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ARTICULOS ESPECIALES

Serie sobre Trauma N2 6

Traumatismo Raquimedular

* J. Méndez S.

El traumatismo raquimedular en el individuo
joven es la causa méas comin de pardlisis aguda
espinal.

ANTECEDENTES ANATOMICOS

La médula espinal y raices raquideas conteni-
das en el canal raquideo, se relacionan en el adul-
to de modo que el cono medular termina a nivel
de L1 y distalmente se aloja la cola de caballo.
Ella queda constituida por las raices motoras y
sensitivas de L2 a S5, las que abandonan el raquis
a nivel del agujero de conjuncién, por debajo de
la vértebra correspondiente al segmento medular
homélogo.

Cada segmento de la médula espinal cervical
alta, queda en relacion con la vértebra cervical co-
rrespondiente. A nivel cervical inferior, los seg-
mentos medulares estan desplazados en la altura
de una vértebra proximalmente. A nivel dorsal al-
to estan desplazadas en dos vértebras; a nivel
dorsal bajo, en tres vértebras y finalmente todo cl
territorio sacral medular esta entre las vértebras
D12y L1. Esto permite ubicar la vértebra lesiona-
da a través del nivel sensitivo y motor.

El cuerpo vertebral, en su mayoria de tejido
esponjoso, se fractura aplastandose y angulando-
se, o bien la luxacién de un cuerpo vertebral sobre
el otro comprime médula y/o raices.

En golpes directos sobre la columna vertebral,
las l4minas fracturadas pueden hundirse con igual
efecto compresivo. Finalmente el disco interverte-
bral que extruye dorsalmente es otro factor de
compresion.

* Departamento de Neurologla y Neurocirugia, Escuela
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La sucesién de segmentos méviles con seg-
mentos semi-rigidos o rigidos, tiende a producir
con mayor frecuencia lesiones en dichas uniones
(tipica lesi6n del accidente automovilistico a nivel
dorso-lumbar o lumbosacral).

La gran dependencia de arterias y venas radi-
culares, que en general son mas escasas a nivel
dorsal, complica la lesién traumatica con infartos
de la médula, que condicionan el carécter irre-
versible mas alla de la lesion mecéanica. Finalmen-
te, los desplazamientos ocurridos durante el acci-
dente son mucho mayores que los visualizados cli-
nica o radiol6gicamente en el examen y explican
el desarrollo de paraplejias o cuadriplejias sin
gran modificaci6n estructural de la columna ver-
tebral.

MECANISMOS DE PRODUCCION

El antecedente anamnéstico habitualmente es
claro; las causas mas frecuentes son: accidente au-
tomovilistico, zambullida y diversos accidentes de-
portivos. Se agregan heridas de bala, golpes por
objetos contundentes y heridas por arma cortante
que puede penetrar entre dos arcos vertebrales.
El establecer la causa, modifica la conducta del
examen inicial y tratamiento, como se verd mas
adelante.

EXAMEN FISICO

Debe realizarse con el paciente completamen-
te desnudo a fin de evaluar: a) compromiso neu-
rologico y b) compromiso de otro sistema (ver
Compromiso de otros sistemas).
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Compromiso neurolégico

« Ubicar el nivel sensitivo y motor, a fin de rela-
cionarlo con el nivel vertebral de lesién, utili-
zando el esquema arriba indicado.

« Solicitar una respiracién profunda, para eva-
luacién de la actividad del diafragma y de la
musculatura intercostal.

» Movilizacién activa de los brazos, manos y de-
dos (habitualmente las lesiones de médula cer-
vical baja permiten mover brazos pero no las
manos y los dedos).

e Inspiracién profunda, para observar la activi-
dad de la musculatura abdominal.

e Movilidad activa de las piernas y de los orte-

jos.
« Controlar contraccién del esfinter y tono anal.
Habitualmente estos elementos permiten

orientar sobre el nivel lesionado.

Es necesario considerar que en el periodo in-
mediato al traumatismo, se produce el shock espi-
nal, que determina una inhibicién transitoria de la
funcién medular, a veces indistinguiblc dc la le-
si6n irreversible; de alli que debe considerarse en
un primer momento a todos los casos como recu-
perables y tomar las mismas precauciones en su
traslado y manejo clinico.

PATOLOGIA

Las lesiones traumaéticas de la médula espinal
pueden oscilar entre el edema simple, la contu-
sién, la hemorragia, la laceracién y finalmente la
seccion completa de ella. Estas diferentes lesiones
condicionan un prondstico también distinto.

COMPLICACIONES DE LA LESION
VERTEBRO-MEDULAR

El shock espinal y/o la contusién medular,
aparte de la parilisis de la musculatutra volunta-
ria por debajo del nivel afectado, compromete
también la vejiga e intestino. Si bien la parailisis in-
testinal puede ser tolerada varios dias, la reten-
cién de orina distiende la vejiga dentro de las 24
horas, pudiendo lesionar su musculatura ¢ inerva-
_ cién y retardar en forma importante su recupera-
cién funcional.

A partir del mismo nivel de lesiéon medular, se
comprometen las funciones tréficas, con lesiones

precoces de la piel en las zonas de apoyo (regio-
nes isquidticas, maléolos, cabeza de fémur, tube-
rosidad interna de la rodilla). La devastaci6n
muscular y del tejido celular subcutdneo, dejan a
la piel denervada altamente susceptible a la ne-
crosis, con la produccién de escaras dificiles de
tratar.

En algunas lesiones medulares entre los en-
grosamientos cervical o lumbosacro, el estado de
arreflexia inicial, da paso a una marcada hiperre-
flexia en triple flexion con "reflejos en masa de los
miembros inferiores”, que a veces se acompaiia de
miccién y evacuacion intestinal automatica,desen-
cadenados por estimulos superficiales bajo el ni-
vel afectado. Esta posiciébn an6mala e invencible,
agrava las lesiones por decitibito de la piel y difi-
culta la movilizacién y aseo de los pacientes.

La repercusién psicol6gica en individuos jéve-
nes, por la inmovilidad y las lesiones tréficas,
afecta gravemente el equilibrio psiquico, presen-
tdndose periodos de gran depresién, estados pa-
ranoidcos, etc.

COMPROMISO DE OTROS SISTEMAS

El mecanismo de produccién del traumatis-
mo, orienta al estudio de otros sistemas, especial-
mente en los accidentes automovilisticos, en las
caidas de altura y en las zambullidas. Debe hacer-
s¢ una radiografia de térax a fin de descartar un
t6rax volante, neumonia por aspiracién de agua o
hemoneumotoérax.

Las lesiones cervicales, en especial la asocia-
cidon con un traumatismo encéfalocraneano con
compromiso de conciencia, deben ser estudiadas
con TAC por la posible complicacién intracra-
ncana.

Finalmente, debe considerarse la posibilidad
de fracturas de las extremidades y/o de la pelvis
con hemorragias intraabdominales.

MANEJO INMEDIATO DEL PACIENTE

El traslado desde el sitio del accidente debe
ser hecho por personal entrenado, utilizando in-
movilizacién espinal en camilla dura. El paciente
debe permanccer en dectbito supino; si se sospe-
cha lesion cervical, especialmente frente a trau-
matismo maxilofacial, la cabeza debe ser inmovili-
zada con sacos de arena, tela adhesiva o un collar
ortopédico.
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gramada durante el dia, en una cama sin pliegues
en lo posible almohadilla con planchas de goma
espuma o bien por colchones inflables alternada-
mente. Las zonas de decabito deben frotarse con
alcohol alcanforado y secarse cuidadosamente
después del aseo. Debe adecuarse el estado nutri-
tivo del paciente, mediante una dieta hiperprotei-
ca que permita contrarrestar la pérdida por atro-
fia de la musculatura paralizada.

La funcién vesical debe ser controlada desde
el primer momento. Algunos centros aconsejan cl
sondeo y posteriormente el autosondeo cada 8
horas y otros utilizan una sonda permanentc.
Probablemente el primer método es el més acon-
sejable siempre que las condiciones lo permitan.

Los pacientes deben ser apoyados psicologica-
mente con psicoterapia y/o ansioliticos. La fija-
ci6én de la columna vertebral en forma precoz me-
diante elementos metdlicos, que aiin cuando no

estan destinados a recuperar una médula danada
irrccuperablemente, permiten la  movilizacién
precoz para una fisioterapia destinada a robuste-
cer los segmentos proximales, que ayudan a movi-
lizar al paciente mientras las extremidades infe-
riores, en el caso de paraplejias, son sostenidas
por elementos metélicos. Esto les permite aban-
donar la cama, disminuyendo el riesgo de infec-
ciones vesicales, célculos urinarios y mejorfa de
sus escaras, lo que desde el punto de vista psico-
l6gico los ayuda significativamente.
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