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Clasificacidon de ASIA en pacientes
con traumatismo raguimedular
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RESUMEN

Existen diversos métodos para realizar la evaluacion clinica de los pacientes con traumatismo
raquimedular, nosotros usamos las normas de clasificacion neuroldgica de ASIA (Asociacion
Americana de Lesiones Medulares). El objetivo de nuestro estudio es valorar el nivel de la
lesién vertebral, si la lesion es completa o incompleta y en poco tiempo integrar un diagnésti-
o, prondstico y planear la terapéutica a seguir. Se realizé un estudio prospectivo en el Hospi-
tal Juarez de México, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, de enero de 1999 a diciem-
bre del afio 2000, en 29 pacientes con traumatismo raquimedular. Conclusiones: Sin contar
con una amplia experiencia, ya que nuestro Servicio no sélo capta pacientes traumatolégicos,
no impide que se realice una evaluacion integral diagnostica para ofrecer un tratamiento rapi-
do y efectivo, evitando agravamiento del dafio neuroldgicos y musculo-esquelético
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ABSTRACT

In injury spine there are many method to make patient evaluation, in this article show the
neurological classification from ASIA (American Spine Injuries Association).

The objective of the article was to determine injury spine level, complete or incomplete lesion,
and in few time make a good diagnostic, prognostic and a soon therapeutic plan. This is a
prospective study in the Hospital Juarez de Mexico, SSA, in the Orthopedic and Trauma Service;
this evaluation became from January 1999, to December 2000, 29 patients with injury spine.
The conclusion without an extensive experience in this orthopedic service, there doesn’t present
any difficult expectative in the diagnostic and therapeutic evaluation, reducing de risk, and
getting a better prognostics in patients.
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INTRODUCCION

Los traumatismos raquimedulares cada dia son mas
frecuentes, por accidentes de trabajo, automovilisticos,
por agresiones a la integridad fisica, etc., lo que cred la
necesidad de unificar criterios de andlisis con otras ins-
tituciones para llegar a un diagndstico clinico, identifi-
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candose datos patoldgicos y agrupandolos para inte-
grar clasificaciones que faciliten las labores del médico
y asi llegar a un diagndstico e instaurar un tratamiento
rapido.

Las normas para la clasificaciéon neurolégica de pa-
cientes con lesidon medular espinal, las basamos en 6
puntos clinicos:

1. Escala de evaluacién sensitiva.

2. Escala de evaluacion motora.

3. Musculos claves para la clasificacién del nivel
motor.

Marcador del indice motor.
5. Clasificacion de Frankel.
6. Uso clinico de las normas de clasificacion de ASIA:

E
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Lo que se resume en una tabla para definir gra-
dos de alteraciones neuroldgicas (Standard Neu-
rological Classification of Spinal Cord Injury).

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, que se efectuo en el Hos-
pital Juarez de México; del mes de enero de 1999 a
diciembre del 2000. En 29 pacientes con diagnéstico
de traumatismo raquimedular; 10 del sexo femenino y
19 del sexo masculino, con edad entre 18 y 69 anos,
con promedio de 45 afios. Todos los pacientes fueron
ingresados por el Servicio de Urgencias.

Criterios de inclusién: a todos los pacientes que pre-
sentaban traumatismo raquimedular con lesién neuro-
l6gica completa o incompleta.

Criterios de exclusion: a pacientes que presentaban:
Alteraciones del estado de conciencia, amputaciones
de tipo traumatico, modificaciones musculo-esqueléti-
cas, polifracturados.

Los pacientes fueron evaluados por medio de un siste-
ma de calificacion que consiste de seis puntos clinicos:

Figura 1. Niveles sensitivos.
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1. Escala de evaluacion sensitiva: Se lleva a cabo
por medio de los dermatomas en los cuales también se
valoran los esfinteres anal y vesical. Los niveles sensi-
tivos deben ser determinados por las areas sensitivas
claves y guiandose en cualquier diagrama de dermato-
mas (Fig. 1).

2. Escala de evaluacion motora: Se lleva a cabo por
medio de la evaluacion de la fuerza.

* Grado 0 Ausente Pardlisis total

* Grado1 Trazas Contraccion palpable o visible

* Grado2 Pobre  Movimiento activo con la gra-
vedad eliminada

* Grado 3 Regular Movimiento activo contra la gra-
vedad

* Grado4 Bueno Movimiento activo, contra la
gravedad y pequenas resisten-
cias

* Grado5 Normal

3. Musculos claves para la clasificacion del nivel
motor. El nivel motor se determina por medio del exa-
men de los musculos claves que se mencionan en el
cuadro 1.
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4. Marcador del indice motor (MIM) (Cuadro 2).
Cuando se utiliza correctamente, ofrece un sistema de
resultados numeérico para determinar cambios en la fun-
cién motora, cada uno de los musculos claves se cata-
loga de acuerdo al grado de la escala. Otro musculo a
evaluar, pero que no se marca numéricamente es el
diafragma, los dos se evaltan por fluoroscopia sobre la
base de los espacios intercostales, que descienden la
cupula de los hemidiafragmas durante la inspiracion dos
o tres espacios, que se considera normal.

5. Clasificacion de Frankel.

a) Completa: Ausencia de toda funcién motora y
sensitiva por debajo de la zona de preservacion par-
cial.

b) Incompleta: Sensibilidad preservada. Funcion
motora voluntaria ausente.

c) Incompleta: Preservacion de funcién motora
voluntaria, la cual es minima y no es util. La mayoria de
los musculos claves estan en menos de 3 grados.

d) Incompleta: Actividad motora funcional preser-
vada por debajo de la lesion util, los musculos claves
estan en grado 3.

e) Completo: Retorno de toda la funcién motora y
sensitiva, aunque pueden persistir reflejos anormales.

6. Uso clinico de las normas de clasificacion neuro-
I6gica de ASIA (Cuadro 3).

a) En lesiones
completas
(Cuadro 3a).
Debe incluir la
siguiente informacion:
b) En lesiones
incompletas
(Cuadro 3b)
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RESULTADOS

El nivel de lesion vertebral en los pacientes estudia-
dos fue el siguiente:

+ Columna cervical
+ Columna toracica
* Columna toracolumbar 11 pacientes.

+ Columna lumbar 3 pacientes.

Cinco pacientes ingresaron al Servicio de Urgencias,
con datos de paraplejia y un paciente con tetraplejia, con
diagnostico de fractura de vértebra toracica y cervical, res-
pectivamente, aunque se les practico liberacion anterior
de la médula y estabilizacién de la columna, su evolucion
fue mala, porque no recuperaron la funcién neuroldgica.

Veintitrés pacientes ingresaron con datos de lesién
incompleta, recuperando en una forma total 20 pacien-
tes y tres evolucionaron con reflejos osteotendinosos
patolégicos.

5 pacientes
10 pacientes.

DISCUSION

El médico en general, sin ser necesariamente espe-
cialista se debera capacitar para brindar las primeras
atenciones a los pacientes con traumatismo raquime-
dular.

Es conocido que existen protocolos de atencién in-
tegral del paciente en estado de urgencias, describen
algunos conceptos de evolucion para la columna verti-
cal. Pero en las salas de urgencias no es suficiente el
“puede existir una lesién”. Estas deberan ser localiza-
das y determinar la magnitud del dafio en la estructura
anatémica y su funcién. En la actualidad, es muy poco
lo que la medicina ofrece a los pacientes con lesion de

Cuadro 1. Musculos claves para la clasificacién del nivel motor.

IN

Extensores del codo (triceps).
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Intrinsecos de la mano (inter6seos).
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—

Flexores de cadera (iliopsoas).
Extensores de rodilla (cuadriceps).
Dorsiflexores del pie (tibial anterior).
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Flexores plantares (séleo y gemelos).

(92}

S
o

0

Use el nivel sensitivo y el diafragma para ayudar a localizar el segmento neurolégico normal mas bajo.
Flexores del codo (biceps, braquial y braquiorradial).

Extensores de murieca (extensor carpo radial largo y corto).

Flexores de los dedos-falange distal (flexor profundo).

Use el nivel sensitivo y el signo de Beevor para localizar el segmento neurolégico normal més bajo.

Extensores del primer artejo (extensor largo del primer artejo).

Use el nivel sensitivo y esfinter anal para localizar el segmento neurolégico normal méas bajo.
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Cuadro 2. Marcador del indice motor (MIM).

Sistema de resultado numérico para documentar cambios en la funcién motora. llustracién de un examen normal.
Segmento muscular

Derecho Clave Izquierdo

C5
C6
c7
C8
T1
L2
L3
L4
L5
S1

oo o101 o1
(6206, 16, & NG, N6, IS IS ) ING e |

50 50

Resultado méaximo = 100 (resultado maximo posible).

Cuadro 3. Uso clinico de las normas de clasificacion neuroldgica de ASIA.

Derecho Izquierdo

Nivel sensitivo

Nivel motor

Marcador de indice motor

Marcador total del indice motor

Clasificacion de Frankel

En completas (zona de preservacion parcial). Cuadro 3a
En incompletas (clasificacion anatémica). Cuadro 3b

Cuadro 3b. Descripcion neuroanatémica de lesiones
incompletas.

Cuadro 3a. En lesiones completas tenemos: . . .
Las lesiones incompletas pueden ser clasificadas sobre

la base de sindromes clinicos reconocidos como:

®  Zona de preservacion parcial (ZPP)

®  Sindrome central de la médula espinal
®  Segmento sensitivo derecho e izquierdo ¢  Sindrome de Brown-Sequard
¢  Sindrome anterior de la médula espinal

*  Segmento motor derecho e izquierdo ¢  Sindrome posterior de la médula espinal

¢  Sindrome de cono medular
Puede incluir hasta tres segmentos caudales al nivel neurolégico de la . Sindrome de cola de caballo
lesion. Los segmentos con funcién disminuida se denominan como zona

dg preservacion parm.all y Ia’IeS|or1 es considerada como completg.l Las lesiones asociadas: trauma cerebral, lesiones de plexo o lesiones
Si se encuentra funcion méas alla de un tercer segmento, la lesion es no neuroldgicas, interfieren en el examen neurolégico completo y la
incompleta y el término ZPP no se utiliza. clasificacion de Frankel y MIM no son aplicables.
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la médula espinal, y que los farmacos utilizados tienen
alguna posibilidad de actuar dentro de rangos muy es-
trechos de tiempo.

El buscar una lesion vertebral por medio radiolégico
no es el mejor método diagndstico.

Por lo que el beneficio para el paciente seria el diag-
néstico clinico oportuno, el estudio radiolégico preciso
y la aplicacion de un tratamiento adecuado.
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