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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente varón de 56 años de edad, sin antecedentes mé-
dicos de interés, que es traído a nuestro servicio de urgencias
en una ambulancia convencional tras sufrir un accidente en la
calle como consecuencia de haberse precipitado una persona
encima de su cabeza, provocándole un flexión y rotación for-
zadas de la cabeza.

A su llegada, el paciente se encuentra consciente, orien-
tado, normohidratado y normocoloreado. Su tensión arterial
es 100/70 mmHg, frecuencia cardíaca de 80 lpm, ventilato-
ria de 26 rpm y una saturación de O2 del 96%. Es traído con
colchón de vacío y collarín cervical rígido. A la auscultación
cardíaca, se aprecian ruidos cardíacos rítmicos a una fre-
cuencia de 80 lpm, sin soplos ni roces. La auscultación pul-
monar presenta normoventilación y la exploración abdomi-
nal es anodina. No existe relajación de esfínteres pero si
cierto grado de priapismo. A la palpación cervical posterior
el paciente refiere dolor a nivel de la 5ª-6ª y 7ª vértebras
cervicales.

La exploración neurológica nos muestra unas pupilas iguales
y normorreactiva, con pares craneales normales, pero con una te-
traplejia de las cuatro extremidades y una anestesia sensitiva des-
de el tercio medio del esternón hacia la parte distal de su cuerpo.
Los ROT y el RCP están abolidos.

Se le realiza Rx de columna cervical lateral para confir-
mar el diagnóstico de lesión medular (Foto 1), donde se apre-
cia fractura luxación posterior de C5-C6 con fractura del ter-
cio inferior de cuerpo vertebral de C4.

Con el diagnóstico de sección medular, se inicia trata-
miento según el protocolo NASCIS III, donde se le administra
metilprednisolona a 30 mg/kg en 15 minutos, y tras un des-
canso de 45 minutos, se le instaura una perfusión a 5,4
mg/kg/hora durante 23 horas.

También se le realiza tratamiento con omeprazol endove-
noso y se le coloca sonda vesical, nasogástrica y O2 en Venti-
mask al 24% a 4 l/m.

El paciente es derivado en UCI-móvil a la Unidad de Le-
sionados Medulares de su hospital de referencia sin presentar
ninguna complicación durante el trayecto.
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