D3: Fuerza de 4 sin compromiso de la funcién vesica
intestinal

(0]

Frankel E Sin déficit motor o sensitivo

La fuerza se clasifica en:5: Normal; 4: Vence |aistencia con dificultad; 3 Vence gravedad
pero no resistencia; 2 No vence gravedad, hay memtm de la articulacion 1: Hay
contraccién muscular sin movimiento de la articudeg 0: No hay contraccion

Dentro de la evaluacion del paciente, los estudid®ldgicos son indispensables para
definir el tipo de lesién a nivel de la columnapésar de los afios, la radiografia simple
sigue siendo en nuestro medio una importante hesnéandiagnostica; con las tres
proyecciones cervicales (AP, lateral y AP con badserta) se pueden detectar
aproximadamente el 93% de las lesioheSin embargo, no todos los pacientes
requieren toma de radiografias cervicales, pould se han establecidos parametros de
evaluacion entre los que se encuentran la regladizmse de la columna cervical y los
parametros NEXUS. Dentro de los puntos que se @avadr’

1. Estado del paciente: En pacientes con alteracidla denciencia y/o bajo los
efectos de alguna sustancia (alcohol, drogas ptizaa) es obligatoria la toma
de estudios radioldgicos cervicales, aun cuang@e&knte no manifieste déficit
neuroldégico inmediato; lo mismo sucede si el paeigiene lesiones que lo
distraigan. Si el paciente es mayor de 65 afiose@@mienda la toma de Rx
cervical independientemente de su estado neurol6Bir ultimo, si el paciente
manifiesta cualquier déficit neurolégico (paresissidisestesias, alteracion de la
fuerza o la sensibilidad), es mandataria la tomandestudio radiologico.

2. cinematica del trauma: Si la cinematica del traumplica un alto riesgo de
lesién cervical (accidentes de transito a alta cigdél, volcamientos, lesiones
por clavado en aguas poco profundas), se debem Bxnzervicales.

3. evaluacion cervical: Si el estado del paciente gifematica del trauma lo
permiten, se realiza una evaluacion de la coluremgcal. Primero, se pregunta
si el paciente presenta dolor en su region cervimadteriormente se palpa la
linea media (definido como la palpacion de la regiérvical posterior 2cm a
lado y lado de la columna) y por ultimo se le pglee mueva la columna
suavemente (primero rotacion a derecha e izquieelgor lo menos 45°;
posteriormente flexiébn anterior). Si ninguna deasgiroduce dolor, el paciente
no amerita estudios radiolégicos.

Segun algunos estudios, estos parametros puedatiligados en pacientes mayores de
9 afios; en nifios menores se recomienda la tomstaidices radiol6gico$?

De acuerdo a los hallazgos en la radiografia cakvse deben continuar los estudios. Si
no es claro el estudio (se debe poder visualizedel€1 hasta el borde superior de T1)
o hay dudas en cuanto a los hallazgos, el exaneahadcontinuacién es un TC cervical,
el cual permite visualizar muy bien las estructurasas (vale la pena resaltar que a
nivel mundial la TC cervical esta reemplazando ridiografias como el estudio de
eleccion en pacientes con alteracion del senseféxtos de sustancias o con algun
déficit neuroldgico). Si por el contrario, se sadpe lesion de estructuras de soporte
(i.e., ligamentos) el estudio ideal es la RMN.



Uno de los hallazgos mas comunes en la practicedia la rectificacion de la columna

cervical. En estos casos, la Asociacion AmericanRaldiologia recomienda la toma de
una RMN, ya que se considera que las radiografifésnicas cervicales son riesgosas y
de poca sensibilidad; sin embargo, en nuestro medieen siendo una herramienta
importante en la evaluacién del paciente. En estag,angulacion de mas de 20° se
considera patolégica. Ante cualquier anormalidaghaeiente debe ser valorado por un
especialista en columna (ya sea del area de oitopeate neurocirugia).

Aungue hasta hace unos afos se promulgaba el daonailprednisolona como parte
del manejo del paciente con TRM (utilizado como roptotector gracias a los
resultados de los estudios NASCIS), sus benefia@isalmente se encuentran muy
cuestionados. Esto se debe en parte a la manei@ s®mbtuvieron los resultados de
estos estudios, ya que los beneficios se encontranoun andlisis post hoc de un
subgrupo de pacientes. Por ello, y sumado a la®sakel tratamiento ademas de sus
riesgos para el paciente, ya no se recomiendaoetl@isnetilprednisolona en pacientes
con TRM cerrado.

En el manejo avanzado del paciente, cobran espegi@rtancia el manejo de la via
aérea avanzada y del shock neurogenico.

Manejo avanzado de la via aéredaradicionalmente, se ha considerado que la
intubacion orotraqueal es un procedimiento riesg@p pacientes con trauma
raquimedular, por lo cual en muchas oportunidadespsa por la técnica nasotraqueal.
Durante la laringoscopia directa, se ha encontradeimiento de la columna cervical
por encima de C4, siendo este mayor a nivel ataxia y atlanto-occipital; el
movimiento por debajo de C4 es al parecer mininawad®jicamente, varios estudios
han encontrado que las maniobras basicas parangjonde la via aérea (subluxacion
mandibular y elevacion del ment6n) producen tamaas desplazamiento vertebral que
las mismas maniobras de intubacion.

En varios estudios se ha encontrado que las masiale alineacion y estabilizacion
manual de la columna cervical son la técnica dec&a para la proteccion de la
columna cervical durante los intentos de intubacBn comparacion con el uso de
collares e inmovilizadotes laterales, la estaldiiza manual brinda una mejor
inmovilizacion con menor desplazamiento vertebral tiempo que facilita la
visualizacion de las cuerdas vocales. Es de resalta las maniobras de traccion
pueden llegar a producir demasiada distraccion acmnmas inestables, por lo cual
deben ser evitada. Aunque la intubacién orotrageeétcnicamente mas dificil cuando
se realizan maniobras de inmovilizacién cervichlis® de presion sobre el cricoides
facilita la visualizacién de las estructuras devia aérea sin producir movimientos
significativos sobre la columna cervical. Usanderas técnicas de inmovilizaciéon
cervical, y realizando movimientos cuidadososptahbacioén orotraqueal es comparable
a la nasotraqueal en cuanto a seguridad ya quegeach desplazamiento similar de las
vértebras. Otros implementos, como la mascaraglainy la mascara laringea
intubadora, no han mostrado superioridad sobratléacién orotraqueal; en cambio,
dispositivos que facilitan la intubacibn como el nGlelastic bougie si muestran
beneficios.

En conclusion, para el manejo avanzado de la veaa® recomienda:
1. Evitar maniobras de subluxacion o de elevacionrgaiton en todo momento



2. Realizar una buena inmovilizacion manual de la moola sin traccion sobre la
misma, evitando la colocacién de collares cerviale

3. Realizar las maniobras de intubacién de la manasadalicada posible, a fin de
evitar traumatismos a la columna cervical

Shock NeurogenicoEl shock neurogenico se produce cuando hay setaiéhde las
fibras simpaticas a nivel de la medula, lo cualsaoea una perdida total del tono
simpéatico en las areas por debajo de la lesiong@ertradicionalmente se describe el
paciente con piel seca, caliente, hipotenso y btaadico, no siempre esta es la
manifestacion clinica, lo cual implica que se dabeer un alto indice de sospecha. De
hecho, la bradicardia solo se produce si la sea#por encima de T4 (este es el nivel
en el cual salen las fibras que inervan el corazpmuede ser dificil determinar las
caracteristicas de la piel.

El manejo de este tipo de shock involucra inicialteela adecuada reposicion de la
volemia, mediante el uso de liquidos isotOnicostaloides. Estos pacientes pueden
llegar a requerir grandes volimenes, por lo cualesemienda la colocacion de un
catéter venoso central para determinar el volundecwado de liquidos. Si a pesar de
esto el paciente persiste con cifras tensionaleg bajas, se recomienda el uso de
sustancias vasoactivas como la dopamina (infus®ns-@0mcg/kg/min titulado al
efecto deseado). La meta es lograr una presiornahneedia de 85mmHg.
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