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La inmovilización de la columna es un concepto clave en las guías de manejo del paciente traumatizado,
se basa en evitar un movimiento que pudiera lesionar la médula espinal y se ha convertido en un
procedimiento de rutina por más de 30 años.(1) (2) (3) (4) (5) Tan arraigado está este concepto que la
propia población, impide al lesionado cualquier movimiento, hasta que llega la asistencia médica.

El estándar en inmovilización espinal ha sido la combinación de un collar cervical rígido reforzado en
tabla larga, con los bloques laterales sujetando la cabeza,  y cintas de sujeción en tronco, cadera y
miembros a la tabla, manteniendo la cabeza y cuello en posición neutra.(1)(3)(4)(5)

Varios estudios estadísticos reportan que aproximadamente 2-4% de los pacientes traumatizados
presentan lesión de columna cervical,  de éstos el 20% tiene lesión de la médula espinal. (6).  La mayoría
de los pacientes con lesión de columna cervical, presentan injurias en otras regiones, más
frecuentemente la cabeza, el tórax y extremidades. (6)

Las lesiones de columna cervical se observan con mayor frecuencia en pacientes inconscientes u
obnubilados más que en aquellos alerta y que se pueden comunicar. (7),(8), (9).

Los criterios NEXUS (10) y las reglas C CANADIAN(11) fueron desarrollados en un principio, para ayudar a
los médicos en el área de emergencia hospitalaria, a determinar qué  pacientes con probable injuria
espinal por trauma cerrado, requieren estudios por imagen para descartar lesión espinal.   Ambas guías,
introdujeron la distinción en  dos  grupos de pacientes traumatizados, aquellos que están alertas: GCS
15 y los que se  presentan con alteraciones de la conciencia (GCS ≤ 14). El primer grupo de pacientes
(Glasgow 15) debe cumplir ciertos criterios clínicos para descartar lesión espinal y no hacerle radiología,
con la consiguiente disminución de exámenes paraclínicos. (12)(13)(14)(15) Otra de las conclusiones de
estos dos estudios fue que si el paciente cumple con los criterios y no requiere estudios por imagen,
tampoco requiere inmovilización(16)(17)(18) (19)(20). A posteriori fueron validados para su utilización
en el área prehospitalaria  sentando las bases para el desarrollo de protocolos de inmovilización espinal
selectiva, utilizados actualmente en muchos países. (2)(21)(22)(23)(24)(25) (26)(27)(28)(29)(30)(31)(32)

Hoy día existe abundante evidencia científica de que la inmovilización de la columna cervical (collar
cervical rígido y tabla larga) aumenta la morbimortalidad del traumatizado grave(1)(30) dado que:
interfiere en el manejo de la vía aérea (33)(34)(35)() una de las principales causas de muerte en el
traumatizado; aumenta los tiempos en la escena, demorando la llegada al centro de referencia;
aumenta la presión intracraneana (36)(37) (38); aumenta la separación  de las vértebras  en las injurias
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altas, entre C1 y C2, con posibilidad de agravar la lesión primitiva (39); la prolongación  de la
inmovilización espinal causa cambios en el examen clínico del paciente (dolor cervical),(40)(41)(42), lo
que a su vez lleva a un aumento de los  exámenes imagenológicos (16) (43)(44)(45)(46) .

Nuestro objetivo es implantar el primer  protocolo (en nuestro país) de inmovilización espinal selectiva
durante el manejo inicial del paciente politraumatizado en el ámbito prehospitalario, en nuestro
Sistema de Emergencia Médico Móvil, con la finalidad de unificar los criterios basados en las
recomendaciones de los consensos internacionales, con el fin de disminuir la morbimortalidad de estos
pacientes debida a la práctica innecesaria de inmovilizar basándose exclusivamente en la cinemática.

Este protocolo contempla la atención integral y sistematizada, en la escena, priorizando el manejo de la
hipoxia, hemorragia y tec grave, principales causas de muerte inicial del politraumatizado, sin olvidarnos
de la restricción de la movilidad de la columna cervical, en forma manual, mientras se asiste al paciente,
en aquellos casos en que esté indicada.

Tuvimos en cuenta, las Recomendaciones de los Consensos Internacionales (USA 25; 27) (UK 19)
(Canadá 21) basados en la evidencia científica disponible en la actualidad, que expresan:

 El collar cervical y la tabla larga están indicados para el transporte del paciente.
 No se recomienda la inmovilización espinal en pacientes con trauma penetrante, de cabeza,

cuello y tronco, porque aumenta la mortalidad y demora la
resucitación.(19)(23)(24)(25)(26)(27)(28)(29)(47)(48)

 Adoptar un algoritmo de inmovilización selectiva de la columna cervical (3)(11)(12)(13)(15)(22)
(23)(24)(25)(26)(27)(28)(29) (41) (47)(48)

El protocolo consiste en primer término, clasificar anatómicamente al politraumatizado en:
Traumatismos Abiertos y Traumatismos Cerrados. (Figura I)

 Los pacientes con heridas abiertas/penetrantes de cabeza, cuello y tronco no se inmovilizan.
 Los pacientes con traumatismos cerrados, serán inmovilizados en forma selectiva, teniendo en

cuenta, la Escala de Coma de Glasgow, distinguimos 3 grandes grupos: a) Aquellos con Glasgow
< 15 se inmovilizaran en forma manual mientras se realiza su atención en la escena: A B C D E ,
luego de lo cual se los preparará para el traslado con collar cervical en tabla larga y
empaquetamiento.
b) Aquellos pacientes con Glasgow igual a 15, no serán inmovilizados si los siguientes
parámetros son todos negativos: no están intoxicados, no tienen una lesión distractoria, no
tienen dolor espontáneo ni a la palpación de la columna cervical, no tienen al examen déficits
motores ni sensitivos.
c) Aquellos pacientes con Glasgow igual a 15 que sean positivos en alguno de los anteriores,
están intoxicados, o tienen una lesión distractoria, o dolor espontáneo o a la palpación de la
columna cervical, o déficits motores o sensitivos, serán inmovilizados primero en forma manual
mientras son atendidos y se los preparará para el traslado con collar cervical en tabla larga y
empaquetamiento.
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Figura 1.- Manejo Inicial del Paciente Politraumatizado Prehospitalario: Restricción Selectiva de la
Movilidad Espinal.
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