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producidos por el Consenso Intersocietario seria de propiedad conjunta de LAS
PARTES, en forma global y que solo podran ser difundidos conjuntamente por LAS
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Consenso Intersocietario no necesariamente reflejan la opinion de la Academia Nacional
de Medicina. Este aspecto enfatiza la independencia de criterios que se refleja en el
documento.

La Honorable Academia Nacional de Medicina no es la responsable de los contenidos
presentadosenestapublicacion porlasentidadescientificasqueintegranel CISReMET.

Quedahechoeldepdsitoquemarcalaley11.723 Impreso en BuenosAires en el mes de
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Prefacio

La Atencion Prehospitalaria de las Emergencias Médicas a través de los
SEMs (Servicios de Emergencias Médicas) constituye el primer eslabdn y el acceso
de los pacientes de todo sistema de atencién médica integral en un drea
determinada. Dicha atencién prehospitalaria, y su acceso, pueden optimizarse
mediante la capacitacion de la comunidad en técnicas de primeros auxilios, RCP
basica, Control de Hemorragia, como comportarse en situaciones de desastre y
asegurar la comunicacion temprana al SEM que también es patrimonio de dichos
sistemas de emergencia.

Los otros eslabones de la cadena estan constituidos por la atencion médica
hospitalaria en el hospital mas cercano apropiado (mediante la correspondiente
habilitacion categorizante y acreditacién institucional y de programas y con
profesionales debidamente certificados y revalidados), una rehabilitacién
temprana e integral que permita la reinsercién familiar, social y laboral del
paciente con la menor secuela posible relacionada a la causa de su emergencia.
Todos estos eslabones deben ser considerados como de prevencidn terciaria, esto
es, atender al paciente una vez que ha sufrido una emergencia, ya sea traumatica
0 no traumatica.

El sistema integrado e inclusivo debe también contar con la participacién
con la comunidad a los fines de evitar que se produzca el hecho (prevencion
primaria) y de que cuando el paciente estd sufriendo la emergencia pueda contar
con elementos para mitigar o evitar sus consecuencias (prevencion secundaria).

El desarrollo de la medicina de emergencia, asociado a la informatizacion
de los sistemas, a la optimizacion de las comunicaciones y al acceso remoto a
través de la telemedicina, han generado progresos relevantes por que se hace
necesario plantear actualizaciones periddicas de las recomendaciones de diversos
aspectos de la atencién por parte de los profesionales que se desempeiian en los
SEM.

En esta oportunidad, se decidié comenzar con una actualizacidn acerca de
la Restriccion al movimiento de la columna vertebral en pacientes traumatizados.
Hasta hace unos pocos anos, las recomendaciones de las instituciones cientificas
internacionales y nacionales (ATLS — ACS, ITLS, PHTLS, Comisién de Trauma de la
AAC, etc.) indicaban mandatoriamente la Restriccion al Movimiento de la Columna
Vertebral en TODOS LOS PACIENTES TRAUMATIZADOS para evitar la progresion de
las lesiones inicial producidas en el momento del hecho.
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Durante la ultima década, esta postura ha sido discutida, analizada y
revisada por numerosas publicaciones y estudios realizados al respecto.

Es importante destacar la participacion, en este Consenso, de las entidades
oficiales de salud a través de la Direccion Nacional de Emergencias Sanitarias, lo
que le asegura a esta recomendacidon el aval correspondiente para su
implementacion en el ambito federal.

El motivo del presente Consenso Intersocietario de Restriccion al
Movimiento Espinal en el paciente traumatizado (CISReMET) fue analizar por parte
de las entidades cientificas correspondientes la evidencia actual y generar una
nueva recomendacion actualizada para facilitar el accionar de los profesionales en
la escena.

La Academia Nacional de Medicina agradece y destaca la predisposicion de
las sociedades cientificas participantes para impulsar la creacion del CISReMET,
garantizando la participacion frecuente y sostenida de sus representantes,
apoyando el cumplimiento de la planificacidén y respetando el tratamiento de los
objetivos propuestos para esta primera etapa de trabajo.

También, se desea agradecer a los profesionales participantes por su
compromiso en la rigurosidad de sus contribuciones, al equipo coordinador por su
ardua tarea para garantizar que los aspectos operativos facilitaran la tarea vy,
especialmente, al personal administrativo y a los sefiores Miembros del Consejo
de Administracion y demas seifores Académicos de la ANM que se pronunciarony
trabajaron para concretar esta tarea.

Las conclusiones emanadas del presente consenso representan la opinién
de las entidades participantes, tal como fue acordado por las sociedades
cientificas que colaboraron en la constitucién del Consenso.

La Academia Nacional de Medicina espera que este documento de enorme
valor, elaborado por los integrantes de esta coalicién intersocietaria luego de
numerosas y fructiferas reuniones, sirva de guia para la elaboracién y aplicacién
de normas que ayuden en diversos ambitos de la Nacion a la prevencidn y al mejor
tratamiento posible de los pacientes victimas de trauma.

Acad. Antonio Raul de los Santos
Presidente Academia Nacional de Medicina
Buenos Aires, agosto 2021.
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Presentacion

La restriccion al movimiento espinal tiene, como se ha expresado anteriormente, un
impacto sustancial en la atencion prehospitalaria en el paciente traumatizado. Ante esta
evidencia, la Academia Nacional de Medicina tomod la iniciativa de convocar a la creacion
de una Coalicién Intersocietaria que pasd a denominarse Consenso Intersocietario de
Restriccion al Movimiento Espinal en el paciente traumatizado (CISReMET) vy, también,
ofrecié un ambito propicio y democratico para la realizacion de su trabajo.

Antes de iniciar el recorrido desde la conformacién de esta coalicion hasta Ia
presentacion de los resultados de este Primer Consenso, que se abordara en las préximas
paginas, es deseable precisar algunos conceptos que aportan a la comprensidon de los
objetivos y del alcance con los cuales una coalicidn intersocietaria produce acciones de
alto impacto.

Comenzaremos con la definiciéon de coalicién: “[...] organizaciéon de personas que
representan diferentes grupos de interés, que se unen para compartir recursos,
conocimientos y experiencias desde su area, para posibilitar un cambio trabajando en el
logro de un objetivo comun”?. Por lo tanto, participar de una coalicion ofrece beneficios
a sus participantes, entre los que se destacan:

v Desarrollar un marco normativo de recomendaciones para el consenso.
v Alcanzar mayor impacto del producido por el trabajo individual.

v" Fomentar el logro de objetivos comunes.

v Lograr mayor confianza en la comunidad destinaria de su trabajo.

v" Optimizar los recursos, evitando desaprovechar los mismos.

v" Posicionar el tema en la agenda de prioridades de salud.

v" Promover a la coalicién como una entidad relevante para apoyar cambios
legislativos y en las politicas de salud.

Sin embargo, para que los consensos, producto de coaliciones formadas por un
numero variado de organizaciones, lleguen a cumplir satisfactoriamente sus objetivos, es
necesario contar con tres elementos estructurantes.

1Bosque L, Neira J: “Prevencion de lesiones” en San Roman E, Neira J, Tisminetzky G (eds).
Trauma Prioridades. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2002.
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En primer lugar, una organizacion que asuma la responsabilidad y la conduccién del
programa, en este caso la ANM.

En segundo lugar, un equipo coordinador que planifique el trabajo, direccione el
proyecto, asegure su concrecién y, ademas, sea el referente y nexo para la comunicacion
entre los miembros.

En tercer lugar y fundamentalmente, se requiere de miembros entusiastas,
comprometidos y responsables de participar en las actividades, que difundan la
informacion necesaria hacia el interior de sus organizaciones y hacia grupos o referentes
estratégicos para la concrecién del proyecto.

La ANM?, en su rol de entidad convocante, establecié como requisito excluyente para
integrar el CISReMET, la pertinencia de las sociedades en relacion con la tematica del
consenso y la organizacion legal de las mismas y designd a sus representantes con expresa
designacién por su comision directiva. Asimismo, se invitd a especialistas referentes de
gran prestigio en su area correspondiente a colaborar en la reuniones con voz, pero sin
voto para la toma final de decision.

Una vez convocadas las sociedades, la adhesion a la creacidén de la coalicién fue
voluntaria y la conformacion del CISReMET contd con una metodologia participativa y
democratica que contagié con el mismo

Los objetivos de la Academia estan claramente expresados en los Estatutos
(https://anm.edu.ar/academia-nacional-de-medicina/) y pueden resumirse asi: estudia

cuestiones cientificas y técnicas relacionadas con la medicina; evacua las consultas que le
formulan los poderes publicos; dedica preferente atencién a los problemas relacionados
con la salud publica; promueve la investigacion cientifica; expresa opinién sobre asuntos
de interés trascendente de caracter médico; establece relaciones con las instituciones
relacionadas con la ciencia médica, nacionales y extranjeras, fomenta por todos los
medios a su alcance el culto de la dignidad y la ética en el ejercicio profesional y ofrece su
tribuna a todos los expertos que deseen exponer sus temas de investigacion.

Cabe sefalar, que aun cuando el consenso refleja el pensamiento de la mayoria, no
desconoce los intereses particulares. Eventualmente, otros acuerdos seran abordados en
una futura convocatoria que invitara a los representantes naturales y calificados para el
desarrollo de los temas a tratar. Por ultimo, el resultado del consenso que se materializa
en esta publicacidn constituye una invitacidn al amplio espectro de sociedades cientificas,
organizaciones gubernamentales nacionales e internacionales para continuar
participando en la construccién de los criterios para la categorizacidon de centros de
atencion de pacientes traumatizados. Dichos criterios seran ofrecidos a las autoridades

2 La ANM se autodefine como “[...] una entidad civil sin fines de lucro y su autonomia es
importante porque ofrece la posibilidad de trabajar e investigar con continuidad en un medio
totalmente ajeno a los vaivenes politicos, a las influencias gubernamentales y a los intereses
personales, dedicandose exclusivamente a lo cientifico.”


https://anm.edu.ar/academia-nacional-de-medicina/
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jurisdiccionales de salud, con el claro propdsito de promover la implementacion de un
Programa Institucional para la atencién integral de pacientes victimas de trauma.

Metodologia de trabajo del CISReMET

Cada una de las entidades que conforman el CISReMET, designdé a sus re-
presentantes para las sesiones de trabajo, con un promedio de asistencia de treinta y
cinco profesionales por reunién. Lo producido por las variadas reuniones fue acordado en
plenario, el cual estaba integrado por miembros de diferentes disciplinas y especialidades.

El objetivo central del grupo revisor fue asegurar la coherencia interna del
documento, garantizar el soporte cientifico y la pertinencia de las recomendaciones.
Ademds, se encargd de evaluar y completar la versién definitiva del documento, que en
una segunda instancia se puso a disposicion de las sociedades cientificas para su revision
y aprobacion final. El CISReMET acordé y cumplié con un cronograma de actividades que
comprendié numerosas sesiones.

Destinatarios y aportes del documento

Los destinatarios identificados para esta publicacién son los beneficiarios naturales,
representantes de la organizacion formal del sistema de salud y la comunidad en general.
Ademas, en funcién de los atributos de cada uno, se identifican diferentes aportes:

v A la organizacidn sanitaria, este documento le ofrece un detalle de los
requerimientos bdsicos que permiten establecer recomendaciones adecuadas
para implementar en el ambito prehospitalario. Es decir, ofrece parametros para
planificar y mejorar la respuesta del sector salud ante esta alternativa.

v" A los sistemas de emergencia publicos y privados de la Argentina, los ayuda a
establecer criterios comunes y comparables y cémo debe organizarse la
estrategia de atencidn del paciente, en funcién de sus requerimientos de la
patologia y de los recursos disponibles en el sistema.

v" A los especialistas en medicina de emergencias y al equipo de salud, les aporta
informacion y establece prioridades.

v" Alos responsables de disefiar e implementar las politicas publicas de la Argentina,
con el propésito de contribuir al cumplimiento de su tarea.

v' Como corolario la ANM invita a la comunidad cientifica a enriquecer esta
propuesta con sus aportes y a promover su difusion para garantizar la imple-
mentacién de estas recomendaciones.

10
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Introduccion a la restriccion del movimiento espinal

Las lesiones de la columna vertebral (LCV) estan presentes en 2 a 4% de las victimas de
traumatismos y mas de la mitad de las veces se localizan en la region cervical.»** (Tabla 1)
De estos pacientes, aproximadamente el 20% tiene lesidn de la médula espinal (LME).%
En nuestro pais, en una muestra de 33.608 casos de trauma incluidos en el Registro de
Trauma de Fundacidn Trauma, correspondientes a 15 hospitales de la provincia de Buenos
Aires y CABA entre 2010y 2020, 944 (2.7%) tuvieron al menos una lesién en la columna.

Tabla 1: Incidencia de lesidn vertebral cervical

Autor Afo TOt?I Lesichn %
pacientes cervical

Stiell IG* 2003 8.283 169 2,0%
Stiell 1G? 2001 8.924 151 1,7%
Hasler RM3 2011 250.584 4.489 1,8%
Roberge RJ* 1988 467 8 1,7%
Hoffman JR> 2000 34.069 818 2,4%
Chiu Wc* 2001  14.577 614 4,2%
Davis JW’ 1993 32.117 740 2,3%
Demetriades D® 2000 14.755 292 2,0%
Goldberg W° 2001  34.069 818 2,4%
Grossman MDY 1999  111.219 4.796 4,3%
Sharma OP! 2007 9.923 129 1,3%
Milby AH*? 2008 281.864 10.429 3,7%
Stawicki SP*3 2009 6.065 176 2,9%
Domeier RM!4 2005 13.357 415 3,1%

La inmovilizacion de la columna se realiza principalmente bajo la hipdtesis de ser un
procedimiento que previene o minimiza el dafio secundario causado a la médula espinal
debido a la inestabilidad de la columna resultante de las potenciales lesiones vertebrales.
Desde que aparecieron las primeras publicaciones sobre lesiones en la columna, la
inmovilizacidn de la columna en general y de su parte cervical en particular, ha sido uno
de los procedimientos estandar en el tratamiento prehospitalario de pacientes
traumatizados. Como consecuencia de esto, los proveedores prehospitalarios de atencion
de emergencia han utilizado collares cervicales, tablas rigidas, sujetadores laterales y
correas, para realizar la inmovilizacion y la sujecién completa de los pacientes a la tabla.
Este procedimiento se ha efectuado a pesar de que la evidencia actual muestra una
incidencia muy baja de lesiones inestables y una probabilidad de complicaciones
importantes relacionadas con el mismo que, ademas, causa una incomodidad a los
pacientes. Aunque estudios previos han atribuido el deterioro neurolégico
prehospitalario observado con frecuencia en pacientes con lesiones espinales al fracaso
de la inmovilizacién de la columna, trabajos mas recientes no han confirmado esta
asociacion.'>16

Por otro lado, tal como expresa Hauswald et al, la mayoria de las lesiones de la columna
son biomecdnicamente estables en la fase aguda, "estables" al menos a corto plazo, en el
sentido de que se necesitaria aplicar una fuerza significativa en el sitio lesionado para

13
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causar mas dafo!®. Las lesiones completamente inestables, es decir, aquellas que
esencialmente no tienen mas resistencia al movimiento que los segmentos no lesionados,
generalmente causan dafios irreparables en el momento del evento que las produjo y no
en el momento de la atencién por el equipo de salud.

El reconocimiento de los peligros ocasionados por la sobreinmovilizacion motivé la
necesidad de identificar a los pacientes que se beneficiarian de ese procedimiento. Se han
publicado numerosos articulos cientificos que proponen un uso del procedimiento mas
limitado a pacientes que tienen un riesgo mayor de una lesidn inestable que podria
empeorar durante el tratamiento de emergencia y el transporte.

El término "inmovilizacidon espinal” también es engafioso, ya que la ausencia total de
movimiento es imposible de lograr.l” Con este fin, la frase "restriccion del movimiento
espinal" se usa mas comunmente en este consenso ya que describe mds acertadamente
el objetivo logrado.

A partir de numerosas publicaciones y consensos, los sistemas prehospitalarios de
emergencias han modificado sus protocolos de tratamiento para limitar la aplicacién de
la restriccion del movimiento de la columna al area de la columna en riesgo de lesiones
Oseas o de tejidos blandos. Estos protocolos se basan en la restriccion del movimiento
espinal centrada en el paciente, en su comodidad y en reducirle los riesgos de dafios
secundarios debidos a la restriccidn total sobre una tabla rigida.

Consenso interdisciplinario

Con el fin de establecer recomendaciones a nivel nacional acerca de la Restriccién al
Movimiento Espinal (RME), en el mes de agosto de 2020 se establecio un grupo de trabajo
interdisciplinario compuesto por representantes de Universidades, Fundaciones con
dedicacién a capacitacion en trauma, sociedades o asociaciones médicas cientificas en
Argentina, representantes de los cursos de Advance Trauma Life Support (ATLS),
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), Emergency Trauma Life Support (ETLS) e
International Trauma Life Support (ITLS) y del Ministerio de Salud de la Nacién. (Tabla 2)

Tabla 2: Miembros del grupo de trabajo interdisciplinario
Asociacion Argentina de Cirugia (AAC) Comisién de Trauma
Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT)
ATLS Argentina

Fundacién emergencias. ETLS Argentina

Fundacion Trauma

Ministerio de Salud de Nacion — DINESA

Sistema Integrado de Emergencias Médicas (SIEM).

Sociedad Argentina de Medicina y Cirugia del Trauma (SAMCT)
Sociedad Argentina de Patologia de Urgencia y Emergentologia (SAPUE)
Sociedad Cientifica de Emergentologia Argentina (SCEA)

Seccion columna de la Asociacidon Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT)
Sociedad de Emergencias y Medicinas de Urgencia (SEMU)

Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI)

Sociedad Argentina de Emergencias (SAE)

Sociedad Argentina de Medicina (SAM) (Consejo de emergencias)
Sociedad Argentina de Medicina Prehospitalaria (SAMPRE)

Sociedad Santafesina de Medicina de Emergencia y Desastres (SSMED)

Universidad de Buenos Aires (UBA) Carrera Emergentologia

14
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| Universidad Nacional de La Matanza (UNLAM) area Emergentologia ‘

Se realizé una busqueda bibliografica de revisiones sistematicas y estudios primarios en
las bases de datos de PubMed, Google Scholar y la Biblioteca Cochrane de articulos en
espafiol e inglés correspondientes a inmovilizacion espinal y restriccion al movimiento
espinal en el periodo comprendido entre enero 2015 y agosto 2020.

El total de articulos detectados fue de 534. Para el andlisis se incluyeron los textos
completos que eran relevantes para el grupo redactor. Se tuvieron en cuenta, ademas, las
guias clinicas o recomendaciones internacionales. (Tabla 3) Para completar, se
identificaron articulos adicionales por lectura de la lista de referencia incluidos en las guias
y articulos seleccionados. Se realizd una revisidon de todo el material relevante. El grupo
redactor inicial escribid las guias nacionales las cuales fueron el resultado de un proceso
de consenso. Esta version preliminar de las guias fue enviada al resto de las instituciones
participantes para su revisiéon. Luego de su devolucidon se completdé el proceso y se
establecieron las recomendaciones finales.

Tabla 3: Guias clinicas y recomendaciones internacionales
The Danish guidelines (2019)%®
The Norwegian guidelines (2017)%7

The American Association of Neurological Surgeons guidelines (2013)%
Consortium for Spinal Cord Medicine guidelines (2008)°°

German guidelines (2016)*®

Central Arizona Regional EMS Guidelines (2020)°*

National Model EMS Clinical Guidelines (January 2019) VERSION 2.2.%8
ACS-COT, ACEP, and NAEMSP (2018) a joint position statement®
Royal College of Surgeons of Edinburgh consensus statement (2015)%”
NAEMSP and ASC-COT position statement (2014)%?

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) 9a edicion (2019)*°
Advanced Trauma Life Support (ATLS) 10a edicion (2018)*®

Emergency Trauma Life Support (ETLS) (2017)°3

International Trauma Life Support (ITLS) (2018)*°

Uso del collar cervical

Los collares cervicales rigidos se consideraron medidas importantes en la atencion
traumatoldgica prehospitalaria moderna. Su aplicacion rutinaria a pacientes
traumatizados se ha mantenido practicamente sin cambios durante mas de 30 afos.

La colocacién de un collar cervical se presenta como un procedimiento recomendado en
las guias de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS®) del American College of Surgeons
(ACS)'® y en las de Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS®) de la Asociacidn
Nacional de Técnicos en Emergencias Médicas (NAEMT).® Estas guias dominan el campo
de la atencién prehospitalaria del trauma y se aplican en mds de 60 paises. En el ABC de
los traumatismos mayores por todos conocido, el uso del collar cervical se consideraba
tan importante como la necesidad de lograr una via aérea permeable.

Los collares se introdujeron hace décadas con el fin de prevenir lesiones secundarias en
la médula espinal mediante la inmovilizacién de una columna vertebral potencialmente
inestable. Han pasado muchos afios desde entonces, y esta practica, aplicada hoy a
millones de pacientes, se ha convertido en un sello distintivo de la atencidn
prehospitalaria moderna y de vanguardia. Es una practica muy difundida y, sin embargo,
existe una limitada evidencia, ya que los ensayos controlados aleatorios son escasos o
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ausentes. Asimismo, se han generado dudas sobre sus efectos sobre la mortalidad, las
lesiones neuroldgicas y la estabilidad de la columna.

Es cada vez mas importante aceptar que tanto el uso de un collar cervical como la
“inmovilizacidon” de todo el cuerpo estan asociados con desventajas. En primer lugar, el
uso de un collar cervical por si solo no proporciona una inmovilizacion completa de la
columna cervical, ya que persistiria una movilidad residual considerable a nivel proximal
y distal de la misma columna. Por lo tanto, siempre bajo la hipétesis de que es necesario
realizar la inmovilizacién completa, para proteger la columna vertebral seria necesario la
inmovilizacion completa de la cabeza y el tronco. Se han descripto distintos efectos
adversos por el uso de un collar cervical que incluyen dolor y malestar de moderado a
grave y que puede continuar hasta 48 horas luego del traumatismo.?%2! También se
describe, especialmente en pacientes inconscientes, la isquemia tisular, las lesiones
dérmicas y el aumento de la incidencia de Ulceras por presiéon como resultado tanto de la
utilizacién de los collares como de la sujecion a las tablas.???2 Ademas, la incomodidad, el
dolor y las respuestas al estrés relacionadas con el procedimiento no son un problema
insignificante y pueden ser un factor de confusiéon en la evaluacion y atencién iniciales del
paciente victima de trauma.

Un tema clave asociado con los collares en la atencién prehospitalaria es la mayor
dificultad que puede implicar para el manejo de la via aérea ya que hay mayor esfuerzo
ventilatorio y disminucién de la funcidn pulmonar tanto en adultos?®-3*, y especialmente
en nifios.3> La apertura de la boca puede verse comprometida3® y la aspiracion de
secreciones puede resultar mas frecuente, especialmente en la posicidn supina. Estd
descripta la aparicién de disfagia luego de la utilizacién de un collar cervical.3® y la
restriccion ventilatoria, un efecto que es mas pronunciado si se agregan tablas para la
columna vertebral.3%32 E|l uso de un collar cervical también produce el aumento de la
compresion de las venas yugulares y, por lo tanto, el aumento de la presion
intracraneana,?”-%% inclusive si se elevara la cabeza 20°.4! También se describen estancias
hospitalarias mas prolongadas y un nimero mayor de estudios radiogréficos,*>* con el
consiguiente aumento de costos, de exposicion a radiacion y riesgo de adquisicion de
infecciones intrahospitalarias.** También se describen como inconvenientes el
impedimento para examinar el cuello, la disfagia,3® la anormal separacion vertebral en
presencia de una lesidn grave,*>*® el retraso en el transporte, lo que aumenta el tiempo
hasta la atencion definitiva,?” y el examen clinico y los registros de signos vitales
confusos.*®

En conjunto, existe un creciente volumen de evidencia de los efectos negativos de la
aplicacion rutinaria del collar cervical. La informacién acumulada proporcionada por estos
estudios no ha sido suficientemente apreciada y ha tenido una influencia marginal en la
practica prehospitalaria de la inmovilizacién espinal. Sin embargo, se han desarrollado
muchas guias que orientan al proveedor prehospitalario a identificar a qué tipo de
pacientes se debe colocar un collar cervical.

La decisidn de no colocar un collar cervical en pacientes despiertos y alertas es mas facil
y esta mejor documentada que en pacientes inconscientes u obnubilados. Existen varios
enfoques clinicos para corroborar si los pacientes despiertos tienen o no una lesidn de la
columna con lesion medular significativa y, por lo tanto, necesitardan examenes
radioldgicos y/o examenes o tratamientos especificos.

Uno de los algoritmos mejor validados es la Regla Canadiense de la Columna Cervical
(Canadian C-Spine Rule). Esta regla se publicé originalmente en 2001 como una
herramienta para decidir si los pacientes requerian de estudios radioldgicos en el ambito
hospitalario.®? En 2011, se publicé una edicidn revisada, que orientaba sobre la decisién
de si los pacientes asistidos en el entorno prehospitalario requerian inmovilizacién de la
columna cervical.*? Estudios con elevado nivel de evidencia cientifica, han demostrado
gue los médicos en el servicio de urgencias pueden utilizar de forma segura la Regla
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Canadiense, asi como los criterios NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization
Study - Estudio nacional de utilizacion de radiografias de emergencia) para descartar
lesion de la columna cervical.%>*° Los estudios también probaron que la Regla Canadiense
es mas sensible y especifica que los criterios NEXUS y que su uso da como resultado tasas
mas bajas de exdamenes radioldgicos. Ademas, puede usarse con una precision y fiabilidad
similares tanto en entornos intra como extrahospitalarios.>%->2

Inmovilizacion cervical y lesion distractora

Una de las indicaciones de colocacién de collar cervical ha sido por muchos afios la
presencia de una lesién distractora independientemente del examen fisico del paciente.
Sin tener una definicion especifica de lo que constituye una lesidon distractora, la
clasificacidon queda librada al criterio del proveedor de atencién prehospitalaria. Esto se
traduce en una gran variedad de significados y de tratamientos. Actualmente, la evidencia
sugiere que este enfoque de decisidn acerca de qué pacientes hay que inmovilizar con
collar cervical puede simplificarse aln mds ignorando las lesiones distractoras.
Kamenestsky refiere que el concepto de dolor distractor es subjetivo y poco confiable
como método para decidir la colocacidn de un collar cervical y, si se va a considerar su
uso, debe definirse como aquel que tenga una intensidad igual o mayor a 5 en una escala
analdgica de dolor. El citado autor refiere que la confianza en las impresiones clinicas,
independientemente de la presencia o ausencia de dolor, distraiga este o no, es precisa y
segura.>?

Recientemente, Khan et al realizaron un ensayo prospectivo multiinstitucional de la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) para evaluar la sensibilidad del
examen clinico de la columna cervical en pacientes alertas y con traumatismos cerrados
gue presentaban lesiones distractoras. El ensayo concluye que el examen clinico es
suficiente para tomar la decisién de no inmovilizar la columna cervical, incluso en
presencia de una lesién distractora.>* Otras publicaciones apoyan estas conductas®® quizas
excepto para las lesiones en la region superior del torax.>®

Terje Sundstrgm et al, en una revision, expresaron que los collares pueden tener una
tendencia a "paralizar" la accidn del profesional de la salud en la suposicién de que se
trata de una lesion grave y comprometiendo su capacidad de realizar las evaluaciones y
acciones necesarias. Ademas, los testigos presenciales en la escena podrian no prestar
asistencia por miedo a mover un cuello no protegido y no realizar maniobras vitales como,
por ejemplo, liberar la via aérea.®*

Inmovilizacion cervical en trauma penetrante

Un estudio retrospectivo de Haut et al®’ en pacientes con sospecha de lesidn espinal
mostro que la inmovilizacién de la columna cervical en pacientes con lesiones penetrantes
se asocié con una tasa de mortalidad mas alta en comparacién con la ausencia de
inmovilizacidn (14,7 frente a 7,2%, p <0,001), incluso entre pacientes con lesiones menos
graves.

Una revision retrospectiva de historias clinicas realizada por Vanderlan et al*® en pacientes
con traumatismo cervical penetrante informaron que la inmovilizaciéon de la columna
cervical con un collar cervical se asocid con una tasa de mortalidad mds alta en
comparacién con la ausencia de inmovilizacién (OR 8,82, IC del 95%: 1,09-194, p=0,038).
En el mismo estudio, los pacientes que se habian sometido a inmovilizacién de la columna
cervical tenian un mayor riesgo de necesitar reanimacion cardiopulmonar al llegar al
servicio de urgencias hospitalario (OR 3,53; IC del 95%: 1,06-12,95, p=0,037).

Estos hallazgos estan respaldados por los resultados de una revisidn retrospectiva
realizada por Barkana et al.>® que, utilizando datos de 44 victimas militares, sugiere que
los collares cervicales pueden ocultar potencialmente las lesiones subyacentes del cuello,
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incluida la desviacion traqueal, el hematoma extenso y el pulso disminuido o ausente de
la arteria cardétida.

Otros estudios también han demostrado que la inmovilizacién de la columna en pacientes
adultos con traumatismos penetrantes se asocia con un aumento de la mortalidad y no se
ha demostrado que tenga un efecto beneficioso en la mitigacion de los déficits
neuroldgicos.%-%2 Se recomienda, por lo tanto, que la inmovilizacién de la columna no se
utilice de forma rutinaria en pacientes adultos con traumatismo penetrante.

Inmovilizacion cervical en poblaciones especiales: adultos mayores y nifios

El envejecimiento, las enfermedades comdrbidas, algunos medicamentos vy la fragilidad
Osea pueden afectar la presentacion fisioldgica de un traumatismo grave en las personas
mayores.®3

Debido a los mecanismos de lesién y la presencia de enfermedad espinal degenerativa
preexistente, las fracturas de la columna cervical superior son particularmente
prevalentes en los adultos mayores, siendo las mas comunes las lesiones del complejo
atlantoaxial y de la apdfisis odontoides. Las fracturas de la columna cervical en esta
poblacién son lesiones potencialmente mortales. Las tasas de mortalidad anual
intrahospitalaria en pacientes mayores de 65 afios son ocho veces mas altas que en los
grupos de edad mas jovenes.®* Tarawneh, en una revisién reciente destaca que las
fracturas de la columna cervical no son infrecuentes entre las personas mayores,
principalmente resultado de un traumatismo de baja energia y afectan
predominantemente la columna cervical axial.

Con respecto al uso de collar cervical, cabe mencionar que en pacientes de edad avanzada
gue presentan un aumento de la cifosis tordcica y pérdida de la lordosis cervical se
observan comunmente espondilosis cervical, osteoartritis degenerativa y artritis
reumatoide. Por lo tanto, la colocaciéon de collares rigidos en pacientes de edad avanzada
con deformidad degenerativa significativa puede resultar en posiciones excesivamente
extendidas que son inadecuadas, se toleran mal y tienen el potencial de empeorar el
desplazamiento de la fractura o la lesion neuroldgica.®® Ademas, estos pacientes tienen
un mayor riesgo de sufrir Ulceras por presién como resultado de la inmovilizaciéon con
collares rigidos y no toleran bien estar acostados, especialmente aquellos con
comorbilidades cardiorrespiratorias.

Si bien algunos algoritmos de decision para colocar un collar cervical incluyen a los
pacientes mayores de 65 afios como condicién independiente, la mayoria no lo hace y
expresan que la edad por si sola no debe ser un factor en la toma de decisiones para
efectuar la restriccion al movimiento espinal. Sin embargo, se debe considerar la
capacidad cognitiva del paciente para ser evaluado de manera confiable en los extremos
de la edad. Las barreras de comunicacién con pacientes ancianos son un factor a tener en
cuenta a la hora de la evaluacion clinica®” ya que pueden impedir que el profesional evalie
con precision al paciente.

No hay muchos estudios que se refieran a la necesidad de colocar un collar cervical en los
nifos. Pieretti y Hale concluyen que la edad por si sola no deberia ser un factor en la toma
de decisiones para el cuidado espinal prehospitalario, tanto para el nifio pequefio como
para el nifio que puede seguir un interrogatorio confiable.t%%°

Leonard et al realizaron un estudio utilizando datos de la Red de Investigacidn Aplicada
de Atencién de Emergencia Pediatrica (PECARN,Pediatric Emergency Care Applied
Research Network) en menores de 16 afos para identificar predictores de lesiones de la
columna cervical. Estudiando 540 casos y 1.060 controles, los autores desarrollaron un
modelo de 8 factores de riesgo que, cuando todos estaban ausentes, tenian una
sensibilidad de 98% y una especificidad de 26%. Las variables clinicas identificadas no
difieren de las descriptas para los pacientes adultos, sumandose la presencia de torticolis
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(en menores de 8 afos), la participacidon en una colisién vehicular de alto riesgo o lesion
de alto impacto por zambullida (en mayores de 8 afios).”%7!

Recientemente, el Pediatric Cervical Spine Clearance Working Group (PCSCWG), un
subgrupo del Grupo de Estudio de Columna Cervical Pediatrica, reconocid la necesidad de
un consenso sobre pautas estandarizadas integrales para la liberacion de la restriccion de
la columna cervical pediatrica basado en la mejor evidencia disponible. Establecen una
guia clinica y llegan a la conclusién de que el dolor de cuello persistente, la posicion
anormal de la cabeza o dificultad con el movimiento del cuello y el déficit sensorial o
motor informado fueron los factores de riesgo mas confiables para sospechar una lesion
espinal segun la historia que se obtuvo en el momento de la evaluacidn inicial, y que la
presencia de cualquiera de estos impidid la liberacion de la restriccion de la columna
cervical. Los hallazgos del examen fisico que excluyeron de manera similar la liberacion
de la restriccion de la columna cervical basada en la clinica fueron, por consenso, torticolis
o postura anormal de la cabeza, dolor a la palpacidn cervical de la linea media posterior,
rango de movimiento cervical limitado y “lesién sustancial” observable o conocida, como
lesién en el pecho, el abdomen o la pelvis.

La “lesién sustancial” se definid como una lesidn que pone en peligro la vida o que justifica
la observacion o la cirugia con el paciente hospitalizado. Concluyen ademds que el
mecanismo de lesidn, como el Unico factor de riesgo de lesidn traumatica y lesidn espinal,
es controvertido.

El consenso determind que el mecanismo de lesion por si solo no es una razdén suficiente
para la obtencidén de imagenes en pacientes que pueden ser examinados de manera
confiable, pero se debe dar una mayor consideracion a las imagenes en aquellos que han
experimentado los siguientes mecanismos de lesidn: zambullida u otros mecanismo por
el cual se aplica carga axial a la cabeza, "clotheslining " (un término utilizado para describir
un traumatismo contundente en la cabeza o el cuello por un objeto estacionario mientras
el paciente esta en movimiento) o una colisién de alto riesgo con un vehiculo de motor.
La colision de alto riesgo se define como una que se produjo por una colisidn frontal o un
vuelco, cuando el paciente fue expulsado de un vehiculo, ocurrié la muerte de otro
pasajero o se informd que la velocidad de la colision fue mayor a 55 mph (88,5 km/h).
Recomienda enfatizar la importancia de generar consenso de que el mecanismo de lesién
por si solo no debe ser una indicaciéon automatica para la TAC como modalidad de imagen
inicial. Ademas, el panel de expertos acordd que el término "lesion (un término definido
vagamente en el articulo original de NEXUS y que, con frecuencia, se aplica
incorrectamente en la experiencia del panel cuando se realiza un examen fisico) deberia
eliminarse del algoritmo.”> Cabe mencionar que estas recomendaciones estan dirigidas a
la atencién del nifio en el servicio de emergencias hospitalario y no han sido validadas
para el dmbito extrahospitalario.

Se puede hacer una analogia con los estudios NEXUS y la Regla Canadiense, los cuales
originalmente fueron realizados en el ambito hospitalario y dirigidos a determinar cuales
eran los pacientes que no necesitaban estudios radioldgicos de la columna y por lo tanto
se les podia retirar los elementos de restriccién al movimiento espinal (collar cervical y
tabla espinal). A posteriori, estos estudios han sido validados para su aplicacién en el
medio extrahospitalario.

Uso de la tabla espinal

Al igual que el collar cervical, las tablas largas se han utilizado y se utilizan comUnmente
para intentar inmovilizar la columna vertebral de los pacientes con trauma atendidos por
primeros respondientes. Sin embargo, el beneficio de las tablas largas no esta probado y
son muchos los inconvenientes pueden producir.

Las condiciones que conducen a la creacidn de Ulceras por presidon también provocan un
dolor considerable en los pacientes que se encuentran en la tabla larga. Estas no solo
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generan dolor en las areas de contacto con el paciente, sino que también pueden causarlo
en la zona lumbar y en la columna cervical debido al posicionamiento anatémicamente
incorrecto causado por una tabla plana. El dolor se puede aliviar o desaparecer en algunos
pacientes una vez que se retiran de la tabla.”® Se ha publicado que el dolor lumbar y
cervical persiste en voluntarios sanos, que antes no tenian dolor, 24 horas después de
haber sido sometidos a solo una hora en una tabla.”® La produccion de dolor también se
ha descripto en nifios.””

El aparato respiratorio también puede estar comprometido. Los estudios en hombres
sanos no fumadores muestran que las correas apretadas a lo largo del torso tienen un
efecto restrictivo, reduciendo la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio
forzado durante 1 segundo (VEF:) y el flujo espiratorio medio forzado (FEMF 25-75%).3°
Totten confirmd la restriccion ventilatoria mencionada anteriormente causada por la
inmovilizacidn espinal. Cuando se comparan las pruebas de funcién pulmonar hay una
disminucién restrictiva significativa en la funcidn pulmonar (promedio de 17%) cuando el
paciente estd completamente inmovilizado. La disminucion de 17% puede no ser
clinicamente significativa en sujetos sanos, pero si en pacientes traumatizados.3? Para
aquellos pacientes con lesiones en la pared toracica y los pulmones, las correas de la tabla
interfieren aln mds con la mecdnica ventilatoria. La eliminacién de estas correas mejora
la ventilacién incluso ante tales lesiones.3!

Debido a que la tabla es un elemento rigido que no se adapta al cuerpo, los pacientes
desarrollan lesiones por presién como resultado de la inmovilizacion. Las presiones de
contacto occipital y sacro son mds altas para un paciente sobre una tabla rigida en
comparacion con una acolchada o un colchdn de vacio y estan significativamente por
encima de las presiones a las que se pueden desarrollar necrosis tisular y Ulceras por
presién.’®’7 Utilizando espectroscopia cercana al infrarrojo, Berg descubrié hipoxia tisular
significativa en el tejido sacro de adultos sanos después de 30 minutos sobre una tabla, lo
que indica que el desarrollo de ulceras por presién comienza poco después de colocar a
los pacientes en la tabla e incluso antes de su llegada al hospital.”®

El uso de tablas largas lleva a la realizacién de estudios radioldgicos innecesarios ya que
puede ser dificil para el equipo de trauma que recibe al paciente distinguir entre el dolor
causado por una lesidn y el dolor que resulté de la aplicacidn y el uso de la tabla. El equipo
tratante puede verse obligado a realizar estudios de imagen en areas que son dolorosas
Unicamente debido al uso de la tabla y no a la lesidn inicial.”> La inmovilizacidn espinal
prolongada (mayor a 30 min) puede aumentar la sensibilidad de la columna vertebral en
la linea media, lo que probablemente resulte en mayores costos de atencion médica
debido a las evaluaciones radioldgicas innecesarias.”® Estas evaluaciones conllevan sus
propios problemas ya que se han correlacionado con un riesgo creciente de cancer,308!
asi como estadias prolongadas en el departamento de emergencias y aumento del costo
de la evaluacién de estos pacientes.®?

Como se menciond anteriormente, Haut muestra los resultados de una consulta del
National Trauma Data Bank® 3 que compara pacientes con trauma penetrante
inmovilizados en la escena con los que no lo estaban. Describe un porcentaje mayor de
muerte en los pacientes inmovilizados en comparacidn con los no inmovilizados. Solo
0,01% de los pacientes de la muestra presentaban lesiones espinales inestables e
incompletas que requerian fijacion quirudrgica.>” Como resultado de este estudio, ya no se
recomienda el uso de una tabla larga como complemento del tratamiento de la columna
vertebral durante el transporte de pacientes con traumatismo penetrante.

Por todo lo expresado anteriormente, la utilizacion de tablas espinales largas para la
inmovilizacidn de la columna vertebral durante el transporte debe ser prudente, de modo

3 National Trauma Data bank. https://www.facs.org/quality-programs/trauma/tgp/center-
programs/ntdb/about.
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gue los beneficios potenciales superen los riesgos. La tabla puede ser un util complemento
de proteccidn espinal durante la extraccidn, cuando varios rescatistas deben mover al
paciente desde la posicién en la cual quedd luego del evento traumatico a una posicién
segura en la camilla de la ambulancia.®3

Cuando esté indicada la restricciéon al movimiento espinal, debe aplicarse a toda la
columna debido al riesgo de lesiones no contiguas.®* Un collar cervical de tamafio
apropiado debe usarse para limitar el movimiento de la columna cervical. El resto de la
columna debe estabilizarse manteniendo alineados la cabeza, el cuello y el torso. Esto se
puede lograr colocando al paciente en una tabla larga (solo para el traslado hasta la
ambulancia), una camilla cuchara,® férula de vacio,® camilla de ambulancia u otro
dispositivo similar al que se fije al paciente de forma segura.

Tal como recomienda el Consenso de Edimburgo, la tabla espinal larga es Unicamente un
dispositivo de extraccion y no para el transporte de pacientes al hospital.®’

Auto extraccion

Las técnicas tradicionales de extraccion de victimas de trauma con sospecha de lesién de
la médula espinal después de colisiones de trafico se han mantenido vigentes mas por el
miedo a causar una lesidn neuroldgica secundaria que por estar basadas en evidencia.
Estas precauciones se fundamentan en la hipdtesis de que existiria una correlacion entre
la lesidon neuroldgica secundaria y el movimiento excesivo de la columna cervical durante
la extraccion.®Hauswald describe el importante concepto de "autoproteccién" mediante
el cual un paciente, sin asistencia, independientemente de las instrucciones que reciba,
se asegurara de que cualquier lesidn, estable o inestable, no empeore.®

Shafer midié el grado de movimiento durante cuatro métodos de extraccién: auto
extraccidn, auto extraccion después de la aplicacién de un collar cervical, de cabeza en
una tabla larga y de cabeza con un dispositivo de extracciéon de Kendrick (Ferno, West
Yorkshire, Reino Unido). El estudio demostrd que la autoextriaccion con collar cervical
tenia un rango de movimiento maximo cuatro veces menor (6,8° en comparaciéon con
26,6°) que cualquier otro método.?° Utilizando la misma metodologia, los resultados de
Engsberg fueron similares, mostrando que el grado de movimiento en el paciente auto
extraido que usa un collar cervical tiene menor significancia estadistica que cualquier otro
método. También demostrd que la auto extraccion sin collar cervical y la que se logra con
métodos asistidos, producen el mismo movimiento de la columna cervical.®* Dixon, en un
estudio cuasi observacional, con metodologia similar a Shafer y Engsberg demostré que
la auto extraccidn resultd en grados de movimiento de la columna cervical hasta cuatro
veces menor que las técnicas de extraccidn convencionales. En este caso, la auto
extraccion con vy sin collar cervical resultd en un movimiento medio del cuello de 6.6° y
11°, respectivamente, mientras que los movimientos durante la extraccion asistida fueron
tan altos como 26°.9%°3

Todas las investigaciones mencionadas han demostrado la seguridad y la practicidad de
permitir que el paciente alerta que puede moverse por sus propios medios salga del
vehiculo por si mismo, en lugar de ser asistido con técnicas y equipos mas tradicionales
como collares cervicales y tablas espinales largas. Por lo tanto, como la auto extraccion
estd recomendada como método de eleccidn, no perjudica la posible lesidn de la columna
y puede tener importantes implicaciones positivas en términos de comodidad, tiempo
para la atencion definitiva, uso de recursos y trauma psicolégico.

Mecanismo de lesion y restriccion al movimiento espinal

La ensefanza tradicional en los servicios de emergencias prehospitalarios identificaba al
mecanismo de la lesion como un importante predictor de lesidon de la columna. Esto se
mantenia a pesar de que no habia evidencia de que un mecanismo significativo de lesion
impidiera el uso de criterios clinicos para determinar la necesidad de inmovilizacién
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espinal prehospitalaria en pacientes traumatizados. Domeier, en un estudio de cohorte
prospectivo multicéntrico que incluyé 6.500 pacientes atendidos por servicios de
emergencias prehospitalarios, demostré que la gravedad del mecanismo lesional no
afecta la capacidad de los criterios clinicos para seleccionar a los pacientes con lesién de
la columna y que, por lo tanto, para determinar la necesidad de inmovilizacion de la
columna en esos ambitos, se pueden utilizar dichos criterios independientemente del
mecanismo de la lesion.®* En otro estudio prospectivo realizado por el mismo grupo y
utilizando un protocolo de evaluacion que no incluia el mecanismo de lesidn, se reclutaron
13.357 pacientes demostrando que el uso de este protocolo de inmovilizacidn selectiva
daba como resultado la inmovilizacidn de la columna para la mayoria de los pacientes con
lesion de la columna y sin causar dafio en los pacientes que no fueron inmovilizados
segun este protocolo.**

Burton, en un estudio prospectivo que involucra a servicios de emergencias
prehospitalarios, presenta un protocolo de inmovilizacidon que incluye exclusivamente
variables clinicas, sin utilizar el mecanismo como criterio para la decisidon del profesional
prehospitalario. De esta forma se inmovilizaron 12.988 pacientes. El protocolo de
evaluacion clinica para la inmovilizacidn de pacientes con fractura de columna presenté
una sensibilidad del 87% (81.7-92.3) y un valor predictivo negativo de 99.9% (99.8-100)
para las fracturas estables y una sensibilidad del 94.1% (82.9-100) y un valor predictivo
negativo de 99.9% (99.8-100) para las inestables. Concluyen que la decisién selectiva de
inmovilizacidn de la columna del paciente como resultado directo de la aplicacién de este
protocolo en el ambito prehospitalario, no aumentd el riesgo de un resultado neurolégico
adverso.%

Basados en el informe de Domeier y Burton y en las experiencias mas recientes de varios
servicios de emergencias prehospitalarios que cuentan con protocolos sélidos sobre la
aplicacion de la inmovilizacidn espinal, los criterios clinicos se pueden aplicar de manera
segura y efectiva para predecir qué pacientes la necesitan. La evaluacién clinica seria
suficiente ya que los dmbitos en los que se utilizan estos protocolos no han reportado
posteriormente lesiones importantes de la columna que no se hubieran detectado al
inicio.

Recomendaciones

En base a los antecedentes sobre el uso de collar cervical y la tabla larga detallados
anteriormente y las pautas de las diferentes guias internacionales, el grupo de trabajo
elabord las siguientes recomendaciones para orientar la decisiéon de a qué victima de
trauma se le aplicara la restriccién al movimiento espinal (RME):

1. Establecer que la escena sea segura.

2. Determinar si el paciente estd consciente o inconsciente. Simultdneamente se
debe realizar la evaluaciéon de la via aérea (A), la ventilacion (B) y la determinacidn
del estado hemodindmico y la busqueda y control de la hemorragia exanguinante
(C). En caso de encontrar algun trastorno del ABC se debe considerar que el
paciente se encuentra en un estado critico?, y se procedera a su estabilizacién.
Durante el proceso se tratara de evitar movimientos de la columna cervical
tratando de mantenerla lo mas estable posible. Si fuera posible, se realizara la

4 La estadificacion y definicion de la lesion critica en el tiempo en el trauma es controvertida. Los
autores consideran que el compromiso de la via aérea, la frecuencia respiratoria inferior a 10 o
superior a 30 respiraciones por minuto, la frecuencia del pulso superior a 120 latidos por minuto, la
ausencia de pulsos radiales o la ausencia de respuesta motora a las 6rdenes verbales son signos
gue sugieren una lesién critica en el tiempo. Los pacientes con lesiones identificadas como criticas
en el tiempo no deben sufrir una extraccion o evacuacion prolongada debido a problemas de
columna. Es importante destacar que esto no implica que las precauciones espinales se abandonen
por completo, sino que solo se aplican en una medida y de una manera que no demore la extraccion
ni la intervencion.
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alineaciéon manual de la cabeza y el cuello. En estas circunstancias puede no
utilizarse el collar cervical.

Establecer si se trata de un trauma penetrante o contuso. En caso de presentar
una lesién penetrante no se aplicard la RME.

Ante una lesidn contusa en un paciente consciente, se aplicara la RME cuando la
victima presente al menos uno de los siguientes elementos:

a. Escala de Coma de Glasgow <14.

b. Incapacidad para comunicarse.

c. Sospecha de intoxicacion (olor a alcohol, dificultad para hablar, ataxia,
dismetria u otros hallazgos cerebelosos, o cualquier comportamiento
compatible con intoxicacion).

d. Dolor espontaneo en la linea media posterior del cuello. El grupo de
trabajo aconseja evaluar a través de una escala de dolor (1/10) vy
considerar como positivo el dolor 4.

e. Dolor a la palpacion de la linea media posterior del cuello desde la cresta
de la nuca hasta la prominencia de la primera vértebra toracica o si el
paciente manifiesta dolor a la palpacidn directa de cualquier proceso
espinoso cervical.

f.  Signos y/o sintomas neuroldgicos focales (p. Ej. paralisis bilateral, paralisis
parcial, paresia (debilidad), entumecimiento, punzadas o escozor, shock
medular o neurogénico por debajo del nivel de la lesidn. El priapismo
(ereccidn continua del pene) puede ser signo adicional de una lesién
medular

g. Dolor producido con la rotacién lateral de 45°, NO asistida, de la cabeza
en cada direccién.

Si el paciente cumple al menos con uno de los criterios anteriores, se le colocara un collar
cervical y se lo transportara en la camilla de la ambulancia, en una camilla cuchara o en
un colchdén de vacio.

5.

Si el paciente presenta un traumatismo contuso y no cumple con ninguno de los
criterios del punto 4, no es necesaria la restriccién al movimiento espinal.

Si el paciente esta consciente y a bordo de un vehiculo, requiere de restriccion
espinal. Se le colocara el collar cervical y, a menos que esté fisicamente atrapado,
se loinvitard a que salga del vehiculo y se acueste en la camilla. Del mismo modo,
si el paciente no ha quedado atrapado y se ha auto extraido, se lo colocara en
decubito supino para examinarlo y luego, si es necesario, inmovilizarlo.
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