COMPRESION MEDULAR



Existen 8 (c1 a C8) raices cervicales y tan solo siete vertebras cervicales. La médula
acaba” a nivel L1 en el adulto
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A continuacion se muestran los haces
espinotalamicos anterior y lateral (en realidad es
un haz tnico) que vehiculan diferentes tipos de
sensibilidad y que se decusan a la medula
contralateral en el segmento medular al que
acceden por las raices posteriores.

 Se muestran también los territorios de las
diferentes metameras inervadas por las raices y el
haz corticoespinal que se decusa al lado
contralateral en el bulbo raquideo



ESPINOTALAMICO LATERAL
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ESPINOTALAMICO ANTERIOR
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TACTO DISCRIMINATIVO Y
PROPIOCEPTIVO (va por/dos.cordenes
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DECUSSATION

OF PYRAMIDS

VENTRAL
CORTICOSPINAL
(DIRECT PYRAMIDAL)
TRACT

HAZ CORTICOESPINAL

Decusacion al lado contrario de la gran mayoria
de las fibras del tracto piramidal (nivel bulbar)



SINTOMAS CLINICOS de la Compresion medular I

1. DEFICIT NEUROLOGICO

A- AFECTACION VIA SENSITIVA

DISMINUCION SENSIBILIDAD POR DEBAJO DE LA LESION
NIVEL ANATOMICO COMPRESION » DERMATOMA

B- AFECTACION VIA MOTORA
RAICES O ASTA ANTERIOR = Motoneurona inferior =ATROFIA,
DEBILIDAD Y ABOLICION Refeljos OT

LESION HAZ PIRAMIDAL = Motoneurona superior = DEBILIDAD,
ESPASTICIDAD, HIPERREFLEXIA. RCP EXTENSOR. ABOLICION
CUTANEO- ABDOMINALES

C- AFECTACION ESFINTERIANA



SINTOMAS CLINICOS de la Compresion medular IT
2.DOLOR

Generalmente el primer sintoma, suele preceder a la
afectacion neuroldgica.

» Dolor radicular: Generalmente en lesiones que afecta a
la raiz posterior, el dolor sigue una irradiacion por el
dermatoma especifico.

* "Dolor central”: Cuando se afectan los cordones
posteriores o el haz espinotaldmico. Se refiere como
profundo, urente, dificil de describir. Irradiado por la
zona correspondiente a la afectacion, producido por la
lesion medular



Traumatismo de columna cervical: sindromes medulares incompletos
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SINDROMES CLINICOS

‘CENTROMEDULAR
-ANTERIOR
‘BROWN-SEQUARD
‘POSTERIOR
‘CAUDA/CONO



MEDULAR ANTERIOR

Blood Supply of the Spinal Cord

hen Posterior spinal arteries. (The dorsal
cord is actually supplied by a plexus in
h cord 4 which two major channels can occasionally|
al . be seen—these are known as the posterior
,, spinal arteries) 7
T AFECTACION Arteria ESPINAL
ANTERIOR.

Medullary _art«lery (feplje_nishes_ tr&e
Bo§0°pm§th§o{" 1?428}2 some INFARTO 2/3 ANTERIORES
-10 in all, see Figure 14.

MEDULARES

| arterial plexus Radicular artery. (These are present on
pplies the periphery all roots and supply the roots and a few
he cord) contribute to the pial arterial plexus)



~ SINDROME CENTROMEDULAR

damaged —Horner's

syndrome \
S
>

leflex arc blocked

1. AFECTACION SENSITIVA
SUSPENDIDA EN MMSS Y TORAX

2. AFECTACION MOTONEURONA
INFERIOR EN MMSS (NIVEL DE
LA LESION) Y DE MOTONEURONA
INFERTIOR EN MMII (POR DEBAJO
DE LA LESION).

_ Aright Horner's
syndrome has developed




SINDROME BROWN-SEQUARD

e s HEMISECCION MEDULAR

left D9. dorsal root definite sensory loss occurs in the root s o .
:Ttshown zone and in the opposite spinothalamic 1. Afec-raClon moTor,a lps|la1.er.al
he root is wnitated ° .

or debajo del nivel'de la

distribution
causing root pain at D9
o
esion

(el haz piramidal ya se ha
decusado a su paso
descendente a nivel del
bulbo)

. Afectacion de la sensibilidad
T root s may be ostural por debajo de la
esion (los cordones
posteriores aun no se han
decusado)

3. Hipoalgesia contralateral
Legs become spastic ' . , .
S (el haz espinotaldmico de las
: mefdmeras por debajo de la
lesion ya se ha decusado)




SINDROMES DE CAUDA Y CONO MEDULAR

Produces lateral
cord ¢
at L4 level

Dull aching pain
over the region of
) the tumour

Loss of sminll.:ld|
weak sensation (saddle
. S e anaesthesia)
wtllta':itioepsn ::id over L3/4
. gdduction. and dermatomes
absent knee jerks
L234 0

idal lesion »
?Ur:gdcz'd No motor deficit
! ) 5 Ived
compression causes . until 81, L5 involved,
ankle clonus,

at first loss of
extensor plantar, and - ankle jerks may
possibly impaired be only sign
Aareiflexion g g Y \

Sindromes de cauda y cono (por debajo D10): Afectacion simultdnea frecuente de
motoneurona superior e inferior en MMIL. Se representan un neurinoma
asentado en la raiz L2 (izqda); y un ependimoma del cono medular; en ambos
casos se pueden afectar a la vez la propia medula y una o varias raices, lo cual
explica la "mezcla” de signos de afectacion de motoneurona superior e inferior.
Es comin la anestesia perianal mds o menos extensa = llamada en “silla de montar”




CAUSAS COMPRESTION MEDULAR

LESIONES EXTRADURALES - 55%:

METASTASIS de Carcinoma INFECCIOSAS
TUMORES OSEOS primarios HEMATOMAS
ESPONDILARTROSIS con MALFORMACIONES

mielopatia cervical secundaria

LESIONES INTRADURALES/EXTRAMEDULARES - 407%
MENINGIOMA PARAGANGLIOMA
NEURINOMA SIEMBRAS METASTASICAS
EPENDIMOMAS FILUM

LESTIONES INTRAMEDULARES -5%
GLIOMAS (EPENDIMOMA, ASTROCITOMA)
HEMANGIOBLASTOMAS, Malformacion ArterioVenosa
SIRINGOMIELIA



INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS

RX SIMPLE: UTIL PARA DESCARTAR

1.

FRACTURAS TRAS TRAUMATISMOS

2. EROSIONES O COLAPSOS =METASTASIS
3.
4

AUMENTO AG. CONJUNCION
"SCALLOPING" excavacion de la CARA

" POSTERIOR del CUERPO VERTEBRAL
5

DESTRUCCION DISCO =INFECCION (DD
con metdstasis en la que se afecta
preferentemente el cuerpo).

TC: Muy (il

RM: PRUEBA ELECCION ANTE SOSPECHA
COMPRESTION MEDULAR



COMPRESION MEDULAR TUMORAL

oy

URGENCIA Neuroquirurgica
FRECUENTE

MUY IMPORTANTE SABER
DETECTARLOS A TIEMPO

8| La presentacion depende de:

/- lugar compresion

afectacion radicular

causa de la compresion
rapidez de instauracion
grado de afectacion vascular




TUMORES EXTRADURALES
METASTASIS VERTEBRALES

1. Son la causa mas frecuente de compresion medular extradural.

. Sospechar en paciente canceroso con dolor espinal en
decdubito.

. Aparece en el 10% de todos los pacientes con cancer.

4. Entre 5-10% de los canceres debutan con compresion medular.

. El 80% originarios en: pulmon, mama, GI, prostata, mieloma y
linfoma.

Diseminacion tumoral al cuerpo vertebral por via hematdgena,
también por contigiiidad o a través del plexo de epidural
(Batson). A veces se localiza en arco vertebral posterior.

. La region toracica es la mas afectada (50-60%).

. Compresion por tumor o colapso vertebral



f

Ver ausencia de los pediculos en vértebra metastdsicas
(que si se ven en las dos inferiores = senaladas con
Flechas rojas)

Sindromes medulares agudos: anatomia patologica, etiologia

A Lesion metastasica Localizaciones praimanas frecuentes observadas en la historia o 1a exploracio

Mama *\\\\ N\ Prostata
-l &

\

Melanoma

cutaneo

NUCON0 |

Linfoma



TRATAMIENTO METASTASIS VERTEBRALES I

1.

El tratamiento no prolonga la supervivencia, pero reduce el dolor
y el déficit neuroldgico.

Cuanto mayor es el déficit neuroldogico al comenzar el tratamiento
peor es el prondstico. Si paraplejia > 24 hr. raramente
recuperan deambulacion.

. El 76% de los pacientes tienen sintomas motores al comenzar el

tratamiento y el 15% estan parapléjicos. El tiempo medio de
diagndstico son 2 meses.



TRATAMIENTO METASTASIS VERTEBRALES IT

ANTE LA SOSPECHA DE METASTASIS VERTEBRAL

 Rastreo completo del tumor primario para valorar
extension y localizacion.

 Bolo de corticoides: Decadran 100 mg. Mejoria
dolor y ocasionalmente del déficit motor.

* RxyRM espinales.

EL TRATAMIENTO DE ELECCION ES LA RTP,
especialmente si el tumor es radiosensible y la
lesion neurolégica incompleta.

CIRUGIA: Sélo si se desconoce tumor primario,
déficit motor por aplastamiento 6seo, tumor
radioresistente, no respuesta a RTP.



TUMORES INTRADURALES EXTRAMEDULARES

. E160% neurinomas y meningiomas. Otros mas raros:

paragangliomas, siembras metastasicas, etc.

2. Sintomas: Dolor, déficit neurolégico.

NEURINOMA MENINGIOMA
1. Raiz posterior Dura espinal
2. Crecen ag. conjuncién Mujeres edad media-
3. Crecimiento lento avanzada
4. Diagnéstico:RM Crecimiento lento
5. Tratamiento: Cirugia Diagnostico: RM

Tratamiento: Cirugia




Técnica de la laminectomia

para abordar los tumores
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Ejemplo de meningioma a nivel cervical alto en RM

Ejemplos de neurinomas

v
‘ ‘ Tumores medulares



Ejemplo de ependimoma del
cono medular en RM, campo
operatorio y esquema atlas




TUMORES INTRAMEDULARES

Mds raros que los anteriores, excepto en la edad infantil en

la que la proporcidn de tumores intramedulares es mucho mds

elevada que en los adultos.

. Los dos tumores mas frecuentes son el astrocitoma de bajo
grado (30%) y el ependimoma (30%) .

El 40% restante lo constituyen una misceldnea de tumores

como: dermoides, lipomas, gliomas de alto grado, metdstasis,

etc.

Clinicamente se manifiestan como un sindrome

centromedular, o por un sindrome de cauda-cono si la

localizacion es en el filum terminal.

El diagndstico se realiza con RM y el tratamiento es la

extirpacion quirdrgica.

Mas fdciles de extirpar totalmente los ependimomas, por

tener buen plano de separacion.
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TRAUMATISMOS
RAQUIMEDULARES



EPIDEMIOLOGIA

80% VARONES ENTRE 32 Y 42 DECADAS (MEDIA 35
ANOS) (NSCIUS).

INCIDENCIA: En paises desarrollados 15 -40
casos/ millén/ano.

COSTES: En US afno 1990 - 4 billones $.

FACTORES PRONOSTICOS: Los mas importantes
son la edad, el nivel y la afectacion neurologica




EVALUACION INICIAL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
con posible lesion medular

POLITRAUMA GRAVE = 5% columna cervical inestable = 2/3 LMA
SOSPECHAR TRAUMA ESPINAL EN
1. Cualquier paciente con trauma grave o perdida de conocimiento.
2. Trauma menor con dolor espinal o parestesias.

“PISTAS” QUE AYUDAN EN EL DIAGNOSTICO DE LMA

Respiracion Nivel de sudoracion No respuesta a

abdominal estimulo doloroso

UPriapismo OTemperatura corporal baja QPardalisis,

con piel caliente especialmente flaccida

de MMSS o MMI I

QHipotensiony  UBrown-Sequard

bradicardia

OHorner QEstimulo doloroso, solo

produce movimiento de
cabeza o gestos faciales




CLASIFICACION NEUROLOGICA DE PACIENTES
CON LESION MEDULAR POSTRAUMATICA (ASIA)

Standards
for
Neurological
Classification
of

Spinal Injury
Patients

1989-1992-1996

GRADO A (COMPLETA) No preservacion sensitiva
ni motora por debajo de 3 niveles de la lesion
neurolodgica.

GRADO B (INCOMPLETA) Sensibilidad conser-
vada por debajo del nivel neurolégico, hasta S4-5.

GRADO C (INCOMPLETA) Funcion motora por
debajo del nivel neurologico. Mas de la mitad de los
musculos clave grado muscular < 3.

GRADO D (INCOMPLETA) Funcion motora por
debajo del nivel neurologico. Mas de la mitad de los
musculos clave grado muscular > 3.

GRADO E (NORMAL) Funcion sensitiva y motora
normal.



SHOCK MEDULAR

EL SHOCK ESPINAL ES UN TIPO DE SHOCK NEUROGENICO QUE
OCURRE TRAS TRAUMATISMOS MEDULARES GRAVES.

IMPLICA PERDIDA DEL COMPONENTE MOTOR (PARALISIS, FLACCIDEZ
Y ARREFLEXIA), PERDIDA DEL COMPONENTE SENSITIVO (PERDIDA DE
SENSACION DEBAJO DE LA LESION) Y PERDIDA DE LA FUNCION
SIMPATICA (HIPEREMIA, HIPOTENSION, BRADICARDIA)

MECANISMO FISIOPATOLOGICO NO BIEN CONOCIDO ¢ALTERACIONES
IONICAS O NEUROTRANSMISORES?

DURACION VARIABLE, EL COMPONENTE MOTOR DURA GENERALMENTE
MENOS DE 1 HORA Y LA ARREFLEXIA Y EL COMPONENTE AUTONOMICO
ENTRE DIAS Y MESES , DEPENDIENDO DE LA GRAVEDAD DE LA LESION



TIPOS DE FRACTURA ESPINAL

« FRACTURAS CERVICALES ALTAS (C1-C2)
— FRACTURA C1 (de JEFFERSON)
— FRACTURA DE APOFISIS ODONTOIDES
— FRACTURA PEDICULOS C2 (HANGMAN = “HOMBRE AHORCADO?”)
— OTRAS

« FRACTURAS CERVICALES SUBAXIALES (C3-C7)
— FRACTURAS POR COMPRESION-FLEXION

— FRACTURAS DISTRACCION-FLEXION (ACABALGAMIENTO FACETAS
ARTICULARES)

— FRACTURAS POR EXTENSION
— CENTROMEDULARES

«  FRACTURAS TORACOLUMBARES
— FRACTURAS POR FLEXION-COMPRESION (ANGULADAS)
— FRACTURAS POR FLEXION-ROTACION (TORSION)
— FRACTURAS POR COMPRESION (APLASTAMIENTO)
— FRACTURAS POR TRANSLOCACION (CIZALLAMIENTO)
— OTRAS (FRACTURA DE CHANCE O DEL CINTURON DE SEGURIDAD)



EVALUACION RADIOLOGICA

TRAUMA ESPINAL

!

ALERTA

NEUROLOGICAMENTE ASINTOMATICOS

DOLOR
NO DOLOR HACER Rx
| (+ 2-6%)
NO RX
(100% fiabilidad)
CLASE | ADECUADAS

(AP/Lat y Odontoides)
VISUALIZAR C1-C7

|

COMATOSO

Rx COMPLETO

INADECUADAS/ FRACTURA
TC/ RM

INADECUADAS

TC/ RM/ FI-EXx

TC




MECANISMOS DE DANO

La secuencia de fuerzas descargadas sobre
columna complejas y a veces desconocidas.

Las fuerzas supuestamente implicadas son :
Flexion, rotacion, compresion, extension,
distraccion, lateralizacion.

El mecanismo de dafio determinara el tipo
de lesion vertebral y dafio medular.

Las caracteristicas especificas de cada
region predisponen a un determinado tipo
de fractura

El trauma puede dafiar a la médula por
compresion osea, discal, ligamentaria,
traccion o afectacion vascular.
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ESTABILIDAD ESPINAL

LA ESTABILIDAD ESPINAL DETERMINADA POR LA INTEGRIDAD OSEO-LIGAMENTARIA

S (DENLS)

CONCEPTO POCO CLARO

INESTABILIDAD (BENZEL):
INCAPACIDAD PARA LIMITAR
DESPLAZAMIENTO ESPINAL ANORMAL

SE CONSIDERA INESTABILIDAD SI
AFECTACION DE >=2 COLUMNAS.
GENERALMENTE SE APLICA A LA
COLUMNA DORSO-LUMBAR, AUNQUE
TAMBIEN SE PUEDE UTILIZAR EN LA
CERVICAL

HAY AUTORES QUE DEFINEN
INESTABILIDAD CUANDO EXISTE DANO
MEDULAR



MECANISMOS DANO CERVICAL

‘.“' £ d M.,.,_' ) .
s == g COMPRESION +/- FLEXION
e A &F N |/\p| \STAMIENTO DEL CUERPO




FLEXION-DISTRACCION CON

ACABALGAMIENTO
ARTICULARES Y GRAVE DANO

LIGAMENTARIO




MECANISMOS DANO CERVICAL IlI

BN TIPICA LESION CENTRO-

' MEDULAR EN PACIENTES CON
ESPONDILOSIS Y EDAD
AVANZADA QUE SUFREN UN
TRAUMATISMO EN
HIPEREXTENSION



BIOMECANICA FRACTURA TORACOLUMBAR

COMPRESI(’)'I\-IM;:?::.{ * FLEXION-COMPRESION TRASLOCACION

Fracturas dorsolumbares 40% de fracturas espinales, siendo la unién toracolumbar la
mas afectada

La afectacidon de 2 o mas columnas indica inestabilidad

Dependiendo de la fuerza aplicada en el trauma las fracturas se clasifican en:

Compresion (aplastamiento): Generalmente = afectacion neuroldégica incompleta. 50%
de los casos no afectacion neuroldgica

Flexion-compresion: Dependiendo de la intensidad trauma, Generalmente no
afectacidn neuroldgica

Fractura-dislocacion: Generalmente Afectacién neuroldgica por invasiéon canal




RESUCITACION Y EVALUACION INICIAL

INMOVILIZACION ESPINAL: Collarin.
VIA AEREA PATENTE: Evitar hipoxemia por hipoventilacion

o aspiracion gdstrica.
RESUCITACION CARDIOPULMONAR: Tratamiento

agresivo hipotension, mantener TAM entre 85-90 mm. en

los primeros 7 dias del trauma.

TRATAMIENTO COMPLICACIONES: 6Globo vesical,
aspiraciones gdstricas, Ulceras estrés y embolismo

pulmonar.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE OTROS
TRAUMATISMOS ASOCIADOS.



TRATAMIENTO LESION MEDULAR

1- CONSERVADOR: Clasico hasta los aiio 70 (Gutmann). Dio origen a los
Centros de Parapléjicos. Tratamiento postural y reduccion luxacion con
tracciones con muy buenos resultados, Raramente cirugia, quiza por el
escaso desarrollo de la técnica quirdrgica y tecnoldgico en esa época.

Muy importante intentar reducir la luxacion mediante traccién cervical. Una vez
conseguido, se puede optar por un tratamiento conservador (halo ver figura) en vez

del tratamiento quirurgico.




TRATAMIENTO LESION MEDULAR 2

2- QUIRURGICO: En los dltimos 20 afios:a) Gran
desarrollo técnica e instrumentacion quirdrgica; b)
evidencia biologica, basada en estudios experimentales
animales que apoyan el concepto de la mejoria
neuroldgica tras descompresion aguda.

Hoy dia se tiende a ser mas activo en el manejo de
éstos pacientes con el fin de disminuir las
complicaciones 2% a largo encamamiento y comenzar
antes el tratamiento rehabilitador.



Traumatismo de columna cervical: fijacion anterior entre cuerpos mediante
injerto oseo (Cloward)




* A continuacion se muestran ejemplos de
fracturas vertebrales de diferentes tipos




ESTRUCTURA ANATOMICA AFECTADA

Fractura base odontoides

MECANISMO DE DANO

Hiperflexion (desplazamiento anterior
odontoides) o hiperextension forzada
( desplazamiento posterior)

¢ ESTABLE O INESTABLE?

Inestable, requiere fijacion con halo o
Fusion posterior










Fractura-aplastamiento
dorsal




FRACTURA DORSAL




