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RESUMEN. Introduccién: En el hospital gran
namer o de pacientes con trauma raquimedular cer-
vical, tratados de manera diversa desde €l inicio,
presentando complicaciones que pueden llegar a la
muerte de los pacientes, por lo que esimportante
documentarlos para que los cirujanos las conozcan
y consideren como alternativas de tratamiento y
preventivas de las complicaciones. Material y méto-
dos: Disefio transver sal descriptivo retr ospectivo de
enero a agosto 2005, serie de casos muestra no pro-
babilistica, identificando los casos en € archivo del
Servicio Cirugia de Columna por medio del expe-
diente clinico y radiogr afico. Resultados; Se obtu-
vieron 20 pacientes con unarelacién 3 a 1 predo-
minio masculinos con edad promedio de 39.3 afios
con déficit ASIA motor 29.5, sensitivo 51, un pro-
medio de 1.7 hospitales previos, transcurrieron
promedio 34 horas de su lesion y la cirugia. Tres
r ecibier on manejo adecuado neur opr otector, 15 pa-
cientes con invasion del conducto medular media de
42.6 %, cuatr o cor por ectomias, dos cir cunferencia-
les y trece discoidectomia. Ocho neumonias, 4
STDA, una fistula LCR, 2 defunciones. Conclusio-
nes. El trabajo proporciona evidencia clinica rele-
vante en pacientes con lesiones medular es agudas
en cuanto al ASIA todos contaban con €lla, recibie-
ron mal manejo neuroprotector y una intervencion
quirurgicatardiaacausadelareferencia.

Palabras clave: heridas, columna, cervical,
complicaciones neur ol égicas, evaluacion.

SUMMARY. Introduction: Many patients who
present at the hospital with cervical spinal cord in-
jury areinitially treated in different ways and may
have complications leading to death. It istherefore
important to document them and disseminate them
among surgeons so that they consider treatment al-
ternatives and prevent complications. Material and
methods: A cross-sectional descriptiver etr ospective
study conducted from January to August 2005; case
series, non-probabilistic sample. Cases wer e identi-
fied from the spine surgery service records by
means of their clinical and radiographic files. Re-
sults: A total of 20 patientswer eincluded; with a3:1
female-to-male ratio, mean age 39.3 years, with an
ASIA motor deficit of 29.5, sensory deficit of 51,
seen previously at a mean of 1.7 hospitals, and a
mean injury-to-surgery time of 34 hours. Threere-
ceived proper neuroprotective management, 15 pa-
tients had a mean spinal canal invasion of 42.6 %,
four underwent cor pectomy, two wer e circumferen-
tial, and 13 underwent diskectomy. Eight pneumo-
nias, 4 STDA, one CSF fistula, and 2 deathswerere-
ported. Conclusions: The paper provides relevant
clinical evidence of patients with acute spinal cord
injury. The ASIA was availablefor all of them; they
received poor neuroprotective management, and
underwent latesurgery duetoreferral.
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I ntroduccion

Habitualmente los sitios més comunes de lesion son los
segmentos de C5-C6.! Dejando atras la columna cervical
alta ya que nuestro estudio se enfoco a lesion cervical con
compromiso neuroldgico no encontramos ningdn caso
con lesion altay definido neuroldgico traumético. Gene-
ralmente este tipo de fracturas tiende a ser inestable y de-
bera de inmovilizarse la columna de inmediato para poste-
riormente tomar una decision de tratamiento definitivo.?

(Cervical bajo). En las fracturas de columna cervical
baja, |os mecanismo de lesion son resultado de la combi-
nacion de: flexion distraccion, extension-compresion, ex-
tension-distraccion, compresion vertical, flexion lateral .2

Dentro de la valoracion se deberan de seguir los si-
guientes pasos: historia orientada a mecanismo de lesion
(flexion, extension, trama directo, etc.), pérdida del esta-
do de despierto, debilidad de brazos y piernas o pérdida
en algdn momento después del trauma, adormecimiento
u hormigueo posterior al trauma, palpacion de la colum-
na vertebral buscando aumento de volumen, hematoma,
crepitacion edema o signo de escalon.* Valoracion del ni-
vel motor, examen por miotomos y dermatomos con
ASIA, examen rectal parala valoracion de la contraccién
voluntaria del esfinter anal. Examen sensitivo ASIA, sen-
sacion de piquete con afiler por dermatoma incluyendo
la cara, sentido de posicion y vibracién para la valora-
cién de cordones posteriores, son 28 dermatomas para
pinchazo y para toque ligero bilateral con puntuacion
maxima de 112, fuerza muscular escala del 0-5 de Danie-
la, 10 misculos en forma bilateral con puntuacion maxi-
ma de 100, evaluacion de reflejos de estiramiento muscu-
lar abdominocutaneos, cremasteriano, sacros, bulbo
cavernoso, anal, signos de disfuncion auténoma, patron
de transpiracion aleatorio, incontinencia urinaria y/o fe-
cal, priapismo.5 Diagndstico generalmente se integra en
base a la historia, el mecanismo de lesién, hallazgos cli-
nicos y estudios de gabinete. El choque espinal es un ha-
Ilazgo frecuente en pacientes traumatizados con lesion
medular. Son pacientes que presentan hipotensién aso-
ciada con bradicardia, alo que puede asociarse alteracio-
nes del tono simpatico como piloereccién, flacidez y au-
sencia de reflejos superficiales y osteotendinosos.®

Tratamiento: Los pacientes con trauma que presenten al-
guno de los datos abajo mencionados, deben ser tratados
como si tuvieran una lesion raquimedular hasta demostrar
lo contrario: todas las victimas de un trauma importante, pa-
cientes con pérdida de alerta, victimas de trauma menor que
presenten molestias en su cuello, que en su defecto tengan
sintomas como adormecimiento, hormigueo debilidad o pa-
rélisis de una o varias extremidades.” Datos sugestivos de
trauma raguimedular (TRM). Debe mantenerse al paciente
inmovilizado hasta que se descarte la posibilidad de lale-
sion. Es necesario tener una buena via aérea con adecuada
oxigenacion, por lo que es conveniente la monitorizacion.
Podemos mantener al paciente con oxigeno por puntas na-
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sales 0 mascarillasy en los casos que asi |0 ameriten recurrir
al manejo avanzado de lavia aéreay €l uso de ventiladores
volumeétricos, manejo de la hipotensién y liquidos parente-
rales. En caso de hipotension debemos de identificar la cau-
s, la cual puede estar dada por hipovolemia o choque me-
dular, en este Ultimo se recomienda €l uso de agentes
presores tales como dopamina en caso necesario, ademés de
una administracién de liquidos muy cuidadosa ante €l ries-
go de sobre hidratar al paciente y provocar edema pulmo-
nar.2 También esta indicado €l uso de atropina en los casos
de bradicardia asociada a hipotension. Con respecto al tipo
de soluciones utilizadas se prefiere las soluciones mixtas
(salino-glucosa) y hartman.®

Esteroides. Esta demostrado que el uso de la metilpred-
nisolona puede beneficiar al paciente con trauma raqui-
medular. Se ha observado mejoria sensorial y motora a las
6 semanas, seis mesesy un afio en pacientes con lesiones
completas e incompletas en los que se administré metil-
prednisolona en las primeras 8 horas posteriores al trau-
ma.® Debido a la naturaleza y cuadro clinico, existen una
serie de problemas relacionados con la falta de movimien-
to como son tromboflebitis que pueden desencadenar una
trombo embolia pulmonar, acumulacion de secreciones
pulmonares que conllevan a neumonia, Ulceras de presion
gue provocan escaras por decubito, disminucién de la mo-
vilidad intestinal que inicialmente se manifiesta como
ileo reflejo y posteriormente como estrefiimiento e impac-
tacion fecal y finalmente anquilosis de las articulaciones
gue posteriormente pueden dificultar la rehabilitacién,
motivo por el cual es conveniente tomar las siguientes me-
didas: Profilaxis antitrombéticas, se debe utilizar vendaje
de miembros pélvicos para favorecer el retorno venoso.
Complementariamente podemos utilizar heparina o algu-
nos derivados de ésta a dosis profilactica como medida de
prevencion de las complicaciones pulmonares.’® Debido a
reposo obligado, asi como a la incapacidad en los pacien-
tes con lesiones cervicales para tener un adecuado esfuer-
zo tusigeno con mal manejo de secreciones, es frecuente la
acumulacion de ésta provocando asi un proceso heumoni-
co. Con este fin se recomienda €l uso de nebulizadores, fi-
sioterapia pulmonar exhaustiva, posicion con drenaje
bronquial, aspiracion frecuente de secreciones 'y en casos
extremos en gque sea imposible un adecuado manejo de se-
creciones la realizacion de tragueotomia. Cambios fre-
cuentes de posicion. En este tipo de pacientes es conve-
niente la utilizacién de colchdn de céscara de huevo o de
agua, asi como €l uso de camas especialesy evitar los pun-
tos de presion mediante 1os cambios frecuentes de posi-
cion para prevenir la aparicion de Ulceras de dectbito que
posteriormente se pueden convertir en escaras ocasionan-
do serios problemas en el mangjo del paciente.t

Material y métodos

En el Servicio de Cirugia de Columna Traumatica del
Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente
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Narvéez de la Unidad Médica de Alta Especialidad Mag-
dalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, realizamos un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo de frecuencia simple y proporciones de 20
pacientes con trauma raquimedular cervical y compromi-
so neuroldgico en el periodo comprendido de enero a
septiembre 2005. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos con trauma raquimedular y compromiso neurol 6gi-
co que ingresaron a Servicio de Columna Traumatica de
todas las edades con expediente clinico y radiogréfico
completo. Se excluyeron los intervenidos en otra unidad,
alta voluntariay no derechohabientes. Las variables uti-
lizadas fueron escala de ASIA, tipo de fractura de lesion
cervical baja AO numeraria, hospitales previos a su in-
greso escala numeraria, tiempo transcurrido entre el acci-
dentey su cirugia, si recibieron neuroproteccion NASCIS
30 mg/kg en bolo seguido de 5.4 mg/kg en infusién de
23 h, si fueron dosis inadecuadas o0 no recibieron alguna.
El mecanismo de lesién. Se realizaron cirugia via ante-
rior, reduccion anatémica abierta de luxaciones, discoi-
dectomia, tomay aplicacion injerto de cresta iliaca con
placa anterior autoblogueante en las lesiones por flexo
distraccién y corporectomia, tomay aplicacion de injerto
cresta iliaca; estabilizacion con placa anterior autoblo-
gueante en fracturas por compresion y en dos casos cir-
cunferencial, de los 20 pacientes solo en uno no se reali-
z0 tratamiento quirdrgico por defuncién a causa de sus
complicaciones. Se identificaron las complicaciones de
los 20 pacientes: traqueotomia, neumonia, sangrado tubo
digestivo alto, infarto agudo miocardio, infeccién de vias
urinarias. Las variables demogréficas fueron: edad, sexo,
ocupacion, estado civil, etc. Finalmente el andlisis de las
mediciones fueron de frecuencia simple y proporciones.

Resultados

Se obtuvieron 20 pacientes con una relacion 3-1 predo-
minio masculino, la edad promedio es de 39 afios, media
de hospitales previos a su ingreso de 1.7, ya que es un hos-
pital de referencia, €l periodo transcurrido entre su lesion y
la cirugia fue de 34 h promedio de 19 pacientes. Lalesion
més frecuente 30% fue flexodistraccion de C6-C7 seis ca-
sosy C5-C6 cinco casos (Figuras 1y 2).

El sitio de lesion fueron 50% accidentes en la via pu-
blica, 30% hogar, 20% en trabajo. El choque volcadura
con una frecuencia de 45%, caida de 8 m de altura 25%
(Gréfical).

La media de invasion del conducto medular de 42.6%
en 15 pacientes. De los 20 pacientes, 3 recibieron adecua-
das dosis de succinato metilprednisolona 15%, NASCIS,
cuatro dosis inadecuadas y trece ninguna dosis de succi-
nato de metilprednisolona (Grafica 2 y Tabla 1).

De los 20 pacientes: 13 se trataron con cirugia via ante-
rior, discoidectomia, reduccién anatémica, colocacién, in-
jerto de cresta iliaca e instrumentacion, placa anterior auto-
bloqueante, 4 corporectomia, aplicacion injerto crestailiaca
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Figura 1. Luxacion C5-C6 B1.2 flexo distraccion masculino de 28 afios.

Figura 2. TAC fractura C5 AO A1.3

estabilizacion de placa autobloqueante, y 1 circunferencial
hirabayashi con cervifix por canal cervical estrecho ademés
de discoidectomia C5 placa anterior (Figuras 3y 4).

En la estancia hospitalaria que fue en promedio de 13.7
dias, con un dia de estancia mayor en |los pacientes que tu-
vieron una o mas complicaciones. Fueron manejados qui-
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Mecanismo de lesién rdrgicamente, 19 pacientes en un promedio de 36 horas de
su ingreso a urgencias, no fue variable estudiar el motivo

5% 3% o% 45% de la demora quirdrgica, con un promedio de tiempo qui-
10% rdrgico de 2 horas y media. La complicacion més frecuen-
te fue la neumonia en 8 pacientes 40%, 8 con infeccion de
vias urinarias 40%, 4 sangrado tubo digestivo alto 20% y
k anemia normocrémica normaocitica, 2 defunciones por in-
farto agudo del miocardio 10% de los cuales uno fallecio
- sin ser sometido a procedimiento quirdrgico (Gréafica 3y
25% Tabla 2).
5%

[ volcadura Discusion
M Chogue E caidazm B caida4m Las lesiones de trauma raquimedular cervical con com-
I Caida 8 m [ Caida2 m [ Caida 6 m promiso neurol 6gico es patologia poco frecuente, se pre-

senta 20 a 37 casos por 100,000 habitantes y es més fre-

Grafica 1. Mecanismo de lesion de los 20 pacientes. cuente en gente joven.
El mecanismo de lesion en este estudio son los acci-
dentes viales como en la literatura mundial, seguida de

_ caida de altura.
Pacientes ; Las lesiones de la columna cervical con compromiso
0, s . . .
15% 20% neurol 6gico ocupan del 2 al 4% de las lesiones de siste-
15% ma muscul oesquel ético, si no se da un tratamiento médi-
co y quirdrgico adecuado y oportuno su mortalidad pue-
de variar de 25 al 35%, obteniendo una mortalidad en €l
estudio de 10%.
En nuestra serie de 20 pacientes, 19 fueron manejados
con cirugia via anterior discoidectomia o corporectomia,
50% reduccion y colocacion de injerto 6seo y una circunferen-
cial por canal cervical estrecho agregado, que permitio la
I Mal [ Ninguna ] Adecuada [ Seignora movilizacion y rehabilitacion temprana, disminucién de
los dias de estancia hospitalaria y mortalidad de sus com-
Gréfica 2. Neuroproteccién en los 20 pacientes NASCIS. plicaciones, ningln paciente presentd Ulceras por presion
ni fallecieron por proceso infeccioso.
Tabla 1. Datos de los pacientes con trauma raquimedular cervical y compromiso neur olégico.
Paciente Sexo Edad Diagnéstico ASIA motor ASIA sensitivo
1 F 24 fx estallamiento C5 4 16
2 F 48 fx estallamiento C5 16 30
3 M 50 Flexodistraccion C4C5 0 50
4 M 51 Flexodistraccion C5C6 68 112
5 M 26 Flexodistraccion C6C7 24 22
6 F 79 Flexodistraccion C4C5 espondilosis 20 104
7 M 38 Flexodistraccion C6C7 19 32
8 M 25 fx estallamiento C4 87 108
9 F 41 Flexodistraccion C6C7 80 99
10 M 18 Flexodistraccion C5C6 9 30
11 M 26 Flexodistraccion C5C6 0 34
12 M 54 Flexodistraccion C5C6 34 40
13 M 43 fx estallamiento C6 luxaciéon C7 8 5
14 F 42 Flexodistraccion C6C7 45 37
15 F 34 fx C6 macizo lateral C3 85 102
16 M 31 Flexodistraccion C6C7 0 4
17 M 66 Espondilosis CCE nivel C5 12 38
18 M 48 fx estallamiento C6 12 30
19 M 20 Flexodistraccion C5C6 30 40
20 M 22 Flexodistraccion C6C7 30 40
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Figura 3. Fractura luxacién de C6 corporectomia aplicacion de in-
jerto de cresta iliaca y placa autobloqueante via anterior.

Complicaciones

8 1 i

7 i

6 i

5 i

4 1 i

31 i

2 1 i

1A |

0 Pacientes '
[ Neumonia [ Traqueostomia
ivu 1AM
[JsTbA [ Defunciones

Gréfica 3. Complicaciones de los 20 pacientes.
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Figura 4. Luxacién C5-C6 manejada con reduccion, discoidecto-
mia y aplicacion de injerto, placa autobloqueante via anterior.

Este tipo de traumatizados, debe tener una valoracion
integral que permita desde el primer momento la neuro-
proteccion con succinato metilprednisolona ya que este
estudio nos muestra que sélo 15%, recibié de este benefi-
cio estudiado por varios autores en donde tenemos benefi-
Cio en su recuperacion neurol bgica.

En cuanto al tratamiento quirdrgico con un promedio
de 2 h y media obtuvimos s6lo una complicacién de fistu-
la de liguido cefalorraquideo que cedié en 6 dias, con un
indice de complicacion de 15% mejorando el de lalitera-
tura de un 25-30%, con una reduccion de 100% en todos
los pacientes.

Las complicaciones respiratorias, la de mayor frecuen-
cia que corresponde a la literatura, sin ninguna defun-
cion, de formas significativa y ningln paciente con Ulce-
ras por presion; esto demuestra la preparacion del equipo
hospitalario del servicio para manejar este tipo de pa-
cientes: la causa de muerte fue infarto agudo del miocar-
dio. Proponemos que es de gran importancia acortar el
tiempo de la referencia del paciente con trauma raguime-
dular para su tratamiento quirdrgico en menos de 8 horas
como se refiere en laliteratura, prolongada hasta 34 horas
por el diferimiento del paciente a nuestra unidad, asi mo-
vilizar al paciente en forma mediata para prevenir sus
complicaciones.
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Tabla 2. Tipo de cirugia sus complicaciones y estancia hospitalaria.

Cirugia Tiempo QX Traqueostomia VU STDA  Neumonia Otras Estancia
Corporectomia C5 placa anterior 5h S S S 27 dias
Corporectomia C5 placa anterior 1 h 30 min S S S S IAM 10 dias
Defuncioén S S S S 07 dias
Discoidectomia C5C6 placa anterior 2h N S 12 dias
Discoidectomia C6C7 placa anterior 2 h fistula LCR S N fistulaLCR 10 dias
Defuncioén 2 h 30 min N N 08 dias
Discoidectomia C6C7 placa anterior 2h N N 14 dias
Corporectomia C4 placa anterior 1 h 30 min N S (S 10 dias
Discoidectomia C6C7 placa anterior 1 h 30 min N N 17 dias
Discoidectomia C5C6 placa anterior 2h S N S IAM 20 dias
Discoidectomia C5C6 placa anterior 2h N N 18 dias
Discoidectomia C5C6 placa anterior 1 h 30 min S N 09 dias
Corporectomia C6 placa anterior 3h N N S S 17 dias
Discoidectomia C6 placa anterior 5h N S 08 dias
Discoidectomia C6 placa anterior 3h N S 10 dias
Discoidectomia C6 placa anterior 2h S N 18 dias
Hirabayassi C3C6 4 h S N S 13 dias
Discoidectomia C6 placa anterior 3h N N 08 dias
Discoidectomia C5 placa anterior 2h N N (S 13 dias
Discoidectomia C6 placa anterior 2 h 30 min N S S 14 dias

Bibliografia

White AA, Panjabi MM: Clinical biomechanics of the spine. In:
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1978; 65-66
and 441-444. Publications Committee, 1992: 189-199.
Anderson LD, D’Alonzo RT: Fractures of the odontoid process
of the axis. J Bone Joint Surg Am. 1974; 56: 1663-74.

Etter C, Coscia M, Jaberg H, et al: Direct anterior fixation of
dens fractures with a cannulated screw system. Spine 1991;
16: 25-32.

Bracken MB, Shepard MJ, Collins WF, Holford TR, et al: A
randomized trial of methylprednisolone or naloxone in the
treatment of acute spinal cord injury: Results of the second Na-
tional Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS I1). N Engl J
Med 1990; 322: 1405-11.

Grabb PA, Pang D: Magnetic Resonance imaging in the evalua-
tion of spinal cord injury without radiographic abnormality in
children. Neurosurgery 1994; 35: 406-14.

American Spine Injury Association. Standards for Neurologic
and Functional Classification of Spine Cord Injury, Chicago IL
American Spine Injuries Association. 1992.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2006; 20(3): 91-96

96

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Campbell: Cirugia ortopédica fracturas luxaciones de columna
2705-2717 novena edicién volumen tres. editado por S. Terry
Canale MD. 1992.

Cotler HB. Herbinson, dituno magnetic resonance imagine of
acute spinal cord trauma. J Orthop Trauma 1988; 2: 1-4.
Bohlman HH. Acute fractures and dislocation of the cervical
spine. J Bone Surg 1979; 61: 1119-42.

An HSV, Cotler JM. Spine disorders at the cervicothoracic
junction. Spine 1994; 15: 2557-64.

Allen BL, Fergunson RL, O Brien RP. A mechanistic classifica-
tion of closed, indirect fractures and dislocation of the lower
cervical spine. Spine 1982; 7: 1-27.

John W: Frymoyer the adult and pediatric spine. 3¢ edition
2004.

Aebi M. Asif AO. Principles in spine surgery cervical spine
Germany 1998.

Ozgirgin N, Bolukbasi N, Beyazova M, Orkun S: Kinematic
gait analysis in hemiplegic patients. Scand J Rehabil Med
1993; 25: 51-5.

Howard M, An MD. Cervical Spine Trauma Spine. 1998;
23(24): 2713-29.



