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RESUMEN 

 

Introducción: El traumatismo raquimedular (TRM) abarca lesiones que afectan las diferentes 

estructuras que componen la columna vertebral en cualquiera de sus niveles, ya sean estructuras 

óseas, cartilaginosas, vasculares, musculares, radiculares o meníngeas. El periodo de tiempo que 

transcurre desde el momento de la lesión hasta la toma de decisiones médicas es primordial para 

el paciente traumatizado. Por ello, es fundamental que el abordaje inicial en atención primaria sea 

rápido y efectivo para mejorar los resultados a largo plazo. Objetivo: Describir el abordaje inicial 

del traumatismo raquimedular en la atención primaria de salud mediante una revisión sistemática 

de la literatura para mejorar el pronóstico neurológico. Metodología: Estudio descriptivo, de 

revisión documental basado en la recopilación de datos internacionales tales como PUBMED, 

ELSEVIER y NEJM de los últimos cinco años. Conclusión: El tiempo es médula cuando se habla 

de un traumatismo raquimedular, diferentes estudios coinciden en la importancia de realizar un 

abordaje temprano en la atención primaria de salud ayuda a mejorar el pronóstico neurológico del 

paciente. 

Palabras clave: Traumatismo raquimedular, Frankel B, manejo inicial, atención primaria. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Spinal cord injury (SCI) encompasses injuries affecting the various structures 

comprising the vertebral column at any level, including bone, cartilage, vascular, muscular, 

radicular, or meningeal structures. The period between the occurrence of the injury and the medical 

decision-making process is crucial for the traumatized patient. Therefore, it is essential that the 

initial management in primary care be prompt and effective to improve long-term outcomes. 

Objective: Describe the initial approach to spinal cord injury in primary health care through a 

systematic review of the literature to improve prognosis. Methodology: This is a descriptive study 

based on a literature review, which involves collecting international data from sources such as 

PUBMED, ELSEVIER and NEJM from the past five years. Conclusion: Time is of the essence 

when dealing with spinal cord injury; various studies agree on the importance of early intervention 

in primary health care to improve the patient's neurological prognosis. 

Keywords: Spinal cord injury, Frankel B, initial management, primary care. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El traumatismo raquimedular (TRM) son lesiones de origen traumático que afectan las 

diferentes estructuras que componen la columna vertebral en cualquiera de sus niveles, ya sea 

estructuras óseas, cartilaginosas, vasculares, musculares, radiculares o meníngeas (1). 

Para determinar y clasificar el segmento afectado, la escala de Frankel es una herramienta 

comúnmente utilizada, en la cual encontramos cinco subgrupos A, B, C, D y E, siendo Frankel B 

aquella parálisis caracterizada por una pérdida motora completa, acompañada de una parálisis 

sensitiva incompleta (2). 

Los traumatismos medulares tienen un impacto directo en la calidad de vida del paciente.  

Debido a la gravedad de la lesión, esta puede llegar a incapacitar al paciente mediante una pérdida 

completa de la función motora y sensitiva (3).  

En la actualidad, la tasa de discapacidad a causa de un TRM es alta y va en aumento 

gradual, motivo por el cual el tratamiento multidisciplinario temprano es crucial para el paciente. 

El periodo de tiempo desde el momento de la lesión hasta la toma de decisiones médicas es 

primordial (4,5). 

Por lo anteriormente mencionado, el objetivo de mi trabajo de titulación es describir el 

abordaje inicial traumatismo raquimedular en atención primaria de salud mediante una revisión 

sistemática de la literatura para mejorar el pronóstico. 
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DESARROLLO 

 

Antiguamente la mayoría de los pacientes que experimentaban un trauma raquimedular 

morían a causa de las complicaciones secundarias, la alta tasa de letalidad creó paradigmas en la 

población percibiendo esta lesión como intratable. El primer estudio histórico de lesión 

raquimedular se remonta desde el 2500 al 1900 a. C. Múltiples fueron las teorías de tratamiento 

planteadas, pero pocos fueron los beneficios que brindaban. Con el pasar de los años la mayoría 

de profesionales en el área de medicina optaron por un enfoque conservador, no fue hasta finales 

del siglo XVIII y principios del XIX que la perspectiva conservadora cambio hacia un enfoque 

quirúrgico, obteniendo así mejores resultados. Esto, combinado con la evolución de nuevas 

técnicas de imagen, convirtió la cirugía de columna como una opción terapéutica exitosa (6). 

Los traumatismos raquimedulares raramente son causados por un traumatismo directo, más 

bien, resultan de fuerzas combinadas que frecuentemente afectan a cabeza, cuello o columna 

vertebral. Diversas fuentes consultadas coinciden que la región cervical es la zona más vulnerable 

a traumatismos; es así que las áreas que mayormente están comprometidas son C1-C2 y C5-C7. Si 

la lesión se encuentra localizada en el eje medular, será seccionada o hemiseccionada, produciendo 

que la parte medular contigua se encuentre comprimida por un fragmento óseo, desencadenando 

consecuencias neurológicas, se puede manifestar como una paraplejia o una tetraplejia sensitivo-

motora, trastornos esfinterianos y abolición de los reflejos tendinosos y cutáneos (7,8). 

En las últimas tres décadas, hubo un incremento de casos de 236 a 1298 por millón de 

habitantes. La mayoría de los pacientes con TRM a menudo quedan incapacitados, es decir, hay 

una pérdida completa de la función sensitiva y motora. Se calcula que aproximadamente de dos a 

tres millones de personas a nivel mundial viven con una discapacidad relacionada con TRM (9,10). 
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Las causas más frecuentes de una lesión a nivel medular son por accidentes de tránsito y 

laborales. Además, los traumatismos múltiples como los craneales, torácicos y pélvicos, también 

pueden contribuir a estas lesiones (11). 

Darren Sandean manifiesta que aproximadamente el 25% de los traumatismos ocurren 

después de transcurrida la lesión, debido a los mecanismos empleados para la extracción, 

transporte o manipulación del individuo afectado (12). 

La gravedad de la lesión puede variar resultando en una pérdida parcial o total de la función 

sensorial y motora. Actualmente, existen estándares internacionales para la clasificación 

neurológica de lesiones de medula espinal, entre los cuales destacan dos escalas de gran relevancia 

clínica: la escala de Frankel y la escala de deterioro ASIA, las cuales nos permiten determinar la 

gravedad de la lesión. La escala de Frankel fue descrita en 1969, cuenta con 5 grados en los cuales 

se detalla el déficit neurológico (13).  

Tabla 1  

Escala de Frankel 

Grado Definición 

A Deterioro completo, es decir tanto la función motora como la función 

sensorial se encuentran ausentes debajo de donde ocurrió la lesión. 

B Deterioro sensorial incompleto, se caracteriza por la presencia de la 

función sensorial, pero no de la motora. 

C Deterioro motor incompleto, corresponde a la preservación de la función 

motora mínima, prácticamente se define como la capacidad motora 

voluntaria preservado por debajo del nivel de la lesión. 

D Deterioro motor incompleto, a diferencia de la anterior, la función 

motora voluntaria es útil, es decir se preserva la funcionalidad. 

E Recuperación total, preservación de la función motora y de la sensorial.  

Fuente: The Effect of Concomitant Spinal Cord Injury on Postoperative Health-related Quality of 

Life After Traumatic Subaxial Cervical Spine Injuries: A Nationwide Registry Study. Disponible 
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en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999324008050.  Elaborado por: 

Roberth Riofrio. 

 

Históricamente, los estándares internacionales para la clasificación neurológica de lesiones 

de la médula espinal (ISNCSCI) son los exámenes estandarizados que se realizan justo en el 

momento después de la lesión, los cuales ayudan a predecir la recuperación del paciente. Algunos 

estudios han demostrado que el examen ISNCSCI realizado 72 horas o más después de la lesión 

ofrece resultados más fiables que las evaluaciones realizadas antes. Por ejemplo, el autor Brown y 

colaboradores realizaron un estudio en un grupo de personas con lesiones medulares completas en 

los niveles C4 a C7, encontrando que la recuperación muscular en la zona de la lesión se predijo 

mejor mediante el examen motor realizado a las 72 horas, a diferencia de las pruebas realizadas 

dentro de las primeras 24 horas post-lesión (14). 

Uno de los retos que supone una lesión de columna es la afección medular directa asociada 

al desplazamiento de estructuras óseas. Esto provoca un cuadro de shock medular, desencadenando 

compromiso a nivel neurológico, hemodinámico, respiratorio y del sistema urinario (10). 

Es importante entender la fisiopatología de la enfermedad, las fases que ocurren y los 

mecanismos que el organismo emplea para la recuperación de heridas asociadas a TRM. Para ello, 

dividiremos la fisiopatología de la lesión en dos fases, encontrando así, la fase primaria y la 

secundaria, la primera se caracteriza por la fragmentación ósea y desgarro del ligamento espinal 

caracterizada porque ocurre una alteración de las estructuras afectas por la lesión, alteración de la 

red axonal, hemorragia y también produce una alteración de la membrana glial. Según Gonzalo 

Arriagada, la magnitud de la lesión de la médula espinal se relacionada con la energía que se ha 

empleado. Es importante entender que el nivel de gravedad del TRM dependerá de la destrucción 

inicial y la duración de la compresión de la médula espinal (10,15).  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999324008050
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Por otro lado, la etapa secundaria resulta de fenómenos locales como la isquemia, 

inflamación, hiperexitabilidad neuronal y la generación de radicales libres, lo cual produce 

disfunción neurológica. Fisiopatológicamente, esta fase se caracteriza por un incremento en la 

permeabilidad celular, isquemia, daño vascular acompañado de edema y alteración a nivel de los 

vasos sanguíneos, desencadenando hemorragia. Podemos subclasificar a esta etapa en 3 fases, la 

lesión aguda, subaguda y crónica, siendo inversamente proporcional al tiempo transcurrido 

después del impacto. Finaliza en una muerte regresiva axonal y la maduración de la cicatriz glial 

correspondiente a la fase crónica (16).  

Tabla 2  

Fisiopatología del trauma raquimedular 

Cronología de la lesión primaria 

1.Momento del impacto Periodo en el cual transcurre el trauma mecánico, causando 

interrupción directa del tejido nervioso y vascular. 

2.Primeras horas Necrosis neuronal y daño axonal inmediato. Inicio del 

compromiso vascular e isquemia. 

 

Cronología de la Lesión Secundaria 

1.Minutos a horas después 

del Impacto 

-Activación de la microglía y liberación de citoquinas 

proinflamatorias. 

-Aumento en la concentración de glutamato y excitotoxicidad. 

-Inicio del estrés oxidativo debido a la generación de ROS. 

2.Horas a días después del 

impacto 

-Infiltrado de neutrófilos y macrófagos. 

-Formación de cicatrices gliales y proliferación de astrocitos. 

-Apoptosis de neuronas y oligodendrocitos. 

3.Semanas a meses 

después del impacto 

-Continuación de la inflamación crónica. 

-Remodelación de la cicatriz glial. 

-Establecimiento de la barrera glial que impide de la regeneración. 
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Fuente: Spinal cord injury (SCI). Bibliographic review. Disponible en: 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-traumatismo-

raquimedular-trm-revision-bibliografica-S0716864020300754. Elaborado por: Roberth Riofrio. 

Tras entender la fisiopatología del trauma raquimedular, es crucial proceder con un 

diagnóstico preciso. El primer paso consiste en realizar un examen físico que incluya inspección 

y palpación. Durante la inspección inicial, es importante una observación detallada y sistemática 

del cuerpo del paciente. En este contexto, evaluaremos la presencia de alteraciones motoras de 

extremidades, buscando cualquier anormalidad en el movimiento de las extremidades. Esto puede 

incluir debilidad, parálisis parcial o incompleta, movimientos anormales o involuntarios, y pérdida 

de coordinación. Se solicitará al paciente que realice movimientos determinados y se observará su 

capacidad para ejecutarlos correctamente. Posteriormente se evaluará escoriaciones, hematomas y 

heridas, en esta etapa se inspeccionará la piel en busca de señales, que ayuden a identificar el 

mecanismo y gravedad del traumatismo. Deformidades de la columna vertebral, orienta a pensar 

en fractura o luxación (17). 

El siguiente paso es la palpación, que implica tocar y presionar suavemente diversas partes 

del cuerpo para evaluar la integridad de las estructuras óseas. Mediante esta técnica, detectaremos 

fracturas que no son evidentes a simple vista. Cualquier discontinuidad, crepitación o área de 

intenso dolor sugiere una fractura subyacente, hasta que no se demuestre lo contrario mediante un 

estudio imagenológico. Posteriormente, se procederá con la exploración de reflejos miotáticos, los 

cuales se definen como respuestas automáticas a la estimulación de ciertos músculos. A 

continuación, se detallan los más frecuentes y su significado clínico (17). 

• Reflejo rotuliano: Un reflejo rotuliano disminuido o ausente puede significar una 

lesión de las raíces nerviosas L2-L4 o en los nervios periféricos, por el contrario, 

una hiperreflexia podría sugerir una lesión en la médula espinal superior a L2. 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-traumatismo-raquimedular-trm-revision-bibliografica-S0716864020300754
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-traumatismo-raquimedular-trm-revision-bibliografica-S0716864020300754
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• Reflejo Aquileo: Un reflejo Aquileo disminuido o ausente puede indicar daño en 

las raíces nerviosas S1-S2. Por otro lado, un reflejo aumentado puede ser signo de 

una lesión en la médula espinal. 

• Reflejo Bicipital: La disminución o ausencia de este reflejo puede significar una 

lesión en las raíces nerviosas C5-C6, por el contrario, una hiperreflexia de este 

reflejo puede ser signo de una lesión de médula espinal superior a C5.  

• Relejo Tricipital: La disminución o ausencia puede indicar una lesión a nivel de 

C7-C8. Por otro lado, un reflejo exagerado nos sugiera una lesión por encima de 

estos niveles. 

• Reflejo Braquiorradial: Una disminución o ausencia de este reflejo puede indicar 

una lesión a nivel de C5-C6. En cambio, un reflejo aumentado puede ser signo de 

una lesión medular superior a estos niveles (18). 

El abordaje del trauma raquimedular comienza antes de llegar al hospital, es decir, en el 

primer nivel de atención. Se estima que aproximadamente el 25% de las lesiones traumáticas a 

nivel medular ocurren durante la extracción, transporte o manipulación del paciente (12). 

Actualmente, no existe un consenso en las estrategias terapéuticas para el trauma 

raquimedular. Sin embargo, ante la sospecha de lesión medular traumática, el abordaje empieza 

desde el primer nivel de atención. El manejo inicial consiste principalmente en una adecuada 

valoración inicial del paciente, se deberá colocar un collarín cervical rígido, ante pacientes con 

sospecha de fractura inestable, realizar inmovilización de columna vertebral mediante una tabla 

espinal rígida para mantener una correcta alineación con el resto de la columna. Todo ello tiene 

como objetivo evitar exacerbar el daño de la médula espinal mediante movimientos bruscos (3,19). 



   

 

17 
 

 Es fundamental controlar las vías respiratorias y la circulación, así como una 

inmovilización adecuada para prevenir daños mayores. El control hemodinámico es relevante para 

reducir el grado de lesión isquémica. La compresión directa de la médula espinal es un mecanismo 

frecuente que se produce tras una lesión inicial, por lo tanto, es crucial un manejo inicial correcto 

para derivar al paciente a un establecimiento de mayor complejidad donde se pueda realizar una 

descompresión quirúrgica urgente y así reducir la hipoxia e isquemia secundaria (20). 

Seguidamente, evaluaremos el estado neurológico mediante la escala de coma de Glasgow, 

fuerza motriz, sensibilidad y reflejos, para establecer la severidad del cuadro y determinar el nivel 

en el cual se ha producido la lesión (16). 

En caso de traumatismos sin afección del sistema neurológico, artículos internacionales 

recomiendan iniciar con la canalización de una vía con solución salina para mantenimiento. 

Posteriormente, se administrarán analgésicos antiinflamatorios no esteroides (AINES) siempre y 

cuando no existan contraindicaciones, como ketorolaco de 30mg IV y diclofenaco 75mg IM.  En 

los pacientes con afección neurológica el manejo consiste en administrar oxígeno a alto flujo hasta 

conseguir saturación mayor a 95%, en caso de hipoxemia, administrar fluidoterapia con 

cristaloides. Se ha de considerar la vía aérea avanzada con control cervical en ciertos casos 

determinados tales como (21): 

-Sospecha de afección vertebral alta que pueda alterar la función ventilatoria. 

-Saturación de oxígeno menor a 90%, o una saturación menor a 85% con aire ambiente. 

-Esfuerzo y frecuencia respiratorios mayor a 40. 

-Respuesta neurológica o hemodinámica mala (22). 
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Se administrará analgesia y se valorará la colocación de una sonda nasogástrica para aspirar 

contenido gástrico, con el fin de prevenir un íleo paralítico. No se debe usar en caso de sospecha 

de fractura en la base de cráneo (23). 

En el caso de pacientes con traumatismo que presenten shock neurogénico, se colocarán en 

posición en Trendelenburg 30 grado, siempre y cuando no haya sospecha de trauma craneal, ya 

que está contraindicado. Es importante prevenir la hipotermia mediante el uso de frazadas sobre el 

paciente. Luego se seguirán los pasos mencionados anteriormente para pacientes con afección 

neurológica (16). 

Entre las complicaciones más frecuentes de las lesiones raquimedulares se encuentran 

aquellas que pueden afectar al nervio frénico, encargado de la inervación diafragmática, junto con 

otras estructuras anatómicas que regulan los músculos intercostales y abdominales. Una lesión en 

este nivel resultar en una depresión del sistema respiratorio. Aproximadamente un tercio de los 

pacientes con este tipo de traumatismos requieren soporte respiratorio, ante estos casos, una vez 

realizada la inmovilización adecuada, se procederá con el Soporte Vital Traumático Avanzado 

(ATLS), aplicando las pautas de ABCDE. Es imperativo garantizar una correcta ventilación para 

evitar consecuencias como una lesión cerebral anóxica, que desde un punto de vista neurológico 

resulta devastador (19). 

Otra complicación y causa de muerte evitable en este tipo de traumatismos son las 

hemorragias, por lo tanto, es prioritario mantener un volumen sanguíneo adecuado en pacientes 

politraumatizados, ya que la hipotensión arterial y la hipoxia son frecuentes. El Congreso de 

Cirujanos Neurológicos (CNS) recomienda mantener una presión arterial media (PAM) entre 85 a 

90 mmHg. Si a pesar de administrar soluciones cristaloides la PAM no aumenta, se administrará 

dopamina IV en infusión (24).  



   

 

19 
 

Tras finalizar las intervenciones posibles en atención primaria de salud, el paciente será 

derivado a un establecimiento de mayor complejidad. En este nuevo entorno, se implementará el 

procedimiento ABCD específico para traumatismos, conforme a las directrices de ATLS. La 

inmovilización cervical se mantendrá hasta descartar lesiones mediante estudios radiológicos. Es 

fundamental mantener una adecuada oxigenación y estabilidad hemodinámica, para asegurar una 

perfusión tisular optima. Estos pacientes son susceptibles a diversas complicaciones, 

especialmente aquellas de naturaleza hemodinámica, cardiovascular y respiratoria (19).  

En un entorno de atención especializada, es crucial llevar a cabo una descompresión y 

estabilización temprana de la columna vertebral, ya sea mediante enfoques quirúrgicos o no 

quirúrgicos. En pacientes con fracturas cervicales asociadas a subluxación, la reducción cerrada es 

una opción terapéuticamente recomendada. Por el contrario, en casos de fracturas torácicas o 

lumbares, se requiere una descompresión quirúrgica para optimizar los resultados clínicos (25,26). 

Un estudio realizado por Jetan Badhiwala y colaboradores analizó datos registrados por 

pacientes de cuatro instituciones multicéntricas durante un período que abarcó desde 1991 hasta 

2017. El estudio incluyó datos de pacientes sometidos a cirugía de descompresión espinal, 

divididos en dos grupos: uno con descompresión temprana, realizada en menos de 24 horas desde 

la lesión, y otro con descompresión tardía, más de 24 horas después de la lesión. El análisis destacó 

la importancia del tiempo de descompresión en relación con los beneficios clínicos, observándose 

una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes, con un incremento de hasta dos 

puntos en la escala AIS (27).  

Según un artículo publicado por la Neurosurgical Society of Korean en los pacientes con 

lesión medular clasificados con un AIS A o B, resulta gratamente beneficioso la descompresión 

quirúrgica temprana, resultando en una estancia hospitalaria más corta. Así mismo hace hincapié 
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en que actualmente la ventana de tiempo para este tipo de lesiones es controversial, si bien algunos 

autores consideran optimo realizar la descomprensión dentro de las primeras 8 horas, desde el 

momento de le lesión hasta antes de entrar a quirófano, otros autores expanden la ventana de 

tiempo a las primeras 24 horas tiempo, incluso algunos artículos hablan de que se pueden obtener 

beneficios hasta 36 horas después de la injuria (28). 
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CONCLUSIÓN 

 

En esta revisión bibliográfica se ha destacado la importancia tiempo y del trabajo 

multidisciplinar coordinado, beneficia al paciente con trauma raquimedular. Estos hallazgos 

confirman la hipótesis de que el tiempo es medula es correcta, un abordaje temprano del paciente 

con lesión medular resulta en una mejor calidad de vida. Comprender la intervención desde el 

primer nivel de atención proporciona una nueva perspectiva sobre el impacto positivo de una 

evaluación correcta y un manejo inicial oportuno. 

Por otro lado, es importante reconocer que actualmente existe una falta de un consenso 

estandarizado en el manejo del trauma raquimedular. Además, se enfrentan diversas limitaciones 

ya que muchas de las hipótesis de tratamiento propuestas aún no han sido validadas en estudios 

con humanos. Para abordar estas limitaciones, futuras investigaciones deberían orientarse hacia la 

elaboración de directrices actualizadas que comiencen desde la atención primaria. Asimismo, 

explorar y aplicar los avances recientes en el ámbito genético podría representar un avance 

significativo para mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

Esta revisión bibliográfica destaca la importancia de un enfoque temprano y sistemático en 

el manejo del paciente con traumatismo raquimedular, iniciando desde la atención primaria. 
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