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DIAGNOSTICO Y 

TRATAMIENTO DE 

LESION MEDULAR 

AGUDA 

¿El paciente ha sufrido 

algún accidente con 

liberación importante 

de energía? 

¿El paciente presenta lesiones 

por encima de la clavícula? 

Sospechar de lesión cervical 

El paciente presenta: 
1.- Alteración del estatus mental 

2.- Evidencia de intoxicación 
3.- Sospecha de fractura de alguna extremidad o lesiones por 

distracción 
4.- Déficit neurológico focal 

5.- Dolor en columna vertebral o debilidad 

Determinar el nivel medular dañado mediante 

exploración neurológica 

Manejo habitual del paciente en sala de urgencias 

Continuar con el protocolo para paciente sin potencial 

de lesión medular 

No 

No 

Valorar función sensitiva (superficial y profunda), 

motora, autonómica, reflejos osteotendinosos 

¿Lesión 

neurológica 

confirmada? 

No 
Utilizar la clasificación ASIA, índice de independencia funcional 

¿El paciente presenta inconsistencias en los 

hallazgos neurológicos (no se acompañan de 

los trastornos del tono y reflejos que 

caracterizan a las parálisis orgánicas)? 

Considerar el 

diagnostico de 

parálisis histérica 

¿El paciente presenta 

hipotensión o bradicardia? 

No 
Paciente con trauma 

medular 
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Resolver estado de shock 

neurogenico  

¿Se descartan otras 

afecciones que producen la 

hipotensión y que no sea el 

shock neurogenico?  

No Resolver causa 

subyacente  

Tratar la hipotensión: Mantener la 

PA media de 85mmHg por mínimo 

de 7 días por medio de terapia de 

fluidos o vasoconstrictores  

Tratar la bradicardia: utilizar 

vasopresores con acciones alfa y 

beta adrenérgicas (dopamina, 

norepinefrina, epinefrina) 

 Restitución de volumen 

 Uso de vasopresores (dopamina, noepinefrina, fenilefredina) 

¿El paciente está despierto, 

alerta, no intoxicado, sin 

dolor de cuello y sin lesiones 

importantes asociadas?  

No realizar 

evaluación 

radiográfica   

No 

¿El paciente presenta déficit neurológico y 

sintomatología de lesión traumática?  

Realizar  3 series radiográficas 

(AP, lateral y vista de 

odontoides) complementado 

con  TC 

Puede ser útil la RM  
¿El paciente presenta estabilidad de la 

columna vertebral o sin anormalidad en la 

radiografía?  

Mantener inmovilización del 

segmento de la columna vertebral 

lesionada hasta por 12 semanas    

No 

Evitar actividades de alto riesgo 
hasta por 6 meses 

¿El paciente presenta lesión 
torácica, lumbar o toracolumbar? 

Realizar RX de columna torácica 
y lumbar en AP o PA y lateral 

 Calcular compresión del muro anterior, invasión a canal medular, 
ángulo del segmento lateral y ángulo del cuerpo vertebral.  

 Conocer y aplicar escala TLISS. ¿Hubo intentos fallidos 

en la reducción cerrada 

del paciente?  

Puede ser útil la TC  
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TRATAMIENTO 

NO QUIRURGICO 

Y QUIRURGICO  

DE LM 

¿El paciente 

está despierto?  

Realizar reducción cerrada de la fractura-luxación en la columna 
cervical con tracción cráneo-cervical  

¿El paciente presenta grave lesiones cervicales?  

Mantener al paciente en la unidad de 
cuidados intensivos   

¿El paciente presenta una 

hernia de disco?  

Realizar descompresión antes de la reducción    

¿El paciente presenta déficit motor grave?  

Iniciar tratamiento profiláctico del trombo embolismo  y TVP por lo menos 3 meses 

 Uso de heparinas de BPM 

 Camas de rotación  

 Medias de compresión neumática   

 Estimulación eléctrica  
 

¿El paciente 
presenta 

fractura en 
columna 

toracolumbar? 

¿El paciente presenta 

fractura por 

compresión de la 

columna torácica o 

lumbar?  

¿El paciente presenta 

fractura estallido 

toracolumbar estable?  

Proporcionar órtesis    

Tratamiento conservador 
Movilización temprana   

Estabilización corta instrumentando la 
vértebra afectada Tratamiento con órtesis y terapia física     

Evaluar con clasificación Denis 
McCormack, AO, Vaccaro     

¿El paciente presenta fractura de atlas aislada?  

¿Presenta integridad del ligamento transverso?  

Tratar con inmovilización 
cervical únicamente     

Tratar con inmovilización cervical sola 
o fijación quirúrgica y fusión  

¿El paciente presenta fractura de apófisis odontoides?  

Utilizar la clasificación de Anderson y 
D’alonso para determinar el majeo     

¿Las fracturas son de tipo 1, 2 o 3?  

Pueden ser manejadas de 
forma inicial con inmovilización 

cervical externa  

¿Las fracturas son de tipo 2 y el 

paciente es mayor de 50 años?  

Deben ser manejadas por medio de 
estabilización quirúrgica y fusión  

¿Las fracturas es de tipo 2 o 3 pero con desplazamiento de 

la odontoides mayor a 5mm, conminución de la 

odontoides o incapacidad de mantener la alineación con 

inmovilización externa?  

¿El paciente presenta fractura 

aislada del cuerpo de Axis?  

¿El paciente con Os 

odontoideo presenta 

signos/síntomas neurológicos?  

Las estrategias incluyen: Tx no 
qx, estabilización posterior 

aislada (con o sin 
descompresión) 
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Se debe considerar la 
estabilización quirúrgica  Puede ser 

manejado por 
medio de 

seguimiento 
clínico y 

radiológico   

¿El paciente presenta 

inestabilidad en C1-C2?  

Puede ser manejado con fijación 
interna y fusión por vía posterior   

¿El paciente presenta luxación facetaria de la 
columna cervical subaxial? 

Se recomienda la reducción abierta o cerrada    
Se recomienda inmovilización externa 
rígida, artrodesis por vía anterior con 
uso de placa o por vía posterior con 

artrodesis por placa     

¿Hay disponibilidad 
de tratamiento? 

Se recomienda descanso 
prolongado en cama con 

tracción     


