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CAPITULO 35
Trauma raquimedular

Pedro Luis Bazan

La mejor medicina de todas es ensefiarle

a la gente como no necesitarla.

HIPOCRATES

La estructura osteoligamentaria de la columna vertebral tiene la funcion de ser elemento de
implantacion y sostén de las extremidades, soporte y motilidad del tronco, sitio de inserciéon de
estructuras musculares, y principalmente formar un estuche que protege la médula espinal y sus
cubiertas meningeas. Conformando con esta ultima una correcta relacion continente (osteoliga-
mentario) — contenido (médula y meninges).

Una solucion de continuidad del periostio puede ser ocasionada por distintos motivos como:
trauma (este punto sera analizado en este capitulo); herida de arma de fuego, son lesiones
que tienen un bajo impacto en la estabilidad mecanica, pero comprometer severamente las par-
tes blandas y las estructuras nerviosas; fragilidad 6sea asociada a patologias metabdlicas (os-
teoporosis, Paget), reumatoldgicas (espondilitis anquilosante); o destruccién (tumores liticos o
infecciones).

Cada vez que la acciéon de una noxa traumatica altere la estructura del continente, podra
producir una fractura si la lesién es exclusivamente ésea y con dafio del periostio; una luxacién
si la injuria afecta solo las estructuras ligamentarias y provoca un desplazamiento; y una fractura
luxacidn si la lesion es de ambas estructuras con pérdida de la alineacion normal.

El compromiso traumatico del contenido provoca una lesién medular (Ver cap. 18). Entre un
20 % y 57 % las lesiones vertebrales se asocian con otras extra vertebrales y conforman el
cuadro de politraumatismo, (Ver cap. 12), todo entidad que no cumpla con la definicién debe

ser considerado como traumatismo muiltiple.

Nociones anatomo fisiolégicas
La columna esta dividida en segmentos: cervical conformado por siete vértebras, toracico
con 12 vértebras, lumbar cinco vértebras, sacro estructura formada por la fusién de cinco seg-

mentos y el coxis con tres a cinco piezas espinales (Defino, 1999).
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Debido a diferencias anatémicas y especialmente fisiologicas, desde el punto de vista trau-

mético estos sectores se diferencian en (Fig. 35.1.):

Columna cervical alta (C0 a C3), la lesién de los condilos occipitales hasta la uniéon C2-C3,
es la charnela occipito cervical donde el peso del craneo pasa al primer sector de la columna
y las dos primeras vértebras que presentan caracteristicas anatémicas y funcionales muy
especiales.

Columna cervical baja (C3 a C7), la estructura anatdmica es la misma entre estas vértebras.
Es el sector mas movil de la columna.

Columna cervicotoracica (C7-T1), estas dos vértebras conforman la charnela donde no sélo
se transita de un sector lordético a uno cifético, sino también de una columna mévil a una
rigida.

Columna toracica (T1 a T10), este es un sector semi rigido contenido por la parrilla costal y
esternon.

Columna toracolumbar (T10 a L2), sector intermedio entre una columna rigida y cifética, y
otro sector movil y lordético; es el asiento de la mayor cantidad de las lesiones traumaticas.
Columna lumbar (L2 a L5).

Sacro, fusion de cinco vértebras que transfiere la carga desde L5 a la pelvis, unida por las

articulaciones sacroiliacas.
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Fig. 35.1. Division de la Columna Vertebral, desde el punto de vista del trauma.

1) Cervical Alta. 2) Cervical Baja. 3) Cervicotoracica. 4) Toracica. 5) Toracolumbar. 6) Lumbar.
7) Sacrocoxis.

Etiologia

En el analisis de la cinematica del trauma (evaluacion del proceso de produccion del trauma

y su compromiso general) podemos determinar, que las causas mas frecuentes son: caida de
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altura, accidentes en via publica, trauma deportivo, golpe directo y herida de arma de
fuego.

Las lesiones, en términos generales, se pueden producir por tres mecanismos de produccion
(Fig. 35.2.):

e Compresion axial, la energia compromete principalmente el cuerpo de una vértebra,
puede provocar colapso en cifosis y alterar la alineacién raquidea; en ocasiones afecta
el muro posterior del cuerpo y de esta manera altera la relacién continente contenido,
en algunos casos suficiente para producir una lesién neurolégica.

e Distraccion, estas lesiones tienden a separar las estructuras posteriores si son por
flexién, afectan el arco posterior (hueso, el complejo ligamentario posterior) o las es-
tructuras anteriores (ligamento vertebral comun anterior, disco) en caso de extension.
Las lesiones que afectan los pediculos, laminas o espinosas comprometen sélo una
sola vértebra, aquellas que afectan las partes blandas alteran la relaciéon de una unidad
funcional (dos vértebras). En este grupo las lesiones de distraccién asociadas a fuerzas
de flexién son las mas frecuentes.

® Traslacion, son vectores traumaticos de mayor energia y no sélo su fuerza lesiona las
estructuras, sino también cambian la ubicacién del segmento vertebral. Son lesiones
mas complejas y habitualmente requieren de tratamiento quirurgico, al igual que las

lesiones por distraccidon osteoligamentaria o anteriores.

Fig. 35.2. Mecanismo de produccion de las lesiones traumaticas vertebrales

a) y b) Compresion. c) y d) Distraccion. e) y f) Traslacion.

Esta es una manera fécil y util de clasificar basicamente todas las lesiones de la misma forma
sin importar el sector, lesiones por compresion, distraccién y traslacion, sin bien en muchas opor-

tunidades estos mecanismos son multiples.

Diagnéstico
El diagndstico correcto de una lesion raquimedular se debe basar en: anamnesis que brinde
informacion sobre la cinematica del trauma, el examen fisico (Ver cap. 24) y las imagenes de

estudios complementarios (Lavanderos, 2008).
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Radiografia

Como se describié en el cap. 12, las tres incidencias basicas en pacientes politraumatizados
son: perfil de craneo y columna cervical, frente de térax y panoramica de pelvis.

Basados en el andlisis de la cinematica y el examen fisico se realizaran las Rx frente y perfil
correspondientes al sector afectado.

Un correcto analisis de la imagen favorecera a un diagnéstico de certeza de la lesién, que
podra ser complementado con TC y RM (Figs. 9.10. y 35.3.).

La imagen de Rx debe mostrar la totalidad del segmento a estudiar. En la columna cervical
suele ser dificil observar debajo de C5 debido a la superposicion de los hombros; para poder
sobrepasar esta dificultad se puede repetir la incidencia de perfil con una traccion de los miem-

bros superiores o mediante la incidencia de nadador (Fig. 35.4.) (Defino, 1999).

Fig. 35.3 Radiografia columna cervical
Imagen que muestra incidencia de perfil mostrando hasta C7, donde se observan las medidas
pre vertebrales a nivel C2, C4, C6, alineacién vertebral, correcta imagen de facetas articulares y

espinosa. Ademas el error mas frecuente como es no retirar los elementos metalicos.
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Fig. 35.4 Incidencia radiograficas

a) Traccién de miembros superiores. b) Incidencia con posicién del nadador.

Tomografia Computada

La TC es el estudio mas especifico para el estudio de la lesidn 6sea. En los protocolos actua-
les de la atencién de pacientes politraumatizados, los estudios multi cortes en forma rapida y las
reconstrucciones en plano coronal y sagital, constituye el primer estudio de diagnéstico por ima-
genes (Gonzalez, 2009).

Aumenta la posibilidad del diagnéstico de las lesiones 6seas traumaticas con respecto a las
radiografias, principalmente en las charnelas occipitocervical y cervicotoracica que son zonas
ciegas para la Rx (Barba, 2001; Diaz, 2003; Schernat, 2001).

El estudio tomografico puede dar falsos negativos en lesiones ligamentarias, discales y en

el edema 6seo.

Resonancia magnética

Es el estudio mas sensible y especifico para las lesiones de partes blandas y el edema éseo
de los traumas por baja energia. También es sensible en el diagndstico de acufiamientos verte-
brales antiguos u osteopordéticos.

Puede mostrar: edema, hematoma o lesiones mixtas de la médula y raices o ligamentos y

lesiones trauméticas en disco y partes blandas (Holmes, 2002) (Fig. 9.10).

Error médico
El error médico se puede definir como: “Falla ocurrida durante la atencion de salud que haya
causado algun dafio al paciente y cuyo origen puede relacionarse con la organizacion e imple-

mentacion del servicio, a través de multiples y complejos mecanismos.” (Ver cap. 3).
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El tipo mas frecuente, que se convierte muchas veces en la causa de otros, es el error de
diagnéstico por no sospecharlo u obtenerlo en forma errénea o tardia (Alvarado-Guevara,
2009).

Buduham y Mc Ritchie (2000), realizaron una evaluacion retrospectiva de pacientes politrau-
matizados, detallaron que aproximadamente el 8 % de los casos tuvieron una demora de diag-
nostico, con un tiempo de 15 dias, donde casi el 8 % eran lesiones raquideas. Determinaron que
el 43 % de las causas eran inevitables, relacionadas con trastornos de conciencia y alteraciones
hemodinamicas; y el 57 % eran evitables, a causa del proceder médico (mala evaluacién, malas
imagenes e inadecuado manejo clinico).

Platzer y colaboradores en el 2006, detallaron que la demora de diagnéstico ocurria entre el
5 % al 20 % de los traumatizados, asociados a mala interpretacion de los estudios (44 %), estu-
dios incompletos (28 %), estudiar nivel erréneo (22 %) y no ver las imagenes (6 %).

A demas de la asociacion con el traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento, que
ocasiona un retraso diagndstico, la asociacion con otras lesiones extra vertebrales puede ser
causa de error médico, por ejemplo, trauma toracico o lesién de arteria mesentérica superior,
donde el compromiso de la vida hace que se traten estas lesiones y no las vertebrales (Bernes-
tein, 2008; Dai, 2006).

Otras lesiones como la asociacion con fracturas de esterndn puede afectar la estabilidad de
la lesion vertebral (Bazan, 2015; Valero, 2017).

La asociacién de lesiones vertebrales no contiguas puede hacer que se omita el diagndstico
de fracturas mas caudales.

El sindrome de columna rigida en el cual cuadros como la espondilitis anquilosante, hiperos-
tosis difusa idiopatica, espdndiloartrosis o las columnas fusionadas pueden dificultar el diagnds-
tico y es la sospecha y el correcto examen fisico el que ayuda al diagndstico (Bazan, 2021)
(Rustagi, 2017) (Shah, 2019).

Para disminuir el riesgo de error médico en el diagndéstico de la patologia traumatica vertebral
es fundamental conocer la cinematica del trauma, realizar un examen fisico completo y minu-
cioso, analizar correctamente los estudios complementarios y si estos no son correctos se deben
repetir y si hay dudas solicitar otros, pero ante todo no desestimar el dolor ante la ausencia de
déficit.

Terapéutica

Esta en relacion con el cuadro clinico, las circunstancias en las que ocurre y el cuadro neuro-
l6gico.

Las alternativas de tratamiento dependen del momento en que se decide: prehospitalario,
donde se tratara de inmovilizar la columna y evitar la lesién secundaria, o intrahospitalario,
donde, por las caracteristicas de la lesion, cuadro neurolégico, caracteristicas del paciente y el

profesional actuante, se decidira entre el tratamiento no quirargico o quirargico.
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Ambos deben cumplir con principios basicos que incluyen la estabilidad raquidea, alinea-
cion vertebral, preservar la biologia y la funcién.

El manejo del paciente con trauma raquimedular requiere una accion multidisciplinaria del
personal sanitario, para evitar complicaciones y alcanzar la mejor independencia posible del pa-

ciente.

Conducta pre hospitalaria

La premisa en la atencion prehospitalaria es inmovilizar la columna para favorecer el traslado,
principalmente en el paciente inconsciente, en el cual hasta no demostrar lo contrario se debe
considerar portador de una lesion raquimedular.

El médico en esta instancia inicial debe aplicar los conceptos del ATLS, la utilizacién del collar
de Philadelfia para inmovilizar el cuello y el uso de tablas cortas para la extraccion de los ocu-
pantes de un rodado y largas para el traslado (Fig. 35.5.).

Las tablas de traslado, tanto las cortas como las largas, son solo para trasladar al paciente y
deben retirarse cuando el mismo se encuentra en cama, no cumplimentar esta premisa puede

ocasionar escaras de presion en zonas de apoyo.

Fig. 35.5. Atencion del politraumatizado
Correcta utilizacion del collar de Philadelfia y tablas en el extricado y preparacion para el traslado

de paciente traumatizado.

Al ingreso hospitalario se deben implementar varias conductas terapéuticas: estabilizacién
hemodinamica (manejo de tension arterial, oxigenacion), prevenir la lesion secundaria con la
inmovilizacién hasta descartar lesion y por ultimo prescripcién farmacolégica (corticoides y
otras drogas en investigacion donde su discusion excede este texto).

Si se trata de a una lesion cervical con pérdida de alineacidn, en un paciente consciente y
colaborador, luego de descartar la asociacion con una hernia de disco, puede ser necesario la
reduccién mediante la utilizacién de una traccion cefalica, con un compas de Anquin o similar,

cuyos pines asientan en la tabla externa del hueso parietal. La zona de ingreso se ubica en la
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linea del conducto auditivo externo a un través de dedo por encima del pabellén auricular. Otra
forma de traccion cefalica se realiza con un halo, con cuatro puntos de apoyo (seis a ocho en
los nifios) en la tabla externa del hueso frontal y parietal, el punto de ingreso anterior se realiza
en la unién de los dos tercios medios con el externo de un través de dedo sobre la ceja. Estos
elementos de fijacion se unen a una polea que soporta el peso, donde se comienza con 2 Kg, se
controla con una Rx de perfil para evaluar la reduccién, si esta se logra ese es el peso maximo,
si no se agrega 1 Kg mas y se repite la operacion hasta conseguir la reduccion o llegar al peso
maximo de 2 Kg por nivel a reducir. La contra traccién se logra con el peso del paciente, colo-

cando un realce bajo las patas cefélicas de la cama.

Toma de decision terapéutica

Para seleccionar la mejor alternativa terapéutica nos basamos en: diagndstico correcto, cua-
dro neurolégico, médico tratante y paciente.

Se decidira por el tratamiento no quirtdrgico, cuando la lesién es ésea, con estabilidad me-
canica y en un paciente sin déficit; o por el tratamiento quirargico en lesiones osteoligamenta-
rias, o inestables (cifosis >20° o deformidad plano coronal) o en un paciente con déficit neurolé-

gico.

Tratamiento no quirdargico

Basados en los criterios de toma de decision se puede optar por la utilizaciéon de elementos
de soporte externo como son el collar de Philadelfia para lesiones cervicales y el corsé para
lesiones toracicas o lumbares.

El tiempo necesario para la consolidacion de las fracturas puede llegar a los 90 dias y requiere
el control radiolégico mensual para asegurar el correcto resultado.

Los elementos utilizados para esta opcidn terapéutica, puede tener como eventos adversos
la intolerancia del paciente, lesiones cutaneas y pérdida de alineacion.

En lesiones del segmento téraco lumbar, donde se asientan la mayoria de ellas, el uso de un
corsé ballenado lumbar, puede asociarse con el aumento de la cifosis debido a que éste es

blando y el sector de mayor sujecion se encuentra debajo de la lesion 6sea.

Tratamiento quirargico

Cuando se opta por esta terapéutica se toma en consideracion el momento oportuno de la
cirugia. Sera programada si la lesidon no se acompafia de cuadro neurolégico o en casos con
déficit completo o incompleto estable. Sera inmediata ante un cuadro neurolégico incompleto
pero progresivo.

Para realizar una correcta estabilizacion con o sin descompresion del conducto raquideo se

puede realizar una via anterior, posterior o combinada.
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Una circunstancia especial se observa cuando la lesion raquidea conforma un cuadro de po-

litraumatismo, donde se puede requerir una fijacién percutanea inicial para realizar el control de

dafo.

Fig. 35.6. Caso ejemplo. Luxacion columna cervical

Varon adulto con trauma por incidente de transito sin lesion neurolégica. a) Rx peffil traslacion
anterior C5-C6. b) Corte sagital RM T1. ¢) Corte sagital RM T2. d) Rx frente postoperatoria. e)
Rx perfil postquirdrgico. Reduccion de la luxacion y artrodesis C5-C6 placa con tornillos anterior
y tornillos con barra posterior. (Archivo de imagenes Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hos-
pital EI Cruce)’”

Fig. 35.7 Caso ejemplo. Fractura tipo C columna toracolumbar

Varén adulto con trauma por caida de altura, lesibn medular completa ASIA A. a) Rx peffil tras-
lacién T11-T12. b) Corte sagital RM STIR Interrupcién medular en ese nivel. ¢) Corte sagital de

RM. d) Rx frente postoperatoria. e) Rx perfil postquirdrgico. Reduccion y artrodesis desde T9 a

7 Gentileza Osvaldo Romano
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L3 con tornillos y barras. La instrumentacién permitiré iniciar la rehabilitacion de la paraplejia.

(Archivo de imagenes Servicio. de Ortopedia y Traumatologia Hospital El Cruce)™®

Los eventos adversos directamente relacionados con este tratamiento son la infeccién del

sitio quirurgico, la falla del material, la necesidad de via accesoria y la descompresion incompleta.

Fracturas osteopordticas

Las fracturas osteoporéticas, son lesiones de baja energia, asociado a caidas de posicion de
pie, levantar un peso moderado con columna en flexién o por rotaciones.

El cuadro clinico se relaciona con dolor, rara vez déficit neuroldgico. La evaluacion de estas
lesiones requiere Rx, en las cuales es factible observar el acufiamiento vertebral, TC para evaluar
el compromiso del cuerpo vertebral y una DMO. pero la de mayor utilidad es la RM que permite
hacer el diagnéstico de una fractura aguda.

Pueden pasar desapercibidas en una primera consulta si no se realiza un correcto examen
fisico y sdlo se solicita Rx de columna lumbar. El sector mas afectado es la charnela téraco-
lumbar. La palpacién de las espinosas en este sector, la maniobra del taconeo y la inclusién de
las ultimas toracicas en la Rx ayuda al diagndstico.

No deben ser clasificadas como las fracturas traumaticas, si bien no existe consenso, la Aso-
ciacion Alemana de Ortopedia y Traumatologia ha propuesto una clasificacion en 5 grados ba-
sados principalmente en el grado de cifosis y presencia de deslizamiento (Schaneke, 2018).

En primera instancia el tratamiento es sintomatico y de la enfermedad de base. Es fundamen-
tal evitar la flexion del tronco por lo que, de usarse corsé, debe mantener la charnela toracolum-
bar en extension. Desde ya, un corsé ballenado lumbar resulta insuficiente.

De persistir el dolor se puede asociar con aumentacion del cuerpo con cemento o la estabili-

zacion con osteosintesis (Bravo, 2020)
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