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TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES

Son un tipo de lesiones frecuentes, relacionadas con accidentes de trafico,
deportivos y laborales. Su importancia radica en las lesiones neurolégicas y
secuelas dolorosas que ocasionan.

En los traumatismos de la columna vertebral pueden ocurrir lesiones
osteoarticulares simples o asociadas a lesiones nerviosas.

Lesiones osteoarticulares:

Lesion de apdfisis transversa: Mas frecuentes a nivel lumbar por
contracturas musculares bruscas. Producen lumbalgia aguda, hematoma
retroperitoneal o ileo paralitico.

Lesion de apdfisis espinosas: Suelen producirse por flexion-extension.
Lesiones del cuerpo vertebral: se fracturan por la fuerza compresora de un
peso excesivo.

LESIONES PRIMARIAS: Clasificacion patomecanica de Holdsworth.

Lesiones por flexion: Suelen darse en la regiéon dorsolumbar. Son las mas
frecuentes. Se produce acufiamiento vertebral. Son estables ( no existe
riesgo de desplazamiento) y no suelen asociarse a lesiones neuroldgicas.
Lesion por flexion-rotacion: Se dan a nivel cervical y lumbar. Se rompe el
complejo interespinoso-supraespinoso. Son inestables y suelen cursar con
lesién neuroldgica.
Lesion por extension: Se producen a nivel cervical. EL. mecanismo de
produccion es un latigazo cervical, muy frecuente en los accidentes de
trafico. Son estables, y suelen producir lesion neurolégica.
Lesion por compresion:

0 Estables: Por hundimiento

0 Inestables: estallido del cuerpo vertebral.
Los fragmentos 6seos pueden alcanzar el canal medular y comprimir la
meédula.
Lesion por distraccion: Es una lesion causada por el cinturén de
seguridad.

0 Estables: Lesion de los cuerpos vertebrales por delante, y por detras

lesién de las apdfisis espinosas.
0 Inestables: Se rompen todos los ligamentos.

LESIONES NEUROLOGICAS

Lesiones de raices nerviosas: se lesionan frecuentemente en las fracturas
de carillas articulares y de los pediculos.
Lesiones medulares incompletas: Lesiones de la médula con integridad
parcial de la funcién nueral en ciertas zonas:
0 Sindrome medular anterior de Schneider: Corresponde a la
pérdida de la funcién de los 2/3 anteriores de la médula. Se



manifiesta por la ausencia de funcién motora, y pérdida de la
sensibilidad térmico-dolorosa, distal al nivel lesional.

0 Sindrome medular central de Schneider: Se manifiesta por una
desproporcionada debilidad de los miembros superiores con
respecto a los inferiores, cambios sensitivos y disfuncion de la vejiga
urinaria.

0 Sindrome de hemiseccion medular o Brown-Sequard:
Corresponde a la pérdida de la funcién de la hemimédula. Se
caracteriza por pérdida de la funcién motora ipsilateral y anestesia
térmico-dolorosa contralateral.

0 Sindrome medular posterior: se pierde el sentido posicional de las
extremidades. Equivale al sindrome tabético.

* Lesiones medulares completas: El sindrome medular completo esta
caracterizado clinicamente por la perdida completa de sensibilidad y
motricidad por debajo de la lesion

* Shock espinal:

0 Clinica inicial:

* se observa una paraplejia sensitivo motriz flacida y unos
trastornos vegetativos que van a conferir a este periodo su
extrema gravedad.

» Pulmonares: hipersecrecion bronquial, edema y congestiéon
pulmonar.

= Sindrome abdominal precoz: {leo paralitico, congestién y
hemorragias abdominales.

» Trastorno de vasomotricidad y de termorregulacion.

» Sindrome vegetativo bulbar precoz: Bernard-Horner
bilateral, hipertermia, trastornos respiratorios y taquicardia.

» Trastornos de la funcidén vesical y rectal.

» Trastornos tréficos cutaneos con aparicion de ulceras de
decubito.

0 Fase de recuperacion: regresion de los fendémenos vegetativos y
cierta recuperacion de la funcién sensitivo-motora. Esta fase puede
durar semanas o meses.

o0 Fase de readaptacion: con secuelas mas o menos importantes,
dependiendo de las extensidn de la lesion medular.

VALORACION INICIAL
Todo paciente politraumatizado debe ser evaluado y tratado profilacticamente
como potencial lesionado medular desde la asistencia inicial.
1. Valorar ABC, consecucion de una via aérea permeable, asegurar la
ventilacion y la correccién de trastornos circulatorios, por este orden.
2. Fijary estabilizar las posibles lesiones en columna.
3. Unavez resueltos los problemas en el ABC, se procedera a una evaluacion
mas detallada del paciente.

VALORACION SECUNDARIA
Anamnesis:
1. Mecanismo de produccidn: accidente de trafico, precipitacion,
ahorcamiento...(anotar la hora en que se produjo)



2.
3.

Valorar antecedentes de ingesta de alcohol, drogas o fairmacos.
Sintomas:
a. Dolorlocal, generalmente acompafiado de espasmo muscular.
b. Limitacién de la movilidad.
c. Dolor de tipo radicular, con su irradiacidn caracteristica, segtn las
raices comprometidas.
d. Trastornos motores o sensitivos.
e. Trastornos esfinterianos.

Exploracion Fisica:

1.
2.
3.

4,
5.
6.

Constantes vitales (TA, P, T2, Respi).

Localizacién de hematomas, erosiones, heridas.

Localizacién de puntos dolorosos en grupos musculares o ap6fisis
espinosas.

Contracturas musculares

Limitacién de la movilidad pasiva y activa.

Neuroldgica: respuestas motoras, sensibilidad, reflejos.

Debemos recordar la importancia del manejo de estos pacientes, y su correcta
inmovilizacion inicial, ya que una parte de las lesiones de columna cervical con
dafio neuroldgico irreversible son debidas a un manejo inapropiado durante el
rescate y traslado al hospital.

Diagnéstico
Radiologia convencional:

Indicado en traumatizados con dolor cervical, nivel de conciencia alterado,
déficit neuroldgico, fracturas costales altas y otras lesiones en columna.
Rx simple:
0 Craneo, para descartar lesiones asociadas
0 Columna cervical: frontal, lateral, oblicua. El paciente no debe salir
de la sala de Rx si no se ven las siete vertebras cervicales.
0 Columna dorsal, lumbar y sacra: frontal y lateral.
Valoracion Rx lateral:
0 Alineamiento:
» Borde anterior de cuerpos vertebrales.
* Borde posterior de cuerpos vertebrales
» Borde posterior del canal medular. Linea espinolaminar.
* Punta apofisis espinosas.

Otros estudios radiologicos:

TAC:
0 Mas eficiente y exacta.
0 Visualiza canal medular y su relacién con fragmentos oseos y
hematomas.
0 Rapida, compatible y no requiere excesiva movilizaciéon del enfermo.
0 Valoracién de areas con dificultad.

0 Indicada en pacientes con déficits neuroldgicos, particularmente con
radiologia normal.



Tratamiento
¢ Inmovilizacion
e Fijacién
e Shock neurogénico
e Evitarlalesion secundaria
¢ Tratamiento de las lesiones asociadas

Inmovilizacion:
e Objetivo: disminuir los efectos de la lesién primaria y evitar las lesiones
secundarias, durante el transporte del paciente.
e Técnica: Collarin cervical y tablero espinal con proteccidn cervical. Posicién
neutra, evitar flexo-extension-lateralizacion.
e Mantener hasta que los estudios de imagen excluyan lesion.

Fijacién:
Consulta con traumatélogo-neurocirujano reduccién y estabilizacion del
raquis.
e Tratamiento ortopédico: collarete cervical, halo-chaqueta...
e Tratamiento quirdrgico: descompresiéon de la médula o raices
nerviosas si precisa, extraccion de fragmentos 6seos del canal
medular...
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