
COMO DEBE SER CONDUCIDO EL ESTUDIO SEMIOLOGICO 
DE UN TRAUMATIZADO RAQUIMEDULAR 

Dr. Esteban Nin Vivo 

El traumatizado raquimedular puede ofrecer una sintomatologia 
tan florida, que la orientacion diagnostica surja de inmediato como 
corolario logico de la simple observacion clinica ( ver esquema 1). 
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Esquema N.0 1 

La conduccion del examen semiologico en casos como los del 
esquema, sigue un ritmo determinado, cuya sucesion veremos mas 
adelante. Pero no siempre pasa asi, al lado de estos cuadros floridos, 
frente a los que no se dudara en dirigir la atencion a la columna, 
hay otros con matices cada vez mas difumados que presentan solo 
algunos, o mismo uno solo de los elementos del esquema completo. 
En general, estas situaciones estan en relacion con un antecedente 
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traumatico mas o menos alejado en el tiempo, y de una intensidad 
no siempre jerarquizada en su justo valor por el enfermo, que por 
su aparente falta de repercusion sobre la columna, puede en un pri­
mer momento pasar desapercibida para el paciente, y en ciertas 
oportunidades para el propio medico. 

Creemos de interes insistir sobre la importancia de estos cua­
dros, imagenes parciales o incompletas del esquema total, ya que su 
reconocimiento puede determinar una orientacion semiologica bien 
precisa. 

Comenzaremos por el estudio de los traumatismos de columna 
sin lesion nerviosa, que son los que pueden presentar dificultades 
en su reconocimiento, ya que, el traumatizado de columna con una 
paraplegia o cualquier otra lesion neurologica de evidente filiacion 
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Esquema N.0 2 

radiculomedular expresara de por si que se trata de un trauma­
tizado raquimedular. 

Para su mejor ordenacion y utilizando un criterio topografico 
dividiremos a los traumatismos raquimedulares sin lesion medular 
en 

-cervicales
-dorsales
-dorsolumbares

1 9) Traumatismos cervicales.
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En suma recordar: 
1 Q) La jerarquia de la anamnesis prolija en la busqueda del 

antecedente traumatico, no siempre reciente o bien definido, los uni­
cos elementos localizadores y que puede ser junto con el dolor y la 
actitud de la cabeza. 

La instalaci6n brusca de una actiutd viciosa de cabeza despues 
de un trauma, puede ser la expresi6n de lesiones osteoarticulares de 
la columna cervical. 

3Q) Las lesiones traumaticas cervicales por minimas que sean, 
e independientemente de su mecanismo (lesiones en latigazo, por 
zambullida, etc.) y de la asociaci6n con lesiones craneoencefalicas, 
tendran una traducci6n objetiva en la cabeza: 

-limitaci6n de los movimientos
-fijeza
-actitud viciosa.
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Esquema N.a 3 

lesiones en columna cervical, tanto en el. sector anterior corporal 
como en el posterior apofisario. 

De esto surge pues, la importancia de la semiologia de la acti­
tud y movilidad de la cabeza y el interes del estudio del antecedente 
traumatico. 
Radiologia: 

Fuera de los enfoques habituales solo recordaremos las tomas 
de frente con cabeza rotada al maximo y flexi6n anterior. De esta 
forma pueden despistarse muchas lesiones de arco posterior que po­
drian pasar desapercibidas. 

2Q) Traumatismos dorsales. 
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39) Traumatismos dorsolumbares.
En sintesis queremos jerarquizar algunos elementos clinicos que

juzgamos de importancia, pues su correcta valoracion podran acla­
rar muchas situaciones : 

19) DOLOR.

Jerarquizando su persistencia en el tiempo, en la localizacion 
y su intensidad, puede constituir el sindrome minimo del trauma­
tizado raquimedular. 

29) ANTECEDENTE TRAUMATICO.

Mecanismo. 
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Esquema \ . 0 I 
Repercusion abdominaL toraxica, etc. 
39) No apresurar el examen radiologico.
Lo importante es no ignorar la lesion de columna, de eso de­

pendera evitar una serie de maniobras que podrian resultar agre­
sivas en el momento actual .y orientar en la evolucion inmediata la 
conducta a seguir. 

En cuanto a la radiologia seguira siempre al examen clinico 
con criterio de mayor o menor precocidad en su ejecucion segun el 
caso en si, pero nunca sera una medida de urgencia. 

Es lastimoso ver como se hace el peregrinaje de estos enfermos 
a la Sala de Rayos X, pasandolos de la cama a la camisa y de alli 
a la mesa de Rayos X, y luego a la inversa, con el afan de obtener 
la certeza que podra o no dar la radiologia sobre la presunta lesion 
vertebral y las caracteristicas de la misma. 

En el Instituto de Ortopedia y Traumatologia frente a una 
probable fractura de columna dorsal o dorsolumbar. la primera me­
dida sera el reposo en cama dura. El no aumentar la agresion es 
la directiva fundamental. 
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Recien despues de las 48 horas o aun mas tarde, siempre que 
no haya aparecido ninguna complicacion abdominal (en ese caso 
se esperaria) se procede al traslado del paciente a la Sala de Rayos 
X colocandole previamente una almohada bajo la region dorsolum­
bar que a mas de mantener al enfermo en la posicion ideaL servira 
para facilitar su traslado sin mayor molestia, y en caso que la radio­
logia confirmase la sospecha clinica de fractura (sobre todo si hay 
un acuiiamiento) esta maniobra se constituira en el comienzo del 
tratamiento correctivo (lordotizacion). 

Hay que recordar ademas que frente a la posibilidad de un 
examen radiologico negativo, pueden existir lesiones vertebrodiscalcs 
de consideracion, capaces de traducirse inmediatamente o en la evo­
lucion alejada. 
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Esquema N.o 5 

Los traumatizados raquimedulares con sintomas neurologicos 
hacen de por si el diagnostico de lesion de columna. La presencia 
de la lesion neurologica es por si sola indicacion suficiente para no 
seguir en la busqueda de signos de lesin vertebral. La fase diagnos­
tica cedera lugar a un criterio curativo y a su vez preventivo de 
nuevas lesiones. 

La evoluci6n en los dias siguientes determinara nuevamente 
una actitud de investigacion diagnostica, que se jerarquizara frente 
a la persistencia de los signos de lesion neurologica. Dicha persis­
tencia alejara la posibilidad de que se trate de simples fenomenos 
inhibitorios medulares de origen traumatico. 

Es este el momento de la busqueda del sindrome de compresion 
en todas sus manifestaciones clinicas, manometricas, b:ologicas y 
radiologicas. (Ver esquemas N.0 5 y 1). 

-105-




