RESTRICCION DE MOVIMIENTO ESPINAL EN EL PACIENTE CON TRAUMA - UNA
DECLARACION DE POSICION CONJUNTA

INTRODUCCION

El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACS-COT), el Colegio Estadounidense de
Médicos de Emergencia (ACEP) y la Asociacion Nacional de Médicos EMS (NAEMSP) han propuesto una
orientacion variada sobre el papel de las tablas de inmovilizacién espinal e inmovilizacién de columna
cervical en los escenarios pre-hospitalarios (1, 2). Este informe actualizado estd destinado al personal de
servicios médicos de emergencia (EMS), directores médicos de EMS, médicos de urgencias y cirujanos de
trauma que se esfuerzan por mejorar la atencién de las victimas de trauma dentro de sus respectivos dominios.
Este documento no pretende ser una revision completa de todas las publicaciones sobre este tema, sino mas
bien una declaracion de consenso basada en la combinacién de evidencia publicada revisada por pares,
publicada y opinion de expertos.

PUNTOS DE CONSENSO

1. Las lesiones inestables de la columna vertebral pueden progresar a lesiones neuroldgicas severas en
presencia de un movimiento excesivo de la columna lesionada.

2. Si bien las técnicas actuales limitan o reducen el movimiento indeseado de la columna vertebral, no
proporcionan una verdadera inmovilizacion espinal. Por esta razon, el término "restriccion de la movilidad
espinal (SMR)" se ha adaptado al termino "inmovilizacién espinal”, aunque ambos términos se refieren al
mismo concepto. El objetivo de la SMR y la inmovilizacion espinal en el paciente traumatizado es minimizar
el movimiento no deseado de la columna vertebral potencialmente lesionada.

3. Mientras que las tablas de inmovilizacion cervical se han usado historicamente para intentar la
inmovilizacion espinal, la SMR también se puede lograr mediante el uso de una camilla tipo cuchara, férula
de vacio, cuna de ambulancia u otro dispositivo similar en el cual el paciente esté seguro.

4. Las indicaciones para SMR después de trauma cerrado incluyen:

I. Alteracion aguda en el nivel de conciencia (p. Ej., GCS <15, evidencia de intoxicacion)

II. Dolor y/ o sensibilidad en linea media a nivel cervical o dolor en espalda.

II1. Signos y / o sintomas neuroldgicos focales (p. Ej., Entumecimiento o debilidad motora)

IV. Deformidad anatomica de la columna vertebral

V. Lesiones o circunstancias de distraccion (por ejemplo, fractura de huesos largos, avulsion severa de tejidos
o aplastamiento, quemaduras grandes, angustia emocional, barrera de comunicacion, etc.) o cualquier lesion
similar que afecte la capacidad del paciente para contribuir a un examen confiable.

5. SMR, cuando esté indicado, debe aplicarse a toda la columna debido al riesgo de lesiones no contiguas (3).
Un collarin cervical del tamafio adecuado es un componente critico de SMR y se debe usar para limitar el
movimiento de la columna cervical cuando se emplea SMR. El resto de la columna debe estabilizarse
manteniendo la cabeza, el cuello y el tronco alineados. Esto puede lograrse colocando al paciente en un tabla
larga, una camilla tipo cuchara, un colchon de vacio o una cuna de ambulancia. Si se requiere la elevacion de
la cabeza, el dispositivo utilizado para estabilizar la columna vertebral debe elevarse en la cabeza mientras se
mantiene la alineacién del cuello y el torso. SMR no se puede realizar correctamente con un paciente sentado.

6. Todas las transferencias de pacientes crean un potencial para el desplazamiento no deseado de una lesién
inestable de la columna vertebral. Se debe prestar especial atencion a las transferencias de pacientes de una
superficie a otra, incluida, por ejemplo, del piso a cuna de ambulancia. Se recomienda una tabla vertebral
larga, una camilla de cuchara o un colchon de vacio para ayudar con las transferencias del paciente a fin de
minimizar la flexion, la extension o la rotacion de la columna vertebral posiblemente lesionada.



7. Una vez que el paciente estd ubicado de manera segura en una cuna de ambulancia, se pueden retirar los
dispositivos de transferencia o de extraccion si hay una cantidad adecuada de personal capacitado para
minimizar el movimiento innecesario durante el proceso de extraccion. Los riesgos de la manipulacién del
paciente deben sopesarse con los beneficios del retiro del dispositivo. Si se espera que el tiempo de transporte
sea corto, puede ser mejor transportar al paciente con el dispositivo y retirarlo al llegar al hospital. Si se toma
la decision de retirar el dispositivo de extraccién en la escena, se debe mantener la SMR asegurandose de que
el paciente permanezca bien posicionado en la cuna de la ambulancia con un collarin cervical en su lugar.

8. Los hospitales deben estar preparados y equipados para sacar a los pacientes cuidadosamente de
una tabla, una camilla o un colchén de vacio lo mas rapido posible después de llegar al hospital. La
transferencia segura puede requerir el uso de una placa deslizante o dispositivo similar para mantener
el SMR durante el movimiento del paciente. Deben existir un numero suficiente de personas
debidamente capacitadas para ayudar con las transferencias de pacientes a fin de minimizar el riesgo
de desplazamiento inadvertido de una lesidn espinal potencialmente inestable.

9. No hay rol de la SMR en trauma penetrante (4, 5).
10. SMR en pacientes pediatricos.

I. La edad sola no debe ser un factor en la toma de decisiones para la atencién prehospitalaria de
columna espinal, tanto para el nifio pequefio como para el nifio que puede proporcionar una historia
clinica fiable (6, 7).

II. Los nifios pequefios presentan barreras de comunicacién, pero esto no deberia exigir SMR solamente
por la edad (6, 7).

III. Con base en la mejor evidencia pediatrica disponible de los estudios que se han llevado a cabo a
través de la red de investigacion aplicada de atenciéon pediatrica de emergencia (PECARN), se debe
colocar un collar cervical si el paciente tiene cualquiera de los siguientes (8-10):

Queja de dolor en el cuello.

Torticolis

Déficit neuroloégico

Estado mental alterado, incluido la Escala de Coma de Glasgow.

Accidente por colision de vehiculos de alto riesgo, lesién por clavado de alto impacto o lesién
importante del torso

eanTe

IV. No hay evidencia que soporte un alto riesgo / incidencia de lesiones espinales miultiples no
contiguas en nifios. La tasa de lesiones multiples contigua en nifios es extremadamente baja al 1%. Se
cree que la tasa de lesiones multiples no contiguas en los nifios es igualmente baja (10).

V. Minimice el tiempo en las tablas y considere el uso de un colchén de vacio o almohadillado como
complementos para minimizar el riesgo de dolor y tlceras por presién el tiempo se prolonga.

VI. Debido a la variacidn en la relacion entre el tamafio de la cabeza y el cuerpo en nifios pequefios en
relacion con los adultos, a menudo es necesario un almohadillado adicional debajo de los hombros para
evitar la flexion excesiva de la columna cervical con SMR.
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