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Objetivos

Valorar el manejo de esta patologia en nuestro medio y hacer una revision en profundidad de las
recomendaciones en el diagndstico por la imagen.

El sindrome medular agudo (SMA) es una urgencia médica. El papel del radidlogo es crucial pare
establecer rapidamente un diagndstico exacto.

Nuestro objetivo fue revisar el manejo radiologico, etiologia y presentacion de sindromes medulares
agudos traumaticos (SMA-T) en nuestro centro, hacer una revision bibliografica de recomendaciones er
el diagndstico urgente y disefiar un protocolo de manejo clinico radiologico.

Material y métodos

1. Material y método.
Estudiamos de forma retrospectiva 173 casos de sospecha de SMA de los cuales, en 86 casos se
sospechaba causa traumatica (49,7%). En este grupo, analizamos:
1. Cual fue la prueba inicial: tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM);
2. Cual fue el diagnodstico definitivo.

2.Revisién y resultados de la Revision bibliogréfica.

Denominamos lesion medular a la pérdida o alteracion de la movilidad, de la sensibilidad o de la funcion
del sistema nervioso autonomo ocasionada por un trastorno de las estructuras nerviosas alojadas en el
canal medular. En nuestro trabajo nos centraremos en las causas traumaticas de dicho trastorno y
hablaremos del sindrome medular agudo traumatico.

Los accidentes de trafico son la causa mas frecuente de lesion medular traumatica (38,5%). Las caidas
son la segunda causa, siendo los accidentes laborales y las producidas desde alturas (tejados, escaleras,
etc...) las mas significativas. Los intentos de suicidio (5%) y las actividades deportivas (10%), con las
zambullidas como el factor causal mas frecuente, son otras de las mas comunes.

La zona de la columna vertebral més frecuentemente afectada es la region cervical baja (C6-C7) seguida
en segundo lugar por la charnela toracolumbar (D10-L2) existiendo en ellas mayor frecuencia de
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lesiones completas.
Es habitual la asociacion de fracturas y luxaciones vertebrales en los cuadros de lesion medular
traumatica, no obstante, no son objeto de estudio en esta comunicacion.

CLASIFICACION DE LESIONES MEDULARES

La severidad de los sindromes medulares se clasifica usando la Escala de la Asociacion americana de
Lesion Espinal -American Spinal Injury Association (ASIA) Scale:

Lesion medular completa.- No hay preservacion sensitiva ni motora por debajo del nivel de lesion y se
abarcan segmentos sacros, es decir existe sensibilidad para defecar y miccionar, no control voluntario.
Lesion incompleta.- En lesiones incompletas (ASIA grado B a D), hay varios grados de funcioén
motora en musculos controlados por niveles caudales a la lesion medular. La sensibilidad esta
parcialmente preservada. Normalmente, la sensibilidad esta conservada en un area mayor que el area
motora afectada, porque los tractos sensitivos se localizan en zonas menos vulnerables de la médula.
Sindrome medular central.- Debilidad de predominio en miembros superiores que se acompana de
disfuncion vesical y pérdida de sensibilidad variable por debajo del nivel de lesion. Es el mas frecuente
tras traumatismo cervical leve en el contexto de espondilosis cervical preexistente.

Sindrome medular anterior.- Disminucion/ausencia de la funcion motora con afectacion de la
sensibilidad termoalgésica por debajo del nivel lesional. En el contexto de un traumatismo, se cree que
representa dafio medular directo por retropulsion discal o de fragmentos 6seos, mas que dafo arterial
primario.

Sindrome medular posterior.- Es poco frecuente. Afectacion de la sensibilidad propioceptiva, con
conservacion de funcidon motora y resto de la sensibilidad por debajo del nivel lesional. Produce
alteraciones de la marcha secundarias a ataxia.

Sindrome de Brown-Sequard.- Secundario a hemiseccion lateral. Afectacion de la funcion motora y de
la sensibilidad propioceptiva ipsilateral, asi como de la sensibilidad termoalgésica, contralateral a la
lesion.

Shock espinal y paralisis transitoria.- Inmediatamente después de un dafio medular, puede haber
pérdida fisiologica de todas las funciones de la médula espinal por debajo de la lesion. Puede instaurarse
bradicardia e hipotension. Estas disfunciones pueden durar horas o semanas, y se denominan shock
espinal. Las lesiones transitorias son mas frecuentes tras lesiones deportivas en pacientes jovenes.
SCIWORA .- (spinal cord injury without radiographic abnormality). Esta entidad se caracteriza por una
lesion traumatica de la médula espinal, en ausencia de anormalidad radiolégicamente demostrable. Es
una lesion tipica de nifios y requiere una RM sin hallazgos para su diagnostico.

MANEJO RADIOLOGICO
Existe unanimidad y evidencia cientifica suficiente que apoya que no hay que realizar estudio
radioldgico de la columna si se retnen los siguientes criterios:

Paciente alerta y sobrio (Glasgow=15)

Ausencia de intoxicacion

Ausencia de dolor espontaneo o a la palpacion en linea media/region cervical
Ausencia de déficit neurologico

Ausencia de otra lesion lo suficientemente dolorosa como para enmascarar el dolor
cervical/dorsal/lumbar objeto de nuestro estudio.

Nk W=

Esta evidencia estd basada principalmente en el estudio NEXUS (National emergency X-radiography
utilization study) realizado con 34.069 pacientes y que establecio que el cumplimiento de los cinco
criterios mencionados tiene un valor predictivo negativo del 99,8% para la existencia de lesion espinal
cervical.

El estudio CCR (Canadian C — spine rule) se realizé con 8283 pacientes y establece tres condiciones en
las que, si no se cumple ninguno de los criterios, el valor predictivo negativo es del 100%
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Evitar las radiografias en este grupo de pacientes disminuiria la exposicion a radiacidon ionizante asi
como el tiempo de inmovilizacidon y ahorro en costes y en uso de recursos.

De igual forma, existe mucha controversia sobre si realizar o no estudio radioldgico cervical a pacientes
con traumatismo craneal sin otro factor de riesgo. Aunque no hay criterios establecidos respecto a este
grupo de pacientes, la conducta en nuestro centro es que, si se trata de un traumatismo craneal sin otros
factores de riesgo ni focalidad que oriente hacia patologia de la columna, no se realizan radiografias de le
misma.

Una vez establecido el grupo de pacientes en el que no habria que hacer prueba de imagen, vamos a
definir el grupo en el que si habria que hacer prueba de imagen y qué prueba de imagen utilizariamos.

Radiografia simple: Constituye el primer método de valoracion ya que proporcionan un analisis rapido
de la alineacion, fracturas y aumento de partes blandas. Pueden ser la iinica prueba en pacientes de bajo
riesgo, sin indicacion de TC por otros motivos. Una serie completa de columna cervical incluye
proyecciones anteroposterior, lateral, y de odontoides con boca abierta.

Los requisitos basicos que debe reunir la radiografia de columna cervical son principalmente:

* Buena calidad técnica radioldgica

» Correcta visualizacion de la base del craneo

* Visualizacion de la charnela occipitoatloaxoidea

* Inclusion de todas la vértebras cervicales (obligatoriamente hasta C7)
* Al menos el platillo superior del cuerpo D1

Las regiones extremas del raquis cervical son las que plantean mas frecuentemente problemas
diagnosticos. Tanto en la charnela occipitoatloaxoidea como a nivel de C6-C7, la superposicion de
estructuras 6seas puede obstaculizar una correcta valoracion de la zona. A menudo, es esta limitacion la
que nos lleva a progresar con otros estudios radioldgicos.

Las radiografias dorsales y lumbares no se realizan de forma rutinaria, en general, se reservaran para los
casos con dolor, incapacidad funcional o alteracion de la sensibilidad que orienten hacia lesiones a este
nivel. Las proyecciones basicas que hay que realizar en la columna dorsal y lumbar son anteroposterior y
lateral.

Sin embargo, por su baja rentabilidad diagnostica, aconsejamos realizar TC de columna dirigida a la
region anatdémica con traumatismo y sintomas sospechoso de lesion traumatica, en lugar de Rxs.
Tomografia computarizada (TC): Permite detectar fracturas vertebrales y permite valorar el canal
raquideo, ademas de partes blandas paraespinales, y puede valorar la médula espinal en ocasiones.
También es util para valorar las articulaciones interapofisarias, agujeros de conjuncién, asi como los
hematomas paravertebrales y retroperitoneales que puedan asociarse en estos casos. Es superior a la RM
para valoracion dsea.

La TC de columna (con reconstrucciones sagital y coronal) es la técnica inicial de eleccion si existe
causa traumatica, y debe reemplazar a las radiografias simples de screening en los centros en que se
dispone de ella, por su mayor sensibilidad.

Fig 4 Fractura de odontoides con hematoma laminar asociado

En la actualidad se propone que teniendo en cuenta la mayor incidencia de lesiones medulares cervicales
en pacientes con TCE y alteracion del nivel de conciencia, es aconsejable la realizacion sistematica de
TC de columna cervical en el momento de practicar el TC de craneo, y no realizar el estudio radioldgico
simple.

La TC de columna vertebral es coste y tiempo eficiente respecto a las radiografias porque evita la
repeticion de proyecciones inadecuadas, por su mayor sensibilidad y por reduccion de la movilizacion
del paciente.
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* Criterios de realizacion de TC de columna urgente:

1. Sospecha de lesion espinal de causa traumatica con factores de alto riesgo (accidente a mas de 55
km/h o caida de mas de 3 m, déficit neuroldgico, lesiones graves como hemorragia intracraneal, fractura
Osea en extremidades, etc).

2. Todo paciente con traumatismo cervical, sin criterios de bajo riesgo, por su alta eficiencia para valorar
la estabilidad de la columna espinal y descartar estenosis de canal.

3. Paciente con lesiones estables en la radiografia simple. Podria diferirse la realizacion de la TC.

4. Pacientes con lesiones inestables en la radiografia simple.

Fig 5 Sospecha de fractura inestable en placa simple que requirié TC

(Qué protocolo debemos hacer?

TC de columna completa, segun sospecha de lesion y mecanismo causal, sin administracion de CIV,
incluyendo la unidn craneo-cervical y siempre con reconstrucciones multiplanares.

Resonancia Magnética (RM): La RM proporciona una imagen detallada del contenido del canal
raquideo, muy superior al resto de técnicas de imagen. Es superior en la definicién de ligamentos, en la
valoracion de grados de colapso del cuerpo vertebral, para fracturas por arrancamiento y especialmente
para la caracterizacion de la lesion medular asociada. En el caso del SMA-T no existen unas indicaciones
establecidas para la realizacion de RM urgente, no obstante de forma general, se acepta que estaria
indicada en los traumatismos medulares con sindrome medular aunque no exista evidencia de fractura o
luxacion, ya que permite determinar la afectacion medular producida por la contusion y el edema y en
todos aquellos casos en los que existan lesiones visibles en rx/TC y se asocien a focalidad neurologica.

* Criterios de realizaciéon de RM medular urgente:

Déficit neuroldgico postraumatico, con o sin progresion.

. Condicionante terapéutico. Siempre que el posible resultado de la RM condicione un manejo
terapéutico en las primeras horas.

3. Exploracién y sintomas compatibles con lesion medular traumatica sin anomalia radiologica

(SCIWORA)

N —

La RM no puede sustituir a la TC en el manejo urgente del paciente con SMA-T, ya que no puede definir
las lesiones dseas, cuyo exacto conocimiento es fundamental. La RM presenta multiples inconvenientes
en este grupo de pacientes: dificultad de monitorizacion durante la exploracion, largo tiempo de
exploracion y baja accesibilidad en el servicio de urgencias.

(Qué protocolo debemos hacer?

Debemos dar prioridad al area de interés y dependiendo de la situacion del paciente nos podremos
extender a otros segmentos. En caso de estudiar la columna cervical, siempre incluiremos la unién
occipitocervical.

o SAGITALES TSE T1, TSE T2 Y TSE T2 con supresion grasa. En caso de que nos falte tiempo
podriamos eliminar el TSE T2. En caso de que en el equipo no se consiga una imagen de la calidac
en la supresion grasa, sustituiremos dicha secuencia por un STIR.

o SAGITAL T2 EG para detectar focos de sangrado.

o AXIAL TSE T1 con supresion de la grasa y/o TOF. Es una secuencia complementaria, Util ante
sospecha de lesiones vasculares.

o AXTAL TSE T2, con supresion grasa siempre que sea posible. En el caso de que sospechemos
lesion en la unidn occisito-cervical, serd imprescindible realizar esta secuencia.

o DIFUSION. Se puede afadir secuencia de difusion en caso de sospecha de SCTWORA
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MANEJO TERAPEUTICO

El paciente con TSCI es atendido en UCls, para monitorizar y tratar complicaciones cardiovasculares y
respiratorias. Su manejo incluye el control del dolor.

La administracion de corticoides para reducir edema medular es controvertida. Estan contraindicados si
existe dafo cerebral traumético moderado-severo (aumentan mortalidad). Otros procedimientos
terapéuticos son:

-Descompresion y estabilizacion. No existen guias sobre el indicaciones, método ni momento de
realizacion.

-Reduccion cerrada y Cirugia. Para estabilizar, reducir luxaciones y descomprimir elementos neurales.
Sus indicaciones son: compresion medular con déficit neurologico, si no responde a tratamiento
conservador y fractura o luxacion vertebral inestable. EIl momento oportuno no esta definido.

- Tratamientos en fase experimental: enfriamiento medular, estimulacion eléctrica, macréfagos
autdlogos, TSH, factores de crecimiento neuronal, etc.

Fig 6 Manejo terapeutico

Imagenes en esta seccion:

NEXUS ¢criterta
No postersor midine cervical tendermess
No mtoxication
No focal neurologic defidst
No painful ESaractng mnjurics
Canadian Capine rule criteria
ARe < 65 years
No dangerous mwechanism, such a
Fall from height of 298 s (>3 1Y)
Axial loading ingery {cg, divang sccadent)
Highapeod motor vehicle collision (MVC)
(=100 kmh), rollover, or ¢pciion
Recreational motoe vehecle, motorcycle, or
bicvcle njury
NO pareathestas
SR POsition In emergency department
Ambulatory at any time

Neck rotation of 45° left and mghs

Fig. 1: Fig 1. Low-risk criteria for clinical exclusion of cervical spine injury in Alert Stable patients.
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Fig. 2: Fig 2. Algoritmo manejo diagnostico. Sindrome medular agudo.
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Propuesta de Algoritmo de Manejo Radiolégico en Urgencias.

I SINDROME MEDULAR AGUDO I

TRAUMATICO 5 SCIWORA

Fig. 3: Fig 3. Algoritmo manejo diagnostico del sindrome medular agudo
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Fig. 4: Fig 4 Fractura de odontoides con hematoma laminar asociado
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Fig. 5: Fig 5. Sospecha de fractura inestable en placa simple que requirié TC

Pagina 9 de 14 www.seram.es




Tratamiento Conservador vs Qx. TLICS.

The thoracolumbar spinal cord injury dassification
severity score

Score
RXS = TC | [2-Rormbetonr troe
Compresson:
Comprostion fradtixe ' 1
Burst fracture : 1
Translationayrotational | 3
Destractson \ a
Exploracion | [2h oo ‘

Intact ‘ 0
‘ Narve root 1 2

Conus medullans:
Incomplete 3
Complete ‘ 2
Couda equns J

3. Posterior ligament complex

RM Intact | o
I Injury suspectedindetermnate 2
‘ Ingured ‘ 3

Data from: Vaccaro AR, 2ol SC, Nulbert RJ, ot . The thovacolombar
Vyury severty soore; 3 proposed treatment algonthm, J Soing Oisord
Tech 2005; 18:209.

Fig. 6: Fig 6. The thoracolumbar injury severity score

Resultados

De los 86 casos de sospecha de SMA de naturaleza traumaética, 36 casos fueron ocasionados por
accidentes de trafico, 34 por caidas/precipitacion y el resto (16 casos, 18%) por otros mecanismos.

Fig 7. Fractura-aplastamiento T11 con estenosis del canal medular

En todos los casos se realizo TC como prueba diagnoéstica inicial. En 15 de ellos se completo el estudio
con RM para valorar la existencia de patologia medular. Del total de estudios, 36 casos (41%) no
presentaron hallazgos relevantes, 37 de los casos presentaron fracturas vertebrales (43%) y el resto de
casos presentd hallazgos en relacion con cambios degenerativos.

Dentro de este grupo obtuvimos 8 casos con disminucion del didmetro del canal medular descrita en TC,
de los cuales 4 asociaban compresion medular. Tras la RM se confirmaron 3 de los 4 casos de
compresion medular. Hubo un caso extra, con datos de compresion medular en RM no sugerida en TC y
también hubo dos casos con datos de mielopatia por contusion en RM sin signos de compresion. Por lo
tanto, tuvimos 6 casos con patologia medular confirmada en RM.

Pagina 10 de 14 www.seram.es




Fig 8 Paciente de 86 afios con tetraparesia tras traumatismo leve y espondiloartrosis severa. Hallazgos
compatibles con contusion medular.

Fig 9 Traumatismo craneo cervical tras caida de altura. Anterolistesis del 50% del cuerpo vertebral de C¢
y fractura a través del espacio discal C6-C7 con fractura de la apofisis espinosa de C6. Cambios de sefial
en la médula en esta localizacion en relacién con edema y con focos de hemorragia petequial.

Ademas hubo 1 caso con estenosis del canal medular condicionada por depositos secundarios en cuerpos
vertebrales en el contexto de una caida en un paciente oncolédgico conocido.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 7: Fig 7. Fractura-aplastamiento T11 con estenosis del canal medular
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Fig. 8: Fig 8. Paciente de 86 afios con tetraparesia tras traumatismo leve y espondiloartrosis severa.
Hallazgos compatibles con contusion medular.
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Fig. 9: Fig 9. Traumatismo craneo cervical tras caida de altura. Anterolistesis del 50% del cuerpo
vertebral de C6 y fractura a través del espacio discal C6-C7 con fractura de la apofisis espinosa de C6.
Cambios de senal en la médula en esta localizacion en relacion con edema y con focos de hemorragia
petequial.

Conclusiones

En caso de sindrome medular agudo de naturaleza traumatica, la TC de columna vertebral sera la prueba
de eleccion y sustituira siempre que sea posible a las radiografias. La RM urgente sera de utilidad en
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aquellos casos en los que sospechemos lesion neurolédgica.
El manejo radioldgico en nuestro centro es acorde a las recomendaciones encontradas en la literatura,
aunque deberia reducirse el nimero de Rxs segun criterios NEXUS o de CCR (Canadian C-spine Rule).
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