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PUNTOS CLAVE

+ o E| tratamiento inicial del traumatismo agudo de la médula espinal es clave para reducir la
morbilidad y las lesiones secundarias.

+ e Comprender la ubicacioén y el tipo de lesion ayuda a guiar el manejo inmediato y posterior.

+ o El tratamiento hemodinamico para evitar la hipotension y mantener la perfusion de la médula
espinal es fundamental.

+ o El manejo de las vias respiratorias puede complicarse por lesiones mecanicas o la necesidad
de estabilizar el cuello.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la médula espinal (LME) pueden ser devastadoras, no solo para
el individuo sino también para la sociedad en general. Las LME fueron responsables de la
pérdida de aproximadamente 9,5 millones de afios de vida ajustados por discapacidad a
nivel mundial, entre 1990 y 2016.1 En el Reino Unido hay 16 casos de LME por millon de
personas, cada afio. Esto es en comparacidn con 54 casos / millon en los Estados Unidos y
25 casos / millén en paises de ingresos bajos a medianos.2,3 A pesar de lo que pueden
parecer numeros relativamente bajos, la discapacidad significativa a largo plazo asociada a
cada lesion significa un impacto social y personal significativo. Aunque la edad promedio
en el momento de la lesion ha aumentado de 29 afios en la década de 1970 a 43 afios en la
actualidad, esto todavia equivale a una pérdida significativa de afios de buena salud,
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productividad y gastos considerables para la atencion continua.4 Los resultados después de
la lesidon pueden variar ampliamente entre pacientes, desde una recuperacion completa,
hasta la necesidad de ventilacion mecanica a largo plazo. El grado y tipo de discapacidad a
menudo se correlacionan con la edad, las comorbilidades y el nivel o la gravedad de la lesién
de la médula espinal. Sin embargo, los resultados no se fijan en el momento de la lesién, y
se sabe que el tratamiento inicial y las intervenciones tienen un impacto significativo en el
alcance de la recuperacion y el resultado de un paciente.

Tanto en paises de ingresos altos como en paises de ingresos bajos a medianos, las causas
mas comunes de LME son las colisiones de transito (~ 40%), seguidas de caidas (~ 35% -
40%). Otras causas varian geograficamente. En el Reino Unido, estos incluyen lesiones
deportivas, mientras que las lesiones violentas y los tuneles colapsados por la mineria ilegal
son muy importantes en algunas partes de los paises de ingresos bajos a medianos.

Los anestesiologos se encuentran con estos pacientes en una variedad de entornos:
prehospitalario, el departamento de emergencias, el quirdfano y cuidados intensivos. Los
pacientes con LME también pueden acudir a centros no especializados, que por lo general
tienen experiencia limitada o acceso a equipos esenciales para manejar las complejas
necesidades de estas lesiones. En el periodo inmediatamente posterior a la lesién, es
necesario respetar los principios de trauma avanzado y soporte vital, pero también es
necesario centrarse en la inmovilizacidn rapida de la columna y optimizar la hemodinamica
del paciente para mantener la perfusiéon de la médula espinal. Los pacientes a menudo
requieren ser trasladados a un centro de trauma con experiencia en el manejo de LME y
centros de rehabilitacién especializados para recibir atencién continua. Se ha demostrado
que el acceso a estas unidades de columna especializadas disminuye la mortalidad,
disminuye la duracién de la estadia y mejora los resultados generales de salud, funcionales
y sociales.5,6 El manejo clinico rapido depende en gran medida de una buena coordinacién
organizacional: identificar pacientes para una derivacién oportuna, mientras se comunica
con los sistemas de recuperacion para garantizar que estos pacientes lleguen a los servicios
adecuados de forma rapida y segura.

El dafo de una LME se puede dividir en 2 etapas: la lesidn inicial o primaria y la lesién
secundaria.

® La lesion primaria es el dafio causado por el trauma mecanico inicial a la médula espinal
como resultado de la compresién directa de la médula, hemorragia, fuerzas de traccién o
trauma penetrante.

® La lesidn secundaria ocurre cuando la lesién primaria da como resultado cambios locales
y de propagacion a nivel celular en horas, dias y semanas posteriores.

El mecanismo del trauma a menudo puede predecir las lesiones asociadas y guiar las
intervenciones inmediatas hasta que se puedan realizar mas pruebas de diagndstico. Los
mecanismos de traumatismo mas comunmente asociados con la LME incluyen subluxacién
vertebral, hiperextensién (comun en colisiones de transito), carga axial (caidas en la parte
superior de la cabeza) y lesiones por retropulsion. Sin embargo, es importante destacar que
las SCI no siempre se asocian con una fractura vertebral.

La LME secundaria surge de una cascada de cambios que involucran la alteracién de la
permeabilidad celular, la interrupcién del riego sanguineo microvascular (ya sea por



vasoespasmo o trombosis) y un influjo de células inflamatorias, citocinas y péptidos
vasoactivos.8 Todos estos cambios conducen a un aumento del edema del corddn, que
puede expandirse a través de multiples segmentos espinales, exacerbando ain mas el dafo
medular inicial. Posteriormente, el dafio secundario en realidad puede exceder al causado
por la lesidn primaria. Incluso pequenas extensiones en el nivel de una LME pueden
provocar un aumento devastador de la discapacidad. Si bien una lesidon del medio cervical
puede resultar en una disfuncion motora significativa, la extension a niveles cervicales mas
altos podria conducir a compromiso respiratorio y dependencia de la ventilacion mecanica.
Como algunas areas de la médula espinal son mas vulnerables, el manejo inicial para
optimizar la perfusidon y oxigenacién de la médula espinal es un componente clave para
reducir las lesiones secundarias.

ANATOMIA ESPINAL

La familiaridad con la anatomia de la médula espinal ayuda a correlacionar cémo
traumatismos especificos se traducen en lesiones primarias o secundarias. La columna ésea
(columna vertebral) estd compuesta por 24 vértebras, el sacro y los ligamentos conectivos.
La columna vertebral y la médula estan contenidas dentro de las vértebras y se dividen en
4 regiones distintas: cervical, toracica, lumbar y sacra. La columna tordcica es normalmente
cifética y relativamente fija, mientras que las regiones cervical y lumbar son normalmente
mas moviles. La columna es mas susceptible a lesionarse en las uniones entre estas areas
moviles y las menos mdviles y, por lo tanto, las lesiones aparecen con mayor frecuencia en
estos niveles. El didmetro del canal varia a lo largo de su longitud, con su punto mas
estrecho en la columna toracica. Por tanto, las lesiones toracicas dejan menos espacio para
el edema o pinzamiento de la médula espinal cuando el canal estd comprometido.

La médula espinal contiene varios tractos neuronales: vias sensoriales (espinotaldmicas)
que ascienden desde la periferia al cerebro y vias motoras descendentes (corticoespinales)
desde el cerebro a la periferia. Las fibras auténomas dentro de estos tractos controlan
diversas funciones fisioldgicas de los sistemas cardiaco, gastrointestinal y de otros érganos.
Por lo tanto, la ubicaciéon y la gravedad de una LME pueden diagnosticarse cominmente
mediante el patrén especifico de signos y sintomas observados.9

El suministro de sangre al tercio posterior de la médula espinal se realiza a través de un par
de arterias espinales posteriores, mientras que los dos tercios ventrales de la médula son
irrigados por una sola arteria espinal anterior. Esta arteria es particularmente sensible a la
rotura por lesiones por retropulsion. Varias arterias radiculares de la aorta complementan
el riego sanguineo de la arteria espinal anterior, estas son mds numerosas en la regién
cervical y menos en la region tordcica. La arteria de Adamkiewicz es la radicular toraco-
lumbar principal e irriga el corddn desde T8 hasta el cono. Por tanto, las areas toracicas
dependientes de esta arteria son mas vulnerables a la isquemia cuando estd comprometida.

CLASIFICACION DE LAS LME
En general, cuanto mas alto es el nivel de una LME, mas grave es el grado subsiguiente de

discapacidad. Las lesiones tordcicas y lumbares bajas a menudo se asocian con disfuncion
de las extremidades inferiores, mientras que las lesiones cervicales y toracicas altas dan



como resultado una disfuncién adicional de las extremidades superiores, asi como la
posibilidad de disfuncidn respiratoria o autonémica.

Existen estandares internacionales acordados para la clasificacion neurolégica de las
lesiones de la médula espinal, publicados por la Asociacién Estadounidense de Lesiones
Espinales (ASIA) (Figuras 1y 2). Esta clasificacidn requiere un examen clinico en un paciente
despierto y colaborador, lo que puede limitar su aplicacién en casos de traumatismos mas
graves. El nivel de lesidn neurolégica se clasifica seglin el nivel espinal mas bajo con la
funcién motora y sensorial restante normal.10 La puntuacion ASIA a las 72 horas después
de la lesion es actualmente el predictor mas sensible del prondstico a largo plazo de un
paciente.

Lesiones completas versus lesiones incompletas

En términos generales, las SCl se pueden dividir en lesiones completas e incompletas. Las
lesiones completas se caracterizan por una pérdida de la funcion motora y sensorial en la
region anal y perineal, que representan los segmentos sacros mas bajos (54 y S5) de la
columna vertebral.
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Las lesiones incompletas implican cierto grado de funcion neuroldgica preservada vy,
posteriormente, se describen por sus funciones residuales.

Algunos sindromes bien descritos de lesiones de la médula espinal incompletas incluyen los
siguientes:

e El sindrome de la arteria espinal anterior implica una lesién de los dos tercios anteriores
de la médula espinal, con pérdida de la funcion motora bilateral, dolor y sensacién de
temperatura por debajo del nivel de la lesidn, pero preservando la propiocepcidn y el tacto
ligero.

e El sindrome de Brown-Sequard se caracteriza por dano lateral de la médula, con pérdida
ipsilateral de la funcidon motora, propiocepcion, tacto ligero y pérdida contralateral del dolor
y la temperatura por debajo del nivel de la lesidn.

e El sindrome del corddn central es secundario a hemorragia, isquemia o edema de la
sustancia gris central, cominmente en la regidon cervical. Implica un deterioro
desproporcionadamente mayor de la funcion motora en las extremidades superiores frente
a las inferiores, con disfuncidn de la vejiga y una pérdida sensorial variable por debajo del
nivel de la lesion.

® El sindrome de la médula posterior implica una lesidn en el tercio posterior de la médula
espinal, lo que da como resultado la pérdida del tacto ligero y solo la propiocepcion.

MANEJO ANESTESICO DE LAS LME TRAUMATICAS

El tratamiento inicial de los pacientes con una LME traumatica aguda se centra en ultima
instancia en controlar las amenazas inmediatas y minimizar las lesiones secundarias.
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Los pacientes con LME traumatica a menudo se presentan en el contexto de un
politraumatismo y siempre deben abordarse de forma sistematica, con reanimacién y
evaluacién simultdneas. La obtencidn de imagenes es un recurso esencial (a través de una
tomografia computarizada de cuerpo entero), pero no debe preceder a la finalizacion de la
encuesta primaria. Si no esta disponible, una serie de radiografias para traumatismos,
incluida la columna cervical, son una opcidn alternativa. Las imagenes ayudan a identificar
lesiones espinales dseas, pero (como se discutid anteriormente) no todas las SCI estan
asociadas con fracturas vertebrales. Por lo tanto, la evaluacién neurolégica es esencial,
idealmente antes de cualquier intervencién anestésica.

La columna cervical no puede limpiarse clinicamente mientras haya otras lesiones que
distraigan o en pacientes obnubilados o que no cooperen. Por lo tanto, un collarin cervical
debe permanecer en su lugar hasta que se pueda realizar una evaluacién adecuada y una
autoridad competente (idealmente un cirujano de columna) revise las imagenes.

Via aérea / respiracion
Los pacientes con traumas en LME presentan desafios Unicos para la induccion de la

anestesia y la intubacién. La necesidad de minimizar mas lesiones manteniendo la
estabilizacidn del cuello en linea puede dificultar la manipulacién normal para la intubacion.



Ademas, los cambios hemodindmicos habituales durante la induccion y la intubacion
pueden potenciar las lesiones secundarias de la médula espinal.

La perfusion y oxigenacién de la médula espinal es imperativa, sin embargo, la
hipoventilacién se encuentra cominmente en esta poblacién de pacientes. Esto se puede
atribuir a una variedad de causas: fracturas costales, traumatismo craneoencefalico, dolor,
neumo o hemotdrax o alteracién neuroldgica de los musculos de la ventilacion. Ademas de
las indicaciones estandar para la intubacién, los pacientes con lesiones del cuello superior
o medio tienen un mayor riesgo de deterioro respiratorio, y hasta un 80% requieren
intubacién durante su atencion.7 El potencial de obstruccién mecdnica de las vias
respiratorias debido al agrandamiento de un hematoma alrededor de la columna cervical
después la lesion también puede requerir una intubaciéon endotraqueal temprana. Por lo
tanto, la vigilancia, con un umbral bajo para la intubacién temprana, es importante para
proteger sus vias respiratorias y mantener la ventilacion / oxigenacién11.

Circulacion

La disfuncién auténoma debida a la rotura de las fibras simpaticas espinales puede provocar
hipotensién y bradicardia; denominado "choque neurogénico". Esto surge de un tono
parasimpdtico vagal sin oposicidn y una combinacién de vasodilatacidn con interrupcion de
las fibras cardioaceleradoras de la columna toracica superior. La hipotensiéon debe tratarse
enérgicamente, ya que la mala perfusion de la médula espinal puede exacerbar la isquemia
de la médula y la extensién de la lesiéon. Debe mantenerse una presion arterial media
objetivo de 85 a 90 mm Hg durante los primeros 5 a 7 dias posteriores a la lesién, facilitada
por el uso de monitorizacion arterial invasiva.

La resolucién del shock neurogénico por lo general se desarrolla de 4 a 6 semanas después
de la lesidn, pero puede presentarse tan pronto como a los 4 dias. Clinicamente, el retorno
de los reflejos tendinosos profundos a menudo presagia la resolucién de la susceptibilidad
al choque neurogénico. Esto no debe confundirse con "choque espinal”, que no es
realmente un choque como tal, sino que se refiere a una arreflexia flacida que puede ocurrir
después de una LME.

En pacientes con niveles mas altos de LME, también se debe tener cuidado al realizar
procedimientos de estimulacién vagal, como laringoscopia y aspiracién traqueal. Si no se
opone a la accion simpatica, la estimulacion vagal de estos procedimientos puede producir
bradicardia grave o incluso asistolia. El pretratamiento con anticolinérgicos, como
glicopirrolato o atropina, son opciones a considerar.

Otras Consideraciones

e Posicionamiento: la cirugia para las lesiones de la columna vertebral puede ser larga, a
menudo se realiza en decubito prono e implica una variedad de mesas y soportes
personalizados, cuyos matices estan mas alld del alcance de este tutorial. No se puede
subestimar la importancia de la familiaridad con la ergonomia y los factores humanos en
estas operaciones.



e Apoyo nutricional y control glucémico: Se sabe que la LME traumatica causa un estado
hipermetabdlico y corre el riesgo de agotamiento rapido de nitrégeno.Una buena nutricién
es vital para ayudar a la cicatrizacién de heridas, la eliminacidon de la ventilacién mecanicay
la recuperacioén y rehabilitacién continuas. Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia
pueden empeorar los resultados y deben abordarse.

® Prevencidn de ulceras por presidon: son una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad, especialmente en personas de escasos recursos.

Ambientes. El reposicionamiento regular del paciente por parte de personal debidamente
capacitado es esencial para prevenir las Ulceras por presion.

e Profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV): los pacientes estardn inmoviles e
hipercoagulables después de la lesion, con un alto riesgo de trombosis venosa profunda o
embolia pulmonar. La tromboprofilaxis mecanica debe usarse lo antes posible y (cuando el
equipo quirurgico lo considere seguro), debe utilizarse la tromboprofilaxis farmacoldgica
(como heparina o enoxaparina).

e Profilaxis gdstrica: la ulceracion por estrés es comuln en pacientes traumatizados.
Profilaxis con un inhibidor de la bomba de protones (como pantoprazol).

e Disfuncidn de la vejiga y el intestino: son comunes debido a la disfuncidn autonémica. Se
debe iniciar la cateterizacién urinaria, prescribiendo laxantes para minimizar el
estrefiimiento.

e Termorregulacion: la vasodilataciéon por debajo de la lesién de la médula espinal
predispone a la hipotermia, mientras que una capacidad comprometida para el sudor
perjudica la disipacién del calor, por lo que el control y el mantenimiento de la temperatura
corporal es vital.

CUIDADO CONTINUO

Los pacientes con LME requieren tratamiento y rehabilitacién continuos. Después del
tratamiento agudo, habitualmente es necesario el traslado a un centro especializado en
LME para un tratamiento y rehabilitacidn continuos. Estos pacientes a menudo vuelven al
hospital para intervenciones adicionales, muchas de las cuales pueden requerir anestesia.

La disreflexia autonoma es un trastorno fisiolégico que se encuentra cominmente en
lesiones por encima del nivel de T6. Esta es una respuesta auténoma inapropiada a
estimulos por debajo del nivel de la lesidn, lo que resulta en episodios de hipertensién
maligna, caracterizados por dolor de cabeza, rubor, palidez y sudoracién por encima del
nivel de la lesién. La disreflexia auténoma puede desencadenarse incluso por estimulos
menores, como distension de la vejiga, estrefiimiento o Ulceras por presién.12

Es importante manejar adecuadamente esta condiciéon con urgencia. La eliminacién del
estimulo a menudo mejorara la situacion, al igual que sentar al paciente si es posible. Los
agentes farmacoldgicos, como el trinitrato de glicerilo sublingual (GTN) o un vasodilatador
de accidn corta, pueden ser beneficiosos para el tratamiento agudo.

En areas donde el acceso al apoyo continuo y la rehabilitacién es limitado, las tasas de
supervivencia han mejorado, pero la mortalidad sigue siendo alta, particularmente entre
las poblaciones de paises de ingresos bajos a medianos. Las complicaciones mds comunes
en el manejo que se encuentran entre los pacientes después de una LME incluyen



infecciones del tracto urinario, Ulceras por presidon, neumoniay sepsis asociada.13 Los pasos
simples, como el acceso a sillas de ruedas, catéteres y el reposicionamiento para reducir las
Ulceras por presion son invaluables; sin embargo, el costo asociado y la disponibilidad de
estos recursos pueden ser un factor limitante. En el Reino Unido, el costo promedio
estimado de por vida del cuidado de una persona con una lesidn de la médula espinal es
actualmente de £ 1.12 millones2.

El apoyo a los pacientes con LME destaca la importancia de minimizar las lesiones
secundarias mediante un cuidado meticuloso durante la fase aguda de la lesidn.

RESUMEN

Las SCI pueden presentarse en una multitud de lesiones traumaticas. Su manejo debe equilibrar una
combinacidn de objetivos para minimizar la progresidn de la lesion, administrar tratamientos esenciales
y considerar la transferencia de atencion a un centro especializado. Si bien los centros experimentados
tendran protocolos para clasificar y tratar las lesiones de la médula espinal, todos los médicos deben
ser conscientes de las posibles dificultades de las vias respiratorias y las disfunciones autonémicas que
estos pacientes pueden presentar, asi como la importancia de mantener una perfusién adecuada de la
médula espinal y una estabilizacion espinal para prevenir mas lesiones.
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