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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
trifico, la localizacién mds frecucnte es a nivel cervical
C4-C5-C6, y después a nivel D4-D5.

La lesién medular es causante de un sindrome en
gencral invalidante, el dafio medular produce casi siempre
una afectaciéon permancntc dc la sensibilidad y/o mo-
tricidad infralesional.

La lesion medular pucde producirse por accioncs
sobre la columna en forma de: flexién con rotura de los
ligamentos posteriorcs, compresion axial que produce una
fractura conminuta del cuerpo vertebral, flexién-com-
presidn axial que origina tres tipos de lesiones, fractura cn
cufia con aplastamiento mcnor al 50%, aplastamiento
mayor del 50% y fractura estallido, la flexion rotacidn que
provoca una fractura luxacién, la hiperextension que ori-
gina una lesion ligamentosa anterior y la flexion-separa-
cién que produce una rotura transversa del cuerpo y arco
vertebral.

Es importantc valorar la estabilidad de una columna.
La considcraremos inestable si cumple dos de los si-
guicntes criterios*:

1. Pérdida de la integridad del cuerpo vertebral.

2. Pérdidas de la integridad de los ligamentos o arco
posterior.

3. Pérdidadelaalincaciénde lacolumnaporangulacion

o traslocacién.

Desde el punto de vista funcional, la lesién de la
médula espinal s¢ pucde presentar como lesion completa,
donde aparecen dos sindromes conjuntos, el radicular,
propio del segmento lesionado, y el sublesional, debido a
la interrupcidn de todas las vias nerviosas, en el caso de
lesidnincompleta, semanifiestapor unaclinicasublesional.

* (Whitesides y Shah) 1976.

Evaluacion inicial
Cualquier politraumatizado y/o comatoso, wras acci-

dente ha de scr cvaluado y tratado como si fuera un

lesionado medular.
Signos y sintomas iniciales en el lesionado medular.

1. Signos motores: Debilidad o pardlisis de las extre-
midades y misculos del tronco.

2. Signos scnsitivos: Alteracion o ausencia de la sen-
sibilidad en tronco y cxtremidades.

3. Signos externos: Abrasiones, laceracioncs o defor-
midades en cabeza, cucllo o columna.

4. Dolor: Sensibilidad dolorosa a la palpacién de la co-
lumna o cuello.

Estudios radiologicos
Radiografias AP y L de columna

Manteniendo la alinecacién de la columna, evitar
movilizaciones bruscas, estar el cnfermo acompariado de
un médico durante la exploracion, fundamental visualizar
apofisis odontoides (proycccidon AP estando el enfermo
con la boca abicrta), dificultad para visualizar C7-D1, en
ocasiones es preciso realizar moderada traccion desde los
brazos. Realizar sicmpre estudio RX cervical en TCE y en
traumatismos toracicos.

Valorar el alineamiento dec los cuerpos vertebrales, la
mineralizaciéndsea,el espacioentre cartilagos, y laimagen
de los tejidos blandos.

TAC

Fundamental en el diagnéstico de las lesiones de
columna en especial las fracturas cn el plano axial, sc
valora la lesién dsca y el grado de compromiso medular,
asi como la inestabilidad.

Criterios de ingreso en UCI

Debe ingresar en UCI todo LM superior a D7, inde-
pendientemente de la patologia traumdtica que acompaiia
a este tipo dc enfermos.
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Condiciones minimas para el traslado de un L.M.

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

imprescindible:

Comunicacién telefénica con el hospital receptor.
Adjuntar historia clinica con evaluacién neurolégica
en el momento del ingreso, asi como si se han pro-
ducido variaciones.

Adjuntar estudio radiolégico efectuado.

Inmovilizar al enfermo, collarete cervial, sacos de
arena, lecho duro.

Colocar sonda nasogésirica, riesgo de vomito por ileo
paralitico.

Asegurar una via aérea adecuada, suministrar oxi-
geno.

Cateterizar via venosa, mejor cateter central.
Colocar sonda vesical, retencion urinaria inmediata.
Decisién quirtrgica. Sies susceptible de intervencion
quirtirgica (Laminectomia descomprensiva ofijacion).
Si se difiere la intervencion, fijacién con compds de
Chutchfield o pinzas de Gadner-Wells, con traccién
de 5-10 Kg., bajo conwrol radioldgico y colocacién en
cama especial como Stryker o cama cinética Roto-
Rest, lecho duro.

Manejo médico

1.

Vigilar la funcion respiratoria, una lesion por enci-
ma de C4, sélo tiene en funcionamiento los misculos
inspiratorios accesorios, entre C5-D12 conserva ins-
piracion diafragmadtica, hay «respiracion abdominal»
conabolicién de latos y expectoracién. Conwrol perié-
dico de la capacidad vital y el VEMS que estardn
disminuidos, con aumento del volumen residual.
Toda capacidad vital por debajo de 15 ml/Kg. con
dificultad para la expulsién de secreciones nos indi-
card intubacion.

La lesion medular puede seguir un curso ascendente
con el paso de las horas.

Intubacion. Preferible por via nasotraqueal, se puede
utilizar fibrobroncoscopio para evitar maniobras de
flexion-extension, peligrosas y dificultadas por la
traccion cervical.

Se puede mantener la intubacidn sin problemas hasta
3-4 semanas. Pardmewros de rabajo delrespirador: 12-
14r.p.m. y vt 15-18 ml/kg. Dificultad en el «destete».
Frecuente aparicion de atelectasias, se puede presen-
tar SDRA.

Shock medular. Originado por el bloqueo de los
impulsos simpdticos estableciéndose un predominio
vagal.

Hipotensién arterial. Bradicardia y aumento de la
capacidad venosa, piel caliente y bien perfundida.
Cateter central, medicién de PVC y en ocasiones
cateter arterial, lograr normovolemia, son muy sen-
sibles al volumen administrado.

La utilizacién de aminas vasoactivas es frecuente en
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los primeros dias, atin habiéndose logrado una nor-
malizacién tedrica de la volemia.

Sondaje vesical, conwrol diuresis hora superior a 0,5
ml/kg/h. La bradicardia puede llegar a ser importante
y acentuarse en las maniobras de aspiracién raqueal,
imprescindible la preoxigenacién, adminiskrar atro-
pina (0,4 mg., que se puederepetir. Riesgo de aumentar
la atonia gastrointestinal.

Trastornos de la termorregulacion, son poi-
quilotermos, inicialmente tienden a la hipotermia.
Ileo gastrointestinal, colocacién de SNG, evitar di-
latacién géstrica,queempeoralamecanicarespiratoria,
se puede aumentar la atonia por la atropia. Utilizar
estimulantes de la motilidad intestinal. Adminiswar
protectores de la mucosa gésirica, riesgo de tilcera de
stress, se suele presentar en la segunda semana.
Retencion urinaria con riesgo de dilatacion vesical,
sondaje inicial y posteriormente intermitente, altera-
ciones delafuncidnrenal, con wastornos glomerulares
y tubulares en la fase aguda, priapismo e impotencia
sexual.

Prevencion del tromboembolismo pulmonar,
heparinas de bajo peso molecular, vigilar signos de
trombosis venosa profundas o flebitis en piernas. 15%
de TVP.

Nutricion parenteral total, pasar a enteral en cuanto
sea posible.

9. Cambios posturales cada dos horas, cuidados de piel

y zonas de apoyo.

10. Rehabilitacion fisica y psiquica
11. Hasta hoy en dia no disponiamos de un wratamiento

especifico de la lesion medular, se han utilizado la
naloxona, corticoides a dosis bajas y la hormona
liberadora de tirotropina entre otros, pero en la prac-
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 perfusion de 5,4 mg/kg/h. En
23 h. siendo necesario iniciar la administracion
dentro de las primeras 8 h. de producida la agre-
sién,habiéndose obtenidoresultadossatisfactorios.

Traumatismos medulares

Pauta de¢ perfusién de Metil-Prednisolona

(Solumoderin)

30 mg/Kg en bolus en 15 min,
5,4 mg/Kg/hora en perfusién continua durante 23 h.

Primer grupo:

D. Inicial D. Mantenimiento
40Kg. 1.200 mg. 216 mg. (4968 mg.)= 6.168
45Kg. 1.350mg. 243 mg. (5.589 mg.)= 6939
50Kg. 1.500 mg. 270 mg. (6.210mg.)= 7.710
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Dosis media:

1.500 mg.

15 min,

23 ml.
Segundo grupo

D. Inicial
55Kg. 1650 mg.
60Kg. 1.800 mg.
65Kg. 1950 mg.
70Kg.  2.100 mg.
Dosis media:

2.000 mg.

15 min.

31 mi.
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250 mg/h.
5.500 mg/23h.
85 ml.

D. Mantenimiento

297 mg. (6.831 mg.)=
324 mg. (7.452 mg.)=
351 mg. (8.073 mg.)=
378 mg. (8.694 mg.)=

350 mg/h.
8.000 mg/23h.
124 mi.

8.481
9.259
10.023
10.794

Tercer grupo

D. Inicial

75Kg.  2.250 mg.
80Kg. 2400 mg.
85Kg. 2.550 mg.

Dosis media:

2.500 mg.

15 min.
39 ml.

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 mg/23h.
158 ml.



