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Palabras clave: Traumatis- Resumen

mo raquimedular, diagnos- . . , . L. - S
. g Existen diversos métodos para realizar la evaluacién clinica y radiol6gica de los

pacientes con traumatismo raquimedular. El objetivo de nuestro estudio es de
correlacionar clinica y radiolégicamente el nivel de la lesion a nivel vertebral, co-
nociendo si son lesiones completas o incompletas y la relacién con las fracturas
vertebrales, con poco tiempo se logra una evaluacion clinica con 6 puntos utili-
zando la clasificacion de ASIA y de 5 puntos radiograficos. Este método nos da
una evaluacion precisa del diagnéstico, el pronéstico, asi como también de un
disefio adecuado de la terapéutica a seguir. Se ha realizado hasta el momento
una evaluacion integral, clinica y radiografica en 29 pacientes con traumatismo
raquimedular, en este protocolo de estudio que inicié en enero de 1999 y termina-
ra en diciembre de 2000, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Juérez de México, SSA. Sin contar con una amplia experiencia, ya que nuestro
Servicio no so6lo capta pacientes traumatoldgicos, no impide que se realice una
evaluacion integral diagnostica para ofrecer un tratamiento rapido y efectivo,
evitandose un agravamiento de los dafios neurolégicos y musculo esquelético.

tico y tratamiento.
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Abstract

There are different methods to assess clinically and radiologically the status of
patients with spinal trauma. The purpose of the study was the correlate clinically
and radiologically the level of the injury on the spine, to learn weather the injury
was complete or not and their relation to vertebral fractures. In short clinical
evaluation was achieved using six parameters of the ASIA classification and 5
radiographic parameters. There method provides an accurate evaluation of the
diagnosis, outcome and an adequate design the therapy to be instituted. Up to
date in a study that started on January 1999, and that will come to an end on
December 2000, in the Orthopaedics Clinic at Hospital Juarez de México. We
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have performed a complete evaluation, clinical and radiological of 29 patients with
spine trauma. Regardless of the level of experience (since our clinic not only deals
with trauma patients), the method does not prevent a complete diagnostic evaluation
form being performed, and then allows an effective and fast treatment, which
prevents worsening of skeletal and neurologic damage.

Introduccién

Los traumatismos raquimedulares cada dia son
mas frecuentes, por accidentes de trabajo, auto-
movilisticos, por agresiones a la integridad fisica,
etc. Lo que nos cred la necesidad de unificar crite-
rios de analisis con otras instituciones para llegar a
un diagndstico clinico y radiologico. Identificando-
se datos patolédgicos y agrupandolos.

Para integrar clasificaciones que faciliten las la-
bores del médico y asi llegar a un diagnostico e
instaurar un tratamiento rapido.

Las normas para la clasificacion neurologica de
pacientes con lesion medular espinal, estan dadas
por la Asociacion Americana de lesiones medulares
(ASIA).

En lesiones incompletas, existe un grado de pre-
servacion de la funcién motora y sensitiva en uno
de los segmentos por debajo del nivel neurolégico

de la lesion. En lesiones completas, tenemos zona
de preservacion parcial, que puede incluir hasta
tres segmentos caudales al nivel neurolégico de la
lesién. El nivel esquelético se valora por medio del
examen radiolégico o por TAC e IRM.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, que se efectia en el
Hospital Juarez de México; inicié en enero de 1999,
y que terminara en diciembre de 2000, presenta-
mos los resultados parciales hasta junio de 2000,
de 29 pacientes con el diagnéstico de traumatismo
raquimedular. Fueron evaluados 10 pacientes del
sexo femenino y 19 pacientes del sexo masculino,
con edades entre los 18 y los 69 afios, con un pro-
medio de edad de 45 afos. Todos los pacientes
fueron admitidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Juarez de México.

Cuadro |I.

AREAS

SENSITIVAS

C, Protuberancia occipital
C, Fosa supraclavicular
C, Borde superior de articulaciones acromio-clavicular

C, Borde lateral de la fosa anterocubital

C, Dedo pulgar

C, Dedo medio

C, Dedo mefiique

T, Borde medial (ulnar) de la fosa anterocubital
T, Apex de la axila

T, Tercer espacio intercostal

T, Cuarto espacio 1C (pezones)

T, Quinto espacio (entre T4y T6)

T, Sexto espacio 1C (Xifoesternon)

(mitad del trayecto entre T6 y T8)

(mitad del trayecto entre T6 y T10)

T, Continuacion del séptimo espacio 1C hacia la linea media

T, Continuacion del octavo espacio 1C hacia la linea media

o Continuacion del noveno espacio 1C hacia la linea me
(mitad del trayecto entre T8 y T10)

.J Continuacion del décimo espacio 1C hacia la linea me
(ombligo)

., Continuacion del undécimo espacio 1C hacia la linea n
(mitad del trayecto entre T10 y T12)

1, TLigamento inguinal en region de la arteria femoral

L. Un tercio de la distancia entre T12 y L2

L, Tercio medio anterior del muslo

L. Céndilo femoral izquierdo

. Maleolo interno

L Dorso del pie a nivel de tercera articulacion metatarsofal3

. S Borde externo del talon

, Slinea media de la fosa poplitea

» S Tuberosidad isquémica

1-SArea perianal (se toma como un solo nivel)

i

a

i

a

hedia

ngica.
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3. Mdsculos claves para la clasificacion del nivel

Cuadro Il.
motor, cuadro Ill.

4. Marcador del indice motor (MIM), cuadro IV.
Cuando se utiliza correctamente, ofrece un sis-
tema de resultados numérico para determinar

Escala de graduacion motora:
(Para evaluar la fuerza muscular)

0 Ausente Paralisis total. cambios en la funcién motora, cada uno de los
1 Trazas Contraccién palpable o visible. musculos claves se cataloga de acuerdo al gra-
2 Pobre Movimiento activo con la gravedad eliminagla. do de la escala.

3 Regular Movimiento activo contra la gravedad. I Otro masculo a evaluar, pero que no se marca
4 Bueno Movimiento activozontra gravedad y pequefias numéricamente es el diafragma, los dos se eva-
5 Normal resistencias. lan por fluoroscopia sobre la base de los espa-

cios intercostales, que descienden la cipula de
los hemidiafragmas durante la inspiracion 2 o 3
espacios, que se considera normal.

5. Clasificacion de Frankel, cuadro V.

6. Uso clinico de las normas de clasificacion
neuroldgica de ASIA:

Los pacientes fueron evaluados clinica y
radiograficamente. La forma de evaluacion es por
medio de un sistema de calificacion que consiste
de 6 puntos clinicos y 5 puntos radioldgicos.

Puntos clinicos En lesiones completas,
. . - cuadro Via.
1. Escala de evaluacion sensitiva: D febe mC.",J'r_ Igs%wer‘]/t/e
Se lleva a cabo por medio de los dermatomas informacion. t-uaaro vi. En lesiones incomple-
en los cuales también se valoran los esfinteres, tas, cuadro Vib.

tanto anal como el vesical.

Los niveles sensitivos deben ser determinados

por las areas sensitivas claves y guiandose en

cualquier diagrama de dermatomas, cuadro |I.
2. Escala de evaluacién motora

Se lleva a cabo por medio de la evaluacién de la

fuerza, cuadro Il.

El sistema de clasificacion de las fracturas ver-
tebrales, tiene como objeto usar y entender facil-
mente el grado y tipo de lesién que tiene el pacien-
te, tomando en cuenta los siguientes parametros,
cuadro VII.

Cuadro Il.

Musculos claves para la clasificacion del nivel motor

El nivel motor se determina por medio del examen de los musculos clave que se dan a continuacién:
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 mufieca (extensor carpo radial largo y corto).

Extensores del codo (triceps).

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

Intrinsecos de la mano (intedseos).

Use el nivel sensitivo y el signo de beevor para localizar el segmento neurolégico normal mas bajo.
Flexores de cadera (ileopsoas).

Extensores de rodilla (cuadriceps).

Dorsiflexores del pie (tibial anterior).

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

Flexores plantares (soleo y gemelos).

Use el nivel sensitivo y esfinter anal para localizar el segmento neurolégico normal mas bajo.
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1. Numero de columnas lesionadas. Clasificacion de
Cuadro IV. . . SR .
Francis Denis, que nos indica: si la lesion llega a
e la columna media, se considera inestable y por lo
. Marcador del mo!nge motor (MIM) . tanto el tratamiento sera quirargico, figura 1.
Sistema dg resultado numerico para documentar cambios 2 El despl et vy de 25%
en la funcion motora. llustracién de un examen normal. ; ESPPEURIPAGMANG, Uyl e oy
menos del 25% de la superficie de la plataforma
Segmento muscular vertebral, generalmente mas del 25% es quirlr-
Derecho Clave Izquierdo gico, tratando de hacer la reduccion del despla-
5 c5 5 zamiento A.P. o lateral, figura 2.
5 C6 5 3. La angulacion: obtener el porcentaje de angula-
cion de la superficie corporal para valorar esta-
5 cr 5 bilidad, también depende de la region vertebral,
5 c8 5 se considera inestable:
> T > mayor de 11° cervical.
5 L2 5 mayor de 40° toracica.
5 L3 S mayor de 25° lumbar, figura 3.
> L4 > 4. Compromiso: del canal se debe evaluar la ocu-
5 LS 5 pacion del canal en términos de porcentaje
5 S1 S aproximado, incluyendo el grado de dafio neu-

50 50 rolégico de acuerdo a la clasificacion de ASIA,
figura 4.

Resultado méximo= 100 (resultado méximo posible). 5. Pérdida de la altura: se debe evaluar tomando
como modelo el nivel inmediato superior y anotar
el porcentaje de pérdida en el sitio de la lesion. @

Cuadro V. Como se vera, tenemos datos para valorar la

estabilidad de la columna y datos para valorar la
disfuncion neuroldgica acompafia de la escala de
ASIA, que permite una correlacion que tiene apli-
cacion en la integracion diagnostica para normar

Clasificacion de Frankel para lesiones incompletas.

A. Completa  Ausencia de toda funcién motora y sepsi- €l criterio de tratamiento.
tiva por debajo de la zona de preservacion
parcial. Asi mismo, se incluyeron a pacientes de ambos

sexos con el diagnéstico de trauma raquimedular y

B. Incompleta Sensibilidad preservada. Funcion motora se excluyeron a pacientes que presentaban:

voluntaria ausente.

C. Incompleta Preservacién de funcion motora volunta- a. Alteraciones del estado de conciencia.

ria, la cual es minima y no es Util funcio- b. Amputaciones de tipo traumaticz?s_.
nalmente. La mayoria de los misculos, ¢. Malformaciones musculoesqueléticas.
clave estan en menos de 3 grados. d. Poli-fracturados.

D. Incompleta Actividad motora funcional preservada por Resultados

debajo de la lesién, la funcién motora yo-
luntaria es util. Los misculos estan por

Los niveles de lesidon encontrados en el paciente
lo menos en grado 3.

valorados, corresponden a la siguiente frecuencia:

E. Completo Retorno de toda la funcién motora y sen- .
sitiva, aunque pueden persistir reflejos - Columna Iurr}bgr 14 pac!entes.
anormales. - Columna toracica 10 pacientes.

- Columna cervical 5 pacientes.
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Cuadro VI.
Uso clinico de las normas de clasificacion neurolégicASIé

Derecho Izquierdo
Nivel sensitivo
Nivel motor
Marcador de indice motor
Marcador total del indice motor
Clasificacion de Frankel
En completas (zona de preservacion pard@aipdro Via
En incompletas (clasificacion anatomic@uadro Vib

Cedmm=
Cuadro Vla. dant bl Pt
Ty L = s
Farel Joend Copiele
En lesiones completas tenemos . . —Bary Meursl Aeth
S Ea ki

« Zona de preservacién parcial (ZPP). i
» Segmento sensitivo derecho e izquierdo j o . o
« Segmento motor derecho e izquierdo

& Lig Fimpan

U:;\.':l !
Puede incluir hasta tres segmentos caudales al nivel neuro- g
I6gico de la lesién. Los segmentos con funcién disminuida e
se denominan como zona de preservacion parcial y la [esion iy l AT
es considerada como completa. R ™ B, Aresss ERRSSLE
Si se encuentra funciéon mas alla de un tercer segmento, la —— Pt Markstds By
lesién es incompleta y el término ZPP no se utiliza. .

Figura 1.

Cuadro Vib.

Descripcion neuroanatémica de lesiones incompletas

Las lesiones incompletas pueden ser clasificadas sopre la
base de Sindromes Clinicos reconocidos como:

« Sindrome central de la médula espinal

« Sindrome de Brown-Seguard

« Sindrome anterior de la médula espinal
« Sindrome posterior de la médula espinal
* Sindrome de cono medular

« Sindrome de cola de caballo

Las lesiones asociadas: Trauma cerebral, lesiones de| plexo
o lesiones no neuroldgicas, interfieren en el examen neuro-
I6gico completo y la clasificacién de Frankel y MIM no son

aplicables.

Tuvimos 3 pacientes que ingresaron por el Ser-
vicio de Urgencias, con datos de paraplejia y un
paciente con cuadriplejia, con diagndstico de frac-
tura de columna toracica y columna cervical, res-
pectivamente. Su evolucion fue mala, porque no
recuperaron la funcién neurolégica. Veinticinco pa-
cientes que evolucionaron satisfactoriamente.

Norma de clasificacion de ASIA:

Ejemplo de lesién completa nivel C,

Derecho izquierdo
Nivel sensitivo Borde lateral de la fosa anticubital
Nivel motor 1 2
Marcador de indice motor 5 5
Marcador total de indice
motor 5 5
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Clasificacién Frankel E

Zona preservacion parcial

sensitiva C, C,
Motor  C, C,

Idx Fractura de C, con colapso vertebral mas
del 30% de la superficie corporal e invasion al ca-
nal raquideo mas del 25%.

Cuadro VII.

La clasificacion se basa en:

1. Numero de columnas lesionadas
(clasificacion de F. Denis).
Desplazamiento (anterior y lateral).
. Angulacién (xifosis medida por el angulo de Konstman).
. Compromiso del canal (incluye el grado de dafio neu-

rolégico de acuerdo a la clasificacion ASIA.
5. Pérdida de la altura.

~wN

Figura 3.

Figura 2. Figura 4.
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Tratamiento: Liberacion del canal raquideo, es-
tabilizacién anterior y posterior, con un resultado
malo para la funcion.

Ejemplo de lesion incompleta nivel L,

Derecho lzquierdo

Nivel sensitivo L, L,
Nivel motor 4 4
Marcador de indice motor 48 48
Marcador total de indice motor 5 5
Clasificacion Frankel A

Clasificacion anatémica: Sindrome de cola de
caballo.

Fractura de columna lumbar L1: Compresién del
10%, e invasion al canal menos del 25%, fractura
gue involucra la segunda columna de Denis.

Tratamiento: Se efectud estabilizacion por via
posterior y artrodesis posterolateral con buen pro-
nastico.

Conclusiones

Con el manejo del protocolo de evaluacién a pa-
cientes con traumatismo raquimedular en el Hos-

pital Juarez de México, apegandose a las hormas
Internacionales de la Asociacion Americana de
Lesiones Medulares, se ha facilitado la elaboracion
de un diagndstico rapido, certero, ademas que se
puede dar un plan terapéutico y un prondstico,
evitAndose agravamiento de los dafios neurolégicos
0 musculo-esqueléticos.
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