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Diagndstico clinico = identificandose datos patolégicos por medio de la unificacién de criterios:

gue presentaban traumatismo
raquimedular con lesiédn neuroldgica
completa o incompleta.

Criterios de inclusion: a todos los pc

Servicio de urgencias

DIAGNOSTICO Criterios de exclusidn: a pc que
presentaban; alteraciones del estado de
la conciencia, amputaciones de tipo
traumatico, modificaciones musculo-
esqueléticas, polifracturados.

EVALUACION

4

Evaluacion motora: Miotomas: nivel
motor. 2>

Se lleva a cabo por medio de la
evaluacion de fuerza.

v

Grado 0 = ausente =paralisis total.

Grado 1 = trazas = contraccion
palpable o visible.

Grado 2 = pobre = movimiento activo
con la gravedad eliminada.

Grado 3 = regular =movimiento activo
contra la gravedad.

Grado 4 = bueno =movimiento activo,
contra la gravedad y pequeiias
resistencias.

Grado 5 = normal.

v
1°escala de evaluacion

sensitiva

2°escala de evaluaciéon motora.
3°musculos claves para la

’ Dermatomas: evalla

nivel sensitivo.

A

*esfinter vesical y anal.

A

clasificacion del nivel motor. t

4°marcador de indice motor.
5°clasificacion de frankel *.
6°uso clinico de las normas de
la clasificacién de ASIA (para
definir grados de alteraciones

neuroldgicas.).

Los niveles sensitivos deben ser
determinados por areas
sensitivas claves y guidandose por
el diagrama.

Musculos claves, para la

LAS NORMAS PARA LA CLASIFICACION
NEUROLOGICA EN PC CON LESION

clasificacion del nivel motor.

MEDULAR LAS BASAMOS EN ESTOS6 O 5 A

PASOS.

El nivel se determina por medio

de exdmenes de los mismos:

v

Cl-—4 Use el nivel sensitivo y el diafragma para ayudar a
localizar el segmento neuroldgico normal mas bajo.

C5 Flexores del codo (biceps, braquial y braquiorradial).

Ccé6 Extensores de la mufieca (extensor carpo radial corto y
largo).

Cc7 Extensores del codo (triceps)

Cc8 Flexores de los dedos-falange distal (flexor profundo).

T1 Intrinsecos de la mano (interdéseos).

T2-L1 Use el nivel sensitivo y el sigho de beevor para localizar
el segmento neuroldgico normal mas bajo.

L2 Flexores de cadera (iliopsoas).

L3 Extensores de la rodilla (cuadriceps)

L4 Dorsiflexion del pie (tibial anterior).

L5 Extensores del primer antejo (extensor largo del primer
antejo).

S1 Flexores platares (soleo y gemelos)

S1-S5 Use el nivel sensitivo y esfinter anal para localizar el

segmento neurolégico normal mas bajo.




4°marcador de indice motor.
| 5°clasificacion de frankel.
6°uso clinico de las normas de la
clasificacion de ASIA (para definir
grados de alteraciones neurolégicas.).
* Clasificacién de frankel
Marcador de indice motor (MIM) 4t
M a) Completa: Ausencia de toda funcién motora y
Cuando se usa correctamente, ofrece un sensitiva por debajo de la zona de preservacion par-
sistema de resultado numérico para cial. o )
. . ., b) Incompleta: Sensibilidad preservada. Funcién
determinar cambios en la funcién motora, motora voluntaria aussnte.
cada uno de los musculos claves se c¢) Incompleta: Preservacion de funcién motora
voluntaria, la cual es minima y no es util. La mayoria de
cataloga de acuerdo al grado de la escala. los masculos claves estan en menos de 3 grados.
Otro musculo a evaluar es el diafragma, d) Incompleta: Actividad motora funcional preser-
- | vada por debajo de la lesion Uutil, los musculos claves
pero que no se marca numericamente, los estan en grado 3.
dos se evaluan por fluoroscopia sobre la e) Completo: Retorno de toda la funcién motora y
L sensitiva, aunque pueden persistir reflejos anormales.
base de los espacios intercostales, que
descienden la cipula de los
hemidiafragmas durante la inspiracion
dos o tres espacios, que se considera Uso clinico de las normas de la clasificacion
normal. de Asia
Clasificacién Definicién Informacion de lesiones completas e
) o incompletas
A Completa: no hay preservacion de funcién sensitiva ni motora por
debajo del nivel de la lesion, abarca a los segmentos sacros S4 y S5 /
Incompleta: hay preservacion de funcion sensitiva, pero no motora, por < Debe incluir
B debajo del nivel neurolégico y se conserva cierta sensacién en los P

segmentos sacros S4 y S5

contra la gravedad)

*Reproducido con permiso de la American Spina! injury Association (Aso

Incompleta: hay preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neurolégico, sin embargo, mds de la mitad de los musculos claves por

C debajo del nivel neuroldgico tienen una fuerza muscular menor de 3
(esto quiere decir, que no son lo suficientemente fuertes para moverse

Incompleta: hay preservacion de la funcién motora por debajo del nivel

D neurolégico y, por lo menos, la mitad de los misculos claves por debajo
del nivel neurolégico tienen una fuerza muscular 3 o mayor (esto quiere
decir, que las articulaciones pueden moverse contra la gravedad)

E Normal: las funciones sensitivas y motoras son normales

Escala de dlscapaudad ASIA (por las iniciales de la American Spinal Injury Association)*

Americans de Lesion de la Meduls Espins). l

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

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

Derecho

Izquierdo

Cuadro 3a. En lesiones completas tenemos:

*  Zona de preservacion parcial (ZPP)

*  Segmento sensitivo derecho e izquierdo

*  Segmento motor derecho e izquierdo

Puede incluir hasta tres dales al nivel r de la
lesion. Los segmentos con funcién disminuida se denominan como zona
de preservacion parcial y la lesion es considerada como completa.

Si se encuentra funcion mas alla de un tercer segmento, la lesion es
incompleta y el término ZPP no se utiliza.

Cuadro 3b. Descripcién neuroanatémica de lesiones
incompletas.

Las lesiones incompletas pueden ser clasificadas sobre
la base de sindromes clinicos reconocidos como:

*  Sindrome central de la médula espinal
Sindrome de Brown-Sequard

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 neurolbgico completo y la
clasificacion de Frankel y MIM no son aplicables.




TRATAMIENTO

En cualquier caso, la valoracién inicial
de un paciente con LM en el servicio de
urgencias siempre debe incluir:

MANEJO
Signos vitales: frecuencia ; [ ﬂ : . Valoracién del aparato urinario:

, . . . A/ que incluya la revisidon del método
cardiaca, frecuencia respiratoria, Valoracién del aparato de vaciado vesical y el patron que
TA, temperatura y saturacion de cardiorrespiratorio: sigue el paciente. Preguntar sobre
oxigeno (pulsioximetria). incluyendo historia clinica la fecha del L’J|tim‘0 cambio de

completa de posible patologia sonda en aquellos pacientes con
a este nivel y la exploracién sonda permanente.
fisica que incluya al menos la
auscultacion cardiopulmonar
D >

Valoracién del aparato
digestivo: incluyendo el habito
intestinal y fecha de ultima Valoracién neurolégica: se debe
deposicion interrogar sobre la situacion
neuroldgica basal para, al momento
de la exploracion fisica, incrementar
las posibilidades de la deteccién de
cualquier deterioro neuroldgico.

El protocolo consiste en una valoracién minuciosa periddica

existente.

Valoracion de la piel: se debe
preguntar sobre la presencia y el
riesgo de UPP. Durante la
exploracién es importante
establecer el grado y
caracteristicas de cualquier ulcera

y distintos programas terapéuticos en funcion de las
necesidades individuales. *Valoracion clinica Por parte de
los distintos profesionales implicados: Médico especialista,
Psicélogo Clinico, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,

Investigacion (radiografias,
mielografia, TAC, RMN) descartar

patologia asociada.

&

Trabajador Social, etc.

Piig

L

Fractura/luxacion

Hernia de disco
compresiva

A

Si

e Valoracion especifica de la espasticidad y su
impacto

e Valoracion especifica del dolor, sus
caracteristicas y su impacto

e Analisis de la situacion funcional global,
valoracion de la participacién y escalas de
vida especificas

e Escalas especificas de afectacion del estado
emocional: ansiedad y depresion

inestable
— ) - —— Y Fe X

» Diagnostico lesional clinico y cuantificacion de _ N

las posibles alteraciones s no \ no
e Diagnostico ASIA y nivel lesional —
e Valoracion analitica a nivel sensorimotor Tx quirdrgico
e Valoracion especifica de la actividad descompresion

manipulativa, desplazamientos y /luxacién

transferencias

Tx quirdrgico
descompresién

Tx conservador




TRATAMIENTO

Lamentablemente, no hay manera de

revertir el dafio a la médula espinal.

Etapas tempranas (agudas) del tratamiento

En la sala de emergencias, los médicos se concentran en:
Mantener la capacidad de respirar 2 Prevenir el shock >
Inmovilizar el cuello para prevenir mas dafio a la médula
espinal = Evitar posibles complicaciones, como retencién
de excremento u orina, dificultad respiratoria o
cardiovascular, y formacién de codgulos sanguineos en las
venas profundas de las extremidades.

Acciones de urgencia

La atencidén médica urgente es fundamental para minimizar
los efectos de cualquier traumatismo en la cabeza o el cuello.
Por lo tanto, el tratamiento de una lesion de la médula espinal
muchas veces comienza en el lugar del accidente.

Por lo general, el personal de urgencia inmoviliza la columna
vertebral de la manera mas cuidadosa y répida posible con un
collarin rigido para el cuello y una camilla rigida, que usard
para trasladarte al hospital.

<«

Atencion continua

Después de que la lesion o afeccidn inicial se estabiliza, los
médicos se centran en la prevencion de problemas
secundarios que pueden surgir, como la pérdida del
estado fisico, las contracturas musculares, las Ulceras por
presion, los problemas intestinales y de vejiga, las
infecciones respiratorias y los coagulos sanguineos.

-La duracion de tu hospitalizacion depende de tu afeccion
y de los problemas médicos que estés enfrentando. Una
vez que estés lo suficientemente bien para participar en
terapias y tratamientos, puedes ser trasladado a un centro
de rehabilitacién.

v

Medicamentos. La metilprednisolona endovenosa (IV) (Solu-Medrol)
se ha utilizado como una opcidn de tratamiento para lesiones agudas
de la médula espinal en el pasado. Pero investigaciones recientes han
demostrado que los posibles efectos secundarios, como coagulos
sanguineos y pulmonia, que tiene el uso de este medicamento superan
los beneficios. Debido a esto, la metilprednisolona ya no se
recomienda para uso rutinario después de una lesion de la médula
espinal.

>

Rehabilitacion

Los miembros del equipo de rehabilitacion comenzaran a trabajar
contigo mientras te encuentras en las primeras etapas de
recuperacién. Tu equipo puede incluir un fisioterapeuta, un
terapeuta ocupacional, una enfermera de rehabilitaciéon, un
psicélogo de rehabilitacion, un trabajador social, un dietista, un
terapeuta recreativo y un médico que se especialice en medicina
fisica (fisiatra) o en lesiones de la médula espinal.

Durante las etapas iniciales de la rehabilitacion, los terapeutas
suelen hacer hincapié en el mantenimiento y el fortalecimiento de la
funcion muscular existente, el redesarrollo de las habilidades
motoras finas y el aprendizaje de técnicas de adaptacion para
realizar las tareas cotidianas.

P

Nuevas tecnologias:

Silla de ruedas modernas. *
adaptaciones para computadoras.
*dis positivos electrénicos de ayuda
para la vida diaria. *dispositivos para
estimulacion eléctrica.




