Guia de actuación urgente ante una lesión medular aguda (LMA).

Servicio de Cirugía Ortopédica-Traumatología, Neurocirugía, UCI y Urgencias.
Actualizado: 2 de Febrero del 2015.
A.- DE ORIGEN TRAUMÁTICO(LMAT).
Atención del Servicio de Urgencias:

1.- Evaluación primaria (ABCDE)  el estado neurológico es el D y medidas terapéuticas oportunas.

2.- Historia clínica completa e inmovilización, mantener collarín cervical rígido en caso de lesión cervical para evitar daño medular secundario.

3.- Exploración neurológica específica para delimitar el nivel lesional y el tipo de lesión por afectación medular al ingreso y a lo largo de la evolución usando escalas y gráficos de  ASIA (ver anexos de 1 a 3). Se debe reevaluar tras cualquier tipo de maniobra (intubación, intento de reducción...).

4.- Vía aérea adecuada, O2

5.- Vía venosa de grueso calibre (valorar coger 2 vías venosas periféricas si existe inestabilidad hemodinámica). Uso juicioso de líquidos (protocolo politrauma).

6.- Sonda vesical.

7.- Solicitar: Hemograma, Coagulación, Bioquímica, Rx de columna, Rx Tórax, y ECG.

8.- Solicitar RNM de columna urgente (lumbar-dorsal-cervical).

9.- La utilización de metilprednisolona a dosis altas se aplicará de forma individualizada teniendo en cuentas las características del paciente y la patología intercurrente. No existe ninguna evidencia de que la administración de corticoides tenga algún efecto beneficioso en caso de LMAT completa. En caso de LMAT incompleta o con deterioro progresivo se administraran esteroides a altas dosis en pautas cortas.

10.- Se aplicará analgesia según protocolos actuales.

11.- Control clínico y terapéutico del paciente durante su estancia en el servicio de urgencias así como en su traslado a otra unidad del hospital si se precisa. Control de la movilización.

12.- Contactar con el Traumatólogo de guardia quien realizará nueva exploración (aplicar escala ASIA), evaluará todas las pruebas y aplicará  si es necesario un compás de Gardner-Wells o halo cervical (en caso de fractura-luxación cervical) y reducción si precisa. El traumatólogo de presencia física decidirá solicitar o no la evaluación del localizado de raquis. DIAS PARES NEUROCIRUGÍA Y DIAS IMPARES TRAUMATOLOGÍA.
Ingresarán en UCI:

1.- Todo lesionado medular superior a D7, independientemente de la patología traumática acompañante

2.- Niveles inferiores que asocian otras lesiones graves.

B.- DE ORIGEN NO TRAUMÁTICO (LMANT):

Atención de la LMANT por el servicio de urgencias. 

1.-Diagnostico clínico y aplicar escala ASIA y grado de movilidad muscular (anexos de 1 a 3)

2.- Solicitar: Hemograma, Coagulación, Bioquímica, Rx de columna, Rx Tórax, y ECG (pruebas de primer escalón)

3.- Solicitar RNM de columna urgente (lumbar-dorsal-cervical)

4.- Iniciar terapia con Dexametasona (10 mg en bolo, y después 4 mg cada 6 horas).

5.- En todos los casos contactar con el Traumatólogo de guardia de presencia física quien decidirá tras la valoración del paciente solicitar o no la evaluación del localizado de raquis (COT días impares, NCG días pares).

Causas principales de LMANT:


Patología degenerativa:

· Déficit motor agudo o progresivo o s. de cola de caballo agudo: valorar cirugía urgente.
· Déficit motor o s. de cola de caballo subagudo/crónico: considerar ingreso. 

· Dolor incoercible con imagen compatible: valoración para ingreso y cirugía diferida.

· Postoperatorio paciente intervenido en este hospital (o en otro centro): avisar a COT o NCG en función de la especialidad que lo haya intervenido.


Patología infecciosa.

· ABSCESO EPIDURAL: valorar drenaje urgente.

· OSTEOMIELITIS: Valoración por UEI/M Interna

· ESPONDILODISCITIS: 

· Sin antecedente quirúrgico: UEI/M Interna (neurorradiología intervencionista)

· Con antecedente quirúrgico raquis: avisar a COT o NCG en función de la especialidad que lo haya intervenido.


Hematoma epidural en raquis.

· Valoración neurológica (ASIA) , solicitud de pruebas y corrección de factores coagulación por S. de Urgencias.

· Tras valoración COT de guardia solicitar si es necesario colaboración NCG días pares/COT días impares


Compresión medular secundaria a tumor.

· TUMOR SECUNDARIO A PRIMARIO CONOCIDO: Oncología

· TUMOR PRIMARIO RAQUIS O SIN HISTORIAL ONCOLÓGICO:

· DÉFICIT MOTOR AGUDO O PROGRESIVO: valoración por COT guardia necesidad colaboración NCG días pares/COT días impares.

· DÉFICIT SUBAGUDO/CRÓNICO ESTABLECIDO: Oncología

​

Anexo 1.- Escala ASIA (de la asociación americana para el daño medular):

A.- completa: Ausencia de función motora y sensitiva que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5.

B.- Sensorial Incompleta: Preservación de la función sensitiva por debajo del nivel neurológico de la lesión que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de función motora.

C.- Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y más de la mitad de los músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un balance muscular menor de 3.

D.- Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y más de la mitad de los músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un balance muscular de 3 o más.

E.- Normal: Las funciones motora y sensitiva es normal

Anexo.-2.- Grados de fuerza de motilidad muscular

0.- Ausencia de contracción muscular

1.-contracción muscular visible

2.-movimiento del miembro con eliminación de la fuerza de gravedad

3.-movimiento activo contra la gravedad

4.- movimiento activo contra resistencia

5.- fuerza normal​

No valorable: por ejemplo: inmovilización, dolor importante, amputación o contractura​

Anexo 3
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