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l. RESUMEN

Antecedentes. EI Trauma Raquimedular incluye todas las lesiones traumaticas que afectan las
diferentes estructuras (osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas,
radiculares y medulares) de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles. Se estima que la
incidencia es de entre 20 y 30 casos/afio por millén de habitantes, siendo los varones con
edades entre los 25 y 35 afios la franja de edad mas afectada, siendo el accidente de trafico el
agente responsable en mas de la mitad de los casos, seguido de los accidentes laborales y
deportivos.

Objetivo. Determinar el estado neuroldgico de acuerdo a la clasificacion de ASIA a las 72
horas prequirdrgica y 72 horas postquirargicas en pacientes con lesion raquimedular y
observar si sep presentan cambios clinicos en el paciente.

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal. Con los
pacientes con diagndstico de Trauma Raquimedular tratados en quirdrgicamente en el Hospital
General de Querétaro del 31 de agosto de 2012 al 1 de septiembre de 2013.

Resultados. Se encontr6 que los resultados del estudio en relacién a la incidencia son muy
similares a lo encontrado en la literatura internacional siendo mas frecuente en varones entre
los 16 y 28 afios de edad en nuestro medio, siendo las lesiones de la columna lumbar las méas
frecuentes, con un ASIA E con mas frecuencia sin importar el rango de edad, encontrandose
las lesiones medulares completas ASIA A en los dos rangos de edad mas jovenes
predominantes en el sexo masculino. Siendo muy relevante que los resultados de la evaluacion
neuroldgica postquirargica a las 72 horas, el grupo que presenta mejoria en la escala de ASIA
es el grupo mas afectado.

Palabras Clave: trauma raquimedular, hospital general queretaro, ASIA.



1. SUMMARY

Background. The spinal cord trauma includes all traumatic injuries affecting different
structures (osteoligamentosas, cartilage, muscle, vascular, meningeal, and spinal root) of the
spine to any level. It is estimated that the incidence is between 20 and 30 cases / year per
million inhabitants, men aged between 25 and 35 years old most affected range of age, being
the accident the agent responsible for more than half of cases, followed by labor and sports
accidents.

Objective . Determine the neurological status according to ASIA classification of 72 hours
preoperative and postoperative 72 hours in patients with spinal cord injury and observe if
clinical changes occur in the patient.

Material and Methods. A descriptive, prospective, longitudinal study. patients diagnosed with
spinal cord trauma treated surgically in the General Hospital of Querétaro of August 31, 2012
to September 1, 2013.

Results. It was found that the findings regarding the incidence is very similar to that found in
the international literature being more common in men between 16 and 28 years old in our
midst, with injuries frequently lumbar spine, with ASIA E more often regardless of the age
range, being complete ASIA a spinal cord injury in the two younger age ranges predominant
in males. Being very important that the results of postoperative neurological assessment at 72
hours, the group has improved ASIA scale is the most affected group.

Key words: Spine Injury, Queretaro General Hospital, ASIA
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1. INTRODUCCION

El Trauma Raquimedular incluye todas las lesiones traumaticas que
afectan las diferentes estructuras (osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares,
meningeas, radiculares y medulares) de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles.

Se estima que la incidencia es de entre 20 y 30 casos/afio por millén de
habitantes, siendo los varones con edades entre los 25 y 35 afios la franja de edad mas
afectada, siendo el accidente de trafico el agente responsable en mas de la mitad de los casos,
seguido de los accidentes laborales y deportivos. En los nifios entre el 16 y el 19% de los casos
cursan sin anomalias radioldgicas. Las zonas anatomicas que se afectan con mas frecuencia y
severidad son las zonas de transicién, como son la cervical baja y la unién cervico-toracica
(C6- T1) seguida por la unién dorsolumbar (T11-L2). (Mc Coll,2003)

Aproximadamente, el 50% de las Lesiones Medulares derivan en una
tetraplejia. Los traumatismos raquimedulares presentan una mortalidad prehospitalaria del
30% Yy del 10% en el primer afio (hasta el 40% en tetrapléjicos). Entre los supervivientes,
menos del 30% consiguen llegar a ser independientes, el 70% necesitara silla de ruedas, el
22% precisara de un cuidador, y cerca del 80% padecera de algun grado de disfuncion vesical,
por lo tanto podemos afirmar que la morbilidad es cercana al 100%. Los mas jovenes y con
mejor nivel de conciencia al ingreso tienen mayor supervivencia, Y la asistencia respiratoria
tiene una alta capacidad predictiva. El coste social, familiar, personal, econémico y laboral
que genera la patologia raquimedular traumatica es enorme. Todo ello justifica cualquier
infraestructura multidisciplinar que favorezca el largo proceso de rehabilitacion vy
reintegracion social de las victimas de Lesiones Medulares , junto con el tratamiento de las
muchas complicaciones tanto psiquicas como somaticas que puedan surgir. (Frankel, 2010)

Cada paciente requerira un tratamiento individualizado en funcién de su
tipo de lesion, pero la reduccién de la columna y la alineacion de los fragmentos 6seos debe
ser lo més precoz posible, especialmente en los pacientes con déficits neuroldgicos. Siempre
que exista compresion medular, esta indicada la descompresion, por lo general via anterior. Si
no existe lesion neuroldgica debe realizarse estabilizacidn quirargica de forma urgente (< 48
horas), no como una emergencia. Si existe déficit neuroldgico progresivo e incompleto y/o
asociado con una luxacion irreductible o lesiones con grave inestabilidad disco-ligamentosa,
es precisa una cirugia de emergencia (< 8 horas).(Bellabarba, 2010)



2. REVISION DE LA LITERATURA
2.1 HISTORIA

La Clasificacion de ASIA.

En los afios 60s comienzan trabajos con una reunion de médicos y otros
profesionales de la salud comprometidos con el tratamiento de la lesion de la médula espinal
para sumar esfuerzos en el manejo de la poblacion con esta patologia.

Hacia los afios 70s introdujo el concepto de un modelo gubernamental
de servicios de rehabilitacién, y creo los programas modelos del sistema de Lesionado
Raquimedular.

En el afio de 1973 se crea en la ciudad de Atlanta la American Spinal
Injury Association con 21 miembros, y para el afio de 1975 se realiza la primera reunion
cientifica de la ASIA con el fin de lograr los primeros acuerdos en el manejo del lesionado
raquimedular, hasta el dia de hoy cuando se han incrementado su numero de miembros hasta
contar en la actualidad con mas de 600 miembros.

En el afio de 1982 se publica la clasificacion de la American Spinal
Injury Association para la lesiébn medular. Esta clasificacion es una modificacion de la escala
de Frankel predefinida y remplazada en el mismo afio que posteriormente en el afio de 1996,
2000 y reimpresa en los afios de 2002 y 2006. (ASIA, 2006)
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2.2 DEFINICIONES

Dicha clasificacion estable las definiciones basicas y los términos usados para la lesion
medular y describe ademas el examen neurolégico.

La ASIA presenta definiciones necesarias para la interpretacion y
manejo universal de los pacientes con esta patologia entre las cuales se encuentran:

TETRAPLEJIA. Alteracion o pérdida de la funcion sensitiva y/o motora
de las cuatro extremidades como consecuencia de dafio a la medula espinal.

PARAPLEJIA. Alteracion de la perdida sensitiva y/o motora de los
segmentos toracicos, lumbares o sacros. Estan respetados los miembros torécicos.

DERMATOMA. Area de piel inervada por axones sensitivos de una
determinada raiz espinal.

MIOTOMA. Conjunto de fibras musculares inervadas por axones
motores de una determinada raiz espinal.5

NIVEL NEUROLOGICO. Segmento medular més caudal con funcion
sensitiva y motora conservada bilateralmente.

NIVEL SENSITIVO. Se refiere al segmento medular méas caudal con
funcién sensitiva conservada.

NIVEL MOTOR. Se refiere al segmento medular mas caudal con
funcién motora conservada.

NIVEL OSEO. Es el nivel vertebral con mayor dafio en la examinacion
radiologica. (Austin, 1972)(ASIA, 2006)(Vorlant, 2010)

TIPOS DE LESION MEDULAR.

Lesion Medular Incompleta se define como estado en el cual se
encuentra preservacion parcial de funciones sensitivas y /o motoras por debajo del nivel
neuroldgico y que incluye los ultimos niveles sacros.(Vaccaro, 2013)
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La Lesion Medular Completa es cuando se presenta ausencia motora y
sensitiva en los Ultimos niveles sacros. Dentro de la lesion medular completa cabe el termino
de Zona de Preservacion Parcial la cual se refiere a los dermatomas y miotomas caudales a
nivel neuroldgico que se encuentran parcialmente inervado.(Waters, 1991)(Vaccaro, 2013)

2.3 EXPLORACION
EXPLORACION NEUROLOGICA.

La exploracién neuroldgica se divide de acuerdo a la ASIA en dos
importantes componentes que son lo sensitivo y lo motor y cada uno de estos se subdivide en
dos componentes que son los elementos requeridos y los elementos opcionales. Pero como
recomendacion siempre se deben realizar ambos elementos para contar con una exploracion
completa. (AIDS, 1931)(Nakashima, 2011)

EXPLORACION SENSITIVA

Es la evaluacion requerida del punto clave de cada uno de los 28
dermatomas de cada lado del cuerpo. Valorando en esta ademas la sensibilidad superficial con
el tacto ligero, y la discriminacion del dolor-tacto fino, los elementos opcionales para la
exploracién sensitiva incluyen la propiocepcion y la sensibilidad profunda.

El tacto fino se clasifica de acuerdo a lo publicado por Bracken, M.B. en
4 grados:

0 = Anestesia

1 = Alterado

2 = Normal

NV = No Valorable (Bracken, 1990)

Asi mismo describe y clasifica la discriminacion Dolor-Tacto fino en
dos grados:

Normal = 2.
Anormal = 0.

Tomando en cuenta la distribucion de los dermatomas(Lucas, 1979)

12



EXPLORACION MOTORA.

Esta exploracion se debe realizar explorando los musculos claves en 10
miotomas, y estos deben de ser explorados de manera cefalo-caudal, la fuerza muscular de
cada uno de estos musculos debe ser graduada de acuerdo a la escala de Daniels, que a
continuacion se describe. (Daniels, 1972)

ESCALA DE DANIELS (Lovett)

0 = Parélisis

1 = Contraccion visible o Palpable

2 = Realiza arcos de movimiento a favor de la gravedad

3 = Realiza arcos de movimiento contra gravedad

4 = Realiza arcos de movimiento y vence resistencia moderada

5 = Realiza arcos de movimiento y vence resistencia completa

Los 10 miotomas claves a explorar son:
C5. Flexores de codo
C6. Extensores de mufieca
C7. Extensores de codo.
C8. Flexores de dedos.
T1. Abductores del mefiique
L2. Flexores de la cadera
L3. Extensores de rodilla
L4. Dorsiflexores del pie.
L5. Extensores del primer ortejo.

S1. Flexores plantares.

13



Incluyendo como elementos opcionales la exploracion de los siguientes
elementos: Diafragma, Deltoides, Abdominales, Aductores de la cadera y los
isquiotibiales.(Daniels, 1972)

2.4 NIVEL NEUROLOGICO.

Es necesaria la determinacion del nivel sensitivo que es el ultimo dermatoma
sin alteracion. Asi como la determinacion del nivel motor el cual se encuentra representado
por el Gltimo nivel normal (3 en escala de Daniels), siempre y cuando el nivel previo se
encuentre en 5 de la escala de Daniels.(Daniels, 1972)(Vaccaro, 2013)

2.5 CLASIFICACION DE ASIA

A= Completo. Sin funcion sensitiva 0 motora se conserva en los segmentos sacros S4-S5.

B = Sensitivo Incompleto. Sensitivo pero no se conserva la funcion motora por debajo de la
nivel neuroldgico e incluye el sacro segmentos S4-S5 (tacto ligero, pinchazo en S4-S5: o la
presion profunda anal) Y sin funcién motora conservada mas de tres niveles por debajo el
nivel del motor en cualquiera de los lados del cuerpo.

C = Motor incompleta. La funcion motora es conservado por debajo del nivel neuroldgico y
mas de la mitad de las funciones musculares de los musculos clave por debajo de la nivel
neurolégico de una Unica de la lesién tienen un grado de fuerza muscular inferior a 3 (Grados
0-2). Con preservacion de la contraccion anal voluntaria y la sensitiva sacra.

D = Motor incompleta. La funcion motora es conservado por debajo del nivel neurolégico, y
al menos la mitad (la mitad o mas) de las funciones musculares de los masculos clave por
debajo de una Unica lesion tiene un grado de fuerza muscular> 3. Con preservacion de la
contraccion anal voluntaria y la sensitiva sacra.

E = Normal. Si la sensibilidad y la funcion motora explorada se califican como normal en
todos los segmentos, y el paciente no presentaba déficits anteriores.

Alguien sin Lesion medular inicial no recibe una calificacion de ASIA. (ASIA, 2006)

14



3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.

3.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes con Trauma Raquimedular tratados en quirdrgicamente en el Hospital
General de Querétaro del 31 de agosto de 2012 al 1 de septiembre de 2013.

3.3 TAMANO DE LA MUESTRA
No existe tamafio de la muestra ya que se estudiara todo el universo.

3.4 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes con edad entre 18 y 70 afios con Trauma Raquimedular
Pacientes que previo a la lesion por interrogatorio no presenten déficit motor en
cualquiera de las cuatro extremidades menor a 3 de la escala de Daniels.
Pacientes que se nieguen a recibir tratamiento en el HGQ
Pacientes con antecedente de Trauma Raquimedular
CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que no acepten tratamiento en el HGQ
Pacientes con tratamiento diferente al tratamiento quirurgico
Paciente que no cuente con los campos requeridos para analisis en el expediente
clinico
Pacientes con complicaciones que alteren la clasificacion de ASIA
CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente que no hayan cumplido con la valoracién a las 72 horas, por defuncién o
complicaciones intrahospitalarias.

15



Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal. En el cual se estudiaron los pacientes con
Trauma Raquimedular tratados en quirdrgicamente en el Hospital General de Querétaro del 31
de agosto de 2012 al 1 de septiembre de 2013.

Se incluyeron pacientes con edad entre 18 y 70 afios con Trauma Raquimedular que previo a
la lesion por interrogatorio no presenten déficit motor en cualquiera de las cuatro extremidades
menor a 3 de la escala de Daniels.

Y se utilizaron como criterios de exclusion a los pacientes que presentaran trauma
raquimedular previo, negativas al tratamiento en este centro hospitalario, pacientes que no
fueron tratados quirtrgicamente, paciente con complicaciones que dificulten la valoracion de
la escala de ASIA.

Asi mismo se eliminaron aquellos pacientes que no hayan cumplido con la valoracion a las 72
horas, por defuncion o complicaciones intrahospitalarias.

16



4. RESULTADOS.

En el presente cuadro y grafica se observa la dustribucion de los pacientes por genero en los
cuales se ve lo predominante del masculino sobre el femenino, mejor representado en nyuestro
gréfico.

CUADRO V.1 Distribucion por genero de los pacientes atendidos quirdrgicamente con el
diagnostico de Trauma Raquimedular en el Hospital general de Querétaro de agosto 20012 a
septiembre 2013

GENERO Femenino | Masculino

No. 8 23
PACIENTES

FIGURA VLI

Femenino
26% \

FUENTE: Base de datos de registro de pacientes.
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En el presente cuadro valoramos los segementos afectados y en que frecuencia siendo
predominante el segmento lumbar ampliamente sobre el segmento cervical y con notable
diferencia sobre el segmento toracico, representado mas claramente en nuestro grafico.

CUADRO V.II. Distribucion por segmento afectado de los pacientes atendidos
quirargicamente con el diagnostico de Trauma Raquimedular en el Hospital general de
Querétaro de agosto 20012 a septiembre 2013

SEGMENTO No.

PACIENTES
Lumbar 17
Cervical 9
Toracico 5

FIGURA VLII

18
16
14
12
10

O N B O

Lumbar Cervical Toracico

FUENTE: Base de datos de registro de pacientes

18



En el presente cuadro se agrupan por intervalo de edad sin importar el género, en el cual se
muestra una notable tendencia descedente desde el primer intervalo que es de mayor riesgo
que es el de 16 a los 28 afios, siendo el grupo mayor de 65 afios el menos afectado

CUADRO V.11 Distribucion por grupo de edad en los pacientes atendidos quirurgicamente
con el diagnostico de Trauma Raquimedular en el Hospital general de Querétaro de agosto
20012 a septiembre 2013

EDAD NO.
PACIENTES

16-28 12

29-40 10

41-52 6

53-64

65 + 1

FIGURA VLI

12

10

16-28 29-40 41-52 53-64 65 +

FUENTE: Base de datos de registro de pacientes.
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En el siguiente cuadro y grafico observamos la distribucion de los pacientes previos al
tratamiento quirtrgico de acuerdo a la clasificacion del ASIA, siendo predominantes los
pacientes integros pero con valores a seguir por parte de los pacientes que presentan lesion
completa o incompleta pero con capacidad motriz limitada para las actividades habituales
como los son los de la clasificacion C

CUADRO V.1V. Escala ASIA prequirurgica de los pacientes con Trauma Raquimedular
tratados en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido entre agosto 2012 a
septiembre 2013.

ESCALA A B C D E
ASIA

No. 7 1 7 4 12
PACIENTES

FIGURA VLIV

12 -

FUENTE: Base de datos de registro de pacientes
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En el siguiente cuadro y figura se realiza una representacion de la districuvion presentada de
acuerdo al intervalo de edad y el ASIA presentado por los pacientes de manera prequirdrgica
en los cuales se observa que el intervalos de edad con mayor presentacion de las lesiones
completas es el mas jooven y los pacientes que se presentan integros son aquellos en el
intervalo de edad de adultos entre 29 y 40 afios.

CUADRO V.V Escala ASIA prequirargica por grupo de edad en los pacientes con Trauma
Raquimedular tratados en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido entre
agosto 2012 a septiembre 2013.

A C D
16 - 28 3 0 2 3 4
ainos
29-40 2 0 2 0 6
aios
41 - 52 1 1 2 1 1
ainos
53-64 0 0 1 0 1
aios
65 afos 1 0 0 0 0
FIGURA VLV
6 -
5 -
4 -
M 16 - 28 afios
M 29 - 40 afios
3 -
W41 - 52 afios
H 53 - 64 afios
2 M 65 afios
1 | l n
0 ———
A B C D E

FUENTE: Base de datos de registro de pacientes
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En el siguiente cuadro y gréfica queda representado los resultados de la escala de ASIA en la
valoracion postquirargica de siendo predominante los pacientes integros pero seguidos con 6
pacientes los que presentan lesion completa

CUADRO V.VI . Escala ASIA a las 72 horas postquirdrgica de los pacientes con Trauma
Raquimedular tratados en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido entre
agosto 2012 a septiembre 2013

ESCALADE | A B C D E
ASIA

No. 6 1 2 4 18
PACIENTES

FIGURA VIL.VI

18 ~
16 -
14 ~
12 ~
10 -

o N b~ O
|

B C D E
FUENTE: Base de datos de registro de pacientes
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En el presente cuadro y grafico se representa los paciente por intervalo de edad y su estado de
acuerdo a la clasificacion de ASIA postquirtrgico en el cual se encuentra que la mayoria de
ellos se encuentran integros, acompafados en frecuencia por aquellos que presentan lesion
completa.

CUADRO V.VII Escala ASIA a las 72 horas postquirurgicas por grupo de edad en los
pacientes con Trauma Raquimedular tratados en el Hospital General de Querétaro en el
periodo comprendido entre agosto 2012 a septiembre 2013.

A B C D E
16 - 28 2 0 1 1 8
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29-40 2 0 0 2 6
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53-64 0 0 0 0 2
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5. DISCUSION

Los resultados del presente estudio revela que la mayor incidencia del trauma raquimedular
hablando en la distribucién por genero en nuestro medio es similar a la reportada por la
literatura siendo mas frecuente en el género masculino con un predominio en el grupo de edad
de los 16 a los 28 afios de edad, reportdndose un descenso de la incidencia hasta posterior a los
40 afos, siendo la edad un factor determinante al menos en los resultados del presente estudio
para el cambio o mejoria de la funcion motora y sensitiva de la escala de ASIA, ya que ambos
grupos de edad son en los que se presentan los cambios mas significativos en la comparacién
de la recuperacion de los sensitivo y lo motor de acuerdo a lo valorado en la escala de ASIA.
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7. ANEXOS
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