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TRAUMA RAQUIMEDULAR

RESUMEN

En el siguiente articulo se hace una revision de los conceptos basicos del trauma
raquimedular (TRM), asi como un recuento histérico, sus principales causas y posibles
consecuencias tanto de la lesiéon primaria como secundaria, sus clasificaciones, principales
signos y sintomas de los afectados, etiologia y una guia basica de manejo del paciente con

éste tipo de lesiones.

Palabras clave

Trauma raquimedular, lesién medular, parélisis, parestesia.

INTRODUCCION
El trauma raquimedular (TRM) es el
nombre que se le da al grupo de lesiones

de distintas estructuras
(osteoligamentosas, cartilaginosas,
musculares  vasculares, = meningeas,

radiculares y medulares) de la columna
vertebral en cualquiera de sus distintos
niveles.

La mayor parte de pacientes con TRM
provienen de accidentes de trénsito o
laborales, lo que en un pais como
Colombia es muy comun y se ve todos los
dias en distintas partes del territorio
nacional.

HISTORIA

Las descripciones de lesiones de la
columna asi como su tratamiento, datan
de los afios 3000-2500 a.C con el papiro de
Edwin Smith; en este texto se mencionan
48 casos de lesién traumatica con
afectacion del sistema nervioso; 6 de ellas
corresponden a traumatismos de la
columna.

También se tienen referencias de escritos
de Hipdcrates en los que no sé6lo describe
lesiones traumadticas sino que hace un
relato detallado de las lesiones no
traumaticas de la columna (escoliosis
congénita, TBC espinal, etc). Ademas se
comienzan a definir las curvaturas
anormales de la columna (escoliosis,
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cifosis y lordosis), siendo esta ultima la
mas grave.

En el Corpus Hipocraticum ademads, se
refuta el tratamiento que se llevaba a cabo
por algunos médicos de la época para
“enderezar” a los pacientes (sucusion),
ésta técnica consistia en atar de los pies a
los pacientes a uno de los extremos de
una escalera y sacudirla hasta que se viera
mejoria.

Claudio Galeno, siglo II d.C, tal vez fue
de los primeros en experimentar en
animales y describir las afecciones que
éstos tenfan al destruir una parte de la
médula espinal, ocasionandoles paralisis,
parestesias, pérdida de control de
esfinteres, entre otras.

El ahorcamiento de los condenados sirvié
para el estudio del estrangulamiento y en
1784 se introdujo la caida, con lo cual se
buscaba una fractura del diente del axis y
asi la muerte instantanea.

Finalmente, la era de las imigenes ha
ayudado a los especialistas a definir el
tipo y grado de la lesion, asi como los
posibles tratamientos a llevar a cabo y el
prondstico de los pacientes.

ETIOLOGIA

La principal causa de TRM son los
accidentes de transito (més del 50%),
también se encuentran los accidentes
laborales y deportivos. Entre el 25-60% de
los casos vienen acompafiados de
traumatismos maltiples (craneal, toracico,
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pélvico, etc). Estos pueden estar
relacionados con lesiones por arma de
fuego, caidas de mas de 4 metros de
altura, lesiones por onda explosiva,
clavados en aguas poco profundas, entre
otras.

Las zonas anatdémicas mas afectadas son:
cervical baja, unién cervico-toracica y la
unién dorso-lumbar.

FISIOPATOLOGIA

Los dafios de la médula espinal se pueden
deber a 2 clases de lesion:

o Lesion primaria: Debida
principalmente a la inflamacién,
cambios vasculares y neuroquimicos.
Se da en las primeras horas de la
injuria.

o Lesion secundaria: Se ve agravada
por la inflamacién no controlada,
descenso de la perfusion medular y
de la presiéon arterial de oxigeno,
edema y necrosis hemorragica. Se
presenta luego de 4 horas
aproximadamente sin tratamiento y
manejo adecuados.

TIPOS DE LESIONES

1. Lesion medular completa:
Afecta todo un segmento medular. En
el paciente se encuentra paralisis y
pérdida de la sensibilidad de las
partes del cuerpo inferiores al
segmento afectado. Ver figura No. 1.
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Figura No. 1. Lesion medular completa

. Lesion medular incompleta:

Hay dafio de una porcién de la
médula espinal. Todos los signos se
presentan en porciones espinales
inferiores al segmento medular
afectado.

2.1 Sindrome medular central:

Afecta las porciones periacueductales
de la médula espinal. Se encuentra
debilidad de miembros (mayor en
brazos). Ver figura No. 2.

Figura No. 2. Sindrome medular central
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2.2 Sindrome de hemiseccion medular: de la propiocepciéon ipsilateral y
También llamado sindrome de Brow- pérdida de la sensibilidad
Séquard. Hay lesion unilateral de la contralateral. Ver figura No. 3.

médula espinal con lo que se
presenta paralisis ipsilateral, pérdida

Figura No. 3. Hemiseccion medular

2.3 Sindrome medular anterior: pérdida de la sensibilidad (dolor y
Afecta los 2/3 anteriores de la temperatura), hay preservacién de la
médula espinal. Se afecta propiocepcion. Ver figura No. 4.

mayoritariamente la movilidad, hay

Figura No. 4. Lesion medular anterior
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2.4 Sindrome medular posterior:
Hay dafio de los cordones posteriores
(fasciculo grécil y cuneiforme) con lo
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cual hay pérdida de la propiocepcion.
Ver figura No. 5.

Figura No. 5. Sindrome medular posterior

3. Sindrome de cauda equina y cono
medular:
Ocurre por fracturas lumbares bajas,
puede haber compromiso de los
esfinteres (retencién o incontinencia),
hay debilidad muscular uni o bilateral
de miembros inferiores, pérdida de la
sensibilidad de la porcién medial de
los muslos y regién perineal (en silla
de montar); ademds hay falta de
reflejos aquilianos.

Cabe recordar que en cada porcién de la
columna vertebral existen lesiones
especificas: Cervical (luxacién
atlantooccipital, fractura de Jefferson,
fracturas de odontoides, fractura del
ahorcado, lesiones de los complejos
articulares, etc), Toracolumbar (fracturas

por compresion anterior, estallido,
flexién-distraccion, luxacion, etc).

Al haber lesion de los cuerpos vertebrales
se pueden ver afectadas otras estructuras
intimamente relacionadas (ligamentos,
capsulas articulares, vasos sanguineos,
entre otras) y esto puede agravar la lesion
inicial. Es por esta razén que es
importante conocer la clasificaciéon de las
“3 columnas” que sugirié Denis, en la
cual se hace una divisién de cada cuerpo
vertebral en 3 porciones y asi delimitar la
lesién ya sea anterior, media o posterior.

MANEJO

En el sitio de la emergencia, si se sospecha
lesiéon cervical, lo primero que hay que
hacer es inmovilizar al paciente con
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ayuda de un collar cervical, verificar los
signos vitales y hacer una evaluacion
neurolégica rapida.

En el servicio de urgencias se realiza una
evaluacion general del estado del
paciente, se lleva a cabo el ABCD, si es
necesario se realiza intubacion
orotraqueal, se mantiene la
inmovilizacién hasta que se compruebe
que no existe dolor ni irritaciéon cervical,
se llevan a «cabo los estudios
imagenolégicos (radiografia, resonancia,
tomografia).

Como tratamientos  especificos se
recomienda el uso de Metilprednisolona,
corticoide con accién antiinflamatoria,
neuroprotector, inhibidor de la
peroxidaciéon lipidica de las citoquinas
inflamatorias. La dosificacion debe
administrarse segtin protocolo (NASCIS II
o III) 'y contraindicaciones  del
medicamento.

COMPLICACIONES DEL TRM

El sistema respiratorio es el mas afectado
ya que por los diferentes traumatismos se
pueden encontrar lesiones en nervios
frénicos, nervios intercostales o lesiones
superiores que afecten los centros
cardiorrespiratorios. Es por estas razones
que las principales complicaciones son las
atelectasias,  desequilibrios de la

53

ventilacion/ perfusion, disminucion de los
movimientos toracicos y fatiga muscular.

PRONOSTICO

Como en toda patologia, el prondstico
depende del estado de salud previo del
paciente, de las causas del TRM y del
manejo que se le de pre e
intrahospitalario.

Aproximadamente un 50% de los
afectados  tendra  tetraplejia,  30%
mortalidad prehospitalaria, 10 % morird
en el afio siguiente al accidente (hasta un
40% en tetrapléjicos), menos del 30%
volverda a ser independiente, 70%
requerird silla de ruedas, 80% tendra
algun tipo de disfuncién vesical. Por lo
que se puede afirmar que 100% tendra
algtin tipo de morbilidad luego de un
TRM.

CONCLUSION

Por los altos indices de accidentes de
transito, laborales y deportivos el TRM se
ha convertido en muchos paises en un
problema de salud publica. Es por esto
que el médico general debe tener clara la
anatomia de la columna vertebral, médula
espinal 'y ademdas conocer las
caracteristicas basicas de las lesiones mas
frecuentes asi como su manejo y
tratamiento para disminuir la mortalidad
y secuelas.
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