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1. KATIA DEL PILAR MORAN REQUENA 201445712 3054983041601
2. JORGE ALEJANDRO DARDON ASCENCIO 201500042 2998828370101

Cumplieron con los requisitos solicitados pdr esta Facultad. previo a optar al titulo
de Medico y Cirujano en el grado de licenciatura. habiendo presentado el trabajo de
graduacion, en modalidad de monografia titulado:

MANEJO ACTUAL DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR
EN ADULTOS: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Trabajo asesorado por ¢! Dr. José Luis Do Santos Recinos y revisado por el Dr.
Waiter Arturo Perez Rodas. quienes avalan y firman conformes. Por lo anterior, se
emite. firma y sella la presente:
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La infrascrita Coordinadora de la COTRAG de la Facultad de Cienclas Médicas,

de la Universidad de San Carlos de Guatemala, HACE CONSTAR que los
estudiantes:

1. KATIA DEL PILAR MORAN REQUENA 201445712 3054983041601
2. JORGE ALEJANDRO DARDON ASCENCIO 201500042 2998828370101

Presentaron el trabajo de graduacién en la modalidad de Monografia, titulado:

MANEJO ACTUAL DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR
EN ADULTOS: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El cual ha sido revisado v aprobado por el Dr. César Oswaldo Garcia Garcia,
profesora de esta Coordinacién, al establecer que cumplen con los requisitos
solicitados, se les AUTORIZA continuar con los trAmites comrespondientes para
someterse al Examen General Publico. Dado en la Ciudad de Guatemala, el cinco
de octubre del afo dos mil veintiuno.
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PROLOGO

La idea de esta investigacion surgié sobre la comparacion de los protocolos que se
realizan para el tratamiento del trauma raquimedular entre los utilizados en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del IGSS vy el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS)
de Occidente de Guadalajara, ya que aca en Guatemala aun se utiliza el tratamiento a dosis
altas con metilprednisolona mientras que en el IMSS de Guadalajara ya no lo utilizan por lo

gue nace la inquietud de la investigacion.

Con dicha idea, los investigadores solicitan mi asesoria y orientacion de la basqueda
de la informacién respecto al tema: manejo actual del trauma raquimedular en adultos:
diagndstico y tratamiento; dicha investigacion se divide en 5 capitulos los cuales abarcan
epidemiologia, etiologia, evaluacion, diagnéstico, manejo y el andlisis de los temas

anteriormente mencionados.

La calidad con la que fue realizada y revisada esta monografia permite una lectura
facil y comprensible, manteniendo el interés del lector con datos relevantes que incluso, ain

actualmente, son tema de debate en cualquier lugar del mundo.

Por tanto, es un agrado que se concluya dicha investigacion por los futuros médicos

gue tuve el agrado de asesorar para la culminacion de la carrera de Médico y Cirujano.

Dr. José Luis Do Santos Recinos

Asesor



INTRODUCCION

El trauma raquimedular (TRM) hace referencia a una lesion traumatica en donde se
presenta afectacion Osea, cartilaginosa, muscular, vascular, meningea, radicular y medular
en la columna vertebral en sus diferentes segmentos. Actualmente, la lesién de la médula
espinal se ha convertido en una “epidemia” en el mundo moderno y, a pesar de que se ha
comprendido mas la patogenia, las mejoras en el reconocimiento y el tratamiento temprano
de esta patologia, sigue siendo un evento sumamente devastador para el paciente, a que
produce discapacidad grave y permanente. Con una incidencia maxima en adultos jévenes,
la lesion traumatica de la médula espinal es un problema importante, ya que no solo
significa un costo fisico y emocional, sino que también representa una carga financiera
significativa para la sociedad. Se calcula que los gastos médicos directos acumulados
durante la vida de un paciente van entre US$ 500 000 y US$ 2 000 000 de ddlares

estadounidenses.

Es relevante conocer el impacto que genera el trauma raquimedular, asi como
también comprender que la incidencia, prevalencia, causalidad y el manejo del trauma
raquimedular suele ser distinto en los paises desarrollados que los en vias de desarrollo. En
nuestro medio suelen haber condiciones precarias y por las mismas limitaciones que en los
diversos centros de atencién existen, la recuperacion del paciente se puede ver
comprometida. Es importante que aun con los recursos limitados que se tienen sea
fundamental realizar un diagnéstico y manejo en el menor tiempo posible y determinar el
tipo de lesién, ya que de este dependen las secuelas neuroldgicas y la capacidad de

recuperacion del paciente. °

Es crucial brindar en estos pacientes una buena atencion pre hospitalaria, ya que se
ha visto que ha ayudado a disminuir la posibilidad de pasar por alto una lesi6n medular
significativa por lo que luego del trauma, es conveniente colocar al paciente sobre una tabla
rigida y plana, con correas para asegurar la inmovilizacion del paciente. También es
fundamental colocar un collarin cervical rigido para asegurar la estabilizacion del cuello
hasta asegurar que no haya dafio a este nivel. Sin embargo, en el lugar del accidente es
muy importante realizar una evaluacion neurolégica bésica, ya que estas nos pueden
ayudar a prevenir complicaciones cardiovasculares o respiratorias que son las mas graves
en el TRM.®’

Al llegar a un centro de atencion especializado, es primordial realizar tanto la
valoracién primaria basandose en el Apoyo Vital Avanzado en Trauma (ATLS) con la
valoracién del ABCDE por sus siglas en inglés, airway, breathing, circulation, disability,

exposure (via aérea, respiracion, circulacion, deterioro y exposicién), asi como la



reanimacion del paciente segun sus necesidades y posteriormente, realizar una exploracion
fisica y estudios radiograficos. Luego de compensar al paciente, se realiza una evaluaciéon
secundaria y para esto, es vital la utilizacion la escala de coma de Glasgow que evalla la
respuesta ocular, verbal y motora. Posteriormente, hay que hacer una exploracion
neurolégica exhaustiva en donde se puede utilizar la escala de la Asociacion Americana de
Lesiones Medulares (ASIA) la cual basa su evaluacion en la funcion sensorial y motora del
paciente; esta escala tiene un gran valor pronéstico y es muy buena para valorar la
progresion neuroldgica del paciente. Segun la evaluacion, también se puede sospechar de
algun sindrome como el sindrome de corddn central, de Brown-Séquard, corddn anterior,

conus medullaris o cauda equina. "2

Es muy importante realizar un diagnéstico certero utilizando estudios de imagen, ya
gue en estos casos son considerados como una valiosa herramienta, ya que esta ayuda a la
identificacion del nivel del trauma y las lesiones asociadas. Entre estas herramientas
diagnosticas estan los rayos x simples la cual ayuda principalmente a identificar la
alineacion de las vértebras. Sin embargo, no es un estudio especifico por lo que también es
posible la utilizacion de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) con reconstruccion
coronal y sagital y nos permite identificar mas eficientemente las fracturas que podrian
pasar desapercibidas en los rayos x, no obstante, el criterio de referencia de los estudios de
imagen es la Resonancia Magnética (RM) porque esta ayuda a caracterizar la lesion y
detectar dafios en tejidos blandos y ligamentos, por lo que se recomienda hacer este

estudio lo méas pronto posible. 7113

Por lo general, el TRM agudo ha presentado complicaciones como hipotension por el
traumatismo de la médula, hipovolemia o una mezcla de ambas por lo que es importante
para el manejo del paciente llevar un monitoreo en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
gue permita la deteccién temprana de las alteraciones de los signos vitales. También es
importante que el paciente maneje una presion arterial media (PAM) entre 85-90 mmHg

para mejorar la perfusiéon medular y presentar una evolucién clinica mejorada.

Actualmente aun persiste el dilema sobre el uso o no del succinato sédico de
metilprednisolona, ya que anteriormente se han realizado 3 estudios importantes siendo
estos el NASCIS, por sus siglas en inglés National Acute Spinal Cord Injury Study (Estudio
nacional de dafio medular espinal agudo) I, Il y lll siendo el mas controvertido el NASCIS I,
ya que se determind que hubo sesgo de seleccion. Ademdas, que en metaanalisis
posteriores no se encontrd un beneficio clinico. Sin embargo, Cochrane en 2012 realiz6 una
revision sistematica en donde concluia que la metilprednisolona a dosis alta ha sido el anico

medicamento que ha mostrado ser eficaz, aunque también mencionan que se necesitan



mas estudios, ya que algunos muestran efectos beneficiosos y otros no. En 2017 AOSpine
realizé una revision sisteméatica por lo que adn recomiendan su uso, aunque sigue siendo

controvertido y lo deja a criterio de cada centro hospitalario. 119

Dentro del tratamiento quirtrgico es muy importante realizar una intervencion antes
de las 24 horas buscando la descompresién de la médula y asi el paciente presente mejor

evolucion neurolégica a corto y largo plazo. 2021

Con base en relacion a la controversia del manejo del TRM, el objetivo de esta
monografia es responder a la pregunta de investigacion ¢Cuales son los métodos
diagnosticos y manejo actual del trauma raquimedular en adultos? Por lo que se realizé una
busqueda de informacion en bases de datos como Scientific Electronic Library Online
(SCiELO), Cochrane, HINARI y Pubmed. Ademas, se utilizo literatura médica y cientifica que
esté relacionada con el tema y que cumpla con los criterios de inclusién y exclusién. Por
ultimo, se realizé un andlisis de la informacién recopilada, identificando toda aquella
informacion que ayude a responder a las preguntas de investigacion previamente

planteadas.

El presente estudio estd conformado por 5 capitulos en los cuales se describe la
epidemiologia, etiologia, evaluacion y diagndstico, manejo y el andlisis de la informacién

con base en los datos recopilados sobre el trauma raquimedular.



OBJETIVOS

Objetivo general:
Describir los métodos diagnosticos y el manejo actual del trauma raquimedular en adultos.
Objetivos especificos:

1. Identificar los diferentes mecanismos del trauma raquimedular.

2. Describir la fisiopatologia del trauma raquimedular.

3. Identificar los diferentes métodos diagndsticos para el trauma raquimedular.

4. Determinar las intervenciones terapéuticas actuales para mejorar el prondstico

neurolégico de los pacientes.



METODOS Y TECNICAS

Tipo de estudio: Investigacién documental monografia de compilacién
Disefio: Descriptivo
Descriptores:

Para la realizacién de las busquedas se utilizaron descriptores de Ciencias de la
Salud (DeCS) en espafiol y términos de Encabezados de Temas Médicos (MeSH) en inglés,
calificadores como: epidemiologia, etiologia, tratamiento farmacoldgico, tratamiento
quirdrgico, clasificacion y patologia relacionados por medio de los operadores l6gicos AND,

NOT y OR (ver tabla 1 en anexos).
Fuentes de informacion:

Para la busqueda de informacién, se utiliz6 motores de blusqueda como: Google
académico, y bases de datos como: Scientific Electronic Library Online (SciELO), Cochrane,
HINARI y Pubmed. De igual manera, se llevaron a cabo revisiones en la Biblioteca Virtual
en Salud (BVS) de Guatemala y en el Centro Latinoamericano y del Caribe de informacion
en Ciencias de la Salud, Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Se utiliz6 Mendeley

como gestor de referencias bibliogréaficas.
Seleccion del material a utilizar:

Para su inclusion fueron considerados estudios publicados en texto completo en
espafiol o inglés, entre los afios 2000 al 2020. Se tomaron en cuenta revisiones
sisteméticas, metaandlisis, ensayos clinicos, ensayos controlados aleatorios, estudios
descriptivos, tesis, monografias, y articulos cientificos. La disponibilidad de la informacion
fue acceso de texto completo y de libre acceso. La unidad de estudio fueron personas
adultas con TRM.

Plan de trabajo:

Al inicio se selecciond y definid el tema “Manejo actual del trauma raquimedular en
adultos: diagndstico y tratamiento”, posteriormente se realizé una busqueda preliminar y se
indagd la bibliografia adecuada para la investigacibn documental. La monografia se

estructur6 con los siguientes titulos y subtitulos: epidemiologia a nivel mundial,

Vi



latinoamericano y nacional, factores de riesgo, los mecanismos por los cuales ocurre dicho
trauma, la fisiopatologia segun sus fases (aguda, subaguda, intermedia y croénica), la
presentacion clinica y como esta se puede presentar dependiendo si es lesibn medular
completa o incompleta y se hace énfasis en el diagnéstico y tratamiento (médico y

quirdrgico) segun las diferentes fases previamente mencionadas.

Plan de analisis:

Se procedié a analizar y comparar la informacién obtenida en la revisién bibliografica
del manejo del trauma raquimedular. Se realizé una busqueda minuciosa de documentos
con una base establecida en criterios de seleccion en tiempo, region geografica y
relevancia. Luego de identificar, seleccionar la bibliografia y la informacion correspondiente
al tipo de literatura, se realizdé un analisis en fichas electronicas para revision de lecturas
posteriores. El propésito de esta investigacion fue describir y dar una vision general sobre el
conocimiento cientifico actual acerca del manejo de los pacientes con lesién raquimedular
gue se presenta en la emergencia, por lo cual se quiere analizar la informacion aceptada a

nivel mundial y que los mismos puedan aplicarse en Guatemala (ver tabla 2 en anexos).

Vii



CAPITULO 1. EPIDEMIOLOGIA
SUMARIO
e Historia
e Epidemiologia a nivel mundial
e Epidemiologia a nivel latinoamericano

e Epidemiologia a nivel nacional

En el presente capitulo se abordan datos importantes de historia sobre el trauma
raquimedular desde la antigiiedad hasta el dia de hoy, evidenciando asi su alta incidencia.
Por otra parte, se incluyen datos epidemioldgicos de importancia a nivel mundial,
latinoamericano y nacional ya que con esta informacién es posible determinar la frecuencia,

gravedad y causas del trauma raquimedular.
1.1. Historia

En los afios 3000-2500 a.C (antes de Cristo) se encontraron las primeras
descripciones del trauma raquimedular en un pergamino perteneciente a Edwin Smith en
donde se mencionan 48 casos de lesiones que afectaron el Sistema Nervioso Central (SNC)
y de estos el 12,5% eran correspondientes a traumas de la columna. Posteriormente se
encontré que Hipo6crates habia realizado unos escritos en donde reporté lesiones tanto
traumaticas como no traumaticas de la columna. Alrededor del siglo Il d.C (después de
Cristo), Galeno es uno de los primeros en iniciar experimentos con animales y encuentra

cambios en una parte de la medula espinal.!

Desde que finalizé la Primera Guerra Mundial, la mortalidad relacionada al TRM ha
disminuido de un 70% hasta menos de un 5% actualmente. Sin embargo, la incidencia de
los TRM (Trauma Raquimedular) han ido al alza incluso llegando desde los 15 a los 40

casos por millén de habitantes en todo el mundo. 2

1.2. Epidemiologia a nivel mundial

En la actualidad es considerado un problema de salud publica debido a que el
tratamiento y manejo del TRM requiere de altos costos, lo que representa una carga
financiera significativa para la sociedad. Se calcula que los gastos médicos directos
acumulados durante la vida de un paciente van entre US$ 500 000 y US$ 2 000 000,
ademés de conllevar un tratamiento a largo plazo, por lo que no solo significa un costo
financiero si no también un costo fisico y emocional, para el paciente y los familiares del

mismo. Hay distintas variables como las socioecondémicas, laborales, culturales y politicas



que estan relacionadas con los factores de riesgo para un TRM. Es importante realizar un
manejo multidisciplinario que mezcle especialidades tanto médicas, quirdrgicas,
psicoldgicas y también de estructuras y organizaciones que ayuden con la rehabilitacion de
los pacientes. Es importante conocer el verdadero impacto de esta condicion y para ello se
ha determinado la incidencia, prevalencia y causalidad de dicho trauma, observando que los
datos obtenidos difieren entre paises en vias de desarrollo y paises desarrollados, lo que
sugiere que las estrategias de diagndéstico, tratamiento y prevencién son distintas segun la

region. >4

Una revision sistematica importante reportd en el afio 2018 una incidencia global de
10.5 casos por 100 000 habitantes, lo que resulté en un estimado de 768 473 nuevos casos
anualmente en todo el mundo. En donde la incidencia fue mayor en los paises de ingresos
bajos y medianos 8,72 por 100 000 personas) en comparacion con los paises de ingresos
altos 13,69 por 100 000 personas.®

Se realizé un Estudio de Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores de
Riesgo (CGE) en 2016 el cual midié la carga global, regional y nacional de la lesién
traumatica cerebral y la lesién de la médula espinal por edad y sexo. En donde hubo 0.93
millones de nuevos casos de lesibn de médula espinal, con tasas de incidencia
estandarizadas por edad de 13 por 100 000. En dicho estudio se registraron las tasas de
incidencia mas altas de lesién de la médula espinal, en América del Norte, Europa

occidental y Asia con una tasa de 821 por 100 000 habitantes. ®

Los paises afectados por conflictos en el Medio Oriente, es decir, Siria, Yemen e
Irak, y Afganistan tuvieron la incidencia mas alta de lesion de médula espinal, especifica de
cada pais. Las tasas de lesion traumatica cerebral y lesién de la médula espinal, fueron
mas bajas en algunos paises con indice de desarrollo bajo, por ejemplo, en regiones como
el Africa subsahariana. Por lo que probablemente el aspecto geogréafico explique gran parte
de las variaciones en las causas subyacentes de la lesibn medular, asi como el acceso a los
recursos sanitarios, también podria explicar algunas variaciones en el tratamiento y

recuperacion. ®

Se sabe que el 90% de las lesiones medulares se debe a causas traumaticas. Y a
nivel mundial, las caidas y los traumatismos causados por accidentes de transito son las
causas mas importantes de casos no mortales, lo cual se observo en los hallazgos de los
328 lesionados en CGE 2016, en el que las caidas fueron la décima causa principal. ® Sin
embargo, existen variaciones entre las distintas regiones. Podemos observar que, en
Europa central, Europa del Este y Asia central, las caidas fueron la segunda causa mas

comun de discapacidad en 1990 y la tercera causa mas comun en 2016. En otras regiones



como Africa o la region del pacifico occidental (el 70% y 55% respectivamente)
correspondieron a accidentes automovilisticos como principal causa de lesién medular. En
la Region del Mediterraneo Oriental y la Region de Asia Sudoriental, las caidas fueron la

principal causa de lesiones medulares con un 40% de los casos. %

En América, uno de los paises que mas ha investigado es Estados Unidos, en donde
segun el National Spinal Cord Injury Statistical Center (NSCISC) la incidencia anual de
lesiones de la médula espinal es de aproximadamente 54 casos por millon de personas en
los Estados Unidos, o bien unos 17,730 nuevos casos cada afio. Ademas, se estimé que
aproximadamente 291 000 personas con lesion de la médula espinal viven en Estados
Unidos. También es importante mencionar que la edad media al momento de la lesion ha
ido en aumento de 29 afios a 43 afos en la actualidad. Ademas, es importante mencionar
gue segun las estadisticas alrededor del 23% de las lesiones se han producido entre
personas de raza negra no hispanas. Dentro de las causas principales en Estados Unidos,
se pueden mencionar los choques vehiculos como la causa principal con un 39.3%, seguida
de las caidas con un 31.8%, los actos de violencia como heridas por armas de fuego con un

13.5% vy las actividades deportivas o recreativas con un 8% aproximadamente. %

En cuanto al sexo se estima que alrededor del 78% de los nuevos casos de lesion
de la medula espinal son de sexo masculino 8 pacientes. Se determina que de los 160 000
casos nuevos por afio que ocurrian, los pacientes del sexo masculino son los
principalmente afectados en relacién 4 a 1 con respecto a las mujeres y mas de la mitad de

estos casos se presentan en personas menores de 30 afios. 2
1.3. Epidemiologia a nivel Latinoamericano:

La ciudad de Cali, Colombia, es una de las ciudades con mas altos indices de
violencia, por lo que se han realizado diferentes estudios en el centro hospitalario de
atencion del trauma en donde las lesiones por arma de fuego corresponden como la primera
causa de TRM con un 43%, es importante por ello volver a mencionar que las tasas de
incidencia y prevalencias son distintas segun la region e indices de desarrollo en distintos
paises. En esta misma ciudad, luego de las lesiones por arma de fuego, un 33% del TRM
corresponden a colisién vehicular. Ademas, se reporta que las personas que presentan
discapacidad a causa de esta patologia, un 57% corresponden a lesién a nivel cervical

seguida por las lesiones lumbares que corresponden a un 23% y dorsales con un 20%.2*

En Chile se estima que la incidencia es de 20 a 30 casos/afio por cada millon de
habitantes. En Valparaiso se realizé un estudio prospectivo comprendiendo edades entre

15-29 afios en donde se demostrd que el sexo masculino tenia una prevalencia mayor,



72.8%, sobre la femenina. Es importante mencionar que en el Hospital de Urgencia
Asistencia Publica, se hizo un estudio en donde evidenciaron cambios demograficos y uno
de ellos fue el aumento de casos por agresion o violencia en donde se reportd, que entre los
afios 2000 y 2004 se atendieron 62 pacientes con Trauma Raquimedular (alrededor de 1 x
1.000 atenciones) de los cuales 52 eran hombres (86%) y 10 mujeres (14%), con una edad
promedio de 37 afios. De estos, el 36% corresponden a politraumatismos, 30% fallecieron y
de los fallecidos, 55% correspondia a pacientes politraumatizados. Las causas fueron: 24
por accidentes de transito, 24 por caidas a nivel y de altura, 8 por agresiones con arma
blanca y de fuego, 4 por lesiones deportivas y 1 por aplastamiento. Luego en el mismo
Hospital se realizé otro estudio entre el afio 2011 y 2019 en donde se atendieron 35 casos,
con una edad promedio también de 37 afios nuevamente la mayoria de hombres (80% vs
20%); de la misma manera, las lesiones a nivel cervical predominaron con un 54%, seguida
de lesiones a nivel toracico con un 37%, y lumbosacro con un 9%. Durante este periodo no
hubo mortalidad. Las causas mas frecuentes fueron: agresiones con arma blanca y de
fuego con 18 pacientes, accidentes de transito 8 pacientes, caida a nivel y de altura fueron

3 pacientes, lesiones autoinflingidas 2 pacientes y otras causas fueron 4 pacientes. 2°

Como se menciona anteriormente, las causas suelen ser diversas de acuerdo a las
regiones o bien al indice de desarrollo de cada pais, por lo que es de esperarse gque, en
paises de Latinoamérica, las causas por agresion sean mas frecuentes debido a que estos
paises suelen tener indices de violencia muy altos. Gracias a que ahora se tiene un mejor
conocimiento cientifico sobre el tratamiento y los cuidados intensivos, la mortalidad a nivel
latinoamericano por el TRM ha ido a la disminucién a lo largo de los dltimos 50 afos. La
probabilidad de muerte luego del primer afio post TRM es de un 6.3%, disminuyendo incluso
hasta un 1.8% en el segundo afio y con una sobrevida estimada hasta de 85.1% para los 12
afos. Hay que tomar en cuenta que estos datos varian segun el pais o region, la calidad de
atencion médica brindada y los recursos que se suministran a lo largo de la recuperacion de

dichos pacientes. %

En Centroamérica es mas dificil encontrar informacién debido a que no se realizan
investigaciones sobre el tema. Sin embargo, se recabaron datos de un analisis sisteméatico
para el estudio de la carga mundial, regional y nacional de traumatismo craneoencefalico y
lesion de la médula espinal 1990-2016. En donde se evidencia que hay una incidencia del
trauma raquimedular en Centroamérica de 19,957, en Costa Rica de 348, en Salvador de
437, Honduras 511 y en Guatemala de 1134. °

1.4. Epidemiologia a nivel nacional:



En Guatemala no se encuentran datos actualizados, sin embargo, se realiz6 un
estudio en el 2003 con datos recolectados de 1991 a 2000 en la morgue del organismo
judicial del departamento de Jalapa y en el Hospital Nacional Nicolas Cruz en donde se
evaluaron 122 casos por trauma de cuello en donde 6.1% de los pacientes presento lesion
neuroldgica a nivel cervical, medular, ramas y nervios. En el afio 2003 de igual manera se
realizé una investigacion en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en donde se recolectaron datos del afio 1991 al 2000 en donde se
determiné que de 133 pacientes que sufrieron trauma de cuello, 5 presentaron lesion
medular. De igual manera en dicho afio se llevé a cabo un estudio similar en el Hospital
Nacional, el IGSS y la morgue del organismo judicial de Escuintla en donde 55 casos de
trauma cervical, el 1.8% de los casos manifestaron cuadriplejia y hemiplejia; de estos
mismos casos, 24 pacientes se presentaron con dafio en la columna, médula cervical y

nervios. 26

Una investigacion mas reciente realizada por el Instituto Nacional de Ciencias
Forenses de Guatemala (INACIF) en 2016, entidad que anualmente -caracteriza
epidemiolégicamente los pacientes fallecidos que se evalian en dicho centro, reporté que
en el afio 2016 fallecieron por TRM un total de 47 pacientes de los cuales 38 eran de sexo
masculino. El grupo quinquenal mas afectado en ambos sexos fue de pacientes mayores de
65 afios, con 6 hombres y 4 mujeres, seguido de los pacientes entre 20-24 afios con 5

pacientes masculinos y 1 del sexo femenino. 2

Recientemente se realizé una investigacion de grado en 2017. El estudio se llevé a
cabo con 162 pacientes adultos ingresados por traumatismo raquimedular en el Hospital
General de Accidentes IGSS y en el Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD). Dicha
investigacion consistié en caracterizar epidemiolégica y clinicamente a los pacientes. Dentro
de los resultados se pudo observar que un 27.2% de los pacientes fueron atendidos en el
HGSJDD y un 72.8% en el Hospital General de Accidentes del IGSS, en donde un 25.9%
fueron pacientes femeninas y un 74.1% pacientes masculinos. En cuanto a la etiologia en
primer lugar se encontraron las caidas de altura con un 41.10% y en segundo lugar los
accidentes automovilisticos con un 29.6%, seguido de accidentes laborales con un 19.8%,
las heridas por arma de fuego con un 5.6%, violencia un 2.5% y lesiones deportivas con un
1.2%. Es importante mencionar que las lesiones a nivel lumbar fueron las mas frecuentes
con un 48.1%. seguidas de las lesiones a nivel dorsal 34.6% y por ultimo las lesiones a nivel
cervical con un 9.3%. Como se puede percibir los datos epidemiolégicos suelen ser

similares a los que se obtuvieron en el resto de Latinoamérica. 2°



Los datos epidemioldgicos recabados son de importancia para determinar el alcance
de los problemas de salud, estableciendo asi las causas. Por lo que a continuacion se
engloba el tema de etiologia haciendo énfasis en la fisiopatologia del trauma raquimedular,

la mecanicay los patrones de lesion.



CAPITULO 2. ETIOLOGIA
SUMARIO

e Fisiopatologia
e Mecanicadel traumatismo raquideo

e Patrones de lesién

Conocer la causa, el mecanismo de lesiébn o bien un patron especifico de una
enfermedad es importante debido a que puede facilitar la investigacion de un tratamiento
para que este sea mas especifico, inmediato y eficaz. Es por esto que este capitulo busca

englobar los mecanismos por los cuales se puede producir un trauma raquimedular.
2.1. Fisiopatologia

La médula espinal puede lesionarse por diferentes mecanismos, los cuales pueden
ser por compresion, contusion, laceracion o dafio vascular. El impacto que la lesion pueda
presentar va depender de la magnitud de la agresion inicial y del estado de la médula
espinal. La diferencia entre compresion y contusién esta en la tasa de deformaciéon. En la
contusiéon de la médula muchas veces la compresion puede exceder la tolerancia de los
componentes que rodean al tejido lo cual va a causar la rotura de los axones y dafio de los

cuerpos celulares de las neuronas, las células mielinizantes y el endotelio vascular.®

En los diferentes mecanismos puede haber falla mecanica de la estructura
osteoligamentaria de la columna vertebral y esta puede conducir a lesiéon de la médula
espinal por deformacion fisica abrupta del cordén por la contusién y/o
laceracion/compresion directa por los fragmentos 6seos. Las lesiones por arma de fuego
pueden causar laceracion directa de la médula espinal por el proyectil o una lesién indirecta
por los fragmentos del hueso o el disco. La distorsién abrupta y el cizallamiento por la
cavitacion explosiva de la energia cinética de los proyectiles también pueden causar
lesiones en el cordon. Las lesiones por medio de armas punzocortantes pueden causar

laceraciones totales o parciales de la médula espinal. °

En el trauma raquimedular hay dos pasos que implican los mecanismos primarios y
secundarios. EI mecanismo primario es consecuencia del trauma mecanico directo e inicial
de alta energia causando desplazamiento de las estructuras de la columna vertebral, como
consecuencia, esto causa una disrupcion axonal, dafio vascular y apoptosis celular. La
continuidad completa de la médula espinal es inusual, pero si los cambios anatémicos
persisten puede perpetuar el dafio. En la lesion secundaria puede haber cambios

vasculares que van progresando y que estos son resultado del trauma inicial y su



consecuente edema, isquemia y liberaciébn de radicales libres. También puede existir

alteraciones idnicas con excitotoxicidad como consecuencia. *1°

En el trauma raquimedular puede haber una serie de cambios conforme a la
cronicidad de la lesién la cual se puede dividir en fases: inmediata, aguda, subaguda,

intermedia y crénica. !
2.1.1. Lesi6n primaria

Es provocada por la energia del trauma por lo que se puede dividir en, segun los
cuatro mecanismos: 1) impacto con compresion transitoria; 2) laceracion/traccion; 3)
distraccion y 4) impacto mas compresioén persistente, siendo esta la forma mas comun.
Estos mecanismos hacen una falla biomecanica entre los huesos y los ligamentos. Los
fragmentos del hueso desplazados dan una inestabilidad resultante lo cual puede generar
una disrupcién del tejido neural y/o vascular; la magnitud de la lesion se relaciona con la

cantidad de energia del trauma. :3°

El primer mecanismo puede ser consecuencia de enfermedades degenerativas o por
sucesos que impliquen traumas por hiperextension; también la laceracion/traccion puede
ser resultado de proyectiles de armas de fuego y por heridas punzocortantes. Cuando hay
distraccion se refiere a que la médula espinal se ve forzada a un estiramiento secundario a

la flexion, extension, rotacion o luxacion. !

Cuando la médula espinal se contusiona esta puede estar parcialmente lacerada
pero rara vez se secciona por completo. El déficit neurol6gico maximo se puede observar
inmediatamente después del trauma raquimedular porque la transmisiébn axonal se
interrumpe o bloquea por el dafio celular abrupto y por esta misma causa puede ser
irreversible. Ademas del dafio endotelial y de los vasos sanguineos, la hemorragia y los

cambios masivos en el potencial de membrana y concentraciones iénicas. °

Como anteriormente se menciond, hay alteracion de la hemorragia ya que existe
alteracion del flujo sanguineo y este produce infartos locales por la hipoxia e isquemia que
esto provoca; esto es principalmente perjudicial para la sustancia gris de la médula espinal
por los requerimientos metabdlicos. Las neuronas del area afectada de igual manera sufren
alteraciones estructurales y la vaina de mielina disminuye, esto adicional al edema y
macréfagos que estan presentes en el &rea, son los que provocan el deterioro de la

transmision nerviosa. 21



2.1.2. Lesion secundaria

La lesion secundaria puede iniciar inmediatamente y esta puede progresar durante

varios dias. El dafio tisular se extiende durante esta fase y amplia el tamafio de la lesion. El

edema y hemorragia dentro del cordon se puede extender desde el sitio primario del

impacto hasta niveles caudales y rostrales. La hemorragia suele ser mas evidente en la

sustancia gris por la gran vascularizacion que existe por lo que el dafio endotelial suele ser

mayor haciendo que también la permeabilidad y el edema intracelular progrese y haya un

reclutamiento de células proinflamatorias. °

La respuesta de la lesibn secundaria puede dividirse en fase inmediata, aguda,

subaguda, intermedia y crénica:

Fase inmediata: inicia desde el momento del trauma hasta las 2 horas
subsiguientes. Est4 asociada principalmente al compromiso relacionado con la
lesion inicial. El primer cambio detectable es la inflamacion generalizada del cordon
espinal y frecuentemente se acomparfa de hemorragia de la sustancia gris central en
donde también se presenta necrosis por la disrupcion mecénica de las membranas
y/o a la isquemia que resulta de la disrupcion vascular. También suele existir una
disrupcion microvascular en la sustancia blanca secundaria a microhemorragia y
esto empeora el compromiso local y lo puede extender a los segmentos proximal y

distal. 3°

Fase aguda: inicia desde las 2 hasta las 48 horas y en esta fase la lesion
secundaria se vuelve dominante. Es el periodo donde hay mas susceptibilidad para
realizar intervenciones neuroprotectoras. También se caracteriza por las alteraciones
sistémicas, locales, respuestas del sistema inmune, respuesta vascular y

desequilibrio iénico .13

o Alteracion de la regulacion i6nica y excitotoxicidad: la pérdida de la
homeostasis i6nica en estas estructuras causa la muerte celular por
apoptosis y necrosis por aumento en las concentraciones de calcio ya que
este aumento nocivo causa la produccion de radicales libres, activacion de
calpainas y disfuncibn mitocondrial. La excitotoxicidad se activa por la
estimulacion excesiva de los receptores de glutamato, ya que la
concentracion de la misma se eleva sUbitamente durante la lisis celular; esto
genera una falla del mecanismo de transporte intra y extracelular
dependiente de energia lo que llega a causar una alteracion en la

concentracion idnica tisular. 3°



O

Radicales libres: luego del traumatismo hay altas concentraciones de
radicales libres que activan la peroxidacion de lipidos lo que produce lesion
del sistema nervioso central y deterioro enziméatico dependiente de
fosfolipidos lo cual conlleva a alteraciones en los gradientes ionicos e incluso
lisis de las membranas y muerte celular asociada a disfuncion de los
organelos. También contribuye con la alteracion de la homeostasis del calcio
causando una disrupcién y aumentando la produccién del mismo. También el
estrés oxidativo deshabilita enzimas mitocondriales que son clave en
procesos como la cadena respiratoria, produccién de proteinas asociadas al
Acido Desoxirribonucleico (ADN) por la nitracién de estas e inhiben la
ATPasa de Na+/K+ induciendo un colapso metabdlico y por ende la muerte

necrotica o apoptética de la célula. 13°

Permeabilidad de la barrera hemato-medular: esta es equivalente a la
barrera hemato-encefélica en el segmento medular, la cual funciona como un
filtro que es sumamente selectivo, ayuda a limitar el transporte de
compuestos desde el parénquima del SNC y viceversa. Posteriormente del
trauma raquimedular se produce un incremento considerable de la
permeabilidad de la barrera hemato-medular por el efecto endotelial del

incremento local de mediadores inflamatorios.°

Mediadores inflamatorios y respuesta inmune celular: luego del trauma,
las células de la microglia inducen la extravasacion de leucocitos los cuales
liberan citocinas como interleucina (IL) 1B, IL 6, factor de necrosis tumoral, el
sistema de complemento y especies reactivas de oxigeno causando un
mayor dafio tisular. Estas citoquinas expresan a la ciclooxigenasa 2 lo que
promueve la degradacion de acido araquidénico en prostaglandinas,
prostaciclina y tromboxanos los cuales aumentan la permeabilidad,
resistencia vascular y la agregacion y adhesion plaquetaria. El exceso de
calcio citoplasmatico activa las fosfolipasas para que a partir de los lipidos de
la membrana celular producen acido araquidénico. La respuesta inflamatoria
es de suma importancia, ya que ayuda al desecho celular lo que ayuda al
proceso de regeneracion de las neuronas supervivientes, sin embargo, en
muchos casos existe una respuesta exagerada que produce incluso dafio del

tejido sano y exacerbacion de la lesion. ¥

Apoptosis: durante el proceso de la fase aguda, el proceso inflamatorio y la

ruptura de la membrana celular llevan a la muerte celular por necrosis de

10



2.2.

manera inmediata. Luego de varias horas se activan en las neuronas los
astrocitos de la cascada apoptoética, los oligodendrocitos y la microglia. La
apoptosis generalmente, se produce en el centro de la lesién y en donde hay
desestructuracion axonal y de la vaina de mielina, incluso después de varias

semanas, contribuyendo a la desmielinizacion post-lesion. !

Fase subaguda: la duracion de esta va de los 2 dias a las 2 semanas; en esta
etapa la respuesta fagocitica es maxima con el fin de lograr una eliminacion de todo
el tejido desbridado en el area de la lesion y asi lograr una posible regeneraciéon
axonal. La respuesta astrocitaria se presenta de forma tardia en donde hay
hipertrofia e hiperplasia de la poblacion de astrocitos localizados en la periferia de la
lesion para asi formar la cicatriz glial. Esta cicatriz es una barrera tanto fisica como

guimica para la regeneracién axonal. *

Fase intermedia: esta fase va de 2 semanas a 6 meses y se caracteriza por la
continua maduracién de la cicatriz glial y el crecimiento axonal regenerativo, sin
embargo, estos intentos no son suficientes para lograr una recuperacion funcional

considerable, especialmente cuando existen lesiones severas. ¥

Fase crdnica: comprende de los 6 meses en adelante. En esta etapa empieza la
maduracioén y estabilizacion de la lesion de la médula espinal y, ademas continda la
formacion de la cicatriz glial y se establece la degeneraciéon Walleriana de los
axones que estan gravemente lesionados (este proceso puede llevar muchos afios).
Alguna literatura menciona que la lesion esta completamente madura hasta los 2
afios posterior al trauma raguimedular. Como la lesion persiste en un constante
cambio dinamico puede existir una disfuncién neuroldgica tardia, ya que con todo el
proceso anteriormente mencionado puede existir la formacién de quistes ocurriendo

hasta en un 30% de los pacientes. 3°4°

Mecanica del traumatismo raquideo

Segun la complejidad de la biomecanica del traumatismo se pueden generar muchos

patrones lesivos. Una clasificacion mecanicista puede ayudar al entendimiento de la lesion;

muchas veces estas pueden combinarse.

Flexion-extensiéon: es cuando hay una compresién en el cuerpo vertebral en la
parte anterior. La flexion hacia el frente de la cabeza en posicion fetal puede dar
lugar a flexion de la columna vertebral. La flexion soporta los cuerpos vertebrales y
la aleja de la parte posterior (apofisis espinosas y ligamentos interespinosos).

Cuando se producen los accidentes frontales en vehiculos las fuerzas de flexion son

11



2.3.

intensas y cuando es por caidas hacia atras la cabeza es la que choca primero.
Cuando pasa la colision, la extension carga la columna en la parte posterior y la

separa en la anterior. 1322

Compresion-separacion: las fuerzas de compresion intensas se generan cuando
un objeto cae sobre la cabeza, los hombros o cuando la persona cae sobre los pies,
los gluteos o la cabeza. La fuerza que se aplica a lo largo del eje raquideo hace que
la columna vertebral se comprima y esta compresion hace que la columna soporte la
carga en sentidos anterior y posterior. Las fuerzas de separacion se crean durante el
ahorcamiento, cuando el mentdén o el occipucio golpea primero un objeto durante
una caida o si un pasajero se desliza bajo el cinturén de seguridad holgado en el

curso de una colisién de frente en un vehiculo. 1322

Rotacién: estas fracturas son las mas complejas y las que necesitan una mayor
energia y van dirigidas principalmente al cuerpo o la cabeza o durante los accidentes
automovilisticos. Estas se producen por una lesién contralateral de las apofisis

articulares ya que la fuerza aplicada al eje raquideo hace girar la columna vertebral.

13,22

Patrones de lesion

Existen patrones de lesiones por medio de las combinaciones de los mecanismos

previamente descritos y estos deben de reconocerse por medio de radiografias simples de

la columna vertebral. Segun el nivel de la lesion, el individuo con una lesién raquidea puede

tener alteraciones significativas adicionales.

Cervical: esta seccion de la columna vertebral es la que mayor posibilidad posee y
la estabilidad de esta zona se logra cuando las conexiones ligamentosas estan
completas por lo que la rotura de los ligamentos cervicales son los que ocasionan la
inestabilidad cuando hay ausencia de fractura. Ya que las caras articulares de estas
vértebras tienen una orientacion mas horizontal, las vértebras cervicales estan
menos unidas entre si y pueden luxarse con traumatismos cervicales de energia
baja. Gracias al gran didmetro del conducto cervical en esta zona, puede ocurrir
alguna luxacion sin que ésta afecte a la médula espinal. Por lo general cuando existe
una luxacién grave o una combinacion con fracturas, se lesiona la médula espinal.
La cabeza transmite fuerzas significativas a la porcion cervical cuando existe una
aceleracion o desaceleracion como en los accidentes automovilisticos en donde la

fuerza que se ejerce desde atras de un automovil provoca que la cabeza de forma

12



repentina sea llevada hacia atras y cuando se detiene la marcha haya flexion subita

del cuello hacia adelante. 314

o Fractura del atlas: la fractura del atlas representa entre el 7 y el 11% de
todas las fracturas cervicales en adultos. Estas son el resultado de
traumatismos como caidas, accidentes automovilisticos, etc. Esta lesion
implica a la vértebra C1 el cual es como un anillo 6seo con dos masas
laterales que se conectan entre si por los arcos anterior y posterior y el
ligamento transverso. Las masas laterales que se encuentran entre los
condilos occipitales y el axis son opresas por las fuerzas verticales, debido a
gue las masas laterales en su porciébn mas gruesa estan dispuestas hacia la
periferia, lo que hace que estas se separen y fracturen el arco anterior,
posterior o ambos. Las fracturas del arco posterior tienden a ser las mas
comunes y éstas son causadas por lesiones por hiperextension; las fracturas
del arco posterior se asocian también con fracturas del odontoides, del

condilo occipital y espondilolistesis del eje (fractura del ahorcado).1441:42

o Fractura por estallido (fractura de Jefferson): este tipo de fractura se
caracteriza por cuatro fracturas, dos en arco posterior y dos en el arco
anterior. Ocurre principalmente luego de accidentes automovilisticos, caidas
de alta energia o traumatismo craneoencefalico directo. EI mecanismo se
resume en que la fractura se debe a una carga desde un vector de fuerza

descendente que va desde los condilos occipitales en las facetas articulares.

14,41,42

o Fracturas de odontoides: corresponde al 10-15% de las fracturas
cervicales. Segun la clasificacion de Anderson y d”Alonzo se dividen en tres
tipos: 1) hay avulsion de los ligamentos alares del extremo, no provocan
inestabilidad; 1) hay fractura de la base del odontoides; Ill) la fractura se

extiende hasta el cuerpo de C2. 144

o Fractura y luxacion del axis: las fracturas del arco vertebral del axis
(vértebra C2) corresponden hasta un 40% de las lesiones cervicales. Estas
lesiones se producen en los procesos articulares superior e inferior del axis,
la parte interarticular. Se da mas por hiperextensién de la cabeza sobre el
cuello ya que el occipucio choca contra el arco posterior del atlas y este se ve

forzado a su vez contra los pediculos de la vértebra C2. 1542
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e Toracolumbar: las fracturas traumaticas de la columna toracolumbar, en especial
de la unién toracolumbar (T10-L2), son las mas comunes. Ademas, las fracturas de
la columna toracica y lumbar son distintas a las de la columna cervical. Este tipo de
lesion en estas zonas son por lo general complejas y se combinan con una serie de
mecanismos. La columna toracica suele ser menos movil, sin embargo, la caja
toracica confiere proteccion biomecanica por lo que la mayoria de las lesiones
ocurren en la porcibn mas dinamica (unién toracolumbar) ocasionando un area de
gran estrés biomecanico. Cuando existen lesiones en la parte superior o media de la
columna toracica es porque ha sido un traumatismo de alta energia como los
accidentes automovilisticos y por caida. En estos casos suelen haber lesiones
asociadas, especialmente aquellas fracturas a nivel toracico ocasionando:
neumotoérax, hemotérax, fracturas costales, rotura bronquial, contusiéon miocardica o
pulmonar, lesiones de grandes vasos, hemopericardio, taponamiento cardiaco y

rotura diafragmatica. 1516

Luego de conocer la fisiopatologia del trauma raquimedular, distintos mecanismos y
patrones de la lesion es importante tomar en cuenta que se debe realizar una evaluacién
clinica y diagnéstica con la finalidad de determinar la situacién de salud del paciente y asi

poder establecer el mejor tratamiento.
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CAPITULO 3. EVALUACION Y DIAGNOSTICO
SUMARIO

e Atencion prehospitalariay traslado

e Valoracion primaria

e Evaluacién secundaria y examen fisico
e Clasificacion: escala de discapacidad
e Sindromes clinicos

e Diagndstico por imagenes

Todo paciente que consulte por haber sufrido un politrauma, sin importar la causa de
este debe de evaluarse y ser considerado en riesgo de haber sufrido una lesién raquidea,
por lo que es importante evaluar al paciente de una manera rapida y eficaz, asi de esta
manera poder descartar este tipo de lesion. En virtud de las consecuencias que suelen ser
catastréficas, no se debe pasar por alto la inestabilidad raquidea oculta en un paciente sin
anomalias neuroldgicas, por lo que debe mantenerse una sospecha de tal alteracion hasta
completar las valoraciones clinicas y de imagen. 8’ En este capitulo aborda la importancia
de realizar una evaluacion clinica completa prehospitalaria y hospitalaria, asi como lo vital

gue es establecer un diagnéstico inmediato.
3.1. Atencién prehospitalariay traslado

Los avances en el transporte pre hospitalario y por ende la pronta atencion y
diagnostico han ayudado a reducir la posibilidad de pasar por alto una lesiébn medular
significativa. Por lo tanto, es importante a la hora de transportar al paciente mantenerlo
sobre una tabla rigida y plana, con correas y respaldos con el propdsito de inmovilizarlo.
Ademas, es importante inmovilizar la columna cervical con un collarin cervical rigido, con
una rotura completa de los ligamentos. El collar proporciona una estabilizacion minima, pero
esto no sustituye el manejo cuidadoso del paciente. Estas medidas minimizan la
transferencia de fuerzas por la columna vertebral, por lo cual disminuye la probabilidad de
causar luxacion, subluxacién o compresion de la médula espinal durante el tiempo que se
tarde en transportar al paciente a algin hospital o centro de atencion especializado. Por lo
que al llegar al centro de atencion es importante mover al paciente de la tabla de transporte
a la camilla del hospital. En donde se debe llevar a cabo la valoracion primaria y la
reanimacion del paciente de acuerdo con sus necesidades, tras lo cual siguen la
exploracion fisica y los estudios radiogréficos iniciales para poder determinar un diagnéstico

y proceder de esta manera a brindar el tratamiento al paciente. '
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Sin embargo, es importante mencionar que en el sitio del accidente debe realizarse
la primera exploracion neurologica bésica en donde se evalia la movilizacién de las 4
extremidades en su parte proximal y distal, ya que es indispensable para valorar el nivel de
lesiébn y compromiso medular y por otro lado evaluar el nivel de conciencia del paciente. En
conjunto, estos elementos nos permiten diferenciar la necesidad o no de requerir una
intubacion precoz. Las complicaciones cardiovasculares y las respiratorias, que son las mas
graves en el TRM, pueden ocurrir en las lesiones altas y en las lesiones de alta energia Si
no se tiene la precaucion de corregir precozmente la hipotensién y la hipoxia, se pueden

producir secuelas neurolégicas o incluso la muerte. %
3.2. Valoracion primaria

Es importante realizar la evaluacién primaria en donde segun el ATLS se debe de
realizar una valoracién ABCDE. Evaluando asi A (via aérea): en donde se busca asegurar la
permeabilidad de la via aérea con control de la columna cervical, con un collar cervical
rigido hasta descartar lesién cervical. En aquellos pacientes que se encuentren
inconscientes al momento de la evaluacién se les debe aspirar los liquidos o sangre que
pueda obstruir la via aérea; también es importante retirar todos aquellos cuerpos extrafios
gue se encuentre en dicha via y colocar una canula de Guedel. B (respiracién): estar al
tanto del control de ventilacion y respiracion. Permeabilizar la via aérea, para ello se debe
desvestir el térax y visualizar movimientos respiratorios, los cuales deben ser simétricos, se
debe comprobar la integridad de la pared toracica y la frecuencia respiratoria y la
profundidad de la respiracion. Auscultacion para descartar hipofonesis. C (circulacion): tener
el control de la circulacion y de una hemorragia es importante, por lo que se debe de
controlar inmediatamente cualquier hemorragia externa, aplicando compresion directa.
Valorar signos de shock hipovolémico como taquicardia, piel sudorosa y fria, llenado capilar
lento. Evaluar la presion arterial la cual en la primera fase del shock puede ser normal, en
caso de un shock se debe reponer liquidos al paciente de inmediato. D (déficit neuroldgico):
realizar una valoracion neurolégica, escala de Glasgow, tamafio y reactividad pupilar,
determinar el nivel de consciencia, evaluar extremidades y su movilizacion. E (exposicion):
desnudar por completo al paciente y evaluarlo. Al realizarlo se debe de evitar que sufra

hipotermia.®

En casos obvios de lesibn medular cervical se debe determinar la necesidad de
asistencia ventilatoria inmediata, ya que es mas probable que un paciente el cual sufra una
lesion medular por encima de C5 y una lesidén neuroldgica completa requiera intubacion. Si
es necesario asegurar una via aérea, se requiere cuidado durante la intubacion para

prevenir la hiperextension del cuello que podria causar una lesion iatrogénica de la columna
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cervical o la médula espinal. Por lo tanto, la intubacién debe realizarse con traccion cervical
en linea, con un collarin cervical colocado o con ayuda de fibra 6ptica. El muy importante
velar por el mantenimiento de la oxigenacién con oxigeno suplementario si lo requiere y la
estabilidad hemodinamica, brindando un soporte de la presion arterial, ya que la mayoria de
los pacientes con hipotension y shock suelen tener hipovolemia por hemorragia las cuales
pueden ser ocultas, por lo que se debe tratar de inmediato y brindar reanimacién con

liquidos y hemoderivados. *
3.3. Evaluacién secundaria 'y examen fisico

Luego de compensar al paciente y mantener un soporte ventilatorio y hemodinamico,
se debe evaluar al paciente y realizar un examen fisico completo y un examen neurol6gico
detallado. Por lo que es importante tener en cuenta que ciertas lesiones en cara y tronco
pueden estar asociadas con lesiones esqueléticas viscerales y axiales significativas. El
trauma facial suele tener altas posibilidades de una lesion en la columna cervical. Se
debera buscar otras lesiones, deformidades, crepitaciones. Y se procedera a inmovilizar
extremidades con sospecha de lesiones y a evaluar movimientos, fuerza y sensibilidad de
todas las extremidades. Los tejidos blandos paravertebrales deben inspeccionarse en busca
de evidencia de hinchazén, mala alineacidon o hematomas. La palpacién sistematica de las
apofisis espinosas de toda la columna vertebral puede ayudar a identificar y localizar una
lesion espinal, ya que pueden producirse espacios importantes entre las apofisis debido a
los mecanismos de flexion-distraccion y fractura-luxacién. Se debe valorar la estabilidad del

anillo pélvico (la fractura de anillo pélvico conlleva un gran riesgo de shock hipovolémico). "°

El diagndstico clinico comienza con el examen neurol6gico basico, en donde es vital
evaluar el estado de conciencia del paciente, ya que puede encontrarse; despierto y
orientado en tiempo, espacio y persona, puede estar letargico en donde este acata 6rdenes
y responde a las preguntas que se le hacen, pero luego de acabado el estimulo se duerme
de nuevo, estuporoso en donde aun con estimulos le es dificil despertar y comatoso un

estado en el que el paciente no responde a ningun tipo de estimulo. °

Para realizar esta evaluacion es fundamental la escala de coma Glasgow la cual es
muy importante debido a que es una herramienta que nos permite evaluar el nivel de
consciencia de un paciente' tomando en cuenta 2 aspectos del mismo. El primero, evalla el
estado de alerta del paciente y qué tan consciente esta conforme al entorno en donde se
encuentra y el otro es el estado cognoscitivo en donde se mide la capacidad de seguir

érdenes por parte del paciente conforme las instrucciones del evaluador. (ver tabla 1). 1°
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Tabla 1 Escala de Coma de Glasgow

PARAMETRO DESCRIPCION VALOR
Espontanea

Respuesta ocular Orden verbal

Dolor

No responden

Orientado y conversando

Respuesta verbal Desorientado y hablando

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Ninguna respuesta

Orden verbal — obedece

Localiza el dolor
Respuesta motora

Retirada y flexion

Flexién anormal

Extension

RIN] WO RlOjOoO RPIDN] WO RO RPN O &

Ninguna respuesta

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de: Elsevier, Elsevier G. Escala de Coma de Glasgow: tipos de
respuesta motora y su puntuacion [en linea). Elsevier.com. 2017 [citado el 9 de agosto de 2021]. Disponible en:
https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/escala-de-coma-de-glasgow

Por lo que, si el paciente esta consciente, es posible evaluar las funciones motoras y
sensoriales de forma detallada. Sin embargo, tal evaluacion a menudo no es posible en
pacientes politraumatizados, que ademas pueden estar sedados o intubados, lo que puede
dificultar la evaluacion. De ser este el caso se debe tratar al paciente como si presentara

una lesion vertebral-medular. 11

Gracias a los Estadndares Internacionales para la Clasificacion Neurolégica de
Lesiones de la médula espinal podemos realizar una buena exploracién neurolégica. Estos
sistemas de clasificacion permiten evaluaciones de la afeccion, lo que suele ser muy Uutil

para la caracterizacion de la funcion residual por debajo del nivel de la lesion. 11

Este sistema describe el nivel y la extension de la lesion lo cual resulta fundamental
para la rehabilitacion y progresion del paciente, el sistema se basa en una evaluacion
sistemética de la funcién sensorial y motora del paciente. Esta evaluacion, que ademas esta
basada en la escala de la Asociacion Americana de Lesiones Medulares (ASIA) y tiene
valor pronéstico, es muy buena para monitorizar la progresion neurolégica que el paciente

pueda presentar. Es importante realizar dicha evaluacion en el paciente como minimo a las
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72 horas pasadas de la lesion, luego al mes y al dar el alta al paciente y también en

determinadas situaciones en las que se sospeche un empeoramiento de la lesion.

Con relacion a la exploracién sensorial, es importante conocer los dermatomas, ya
qgue se deben de evaluar alrededor de 28 dermatomas en cada lado del cuerpo.?® Los
dermatomas son regiones de piel que se encuentran en forma de segmentos los cuales se
hallan inervados por los axones de nervios sensitivos somaticos y estos se encuentran
asociados a un unico nivel de la médula espinal. ElI conocimiento de estos es util para la
localizacién especifica de los segmentos medulares y para la valoracion de la integridad de

la médula espinal en determinado nivel. *°

Para evaluar dichos dermatomas se toma como referencia evaluar desde el
dermatoma C2 hasta S4-S5, considerando que este Ultimo se toma como un solo
dermatoma. Al evaluar cada dermatoma es importante determinar la sensibilidad al dolor y
sensibilidad tactil. La sensibilidad al dolor se puede determinar por medio del pinchazo de
una aguja y la sensibilidad tactil de manera superficial se fricciona con un algodén. La
puntuacion se basa en una escala de tres puntos en donde (0 = ninguno; 1 = deteriorado; 2
= normal). Y se debe de evaluar la sensibilidad anal profunda mediante una prueba digital

rectal, y esta se registra como presente o ausente. !

Otro aspecto a tomar en cuenta y explorar es el equilibrio muscular el cual se evalta
en 5 grupos musculares clave de la extremidad superior y en 5 de la extremidad inferior en
ambos lados del cuerpo. El cual se puntia de 0 a 5 segun la escala del Medical Research
Council. En la extremidad superior se evaltan la flexion del codo (dermatoma C5), la
extension del carpo (dermatoma C6), la extension del codo (dermatoma C7) y la flexion de
los dedos (dermatoma C8) y abductores del dedo mefique (dermatoma T1). En la
extremidad inferior se evallan la flexion de cadera (dermatoma L2), extension de rodilla
(dermatoma L3), dorsiflexién de tobillo (dermatoma L4), extension del dedo gordo del pie
(dermatoma L5) y flexion plantar de tobillo (dermatoma S1). Asimismo, como parte de la
evaluacion motora, se debe evaluar la contraccion voluntaria del esfinter anal externo, por

medio de un tacto rectal en donde se registra como presente o ausente. !

En la evaluacion del nivel sensorial se indica el dermatoma intacto mas caudal
refiriéndose a ambas sensibilidades es decir tacto y dolor y en el nivel motor va a estar
determinado por el muasculo clave mas caudal con al menos 3 siempre y cuando los
musculos clave por encima de ese nivel estan intactos con una puntuacion muscular de 5.
En las regiones en donde no se encuentran ubicados los dermatomas para la evaluacion

motora, se considerara el mismo que el nivel sensorial y conforme al nivel neurolégico de la
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lesién se refiere al segmento més caudal de la médula espinal en donde la funcién motora y

sensorial son normales bilateralmente. 1*
3.4. Clasificacion: escala de discapacidad

Esta es la clasificacién estandar de lesion medular, publicada en 1982 la cual se
modificé de la escala de Frankel por ASIA. Establece las definiciones bésicas de los

términos usados para la lesion medular y describe el examen neuroldgico. 4°

Por lo que, en dicha escala, la lesibn medular generalmente se clasifica como:
incompleta, si preserva parcialmente funciones sensitivas o motoras por debajo de los
segmentos sacros (S4-S5), o Completa, si hay ausencia de las funciones motoras y

sensitivas en los Gltimos segmentos sacros (S4-S5). 4°

Esta escala evalla la funcion motora (tabla 2) y la funcién sensitiva (tabla 3), en
donde ambas funciones suman puntos para luego poder categorizar el tipo de lesién en 5

diversos grados:

e Grado A: corresponde a la lesi6n medular completa, en donde hay ausencia

de la funcién motora y sensitiva en los segmentos sacros.

e Grado B: es una lesiébn medular incompleta, en donde hay una preservacion
de la funcién sensorial la cual se extiende a los segmentos sacros, pero con

ausencia de la funcién motora.

e Grado C: se refiere a una lesién en donde existe preservacion de la funcién
motora por debajo de los segmentos sacros, sin embargo, la mitad de los

segmentos musculares clave se encuentran con fuerza menor.

e Grado D: se refiere a una lesion en donde se preserva la funciobn motora,
pero en este grado los segmentos musculares clave se encuentran con fuerza

igual o mayor a 3.

e Grado E: en donde las funciones motoras y sensitivas se encuentran

normales, luego de haber sufrido algln tipo de trauma medular. “° (ver tabla 4)
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Tabla 2 Medicion de la sensibilidad de acuerdo con la escala de ASIA

0 Ausente

1 Dafiada (apreciacion parcial o alterada, incluyendo hiperestesia).
2 Normal

NT No testable

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de: International Standards for Neurological Classification of SCI
(ISNCSCI) Worksheet [en euro]. American Spinal Injury Association. [citado 08 de agosto de 2021]. Disponible
en: https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/

Tabla 3 Mediciéon de la funcidon motora de acuerdo con la escala de ASIA

0 Paralisis total

1 Contraccion visible o palpable

2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de gravedad.
3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad.

4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia moderada.
5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total.

NT No testable

Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de: International Standards for Neurological Classification of SCI
(ISNCSCI) Worksheet [en euro]. American Spinal Injury Association. [citado 08 de agosto de 2021]. Disponible
en: https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/

Tabla 4 Grado de afectacion de la lesion medular segun la escala de ASIA

A No hay preservacion de la funcién sensitiva o motora
Completa en los segmentos sacros S4-S5.
B Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del

nivel neurolégico que se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5 con ausencia de funcién
motora.

C Preservacion de la funcion motora por debajo del
nivel neurolégico y mas de la mitad de los musculos
Incompleta clave por debajo del nivel neuroldgico tienen un
grado menor a 3 (grado 0-2)

D Preservacion de la funcién motora por debajo del
nivel neurolégico y al menos la mitad de los
musculos clave por debajo del nivel neuroldgico
tienen un grado igual 0 mayor a 3.

E Movimiento activo, completando el arco de movilidad
Normal contra una resistencia moderada.

Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de: International Standards for Neurological Classification of SCI
(ISNCSCI) Worksheet [en euro]. American Spinal Injury Association. [citado 08 de agosto de 2021]. Disponible
en: https://asia-spinalinjury.org/international-standards-neurological-classification-sci-isncsci-worksheet/
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3.5. Sindromes clinicos

En general una lesién de la médula espinal tiene como resultado una interrupcién en
el envio de informacion entre el sistema nervioso central y periférico, informacion que es de
caracter sensorial y motor. Esta informacion viaja a un area especifica de la médula espinal
gue puede ser a nivel anterior como lo es en el caso de las funciones motoras y a nivel
posterior en las funciones sensitivas. Al haber una lesién y por ende una interrupcion entre
estas vias, se llegan a desarrollar y manifestar diversos sintomas los cuales en conjunto
forman los sindromes de médula espinal, los cuales se clasifican en completos e

incompletos.*?
3.5.1. Sindrome del Corddén Central:

Es el mas frecuente de los sindromes medulares, en donde el trauma suele ser la
causa mas comun. Siendo el mecanismo de lesibn mas frecuente las fracturas luxacion o
bien por una hernia como consecuencia a una lesién por hiperflexion, la cual provoca una

compresion medular alrededor del canal central de la médula. 2

Entre las manifestaciones clinicas, se ven afectadas las extremidades superiores
con una debilidad motora significativa, esto como consecuencia de la ubicacion de los
axones de las extremidades superiores dentro de la médula espinal. Los pacientes que
reciben rehabilitacion luego de un tiempo pueden recuperar la facultad para caminar, pero
las extremidades superiores tienen una rehabilitacibn mas lenta. Otras manifestaciones
clinicas suelen ser las alteraciones del esfinter, ademas de una variacién de la funcion
sensorial; las cuales pueden ser mas frecuentes en pacientes que sufren cambios

degenerativos previos. 1!
3.5.2. Sindrome de Brown-Séquard:

Generalmente ocurre en lesiones que involucran sélo la mitad de la médula espinal.
La causa mas comun suele ser el traumatismo penetrante, otras causas menos frecuentes
son las hernias idiopéticas de la médula, hernias de disco, tumores de la médula,

hematomas, isquemia de la médula, entre otras.

Este sindrome puede nacer de la transeccion de la médula espinal a la mitad la cual
sufre un dafio unilateral en los tractos corticoespinal, espinotalamico y en las columnas

dorsales.”

En los pacientes con sindrome de Brown-Séquard se ha encontrado un déficit
ipsilateral de neurona motora posterior, el cual suele ser secundario a la interrupcién del

tracto corticoespinal, lo que provoca la pérdida contralateral del tacto ligero, el dolor y la
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sensacion a la temperatura. Ademas, el dafio a las columnas posteriores conlleva mayor
afectacion ipsilateral de funciones como la pérdida de la propiocepcion y sensaciones de

vibracion. El prondstico para estos pacientes por lo general resulta ser bastante bueno. 2
3.5.3. Sindrome del Corddn Anterior:

Es una lesion de la médula espinal incompleta como resultado de la afectacion de la
parte anterior de la médula espinal. La causa mas comun suele ser un proceso isquémico o
el infarto de la médula espinal. Dentro de otras causas son traumatismo, pinzamiento del
corddn por fragmentos de fractura y esclerosis multiple. Lo que provoca en la mayoria de
los casos una lesién a nivel vascular, dafiando asi o provocando una insuficiencia de la

arteria espinal anterior e isquemia del area posterior de una parte de la médula espinal.t12

Dentro de las manifestaciones clinicas los pacientes presentan pérdida de la funcion
motora y pérdida de las sensaciones de dolor y temperatura. Estas manifestaciones son
causadas por la afectacion de los tractos corticoespinal y espinotalamico laterales. A pesar
de sufrir de dichas pérdidas los pacientes logran conservar la propiocepcién, detectar la
sensacion de vibracién y presiéon profunda. Otros sintomas que pueden observarse en los
pacientes son hipotension ortostatica, incontinencia urinaria de vejiga, problemas
intestinales e incluso problemas de disfuncion sexual. Sin embargo, la recuperacion de

estos pacientes es limitada y se cree que es el sindrome con peor pronéstico. 72
3.5.4. Sindrome de Conus Medullaris:

Esta lesion se encuentra ubicada en el cono medular el cual se halla localizado a
nivel del espacio intervertebral L1 — L2. Afectando la médula espinal sacra y las raices
nerviosas a nivel lumbar. Las causas mas comunes de esta lesion suelen ser por
traumatismo con una fractura por compresion o estallido con fragmentos que provocan que
la médula sufre una compresion. Hernia de disco, tumor intramedular, un absceso epidural,

fistulas arteriovenosas de la columna vertebral, entre otras. 71112

Dentro de las manifestaciones clinicas podemos observar: dolor de espalda severo,
paralisis de la vejiga, el intestino y de las extremidades inferiores, disfuncién del esfinter
rectal e incluso impotencia. Dependiendo del nivel afectado, estos casos pueden
manifestarse como sindromes mixtos de neuronas motoras superiores e inferiores. Es un

sindrome que tiene una dificil recuperacion. 12
3.5.5. Sindrome de Cauda Equina:

Este sindrome se caracteriza por tener una lesion de las raices lumbosacras, por

debajo del cono medular las cuales se hallan ubicadas dentro del canal neural. Una de las
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causas principales de este sindrome es la hernia de disco la cual es producto de una
enfermedad degenerativa, dentro de otras causas se encuentran los traumatismos,
estenosis espinal lumbar, enfermedades infecciosas como aracnoiditis, absceso epidural y

también los procesos neoplasicos. 112

Es importante poder clasificar el sindrome como incompleto o
completo. Dependiendo de esta clasificacion se pueden observar las distintas
manifestaciones clinicas. El sindrome incompleto se manifiesta principalmente con dolor de
espalda, problemas del nervio ciatico unilateral o bilateral, ademas de un déficit sensorial el
cual puede ser variable en las extremidades inferiores. Anestesia en las raices nerviosas S4
y S5y un déficit de la funcion motora el cual puede ser asimétrico unilateral o bilateral en las
extremidades inferiores, dichas manifestaciones estan presentes segun el nivel de
compresion y la lesibn de las raices nerviosas implicadas. EI sindrome completo se
manifiesta clinicamente con retencion o incontinencia urinaria e intestinal, ademas de poder
padecer algunas de las otras manifestaciones del sindrome incompleto. Es importante
tomar en cuenta que la descompresion pronta en menos de 72 horas puede optimizar los

resultados del paciente y favorecer el pronéstico de recuperacion de este. 12
3.6. Diagnéstico por imagenes

Los estudios de imagen en el paciente dependen en gran parte del mecanismo del
trauma y de las circunstancias, estos estudios son importantes para lograr identificar las

lesiones asociadas, el tipo de tratamiento requerido y el prondstico del paciente.!

Se consideran herramientas importantes para el diagnéstico principalmente en los
pacientes que presentan sintomas neurolégicos, que refieren dolor espinal y en pacientes
inconscientes. En pacientes en quienes se soliciten estudios de imagen, es importante
evaluar toda la columna vertebral, ya que la incidencia de fracturas vertebrales multiples se
acerca al 20%. Tradicionalmente se indicaban las radiografias simples con proyecciones
anteroposterior y lateral de toda la columna vertebral para visualizar bien las posibles
lesiones, los rayos X simples en flexion y extension se consideran Utiles al momento de
evaluar la inestabilidad que puede ser provocada por el dafio ligamentoso, ademas de ser
herramientas Utiles para evaluar la alineacion de las vértebras. Los médicos deben estar al
tanto a la hora de la toma de las radiografias en los pacientes politraumatizados, ya que, por
la dificultad de la toma de estas en pacientes inestables, se pueden obtener estudios
radioldgicos insuficientes. Sin embargo, hoy en dia esta indicado realizar una TAC con
reconstrucciones sagital y coronal, ya que este estudio permite una visualizacion mas
detallada de los tejidos blandos y de los tejidos 6seos, aunque sigue siendo el gold estandar

la resonancia magnética. "3
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La TAC helicoidal suele tener un precio mas elevado, sin embargo, esta es mas
sensible y especifica, por lo que permite identificar de manera mas eficiente las fracturas
gue podrian pasar desapercibidas en algin momento en las radiografias simples. Este
método diagnoéstico permite la visualizacion completa de las uniones occipitocervical y
cervicotoracica, también permite una vista completa de toda la columna vertebral, por lo que

es muy util, ya que proporciona informacién para determinar el tratamiento quirargico.!

Otro estudio de imagen importante es la RM que en ocasiones puede ser dificil de
realizar en pacientes politraumatizados inestables. Este es un estudio que se debe realizar
tan pronto como sea posible. Ya que logra detectar si el paciente sufri6 dafios en tejidos
blandos y ligamentos, ademés de ser una herramienta Util para caracterizar correctamente
el tipo de lesion, identificando entre una contusion, edema, hemorragia, o bien el
seccionamiento de la médula. Este estudio se encuentra indicado también en casos en que
los pacientes presentan un deterioro neuroldgico o los hallazgos radiol6gicos anteriores no
se dan abasto para explicar diversas circunstancias neurolégicas que sufre el paciente.
Ademas de ser eficiente para evaluar otras causas que indiquen un tratamiento quirirgico
de emergencia. Permite una evaluacion de la afectacién del canal medular, determinar el
grado de compresién de la médula o la magnitud de dicha lesién, y de esta manera poder

tener una impresion del dafio y de la rehabilitaciéon del paciente.'13

Los estudios de imagen constituyen un apoyo complementario para el diagnéstico
del paciente que es fundamental para establecer la situacion de salud y el manejo idéneo
gue se debe brindar al paciente ya que este ademas ayuda a determinar el tratamiento ya
sea médico o quirargico, con la finalidad de buscar su pronta recuperacion y las menores

complicaciones posibles.

25



CAPITULO 4. MANEJO
SUMARIO

e Neuroproteccion

e Tratamiento quirurgico

El manejo de los pacientes que sufren un TRM estéd divido en dos componentes los
cuales son: el manejo médico que tiene como finalidad de minimizar los efectos del trauma
y evitar asi posibles complicaciones y el manejo quirdrgico el cual es importante mencionar
gue su objetivo se centra en descomprimir y estabilizar la columna vertebral por lo que en

este capitulo se abarca lo fundamental y mas importante acerca del manejo.
4.1. Neuroproteccién
4.1.1. Hemodinamia

El TRM agudo estd generalmente asociado a hipotension sistémica derivada al
traumatismo grave y directo de la médula, a hipovolemia o a la combinacion de ambos
casos. Es muy importante detectar la presencia de hipotension, ya que esta se ha asociado
con peores resultados, ya que se sugiere que esta contribuye al tipo de lesion secundaria al
disminuir el flujo sanguineo y la perfusion medular. A pesar de que al inicio los parametros
hemodinamicos pueden ser normales, es importante la monitorizacion de los mismos, ya
gue con frecuencia se pueden desarrollar complicaciones como hipotension, hipoxemia,

disfuncién pulmonar e inestabilidad hemodinamica. 4

En algunos casos entre los primeros 7 a 10 dias luego de la lesién, se puede
presentar inestabilidad cardiovascular e insuficiencia respiratoria que pueden ser transitorias
y mortales especialmente en aquellos pacientes que se presenten con las lesiones
neuroldgicas mas graves. Hay evidencia médica clase Ill que indica que el monitoreo en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) permite la deteccion temprana de las alteraciones
cardiacas, hipoxemia y disfuncion pulmonar. EI manejo en UCI con el tratamiento adecuado
de estos pacientes 0 en un entorno controlado tiene un impacto positivo en el resultado
neurolégico, ya que diversos estudios retrospectivos han establecido que la expansion de
volumen y el aumento de la presion arterial mejora la puntuacion ASIA en pacientes con
TRM aguda en comparacion con quienes no se realiza. También hay evidencia clase Ill que
nos indica que es adecuado mantener la Presidén Arterial Media (PAM) entre los rangos 85 y
90 mmHg luego del TRM agudo durante 7 dias, ademas que mantener la PAM dentro de

estos rangos mejora la perfusién medular y el resultado neurolégico.

26



4.1.2 Agentes neuroprotectores
4.1.2.1 Succinato sédico de metilprednisolona:

En la actualidad, los profesionales de la salud como lo son los intensivistas,
cirujanos y anestesidlogos se enfrentan diariamente al dilema sobre el uso de
glucocorticoides ya que durante afios se ha considerado que el uso temprano de
metilprednisolona es uno de los pocos tratamientos de neuroproteccién con un beneficio

potencial para el TRM agudo, sin embargo, el uso es controvertido. 174!

Desde el afio 1984 se propuso el uso de metilprednisolona tomando como base el
estudio National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS), en este primer estudio se
compararon dos grupos, el primer grupo recibié al inicio una dosis de carga de 1000 mg y
posteriormente tuvieron dosis de mantenimiento de 250 mg de metilprednisolona (MP) cada
6 horas durante 10 dias. El segundo grupo recibié una carga de 100 mg seguida de 25 mg
de dosis de mantenimiento cada 6 horas por 10 dias (n = 330). Sin embargo, el ensayo
finalizo6 antes de lo esperado y no se encontré una diferencia entre los dos grupos con
respecto a la recuperacién motora a las 6 semanas o a los 6 meses. Al contrario, se mostré
un aumento de la incidencia de infecciones de la herida operatoria, embolismo pulmonar y

muerte. 1742

Posteriormente en 1985 se inici6 el segundo estudio en 10 centros hospitalarios
“‘NASCIS 1I", aleatorizando a 487 pacientes con TRM agudo (< 12 h) y dividiéndolos en 3
grupos: en el primer grupo se utiliz6 MP a dosis altas (bolo de 30 mg/kg seguido de dosis de
mantenimiento de 5,4 mg/kg/h por 23 horas), en el segundo grupo se utilizé6 naloxona (bolo
de 5,4 mg/kg y luego dosis de mantenimiento de 4 mg/kg/h por 23 horas) y un grupo
placebo. Al inicio, cuando salieron los datos preliminares de este estudio, tuvo buena
aceptacion general, ya que en el andlisis primario no mostré6 ninguna mejoria que fuera
estadisticamente significativa. Sin embargo, el andlisis de los subgrupos secundarios
mostré que los pacientes mostraban alrededor de 5 puntos con respecto a la recuperacion
motora en aquellos pacientes que recibieron MP en dosis altas en las primeras 8 horas de la
lesion evaluados a las 6 semanas, 6 meses y 1 aflo. Sin embargo, posteriormente ocurrio
otro revuelo, ya que se realizé un andlisis de subgrupos post hoc, en el cual se examind
criticamente el desarrollo y planificacion del estudio y se determind que hubo sesgo de
seleccién por lo que la terapia con esteroides en el TRM agudo es controvertido por la
interpretacion de los resultados de dicho estudio y los metaandlisis posteriores que no

mostraron un beneficio clinico significativo con la terapia de metilprednisolona. 11741
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Luego, en el afio de 1997 salen a la luz los resultados del tercer estudio “NASCIS III”
el cual buscaba determinar la mejor duracion para la terapia con MP en pacientes con TRM
agudo con lesion medular completa e incompleta. Se tomaron en cuenta 3 grupos: En el
primer grupo colocaron las mismas condiciones que el NASCIS Il (24 horas de MP); en el
segundo grupo se administr6 MP durante 48 horas y en el tercer grupo se administrd
Mesilato de tirilazad por 48 horas. Los resultados del estudio reportaron que el grupo de
pacientes que inicio la terapia de MP dentro de las 3 horas luego de la lesién, 24 horas de
terapia con MP son suficientes. Si el tratamiento con MP inicié de 3 a 8 horas después de la
lesion, lo mas recomendable seria 48 horas de MP, ya que se asocié con mejores
resultados neurologicos en funcibn motora luego de 6 semanas, 6 meses y un afio de
seguimiento. Sin embargo, aquellos pacientes que fueron tratados con MP por 48 horas

también mostraron méas complicaciones como sepsis y neumonia. >’

Sin embargo, un estudio de Cochrane en 2012 realiz6 una revision sisteméatica que
incluia seis ensayos a gran escala tomando como base el NASCIS Il, concluyendo asi que
el tratamiento con MP a dosis altas ha sido el Unico farmaco que ha mostrado ser eficaz, ya
gue se encontré un aumento general de 4 puntos en las puntuaciones motoras ASIA luego
de administrar MP 8 horas posteriores a la lesion segun diversos estudios, sin embargo, se
necesitan de mas estudios para llegar a una conclusién, ya que se han reportado estudios
gue demuestran efectos favorables y otros que no tienen beneficio y que ademas aumentan

los riesgos de complicaciones en los pacientes. 1°1°

En las recomendaciones mas recientes de AOSpine de 2017 se recomendd
considerar la utilizacion de MP IV en aquellos pacientes que no tengan ninguna
contraindicacion médica significativa por 24 horas y que se presenten después de 8 horas
con TRM agudo, aunque el nivel de evidencia sea calificado como “débil”. Por tanto, no hay
evidencia suficiente para hacer una recomendacién como tal por lo que la utilizacién de MP
a dosis alta sigue siendo cuestién de cada centro hospitalario segiin sus guias de préactica

clinica.%1718

Por lo anteriormente descrito, el tratamiento con esteroides en el TRM agudo sigue
siendo muy controvertido y queda a criterio de cada profesional de la salud. Las guias mas
recientes no recomiendan la administracion rutinaria de MP, sin embargo, a pesar de las
guias actuales existe la preocupacion médico-legal con respecto a la no administracion de

esteroides.*!
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4.1.2.2 Hipotermia:

Esta puede ser beneficiosa ya que ayuda a disminuir la demanda metabdlica del tejido
nervioso, también tiene efecto antipoptético, antinflamatorio y ademas mejora la
supervivencia de las neuronas. Se ha observado que reduce los niveles de estrés oxidativo,
ya que reduce la produccion de radicales libres de oxigeno. Los efectos adversos que se
pueden presentar son: Infarto Agudo de Miocardio, atelectasia, sepsis, heumonia,
coagulopatia y sindrome de dificultad respiratoria aguda; estos efectos pueden ocurrir en
temperaturas por debajo de los 32°C. Se debe continuar con ensayos clinicos para

determinar qué tan benéfico puede ser usar la hipotermia para estos pacientes. *
4.1.1.3 Factor estimulante de colonias de granulocitos:

Tiene una gran actividad mitogénica que ayuda a la proliferacién y diferenciaciéon de
células progenitoras hematopoyéticas. También en el SNC se ha visto que ayuda a la
supervivencia de aquellas células que estan a punto de morir ya que posee actividad
antiapoptética y antiinflamatoria. Este tratamiento ha sido muy utilizado en pacientes que
tienen mielosupresion y ha tenido muy buenos resultados en estudios posteriores porque se
ha visto que es seguro y eficaz pero aun son necesarios mas estudios para permitir

establecer la eficacia de este tratamiento. **
4.1.1.4 Magnesio:

Es utilizado en diferentes patologias como un neuroprotector del SNC. Este es un
antagonista de los receptores de N-metil-d-aspartato (NDMA) lo que le ayuda a impedir la
excitotoxicidad glutaminérgica y antipoptética. Distintos estudios en animales han
demostrado que ayuda a disminuir la apoptosis y la inflamacién, asi como también a la

conservacion de la sustancia blanca.

4.1.1.5 Minociclina:

Se han realizado estudios preclinicos sobre este antibiotico y se le han atribuido algunas
propiedades neuroprotectoras. Se han utilizado modelos animales que tienen lesion
medular y este antibiético mostré6 mejoras neuroldgicas e histologicas, ya que disminuyo la
apoptosis neuronal y oligodendoglial, disminuyé la activacion de la microglia y ademas
redujo la inflamacién. En 2012 se realiz6 un estudio aleatorizado de fase Il en donde
comparan la minociclina con el placebo comparandolos durante 1 afio y usando
posteriormente la evaluacién ASIA; los resultados fueron alentadores porque los pacientes
gue fueron tratados con minociclina tuvieron 6 puntos mas en la recuperaciéon motora. Sin

duda este medicamento ha resultado esperanzador, ya que es seguro y ha mostrado
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mejorias en varias medidas como lo son también las lesiones cervicales. Actualmente hay
una mayor investigacion en un ensayo multicéntrico de fase Ill ClinicalTrials.gov nimero
NCT00559494. 17

4.2. Tratamiento quirurgico

La intervencion quirdrgica en pacientes con un trauma raquimedular se basa en dos
objetivos. En donde el primer objetivo busca la descompresion de la médula espinal
especialmente en pacientes con deterioro neurolégico, el segundo objetivo consiste en

estabilizar lesiones inestables que pongan en riesgo al paciente. 8

Las lesiones de la columna vertebral que suelen estar asociadas a un déficit o
compromiso neurolégico del paciente pueden ser fracturas o luxaciones vertebrales las
cuales dafian raices nerviosas de la médula espinal, de estas lesiones algunas se
consideran inestables. Por lo que requieren de un tratamiento quirtrgico lo mas pronto
posible, y asi poder evitar dafios neuroldgicos mas severos. Hasta poder brindar el
tratamiento quirdrgico es importante que el paciente permanezca de manera adecuada

inmovilizado y en reposo absoluto. *°
4.2.1. ¢En qué consiste el manejo?

Para abordar un tratamiento quirdrgico es importante que se tenga conocimiento de
la anatomia, biomecanica vy fisiologia de la lesion, asi como también el conocimiento de las
técnicas quirurgicas, y asi tener resultados satisfactorios. = Ademas de tomar en cuenta
algunos factores como el nivel de la fractura, alineacién de los segmentos afectados,

morfologia de la lesion, el nivel de afectacién neuroldgica y la estabilidad del paciente. 1938

El manejo es diferente para cada lesién y en algunas ocasiones va en funcién del si
afecta al atlas, el axis, y las interrelaciones de la articulacién occipital. En los casos en
donde se ve involucrada la regién occipitoatloaxoide se debe contar con equipo médico
capacitado, dado que esta region presenta cierta complejidad. Existen varias clasificaciones
de las lesiones, sin embargo, no todas son aceptadas universalmente. Estos sistemas de
clasificacion buscan describir los patrones de la fractura y el grado de estabilidad de la
columna. Dentro de estos sistemas uno de los primeros fue el desarrollado por White y
Panjabi. En donde se tomaron en cuenta caracteristicas como los hallazgos radioldgicos y

el estado neuroldgico del paciente, el cual es muy importante.®38

Un estudio realizado en 2018 indic6 que la clasificacion de las lesiones subaxiales
tomaba en cuenta tres caracteristicas a la hora de clasificar esta lesion, tomando en cuenta
la morfologia de la lesion, el estado del conjunto disco-ligamento y la presencia de sintomas

neuroldgicos. Con base en estas caracteristicas se definia el tratamiento. Por lo que, para
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tener un resultado exitoso en el tratamiento quirdrgico, se toman en cuenta varios factores
dentro de los cuales se menciona la descompresion de las raices nerviosas comprometidas
y la estabilidad de la columna vertebral. De esta manera se ha corroborado que se logra
aliviar la presiébn mecanica ejercida sobre la médula, lo que reduce la lesién hipdxico
isquémica de la médula. Y como resultado se favorece la recuperacion del entorno de la

lesién y las secuelas neurolégicas. 203
4.2.2. ¢Cuando es el mejor momento de la intervencién quirargica?

Segun investigaciones y consensos a nivel internacional, el tiempo de asistencia
ante cualquier tipo de trauma grave debe de ser inmediato, con el fin de salvar la vida del
paciente, por lo que se cred el concepto de "Hora Dorada” en cuanto a los 60 minutos
posteriores a un trauma grave en donde se enfatiza la urgencia de realizar un posible
diagnéstico y tratamiento necesario para poder lograr un manejo exitoso del paciente de

manera inmediata y mejorar su recuperacion final. %

El mejor momento para realizar el tratamiento quirdrgico en estos pacientes resulta
bastante controversial, por lo que en la actualidad si no existen contraindicaciones, la
mayoria de los cirujanos coinciden en que lo mejor es llevar a cabo la cirugia tan pronto
como sea posible sobre todo si el paciente va deteriorando su estado neuroldgico

progresivamente. 3°

Se han realizado estudios experimentales los cuales indican que las compresiones
prolongadas de la médula espinal, después de haber sufrido un trauma raquimedular logran
exacerbar los efectos secundarios, lo que es inversamente proporcional a la recuperacion
neuroldgica. Hoy en dia se cree que aun no hay suficiente evidencia para respaldar que las
intervenciones quirargicas en busca de la descompresion temprana de la médula espinal,
conduzca a mejores resultados neurolégicos. Sin embargo, de cualquier manera, el
tratamiento quirargico se ha reservado para descomprimir y asi optimizar la perfusion y la
oxigenacion de la médula espinal, buscando detener los mecanismos de lesién. En
basqueda de minimizar el tiempo de compresion de la médula espinal, algunos estudios
aconsejan por la descompresion quirdrgica temprana como un método terapéutico con

mejores resultados. 92

Es importante tomar en cuenta que en el trauma raquimedular la prioridad es
maximizar las posibilidades y el grado de recuperacién del paciente, por lo que si se
recomienda el manejo quirdrgico precoz en funciéon de la viabilidad y disponibilidad del
centro de atencion y equipo quirdrgico. Dentro de los argumentos a favor de realizar una

descompresion temprana se encontrd0 que los pacientes suelen tener menos lesiones
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secundarias, estancias hospitalarias e ingresos a la unidad de cuidados intensivos mas
cortos, ademas de mencionar que estos pacientes suelen tener menos complicaciones

médicas y comorbilidades. *°

Algunos estudios indican que los pacientes sometidos a una descompresion precoz
de la médula espinal (<24 horas) suelen tener mas del doble de probabilidades de tener una
mejoria en la Escala de Deficiencia de ASIA en comparacion a los intervenidos luego de 24
horas. Por lo que basado en estos datos inicio el concepto de “Time is Spine”, en donde las
investigaciones han hecho énfasis en la importancia critica de la cirugia temprana y asi
poder mejorar los resultados funcionales a largo plazo de estos pacientes. Sin embargo, es
importante mencionar que la cirugia precoz no se halla exenta de complicaciones, debido a
que puede actuar como un “Second hit” (segunda agresion), lo cual podria agravar algunas
condiciones médicas preexistentes del paciente y lesiones asociadas o producir algin

sangrado excesivo e hipotension. 2

Aun asi, se ha encontrado evidencia de que el tratamiento quirdrgico temprano se ha
visto correlacionado con la mejoria de la funciéon pulmonar en los pacientes con trauma
raquimedular, disminuyendo los dias de ventilacibn mecanica, ademas de permitirles a los
pacientes la movilizacién y rehabilitacion temprana, lo que conlleva a una disminucion del
riesgo de Tromboembolismo Pulmonar y de Ulceras por presion. En cuanto a términos de
recuperacion neurolégica, no existe evidencia que avale la cirugia temprana en pacientes
gue han sufrido trauma raquimedular en la regién toracolumbar, aunque la evidencia sugiere
gue, si es segura, se debe realizar la descompresion temprana en las primeras 24 horas
posterior al trauma ya que se ha evidenciado que tiene mejores resultados neurolégicos a
largo plazo. Los ultimos estudios indican que sugieren que la cirugia ultra precoz (<12
horas) dado que se ha observado que los pacientes tienen mejores resultados neurolégicos
a corto y mediano plazo comparado con las pacientes con cirugia temprana realizada entre
las 12 y 24 horas, aspecto que depende del tipo especifico de trauma y del estado

hemodinamico del paciente. %°

Otros estudios indican que es obligatoria la intervencion quirdrgica urgente en el
paciente con deterioro neuroldgico, inestabilidad vertebral, deformidad progresiva y aun en

casos en que el dolor es intratable. 2
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CAPITULO 5. ANALISIS

En un pais como Guatemala resulta dificil hablar de TRM, ya que no se cuentan con
estadisticas reales o investigaciones recientes al respecto. Uno de los estudios mas
recientes fue realizado por INACIF en 2016, en donde se caracteriz6 epidemiol6gicamente a
los pacientes fallecidos por TRM. Otro pequefio estudio en 2017 realizado por estudiantes
de grado de la Universidad San Carlos de Guatemala buscOd la caracterizacion
epidemioldgica y clinica de pacientes con esta afeccion en donde se evidencié que, de 1000
casos registrados, 11 correspondian a TRM y ademéas que habia un predominio del sexo

masculino. La causa mas frecuente que se present6 fue por caidas de altura. 2

Sin embargo, en Guatemala existe una brecha muy grande en cuanto al diagnéstico
y tratamiento actual de esta afeccion, comparado con el resto del mundo por lo que es muy
importante realizar un abordaje correcto y preciso en los pacientes que se presentan con
esta patologia, para poder brindar un mejor prondéstico en cuanto a la recuperacién. Para
poder abordar a estos pacientes debemos centrarnos en la importancia que tiene la
atencion en el lugar del accidente, es decir la atencion prehospitalaria, proporcionando
estabilidad a la columna vertebral e identificando las condiciones que puedan amenazar la
vida del paciente. Es por esto que, se deben aplicar los principios del ATLS como una
adecuada coordinacion de la fase prehospitalaria para asi agilizar el manejo y mejorar el
mantenimiento de la via aérea, el control del sangrado, shock y el traslado al centro mas

cercano. ®

Luego de haber brindado soporte vital al paciente y de que este se encuentre en
condiciones estables, se debe de realizar una evaluacion secundaria o examen fisico
completo. Se debe evaluar inicialmente el estado de consciencia por medio de la escala de
Glasgow, y es vital hacer énfasis en el examen neuroldgico detallado, pudiendo evaluar la
sensibilidad y fuerza motora. Esto con el fin de poder determinar el estado clinico del
paciente y asi mismo caracterizar el tipo de lesion, para poder identificar el grado de
afectacion de la lesion medular segun la clasificacién de ASIA. Clasificacién que resulta de
mucha utilidad para categorizar el tipo de lesién que el paciente ha sufrido, ya sea una
lesibn completa o una lesion incompleta, ya que de acuerdo al tipo de lesion podremos

saber tanto el manejo como la expectativa ante la recuperacién del paciente. 4°

Existen varios mecanismos en donde las estructuras osteoligamentarias de la
columna vertebral pueden presentar una “falla” o una “irrupcion” repentina de la mecanica

de dichas estructuras lo que puede conllevar a una lesion de la médula espinal, ya que esta
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deformacion fisica, puede ser por contusion, laceracion, compresion directa o una mezcla

de estas. &

En la fisiopatologia estan implicados dos mecanismos los cuales son: los primarios y
los secundarios. El mecanismo primario es producto del trauma directo en donde existe un
desplazamiento de las diferentes estructuras de la columna vertebral causando asi una
interrupcidn entre las vias nerviosas de la médula espinal, posteriormente el mecanismo
secundario se empezard a desarrollar y se observaran cambios vasculares, edema,

isquemia y liberacion de radicales libres segun la fase en que se observe. 2628

También por lo anteriormente descrito pueden desarrollarse y manifestarse diversos
sintomas, los cuales en conjunto forman los sindromes de médula espinal. Dentro de los
cuales podemos mencionar: el Sindrome de cordén central, sindrome de Brown — Sequard,
Sindrome de cordén Anterior, Sindrome de Conus Medullaris, Sindrome de Cauda
Equina. Estos sindromes cada uno con sus diversas caracteristicas clinicas y por ende
tratamiento especifico en cada caso. Por lo que al evaluar al paciente es importante
identificar los sintomas para detectar alguno de estos sindromes y asi poder brindar el

manejo adecuado. *?

Es importante poder brindar un diagnéstico clinico lo mas pronto posible, por lo que
hay que iniciar la evaluacion desde que se evalla al paciente con el examen neurolégico
basico. Evaluando si el paciente se encuentra despierto y orientado en el tiempo, espacio y
persona, si cumple con las 6rdenes que se le establecen para la evaluacion. Si responde las
preguntas coherentemente o si es dificil despertar o si se encuentra en estado de coma.
Todo esto lo podemos evaluar segun la escala de coma de Glasgow que nos ayuda a
evaluar tres parametros, los cuales son: respuestas motoras, verbales y oculares con sus

diferentes puntuaciones siendo 3 el puntaje mas bajo y 15 el puntaje mas alto. ®°

Sin embargo, en el abordaje ideal del paciente con trauma raquimedular también es
indispensable realizar estudios de imagen luego de haber evaluado clinicamente al
paciente. Asi de esta manera corroborar el diagnostico y determinar el tratamiento
apropiado para el paciente. Dentro de los estudios de imagen que podemos utilizar se
encuentran: radiografias, TAC y RM; son de mucha utlidad y hoy en dia son
indispensables, ya que nos ayudan a evaluar el nivel de la lesién, las estructuras de la
columna vertebral que se pueden ver afectadas y establecer el tipo de tratamiento que el
paciente pueda requerir. Entre estas, es preferible la utilizacion de la RM, ya que esta
imagen diagndstica permite evidenciar los dafios en tejidos blandos y ligamentos, ademas

también sirve para caracterizar de mejor manera el tipo de lesion. 117
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En cuanto al tratamiento, se va determinar luego de tener la evaluacion completa del
paciente, los estudios de imagen, valorar el estado clinico y hemodinamico del paciente.
Dentro del manejo se valora la neuroproteccion con MP segun lo establecido con AOSpine
en su guia para el manejo del TRM de 2017 en donde sugieren ofrecer la MP en infusion de
dosis altas en 24 horas en aquellos pacientes que se presenten en el pardmetro de las 8
horas posterior a la lesion aguda de la médula espinal. Sin embargo, el uso de MP lo dejan
a consideracion de cada centro hospitalario, ya que no hay una evidencia sustancial que
apoye el uso de este medicamento. A pesar de haber muchas investigaciones, los enfoques

terapéuticos siguen muy discutidos. 17

Del manejo quirdrgico podemos mencionar que se basa en dos objetivos. El primero
consiste en la descompresion de la médula espinal y el segundo en estabilizar las lesiones

inestables, principalmente si ponen en riesgo la vida del paciente. 38

Aunque hay aun controversia en cuanto al mejor momento de la intervencion
quirtrgica, las investigaciones indican que las compresiones de la médula espinal
prolongadas se asocian a mayores efectos secundarios. Por lo que algunos estudios indican
gue los pacientes sometidos a una descompresion precoz de la médula espinal, es decir en
menos de 24 horas, tienen incluso mas del doble de probabilidad de presentar una mejoria
neuroldgica en cuanto a la clasificacién de la escala de ASIA, es por esto que nacio el
concepto de “Time is Spine”, haciendo entender que mientras mas rapido se haga una

intervencion, el paciente tiene mas probabilidades de tener un mejor prondstico.?

Es importante también tomar en cuenta como tratamiento a la cirugia de control de
dafios, procedimiento en donde lo que se busca es intentar evitar una triada de
coagulopatia, hipotermia y acidosis constando en 3 fases: 1) cirugia inicial; 2) estabilizar en
la UCI y 3) la cirugia definitiva. Conjuntamente nos ayudan a controlar la respuesta

inflamatoria de la médula espinal. 2°
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CONCLUSIONES

Existen diferentes mecanismos por los cuales las fuerzas actlian sobre la columna
vertebral y comUunmente suele ocurrir como una mezcla de: flexion, extensién, compresién y
rotacién, asi como también lesiones por aceleracién y desaceleracion los cuales pueden

provocar un impacto significativo sobre el sistema vertebral.

El mecanismo inicial de la lesion primaria es el causante de un déficit neurolégico
maximo y este en su mayoria suele ser irreversible. La lesion secundaria de la médula
espinal comienza inmediatamente después de la lesion en donde se encuentran diferentes
mecanismos fisiopatoldégicos como la respuesta vascular, la inflamaciéon y el edema de la

médula espinal y la extension de la lesion a niveles proximal y distal.

Para el diagnéstico de TRM es muy importante tanto la exploraciéon fisica y
neuroldgica completa como los estudios radiol6gicos. Se debe de identificar los signos y
sintomas que nos puedan orientar a algin sindrome de la lesion medular el cual
posteriormente debe ser verificada con los estudios radiolégicos como la TAC o la RM, ya
gue estos estudios aportan una mayor caracterizacion de la lesiéon y también ayudan sobre

la toma de decisiones para una intervencion quirdrgica precisa y rapida.

Es importante para tener una buena neuroproteccién, mantener la PAM del paciente
por arriba de 65 mmHg y, dependiendo de cada centro hospitalario y sus protocolos,
proceder a administrar metilprednisolona. Posteriormente es recomendable realizar una
intervencion quirdrgica para descomprimir la médula espinal antes de las 24 horas post

lesion.
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RECOMENDACIONES

A los médicos tratantes poder implementar un abordaje inmediato y eficaz del
paciente con trauma raquimedular al presentarse al centro hospitalario donde sera tratado

con el fin de optimizar tiempo, recursos y brindar la mejor atencion.

Los paramédicos, bomberos y personal médico de emergencia, deben brindar una
atencion primaria y traslado del paciente con trauma raquimedular, inmediato y seguro,

buscando asi una mejor y mas pronta recuperacion.

A toda la comunidad cientifica y de investigacibn de Guatemala, se le sugiere
realizar mas investigaciones y andlisis de casos sobre trauma raquimedular en Guatemala,

ya que las investigaciones en el pais son escasas y se requiere de esta informacion.

Al MSPAS se recalca la importancia de contar con los distintos métodos de
diagnostico por imagen en todos los hospitales del primer nivel de atencion, y asi poder
realizar el diagnéstico inmediato y planificacion del tratamiento quirdrgico en los casos que

sea necesario.

A futuros investigadores, realizar un trabajo de campo que abarque datos de todos
los hospitales especializados en TRM en Guatemala, para poder conocer la verdadera

prevalencia a nivel nacional.
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https://pubs.rsna.org/doi/10.1148/rg.2018170178
https://www.medigraphic.com/pdfs/columna/col-2011/col112d.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/juarez/ju-2010/ju103h.pdf
https://academic.oup.com/brain/article/135/4/1224/362413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6095794/

Tabla 5 Matriz de datos de buscadores y términos utilizados

ANEXOS

DeCS MeSH Calificadores Conceptos Operadores
relacionados l6gicos
“Lesion de la “Acute spinal cord Evaluacion de Emergencia en AND
médula espinal” injury” lesiones adultos
“Trauma “Traumatic spinal espinales, Urgencias en “Adults” AND
raquimedular” cord injury” evaluacion clinica | adultos “evaluation”
“Traumatismos de la | “Spinal cord injury” en estadios Triaje en servicios “Adults AND
médula espinal’ “Spinal injury tempranos, triaje | de emergencia, management’
“Columna vertebral” | assessment” en servicios de Clasificacion del
“Médula espinal’ emergencia, trauma
“Evaluacion de Manejo temprano | raquimedular,
lesiones espinales” del trauma Manejo del
raquimedular trauma NOT
raquimedular NOT
“pediatrics”
OR
“Evaluation of
spinal cord

trauma in adult
“Management of
spinal cord
trauma in
adults”

Fuente: Elaboracién propia segun base de datos de Descriptores en Ciencias de la Salud de la

Biblioteca Virtual en Salud
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Tabla 6 Matriz consolidada de tipos de articulos utilizados segun el tipo de estudio,
buscadores y términos.

Tipo Buscador Término utilizado NUmero
de
articulos

Todos los articulos Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 133
académico | “Acute spinal cord injury” [MeSH] 7,226
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 7,035
NO FILTRADO
Pubmed “Lesién de la médula espinal” [DeCS] 287
“Acute spinal cord injury” [MeSH)] 54,380
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 9,146
Meta-analisis Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 3,760
académico  “Acute spinal cord injury” [MeSH] 20,500
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 18,900
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 0
“Acute spinal cord injury” [MeSH] 86
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 55
Revision sistémica Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 5,510
académico  “Acute spinal cord injury” [MeSH] 2,180
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 2,990
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 1
“Acute spinal cord injury” [MeSH] 201
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 156
Ensayos clinicos Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 6,990
académico | “Acute spinal cord injury” [MeSH] 18,600
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 18,400
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 13
“Acute spinal cord injury” [MeSH] 244
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 160
Ensayos controlado Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 7,700
aleatorio académico  “Acute spinal cord injury” [MeSH] 51,000
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 18,700
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 7
“Acute spinal cord injury” [MeSH)] 126
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 83
Estudios descriptivos Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 3,050
académico | “Acute spinal cord injury” [MeSH] 19.700
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 18,500
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 9
“Acute spinal cord injury” [MeSH] 136
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 18
Revision de literatura Google “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 1,230
académico | “Acute spinal cord injury” [MeSH] 18,800
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 19,310
Pubmed “Lesion de la médula espinal” [DeCS] 3
“Acute spinal cord injury” [MeSH] 1145
“Traumatic spinal cord injury” [MeSH] 1220
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Fuente: Elaboracion propia

a.C.

ADN

ASIA

ATLS

BIREMRE

BVS

CGE

d.C

DeCs

HGSJDD

IGSS

IL

INACIF

MeSH

SIGLARIO

Antes de Cristo

Acido Desoxirribonucleico

American Spinal Injury Association

Advanced Trauma Life Support

Biblioteca Regional de Medicina

Biblioteca Virtual en Salud

Carga Global de Enfermedades

Después de Cristo

Descriptores de Ciencias de la Salud

Hospital General San Juan de Dios

Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social

Interleucina

Instituto Nacional de Ciencias Forenses

de Guatemala

Términos encabezados de temas

médicos
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MP

NASCIS

NDMA

NSCISC

PAM

RM

SNC

TAC

TRM

uCl

Metilprednisolona

National Acute Spinal Cord Injury Study

N-metil-d-aspartato

National Spinal Cord Injury Statistical

Center

Presion Arterial Media

Resonancia Magnética

Sistema Nervioso Central

Tomografia Axial Computarizada

Trauma Raquimedular

Unidad de Cuidados Intensivos
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