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RESUMEN

Revisión bibliográfica de los diferentes sistemas de inmovilización en el trauma profundizando más en el estudio de la 
camilla cuchara en comparación con el resto de dispositivos.
Palabras clave. La estrategia de búsqueda la hice mediante el uso de palabras clave tanto en inglés como en español 
en los buscadores antes citados. Las palabras usadas fueron: camilla de cuchara; tablero espinal; traumatismo espinal; 
lesiones medulares; inmovilización espinal; collarín cervical; dama de elche; restricción de movimiento espinal; 
Urgencias Extrahospitalarias;  Spinal board AND Stretcher spoon; Spine immobilization AND Prehospital AND 
Selective; NEXUS Scale.

Use of the spoon stretcher in the traumatic patient. Bibliographic review

ABSTRACT

Bibliographic review of the different immobilization systems in trauma, delving deeper into the study of the scoop 
stretcher compared to other devices.
Keywords. I made the search strategy by using keywords in both English and Spanish in the aforementioned search 
engines. The words used were: spoon stretcher; spinal board; spinal trauma; spinal cord injuries; spinal immobilization; 
cervical collar; dama de elche; spinal movement restriction; Outpatient Emergencies; Spinal board AND Stretcher 
spoon; Spine immobilization AND Prehospital AND Selective; NEXUS Scale.
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1. Introducción

Ante un paciente traumático, una de las priorida-
des es el control cervical y la inmovilización de la 
columna para minimizar daños medulares. Pero, 
¿cómo debe ser dicha inmovilización?, ¿qué mate-
riales son los más adecuados y menos perjudicia-
les para el paciente a la hora de trasladarlo hasta el 
centro hospitalario? ¿Tablero espinal? ¿Camilla de 
cuchara?…

Se ha observado una variabilidad en el uso de 
los diferentes dispositivos en los manuales y en di-
versas fuentes y se ha visto también en ellos discre-
pancias en cuanto a su uso.

Paciente politraumatizado: se define como 
“aquel paciente que presenta una o más lesiones 

óseas mayores y/o afectación de una o más vísce-
ras, entrañando repercusiones respiratorias y/o cir-
culatorias que lo colocan en una situación crítica 
de riesgo vital, que precisa valoración y tratamien-
to inmediato y la necesidad de establecer priorida-
des terapéuticas” [3].

Cómo va a ser su supervivencia y evolución de-
penderá del tiempo que tarde en ser atendido y de 
cómo sea dicha atención siendo necesarias unas 
prioridades en el manejo tratamiento y traslado 
de este paciente. “Se estima que entre un 3 y un 
25% de todas las lesiones medulares se producen 
después del accidente, durante el abordaje inicial 
o el traslado al hospital, y hay amplia evidencia de 
lo perjudicial que resulta el manejo inadecuado de 
los pacientes” [9].
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1.1. Secuencia de actuación

Ante un aviso de un paciente traumático, se rea-
liza primero una valoración de la escena, una esti-
mación inicial de gravedad en los primeros 30 se-
gundos al llegar a dicha escena. Seguidamente una 
valoración primaria que incluye la resucitación si 
es necesario. Un traslado primario a la unidad, se-
guido de una valoración secundaria y un traslado 
posterior, una vez estabilizado el paciente a un cen-
tro útil. 

   Es ya en la valoración primaria cuando se rea-
liza un control cervical con un collarín, si bien ésta 
no será la inmovilización definitiva y tendremos 
que continuar con un control manual de la colum-
na. Será en el traslado primario cuando utilizare-
mos los dispositivos de fijación para controlar la 
columna vertebral:

• A (Airway). Vía aérea permeable con inmovili-
zación cervical.

• B (Breathing). Ventilación. Especial atención 
a las lesiones cervicales altas (C3) con alto ries-
go de apnea por pérdida del nervio frénico 
inervando al diafragma. Y las lesiones cervica-
les bajas o torácicas altas con riesgo de hipoven-
tilación por pérdida de inervación de muscula-
tura intercostal.

• C (Circulation). Puede aparecer shock. En el 
contexto de un politraumatismo descartar hi-
povolemia por shock hemorrágico.

• D (Dissability). Nivel neurológico, valoración 
con escala de coma de Glasgow.

• E (Exposure). Exposición del paciente.

1.2. Lesion medular

“En España hay entre 30-35000 personas con le-
sión medular y se calcula que cada año se produ-
cen unos 1000 casos nuevos. La mayoría de la li-
teratura científica establece en primera instancia 
como causa de LM el trauma, hasta un 80% por 
accidentes de tráfico, caídas, golpes, zambullidas, 
accidentes laborales o deportivos” [7].

Cuando se habla de lesión medular se refiere a 
cualquier tipo de lesión que afecta a los elemen-
tos neurales, localizados dentro del canal medu-
lar. El daño a la médula espinal varía desde afecta-
ción transitoria, de la cual la persona se recupera 
rápidamente, a la contusión, a la erosión y a la 
compresión, hasta una sección completa de la 
médula que produce la condición de paraplejia o 
tetraplejia.

1.3. Mecanismos de lesión medular

Los mecanismos por los cuales se puede producir 
una lesión medular tras un trauma se recogen en 
la Tabla 1.

1.4. Inmovilizacion de la columna

“Toda persona que haya sufrido un accidente de 
trafico de gran impacto, se considera que tiene le-
siones en la columna vertebral hasta que no se de-
muestre radiológicamente lo contrario” [16] (Fi-
gura 1).

Flexión Rotura de ligamentos posteriores con o sin lesión ósea.

Compresión axial Fractura conminuta del cuerpo vertebral con invasión del canal medular.

Flexión-compresión axial Fractura en cuña con aplastamiento del cuerpo en menos del 50%. Fractura con 
aplastamiento de más del 50%. Y fractura con estallido.

Flexión-separación Fractura-luxación.

Flexión-rotación Fractura-luxación.

Hiperextensión Lesión ligamentosa anterior.

Tabla 1. Mecanismos de lesión medular.
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1.5. Dispositivos de inmovilización de 
columna

• Collarín cervical rígido. Está indicado para 
la inmovilización del cuello evitando la flexo-
extensión. Es el primer elemento que se colo-
ca a la vez que manejamos la vía aérea pero no 
inmoviliza completamente así que deberemos 
continuar con la inmovilización manual hasta 
añadir otro dispositivo. 

• Inmovilizador de cabeza. “Dama de Elche”. 
Impide los movimientos laterales del cuello. Se 
coloca después del collarín cervical y tras su co-
locación nos libera de la inmovilización ma-
nual. Consta de una base rectangular que va 
laterales trapezoidales con un orificio que per-
mite ver y evaluar los oídos del paciente. Si lo 
colocamos en el tablero espinal, el lado recto va 
al paciente, pero si lo colocamos en la camilla 
cuchara, el lado angulado será el que va al pa-
ciente. 

• Camilla de cuchara. Camilla de aluminio o 
plástico rígido con dos partes articuladas entre 
sí. Es regulable en longitud. Con ella moviliza-
remos al paciente en decúbito supino, asegu-
rándole con cinchas 

• Tablero espinal.  Tablero de plástico rígido. El 
largo abarca toda la longitud del paciente, y se 

Figura 1. Algorritmo PHTLS modificado de estabilización de la columna.

Figura 2. Dispositivos de inmovilización de columna.

Collarín cervical rígido

Inmovilizador de cabeza "Dama de Elche"

Camilla de cuchara

Tablero espinal

Colchón de vació
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le fijara mediante cinchas. Se utiliza para el tras-
lado del paciente desde el lugar del suceso. 

• Colchón de vacío. Se utiliza para la inmoviliza-
ción del paciente. Colocamos a éste en la camilla 
cuchara o tablero espinal encima del colchón, y 
a través de una válvula se extrae el aire amoldan-
do el colchón a la estructura del paciente. 

También se pueden encontrar otros dispositi-
vos como la camilla tipo Combi Carrier, la féru-
la espinal tipo Kendrick, inmovilizadores pediátri-
cos, el cinturón pélvico…

“La inmovilización completa de la columna 
no es una experiencia cómoda para el paciente ya 
que a medida que aumenta el grado y calidad de 
la inmovilización disminuye su comodidad. Es un 
equilibrio entre la necesidad de inmovilizar com-
pletamente la columna y que esta acción sea tolera-
ble por el paciente” [1].

2.  Justificación

Se ha observado que conocer tanto la columna 
vertebral como los mecanismos lesionales traumá-
ticos de la misma es importante para su correcto 
manejo, estabilización y cuidados. En cuanto a los 
dispositivos de inmovilización, si bien su descrip-
ción es parecida en la literatura y manuales encon-
trados, la discordancia aparece cuando se analiza 
su uso. Veamos esta variabilidad con respecto a la 
camilla de cuchara.

“… si se coloca la camilla de cuchara para la in-
movilización del paciente, intente no retirar la ca-
milla hasta la llegada al hospital para favorecer la 
movilización en bloque de la víctima en la explora-
ción de columna la movilización a la cama del hos-
pital o su transferencia directa al servicio de Radio-
logía” [2].

“La camilla de cuchara, solo se puede utilizar 
para periodos cortos y NUNCA para su trasla-
do, ya que puede provocar dolor en prominencias 
óseas y aumentar las lesiones. Si el traslado es de 
menos de 2 horas usaremos el tablero, si no, se usa 
el colchón de vacío” [3].

“La camilla de cuchara solo se debe utilizar 
para movilizar al herido hasta su acomodación en 
el colchón de vacío o camilla de transporte, pero 
está contraindicada para el traslado porque emite 
muchas vibraciones” [4].

“El traslado al hospital no se realizará nunca so-
bre el tablero espinal, ni camilla de cuchara ni féru-
la de Kendrick. Solo se hará sobre el tablero espinal 
si el traslado va a ser corto. En cualquier otro caso 
se hará sobre el colchón de vacío que es el que más 
confort proporciona al paciente” [5].

3. Objetivos

• General. Analizar el uso de la camilla de cucha-
ra en la inmovilización del paciente traumático. 

•	 Especificos: 
– Determinar si su uso para el transporte has-

ta el hospital es perjudicial para el paciente. 
– En que se basan las unidades que la usan 

para el transporte hasta el hospital.
– Establecer diferencias con el tablero espinal 

para la inmovilización espinal.

4. Metodologia

La metodología utilizada en este trabajo fue una 
revisión	 bibliográfica en la que se recogieron y 
analizaron datos sobre la variabilidad de una téc-
nica en artículos desde los años 2010-2020, reco-
pilándose información sobre los métodos de in-
movilización, y su comparativa para el manejo 
extrahospitalario del trauma

   La búsqueda se llevó a cabo en Manuales de 
actuación existentes en nuestro país, en EEUU y 
en Bases de datos como PUBMED, Google Aca-
démico, Biblioteca de Cochrane plus, Scielo, JBI 
enfermería, ENFISPRO, Biblioteca FUDEN y Se-
mes.org.  En revistas online como Enfermería 21, 
Prehosp Emerg Care, Zona TES, Medintensiva.
org, EMSWorld, Enfermeriadeurgencias.com/ci-
ber.  Para la obtención de artículos a texto com-
pleto utilicé el servicio de obtención de documen-
tos (SOD) de la biblioteca virtual FUDEN

  La mayoría de los artículos encontrados esta-
ban en inglés o en revistas españolas traducidas de 
éstos. 

5. Desarrollo, resultado y analisis

Seleccioné 7 artículos y realicé una comparación 
de los criterios que utilizan cada uno de ellos para 
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defender el uso de inmovilización vertebral y en 
caso de realizarla, el uso o no de la camilla de cu-
chara como método de inmovilización y transpor-
te. Con esto podré determinar qué consenso utili-
zan en algunos países o en algunas unidades

Así, hay artículos [9], que muestran una revi-
sión de dos estudios que aparecieron a comienzos 
del siglo XXI. Éstos analizaban que, si un pacien-
te traumático cumplía ciertos criterios, no nece-
sitaría una inmovilización y radiación posterior. 
Este primer estudio fue el NEXUS y los criterios 
para la no inmovilización serían: ausencia de dolor 
cervical, ausencia de presencia de tóxicos, nivel de 
conciencia normal, ausencia de déficit neurológi-
co focal y/o de otras lesiones dolorosas. Años más 
tarde apareció un estudio canadiense que consi-
deraba como mecanismos peligrosos la caída desde 
gran altura, los accidentes en vehículos a gran velo-
cidad, caída axial sobre la cabeza, choques y vuel-
cos y accidentes de bicicleta. Según estos criterios 
la inmovilización estaba asegurada, así como siem-
pre en caso de duda. 

Visto inicialmente los criterios que pueden 
evaluarse para la inmovilización, el siguiente paso 
fue encontrar de qué recursos se dispone para ello. 
Así, un artículo de 2018 [10] hablaba sobre cuál 
era el objetivo de una buena técnica de inmovili-
zación: minimizar al máximo el movimiento de 
una columna potencialmente lesionada. Se ana-
lizó en primer lugar el tablero espinal, que duran-
te años ha sido la herramienta de inmovilización, 
pero también de la camilla de cuchara en la que el 
paciente puede ir igualmente seguro en el trans-
porte. El objetivo es fundamental, evitar otras le-
siones asociadas, así que, si es necesario, se trasla-
dará al paciente en la camilla de la ambulancia con 
el dispositivo colocado en inicio, evitando transfe-
rencias innecesarias. 

El Comité de Trauma del Colegio de Ciruja-
nos en EEUU, publicó un documento [11] anali-
zando el tablero espinal y sus efectos secundarios a 
la inmovilización como el aumento del dolor, agi-
tación, compromiso respiratorio, disminución de 
perfusión en los tejidos y ulceras por presión. Se-
gún el análisis realizado en [14] el aumento de do-
lor de cabeza, cuello y espalda manifestado por los 
pacientes que se trasladaban en tablero espinal, di-
ficultaría el diferenciar ese dolor del propio de la le-
sión, teniendo que solicitar más pruebas diagnós-
ticas, radiando más al paciente. Según el estudio, 

aun siendo de gran utilidad para la extracción del 
paciente, no había evidencia científica de que pre-
venga del deterioro de lesiones vertebrales duran-
te el traslado.  

   Vistas estas revisiones hasta ahora, mi pensa-
miento fue analizar otros métodos de inmoviliza-
ción. Así encontré un estudio comparativo [12], 
traducido al español del publicado en 2006 por 
Julie M Krell et. al en la revista Prehospital Emer-
gency Care, donde se comparaba el tablero con los 
nuevos diseños de camilla cuchara, más rígidos y 
estables. Se colocaron para ello detectores de mo-
vimiento en un grupo de 31 adultos y llegaron a la 
conclusión de que la camilla cuchara era tan eficaz 
como el tablero para la estabilización de la colum-
na pudiendo ser un medio alternativo para el tras-
lado y movilización de los pacientes traumáticos, 
manifestando éstos mayor comodidad. Otra ven-
taja era la eliminación de dos volteos del paciente 
al poder usarla tanto para la evacuación como para 
el traslado. 

Asímismo, en 2017 un análisis cinemático de 
estos dos dispositivos [13] mediante situación si-
mulada, hecha por expertos en Emergencias Extra-
hospitalarias, analizó el movimiento de la columna 
mediante un sistema de captura de movimientos. 
Colocaron a los pacientes en decúbito supino so-
bre camilla y tablero y mediante un trazado de ejes, 
analizaron la desalineación de la columna causa-
da por el movimiento en el traslado, consiguiendo 
mejores resultados la camilla de cuchara. 

En el artículo de investigación sobre del uso del 
tablero de 2018 [15] se analizó la literatura en cuan-
to a su manejo desde la década de 1960 y su posi-
ble eliminación como herramienta de transporte. 
“Se le considera sólo un dispositivo de extracción 
y debe retirarse lo antes posible excepto en pacien-
tes con lesiones muy graves en los que para ahorrar 
tiempo y movimientos innecesarios no será hasta 
llegar al centro hospitalario” [15]. Morrissey et. al 
[17] establecieron un programa para paramédicos 
y técnicos en emergencias en EEUU basado en una 
restricción del movimiento de la columna vertebral 
y una disminución en el uso del tablero. Cuatro 
meses después a la implementación de estos pro-
tocolos, los profesionales de atención prehospita-
laria redujeron el uso del tablero en un 58% ya que 
se utilizaron otros dispositivos como collarín y ca-
milla, así como una buena evaluación de la estabi-
lización de la columna en traumas de baja energía. 
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6. Conclusiones

• Objetivo general. Aunque el tablero espinal 
ha sido el método de referencia para la inmovi-
lización de la columna vertebral desde los años 
60, los nuevos modelos de camilla de cuchara 
han demostrado por su estructura más rígida y 
su mayor sensación subjetiva de seguridad ser 
un método idóneo para la inmovilización y el 
traslado del paciente traumático hasta el Cen-
tro Hospitalario.

• Objetivos	especificos:
– No sólo no es perjudicial su uso para el tras-

lado, sino que ha demostrado proporcionar 
más confort y seguridad subjetiva al pacien-
te. Eliminando además dos maniobras de 
volteo al no ser necesaria su retirada en la ca-
milla de la ambulancia.

– En la literatura pueden encontrarse estu-
dios, tanto americanos como en españoles 
[12, 13] en los que se analizaron mediante 
sensores la movilidad de pacientes en table-
ro espinal y camilla de cuchara, llegando a 
la conclusión de que con el tablero el mo-
vimiento de la columna era algunos grados 
mayores y no hubo diferencias entre ambos 
en las maniobras de asegurar al paciente y/o 
voltearlo además se hacía referencia a descar-
tar su uso ya que los tableros provocan ries-

gos como compromiso respiratorio, dolor y 
ulceras por presión. El movimiento del pa-
ciente fue menor y la comodidad mayor con 
la camilla cuchara. Motivos por los cuales, 
algunas unidades utilizan la camilla para el 
transporte y traslado del paciente sin su reti-
rada.

– Ambos dispositivos son igual de efectivos a 
la hora de mover y trasladar al paciente trau-
mático hasta la camilla de la ambulancia y 
posteriormente al hospital. Cada uno de 
ellos presenta ventajas e inconvenientes y su 
uso dependerá de las circunstancias que se 
encuentre el profesional a la hora de interve-
nir en la emergencia.

7. Recomendaciones
  

Vistos y analizados varios estudios al respecto, he 
podido entender la posibilidad de utilizar tanto el 
tablero como la camilla de cuchara para la evacua-
ción y traslado del paciente al Hospital. Su uso de-
penderá de la situación, el tiempo de traslado, los 
medios disponibles, del paciente y el mecanismo 
de lesión. Pienso que no hay dos situaciones ni dos 
pacientes iguales, pero tan valido resulta un méto-
do como otro.  No debemos inmovilizar sin más, 
hay que hacerlo con técnica y atendiendo a los pro-
tocolos de cada unidad. 
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