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Nivel C4 Nivel C5

= 17 afos- HPAF # 2 hace 1 hora.
= QOrificios de entrada en Pabelldon auricular derecho y arco cigomatico derecho
=  Hipotension/Dolor cervical

=  Plejia de miembros superiores y MID
"  Fuerza3 +en Mll
Ausencia de sensibilidad perianal, atonia esfinteriana, Reflejo Bulvocavernoso ausente
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Epidemiologia

* 10-80 casos/milléon en todo el mundo

* Predominio masculino 80% casos y
poblacidn joven

* La mayoria afectan la columna cervical
(55%)

CAUSAS

1. Accidentes de transito 50%

2. Caidas y lesiones laborales 30%
3. Violencia 11%

4. Asociadas al deporte 9%

«Winn, H. Richard, Youmans-and Winn Neurological surgery, Seventh Edition; 2017, Elsevier.
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Epidemiologia

Enfermedades de la columna que aumentan la
susceptibilidad.

La mayoria de lesiones resultan en Cuadriplejia
(58%) y paraplejia (42%)

Mejoria en la mortalidad

Indicadores de calidad de vida:
Dolor
Funcion vesical e intestinal
Funcion sexual
Funcionalidad manual

\Wi-nn,sH‘. Richir_d, Youmggtsuth!q W\mE Nce;lirolqg\icaIA s~urge,‘ry,' S_evlenthc‘Li;Lip‘n_; 2(?{-7, Elsevier
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Fisiopatologia
Alteraciones Osteoligamentarias y mecanismos de trauma

Fractura de uno o mas elementos dseos
Luxacion articular

Ruptura ligamentaria

Herniacion del disco intervertebral

iy T TG

Flexion

Flexion / Rotacion
Extension
Compresion vertical

o 4

Ropper AE et al; Acute managment of traumatic cervical spinal cord inj,liry; pract Neurol 2015;0: 1-7
LT, o U RS PR o Y Y.
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Lesion primaria ’ 1
Lesion secundaria

Fuerzas de compresién

i Isquemia
Contusion Y L
. . Hipoxia
Cizallamiento
Edema

Hemorragia
Transeccion
Lesiones por onda
expansiva

Excitotoxicidad
Alteraciones idnicas
Apoptosis

o 4

«~Ropper AE et al; Acute-managment of traumatic cervicakspinal cord injury; pract Neurol 2015;0: 1-7
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Consideraciones anatomicas

Base of skull””

I Cervical spinal nerves

|- Thoracic spinal nerves

Conus medullaris

Cauda equina

|— Lumbar spinal nerves

— Sacral spinal nerves

\Ra.blpft-eln A;Eaumatlg@lw

Cord Injury;

e e .

Continuum;

N .. =

Central canal
Anterior commissure

White matter

Dorsal horn

Gray mattehl:
Ventral horn

Dorsal (posterior)
nerve root

i\

.:

i
_ —
2,

Ventral (anterior)/ /

Spinal nerve

nerve root

Ameaq?gl /?.q_qg.ﬁ.w_of !\l\e-lljrology; 2018;24 551-566.

‘.,
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Rabinstein A; Traumatic Spinal Cord Injury; Continuum; American Aﬁ:ademy of Neurology; 2018;24 551-566.
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Evaluacion Neurologica
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Clasificacion de la lesion
Neurologica

Examiner Name Date/Time of Exam

AP\ INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL ISCES

CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
evaiin ToUcH PR e i f
ARt isservngan wreee son) A L & =
cs é a ERcw fexcrs c2 [
ce Wiist extensors c3 |
c7 ERcw oxtorsces C4 i
c8 Finger flaxors et phelers of midde frgee. 5 |
71 Finger abouctors eoe fnge) ce
UPPER LB
ot . C+O= 3 ez
MAXRLAG  2S) 25 501 g
I e g | T2
Comments: T3
T4
TS5
76
T7
TE
e
T10
T
T2
Ly
=
L3
2 Hip foxors L4
L3 Knoe extonsors L5
L4 Ankie corsiflexors S
LS Long foe extensors s2
St plantar flexors s3 Sensory
vAC) W::y.:l:;com“m S4-5| ;: (DAP) Deep anal pressure (yesNo) Points
C3-3- | PIN PRICK SCORE froae: 1323
gl i o roracs{ ] 2 ] Gt rouck SCORE s i
AR @ o oy ARG, Sy () e ey
T Sape . )
NEUROLOGICAL o L SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? [:] ZONE OF PARTIAL ” L
LEVEL sensoay[—_ 1] NeuroLoaicar [ ] Irnarints = Ay semamry o ot trvotes in B4 88 PRESERVATION sensomay [ )
Tl - MOTOR ) ™ LEvEL. ASIA IMPAIRMENT SCALE (A18) [ ] e e eaia Mo

This forre may Do copwed Faaly it shoukd sot be WRINOLT D from the A w Spinal Mjury Association nevosre

o 4

\Rabinstein A; Iraumatic@ige! Cord Injury; CorEinlAJu‘m; ﬁrnerj_can A.cadg_m‘y_of tl\eyrology; 2018;24 551-566.
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Lesion completa A Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende
hasta los segmentos sacros S4-Sh.

Lesion incompleta B Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neurolégico de la lesion, que se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de funcién
motora.

Lesion incompleta C Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neurologico, y mas de la mitad de los mdsculos llave
por debajo del nivel neurolégico tienen un balance
muscular menor de 3.

Lesion incompleta D Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neurolégico, y mas de la mitad de los miisculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular de 3 o mas.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales.

La primera evaluacion de ASIA confiable para determinar el prondstico es

a las 72 horas del trauma

\Rabinstein A; Traumatic,_§pip3| Cord Injury; Continuum; American A.cad&m‘y of N\eurology; 2018;24 551-566.

o 4
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Clasificacion de la lesion
Neurologica

Lesion completa: ASIA A:
Ausencia de funcion motora y sensitiva bajo la lesion
Ausencia de reflejos OT
Tono muscular flacido
Ausencia de reflejo bulbo cavernoso
Retencidn urinaria
Priapismo (mal pronostico)
Lesidon incompleta: ASIA B, C, D:
Varios grados de perdida de la funcion motora y preservacion de la
sensibilidad
Reflejo bulbo cavernoso y sensibilidad anal presentes
Kalsi-Ryan Et Al; Neurological. Grading in Traumatic Spinal.Cord Injufy;Werld Neurosurg. 2013 [L !
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Sindromes Medulares

Dorsal Fasciculus gracilis
(p::ls:rn::r) Fasciculus

cuneatus

Dorsal Fasciculus gracilis
{postartor) Fasciculus

column
cuneatus

Lateral Lateral
corticospinal corticospinal
tract tract

Lateral Lateral
spinothalamic spinothalamic
tract tract

column Fasciculus

Dorsal Fasciculus gracilis
(posterior)
cuneatus

Lateral
corticospinal
tract

Lateral
spinothalamic
tract

\Rabinstein A; Traumaticfs_pinal Cord Injury; Continuum; Ameri L?? Q}cgmof!\l\e?rology; 2018;24 551-566. . ‘

e PR e L R R I i



XIX

CURSO DE ACTUALIZACION
PARA MEDICOS GENERALES

Cauda Equina Vs Cono Medular

S. Cono medular

S. Cauda Equina

Presentacion

Subita (en lesiones inflamatorias), Insidiosa
(tumores) bilateral

Aguda (Trauma), gradual (estenosis), suele
ser unilateral

Reflejos

Hiperreflexia, Reflejo rotuliano conservado,
Reflejo aquiliano afectado

Hiporreflexia, Reflejos rotuliano y aquiliano
afectados.

Dolor Radicular

Menos severo

Mas severo

Dolor lumbar

Solo dolor local, raro irradiacidn a perineo.

Dolor lumbar con irradiacién dermatémica.

Signos/Sintomas sensitivos

Trastorno de la sensibilidad perianal
simétrico y bilateral.

Anestesia en “silla de montar”, puede existir
un trastorno sensitivo asimétrico y
unilateral.

Usualmente simétrico, paraparesia
espastica, menos pronunciado, posibles
fasciculaciones.

Posible debilidad asimétrica y unilateral,
paraparesia arreflexica, atrofia es comun.

Impotencia

Frecuente

Menos frecuente, disfuncidn eréctil incluida
limitacion para mantener la ereccidn y
eyaculacion.

Disfuncion esfinteriana

Vicent Jean-Louis & Jesse B. H

all; Encyclo

Retencion urinaria, esfinter anal atono,
causa incontinencia por rebosamiento. Se
presenta temprano.

Retencion urinaria, se presenta tardiamente.

pedia of Intensive Care__MediQpe‘; Springer, 2012.
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¢Qué hacer en el servicio de
Urgencias?

Primero se tratan las lesiones que amenazan la vida (ATLS)

Via Aérea EEEe e | A
. s 5 » ’ .u&”“‘"“\\‘( 4‘ _‘v, - -
Respiracion s

Circulacion
Déficit Neuroldgico

O 0Ow2®

* Inmovilizacion espinal

* Imagenes diagnosticas ¢Cual y Cuando?

* Diagnostico y Tratamiento del Shock neurogénico
* Manejo de las complicaciones y Neuroproteccion

Kumar N; Et Al; Traumatic Spinal Cord Injuries; Journal of clinical Of:chopaedics and Trauma ; 8 (
s 8 - e CENLES ~— e .
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Imagenes Diagnosticas

NEXUS criterios de bajo riesgo de lesion

Existencia de un factor de

en columna cervical riesgo importante que

indique la Radiografia Sl
Ausencia de dolor en la linea media l NO

Ausencia de factores de NO

Ausencia de déficit neuroldgico focal riesgo menores que Radiografia

permitan valorar el : cervical
movimiento cervical
Estado de alerta normal
Sl
Ausencia de intoxicacion P
Posibilidad de rotar el cuello NO

45° a ambos lados

Ausencia de lesion dolorosa que causa
distraccion l Sl

No Radiografia

Criterios de Inmovilizacidon de Canadian-C Spine

Rabinstein A; Traumatic Spinal Cord Injury; Continuum; American Academy of Neurology; 2018;24 551-566.
e - b y k — h ™. " {
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Recomendaciones para Imagen cervical e inmovilizacidon
después del trauma

Paciente que cumple criterios
NEXUS de bajo riesgo de lesion Paciente no esta alerta o no

cervical y tiene capacidad de Paciente alerta y sintomatico puede ser confiablemente
rotacion 45° evaluado

Se recomida TC de columna cervical.
Si la TC de columna cervical no esta TC de toda la columna
disponible se acepta la Rx en tres planos vertebral o Rx de tres planos

(Sagital, coronal y visién de odontoides) cervicales mas Rx de la
debe ser complementada con TC cuando columna inferior hasta que la

: : este disponible. (Nivel ) TC este disponible. (Nivel I)
No se recomienda imagen de

columna cervical y se puede
descontinuar la inmovilizacién
cervical. (Nivel 1)

Sila TC o la Rx en tres planos es normal, la
inmovilizacidon se descontinua hasta que
se cumpla uno de los siguientes:

Paciente ya es asintomatico

Rx dinamicas normales

Descontinuacion de la
RNM normal dentro de las 48 h - ., o
. Inmovilizacidon con los criterios
Si es seguro de acuerdo al MD

tratante. (Nivel I11) del paciente alerta y
sintomatico. (Nivel Il1)

Rabinstein A; Traumatic Spinal Cord Injury; Continuum; American A‘caq‘e\my of Neurology; 2018;24 551-566.
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e TC de columna cervical
estudio de eleccidon

 Rx AP, lateral y Odontoides
como tamizaje inicial en
ausencia de TC

* RNM ante casos de SCIWORA
(lesion del corddn espinal sin
anomalias radiolégicas)

* |dealmente en primeras 48
Horas.

Kumar N; Et Al; Traumatic Spinal Cord Injuries; Journal of clinical OI;chq&aedics and Trauma ; 8 (2017) 116-124
- R = . . R a1 L - . - -

a %
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Shock Medular y Shock Neurogénico

Schock espinal Schock Neurogénico s

Baroreceptors

Supresion temporal de
toda actividad refleja
por debajo del nivel

de la lesion simpaticas con Cenical
actividad vagal sin
oposicion
o Level
Ocurre Pérdida del tono o 4V
. . . 7 . . . |n]ury
inmediatamente simpatico: Bradicardia
después del trauma + Hipotension
Intensidad y duracién | Lesiones por encima e
varian con el nivel y de T6
grado de lesion
Finaliza una vez Duracion variable -
] r

retorna el RBC (4-12
semanas)

Shock distributivo:
Alteracion de vias
descendentes

\Vic_enE {ean-Lo\qis & Jessng{‘I:I‘a‘IIf' Eniyclqeedifa\c)f IAntens,il/g' Care }Mediq,gg‘;“Sprin\%er, 2012.
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Complicaciones Cardiovasculares

Shock neurogénico vs shock
hemorragico

Mantenimiento de la PAM
por encima de 90 mmHg los
primeros 7 dias.

LEV, transfusiones, atropina,
vasopresores

Disrreflexia autondmica

Evans T.L; Management of Acute Spinal Cord Injury in the Neurocri:cical care unit; Neurosurgical Clin N Am 24 (2013' 339- ‘
\QA'7 . S— "‘f‘ e T o & — . ,'\.7, ~uld | ,‘m“- S
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Complicaciones Respiratorias

* Falla respiratoria esta directamente relacionada
con la severidad del trauma (ASIA) y el nivel de
la lesion.

* Lesion C3-C5 paralisis del Diafragma

.~
* Lesiones por encima de C5 requieren intubacion
inmediata &
\\t\
* Neumonia, edema pulmonar, TEP son W P |
frecuentes en TRM e 4 ‘ ) (
E -~

--Cervical 84%
-- Dorsal 63%

Evans T.L; Management of Acute Spinal Cord Injury in the Neurocritical care unit; Neurosurgical Clin N Am 24 ( 2013) 339-
347 " . ™™

[
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o At

Tromboembolismo venoso

Ocurre en 50 a 100% de los
pacientes sin tratamiento

Mayor incidencia entre 72 horas
a 14 dias

HBPM eleccidon

Medias de compresion
neumaticas como monoterapia
son inadecuadas

Evans T.L; Management of Acute Spinal Cord Injury in the Neurocritical care unit; Neurosurgical Clin N Am 24 (2013' 339- ‘
NAAT e g GRS 1 b L e __"\ P A
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Rehabilitacion

Control del dolor
Ulceras por presion
Cateterismo vesical
Profilaxis gastrica

lleo paralitico

Control de la temperatura

Recuperacion funcional, ocupacional y fisioterapia inmediata

_Evans T.L; Management,gf A’EL_J'FE. S‘piﬂal CEJ_rd [niurY in thg.l\'leqrocri;ica._l,ga{(? unjﬁ‘Neurosurgical Clin N Am 24 (2013&9- ‘

N - . _
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Neuroproteccion
Remodel the glial scar Bridge the lesion
+ Chondroitinase ?BC + Scaffolds / hydrogels
= Naloxona e i |
F Ol cells ﬁ...vn..
= Mesilato de tirilazad o therapies 3
" Gangliosidos promote neura t\ X

= TRH
= Gaciclidina
= Nimodipino

= Metilprednisolona

AhUJa C.S; Splnal Cord InJury What Are the ControverSIes? J OrthQQ T@.yma, 2017;31 S7:S13.
s = e oo W -

. — =

—

* Physical rehabllltatlon
* Cell therapies

—h ne=n
_ M—
Promote neuroprotection Tame myelin inhibition

+ Anti-NOGO
* RhoA antagonists

Modulate inflammation

+ Methylprednisolone
* Minocycline

O Glial scar ]

+ Riluzole
+ Growth factors

[‘Z;‘}."- Myelin debris = = Myelinated axon

o 4

’\-, t
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NASCIS | (1985)
MTP dosis altas Vs dosis bajas
durante 10 dias en LM aguda

NASCIS 11 (1990)
MTP Vs Naloxona Vs placebo

NASCIS 11l (1995)
MPS 24 Horas/MPS 48
Horas/Mesilato de Tirilazad

_Evans T.L; Management of Acute Splnal Cord InJury in the Neurocrmcakare un|t Neurosurglcal Clin N Am 24 (201

N - .

No hubo diferencias en recuperacion
motora o sensorial
Mayores tasas de infeccion y mayor
mortalidad

Funcién neuroldgica similar al afio.
Mejoria modesta (5 puntos) en un
analisis PostHoc en las primeras 8
horas
Mayor incidencia de eventos
adversos

recuperacion neurolégica entre
los 3 grupos
A las 6 semanas y 6 meses
mejoria no funcional en MP 48
horas
Sepsis y Neumonia

3p339-
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Neurosurgery 72:93-105, 2013

Pharmacological Therapy for Acute Spinal
Cord Injury

\I.-I.u_r_IEEr‘t R,J: %rrga_gg!ggical The.iaiy‘fc:r Acute SEir:aI_ Cord QMW@Q 72:93-105, 2013 . ‘
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Reduccion cerrada

* |ndicaciones

Fracturas cervicales subaxiales con mala
alineacion

Luxacion facetaria uni/bilateral subaxial
Fracturas Odontoideas desplazadas
Subluxacion C1-C2

e Contraindicaciones
Luxacion Occipito-cervical

) D

.Gelb A. Et Al; Initial Closed Reduction of Cervical Spinal Fracture-Dislocatien Injuries; Neurosurgery 72:73-83, 2013
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Cirugia
Déficit neurologico parcial o progresivo

Inestabilidad de la columna vertebral que no permite |la
movilizacion

Correccion de una deformidad
Prevencion de potencial compromiso neurologico

Momento optimo de la cirugia no se ha establecido de manera
concluyente
STASCIS 2012:
Los Pacientes llevados a cirugia descompresiva en las primeras
24 horas tienen el doble de probabilidad de mejoria en 2 grados
de ASIA a los 6 meses

Rabinstein A; Traumatic Spinal Cord InJury, Continuum; Amerlcan Academy of Neurology; 2018;24 551-566
. B e PO 3 : ™. . W S

- e T~ s . ——
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Prondstico

4 a 20 % tasa de mortalidad temprana

Lesiones c1 a c3, tienen riesgo de muerte 6,6 veces mas
C4 ac5 2,5 veces

C6 ac8 1,5 veces

Paciente con ASIAA 10% mejoria.... 3 % ASIAD

ASIA B 54%...... CoD

ASIACy D ..... Podra caminar sin ayuda entre 62y 97%

Mayor recuperacion primeros 6 meses

Van Middendorp J; Et Al; Diagnosis and Prognosis of Traumatic Spinal Cord Injury; Global Spine J; 2011; 1: 1-8 n A



