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RESUMEN

Se realiza una revisidn bibliografica sobre traumatismos espinales,
donde se abordan aspectos, tales como: incidencia, fisiopatologia,
tratamiento, prondstico y recuperacién. Dentro del tratamiento se
reflejan algunas acciones de emergencia y el tratamiento basico en esta
etapa inicial. Se describe, ademds, brevemente, en qué consiste el
sistema de fijacion de columna Moss Miami, asi como su analisis sobre
las indicaciones, contraindicaciones y ventajas de dicho sistema.
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INTRODUCCION

La mayoria de los traumatismos de médula espinal causan incapacidad
permanente de los movimientos (paralisis) y de sensibilidad por debajo
del sitio de la lesion. La paralisis que tiene que ver con la mayoria de los



musculos del cuerpo, incluyendo brazos y piernas, es denominada
cuadriplejia o tetraplejia, cuando el dafio medular solamente incluye los
miembros inferiores se le llama paraplejia.

¢Qué es traumatismo de médula espinal? El traumatismo de médula
espinal (TME) es el dano que se produce a este nivel y que resulta
pérdida de funciones, tales como: las motoras y sensitivas.

De hecho, en la mayoria de los pacientes con TME, la médula espinal
estd intacta pero el daino que se produce, se expresa en la pérdida de su
funcionamiento. EI TME es muy diferente de entidades incluidas como
traumatismos de espalda que abarca la ruptura de discos
intervertebrales, estenosis de canal o pinzamiento de nervios.

La médula espinal es el mayor conjunto de nervios que transmiten los
impulsos nerviosos hacia y desde la corteza cerebral al resto del cuerpo.
Estd rodeada de una estructura ésea anular llamada vértebra. Estos
huesos conforman la columna vertebral. En general, las lesiones
espinales mas altas son las que mayor deterioro neurolégico producen.

Las vértebras se denominan de acuerdo a su topografia en: cervicales
(C), toracicas o dorsales (T), lumbares y sacras (S).

De forma general, conjuntamente a la pérdida de funciones sensitivas y
motoras, los TME se asocian con otros cambios; por ejemplo: se puede
ver involucrada la funcion del control de esfinteres rectal y vesical, asi
como también la motilidad intestinal. El funcionamiento sexual se
afecta en pacientes masculinos mientras que las féminas conservan su
fertilidad. TME muy altos (C1, C2) pueden ocasionar la pérdida de
muchas funciones involuntarias, como la capacidad de respirar lo que
implica el uso obligatorio de ventilacién controlada o asistida; también
podemos citar: tension arterial baja o incapacidad para el control de la
tension arterial, reducido control de la temperatura corporal,
incapacidad de sudoracién por debajo de la lesién vy, finalmente, dolor
cronico.

DESARROLLO

INCIDENCIA

Aproximadamente 450 000 personas con TME viven en los Estados
Unidos. Hay alrededor de 10 000 nuevos casos cada afo, la mayoria de

ellos (82 %) son hombres entre 16 y 30 afios de edad. Las causas mas
comunes son accidentes de motociclismo (36 %), violencia (28.9 %) o



caidas (21.2 %). La cuadriplejia es ligeramente mas frecuente que la
paraplejia.

Ciertamente no hay cura para el TME, la mayoria de los adelantos
cientificos estan encaminados a disminuir el dafio en el momento del
trauma, el uso de drogas esteroideas, como la metilpredinisolona,
reduce el edema medular, el que constituye la causa mas frecuente de
dafio secundario en el momento de la lesién.

Cuando ocurre TME, usualmente se produce una inflamacién de médula
espinal y esto puede producir cambios en casi todos los sistemas del
cuerpo. Después de dias o semanas, esta inflamacion comienza a
disminuir y los pacientes a experimentar cierto funcionamiento general.
Con multiples lesiones, especialmente lesiones incompletas, los
individuos pueden recuperar cierto funcionamiento tardiamente hasta 18
meses después del trauma. En muy pocos casos, los pacientes pueden
recuperar algunas funciones después de anos de la lesién, de alguna
forma solo un grupo muy pequeno de pacientes pueden recuperar la
totalidad de las funciones perdidas.

En la época de la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de las personas
gue sufrian TME moria algunas semanas después del evento debido a
disfuncién urinaria, infecciones respiratorias o escaras de decubito; con
el advenimiento de los modernos antibioticos, materiales y mejores
procedimientos con el manejo diario de estos pacientes, muchas
personas han sobrepasado las expectativas de vida.

El 85 % de los pacientes que sobrevive las primeras 24 horas después
de traumatismo podria estar vivo los siguientes 10 anos. La fundamental
causa de muerte es debido a enfermedades del sistema respiratorio, con
prevalencia de neumonia como la mas frecuente, que de hecho, es la
mas presente en las muertes de estos pacientes en los proximos 15
afos en todos los grupos de edades, ambos sexos y personas con
cuadriplejia.

En orden de secuencia, la segunda causa de muerte de estos pacientes
es la enfermedad cardiaca no isquémica que se presenta siempre de
forma inexplicable, como ataques cardiacos en pacientes relativamente
jévenes y sin antecedentes precisos de enfermedad cardiaca.

La muerte debido a otras causas externas es la tercera etiologia en
frecuencia, dentro de ellas se encuentra otros dafos sobreafiadidos de
manera accidental, suicidios y homicidios.



FISIOPATOLOGIA
¢Cuales son los efectos del TME?

Estos dependen en gran medida del tipo de lesién y nivel donde se
produce la lesion medular. Los TME se dividen en dos tipos: completos e
incompletos.

En dependencia de la localizacion de la lesién, en general, los traumas
altos en la médula espinal producen mas paralisis que en otra
topografia, a este nivel suelen asociarse a paralisis de los miembros
superiores e inferiores, ademas, de incapacidad para respirar
espontaneamente por lo que se necesita de ventilacion mecanica;
mientras que los traumatismos mas bajos solamente afectan a los
miembros inferiores y los segmentos mas bajos del cuerpo.

En cuanto a la severidad de la lesion, estos se clasifican en parciales y
completos, de acuerdo a la cuantia del dafio. En los parciales, también
llamados incompletos, la médula espinal es capaz de transmitir algunos
mensajes desde o para el cerebro asi como identificar ciertos estimulos
sensitivos y posiblemente, permitir algunas funciones motoras por
debajo del nivel afectado.

Las lesiones completas son definidas como la pérdida total o casi total
de las funciones medulares (motoras y sensitivas) por debajo del sitio
de la lesién. De alguna forma, incluso en lesiones completas, la médula
espinal nunca estd completamente seccionada o afectada en la mitad de
su anatomia.

Los médicos usan el término de completo para describir una extensa
area de dano de la médula espinal, lo cual es un punto distintivo porque
muchos pacientes con danos parciales de la médula son capaces de
experimentar una importante recuperacién, mientras que los que
padecen el dafio completo, no les ocurre.

TRATAMIENTO Y DROGAS
Acciones de emergencia:

La atencion médica urgente es muy importante para minimizar los
efectos a largo plazo de los traumas craneales y cervicales, por tanto, el
tratamiento de las lesiones medulares comienza en la escena del
accidente.



Si Ud. sufre trauma craneal o cervical, sera tratado de inmediato por el
servicio de emergencia y los paramédicos que priorizaran estos tres
aspectos elementales:

e Mantener vias aéreas permeables para respirar.

e Evitar el choque de cualquier etiologia.

e Inmovilizar adecuadamente el cuello para evitar futuras lesiones
medulares sobreafadidas.

El personal de emergencia, tipicamente, inmoviliza la columna vertebral
de la forma mas rapida y gentil usando collarin rigido y tabla rigida para
la transportacidn del paciente al hospital.

En la sala de emergencias, los médicos dirigen su procedimiento al
mantenimiento de una adecuada tensién arterial, respiracion vy
estabilizacion del cuello para evitar complicaciones tales como retencidon
urinaria o fecal, de tipo respiratorias o insuficiencia cardiovascular,
formacion de embolismos de venas profundas de miembros inferiores.
Los pacientes deben ser sedados y asi evitar la movilizacién exagerada
mientras se realizan otras investigaciones.

Estos pacientes deben ser ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos para su tratamiento. Posteriormente, se debe trasladar a los
pacientes a centros especializados (regionales) que cuenten con la
presencia de especialistas en neurocirugia, ortopedia, medicina de la
médula espinal, psicélogos, enfermeras, terapistas y trabajadores
sociales experimentados en el manejo de pacientes con estas
caracteristicas.

Primeras etapas de tratamiento

En el periodo inicial, después de un TME con paraplejia o cuadripleijia,
los médicos deben tratar el dafio o la enfermedad producida que causa
la pérdida de funciones. Este tratamiento incluye:

Medicamentos: La metilprednisolona es el tratamiento de opcién para el
traumatismo medular agudo. Los corticoesteroides parecen causar
alguna recuperacién de los pacientes cuando son usados dentro de las
primeras ocho horas del trauma. La metilprednisolona actua reduciendo
el dano de las células nerviosas y también disminuyendo el edema
medular en el sitio de la lesién.

Inmovilizacién: Se necesita de traccion esquelética para estabilizar la
columna vertebral y poder brindar una adecuada alineacion de la misma
durante la movilizacion del enfermo.



Algunas veces la traccién se acompafia de aditamentos metalicos o
correas a los cuales se les incorporar otro peso para ayudar en la
traccidon esquelética. En algunos casos solo la traccién con collarin rigido
es suficiente.

Cirugia: A menudo, la cirugia de emergencia es necesaria para eliminar
fragmentos de huesos, cuerpos extranos, discos herniados o fracturas
vertebrales desplazadas que comprimen la médula espinal. La cirugia
también puede ser necesitada para estabilizar la columna vy, asi,
prevenir deformidades futuras o dolor crénico. Existen temas
controversiales en cuanto al mejor momento para la cirugia. Algunos
cirujanos consideran que es mejor realizarla cuanto antes
independientemente de las circunstancias y, otros, son del criterio que
se debe esperar algunos dias y estabilizar todas las condiciones del
paciente. Los resultados no dejan claro cual de los abordajes es mejor.

Nuevas tecnologias: La invenciéon de nuevos aditamentos que puedan
ayudar a este tipo de personas con TME, para mejorar, a su vez, la
movilidad e independencia de los mismos, son diversos, entre ellos: silla
de rueda eléctrica, dispositivos de estimulacion eléctrica y prétesis
neurales (estos sofisticados dispositivos usan estimulacidon eléctrica para
producen acciones) también Ilamados sistemas de estimulacion eléctrica
funcional.

PRONOSTICO Y RECUPERACION

Para los médicos muy frecuentemente es dificil poder establecer algun
prondstico preciso con certeza. La recuperacidon, si es que ocurre, con
frecuencia comienza a aparecer entre una semana y seis meses después
del trauma. Los dafios que perduran después de 12 a 24 meses son
habitualmente permanentes. De cualquier manera, algunas personas
han experimentado pequefias mejorias después de los dos afios o algo
mas.

SISTEMA DE FIJACION ESPINAL MOSS MIAMI

El sistema de fijacidn espinal Moss Miami, fue innovado en los inicios de
los afios 90 por DePuy.

La columna esta bien expuesta en la regién toracica y lumbar por lo que
se impone la utilizaciéon de un sistema universal que permita aunar
criterios en cuanto al tratamiento de multiples patologias de la columna
vertebral.

Este sistema ha sido disefiado para replicar todos los principios basicos
de carga (80 % anteriormente/ 20 % posteriormente) que son



encontrados en la columna vertebral y que le permita a los cirujanos
restaurar el balance normal de esta estructura. Los recientes avances en
este sistema que incluye la incorporacion de nuevos tornillos pediculares
poliaxiales, se le ha denominado sistema de fijacién de columna Moss
Miami.

El sistema Moss Miami esta constituido por un hook universal, varilla
metdlica y un sistema de tornillos que proporcionan un doble
mecanismo cerrado, designados para tratar varias patologias y realizar
procederes de columna.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL SISTEMA MOSS MIAMI

El sistema de fijacibn de columna Moss Miami es indicado para
procederes que requieran instrumentacion posterior de la columna
toracica o lumbar. En general, este es apropiado para pacientes que
requieran reduccién y estabilizacion para facilitar la fusidén, en casos
tales como:

1. Fracturas de columna inestables.

2. Como tratamiento reconstructivo en enfermedades neoplasicas o
infecciosas.

3. Como medio de estabilizacion después de osteotomias.

4. Correccion de deformidades.

Las contraindicaciones relativas de este sistema son similares a las de
cualquier otro sistema de fijacion de tornillos transpediculares,
fundamentalmente, en casos de severa osteoporosis e inadecuada
anatomia de la columna que puede hacer fracasar esta instrumentacion.

VENTAJAS DEL SISTEMA DE FIJACION MOSS MIAMI

e Acceso minimo posterior de la columna.

e Minima diseccidon y retraccidn de los musculos, lo que reduce
considerablemente la isquemia local y la pérdida de sangre
transoperatoria.

e Menor hospitalizacién para los pacientes debido al corto periodo de
recuperacion posoperatoria que, a su vez, también reduce el costo
hospitalario.

e Menor riesgo de dafio a nervios, duramadre y médula espinal.

e Al hacer distraccion de la columna en el sitio de la lesidén, permite
liberar la compresion de la médula y asi reducir la fractura.
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