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INTRODUCCTION

Tanto los Traumatclogos como les Meurocirujanca, deben
estar totalmente enterados, de las alteracicnes de las mdletl-
ples funciones causadas en el organismo por un dafie raquimedu
lar. Las complicacioncs fdcilmente pueden aparecer particular
mente dentro de los sistemas respiratorio, urinario, digesti-
vo y tegumentario. La mayorfa scn prevenibles si el equipe me
dico y de enfermeras estd suficientemente capacitado para an-
ticiparse a ellas.

Las estructuras mds importantes que se pueden lesionar
en la columna vertebral son la médula espinal y las raices --
nerviosas. Tambicdn son importantes las lesiones de las estruc
turas musculoesqueldticas, por lo cual s necesario conocer -
su naturaleza lacalizacidn y tipo. Una inadecuada interpreta-
cidn de alguno de estos factores nos puede conducir a graves-
problemas. De todoc =2sto se deduce gue tanto el Cirujano neurc
1dgice como el ortopddico deken colaborar por igual en las —-
fracturas ¥y luxaciones de la columna vertebral. Este no guie-
re declr gue uno de ellos sdic conozca ol sistema nervicse y-
el otro el sistema musculoesqueldtica, sino que gada uno de -

ellns ha de tener conocimiento de ambas materias.



JUSTIFICACION .

Las éumplicabionea inmediatas y mediatas en loas paéiénl
tas con lesion raquimgdular de origen traumdtice post&riores-
al accidente v occurridas durante su estancia hospitalaria, --
pUeden ser prevenidas, ¥ con ello disminuir el ceste y el -~ -
Liempé de internamiaento, asi como la no utilizacidn de otros-
servicios, con beneficio para la insrtitucidn y la evelucidn -
del pactente.

Las lesicnes traumiticas de la celumpa vertebral acom-~
pafiadas de leslion medular constituyen un grdpo importante ou-
ya frecuencia se ha incrementado con el desarrolle de la velg
cidad y el aumente de vehfculos: actualmente en Mdxico la ma-
yor incidencia esta dada por accidentes automoviliaticos, no-
siendo despreciables on los deportes, cafdas de alturas y ac-
cidentes laborales.

En el servicic de Traumatologfa del Hospital Magdalena
de las Salinas se han detectady ingresos de pacientes con le-
sidn raguimedulay treumdtica aquda y habiendose captado duran
te el afio de 1987, cunarenta y siete casos, mimero de casos

-

que aparentemente nNo es muy representativo pero estos casas

deben considerarse evspociales ya gue sus lesiones lea predis-

ponen a grandes complicaciunes que chntorpecen sz evolueion ye
prondstice e incrementan el costo y tlempeo hospitalario.
Las deformidadesn importantes, las datos de inastabili.

dad as{ comn el cmpeoramiento de un cuadro neuroldgica, conti



nuan . en qontroversia ¥ el manejo medies sigue sierndo el mas -
!mporfante en los casos de cuadriplegia y paraolegia traumatri
ca y desgde el punto de vista médico no es simplenmente un daiie
ragquimedular, ya que otros Sistemas organicos son afectados y
aebeﬁ ser manecjados desde el inicio del trauma.

Se considera necesario guc el Traumatdlogo estd entera-
do y capacitade para diagnosticar las myltiples alteraciopes-
que se producen en el erganismo cuanda hay lesiones del cor--
ddn espinal, su posible prevencicdn y los mejores logtes con -
el manejo sistematizade y multidisciplinaric #n este tipo de-
pacientes conoclends sus manifestacienes clinicas y radioldgi
cas y el orden y prioridad de lus eXamenes V manejos posibles
de realizar,

Los tratamicntos de estas lesiones ne han variade en -
sus prinCiﬁios pero sf en los metotecs de diagristico v espe--
cialmente en el campo de la cirugfa ya gue los abeordaies via-
anterior de los cuerpos vertebrales ha revolucicrade la esta-
bilizacidn de las fracturas quc en otrcs tiempos vran difieci-
les, s¢ pueden precisar los desplazamlentos traumidticos duw o~
los discos intervertebrales on los cascs que no eXista lesion
dsea por medio de la tomografia axial computrada o por mielo--
gratia, tambicfn la cinerralioqgraria c¢s consiacrada el melor -
método para estudiar la dindrica de la eclumna vertebral.

De la misma torma lo introducsicn de estabilizadores -
metdlicos ha permitido poner on prictisza una Soniucta mds ac-

tiva sohre estos pacientes y evitar las largas escadias en <a



ma, eliminando los nf:lanqadus.tratnmientos por medios exter-
Nnos. :

Anali;#ndﬁ_las recursos existentes en nuestro medic y-
péiticularmente en ﬁuestro‘hospital, vale la pena el conside-
r;r_una sistematizacicdn para el manejo de estos pacientes y -

buscar los mejores logros.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hughes, en 1987 (12}, menciona las primeras descripeio
nes de lesiones del corddn espinul v gque incluyen los zomenta
rios sobre el maneijo ¥ que se¢ encuerntrarn en el Edwin Smith -~
Surgical'Papyrus, manuscrito de la scciedad histarica de New-
York y dque data del siglo XVIT c¢oria de un trabalc mil afos -
atrds ¥y que situa la fecha del original 3000 afios antes de ——
Cristo; pero tué hasta esce siglo y desencadenado por las que
rras mundiales gue se hlpo necesario la creacicn de centros —
especializadas en el manejo de estos enfermeos.

Edmonseon vy Crenshaw, cn 1330(5), reticren las experien
cias de Sir Ludwing Guttmann, Cirujano Ortopedista que funda-
en ITnglaterra el primer centro para el culdade de estos pi---
cientes, siendo ol fundador de 1a socicedald maédica intornacio-
nal de paraplegia y de su drgano de difusiadn la revista Para-
plegin, asfi como ¢l iniciador de les primeras juegos olimpit--
cos para invalidos. Tambien reficre que Galeno en ol ado 150-
antes de Cristo realicd la primer .t taminectomia oxparimental -
y distinquid signop considerados ¢orrespondicntes o nlveles -
diterentes de Lraumg vestebr.l. Mon~isny oa Pable Edina que in
troduio la laminuctomia en el sigla VIT sin tenar pocidn de -
la gontroversia aue 25t suscitaria, en @l siatc XVIT se ¢o--
menyd A usar cada ven mas vy oasi ha continuads hasta el pre--
sento, aungue dicen gque Muara, ce Banrdn, en lta década de - -

1930 opinaba que la lamipeciomia debla postergalse v oreservar



P para pacientes selectos.

Loa eitados autores refieren que Guttmann, condena que
se_haqan'comc rutina la laminectomia v ciertas tormas de fija
cidn inrterna vy fuéldn prefiriendo un pregrama de reduccidn --
psgtural mediante extensicdn de la cclumpa. Dicen gue Hols~~w=-
worth admjite los peligros de la laminectomfia de rutina pero -
opta por la reduceidn temprana a cielo abierto y fijacidn in-
terna en cleortas lesiones de la columna toracolumbar y sefiala
a Morgan, Warton y Austin que dicen que la laminetomia ofrece
escasos beneficios en estos casos Yy no esta exenta de morbi--
mortalidad, no alivia la compresidn anterior y deja adn mds -
inestable la columna vertebral.

Donovan y Dwyer, en el afio 1984 (4}, refieren la impor
tancia de las alteracicnes do la funcidn en los sistemas res-
piratorio, cardiovascular, digestiveo, urinario, musculoesque=-
lético, tegumentaric y psicoldgico con acciones preventivas -
aplicables, mostrando la incidencia segun estudios realizados
¥ publicados por el Naticnal Spinal Cord Injury en Fenix Ari-
zona. Dicha informacidn ha side relevantc en el sentido gque -
estas complicaciones spn facilmente prevenibles si el pacien-
te es cuidado por medices, enfermeras y personal especializa-
do en pacientes con lesiones raquimedulares, Las complicacio-
nes mas importantes referidas por dichos autores son:

En el sistema respiratorio la atelectasia, la neumonia
¥ las embolias pulmunares v la insuficiencis respiratoria que

son prevenibles, los neumotdrax ¥ hemoneumotdrax causados por



contusicnes tordcicas y o fracturas costales gue deben ser --
diagnosticados y tratados a tiempe.

Las embolias pulmonares con punto de partida de trombo
sis venosas profundas también fueron tenides en cuenta con al
_gunos métodos de prorilaxis y tratamianto.

Las e¢omplicaciones que compromaten el tracto urinario-
despuds de una lesidn raquimedular, acn mds frecuentes gue en
cualquier otro sistema. Las complicacicnes mds rrecuentes tue
ron las infecciones inclufdas las sintomdticas y las asintomd
ticas,

Enfatizan sobre la complicacidn de las udlceras por preg
8idn, no sdlo como la mds reprochable sino cama la mds cesto-
sa, requleren del manejo por cirugrs pldastica y hacen mavyor vy
mas caro el tiempo de hospitaliracidn. Estc puede ser preveni
do movilizando al raciente cada deos heras Con buendsd insped---—
cidn de los sitios de riesgo y tcdo enrojecimiento gue no de-
saparece despucs de 15 minutos de movilizar al paciente debe-
tener diterido el apeoyo hasta mejoria de su circulacidn.

En el sistema digestive detectaron ilio prolengado por
las proplas lesicnes vy en ocasicones con hallazgos patoldgices
intraabdominales como infeccidn o atcescs gue deber ser deteg
tados y tratades. Reifleren programas para leos intestincs una-
vez por dia durante ¢l periods agudo para evitar constipacidn
¥ cuando lo$s ruidos intestinales hLarn veelts a aparecer ini-—-—-
clar una alimentacicdn oral va sca por sonda nasagastrica o en

forma nermal. A los adultos prumedie e¢n tallas v peso so les -



did una dieta de 3000 calorfas por dfa.

En el sistema musculoesguelético la principal complica
cidn encontrada fu€ la capsulitis adhesiva a nivel del hombre
que se redujo significativamente colocando el brazo de los pPa
ciéntes ;n apduccidn de 90 qrados mientras se mantienen en po
siecion supina,

Respecto al sistema psicoldglico dicen que as poco lo -
gue sSe conoce en cuanto a los métodos adecuades del tratamien
ta de la psiquis de estos pacientes y las manifestaciones va-
rian con la lesidn neuroldgiea y la ayuda de los familiares.-
En la fase aguda despuds de 1a lesidn, los autores han encon-
trado que es mds imprnrtante que la tamilia se mantenga infor~
mada del estado eclinico del paciente en forma adé&uada. Hay -
un dicho que dice gue hay gue dar una esperanza para lo mejor
perc también hay que estar preparados para lo pecor, esta actl
tud se considera lo mejor para el paciente asi como para sus-
familiares.

Seqgun los autores menciocnados, en los casos en que la-
pardlisis por lesiones medulares es jinmediata y data de mis -
de 24 horas es rarc gue se produzca una recuperacidn aprecia-
ble y poca controversia hay en torno al tratamiento, perc ai-
la pardlisis es incompleta las opiniones son muy contradicto-
rias sobre la mejor manera de proceder. S5i se estudiasen los
tratamientos que se realizaron en pacientes que se recupera--—
ron total o parclalmente, las opiniones discreparian aun mas-

gobre el tratamiento particular que contribuyd mds a su recu-



peracidn. Sefalan que la recuperacidn neurocldgica estd en fun
cidn de la lesidn medular y o radicular y su intensidad., Como
las ralces son nervioca periféricos algunas se pueden recupe--
rar, mientras que la médula nc suele recuperarse si se lesio-
na. El grado final de recuperacicdn depende casi con exclusivi
dad de la extensidn del dafio neuroldgico en el momento del --
traumatismo v muy paco del tratamiento que se haga despues. -
Conociendo todas las abstenciones, se deken plantear en forma
clara las indicaciones guirdrgicas para e} realineamiento y -
estabilizacidn de la columna inestable.

Green, Callahan, Klose ¥ De La Terre, en 1981l(9), men-
cionan que la valoracidn neuroldgica inicial vy subsecuente =--
son de gran utilidad en cuanto al prondstico ¥ que los pacien
tes que se presentan en las primeras 24 heras deberan ser ma-
nejadeos igual de agresivamente que los de una minima cantidad
de tiempo. En la fisiopatolegia de la enfermedad existen fac-
tores intrinsecos como el edema, la hipoxia, 1; isquemia ‘etc.,
gue lesiconan la médula invariablemente y factores extrinsecos
como cuerpos extrahos huesc o partes blandas gue deben ser re
movidos ya sea por traccidn y o manipulacidn o por medio de -
cirugfa v sequn sea el caso evaluacidn radicldgica, mielogra-
ffa con metrizamida, TAC y como uUltimo recurse la artrografia
vertebral selectiva.

Sequn Rothman, 1980(14), en la literatura Buropea ¥y en
especial la Britdnica se utilizaron nimeros para graduar la -

lesidn medular y evaluar la recuperacidn: existen diferentes-
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_claslficgciones de las lesioﬁes medul ares y ragquimedulares w-
'que nos permiten evaluar el tipo y grado de lesidn, indican -
el prondstico y oriantan para el tratamiento posible de ofre-
cer; dichas clasificaciones incluyen diferentes etiologias y-
facteres clinicos que afectan la recuperacidn de la funcidn -
medular.,

Ceballos Mesa, 1985(2), dice gue la primera evaluacidn
que debe hacerse frente a una lesidn de la columna vertebrals
es clasificarla en: ¢on trastornos neuroldgicos y sin trastor
nos neuroldgices para definir no solo en enfoque diagndstico-
aino el tratamiento, la evolucidn y el prondstico del pacien-
te. Posteriormente 3¢ hard la clasificacidn de acuerdo a la -
manifestacicdn elfnico-radiografica en:! contusidn, esguince, -
luxacidn, fractura vy fractura luxacidn. Luego una tercera cla
sificacidn planteandose si se trata de una lesidn estable o -
inestable. Con el dnimo de hacer mds explicita la clasifica--
cidn de las lesiones tratandose de traumdticas de kia columna-
vertobral incluye la clasificacidn de Lob tomada de Max Lange
que ias divide en:

l. Contusiones y distorsiones, sin alteraciones dseas-
de la columna wisibles a los rayos X.

2. Lesion aislada del disco intervertebral.

3. Practura aislada de un cucrpo vertebral.

4. Fractura de un cuerpo vertebral con lesidn del dig-
co intervertebral correspondiente.

5. Luxacidn vertebral,
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6. Fractura de los arcos vertebrales y de las apdfisis
espinosas vy transversas.

‘También hace referencia a la estabilidad que depende -
no de 1a fractura sino de la integridad del complejo ligamen-
tario poasterior, que ostd constituide por el ligamento supra-
aspinoso, el interespinoso, la cidpsula de l'as articulaciones-
interapofisarias y el ligamento amarille. También el disce in
tervertebral puede herniarse, esppcialmcnto su ndcleo pulposa
v convertir en inestable y compresiva una losidn.

A su vez reflere la necesidad de conccer la correspon-
dencia de los seqgmentos moedulares con las dreas o dermatomas-
corporales, para poder rcalizar el diaondstic¢o en los pacien-
tes con traumatismos de columpa acompafiados de lesidn medular
identificando el nivel sensitivo, el nivel de reflectividad, -
la vopografia del sistema nervioso autdnomo ya que tambidn es
ta repartido en las astas laterales de la medula. Dicho autor
recomienda para todo paclente con lesidn de la ceolumna los si
guientes pasos de caracter general:

1. 5i la lesldn es cervical fijar la cabeza con dos ro
lles o almohadas a ambos lados para evitar gue se rote.,

2- 5i la lesidn es a nivel lumbar se le colocard la al
mohada transversal en dicha regidn para mantener la columna -
en hiperextensicén.

3- Se lc debe evitar siempre levantar la cabeza o los-

hombros para darle de beber ¥y Se¢ le fijard fuertemente a la -



iz

camilla pﬁra precsogquir leor estudics de cada caso,

4+« Diagndstico de si hay o no lesidn neuroldgica.

5~ Prec;sar tiempo de evolucidn desde el accidente,
v 6- Valorar el estado general del lesionado vy tomar me-
d;das pe;tlnentes frents al shock, otras heridas o lesiones -
asistiendole con drdenes de prioridad.

7; Frente a la existercia de globo vesical por parali-
sis del'esrinter, realizar sondajec vesical,

8~ Usar analgdsicos pero evitar cualguier hipnoanalge-
sico u otro depresor respiratorioe.

9- Evitar los canmbios de camilla hasta precisar diag--

ngstico por medio de examenes y estudios pertinentes.

Este grupo de recomendaciones son de valor inaprecia--
ble para evitar complicacienes vy en muchas ocasiones no son -
cumplidas principalmente al transportarlc y dsto puecde prove-
car leslones irreversibles o agravar las ya existentes. El --
tratamiento definitivo dependera del nivel de lesicdn, de si -
a5 estable o no y de la exisStencia o no de complicaciones neu
roldgicas.

Sagun Fdigar A. Kahn, 1977113}, eoxisten opiniones opues
tas acerca de los aspectias neurogquirdrgices de los traumatis-
mos raguldeos y de la mddula espipal y en su cpinidn formula-
algunas conclusiones:

Si se presenta pardlisis dc forma inmediata despuds --

del traumatismo y ademds ¢completus, tanto motora Como sensiti-
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va, durante 24 heras, habituvalrente 5 permancnte en cuanto -
se retiere a la recuperacidn de la funcidn, No obstante como-
que ocasionalmente se¢ recuperan, ningdne de los casos debe --
ser considerado sin ¢usperanzas.

En cualguler fractura-luxaz:idn ccorada de la regidn —-
cervical, la inmediata aplicaczidn de Mnae traccidn esquelética
serd efectuada tan pronte sca pssible, ¢ons describid por Bri
mera vez Crutchfield.

En aquellos caxos ruarss en gus la lesicdn neurcldgica -

es progresiva, se practicard de inmediats una laminectomia si

la reduccidn de los cuerpos vertekb ro puede ser rapida..

mente obtenida por la traccidn eogquelatic,,

En el sindrone del traumatisTs central agudo de la md-
dula, come los deserikis Schneider, en Jue ne hay evidencia -
de una fraeturn luxacicn, pero en la que existe pardlicis de-
los wmicmbres toracicos ¢on persistencia de ¢ierta funcide de-
loes miembros pdlviczs, la laminectormia ordinariamente estd --
contraindicada,. 51 nc 32 obtiene uns mejorfa, se hard un mieo

lograma para descoartar la pesibilidad de una hernia discal.

51 despucs de la reduccicn parsial o cospleta na exds-

te pardlisis y por S la o inestakilidad se seauilra la luy -

de Roguers estabilizandela coa tijacidn interna taniends en -—-

cuenta gue si e fdc:1l roeduclr, eos fdzil reproducir.
Refiriendase 3 1 interprotacidn radiogratica dige gue

las grandes fracturac ¥y 1xaeciones nd aan dific:iles doe recono
¥ ——

car



14

Es nuecesdario un estudio cuidadoso de las {adioqraffas-
y cuando sean necesarias proyecciones oblicuas se debe reali-
zar, moviende el enfoque dcl rayo incidente y la posicidn de-
la placa para que penetre a 45 grados como lo indica la grdfi
ca,

Segun Robert Wayne Bailey en la interpretacidn radio--—
grafica, en las radiogra‘ias en la proyecaidn laterol, debe -
prestarsce un especial cuidado al contorno gensral de la colum
na caervical para podoer apreciar alguna alterac:ion de la curva
laordotica narmal, en ol trauna por hiperextensidn, puede en-~--

contrarse un bruseo aumento 46 1o lorde

Joen el drea de dis-
locacidn. En las lesiones por flaxiqdn puede existir unn cito-
sic. Debe prestarse atonmidr a la alturs de lor cuerbes verte

brales para identiricar fracturas por compresicn, Existen - -



tres fases gue ayudan a la evaluas:idn de la alineacicn do las
vertebras cervicales en 1a proyeccidn lateral. Las caras pos-
teriores de louw cuerpsos vertekrales forman lentamente una 1i-
rea suave y no interrumpida y cualquier 1aterrupciocn debe ha-
coer sespechar la existoneia de vua luxacidn o rractura. Es ex
tremadamente importante estudiar la relacidn entre las apofi-
sis espinosas. Los ejes lonzitadinzles estan dispuestes de —-
tal manera gue su prolengacidén tiende a converger en un punto
posterior de la nuca; cuandye lozs ligarertos interesplnoscs se
lesionan puede faltar egsta converjencia e incluse puede ser -
divergente, Cuando existe tallo de la eanvergoencia de cstas -
lineas, es conveniente pravtlear an analisis cuidadoss para -
evidenclar la axistencia de dna fracuura-luxacicn. Aunque las
carillas de las apdiisis artizuliares pucden visuaslizarse en -
la proyeccidn lateral se ven medor en las oblicuas., Un andli-
5i5 culdadoso pucde revelar Lo presencia de fracturas apoti--
slarias o de les pediculos. Lo superificie posterior del arcoe
anteriar del atlas guarda una estrecha relaciin con la apdri-

55 odontotdes. Bl arco posterior del atlas, audn sin apéfisis

capinosa, osiguce la tenienzia &~
sis espinosas. La divergoencis can desviacidn hacia el accipi-
tal o un aumentd del esgacic entre el arco Y la apdfisls espl
nosa del axis saaicre frasztuvra-luxazidn o luxacidn del atlas-
sobre @} axis. Para ol esruilo radiegraficeo de la columna cor

vical completo, o8 imprescindible la proyeccidn transoral pa-
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ra visuali?ar bien 15 articulacidn atlahtbaxbidea. Los demds-
cnmpanen(es se'e-fudian de.manéra qimilar N siquiendo los mis
mos pasos que en lor otras seqmento% de la columna vertebral,
(16).

.En 15 figura anterior se muestra la anchura radioldgi-
.ca del espacio prevertehfal.

La medida en milimetros esta indicada a lo largo de --
las 1fneas perpendicularces de la sombra de aire de la faringe
y la trdgquea. El aumento de estas medidas en lesiones de co--
lumna eervical son consideradas evidencia de ensanchamlento -
prevertebral debide a hematoma.

Notese que ¢l espacio retrofaringeo normal es marcada-

mente tmds pequefioc que el cospacio retrotraqueal.

Anchura nermal de tejido blande prevertebral

Flexidn pesicidn media Extensidn
Nivel mtn mm mm
[ 5.6(2-111} 4,6(1-10) 3.6(1-8)
c2 4.1102-6 ) 1,2(1-5 3.8(2-81}
c3 1.203-7 1 3.412=-7 ) 4.1{3-6)
<4 4,.B{i-7 ") S.L{(2-T)} G.104-8)
c5 17.1(11-221 14.9(R-20) 15.21(10-201
Co 16.3{12-20) 15.3(1.1-20) 131,9( 7-19)
c7 14.7¢C 9-20) 13.9( 9.201} 11.92( 7=-21)

“abla Ne. 1

(Tomada del American Jornati of tleuroaraliolsny
Vol, 1:557-565, 19601,

Becker v colaboradores, 1987(1}, Hencionan como trata-
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miento de las trombosis venosas oprofundas en estcs pacientes-
a la heparina mediante infusidn continua controlada con los -
tiempos de coagulacidn y la prefilaxis con microdosis de hepa
rina, cumarinicos o antiagregantes plaguetarios de acuerdo a-
cada caso, Gruber y Theoni, 1985{(10), en estudic realizacdo eon-
el departamento de cirugia de la Universidad de Basel Switzer
land dice que las cemplicaciones trombocembdlicas en los pa---
cientes paraplegicos son trucuentes v considera de importan--
cia el tratamiento mddico para institulr su prevencidn y re--
fiere el uso de cuatro tipen de medicamentos: Dextran, baias-
dosis de heparina en combinacicdn con dihidroergotamina y deri
vados cumarinicos: el temor o su uga Ba sido ¢l miedo al san-
grade dentro del canal traumdticos, Bero la complicacidn mds -
frecuente ha sidoe ¢l sangrads del tuave digestivo, per 1o gue-
recomienda el estudic de cada caso particular para 2legir el-
método mds adecuado. Donavan v Duwyer, 1984(4), en sus estu---—
dios realisades on pacientns con lesidn ragquimedular, encon--
traron una incidencia del 15% y dicen gue s mcocuho mayor si -
esta es buscada mediante escanigrama y se llega a la conclu--

sidn Que en est

pacientes los wmuslos y las pantorrillas de-
ben ser medidos diariaments y si se encuantra diserepancia de
mas do 2 ems o staue aument ando dobers realirzarse una flevo--
grafia. Dlles pretivien la tlevagralic Son maledial Fadliadti-
va marcado que les intorma lo presencia del codaulas vy oa su —-

ver ol ticmps poasible do

«l pros

o7 tambhidn encon
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traron mejor imagen de las venas pélvicas con este método. --
Una vez hecho el dizgqnostico en el tratamiento incluyeron he-
parina con infusidn continua manteniendo el TPT entre 1.5 y -
2.0 con el tiempo ccontrol. Muchos detalles permanecen adn en-
discusidn sobre las dosis profildcticas o minidosis de hepari
na. Ha sido reportado que minidosis de 5000 Unidades cada B -
hs disminuye la incidencia de trombosis venosas profundas y -
de erbolias pulmonares. La forma idcal de administracidn es -
empezandolas dentro de las primeras 8 horas despuds del trau-
ma,

Con estas dosis no detectaron sangrado de tuvo digesti
vo ni del canal neural.

Al considerar las complicaciones tegumeptarias Ruskin,
en el ano 1984(15), clasifica las dleeras por presidn en 4 --
grades, lndica los néiodos de prevencidn, el tratamiento meédi
co 0 gquirdrgico segdn el caso ¥ la manera de evitar las reci-
divas. Donovan y Dwyer (4}, muestran esta complicacidn como -
1a mds reprochable y costosa; en sus estadisticas revelan que
el 20% de los pacientes con lesidn raquimedular desarrellan -
dlceras por presidn y dicen gue su incidencia aumenta signifi
cativamente entre mds tiempo el paciente permanczca hospitali
zado, reguicren de)l manejo por cirugia reconstructiva y hacen
5 veges mis caro el tiempo de hospitalizacidn. Es tal vez - -
apropiado mencionar gGue varias camas mecdnicas han sido capa-

ces de prevenir larf dlceceras por presidn, pero con esto no se-
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suple la necesidad de movillizarlos con propdsitos de drenaje-
pulmonar. Cada vez que un paciente es movido no sclo se ins--
peceliona la piel sino tambidn el perind, el catéter vesiczcal -
si esta funcionando adecuadamente, los liquidos endovenosos -
son controlados y se determina si hay que aspirar o succionar
al paciente,

Las camas especiales mecdnicamente no hacen estos pro-
cedimientos ¥y s8dlo van a prevenir las necrosis ﬁor presidn --
pueden reducir el trabajo del personal sobre el paciente, por
16 que es5 mejor cantar con enfermeras entrenadas y no con es-
te tipo de camas.

Referente al sistema digestivo Donovan ¥y Dwyeri{d)}, di-
cen gque se debe ,comenzar un programa para lcs intestinos una-
vez que los sonidos de estos han retornado ¥y si en el examen-
inicial hay gran cantidad de heces duras eatas deben ser remo
vidas el primer dia, sec le inlciara una alimentacidn oral ya-
sca por sonda nasogistrica o en farma normal, se le adminis--
Lrara una sustancia suavisante de las heces ya que los miscu-
las abdominales pueden estar deébiles y no son capaces de defg
cdar e inglusive a veces requieren de un supesiterio o estimu-
lacion digital de la mucasa rectal paras iniclar 1a delccacicn
Cuando ©l ilio demora mis de 1o usual de 3 a 5 dias se debhen -
tener en cuenta los hallazgos patoldgicos intraabdominales co
mo abgesos, infeceiones 0 hemaiomas retyoperitoncales, y por-

la gran demanda eneradtica o Causn del stres, del propio trau



21

ma v la pozible adrinistracidén de esteroides deben recibir —-
Vuﬁa dietn\hinercal&rica e hiparprotdica de 3000 calorifas y st
no toleré ié via oral se debe inictar alimentacidn parenteral.
- Referente 3 las complicaciones en cl sistema uroldgico
Witeeler, 19B7{17), reporta las infecciones, la atonia vesical
¥ la veilga neurogénica y utiliza con eficacia la Naloxcna en
la rehabilitacidn vesical facilitando la actividad detrusora-
al bleguear la aceldn inbibiteria de las encetfalinas. Las eh=-
cefalinas son neoropdptidos opioides enddgenos con una fuerte
afinidad para los receptores opioides gue estan localizades o
travds del sistema nervioso central vy peritérico y en el trac
to urinario inferior. La mortina un opicide exdgeno, causa un
incremento en la capacidad vesical y una disminucdidn de la --
presidn detruscra que provocan rotencidn urinaria. Estos pard
metros urodindmicor pueden ser bloqueados econ 1a Naloxena un-
antagonista compaetitivo. La dosis utilizads fud de 0.4 a 0.8-
meg con 73% de buenos resultades, El tiempe promedio entre la-
lesidn e inicio de reahbilitacion fue 4 meses
Donovan y Dwyerf4), en el centro de investigacidn (na=-
tional Spinal Cord Data Rescarch Center), reportan un 66% de-
complicaciones urnldgicas 1acluyende la ractercmia asintomati
Ca V¥ sintomdtico. En el Shock espinal hay flacide:z indepen---
diente de 51 la lesidn e¢std ¢n el corddn o en la cola de caba
110 ¥ esto Se aplica tanto a la vejifga comMe o los Lotestinos-
v al misculo ¢agueuldtice. S lu lesidn es suprasacra por enci

ma del cono medular eventualmente la vejiga asume la activie—-
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dad reileja. Hay casos con lesidn suprasacra donde la veijiga-
puede permanacer fldccida por un veriodo determinado de tiem-
po adn despuds que la actividad refleta ha temade el comando-
de los misculos c¢sgqueléticos. A pesar de la localizacidn de -
la lesidn e independientenente de ¢sta, la vejiga debe ser ca
teterizada como parte inicial del tratamieatce. El trautamiento
de la racteriuria asintomatica durante la tase aguda es un --
punto importante y se debe considerar que la colontzacidn de-
la veijiga urinaria por bacterias en nimero significante {por-
elemplo mayor de 100,000} pueden producir sintomas difererntes
a la fiebre, esto incluye letargia, nduseas constipacidn ¥ es
pasticidad aumcntada, per consiguiente debe ser tratada con -
un antibidtico urinario avn e¢n ausencia de fiebre, de lo con-
trario puede complicarse con pieloneiritis o septigemia por -
1o que es gconsejahle roalizar cultives dos wvecer por semana-
¥y si aparece tichre con uns orina estdril se debe investigar-
otra causa.

Hill, 1988 (11) retiriendose o la neurotarmacologia --
concluye gue la lesisn wedular esn una ¢andicidn que hasta ahg

ra no ha regibido mucha avudas Jd¢ esva eiencia, paro el dusa--

rrellic en esta drea de investigacion puede concluir a avances
valissos en el future. Actualments nareco gQue la losidn medu-
lar podra ser eventualmonte Yratada evitande el deteriors a -
isquemina ¢on medicamentos aproplados {antajonistas cpilioides -

como la Naloxona v WIN 44441, snuoeilcnistas de 1la 5 hidroxi---—

triptamifna y pasiblementes agonlstas de la cavecolaminas), que
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parecen actiuar Libranda ldas neuronas supervivientes y causan-
do regeneracidn de loes axones dafiados irreversiblemente.

Faden, Jasobs, Mouley y NHoladay, 1981(7), en un estu--
dio en el que urilizaron camo medelo experimental a gutos <on
lésloneslde la medula espinal y que tenia como finalidad el -
investigar la hipdtesis de las endorfinas itnvolucradas en la-
fisinpatolaqfa de la lesidn medular ¥ que cl antagonista = -~-
opioide Naloxona al blogquear los etectos de las endorfinas -~
puede mejorar la recuperacion fisioldgica y neuroldgleca. E1 -
trauma experimental de la medula cervical causd una reducecidn
de lu presidn sanouinea y del flujo sanguineo a la mddula es-
pinal espinal asociado ¢on un Lncremento en el plasma de las-
beta endorfinas gue fueron signilticativamente mejbrados con -
la Naloxona,

Flamr v celaboruderes, 19E5(8), en su estudio sobre la
Ndloxona utilizads en las lesiones agudas de la mddula espl-~-
nal reportan que fuf administrada en dosis elevadas de 5 a =-
200 mg/metro de superticie corporal (0,14 a 5,4 mg por Kg de-
pesol} por un periodo de 4B hoaras y fue urilizada en pacientes
de 16 a 79 anos. En todos los pacientes se realizd explora---
cidn elinica y neuroldgica y los potenciales evocados somato-
sensoriales fuetron obtenidos tan pronto come fud posible des-
pues de su admisidn y vueltos a realizar 1,2,3,7 dias 3 ¢y 6 =
semanas y 6 meses despu€s.

Con dosis bajus (0.14 a 1.43 mg/Kg de peso} no encoh--

traron mejoria alguna de los pacientes. Con este estudiec de--
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mostraren que en pacientes son lesion medular, la Naloxona ad
ministrada con una dosis de carga endovenosa de 200 mg por me
tro de superficie corporal (5.4 mg/Kg de peso)] seguida por --
una infusidn contipua del 75% horartamente por 23 horas dismi
nuye los efectos colaterales vy la mejorfa clinica, neuroldgi-
ca y de los potenciales evocados somatosenseoriales fud signi-
ticativa ¥ llegaron a la conclusicn que debe ser manejada con
dosis de 4.0 mg/Kg da peso seguido de 3 mg/Kg de peso cada hg
ra durante 48 horas y €sto ha creado la esperanza que la médg
la espinal lesionada esta sujeta a un periodo corto de trata-
miento despu€s del =rauma y solo con las dosis mencionadas.

En los estudlos de Faden, 1987(6), tambidn ha sidoc re-
portado como la Nalaxana mejora el tlujo sanguines a nivel de
la mddula en pacientes con lesiones del corddn medular, trae-
beneficlos en estos pacicentes mejorando la presicn arterial -
sistédmica y el flujo medular local, mejorando ¢l dafic isguédmi
c¢o ¥ la funhcicon neuraldgica,

Francis Dannis, en 1984{3), prescenta el concepto de -—
las tres columnas, para mostrar la inestabilidad de la colum-
na toracolumbar y las lesiones mayoeres de la columna las cla~
sifica en cuatre cateaorias, ¢ -d2 definido en arados de com--
promiso de cada una de las tres ceolumnas v cada tipo tambidn-
es definido en térrinos de su patomecanica, roctgenograma y -
TAC asi como en termines de su estabilidad particular. La co-
lumnha pesteriur btiens su valor como ligamentn 7omplejo poste-

rior, la columnna media incluye ¢l ligamentoe lengitudinal pos-
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torior, el anillo fibroso posterisr y el muro posterior del -
cuerpoe vertebral, y la columna anterior constitulda por el --
cuerpo vertebral, el anille anterior ¥ el ligamento longitudi
nil anterior.

S;qdn Donovan vy Dwyer{d4d) hoy en dfa es aceptado gue el
dalo complete de la mddula espinal no puede beneficiarse de -
ninguna forma de descompresicn y estd condenada la laminecto-
mia sola. Sin embargo, la descompresidn tiene un papel impor-
tante si la causa puede ser corregida quirdrgicamente y mas -
si la evaluacidn clinica rewvetida indica que se estd deterio-
rando depkido a la fuerza compresiva.

Esto ez valido para los pacientes con dafio medular in-
¢ompleto. La adecuada descompresidn generalmente Bcurre duran
te ¢l proceso de reduccidn. 5i el tratamiento quirdrgico es -
el indicado puede scr realizado por via snterior o posterior.
La causa, el sitio de la compresidn y el mecanismo del dafio -
serdn evaluados para elegir la téecnica quirdrgica mds adecua-
da,. La descompresidn posterior tiene la ventaja de Ser una ex
posiecldn quirdrgica menos extensa al igual que su procedimien
to, pero tiene la desventaja de fracasar cuando la compresidn
es anterior y otro'problem; de plantecar es que con la instru-
mentacidn posterior y los mdtodos usuales se fijan dos nive-—
les por encima y dos niveles por debajo de la fractura dejan-
do inmovilidad permanente de los segmentos fusionados. Sin em
bargoe cen la instrumentacidn posterior se crea la oportunidad

de restaurar y mantener la curvatura normal de la columna ver



tebral.

Cuando el abordaije es'anrerior los fragmentos de hueso
y el materlial del disco que protruven dentro del canal pueden
ser ramovidos y la estabilidad esencial pusde sec sobre un mi
nime de niveles, La mayor desventisa del abordaje es la canti
dad de procedimientos come son la descompresicn, fusidn e ins
trumentacidn los cuales son extenscs y de maydr riesqe quirdr
gico y se requiere pericia y preparacidr especial.

En forma general cualquier emergencia de cirugia de co
lumna debe ser realizada dentro de las primeras 24 horas des-
puds del trauma antes del desarrcllo de edema postlesicdnal. -
Despuds de 24 horas cualquier cirugia debe sar dif&rida por 7
a 10 dias que permitan la resolucidn de cualguier edema pos--
traumatico y la estabilizacion de las condicicnes generales -
del paciente. La ayuda del tratamients gquirdrgice «s el tina-
lizar coh una adecuada descompresidon del canal medular y un -
balance no dolorosc y estable de la cclumna vertebral al - —-
igual que una compensacidn de todos los niveles por encima de
la pelvis, Estc permanece como proposito primario con las in-
tervenciones quirdrgicas mdas gue el majorar la funcidn neuro-
1dgica va guc la descompresicn medular na ha mostrade ser - -
erectiva en una lesidn medular complen ..

El amplio v ditundido concepto filosdiico de la necesi
dad de reducir las deformidades traumaticas de la columna.\cz
tebral permancce vdlido. Eo gencralrente aceptads que las de-

formidades deben ser reducidas tan pronte coms sea posible -
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buscando la normalidad y que ofrezecan la mayor capacidad para
qgue el canal medular sea aprovechable y evite que el éaﬁo pro
vogque edera de los tejidas nouroldgicos., Despuds gue la frac-
tura deformante ha sido recducida la columna vertebral debe --
s;r mantenida en una posicidn estable para evitar posteriores
desplazamientos con la posibilidad de mayor dafio neuroldgico-
1o gque se consique con postura, soporte externo o fijacidn ig
terna.

La ventaja dal tratamiento guindrgico es la inmediata-
establlidad que puede ser obtenida con el uso aproplado de la
fijacldn interna y con la instrumentacidn segmental se provee
tal rigidez de fijacidn interna gque los soportes extérnos no-
son necesarios, De todas manaras se valorarad cad; Caso con --
los resultados de la cirugfa calificandc la estabilidad conse

gulda para declidir el uso o no de fijadorea externos.
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HIPOTESIS

Con el mapnejo oportuno y multidisciplinario se previe-
nen el mayor numero de complicaciones en los pacientes con le
sidn raquimedular traumdtica aguda durante su estancia haospi-~

talaria.

.
OBJETIVOS

1.~ Elaborar una sistematizacidn para el mane jo de es-
tos paclientes y disminuir la incidencia de complicaciones.

2.- Conseguir que los pacientes eon lesidn raguimedu--
lar y que ameriten cirugfia la reciban en forma temprana,

3,- Conoter las camplicaciones mds freocuentes de estoc
pacientes en nuestro medio.

4.- Valorar los beneficios gue se pueden aportar a es-

te tipo de pacientes.
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HATERIAL ¥ METODOS

Se seleccionarcn para ol presente estudio los pacien--
tes con lesicn raguimedular traumAtica aguda, captados duran-
te el afo de 19B8 er el Hospital de Traumatologia Magdalena -
de las Salinas, incluyendo pacientes de ambos sexos y descar-
tande los ninos menoeres de 14 afos ¥ los pacientes con leslo-
nes raguimedulares de gtro origen diferente del traumdtice. -
Se reunircron los expedientes de los pacientes con lesidn ra-
quimedular ¥ que se encontraban en el archivo. Durante el aho
de 1988 se captaron 44 pacientes los cuales {ueron seguides -
en sU evolucidn durante 5u estancia hospitalaria, de dstos se
pudo revisar 24 expzdientes tomados del archive. Fstos pacien
tes fueron captados desde el servicio de Rehabilitacidn y con
fichas previamente zlaboradas a5 donde se tomaba ¢l nombre, No
de afilliacicon, edad, sexo, fecha del accidente, tipo de acci-
dente, tiempo transcuryide desde 1 aceldente al ingrese, el-
diagndstico de ingreso, estudics de gabinete v de laborato--
rlo realizadoes, tratamiente médico, tratamiento auirdrgico --
realizados, dias de estancin, complicaciones intrahospitala--
rias y servicios participantes vn su tratamiento.

Los estudios realizados estan basados en el manejo que
s¢ les did desde su thgdreso o la upidad de Urgencias hasta --
que fueron dados do alta del servicio de hespitaliracidn.

Los resultados fueron caltificados de acuerde al maYors-

@ mepor numero de complicaciones las cuales fuercn valoradas-
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con tablas previamente elaboradas tenienda ei cuenta los prin
cipales sistemas orgdnicos afectades: Digestivo, respiritorio
cardiovascular, urinario, musculoesqueldtico, tegumentario y-
psicologico.

S¢ considerd: Aparato digestive. Normal O, constipa---
cign por 3 dias 1, impactacidn fecal 2, ilio mayor de 3 dias
3, ilio ¥ descompensacidén hidreelectrolftica o sangrade de ty
be digestivo, 4. Aparato respiratoric. Norral O, insuficien-
cia respiratoria 1, atelectacia 2, neumoniz 3, atelectacia-
con neumonia e insuficiencia respiratortia <&, Aparato cardio-
vascular. Normal O, trombosis venosa profunda 2, insuficien--
cia cardfaca derecha 3, insutficiencia cardiaca glabal 4. Apa
rato urinarieo. Wormal O, bacteridria asintomiatica 1, estasis-
urinarieo 2, bacteridria stntomitica 3, tistulas 4.

Musculoesqueletico. Normal ©, atrofia y rigidez 2, an-
quileosis 3, contractura espdtica 4. Piel. Normal O, dicera -=-
por presidn GI 1,GITI 2, GITIT 2, GIV 4, Psicaldgico. Normal O,
negacldn 1, ira 2, depresidn simple 3, deprasidén psicdtica 4,
Al sumar les resultades de las complicacions=s ¢on estos pard-
metros se consideraron buens:s de 0 a 5, regulares de & a 11 y
malcs fde 12 en adelante,

En la paglna siguicnte mostramos la Licha utilizada pa

ra la captacidn de pacieatc
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NOMBRE No. AFILIACION

Edad SLAY

FECHA DEL ACCIDENTE

TIPO DE ACCIDENTE

- TTEMPO TRANSCURRIDO DEL ACCIDENTE AL INGRESQ

DIAGNQOSTICO DI INGRESO

ESTLRIOS REALIZADOS

LABORATORID

RADIOQLOGICOS

TRATAMIENTD MEDICO

TRATANIENTO QUIRURGICO

DIAS PE ESTAKRCIA

COMPLICACIONES INTHARBUSPITALARIAY

TEATAMTENTOS RECIBIDOS N

RESULTADOS ¢

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

URINARIOQ

MUSCULOESQUELETICO

PIEL

PSICOLOGICO

TOTAL

CALIFICACION

PRONGSTICO

DORSEAVACTIQNES

Ficha de captacidr de pacientes.
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RESULTADOS
A continuacicdn se describen los resulzazaos mediante -

grdficas y'cuédros.

Edad No. de casos

18
22
z4
25
26
30
32
33
34
36
38
40

41
4z
44
43
46
52
53
56

Nl e e " I e L =X T TR
L R R T A A N Y N A - - - T wr
L ] PR I ] .. [ ] [ IR T T TR R | LI .
NMNRNRNNNRNNNNNUONNWNNNR

Cuadro No. 1}
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1.- En el éuadrc No., 1 observamos que las edades -
de los:paclcntes de ruestro grupo de estudio, presentan un --
ranga entre 180 y 56 afios, cﬁn un promedio de 36.8, una media-
nd de 34 y mcda de 33. Como podemos ver la mayorfa en etapa -
d; melm; productividad.

2.- El sexoc predominante fud el masculino. ER nues

tro grupo de estudio fueron 21 hombres y 3 mujeres,

Sexo No. pacientes %
Hombres 21 87.5
Mujeres 3 12.5
Tctal 24 100 %

Cuadro No., 2

3.~ En el cuadro No. 3 vemos el porcentaje por re-~
giones de la columna afectados y cbservamos que se correspon-

den con los descritos en la literatura mundial.

Nivel de lesidn No. pacientes %

Cervical 5 20.8
Dorsal 13 54,2
Lumbar & 25

Cuadro No. 3
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4.- En e} cuadro No. 4 se degscribe la eriologfa de la-
lesidn que correspeonde a las estadisticas menzionadas en la -

literatura.

Etiologfia Xém, de puecientes %
Cafda de altura entre 2 y 6 mts. 11 " 45.8
Cafda dc objcto pesado en cabe:za 2 8.3
Cafda de objeto pesado en Tdrax 1 4.2
Accidentes de trdnsito 3 r12.5
Atropellados en la via publica 3 12.5
Heridos por PAY 3 12.5
Agredidos en la via publica 1 4.2

Cuatirc %Yo, 4

5.-.En el cuadro No. 5 vemes la proporcidn de pacientcs

mane jades quirdrgicamente v de mancjo censervador.,

Tipo de tratamiento Ne . de pacientes ~
Quirdrgice 17 70.8
Conservador 3 29,2
Tatal 24 100 %

Cuadro “o. 5
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6.~ En el cuadro No. 6 cobservamos que el 1hpao de tiem
pe antre el accldente ¥ 1la atencidn eon nuestro hospital fué -

entre 2 horas y hasta 11 dfaa.

- Lapso de tiempo entre el accidente y larllegada

a Urgenclas del hospital

Tiempo No, de pacilentes k1

2 horas 4 16.6
4 horas 3 12.5
8 horas 1 4.2
12 horas 2 8.3
1 dfa 5 20,8
2 dfas 3 12.5
3 dias 2 8.3
6 dfas 1 4.2
11 dfas 1 4.2

Cuadro No, &

Como observamoes el 62.5% de los pacientes ingresaron -
en las primeras 24 horas y los que demoraron mayor cantidad -
de tiempo recibieron atencidn médica pcro ho en unidades espe

cializadas.
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7.- En el cuadrc Nc. 7 rescrancs las téenicas utiliza-
das en los 17 pacientes gque fueron intervenidos quirdrgicamen

te con cirugia de¢ columnpa.

[ Tdcnica Na. de pacien:e# %
taminectomia y Harrington ] 53
Luque Harrington 4 123
Rogers 3 18
Laminectomia 1 6
Total 17 100%

Cuadro Na. 7

Como vemos la totalidad de las tdenicas utilizadas fue
rcn con abordajes via posterior.

8.- En el cuadro No. 8 se indica el tiempo transcurri-
d¢o entre el accidente y la cirugia. No se encuentran reportes
de las causas por las gque s8€ llegd a diferir la cirugia ep ~-
ninguno de los casos. Tambidn sec descenoce el estade neurold-
gico de los pacientes desde su ingreso a Urgencias hasta su -

eirugia.
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Tiempo transeurride desde la llegada a Urgehcias y la-

cirugfia.
. Tiempo trarnscurrido No. de pacientes - %
- 6 horas 1 5.9
1 dia 2 11.7
2 dfas 2 11.7
3 dfas 1 5.9
5 dfas 2 11.7
8 dias 1 5.9
9 dfas 1 5.9
12 dias 1 5.9
14 dfas 1 .5.9
16 dfas 1 5.9
21 dfias 1 5.9
26 dios 1 5.9
32 dias 1 5.9
36 dias 1 5.9
Total 17 102%

Cuadro No. B



“8,- En el cuadre No. 9 mostramos los dias de estancia-

neospltalaria de estos pacientes,

.

pfas de astancia hospitalaria

No. de dias tNo. de pacientes %
dal a5 4 16.6
de & a 10 & 25
de 11 a 15 3 12.5
de 16 a 20 2 8.3
de 21 a 25 1 4.2
de 26 a 30 1 4.2
de 231 a 35 2 8.3
Mds de 36 dias 5 20.9
Total 24 100%

Cuadro Neo. 9 -
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10.- Referente a las complicaciones detectadas en nues
tro grupo de pacientes, que ge encuentran reportadas y gque pu
dieron ser valoradas vy calificadas fueron: bDigestivas, respi-

raiorias. urinarias y tegumentarias.

- -

Complicaciones digestivas

Tipo de complicacidn No. de pacientes ¥
Constipacidn 3 dfas 9 7.5
Impactacidn fecal 2 8.3
Ilio mds de 2 dias 1 4.2
Ilio v descompensacicn 2 8.1
Sangrado digestive 2 B.3
Cuadro No. 10
Complicaciones Respiraterias
Tipo de complicacidn No. de pacientes %
Insuficiencia Respiratoria 4 16.7
Acteloectacia 4 168 .7
Neumonia 6 25
Hemoneumotorax 3 12.8

Cuadre No. 11
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Complicaciones Uroldgicas

Tipo de complicacidn No. de pacientes %

Infeccidn urinaria 31 54.2

Veijiga neuragénica 4 16,7

Hematuria 1 4.2

Insuficlencia renal aguda i 4.2
Cuadre Neo. 12

Ulceras por presicn

Tipo Na, de pacierntes %

Ulecera GI 3 12.5

Uleera GIT q 16.7

Ulcera GIIT 4 16.7

Ulcera GIV 1 4.2
Cuadro No, 13

Referente a las complicaziones
cardiovasculares no fueron reportadas
gicas no Fueron valaradas ya gue sclo
valoracidn Psiquidtrica en dos de laos
la calificacidn do los resnitadzs

se reportan tromboembolismos,

algo

musculensqueldticas y -
como ;ales. Las ®sicolo
se @ncontro reporte doe-
casos ¥ por tal motivo-
mdie Badja. Tampoco



Resultados finales

41

Calificacidn No. de pacientes %
Buenos o 37.5
Raqulares 9 37.5
Malos & 25
Total 24 100%
Cuadro No. 113
9
a8
7
6
5
4
3
2
1
Buencs Requlares

Griafica No.

1
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A la totalidad de los paclentes se le realizaron exdmg
nes de laboratorio de rutina que comprendian: biometrfa hemd-
tica, tiempos de coagulacidn, Quimica sanguinea y examen gene
ral de orina. Urocultivos se encuentran reportados 10 en 9 pa
cientes. Seis pacientes tuvieron los exdmenes de rutina de la
unidad de cuidados intensivoes.

A la totalidad de los pacientes se les tomd radlogra--
fifas anteroposterior, lateral y oblicuas de la regidn de la -
columna afectada. A cuatro pacientes se les realizd tomogra--
ffa axlal computada de la regidn de la columna afectada. En -
cuanto al tratamiento mdédico especifice sSobre la lesidn raquj
medular no se encoeontrd unpiformidad en su manejo y fueron uti-
lizados principalmente: Analgdsicos, antiintlamatorios, mio--
rrelajantes, corticoesteroides, benzodiazepinas y antibidti--
cos todos a diferentes dosis.

Seis pacientes {fueron manceijndas con Naleoxonag con dosis
gque oscilaban entre 4 y 8 mg endovenosos cada 8 hs,

De los 5 pacientes con lesidn cervical 1 fud manejado-
con halo cefilico de entrada. De los 24 pacientes 6 fueron --—

mane jados en la unidad de cuidados Lntensivoé.



43

DISCUSION

Las complicacliones encontradas epn nuestro grupo de pa-
cientes coinciden ¢on las narradas por los diferentes autores.
La etiologia obedece a todos los factores c¢onocides y para --
lleqgar a lo3a mejores logres en el tratameinto de estas pacleg
tes se hace necesario considerar en nuestro Hospital la crea-
cidn da'un servicio dedicado al manejo de la columna traumdci
ca con personal médico, paramédico y de enfermeria capacitado
para tal fin integrandose con el apoyo de Neurocirugia, Neuro
logfa, Medicina Interpna, Urologia, Cirugia general, <irugfia -
pldstica y reconstructiva e inhaloterapia.

Con ello se persigue que el paciente seca manejado en -
forma integral desde su ingreso a Urgenclas con una sistemati
zacion ¥ un manejo multidisciplinario durante su estancia hos
pitalaria.

Asi lograrcmos meijeres resultadcos con el paciente vy ma

yores beneficias para la Institucidn.

e v st e s eme oo . - PPN

oA inan g T, g A e
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CONCLUSTONES

El primer paso para el tratamiento aproplado de estos-
pacientes es el reconocimiento de la columna vertebral y de -~
la lesidn medular. De manera ideal, estés lesiones deberdn --
ser diagnosticadas en el lugar del accidente debiendo por lo-
menos determinarse la existencia de una pardlisis visible, ==
Las causas mds comunes gue llevan al retardo de diagndstico ¥y
reconocimiente son leos traumatismos craneanos, intoxicacidn -
alcohdlica aguda y los politraumatismos. Estos ftactores dis--
traen lé atencidn de los problemas de columna vertebral, Los-
pacientes con un reducido nivel de conciencia o en coma no ma
nifiestan dolor. El paciente politraumatizado pucde presentar
un cuadro de Shock y no acusar dolor. Algunos pacientes pue--
den desarrollar un sindrome de Brown-Sdcuard dando lugar a --
una hcmiparesia que pucde remedar un accidente vascular cere-
bral. Por los factores mencionados se deduce la importancia -
de investigar los mecanismos de lesidn y con la exploracidn -
clinica adecuada agotar los recursos de diagndstico.

En todos los pacientes con traumatismos de la columna-
vertebral debera efectuarse una explaracidn clinica general -
para evaluar la posibilidad de lesiones asociadas on otros —-
sistemas orgdnicos ya que frecuentemente Se asoclan €on lesio
nes cardiotordcicas, abdominales o cervicales. En todo poli--
traumatizado deberan tenerse en cuenta las prioridades habioo

tuales ¥y las fracturas de columna son de menor importancia --
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frente al shock hipovoldmico ¥ al trauma cardiptordcico que -
son entidades que amenazan la vida. Esto no quiere decir que-
la columna n» debe ser evaluada y estabilizada durante el - -
diagndstico y el tratamiente de las demas lesiones.

En forma prioritaria se realizaran los estudios de la-
boratorio v radiogrdficos necesarios y se¢ debe tener el cuida
do de no interpretar errdneamente varlaciones anatdmicas nor-
males como sSituaciones patoldgicas. Las lesiones de columna =
cervical con frecuencia no se diagndstican en la sala de Ur--
gencias mientras que las lesiones severas de la columna dor--
sal y lumbar con frecuencia se asocian a otras lesiones gra--
ves de tdrax y abdomen Yy en consacuencia se diagndstican con-
mayor facilidad. En la sala de Urgencias la radiogratia de --
perfil debe ser el primer paso para las lesiones de columna -
eon la inmevilizacidn adecuada de acuerdo a la regidn afecta-
da, ante sospecha de lesiones de columna cervical deberd colo
carse una traccidn con cabestrillo cefdlico hasta cbteoner las
radioqratias adecuadas y hechoe el diagndstico se le deberad co
locar una traccidn dsea como parte inicial del tratamiento.

La tomografia convencional y la tomografia axial compu
tada pueden ser utiles para detinir mayores detalles princi--
palmente de las fracturas cervicales, como protruceidn de - -
fragmentos dscos en ol interior del conducte vertebral ¥y frac
turas de las carillas articulares, gpero estos estudics espee-

cilales deberdn hacerse despuds de haber completado y evaluado
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los estudios radiocgrdficos de rutina. Coma es extroemadamente-
dificil visualizar en el pertil la columna dorsal proximal, -
sobre todo en individuos robustos pueden ser necesarias tomo-
grafias convencionales para definir la patologia.

Analizades los estudios radiogrdticos de rutina deberad
determianrse si estan indicados estudios especiales para deli
near con mds exactitud fracturas especificas o patologia in--
traespinal. Estudios mielogrdficos con metrizamida o con io--
fendilato pueden ser extremadamente \Utiles en las lesiones --
agudas sin que se produzcan efectos indeseables de importan--
¢ia ¥ nos permiten descartar patologia compresiva intraespi--
nal. Por lo tanto la mielografia resulta importante en la to-
ma de decisiones con relacidn a la cirugia descompresiva ante
rior temprana gue deba efectuarse para el tratamiento de le--
siones medulares.

La rtomograffa axial computada es una herramienta impor
tante del instrumental diagndstico en las lesiones de la co--
lumna y médula espinal, puede usarse junto con la mielografia
con metrizamida o en torma aislada para evaluar la invasidn-
gsea o discal del conducte vertebral y ovtras lesiones medula-
Ces como un qulste central, Otra ventaja es gue no es necesa-
rio mover el pacicnte en gran medida v pucede visualizar bien-
el conducto vertebral.

Referente al mancejo mddico de vstns pacientes debe con

siderarse la profilaxis antitrombdtica can heparina utilizan-



47

do dosis de 5000 Unidades endovenosas cada B horas e inicia--
das a partir del diagndstico llevando el contral con les tiem
pos de coagulacldn manteniendo el TPT entre 1.5 y 2.0 con el-
tiempo control. También se pueden utilizar los antiagregantes
plagquetarios como el adcido acetil smaliclilico ¥ el dipiridamol.
No es recomendable el uso de los cumarinicos por las dificul-
tades en su conlrol.

En todos los pacientes con lesidn medular completa o -
incompleta deberd considerarse la administracicn de la Naloxo
na a dosis de 4 mg por Kg de peso (2.24 mg/metrao de superfi --
cie corporal total) de entrada para continuar con dosis del -
75% (3 mg) cada kora durante 48 heras ern infusidn endovencsa-
continua., Posis inferiores se han demostrade como inecficaces,
Debe considerarse la adquisicicon de ampulas de 10 mg ya que =~
en el comercio solo se egncuentran ¢on dosis de 0.4 mg y esto-
dificulta su administracicn.

Los prinecipies generales del tratamiente de los esguin
ces, subluxaciones, luxaciones vy fracruras de la columna ver-
tebral serdn evaluados en cada caso particular para determi--
nar bien sea el procedimiento gquirdrgico mdas adecuadeo o el md
todeo conservador mds indicado.

Con el paciente hesmitalizade se deberd encaminar el -
tratamiento en formia conjunta a evitar las complicaciones di-
gestivas y nutricionales, respiratorias, uroldgicas, dermatao-

ldgicas psicolcgicas con la participacidn de los servicios-
Y 3
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de medicina ffsica, rehabilitacidn, Psiquiatria, urologfa, ci .
rugfa reconstructiva y dietologia de acuerdo a las neqeuida--
des de cada caso.

Teniendo en cuenta todos los factores mencionados ante
riormente se evitaran la mayor parte de las complicacionas de

estos pacientes durante su estanclia hospitalaria.
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