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Protocolo para el manejo de 

los lesionados medulares 

Dres. Toribio Clemente, L., Casalduero Araiz, J.L. 

Hospital Miguel Servet. Zaragoza 

La mayor incidencia se presenta en los accidentes de 

tráfico, la localización más frecuente es a nivel cervical 

C4-C5-C6, y después a nivel D4-D5. 

La lesión medular es causante de un síndrome en 

general invalidante, el daño medular produce casi siempre 

una afectación permanente de la sensibilidad y/o mo­
tricidad infralesional. 

La lesión medular puede producirse por acciones 

sobre la columna en forma de: flexión con rotura de los 
ligamentos posteriores, compresión axial que produce una 

fractura conminuta del cuerpo vertebral, flexión-com­
presión axial que origina tres tipos de lesiones, fractura en 
cuña con aplastamiento menor al 50%, aplastamiento 

mayor del 50% y fractura estallido, la flexión rotación que 

provoca una fractura luxación, la hiperextensión que ori­

gina una lesión ligamentosa anterior y la flexión-separa­

ción que produce una rotura transversa del cuerpo y arco 

vertebral. 

Es importante valorar la estabilidad de una columna. 

La consideraremos inestable si cumple dos de los si­
guientes criterios*: 

1. Pérdida de la integridad del cuerpo vertebral. 
2. Pérdidas de la integridad de los ligamentos o arco 

posterior. 

3. Pérdida de la alineación de la columna por angulación 
O traslocación. 

Desde el punto de vista funcional, la lesión de la 

médula espinal se puede presentar como lesión completa, 

donde aparecen dos síndromes conjuntos, el radicular, 

propio del segmento lesionado, y el sublesional, debido a 

la interrupción de todas las vías nerviosas, en el caso de 

lesión incompleta, se manifiesta por una clínica sublesionaI. 

* (Whitesides y Shah) 1976. 

Evaluación inicial 
Cualquier poli traumatizado y/o comatoso, tras acci-

dente ha de ser evaluado y tratado como si fuera un 

lesionado medular. 

Signos y síntomas iniciales en el lesionado medular. 

1. Signos motores: Debilidad o parálisis de las extre­

midades y músculos del tronco. 
2. Signos sensitivos: Alteración o ausencia de la sen­

sibilidad en tronco y extremidades. 
3. Signos externos: Abrasiones, laceraciones o defor­

midades en cabeza, cuello o columna. 
4. Dolor: Sensibilidad dolorosa a la palpación de la co­

lumna o cuello. 

Estudios radiológicos 
Radiografías AP y L de columna 

Manteniendo la alineación de la columna, evitar 

movilizaciones bruscas, estar el enfermo acompañado de 

un médico durante la exploración, fundamental visualizar 

apófisis odontoides (proyección AP estando el enfermo 

con la boca abierta), dificultad para visualizar C7-DI, en 

ocasiones es preciso realizar moderada tracción desde los 
brazos. Realizar siempre estudio RX cervical en TCE y en 

traumatismos torácicos. 

Valorar el alineamiento de los cuerpos vertebrales, la 

mineralización ósea, el espacio entre cartI1agos, y la imagen 
de los tejidos blandos. 

TAC 
Fundamental en el diagnóstico de las lesiones de 

columna en especial las fracturas en el plano axial, se 

valora la lesión ósea y el grado de compromiso medular, 

así como la inestabilidad. 

Criterios de ingreso en UCI 
Debe ingresar en UCI todo LM superior a D7, inde­

pendientemente de la patología traumática que acompaña 
a este tipo de enfermos. 
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Condiciones mínimas para el traslado de un L.M. 

Si fuera preciso trasladar a un LM a otro hospital, es 
imprescindible: 

Comunicación telefónica con el hospital receptor. 
Adjuntar historia clínica con evaluación neurológica 
en el momento del ingreso, así como si se han pro­

ducido variaciones. 
Adjuntar estudio radiológico efectuado. 

Inmovilizar al enfermo, collarete cervial, sacos de 

arena, lecho duro. 

Colocar sonda nasogástrica, riesgo de vómito por ileo 

paralítico. 

Asegurar una vía aérea adecuada, suministrar oxí­

geno. 

Cateterizar vía venosa, mejor cateter central. 

Colocar sonda vesical, retención urinaria inmediata. 
Decisión quirúrgica. Si es susceptible de intervención 
quirúrgica (Laminectomía descom prensi va o fijación). 

Si se difiere la intervención, fijación con compás de 

Chutchfield o pinzas de Gadner-Wells, con tracción 

de 5-10 Kg., bajo control radiológico y colocación en 

cama especial como Stryker o cama cinética Roto­

Rest, lecho duro. 

Manejo médico 
1. Vigilar la función respiratoria, una lesión por enci­

ma de C4, sólo tiene en funcionamiento los músculos 

inspiratorios accesorios, entre C5-D 12 conserva ins­
piración diafragmática, hay «respiración abdominal» 

con abolición de la tos y expectoración. Control perió­
dico de la capacidad vital y el VEMS que estarán 

disminuidos, con aumento del volumen residual. 

Toda capacidad vital por debajo de 15 mllKg. con 

dificultad para la expulsión de secreciones nos indi­

cará intubación. 

La lesión medular puede seguir un curso ascendente 

con el paso de las horas. 
2. Intubación. Preferible por vía nasotraqueal, se puede 

utilizar fibrobroncoscopio para evitar maniobras de 

flexión-extensión, peligrosas y dificultadas por la 

tracción cervical. 
Se puede mantener la intubación sin problemas hasta 

3-4 semanas. Parámetros de trabajo del respirador: 12-
14 r.p.m. y vt 15-18 ml/kg. Dificultad en el «destete». 

Frecuente aparición de atelectasias, se puede presen­
tar SDRA. 

3. Shock medular. Originado por el bloqueo de los 

impulsos simpáticos estableciéndose un predominio 

vagal. 

Hipotensión arterial. Bradicardia y aumento de la 

capacidad venosa, piel caliente y bien perfundida. 

Cateter central, medición de PVC y en ocasiones 

cateter arterial, lograr normovolemia, son muy sen­

sibles al volumen administrado. 

La utilización de aminas vasoactivas es frecuente en 

los primeros días, aún habiéndose logrado una nor­
malización teórica de la volemia. 
Sondaje vesical, control diuresis hora superior a 0,5 

ml/kg/h. La bradicardia puede llegar a ser importante 
y acentuarse en las maniobras de aspiración traqueal, 
imprescindible la preoxigenación, administrar atro­
pina 0,4 mg., que se puede repetir. Riesgo de aumentar 

la atonia gastrointestinal. 

4. Trastornos de la termorregulación, son poi­

quilotermos, inicialmente tienden a la hipotermia. 

5. Ileo gastrointestinal, colocación de SNG, evitar di­

latación gástrica, que empeora la mecánica respiratoria, 

se puede aumentar la atonia por la atropia. Utilizar 
estimulantes de la motilidad intestinal. Administrar 

protectores de la mucosa gástrica, riesgo de úlcera de 

stress, se suele presentar en la segunda semana. 

6. Retención urinaria con riesgo de dilatación vesical, 
sondaje inicial y posteriormente intermitente, altera­

ciones de la función renal, con trastornos glomerulares 
'
y tubulares en la fase aguda, priapismo e impotencia 

sexual. 
7. Prevención del tromboembolismo pulmonar, 

heparinas de bajo peso molecular, vigilar signos de 

trombosis venosa profundas o flebitis en piernas. 15% 
de TVP. 

8. Nutrición parenteral total, pasar a enteral en cuanto 
sea posible. 

9. Cambios posturales cada dos horas, cuidados de piel 

y zonas de apoyo. 
10. Rehabilitación física y psíquica 
11. Hasta hoy en día no disponíamos de un tratamiento 

específico de la lesión medular, se han utilizado la 

naloxona, corticoides a dosis bajas y la hormona 

liberadora de tirotropina entre otros, pero en la prác­

tica diaria ninguno se ha demostrado efectivo. En la 
actualidad se ha iniciado el tratamiento con 
metilprednisolona a dosis de 30 mg/kg directo, 
continuando con una perfusión de 5,4 mg/kglh. En 
23 h. siendo necesario iniciar la administración 
dentro de las primeras 8 h. de producida la agre­
sión, habiéndose obtenido resultados satisfactorios. 

Traumatismos medulares 
P auta de perfusión de Metil-Prednisolona 

(Solumoderin) 

30 mg/Kg en bolus en 15 mino 
5,4 mglKgjhora en perfusión contínua durante 23 h. 

Primer grupo: 

40 Kg. 

45 Kg. 

50 Kg. 

D. Inicial 

1.200 mg. 

1.350 mg. 

1.500 mg. 

D. Mantenimiento 

216 mg. (4.968 mg.)= 

243 mg. (5.589 mg.)= 

270 mg. (6.210 mg.)= 

6.168 
6.939 
7.710 
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Dosis media: 

1.500 mg. 
15 mino 
23 mI. 

Segundo grupo 

55 Kg. 
60 Kg. 
65 Kg. 

70 Kg. 

D. Inicial 

1.650 mg. 

1.800 mg. 

1.950 mg. 

2.100 mg. 

Dosis media: 

2.000 mg. 

15 mino 
31 mI. 
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250 mg/h. 

5.500 mg/23h. 
85 mI. 

D. Mantenimiento 

297 mg. (6.831 mg.)= 8.481 

324 mg. (7.452 mg.)= 9.259 
351 mg. (8.073 mg.)= 10.023 

378 mg. (8.694 mg.)= 10.794 

350 mg/h. 

8.000 mg/23h. 

124 mI. 

Tercer grupo 

75 Kg. 
80 Kg. 

85 Kg. 

D. Inicial 

2.250 mg. 
2.400 mg. 

2.550 mg. 

Dosis media: 

2.500 mg. 

15 mino 

39 mI. 

D. Mantenimiento 

405 mg. (9.315 mg.)= 11.565 
432 mg. (9.936 mg.)= 12.336 

459 mg. (10.557 mg.)= 13.107 

450 mg/h. 
10.000 mgf23h. 

158 mI. 


