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La sospecha de lesion raquidea, con posibilidad de lesion
neurologica, es electiva en el paciente traumatizado. Esta si-
tuacion requiere un abordaje del soporte vital como si tal le-
sion existiera, desde el mismo lugar del accidente y hasta su
diagnostico definitivo, especialmente si el paciente esta in-
consciente o presenta traumatismo cervical o toracico. Es fa-
cil que las lesiones de columna pasen desapercibidas en los
momentos iniciales, incluso en el ambito hospitalario, incre-
mentando la probabilidad de morbilidad asociada.

El abordaje del paciente politraumatizado requiere una
sucesion coordinada de intervenciones sanitarias, primero
por parte de los equipos de Atencion Primaria y/o de los de
urgencias, y finalmente de los del hospital. El objetivo para
los primeros es la prevencion y, cuando ocurre el siniestro es
mantener el soporte vital, la inmovilizacion espinal y el ma-
nejo del shock hasta la transferencia hospitalaria. Sin embar-
go, el objetivo en el hospital, ademas de continuar con los
cuidados, es realizar el diagnostico de certezay su tratamien-
to definitivo, siendo una indicacion de cirugia de emergencia
las fracturas con lesion medular incompleta y/o déficit neu-
rologico progresivo. La perspectiva del trabajo de cada uno
de estos equipos es diferente y complementaria, de ahi la im-
portancia de trabajar juntos con mentalidad interdisciplinar.

Palabras clave: traumatizado, columna, lesion medular, fractu-
ra espinal, déficit neurolégico, equipo interdisciplinar.

Suspected spinal injuries, together with the possibility of
a neurological injury, is elective in trauma patients. This is a
condition that requires a life support approach with the sup-
position that such an injury exists from the moment when
the accident occurs until final treatment is decided, espe-
cially if the patient is unconscious or has cervical or thorax
traumatism. These spine injuries are often overlooked at the
beginning, even in the hospital, increasing the likelihood of
associated morbidity.

The approach to multiple trauma patients requires a coor-
dinated chain of health care interventions, the first one by
the primary heath care and/or emergency teams, and finally
by the hospital. The aim of the first group is prevention and
the after the accident occurs to maintain life support, spinal
immobilization and the handling of the shock until the pa-
tient is transferred to the hospital. However, in addition to
maintaining care, the aim is to make an accurate diagnosis
and ascertain the kind of injuries and their treatment. Emer-
gency surgery is indicated in fractures with partial medullar
injury and/or progressive neurological imbalance. The work
perspective for each one of these teams is different but com-
plementary which is why a multidisciplinary mentality is ne-
eded when working together.

Key words: trauma, spine, cord injury, spinal fracture, neurolo-
gical deficit, patient care team.
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INTRODUCCION

La importancia de trabajar juntos con una mentalidad in-
terdisciplinar radica en que cada eslabon de la cadena asis-
tencial tiene una perspectiva de trabajo diferente y com-
plementaria, con repercusion directa en la evolucion final
del paciente politraumatizado susceptible de trauma de
columna. La probabilidad de invalidez por lesiones neuro-
logicas traumaticas disminuye ante una asistencia estruc-
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turada, con la optimizaciéon de cada recurso y en el con-
texto de trabajo en equipo cohesionado a lo largo de todo
el proceso, primero extrahospitalario y luego intrahospita-
lario!. Ello requiere planear la prevencion, coordinar ac-
tuaciones, registrar los hechos y evaluar procesos en una
comunicacion fluida entre los profesionales implicados.

Los traumatismos de columna son un problema sanita-
rio y sus secuelas un problema social. A pesar de la dismi-
nucion de la incidencia de estas lesiones por el incremen-
to de las medidas preventivas (educacion vial, calidad de
los vehiculos, cinturones de seguridad, etc.) y la mejora en
el abordaje inicial del paciente, cada afo se producen en
Estados Unidos unas 50.000 nuevas fracturas vertebrales,
y de ellas unas 10.000 con lesiones de la médula espinal.
El coste estimado del tratamiento de este ultimo grupo de
pacientes es de 4.000 millones de dolares. Las mas fre-
cuentes son las fracturas vertebrales secundarias a acciden-
tes de trafico (del 40 al 55%), precipitaciones (del 20 al
30%), lesiones deportivas (del 10 al 13%) y por armas de
fuego, las cuales estan adquiriendo relevancia en nuestro
entorno. La incidencia del traumatismo raquideo segtn la
edad y el sexo presenta una distribucion bimodal: la ma-
yorfa son varones entre los 15 y los 24 afos y mayores de
55 anos, siendo en este grupo mas frecuentes las mujeres.

Es facil que las lesiones de columna pasen desapercibi-
das en los momentos iniciales. Sigue siendo valido que to-
do paciente politraumatizado, y sobre todo si esta incons-
ciente, presenta una lesion cervical, lo que requiere
mantener la inmovilizacion absoluta hasta que se demues-
tre lo contrario. No se justifica la retirada del instrumental
de inmovilizacion sin ser reemplazado por otro con las
mismas prestaciones, por el hecho de querer recuperar el
material en la transferencia del paciente. Hay estudios que
demuestran que el 10-20% de las lesiones de la columna
cervical pasan desapercibidas en la sala de Urgencias; asi-
mismo, estudios realizados en Unidades de Cuidados In-
tensivos ponen de manifiesto que en los pacientes con
multiples lesiones pasan desapercibidas las lesiones de co-
lumna en un 20-30%?.

Las regiones anatémicas con mas probabilidad de lesio-
narse son las charnelas cérvico-toracica (C7-T1) y toraco-
lumbar (T12-L1). El riesgo de invalidez es alto en las lesio-
nes medulares que son inestables. El criterio de
inestabilidad fue definido por White como “la pérdida de
la capacidad de la columna vertebral de mantener sus re-
laciones anatomicas normales bajo las condiciones de car-
ga fisiologicas y, en consecuencia no impide la irritacion o
lesion de la médula y/o raices ni la aparicion de deformi-
dades secundarias dolorosas e incapacitantes™. Segun es-
te criterio, las lesiones medulares estables son aquéllas sin
pérdida de la capacidad definida por White, y las inesta-
bles son aquéllas con afectacion neurologica de entrada y
con probabilidad elevada de sufrir secuelas invalidantes.

Por tanto, la evolucion del paciente traumatizado sus-
ceptible de afectacion neurologica se beneficia del aborda-
je interdisciplinar de los diferentes profesionales sanita-
rios. La asistencia parcial de cada uno de ellos es sinérgica,
aporta continuidad al soporte vital, a la inmovilizacion ab-

soluta hasta el diagnostico de certeza, a la valoracién de su
estabilidad, al tratamiento definitivo y a la reinsercion so-
cial. Todo ello con el objetivo comun de mantener la vida
del sujeto con el menor riesgo de invalidez por afectacion
neuroldgica traumatica.

ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA

El objetivo en este ambito es proporcionar y mantener la
estabilidad del paciente desde el lugar del siniestro hasta la
transferencia en el hospital. Es frecuente que los primeros
sanitarios que intervengan en el proceso procedan de los
Servicios de Urgencias de Atencion Primaria, asi como de
los propios Centros de Salud. Hay que recordar®:

1. Revision periddica del material con nombramiento de
un responsable.

2. Durante el desplazamiento al siniestro: equipamiento
de medidas de seguridad pasiva (chalecos reflectantes,
guantes, cascos) y reafirmacion de roles entre los miem-
bros del equipo.

3. Valoracion de la escena: comunicacion con la Central
de Coordinacion de Urgencias de la localizacion exacta,
riesgos, triage y apoyo. Un error frecuente es el efecto “vi-
sion tunel” o visién parcial de lo mas llamativo ignorando
el resto. La observacion del mecanismo lesional desde el
punto de vista de la transferencia de energia es informa-
cion valiosa en la sospecha diagnostica y se debe hacer
desde el mismo momento en que el siniestro se haga visi-
ble. Se considera la existencia de lesion raquimedular
cuando el mecanismo lesional es susceptible de poder pro-
vocarla y en todos aquellos casos en que el paciente ma-
nifieste de forma directa dolor en la columna vertebral,
deficiencias motoras o sensoriales, inconsciencia, deformi-
dades, hematomas paravertebrales, relajacion de esfinteres
o traumatismos por encima de la primera costilla.

4. Acercamiento a la victima: alineacion cervical ma-
nual, evaluacion primaria y retirada del casco segtn las re-
comendaciones de las guias de atencion al politraumatiza-
do (fig. 1).

5. Considerar la lesién de columna en cualquier trauma-
tizado que refiera dolor de cuello o que presente un nivel
de conciencia disminuido. Las lesiones asociadas, la into-
xicacion etilica y/o por drogas, o la expresion de procesos
concomitantes (como crisis de ansiedad, hipoglucemia, in-
farto, etc.) pueden desviar la atencion de la posible lesion
cervical.

6. Uso del instrumental de inmovilizacién: a) el collarin
cervical (fig. 2a) es el primero en colocarse pero no consi-
gue la totalidad de la restriccion del movimiento, por lo
que debe completarse con otros elementos que eviten to-
talmente la flexo-extension, la latero-flexion y la rotacion;
b) el corsé espinal (fig. 2b) es ttil en la extricacion; c) el ta-
blero espinal (fig. 2¢) es util en la extraccion del interior de
vehiculos, el rescate acuatico o el levantamiento desde el
suelo; se puede colocar bien mediante lateralizacion del
paciente, lo cual requiere al menos 3 rescatadores (uno su-
jeta la cabeza, otro lateraliza el tronco y otro introduce el
tablero, una vez que el paciente esta sobre el tablero se le
hace resbalar), o bien por levantamiento mediante puente
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Figura 1. Retirada del casco por dos personas. La persona 1 se coloca a la
cabecera del paciente y la 2 en un lateral. Secuencia: A) La persona 1 con
ambas manos sujeta el casco buscando con los dedos el angulo
mandibular, agarra casco y mandibula y efectlia una traccion y giro
simultaneo de la cabeza hasta la posicion neutra; la persona 2 abre la
pantalla del casco, retira las gafas en caso de llevarlas, corta la cincha de
sujeccion del casco y coloca sus manos alrededor del cuello como si fueran
un collarin (una por el occipucio y la otra en el menton) y hace traccion. B)
La persona 1, con la traccion practicada por el compafiero, inicia la
extraccion en tres tiempos: 1.° deslizamiento hacia si hasta que la nariz
llega al puente del casco; 2.° giro hacia si del puente del casco utilizando
como punto de giro la parte posterior del mismo; 3.° continuar el
deslizamiento hasta que “nota” que la cabeza esta casi fuera, en ese
momento avisar al compafiero para que sujete firmemente el cuello. C) La
persona 1 se queda con el casco en las manos y la 2 con la cabeza en
traccion sin apoyo en el suelo. D) La persona 1 pasa a ocuparse de la
traccion y el compafiero coloca el collarin.

holandés, lo cual requiere 4 o 5 rescatadores; d) la camilla
de cuchara con inmovilizadores de cabeza (fig. 2d) es ttil
para el levantamiento desde el suelo y la movilizacion del
paciente.

7. Realizacion de las maniobras de soporte vital A (air-
way), B (breathing), C (circulation), D (disability) y E (expo-
sure) simultaneamente con la alineacion en bloque de la
columna (cabeza, cuello y tronco) y evitando gestos brus-
cos. Hay que tener en cuenta que en modelo en cadaver la
elevacion del menton y el empuje de la mandibula para
abrir la via respiratoria reduce el espacio disponible para la
médula espinal, y por ello hay que evitar la hiperextension
del cuello. En caso de necesidad de intubacion traqueal
con dificultad en la visualizacion anatomica, resulta util la
disponibilidad de métodos alternativos, como la mascari-
lla laringea tipo fastrach, e incluso puede ser de primera
eleccion el abordaje quirtrgico de la via aérea.

8. Durante la valoracion secundaria, se debe realizar la
busqueda de estigmas de una posible lesién raquidea, co-
mo heridas en el cuero cabelludo, la cara, el térax y el ab-
domen. Hay que descartar la presencia de shock, ofrecer
analgesia, evitar la hipotermia y completar la inmoviliza-
cion absoluta. El traslado con colchon de vacio es beneficio-
so porque ayuda a completar la inmovilizacion, mejora el
aislamiento y la amortiguacion de vibraciones. El medio
de transporte puede ser terrestre o aéreo en funcion de la
disponibilidad y las distancias.

Figura 2. Inmovilizacién absoluta: a) collarin cervical: el ideal debe ser
rigido, con apoyo mentoniano, con orificio anterior para la evaluacion del
cuello 0 acceso a via aérea quirtirgica, y de facil almacenamiento. El de la
figura es el modelo Philadelphia. b) Corsé de estricacion de Kendrick: de
facil colocacion, Util en la extraccion del interior de un vehiculo. c) Tablero
espinal: Util para el rescate del interior de los vehiculos haciendo resbalar al
paciente, al que previamente se le ha puesto un collarin y un corsé de
estricacion. La sujecion del paciente al tablero se realiza mediante cinchas.
d) Camilla de cuchara: soporte metalico con dos ramas simétricas y
articuladas. Los inmovilizadores de cabeza anclados a la camilla restringen
los movimientos cérvico-dorsales.

9. Mantenimiento durante el transporte de los cuidados
iniciados y reevaluacion ABCD.

10. Eleccion del hospital de destino y pre-alerta hospi-
talaria. La decision del tipo de centro depende de la esta-
bilidad hemodinamica. Los pacientes estables hemodina-
micamente se pueden beneficiar del traslado directo a un
centro de alto nivel en lesion medular, aunque el trayecto
sea mas largo.

11. En la transferencia hospitalaria se produce un sola-
pamiento de la asistencia prehospitalaria y hospitalaria.
Puede ser un momento critico de desorden. Sélo esta jus-
tificada la interrupcion de la asistencia y la recuperacion
del material de inmovilizacion cuando el equipo receptor
pueda asumir la continuidad de la asistencia manteniendo
la inmovilizacion absoluta.

12. Sera el diagnostico definitivo hospitalario el que de-
termine la modificacion de la pauta de inmovilizacion.

13. En la exploracion neurologica en el ambito extrahos-
pitalario es suficiente una evaluacion somera de la funcion
de los nervios motores y craneales, la sensibilidad, el tono
rectal y los reflejos, con el objetivo de detectar la presencia
de algun déficit neuroldgico y obrar en consecuencia.

SHOCK MEDULAR

El shock medular o neurogénico es un estado de vasoplejia
con hipotension arterial que se produce en las lesiones
completas de la médula espinal cervical o toracica (la mé-
dula puede llegar hasta L1). Su diagnostico es facil: las al-
teraciones sensitivas y motoras se acomparan de hipoten-
sion en ausencia de otros signos de gravedad como
cianosis, frialdad y taquicardia. El shock medular es un
shock caliente.
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Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hipotension
del shock medular es la consecuencia de la interrupcion de
las vias simpaticas descendentes, que deja sin control la
inervacion parasimpatica del nervio vago. Ello da lugar a
bradicardia, vasodilatacion generalizada, aumento de la
capacitancia de los vasos sanguineos, piel caliente, dismi-
nucion del retorno venoso central, edema pulmonar, éxta-
sis venoso en extremidades inferiores, ademas de flacidez,
pérdida de los reflejos y alteraciones sensitivas y/o moto-
ras por debajo de la lesion.

El tratamiento inicial del shock neurogénico consiste en
adecuar el contenido al continente, muy aumentado por la
vasoplejia, en ausencia de una hipovolemia real. Para ello,
se recomienda la posicién de Trendelenburg y la reposi-
cién moderada de liquidos. No obstante, la existencia de
un cierto grado de edema pulmonar neurégeno y la hipo-
ventilacion por dificultad en el movimiento de la caja to-
racica sugiere prudencia en la reposicion de liquidos intra-
venosos, por lo que es de utilidad la ayuda de inotropicos
y atropina.

El protocolo estandar aceptado para la administracion
de corticoides después de una lesion medular es la admi-
nistracion precoz de metilprednisolona, a dosis de 30
mg/kg, en 15 minutos, seguido de 5,4 mg/kg/h>. Se acon-
seja que el inicio del tratamiento sea precoz y antes de las
8 horas de evolucion de la lesién. Son contraindicaciones
relativas a la corticoterapia las heridas penetrantes, el em-
barazo, la edad inferior a 13 anos, la presencia de una in-
feccion importante o la diabetes inestable. Algunos estu-
dios han considerado la naloxona sin demostrar
efica-cia®. A pesar de las controversias actuales sobre la
eficacia de dosis precoces y altas de corticoides, sigue vi-
gente la recomendacion del Third Nacional Acute Spinal
Cord Injury Studies (NASCIS)”. Hay que tener en cuenta el
riesgo de hemorragia digestiva, por lo que se genera la ne-
cesidad de la prescripcion conjunta de proteccién gas-

trica8.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SHOCK

El diagnostico diferencial entre el shock medular y el hipo-
volémico no suele plantear problemas. Este cursa con frial-
dad, taquicardia, taquipnea y retraso del relleno capilar, y
la hipotension es una manifestacion de shock descompen-
sado; ante su sospecha se debe actuar antes de que aparez-
ca hipotension.

En el neumotoérax a tension, lo llamativo no es la hipo-
tension, sino el gran compromiso respiratorio con disnea,
taquipnea; hemitérax afectado inmovil e hiperinsuflado;
traquea desviada al lado contralateral; yugulares ingurgita-
das; cianosis; y enfisema subcutaneo; este tltimo signo es
menos frecuente en nifios y jovenes por la complexion de
su torax. Es una urgencia vital, requiere su drenaje inme-
diato y su diagndstico es clinico.

Una contusion cardiaca puede ser la causa de bajo gas-
to cardiaco e incluso generar un shock cardiogénico. El
diagnostico diferencial con el shock hipovolémico se es-
tablece con la medida de la presién venosa central y
en el contexto del medio extrahospitalario no es posible. Si

se sospecha, se debe mejorar la contractibilidad con
inotrépicos, disminuir la poscarga con diuréticos y va-
sodilatadores, y controlar las arritmias con antiarrit-
micos.

El taponamiento cardiaco también cursa con hipoten-
sion (triada de Beck = hipotension, distension yugular y
amortiguacion de los ruidos cardiacos). Se debe sospechar
esta lesion en casos de hipotension inexplicable y sobre to-
do ante lesiones penetrantes en el 4rea de la silueta cardia-
ca. La reanimacion vigorosa con volumen puede incre-
mentar de forma transitoria la presion de llenado hasta
que se realice una periocardiocentesis por profesionales
entrenados.

ABORDAJE HOSPITALARIO

El diagnostico de certeza y el tratamiento definitivo se rea-
liza en el hospital (fig. 3). El nivel neurologico de la lesion
esta delimitado por el segmento mas caudal valorado co-
mo intacto para la funcién motora y sensitiva®, lo que re-
quiere una exploracién neurolégica minuciosal®: las zonas
sensitivas para la evaluacion de los dermatomas se mues-
tran en la figura 4. Los musculos clave para la evaluacion
motora son: el diafragma (de C-1 a C-4), los flexores del
codo (C-5), los extensores de la muneca (C-6), los triceps
(C-7), los flexores de los dedos (C-8), los intrinsecos (D-
1), los flexores de la cadera (L-2), los extensores de la ro-
dilla (L-3), el tibial anterior (L-4), el extensor largo del pri-
mer dedo del pie (L-5), los gemelos y el flexor plantar
(S-1) y el tono rectal (de S-2 a S-5). Los reflejos osteoten-
dinosos a tener en cuenta son: el reflejo cremastérico (T-
12), el reflejo rotuliano (L-4), el reflejo Aquiles (S-1), el re-
flejo anal y el bulbocavernoso (de S-2 a S-4), el reflejo
bicipital (C-5), el reflejo estilo radial (C-6) y el reflejo tri-
cipital (C-7). En la fase aguda del shock medular desapare-
cen los reflejos y se muestra una paralisis flacida e incon-
tinencia de esfinteres. La exploracion neurologica se
complementa con otras técnicas'!!? tales como un estu-
dio radiolégico, una tomografia computarizada y una re-
sonancia magnética nuclear.

Pre- reduccion

Pos- reduccién

Figura 3. Halo-chaleco en reduccion de fractura pediculos C2. Continuidad
tanto en el soporte vital como en la inmovilizacion absoluta hasta el
diagnostico y el tratamiento definitivo.
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Figura 4. Ante todo paciente politraumatizado con lesiones por encima de
la clavicula o con bajo nivel de conciencia se debe sospechar la presencia
de una lesion de la médula espinal hasta que se demuestre lo contrario. En
las lesiones completas de la médula espinal no existe funcién motora o
sensorial por debajo de un cierto nivel. Si existe “preservacion sacra” se
trata de una lesion incompleta y por tanto con posibilidad de recuperacion
neuroldgica si se realiza descompresion y estabilizacion quirtrgica en las
primeras 8 horas.

DECISION TERAPEUTICA

Se consideran estas dos situaciones diagnosticas para to-
mar una decisién terapéutica urgente!31*:

1. Lesion medular completa: pacientes con pérdida
completa de la movilidad y de la sensibilidad distal a la le-
sion que incluye los ultimos niveles sacros y el reflejo bul-
bocavernoso.

2. Lesion medular incompleta: pacientes con algin tipo
de funcién motora o sensitiva distal en la lesién y con pre-
servacion sacra. La positividad en la sensibilidad perianal,
el tono rectal y la capacidad de flexion plantar del primer
dedo indican que se mantiene alguna conexion entre las
motoneuronas sacras bajas localizadas en el cono medular
y la corteza cerebral a través de los cordones de la médula
espinal’>. Este paciente puede recuperar sus funciones
siempre y cuando se realice descompresion y estabiliza-

cion quirtrgica en las primeras 8 horas del traumatis-
mol6.17

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el concepto de “asistencia integral del
paciente traumatizado”, se plantea la necesidad de trabajar
juntos con mentalidad cientifica interdisciplinar, de forma

que, la aplicacion del método cientifico a las actividades
cotidianas permita una comunicacion bidireccional eficaz,
en la creacion de protocolos consensuados, optimizacion
de los sistemas de registro, cuantificacion de problemas y
evaluacion de los procedimientos asistenciales en cada una
de las fases tanto extrahospitalarias como hospitalarias,
con una repercusion directa en el paciente que, a la pos-
tre, es nuestra razén de existir.
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