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16| Trauma espinal

Enrique Jiménez

Introduccion

Trauma espinal es aquel en el cual hay un compromiso del componente estructural
de la columna y/o su contenido nervioso. Cada afo un importante nimero de personas
quedan parapléjicas o cuadripléjicas por una lesion medular traumatica. La mayoria
de estas lesiones son el resultado de accidentes automoviliarios, caidas y
traumatismos durante competencias deportivas (Luce, 1985). Un importante numero
significativo de estos pacientes son adultos jovenes que se encuentran en plena
época productiva de su vida, tanto desde el punto de vista laboral, como econémico
y social.

En este capitulo se hara un analisis del trauma espinal.Se revisaran inicialmente
conceptos basicos de anatomia y fisiologia espinal, los cuales son de suma
importancia para comprender la fisiopatologia, clinica y tratamiento del trauma espinal.
Posteriormente, se revisaran los mecanismos por los que se producen lesiones
traumaticas de la columna, el concepto de estabilidad espinal, la fisiopatologia del
dafo neuroldgico, las manifestaciones clinicas, el estudio paraclinico de estos
pacientes, su tratamiento médico-quirurgico y, finalmente, se hara mencion de algunas
complicaciones tardias del trauma espinal.

Anatomia y fisiologia

Treinta y tres huesos irregulares, las vértebras, componen la columna vertebral.
Hay 7 vértebras cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas. El
alineamiento de las vértebras produce una curva lordética normal a nivel cervical y
lumbar, mientras que a nivel dorsal esta curvatura es inversa, cifética. Una inversion
de estas curvaturas normales o la acentuacién de ellas en un estudio radiol6gico
simple puede sugerir la presencia de un traumatismo espinal (Gehweiler y cols.,
1980).

Cada vértebra esta compuesta por el cuerpo y el arco posterior (Figura 1). Este
ultimo consta de dos pediculos, dos facetas articulares superiores y dos inferiores,
dos laminas y una apofisis espinosa. Los dos pediculos unen el arco posterior con el
cuerpo vertebral. Del arco posterior se desprende a cada lado una apdfisis transversa.
Las vértebras sacras y las coccigeas se fusionan durante el desarrollo, para formar
en el adulto el sacro (S1-S5) y el coccix (Cx1-Cx4). Cada cuerpo vertebral tiene en
su superficie superior e inferior una placa cartilaginosa que a su vez hace contacto
con el disco intervertebral.
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Figura 1. Vértebra y ligamentos. A. Cuerpo, B.
Pediculo, C. Faceta o carilla articular superior,
D. Apdfisis transversa, E. Lamina, F. Apdfisis
espinosa, G. Receso lateral, X Canal espinal. Area
de insercion de: 1. Ligamento longitudinal anterior,
2. Ligamento longitudinal posterior, 3. Capsula
articular, 4. Ligamento amarillo, 5. Ligamento
interespinoso, 6. Ligamento supraespinoso, 7.
Disco intervertebral.

E. Jiménez

Desde el nivel C1-C2 hasta L5-S1 el
disco inververtebral se encarga de
amortiguar el movimiento en cada seg-
mento espinal. El disco esta compuesto
por un nucleo pulposo cuyas caracteris-
ticas fisicas y bioquimicas le permiten
actuar como un gel con propiedades vis-
coelasticas, para absorber y transmitir
cargas aplicadas sobre cada segmento.
Rodeando al nucleo pulposo y haciendo
parte de él se encuentra el anillo fibroso,
el cual en su parte mas periférica tiene
terminaciones nerviosas capaces de per-
cibir dolor. Una ruptura del anillo fibroso
permite la salida del nucleo pulposo
(herniacion discal) hacia el canal espinal,
pudiéndose producir una compresién
sobre las estructuras nerviosas dentro de
éste. Separando al disco del cuerpo
vertebral tanto arriba como abajo, se

encuentra una placa cartilaginosa.

La estructura 6sea de la columna se mantiene en parte en su sitio debido al
complejo ligamentario. De adelante hacia atras, el complejo ligamentario espinal esta
compuesto por el ligamento longitudinal anterior, el ligamento longitudinal posterior,
los cartilagos articulares de las articulaciones interfacetarias, las capsulas de estas
articulaciones, el ligamento amarillo y los ligamentos interespinoso y supraespinoso
(Figura 1).

Envolviendo la medula y las raices y continuandose con las meninges
intracraneanas, se encuentran de afuera hacia adentro la duramadre, la aracnoides
y la piamadre. La piamadre continia desde la punta del cono medular hasta la base
del cdccix, como el filum terminale. En el espacio subaracnoideo circula el liquido
céfalorraquideo, y aunque la medula termina en L2 para continuarse con la cola de
caballo, el saco dural se extiende hasta S2. De aqui continua hasta la base del coccix
en forma de un cordon fibroso, que acompana al filum terminale (Gehweiler, 1980).

Dentro del canal espinal, cubierta por las meninges, continuando al bulbo y
extendiéndose hasta L2 en el adulto, se encuentra la medula espinal. El cono se
encuentra a la altura de L1-2, y de este nivel hasta S2 donde termina el saco dural,
se extiende la cola de caballo.

En cada nivel, empezando entre el occipital y el atlas, se desprenden a lado y
lado raices nerviosas. En este nivel sale la raiz C1. A nivel cervical bajo, entre C7 y
D1 sale la raiz C8, la cual no tiene representacion vertebral. Esto hace que ya en el
segmento D1y D2, se desprenda la raiz D1. De aqui hasta abajo, esta relacion se
mantiene.

Laraiz sale por el receso lateral, limitado en cada nivel intervertebral hacia adelante
por la parte posterior y lateral del cuerpo vertebral y el disco, hacia atras por la superficie
anterior de la faceta superior de la vértebra inferior y a los lados por el pediculo.
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Mecanismos de trauma espinal y lesiones asociadas

A continuacién se hara mencién de los cuatro mecanismos basicos de trauma
espinal, las fracturas resultantes, la hernia discal traumatica y el sindrome del latigazo.

El traumatismo de la columna vertebral se produce por trauma directo, o por
mecanismos indirectos. El primero es el resultado de trauma aplicado directamente
sobre la columna en forma de trauma directo o por herida penetrante, la cual puede
ser por arma de fuego o por otros objetos. Estas heridas, por ser penetrantes, ademas
del daio neurolégico tienen el riesgo de producir absceso, meningitis, fistula de liquido
céfalorraquideo y granulomas espinales crénicos. En las heridas por arma de fuego,
la lesion neuroldgica puede presentarse asi no haya entrado el proyectil al canal
espinal. Esto sucede por la onda expansiva.

Los traumatismos espinales secundarios a mecanismo indirecto comprenden
aquellos producidos por uno o mas de los siguientes cuatro mecanismos: flexion,
extension, rotacion y compresion axial o vertical, todos mas alla de los limites que
normalmente tolera la columna (Figuras 2, 3 y 4). De ser severa, la deformidad,
disrupcion y tension de la estructura ésea, de las articulaciones y ligamentos pueden
dejar vulnerable a la medula y raices, con el consiguiente dafio neurolégico. En caso
contrario, el dafo serd unicamente de hueso, ligamentos y musculo, sin lesién
neurologica. Hay casos poco frecuentes, sin embargo, en los cuales puede haber un
déficit neuroldgico muy severo sin evidencia radiolégica de lesion 6sea de la columna.
Esto se describe con mas frecuencia en la poblacién pediatrica, en la cual hasta 47%
de casos de trauma espinal se encuentra en este grupo.

La hiperflexion severa produce inicialmente una ruptura de ligamentos
interespinosos, amarillos y capsulas de las articulaciones interfacetarias. La siguiente
estructura en seccionarse es el ligamento longitudinal posterior, con compromiso,
ademas, del disco intervertebral. En este momento, la vértebra superior se puede
desplazar anteriormente sobre la inferior (listesis), produciéndose asi una luxacion.
El cuerpo vertebral se compromete por un acufiamiento anterior, produciéndose asi
una luxofractura. Habra ademas, una hiperangulacion cifética, ruptura del complejo
ligamentario posterior y fractura del arco posterior, con herniacioén traumatica del
disco intervertebral (Figura 2). Estas son generalmente lesiones inestables y el
desplazamiento del disco y/o fragmentos del cuerpo hacia el canal produce
compresion de las estructuras nerviosas dentro del canal espinal, con el consecuente
déficit neuroldgico.

La hiperextension produce ruptura del ligamento longitudinal anterior y luxacion
posterior de la vértebra (retrolistesis). Al romperse el ligamento longitudinal anterior,
se arranca un pequefo fragmento del cuerpo, quedando adherido a este ligamento
(Figura 3). En la radiografia lateral se vera como un fragmento en “lagrima”, el cual es
patognomonico de una lesién por hiperextension (Gerlock y cols., 1978). En casos
severos, se rompe también el ligamento longitudinal posterior, y hay fracturas del
arco posterior. El ejemplo clasico de la lesion por hiperextension es aquel paciente
que se resbala y se golpea el mentén, desplazando la cabeza y columna cervical en
hiperextension. También ocurre cuando el pasajero de un automévil se golpea el
menton contra el tablero o volante, desplazando asi la columna cervical en
hiperextension forzada.
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Figura 2. Trauma espinal y fractura de la vértebra  Figura 3. Fractura vertebral en extension. 1. Fractura
en flexion. en lagrima, 2. Fracturas del arco posterior.

- Las lesiones por compresiéon axial o
carga vertical pura producen una fractura
por estallido de la vértebra (Figura 4).
Cuando ésta es severa, se compromete
también el arco posterior. El cuerpo se
rompe en multiples fragmentos, y uno o
mas de estos se desplaza hacia atras
dentro del canal espinal, ocupandolo
parcial o totalmente. A nivel cervical, el
ejemplo tipico es aquel paciente que se
lanza a un rio de escasa profundidad, o
cuando el conductor es lanzado fuera de
su auto en un accidente automoviliario.

] ] - A nivel dorsolumar se presentan cuando
Figura 4. Trauma espinal y fractura de la vértebra

por compresion vertical (AXIAL) 3. Fragmento dentro el pamente_cae sentado desde una gran
del canal. altura, sufriendo la columna una carga

puramente axial (Dennis, 1983).

Si hay un componente rotacional, se puede producir una fractura del pediculo.
Por rotacion, también se fractura la faceta articular, la cual puede luxarse y conformar
un atrapamiento de ésta (English, 1982). En este ultimo caso, la faceta inferior queda
por encima de la superior y generalmente hay compromiso radicular. En caso de ser
bilateral la luxacion facetaria, el dafio neurologico es severo, usualmente seccion
medular, y la lesion es francamente inestable (Maiman y cols, 1986).

Cuando hay una enfermedad 6sea preexistente de la vértebra (tumor, espondilitis
osteoporosis), puede facilitarse una fractura. Estas se denominan fracturas patolégicas
(Rawling y cols., 1988).

Hay tres fracturas de la region craneocervical que son Unicas por la anatomia
peculiar de esta region. Son, la fractura de Jefferson, las fracturas de odontoides y la
fractura del ahorcado.
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La fractura de Jefferson (Jefferson, 1920) es aquella en la cual por un mecanismo
de compresién vertical o axial se transmite una carga al vértex del craneo,
comprimiendo el atlas entre los condilos del occipital y el axis. Esta es una fractura
por estallido (o compresiéon) de C1. Se produce una fractura tanto del arco anterior
como posterior del atlas. Cada arco, a su vez, se fractura en dos partes diferentes,
una a cada lado de la linea media (Figura 5). A diferencia de otras lesiones traumaticas
de la columna, ésta no se asocia por lo general a déficit neuroldgico. Su diagnéstico
es relativamente sencillo, mediante una radiografia transoral de C1-C2. Se producen
en su mayoria por accidente automoviliario o caidas, y son lesiones estables que
pueden manejarse mediante inmovilizacién externa a menos que haya compromiso
del ligamento transverso del axis, lo cual es raro en esta lesion. Esto ultimo se puede
sospechar si el desplazamiento lateral de las masas del atlas es de mas de 6 mm en
la radiografia transoral. Este componente ligamentario sobreagregado implica
inestabilidad y habra necesidad de fijacion quirdrgica.

La odontoides se puede fracturar por mecanismos de hiperextension o hiperflexion.
Dependiendo del sitio don-
de se localice la linea de

fractura, ésta sera de tipo |
cuando la linea de fractura Q
es oblicua a través del apex

de la odontoides; tipo Il cu- f
ando la fractura es trans-
versa por la base de la o-
dontoides, y tipo Il cuando
es de labase, y se continta
hacia el cuerpo (Figura 6)

(Anderson y D’Alonzo, ‘
1974).

La fractura de los pedi-
culos del axis en forma Figura 5. Fractura de Jefferson.
bilateral se conoce como
fractura del ahorcado o espondilo-
listesis traumatica del axis, ya que esta
vértebra se desplaza anteriormente —|
sobre C3 (Figura 7). Se describid
originalmente en 1888 por Marshall,
secundaria a mecanismo de hiperex- F=—li|
tensién por ahorcamiento (Marshall, m
1988). Se puede producir por cualquier
traumatismo que desplace la columna
en hiperextension forzada, como al
golpearse la persona el mentdn contra
el tablero del carro en accidente
automoviliario (Gerlock y cols., 1978).

~ Otra fractura peculiar a nivel cer-  gigura 6. Fracturas de odontoides tivo I, Il y il
vical es la fractura de la apofisis
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espinosa. Se la ha llamado la
fractura de los apaleadores de
arcilla. Estas son fracturas por
avulsién, y su nombre se origind
en Alemania, donde los traba-
jadores encargados de cons-
truir las autopistas, al palear
arcilla, sufrian una avulsion de
la apofisis espinosa por tracciéon
de los musculos téracoes-
capulares. Puede ser producida
también por trauma directo a la
region nucal baja. Igualmente,
puede ser el resultado de un
Figura 7. Fractura del ahorcado. trauma indirecto por hiperfexion

forzada de la columna al estirar-
se el ligamento nucal y los ligamentos interespinosos y supraespinosos, arrancando
de esta forma la apdfisis .

Una fractura poco usual es la del sacro. Esta puede ser transversa o longitudinal,
y muchas veces pasa inadvertida inicialmente. La linea de fractura generalmente
atraviesa los agujeros de conjugaciéon. Puede haber compresion de la raiz S1 o del
resto de la cola de caballo. Su manejo debe ser médico, a menos que haya déficit
radicular persistente con evidencia de compresion.

Aparte de las fracturas y luxaciones descritas anteriormente, hay dos lesiones
frecuentemente asociadas al trauma espinal. Estas son la hernia discal y el sindrome
del latigazo, las cuales se describen a continuacion.

La hernia discal traumatica puede hacer parte de una lesion aguda, en la cual
ademas hay protrusion de fragmentos 6seos hacia el canal espinal. Puede haber
una radiculopatia si el desplazamiento del disco herniado se hace en sentido lateral.
Si es central, se manifestara como un sindrome medular anterior. A veces esta
herniacion se manifiesta tardiamente después del episodio agudo; produce
compresion central o lateral. Clinicamente, se manifestara como una mielopatia o
radiculopatia. En el primer caso, la indicacién quirdrgica es clara, mientras que en el
segundo, Unicamente se debe ofrecer cirugia al paciente siempre y cuando haya
cumplido con ciertos criterios, como los sugeridos tanto por la AANS (American
Association of Neurological Surgeons), como por la AAOS (American Association of
Orthopedic Surgeons) (Long y cols., 1988).

El sindrome de “latigazo”, descrito inicialmente por Gay y Abbott en 1953 (Gay y
Abbott, 1953), es el resultado de un trauma indirecto de la columna cervical. Se
produce por un mecanismo de hiperextension brusco de la columna, seguido
inmediatamente por una hiperflexion y retorno de la cabeza a la posicion neutra. El
caso tipico es aquel paciente que se encuentra en su automovil estacionado pero no
frenado, y es golpeado por detras por otro carro. Los musculos esternocleidomas-
toideos, trapecios, escalenos y largos del cuello se estiran, algunas fibras se rompen,
y puede haber formaciéon de hematomas y edema. La via simpatica, que se encuentra
pasando entre las fibras del musculo largo del cuello puede lesionarse, produciendo
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asi un sindrome de Horner. Se puede presentar también lesidon por hiperextensién
de la laringe y el esofago. Los sintomas aparecen generalmente en las 24 horas
siguientes con dolor nucal, espasmo, disfonia, disfagia y compromiso simpatico. El
manejo se hace con inmovilizaciéon externa con collar cervical blando, calor local,
analgésicos y antiinflamatorios.

Es importante determinar por historia clinica el mecanismo del trauma.
Alternativamente, esto se puede hacer generalmente analizando los estudios
radiologicos simples y la tomografia axial computadorizada, TAC. Esta informacion
permite deducir qué otros elementos aparte de la estructura 6sea de la columna
pueden estar comprometidos - ligamentos, musculos, articulaciones, etc. Con base
en esto, se determinara si la lesion traumatica de la columna cervical es estable o
inestable, lo cual tiene gran importancia en el plan de tratamiento para cada paciente,
tanto desde el punto de vista médico como quirurgico.

Concepto de estabilidad espinal

La columna estable es aquella que puede soportar cargas fisiologicas sin alterar
anormalmente sus relaciones y por lo tanto sin producir dolor o compromiso
neuroldgico por compresion de estructuras nerviosas. A su vez, la inestabilidad se
define como la incapacidad de la columna para soportar fisioldgicamente una carga.
La columna tiene dos funciones que son: 1. dar soporte y transmitir y absorber fuerzas
externas, y 2. proteger los elementos nerviosos (medula-raices). Por lo tanto, el
resultado mas catastrofico de una inestabilidad espinal es el dafio neurolégico
(Frymoyer y Krag, 1986).

La inestabilidad puede ser clinicamente asintomatica y detectarse Unicamente
mediante estudios radioldgicos simples y/o dinamicos, o puede tener manifestaciones
clinicas. Estas ultimas generalmente son el dolor y/o déficit neurologico. El déficit
neurologico puede ser secundario a radiculopatia y/o mielopatia por compresion.

Para comprender el concepto de intestabilidad espinal, es necesario hacer
referencia a tres conceptos: 1. la unidad funcional espinal. 2. el complejo triarticular,
y 3. el concepto de las tres columnas.

La unidad funcional espinal descrita por White y Panjabi es la unidad basica de
estabilidad espinal. Es un segmento mévil, que al ser sometido a estrés externo,
responde con deformidad y movimiento normalmente. Esta unidad esta compuesta
por las dos vértebras adyacentes, el disco intervertebral, las dos articulaciones
interfacetarias correspondientes y los ligamentos (Figura 8) (White y Panjabi, 1978).
El buen funcionamiento de la unidad funcional espinal depende de la integridad de
estos tejidos. El concepto de unidad funcional espinal es de gran importancia, ya que
usualmente la inestabilidad aguda o crénica después de un trauma espinal se limita
a un solo segmento de la columna vertebral, es decir, a una unidad funcional espinal.

Cada unidad funcional espinal incluye un complejo triarticular. Este hace referencia
a las dos articulaciones interfacetarias y al disco intervertebral que existen entre dos
vértebras adyacentes. La importancia radica en el hecho de que la disfuncién de una
articulacion afectara a las dos restantes. Al haber degeneracion del disco, habra
inestabilidad segmentaria generalmente transitoria. Esta mayor movilidad produce
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una reaccioén sinovial, destruccion del

cartilago articular, formacién de osteo-

] 3 fitos, laxitud de la capsula articular, y

2 Ir‘“_ ".k 1 aumentara la inestabilidad. Este proceso
-_r' — — s

cronicamente produce un agranda-

b [A miento (hipertrofia) de las carillas

articulares y laminas, e hipertrofia de los
ligamentos comprometidos (Kirkaldy-
Willis y cols., 1978), (Kirkaldy-Willis,

"*-"-

e 1983).
'-\‘_ | Sila lesidn inicial, por el contrario, se
- presenta en una de las articulaciones

interfacetarias, habra repercusién sobre
Figura 8. Unidad funcional espinal y concepto de las el disco intervertebral. Por exceso de
tres columnas. La unidad funcional espinal esta estrés habra degeneracion de éste, y el
cqmpugsta por 2 vértebras adyagentes (AyC), yel proceso continuard como se anoté
disco intervertebral correspondiente (B). Las tres .
columnas de estabilidad: anterior (1), posterior (2), y anteriormente. Normalmente, la carga
media (3). axial sobre la unidad funcional espinal
es absorbida en 50% por el disco y en
25% por cada articulacion interfacetaria. Si hay lesion o reseccion de una articulacion
interfacetaria, la totalidad del 25% que debe absorber es transferida al disco
intervertebral y a la articulacion interfacetaria aun funcionante.

Para clasificar una lesion traumatica de columna como inestable se han utilizado
diferentes métodos (Holdsworth, 1963; Holdsworth, 1970; Denis, 1983). Uno de estos
y tal vez el mas utilizado en los ultimos anos, consiste en dividir la columna en tres
partes o columnas: anterior, media y posterior. Hacen parte de la columna anterior el
ligamento longitudinal anterior y la mitad anterior del cuerpo vertebral y del disco. La
columna media se compone de la mitad posterior del cuerpo y del disco, el ligamento
longitudinal posterior y parte del pediculo. A su vez, la columna posterior esta
compuesta por el resto del arco posterior (pediculo, laminas, facetas articulares y
apofisis espinosa), y los ligamentos amarillos, interespinosos, supraespinosos y las
capsulas articulares. Se considera que un nivel espinal es inestable cuando estan
comprometidas por lo menos dos de las tres columnas (Figura 8) (Denis, 1983).

En el estudio radiolégico hay medidas que confirman la presencia de una
inestabilidad segmentaria. A nivel C1-2, la distancia entre el arco anterior del atlas y
la odontoides no debe ser mayor de 2.5 mm en el adulto y de 5 mm en los nifios
cuando la columna se encuentra en flexion maxima. De ser asi, implica una ines-
tabilidad atlanto-axoidea con ruptura o laxitud del ligamento transverso del atlas.

En radiografias dinamicas (flexoextension) de columna cervical, el desplazamiento
en sentido anteroposterior (translacion) de un cuerpo vertebral sobre el siguiente no
debe ser mayor de 3.5 mm, la angulacion (rotacion) por flexion no debe pasar de los
11 grados y la distraccion no debe ser mayor de 1.7 mm.

En pacientes cuya lesion traumatica no se estabiliza espontanea o quirurgi-
camente, puede aparecer una inestabilidad segmentaria tardia. Se manifestara con
dolor, deformidad espinal y déficit neurolégico progresivo. Los estudios radiolégicos
simples o dinamicos demostraran movimiento anormal como se anoté anteriormente.
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Manifestaciones clinicas

Una lesién aguda traumatica de la columna puede cursar asintomatica o puede
manifestarse clinicamente. Cuando el paciente se encuentra consciente, la
manifestacion clinica mas frecuente es el dolor en el nivel espinal comprometido.
Este es un dolor de tipo mecanico. Habra ademas limitacion funcional, espasmo
muscular, y puede haber deformidad espinal. Ocasionalmente puede haber signos
externos de trauma si éste ha sido directo. Si la alteracion estructural de la columna
es lo suficientemente severa, habra compromiso neurolégico. La lesiéon de medula
y/o raices nerviosas, es debida a golpe directo en estos por hueso desalojado,
ligamentos, disco herniado traumatico, etc. La clinica neurolégica en estos casos
dependera de las estructuras y el nivel espinal comprometido.

Después de un trauma espinal, las manifestaciones clinicas secundarias a la lesion
neurologica se pueden clasificar en dos grandes grupos: aquellas puramente
neuroldgicas por interrupcion de vias medulares y radiculares, y aquellas secundarias
a alteracion en otros sistemas. Ambos grupos se analizan a continuacion.

Neurolégicas

El compromiso medular puede corresponder a una seccion completa, caso en el
cual el paciente en la fase aguda presentara un “shock medular”, caracterizado por
pérdida completa de la sensibilidad y de la fuerza por debajo del nivel de la lesion,
flacidez, vejiga neurogénica y ausencia de reflejos musculotendinosos y demas
reflejos de integracion medular. Con lesiones cervicales, habra ademas hipotension,
bradicardia, e hipotermia por compromiso de la via simpatica en la médula. Esta
situacion de shock medular es transitoria, y debida a una interrupcién subita y total
de las vias descendentes y ascendentes medulares. Su duracién en el hombre puede
ser de dias, pero generalmente se prolonga por algunas semanas. Al finalizar el
periodo de shock medular, reaparecen los arcos reflejos espinales y no existe el
impulso inhibitorio descendente de las vias extrapiramidales sobre el tono muscular.
El resultado de lo primero es una aparicion de los reflejos musculotendinosos, y por
lo segundo, habra un tono aumentado (espasticidad) en aquellos grupos musculares.

Si la lesion medular es parcial, el déficit neurolégico generalmente puede
clasificarse dentro de uno de los sindromes clasicos de lesion medular: sindromes
medular anterior, central, posterior, de hemiseccion (Brown - Séquard), y sindrome
del cono medular (Figura 9).

El sindrome medular anterior se manifiesta por un déficit motor completo y bilateral
por debajo del nivel de la lesién (Figura 9B). El trastorno sensitivo consistira en un
compromiso del dolor y la temperatura, también bilateral, por lesion de los haces
espinotalamicos en los cordones laterales. Este sindrome puede ser producido por
una lesion de la arteria espinal anterior que irriga este territorio medular, o por una
compresion directa sobre esta arteria o sobre los cordones anteriores y laterales de
la medula, por fragmentos de cuerpo vertebral y/o disco intervertebral protruidos
hacia el canal.

El sindrome medular central por trauma espinal fue descrito por Schneider en
1954 (Schneider y Cols, 1954). Se presenta por un mecansimo generalmente de
hiperextension (Figura 9C).
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Figura 9. Sindromes de lesion medular y radicular. A. Seccién medular completa, B. Sindrome medular
anterior, C. Sindrome medular central, D. Sindrome medular posterior, E. Sindrome de hemisecciéon medular
o de Brown - Séquard, F. Lesion medular difusa, G. Lesion de raiz anterior (1), posterior (2), y del nervio
raquideo (3).

Clinicamente, si la lesion es cervical, habra una cuadriparesia, la cual es mucho
mas severa en los miembros superiores que inferiores. Igualmente, el compromiso
en los primeros sera mucho mayor distal que proximal. Debido al compromiso de las
vias espinotalamicas en su cruce de la linea media, el compromiso sensitivo sera en
la forma de hipoestesia dolorosa y térmica. En menor grado habra compromiso de la
sensibilidad cordonal posterior; puede haber vejiga neurogénica.

El sindrome medular posterior puro es bastante raro como consecuencia de una
lesion espinal traumatica (Figura 9D). Habra compromiso de sensibilidad vibratoria,
tactil y sentido de posicion. Puede verse después de lesiones por hiperextension, en
las cuales tanto el arco posterior como el ligamento amarillo se desplazan hacia el
canal comprimiendo y lesionando la médula por detras.

El sindrome de Brown - Séquard o de hemiseccion medular es raro que se presente
por trauma espinal cerrado. Mas comunmente es el resultado de una herida penetrante
al canal, y generalmente el cuadro clasico es aquel paciente que ha sufrido una
herida por arma cortopunzante. Habra compromiso motor y de sensibilidad cordonal
posterior ipsilateral por debajo de la lesién y de sensibilidad termoalgésica contra-
lateral, también por debajo del nivel medular comprometido (Figura 9E).

A nivel de la union dorsolumbar, sitio frecuente de luxaciones y luxofracturas por
la transicion entre columna dorsal y regién lumbar, el compromiso neuroldgico es a
nivel del cono medular. En este, habra compromiso motor y sensitivo generalmente
desde L2 hacia abajo, con hipo o anestesia perineal y compromiso esfinteriano. Puede
haber un cuadro mixto de motoneurona superior € inferior por compromiso de la cola
de caballo en este nivel.

Hay, finalmente, un grupo de lesiones medulares difusas que no se puede clasificar
dentro de ninguno de los sindromes descritos anteriormente (Figura 9F).
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Conjuntamente con las lesiones medulares mencionadas anteriormente o por
separado, puede haber lesidn de raices nerviosas a su salida. Esta puede ser por
arrancamiento o por compresion directa (Figura 9G).

Por debajo de L2, de existir lesidon neurologica en el canal central, sera a nivel de
la cola de caballo dando un cuadro clinico de lesiébn de motoneurona inferior por
debajo de la lesidén, compromiso sensitivo en todas sus formas, y alteracion de los
esfinteres.

El arrancamiento se presenta a nivel de la salida y entrada de la raiz anterior y
posterior respectivamente, lo cual conlleva un mal prondstico.

Las lesiones radiculares por compresion se manifiestan en el paciente consciente
por dolor en el nivel espinal correspondiente, irradiacién de este a lo largo de la
trayectoria de la distribucion de la raiz, y puede haber déficit en la fuerza, reflejos o
sensibilidad

Aparte de la clinica mencionada anteriormente que es secundaria a lesion
neurolégica, una lesion traumatica de la medula espinal tiene repercusion sobre otros
sistemas como el cardiovascular, respiratorio, digestivo, genitourinario, piel y
musculoesquelético.

Otros sistemas

En el sistema cardiovascular los cambios son debidos tanto a una hiper como
hiporreactividad del sistema nervioso auténomo. Inicialmente, inmediatamente post
trauma espinal medular, se produce hipertension arterial sistélica y diastélica, muy
transitoria, que puede resultar en edema pulmonar neurogénico.

Posterior a esta respuesta corta y generalmente cuando el paciente ya se
encuentra en el centro de atencién, aparecen manifestaciones clinicas de
simpatectomia (hiporreactividad) por lesion de la via simpatica a nivel medular. Por
esta razon, el paciente tendra tendencia al shock neurogénico caracterizado por
hipotension con bradicardia. Esta Ultima se puede exacerbar al presentarse una
bradicardia refleja después de succion nasofaringea o intubacién traqueal, pudiendo
llegar incluso hasta el paro cardiaco. Este mecanismo es favorecido por la interrupcion
de los centros cardioaceleradores a nivel D1-2. Existe vasodilatacion periférica,
disminucién en la resistencia vascular periférica, represamiento de sangre e hipovo-
lemia relativa. EI débito cardiaco esta normal o elevado. El cuadro se puede
acompanar de hipotermia y habra tendencia a la hipotension postural. Por hipoper-
fusion renal y disminucién en la filtracién glomerular puede haber insuficiencia renal.
Sin embargo, si se sobrehidrata al paciente tratando de mejorar la presion arterial se
puede presentar una sobrecarga hidrica, con edema pulmonar y falla cardiaca.

Cincuenta por ciento de los pacientes con lesiones por encima de D7 presenta
disfuncién autondémica, caracterizada por una descarga masiva y descontrolada del
sistema nervioso simpatico en respuesta a una diversidad de estimulos, especial-
mente de distencion de visceras huecas como la vejiga y el recto. Clinicamente, el
paciente presenta hipertension arterial, bradicardia, hipertonia muscular con
automatismos, cefalea, sudoracion con vasodilatacion o palidez con vasoconstriccion.
La hipertensién puede llegar a producir hemorragia intracraneana y muerte. Esta
reaccion se presenta como respuesta a los impulsos rectales y/o vesicales aferentes,
los cuales en un individuo normal pueden ser inhibidos con vias descendentes
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integras. Esta respuesta se asocia a niveles elevados de norepinefrina en la sangre
de estos individuos.

Desde el punto de vista vascular periférico, puede producirse ademas lesion de
una o ambas arterias vertebrales a nivel cervical, a la altura de los agujeros
transversarios. Es de recordar que esta arteria entra generalmente por el agujero
transversario de C6. Un desplazamiento de fragmentos éseos o disco intervertebral
hacia los agujeros transversarios puede producir compresion de la arteria vertebral,
estenosis de la misma u oclusion. El mecanismo de trauma puede ser también por
herida penetrante. Puede haber formacion de fistulas arteriovenosas al comunicarse
la luz de la arteria con el plejo venoso que normalmente la rodea. Se ha descrito
también la formacion de pseudoaneurismas o falsos aneurismas Yy la oclusioén parcial
o total de la arteria vertebral por una lesion traumatica de la misma.

A nivel respiratorio, el grado de compromiso depende del nivel medular
comprometido; mientras mas alta la lesion medular, mayor sera el compromiso
respiratorio. Lesiones por encima de C3 necesitan inicialmente ventilacion mecanica
permanente por compromiso de los nucleos espinales del frénico que inerva al
diafragma. Lesiones por encima de D1 preservan la funcién de musculos accesorios
de la respiracion como el trapecio, escalenos, y esternocleidomastoideo , los cuales
con la integridad del diafragma permiten un movimiento toracico limitado. Este ocurre
principalmente en sentido anteroposterior. La respiracion es paraddjica, con asincronia
entre el abdomen y el térax. Hay una disminucion en la capacidad vital con lesiones
medulares cervicales altas, lo cual resulta en una falla ventilatoria con retencién de
C02y baja en la Pa02. Estos dos factores se agravan cuando el paciente esta colocado
en posicion horizontal, ya que hay elevacion de los hemidiafragmas por despla-
zamiento cefalico del contenido abdominal. El paciente no tiene buen mecanismo de
tos por compromiso de la musculatura toracica y abdominal, lo cual facilita el mal
manejo de secreciones, hipoxia, atelectasias, neumonia y aspiracion.

A nivel gastrointestinal hay un ileo paralitico, lo cual produce una distencién
abdominal con elevacién del diafragma. Esta elevacion dificulta aun mas la funcién
respiratoria en estos pacientes. Puede haber atonia gastrica con dilatacidon severa
del estbmago, lo cual puede producir una ruptura gastrica, reflujo gastrico con
broncoaspiracion, o elevacion aun mas del diafragma comprometiendo asi la funcion
ventilatoria. Por el ileo hay una mala absorcion en el tubo digestivo. La alteracion en
la movilidad afecta el transito intestinal, lo cual produce estrefimiento e impactacion
fecal en estos pacientes. Esta impactacion, de pasar inadvertida, ocasionara cuadros
de pseudo - obstruccion intestinal.

El paciente con seccién medular presenta vejiga neurogénica y disfunciéon sexual.
El aumento de presion intravesical lleva a dilatacion retrégrada de las vias urinarias,
produciendo hidronefrosis y compromiso renal. Los residuos urinarios altos favorecen
una infeccidn urinaria. La infeccion urinaria y sepsis por ésta, son la principal causa
de muerte en el paciente con trauma espinal. El compromiso renal puede desembocar
en insuficiencia renal aguda o crénica. Por la falta de sensibilidad, puede haber trauma
sobre testiculos sin que el paciente lo advierta. Esto puede producir orquitis.

Por la pérdida de la sensibilidad a nivel de la piel, el paciente con seccion medular
presenta con facilidad zonas de presion, que de no cuidarse, desembocaran en
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escaras. Al haber anestesia, el paciente no se percata de haber estado en una misma
posicion por tiempo prolongado. La presion prolongada produce hipoperfusion tisular,
con la consecuente anoxia, necrosis y ulceracion. La manifestacion externa mas
comun es una zona eritematosa. Sin embargo, con frecuencia una vez aparece esta
zona ya ha habido necrosis de tejidos mas profundos. Estos tejidos se infectan con
mucha facilidad y esta infeccion puede llegar hasta el musculo, fascia, hueso y
articulaciones, para finalmente terminar en sepsis y muerte. Esta es la principal causa
de infeccion en el paciente parapléjico, y es la segunda causa de muerte después de
las complicaciones urinarias.

Al no existir buena funciéon muscular, se favorece la estasis sanguinea, con el
consecuente riesgo de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar. La
embolia pulmonar a partir de trombosis venosa profunda se presenta en 5% de los
pacientes hospitalizados con lesidon medular, y posiblemente pasa inadvertida en un
porcentaje mucho mayor. Se ha recomendado la utilizacion de heparina para evitar
esta complicacion y su utilizacion se puede hacer mediante anticoagulacion formal o
mediante dosis profilacticas subcutaneas.

El paciente con trauma espinal y seccion medular generalmente presenta, ademas
de todo lo anterior, una tendencia a la depresion, al percatarse de su estado neuro-
l6gico y perspectivas a corto y largo plazo.

Valoracién paraclinica

La valoracién paraclinica del paciente con trauma espinal se basa especialmente
en estudios neurorradiolégicos y neurofisiolégicos. El estudio neurorradiologico se
inicia con radiografias simples las cuales se pueden complementar con uno o mas
de los siguientes estudios, dependiendo del tipo de lesion y de la disponibilidad del
estudio: tomografia lineal, tomografia axial computadorizada (TAC), mielografia y
resonancia magnética (RM).

Inicialmente, el estudio radiolégico de eleccion en el paciente con trauma espinal
son las radiografias simples, en sentido anteroposterior y lateral.

El estudio radiologico simple se puede obviar si no hay dolor espinal, el paciente
se encuentra consciente y no hay déficit neurologico. A nivel cervical se debe valorar
C1-2 con el rayo transoral. Es importante que a nivel cervical en la radiografia lateral
se observen las 7 vértebras. Puede servir la traccion de los miembros superiores, o
en ultima instancia una toma transaxilar. El estudio radioldégico simple permite
identificar por lo general una lesion traumatica. Si ésta no se aprecia, se deben detectar
signos indirectos de trauma espinal. A nivel cervical estos son: el aumento del espacio
retrofaringeo por encima de 7mm, el aumento del espacio retrotraqueal a la altura de
C6 por encima de 14mm en nifios 0 22 mm en adultos, el desplazamiento de la franja
grasa prevertebral, la desviacion traqueal, la pérdida de la lordosis, la hiperangulacién
cifética aguda, la torticolis, un aumento de la distancia entre apdfisis espinosas, la
rotacion de los cuerpos vertebrales, un aumento o disminuciéon del espacio
intervertebral y la fractura de un osteofito marginal anterior antiguo.

El estudio cuidadoso de las radiografias simples combinado con la TAC, permite
en la gran mayoria de los casos clasificar a una lesion como inestable o no. Las
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proyecciones dinamicas se deberan realizar Unicamente en el paciente consciente,
que presente déficit neuroldgico y/o dolor, con historia de trauma y en el cual quepa
la posibilidad de inestabilidad espinal. El paciente debe estar consciente, para que
sea capaz de limitar por dolor en un momento dado, el movimiento forzado de la
columnay evitar asi agravar el dafio neurolégico. Tampoco se deben realizar si con el
estudio radiologico simple y/o TAC se puede clasificar la lesion como inestable.

La TAC es un complemento ideal al estudio radiologico simple y se puede hacer
sola o post mielografia. La TAC permite valorar adecuadamente el canal espinal y
detectar fracturas y desplazamiento del arco posterior que en las radiografias simples
pueden pasar inadvertidas. Tiene ciertas ventajas sobre la mielografia: no es necesario
movilizar tanto al paciente, es un método no invasivo, realiza cortes axiales y
reconstrucciones sagitales y coronales, permite valorar adecuadamente el canal
espinal, demuestra fracturas de elementos posteriores, demuestra tejidos blandos
intra y paraespinales, y se puede valorar el craneo en el mismo estudio ampliado. Se
puede determinar el porcentaje de ocupacion del canal por fragmentos o disco y por
ende la severidad de compresién medular o radicular (Trafton y Boyd, 1984).

La resonancia magnética espinal se debe hacer siempre que exista sospecha de
compresion neurologica en el paciente sin déficit neurolégico, o en el cual este déficit
sea parcial, o haya deterioro post estabilizacion de este. Se debe hacer también
cuando hay lesion neuroldgica parcial y no coexiste lesion 6sea radioldgica.

Los potenciales evocados somatosensoriales para valorar la conduccién cordonal
posterior pueden ser Utiles para el seguimiento de una lesién medular parcial en fase
de recuperacion.

El electromiograma (EMG), es de utilidad en pacientes con lesion radicular siempre
y cuando se realice después de 3 semanas de ocurrida la lesion. La evidencia
electromiografica de denervacion (fibrilacion y ondas positivas gigantes) aparece en
los musculos paraespinales correspondientes unas dos semanas después de ocurrida
la lesién radicular.

Tratamiento médico

A continuacién se describe el tratamiento médico del paciente con trauma espinal
cervical y cuadriplegia. Aunque ésta se considera como una lesion severa, la totalidad
de los conceptos expuestos son de utilidad para el manejo de pacientes con lesiones
espinales menos severas.

En la atencion primaria del paciente inconsciente y/o politraumatizado, y en
aquellos pacientes que estén bajo efecto del alcohol, se debera manejar al paciente
desde el sitio del accidente como si existiese un trauma de columna hasta no
demostrar lo contrario. De no ser asi, se puede producir una lesién neurolédgica
irreversible en un paciente que hasta ese momento se encontraba neurolégicamente
integro. De esta forma, se inmovilizara inmediatamente el cuello con collar blando, y
el tronco del paciente se movera en bloque y transportara sobre una superficie firme,
como una tabla, puerta, etc. A su ingreso al centro asistencial y una vez reanimado el
paciente, se debera realizar una radiografia lateral de la columna cervical para
determinar la presencia o no de lesion traumatica. El estudio se complementa con
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radiografia AP convencional y en el paciente colaborador, con una toma transoral
para visualizar C1-C2 y la odontoides. En el paciente politraumatizado, con
compromiso de conciencia, se realizara estudio radiolégico completo de toda la
columna.

Aparte del examen neurolédgico del sistema nervioso central intracraneano, se
debe determinar si existe déficit neurologico alguno atribuible a lesién espinal. Si el
paciente esta consciente, habra sintomatologia. De lo contrario, sera necesario acudir
a un examen neurolégico limitado en el cual se valorara la fuerza, tono y reflejos en
las 4 extremidades y la sensibilidad. De existir un déficit en esta ultima, se determinara
un nivel y el tipo de sensibilidad comprometido. Se debe prestar atencién a la
respiracion paraddjica entre pared toracica y abdominal lo cual puede ser un signo
valioso de cuadriplejia en un paciente inconsciente. El priapismo, la atonia del esfinter
anal, la ausencia de reflejo bulbocavernoso y la flacidez de las extremidades son
signos de alerta de una posible lesidn medular en el paciente politraumatizado e
inconsciente.

El paciente con trauma espinal cervical y seccion medular debe manejarse en la
unidad de cuidado intensivo por la inestabilidad cardiovascular, la mala funcion
respiratoria, el cuidado vesical, la disfuncién gastrointestinal y el cuidado de la traccion
cefalica si ésta se ha colocado.

Puede ser Uutil la administracion de metilprednisolona para mejorar el grado de
recuperacion funcional post lesion medular en un grupo de pacientes sin seccion
medular al ingreso. Esta administracion se debe iniciar, sin embargo, en las primeras
8 horas post trauma a una dosis de 30 mg/Kg en bolo seguido de infusién continua a
dosis de 5.4 mg/Kg en las siguientes 23 horas. Si la administracion de la
metilprednisolona se inicia entre las 3 y 8 horas horas post trauma, ésta se debe
continuar por 48 horas. A su vez, si la administracion se inicia antes de completar 3
horas post trauma, es suficiente un periodo de 24 horas de metilprednisolona.

Una vez se haya establecido si la lesion es inestable o no, se determinara la
necesidad de colocar una inmovilizaciéon externa de la columna y la forma en la cual
esto se hara. En lesiones cervicales inestables, se debe colocar una traccion cefélica
para inmovilizar la columna, disminuir el espasmo muscular paraespinal, disminuir el
dolor, evitar un aumento de la lesién de estructuras nerviosas, y realinear la columna
en caso necesario. Esto se puede hacer mediante la colocacion de un tractor, un
gancho de Crutchfield u otro elemento similar. La traccion se debe hacer con el minimo
peso necesario para reducir y realinear la columna. Se acepta la cifra de 2 a 3 libras
por el nivel vertebral comprometido. Siempre se debe controlar radiolégicamente el
proceso de traccion-reduccion.

Silalesién inestable se presenta a nivel dorsal o lumbar, el colocar al paciente en
cama dura puede ser suficiente inicialmente. Su movilizacidon debe hacerse en bloque,
y posteriormente se determinara la forma en la cual se inmovilizara la columna
lesionada. Esto puede hacerse en la forma de ortesis - corset de yeso, etc., o
internamente con artrodesis y/o instrumentacion, lo cual implica un procedimiento
quirurgico. La conducta a seguir dependera del nivel de la lesién, presencia o no de
inestabilidad, presencia y severidad de lesion neurolégica, riesgo de deformidad tardia
y deterioro neurolégico por ésta, lesiones sistémicas asociadas, morbilidad del
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tratamiento médico vs. quirurgico, disponibilidad de elementos, costos, factores
socioeconomicos Y la preferencia y experiencia del cirujano en el tratamiento de la
lesion especifica.

El paciente con lesidon medular cervical debe ser puesto en una cama Stryker que
permita cambios de posicion cada 2 horas para evitar zonas de presion en piel y
facilitar el drenaje de secreciones pulmonares. El aliviar la presién sobre la piel por 5
minutos cada 2 horas, es por lo general suficiente para evitar zonas de presion y
ulceraciéon. También se pueden utilizar camas rotatorias o con colchén neumatico
que varia intermitentemente la presion ejercida sobre diferentes zonas del cuerpo.
Esta ultima medida puede ademas disminuir el riesgo de trombosis venosas
profundas.

Se deben analizar los gases arteriales para evaluar hipoxemia y el grado de ésta
si la hay. Se manejara al paciente con oxigeno por canula, mascara, o de ser necesario,
intubacion orotraqueal con ventilacion mecanica asistida. La intubacion en el paciente
con trauma cervical debe hacerse si hay insuficiencia ventilatoria, si hay mal manejo
de secreciones, o si el Glasgow (por trauma de craneo asociado) se encuentra por
debajo de 9/15. La intubacion se debe hacer con cautela extrema por riesgo de
aumentar el déficit neurolégico. Una alternativa puede ser la intubacion nasotraqueal
0 con visualizacion endoscopica. La terapia respiratoria con drenaje postural, tos
asistida y vibracion es mandatoria en estos pacientes para mejorar la funcién
respiratoria y evitar la infeccion pulmonar. En casos de intubacion prolongada, puede
ser necesaria una traqueostomia para facilitar el manejo de las secreciones.

La presion arterial en el paciente con trauma espinal cervical debe monitorizarse
de cerca, por la tendencia a la hipotension que presenta el paciente simpatectomizado
por lesion medular cervical. En caso necesario, pueden utilizarse sustancias
vasoactivas como la dopamina. Ocasionalmente se presenta bradicardia hasta de
30 - 40/min, que responde por lo general a la administracion intravenosa de atropina.
El paciente, por presentar vasodilatacién e imposibilidad para vasoconstriccion
periférica, tendra dificultad para la buena regulacion de la temperatura y puede tener
tendencia a la hipotermia. La imposibilidad de realizar una vasoconstriccion por falta
de tono simpatico no permite guardar calor. Igualmente no habra escalofrio, lo cual
permite normalmente la produccion de calor. La hipotermia se puede evitar o corregir
cubriendo al paciente adecuadamente o colocando una manta térmica.

Se deben administrar liquidos endovenosos basales o ligeramente por debajo de
los requerimientos diarios del paciente para evitar sobrecarga hidrica y edema
pulmonar.

Se debe suspender la via oral hasta que ceda la atonia gastrica, la dilatacion, e
ileo paralitico, por lo menos los primeros 4-5 dias. Al ingreso se coloca una sonda
nasogastrica para disminuir la presion intragastrica y evitar el reflujo de contenido
gastrico a las vias aéreas

Por el estrés que presenta el paciente consciente, se le debe cubrir con antiacido
parenteral del tipo de la famotidina. Una vez se inicie la alimentacién oral, ésta se
debe hacer con el paciente con la cabecera elevada o el paciente sentado, para
evitar reflujo gastroesofagico, broncoaspiracion y neumonia. La dieta debe tener un
alto contenido de residuos, que facilite la formacioén y transito del bolo intestinal. Para
el adecuado funcionamiento del colon, se administra un laxante en la forma de un
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supositorio interdiario. Es frecuente la necesidad de realizar desimpactacion fecal en
las primeras semanas post trauma.

El manejo de la vejiga neurogénica en estos pacientes se hace inicialmente con
sonda vesical a permanencia. Posteriormente la segunda semana y para disminuir el
riesgo de infeccidn y favorecer el buen tono vesical, se reemplaza el manejo anterior
por cateterismo vesical intermitente cada 4 horas

El plan de rehabilitacion integral, la terapia fisica para evitar retracciones y la
rehabilitacion del paciente para reintegrarse a la vida futura, se debe iniciar apenas
la condicion médica desde el punto de vista cardiovascular y respiratorio lo permita.
Un paciente con seccion completa cervical, dependiendo del nivel, puede o no utilizar
sSus manos, y con lesiones cervicales bajas puede movilizarse en silla de ruedas.
Lesiones mas altas lo limitaran a la cama. Pacientes con seccion completa dorsal
quedaran limitados a silla de ruedas. Con lesiones de medula lumbar o sacra podran
deambular utilizando diversos tipos de ortesis.

Tratamiento quirargico

El manejo quirurgico en el paciente con trauma espinal se hace por dos razones:
1. Descompresion de tejido nervioso (medula - raiz), y 2. Correcciéon de una
inestabilidad de columna fijandola, mediante artrodesis y/o instrumentacion.

La descompresion de la medula esta indicada siempre y cuando no exista
clinicamente un cuadro de seccidon medular completa. Se acepta que después de un
periodo de 4 horas post trauma e instauracion de seccion medular completa, la utilidad
de un procedimiento descompresivo es nulo. Igualmente se sabe que en pacientes
que presenten déficit total al ingreso, y que a las 24 horas éste no haya variado, no va
a haber recuperacion alguna posteriormente. En casos de lesion medular parcial,
puede ser util una descompresion, incluso si ésta se hace en forma tardia. Por otro
lado, tratandose de nervios periféricos, la posibilidad de recuperacion después de
lesion traumatica de estos (raices), es alta y se debe realizar siempre que exista esta
posibilidad. Si se logra recuperar una raiz, ésta puede ser la diferencia entre la
utilizacion o no de la funcion de una mano.

Laindicacion de realizar una artrodesis - instrumentacién en el paciente con trauma
espinal se basa en: 1. corregir deformidad, 2. evitar dolor, 3. corregir o prevenir
compresion sobre tejido nervioso, especialmente si aun es funcionante, 4. acelerar
la rehabilitacion del paciente 5. disminuir la estancia hospitalaria y 6. estabilizar la
columna.
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