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|. Introduccioén Son un tipo de lesiones frecuentes, relacionadas con los accidentes de tréfico,
deportivos y laborales. Suelen darse principal mente en varones de entre 20 a 40
anos. Existe otro pico entre los 60 y 70 afios sobre todo en mujeres, producidas
por traumatismos banales (osteoporosis) o fracturas patolégicas (tumores).
Su importancia radica en las lesiones heuroldgicas y secuelas dolorosas que

ocasionan.
|l. Puertade Todalesion de columnavertebral, médulaespind, raicesy estructuras paravertebrales
Entrada al que se produzcan por laaccion de un agente externo.
Protocolo
[11. Valoracion Valoracion Inicial

El primer paso en la atencion de un paciente con posible lesién medular serd
objetivar y tratar la posible repercusion vital de lamisma. Paraello:

1. Valorar ABC, priorizando nuestra actuacion hacia la consecucion de unavia
aérea permeable, asegurando la ventilacion y la correccion de los trastornos
circulatorios, por este orden. Tener en cuenta, que en caso de sospecha de
lesién en columna cervical, y ser necesaria la intubacion, la técnica méas
adecuada es la nasotragueal.

2. Esigualmente prioritario, fijar y estabilizar lasposibleslesionesen columna,
con €l fin de no agravar € dafio medular durante lamanipulaciény tratamiento
del paciente.

3. Si no existen o se han resuelto los problemas en el ABC, se procederaa una
evaluacion del paciente mas minuciosay detallada.

Valoracién Secundaria o Actitud Diagnéstica.

Anamnesis;

1. Mecanismo de produccion.
-Accidente de tréfico, precipitacion, ahorcamiento, zambullida, armas, etc.
(Anotar la hora en que se produjo).
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V. Criteriosde
Derivacion
Hospitalaria

2de6

Valorar antecedentes de ingesta de alcohol, drogas o farmacos.

Valorar antecedentes de:

-Enfermedad cancerosa ( existenciade metéstasis que justifiquen fracturas
vertebral es ante minimos traumatismos).

-Paget. Osteodistrofia rena. Hiperparatiroidismo. Osteomaacia. Osteoporosis.
4. Sintomas:

-Dolor local. Generalmente acompafiado de espasmo muscular y que se
modifica con la postura o determinados movimientos.

-Limitacion de la movilidad.

-Dolor de tipo radicular. Con su irradiacion caracteristica segln lals raices
comprometidas.

-Trastornos motores (debilidad o pérdida completa) o sensitivos (tactil, térmica,
dolorosa).

-Trastornos esfinterianos. Que se producen cuando existe compromiso
mielorradicular (anexos).

W

Es conveniente recordar, que no tiene porque
haber paralelismo entre la intensidad de los
sintomas, y la gravedad de las lesiones oseas.

Exploracién

A) Exploracién Fisica:

1. Constantesvitales (TA, P, T2 Resp).

2. Localizacion de hematomas, erosiones, heridas. Precaucion cuando selocalizan
por encima de cintura escapular, porque pueden acompafiarse de lesiones de
columnacervical.

L ocalizacién de puntos dolorosos en grupos musculares o apdfisis espinosas.
Contracturas muscul ares.

Limitacion de lamovilidad pasivay activa

Aparicion de huecos anormales entre apofisis espinosas (fractura).
Neurolbgica: respuestas motoras, sensibilidad, reflejos (anotar 1os hallazgos
y lahora).

No oW

B) Exploracion Complementaria.

DCCU y Equipos de Emergencias. Redlizar ECG s se sospechaquelalesion
puede estar causada por patologia de origen cardiaco, o glucemia capilar en caso
de sospechar hipoglucemia como causa.

Hospital: Se realizara Rx. para descartar lesion éseay TAC si se confirmala
lesion dsea o existe compromiso mielorradicular.
Debera realizarse traslado a Centro Hospitalario a todo paciente que tras su

exploracion minuciosa se sospeche:

- Existencia de compromiso mielorradicular.
- Existencia de lesion dsea en columna.
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V. Actitud
Terapéutica
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Debemos recordar la importancia del manejo cuidadoso de estos enfermosy su
correctainmovilizaciéninicial, pues una parte importante de lesiones de columna
cervical con dafio neurol 6gico permanente son debidas a un manejo inapropiado
durante el rescate, € tradado a hospital y alavaloracion antes delainmovilizacion
cervical adecuada.

El traslado se realizara preferiblemente en ambulancia asistencial con personal
facultativo, asegurando en todo momento la correctainmovilizacion del paciente
y las medidas de soporte vital que pudieran resultar necesarias.

Traumatismos que solo produzcan lesiones de estructur as par avertebrales:
se indicara tratamiento con analgésicos (Paracetamol 1 gr/6-8h VO) y relgjantes
musculares (Diacepam 5 mg/8h VO), recomendacion de reposo y aplicacion de
calor local.

Fracturasaidadas de las apofisis espinosasy transversa: son lesiones estables
gue solo requieren tratamiento sintomético.

Fracturas multiples de las apdfisistransver sas (lumbares): puede existir una
importante hemorragia retroperitoneal que determine shock e ileo paralitico.
Observacion.

Latigazo cervical: es un cuadro caracteristico de los accidentes de tréfico que
se produce a ser golpeado por la parte posterior del vehiculo. EI mecanismo de
produccién es una hiperextensiéon de la columna cervical.
Se manifiesta por dolor anivel de los mulsculos escalenos, y entre los cuerpos de
los muscul os trapecios. El estudio radiol 6gico es normal.
Tratamiento: collarin blando, alto por |la parte posterior y bajo por labarbilla, durante
10 - 14 dias, analgesia (Paracetamol 1 gr/6-8h VO) y reposo.

Antela mas minima sospecha de lesion de c. vertebral o sindrome
mielorradicular agudo se procederéa a:

Aplicar traccion lineal suave en caso de lesion cervical

- Colocar un collarin de politraumatizado en caso de lesion cervical.

Inmovilizar a paciente en decubito supino sobre una superficie rigida.

Canalizar via venosa con suero fisiolégico.

Si se comprueba lesion medular:
- Iniciar tratamiento con esteroides con la siguiente pauta:

Dosisinicial: 30 mg/kg de metilprednisolonavialV, diluidos en 100 ml de
glucosado a pasar en 1 hora.
Dosis de mantenimiento: proseguir con unainfusion de 5,4 mg/Kg/hora (para
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un paciente de 70 Kg 8,5 gr en 500 ml de suero glucosado al 5 %) que se
mantendra durante 23 horas. Ritmo de perfusion de 21/ml/hora.

- Proteccion géstrica.

- Sondgjevesical.

- Anagesa

- Control de constantes vitales.

COMPLICACIONESDE LA LESION MEDULAR.

1. Compromiso Respiratorio: el nivel de lalesiéon medular determinara la
importancia de la alteracién en la funcion respiratoria del paciente. Un alto
porcentaje de pacientes con lesion medular trauméticay segin el nivel en que se
presente la misma, precisan a menos temporal mente algun tipo de asistencia
ventilatoria. Se debera estar preparado por tanto para intubacion y ventilacion.
En caso de intubacién, utilizar preferentemente la via nasotraqueal, que precisa
de menores movilizaciones cervicales.

2. Alteraciones Hemodinamicas: tras una seccion medular completa, se produce
una pérdidainicial del control del S. N. Simpético, que origina pérdida de tono
vascular en los vasos periféricos con vasodilatacion. Esta respuesta es mas acusada
en el periodo agudo y va disminuyendo posteriormente tendiendo a estabilizar
laTA.

Ademés, por predominio parasimpético, al mismo tiempo se produce bradicardia,
por lo que si esta respuesta se agudiza puede llegar a producirse un shock
distributivo.

Medidas a tomar ante un paciente en shock distributivo:

- Colocar a paciente en Trendelemburg.

- Administracion de oxigeno mediante mascarillatipo venturi a 50%.

- Canalizar dos vias venosas periféricas de grueso calibre, preferiblemente una
de ellas con Drum para control de PVC einiciar perfusion con 300 ml de S.
Fisioldgico en 20 minutos, evaluando estado cardiopulmonar. Si no se aprecia
sobrecarga, puede repetirse cuantas veces sea necesario para conseguir
estabilidad hemodinamica.

- Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca.

- Tratamiento farmacol gico. Ante el fracaso de las medidas anteriores utilizar
Dopamina o Dobutamina segun las pautas indicadas en el capitulo “Mangjo
del Shock”.
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M anifestaciones Clinicas de los Sindromes M edulares:;

LESION TRANSVERSA COMPLETA:

Perdidatotal delafuncion motora, pardlisis flacida distal a nivel delalesion.
Arreflexia. Babinski. Anestesiatotal. Retencion urinaria.

LESION MEDULAR INCOMPLETA:

Sindrome cor donal anterior.

Corresponde ala pérdida de lafuncion de los 2/3 anteriores de lamédula. Se
manifiesta por la ausencia de funcion motora, y pérdida de la sensibilidad
térmico-dolorosa, distal al nivel lesional.

Sindrome de Brown-Sequard:
Corresponde a la pérdida de la funcion de la hemimédula. Se caracteriza por
pérdidadelafuncién motoraipsilaterd y anestesiatérmico-dolorosacontralaterd.

Sindrome cordonal central:

Se manifiesta por una desproporcionada debilidad de los miembros superiores
con respecto a los inferiores, cambios sensitivos y disfuncion de la vejiga
urinaria.

M ecanismos de Produccién y M anifestaciones Clinicas de
las FracturasVertebrales.

COLUMNA CERVICAL.

C-1.

Mecanismo lesional por compresion vertical (zambullida).

Puede existir desde minima clinica dolorosa hasta ser muy intenso y con gran
limitacion de lamovilidad. Laextension suele ser dolorosa, pero larotacion
puede ser asintomatica. La lesion delamédulaaeste nivel esincompatible
con lavida

Apdfisis odontoides.

Mecanismo lesiona de flexo-extension.
Se caracteriza por la sensacion de inestabilidad de |a cabeza; €l paciente la
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mueve con sus manos. Podemos encontrar dolor intenso retroauricular, rigidez
y debilidad, o sensacién de entumecimiento en las extremidades.

C-2

Mecanismo de distraccion mas extensién, (como ocurre en los ahorcados y
en los golpes del menton con el salpicadero en los accidentes de tréfico).
En los que sobreviven, encontramos hipersensibilidad de la apéfisis espinosa,
dolor y rigidez. Hay que estar sobreaviso por el peligro de grave edema
retrofaringeo, que precisariaintubacion o tragueostomia.

Columna cervical inferior.

Mecanismo lesional por compresion vertica (C-5), extension (golpe por detras),
o flexion (fractura- luxacion C-5/C-7).

Buscar contusiones, abrasiones, heridas a nivel de cara, frente u occipucio.
Existe limitacion de la movilidad, contractura muscular, e hipersensibilidad
de las apdfisis espinosas. Realizar exploracién neuroldgica anotando la hora
y los hallazgos, que sirvan de referencia para posteriores reeval uaciones.

COLUMNA TORACOLUMBAR.

M ecanismos de produccién variados:

Compresion - Flexion,

Estallido estable (sin sintomas neurol 6gicos) o inestable (con frecuente
compromiso neurol 6gico).

Flexion - distraccion: suele ser causado por €l cinturon de seguridad del coche
(es posible lalesién neurol 6gica).

Fractura de Chance: hiperflexion sobre el cinturdn de seguridad en pasajeros
de los asientos posteriores y en los nifios. Se acompafia de lesion intestinal en
el 65% de los casos.

Rotacion:por fuerzas de cizallamiento. Paraplegjia

Se manifiesta por hipersensiblidad de |as apofisis espinosas a la palpacion o
percusion. Hematomas locales y huecos anémalos entre las espinosas.
Realizaremos exploracién neuroldgica, anotando hallazgos y hora. En los
adultos, al terminar la médula a nivel de L-2, solo lesiones superiores a este
nivel condicionarédn compromiso neurol 6gi co.
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