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I. INTRODUCCION

las lesiones de la meédula espinal (M.E.) y cauda equina, han sido tan antiguas
como la historia del hombre como animal bfpedo(13).-

Iz columna wvértebral{C.V.), estd expuesta a miltiples lesiones como resultado
del perfeccionamiente humano en su sed de conqusta; la evolucidén en sus md-
quinas, la velocidad de los medios de transporte, el poder destructivo de sus
armas, agi como el incremento en la violencia, han hechoe de la C.V. y de
su contenido, una regién mds vulnerable que antafio. Sin embargo, los adelantos
en este perfeccionamiente no han sido paralelos ni equitativos, con las medi-
das de seguridad en la prevencion de los accidentes, persistiendo las medi-
das preventivas con un retraso de wvarias decadas, lo cual ha incrementado la
incidencia de los Traumatismos Raqui-Medulares (T.R.M. ).

Por este incremento de las lesiones, los paraplépcos ya no son una entidad
exclusiva de los Hosgpitales de Guerra, ya que en la actualidad se reportan
en todos los pgrupos de poblacidn en general, sin excluir a los nifios. (2-6-9
17-35-39-58-68), -

los disturbios civiles ahora tan frecuentes en algunos paises, suman victi-
mas con lesiones medulares secundariasa peleas, caidas, lesziones punzantes y
contundentes, asi como heridas por arma de fuego; algunos deportes de con-
tacto persomal contribuyenr a incrementar las estadisticas de hoy dia,pero ni
al sumar todas estas causas en conjunto,l legan a ser representativas, en
relacion a las lesiones secundarias a las provocadas por los accidemtes de
vehiculos motorizados,(8-12-33-34-48), -

El incrementc de las lesiones medulares se ha cobservado en el Servicio de
Neurocirugia del C.H. 20 de Noviembre del L.S.S.S.T.E., donde en la actua-
lidaduno de cada seis ingresos corresponde a este tipo de lesiones.Basados en
el incremento progresivo de la incidencia de casos, se realizo una revisién del
problema,observandose la inexistenciz de una revisién actualizada del Manejo y
Tratamiento de los T.R.M.; lo que determino a la justificacidn de realizar una revi-
s16n retrospectiva de los casos manejados en diche servicio. -

Se revisd retrospectivamente elManejo y Tratamiento de los T.R.M. manejados
en el Servicio de Neurocirugia del C.H. 20 de Noviembre del I.8.5.5.T.E.,en
un periodo de 10 afios (1970 a 1980). Siendo el objetive principal del estudio, el
conocer la realidad del Manejo y Tratamiento de los pacientes con T.R.M, en
el Servicio de Neurocirugia; asi como la elaboracidn de una clasificacién clinico-
radiolégica, para establecer un plan de manejo y tratamienlo especifico para

cada tipo de T.R.M., que sea la base en la atencién futura de este tipo de
lesiones para prevemr las secuelas y conservar la funcion medular, con el fin

de una rehabilitacidn pronta y adecuada. -
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II. GENERALIDADES

II.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS I.ESIONES RAQUI-MEDUIARES

Ia referencia mdas antigua sobre las lesiones espinales se encuentra en el
Papiro Quirirgico de Edwin Smth {13),escrito 1700 afios A.de C., que es
probablemente una copia del Cédige Meédico Egipcio (2000 afios A.De C.),
donde se describe & los Egipcios como conocedores de los signos de Sec-
cién Cervical, sin i1dentificar a la médula como la estructura causante del
déficit neurolégico. -

A través de los afios en la Historia, varios personajes han aportado grandes
1deas en base a sus observaciones en e! manejo y tratamiento de los T.R.M.,
en las cuales se basan los conocimientos de hoy dia (1).Sin embargo,para que
se conoclera el problema y sus devastadores resultados, hubiesen de producirse
las grandes guerras, que arrojaron una enorme cantidad de este tipo de pacien-
tes, los que 2l inicio irremediablemente morfan. -

las observaciones hechas durante la Primeraz Guerra Mundial; invalidaron parcial-
mente a la existente ''Ley de Bastizn de 1890"(1), que decia'''Después de una
seccion medular espnal, todas las actividades por debajo del nivel de la le-
s16n eran destruidas permanentemente’.{1). En dicha época, los pacientes no
sobrevivian para conocer cual era la historia natural de la enfermedad o su
evolucién (11-37). Alimcio de la Segunda Guerra Mundial, el conocimiento de
la flslopatologfa. y el manejo adecuado del paciente dieron un cambio radical
a dichos conocimientos. Sobre todo con el advenmimiento de las Sulfas vy los
Antibibticos, asi como ¢l transpoerte rapido y los mejores métodos de reha-
bilitacidn. Cambiaron la filosofia en el cumidado de los pacientes con T,R,M,,
de la actitud despiadada previa, a una delicada y llena de esperanza. Su fin
el de restaurar al paciente a un estado optimo y verlo como a un héroe
sobreviviente de la Guerra, y no como a un paciente gque ocupa un dia
cama en el centro donde se le atendia.-

Cada dia después de la Segunda Guerra Mundial, se han incrementado los
conoctm:ientos de la fisiopatologia de estas lesiones en su manejo global.el
cuidado de la vejiga urinaria e intestino, el cuidado de la piel previmendo
las escaras de declbito, es cada uno un problema que requiere de una aten-
cibn especial. La atencidén adecuada a estos problemas ha dado como resulta-
do una mayor sobrevivencia expresada en lag estadisticas entre la Primera
Guerra Mundial, la Guerra Civil Americana, la Segunda Guerra Mundial vy la
de Viet Nam.(3-4-11-16-26-37-40), -

Mucho se ha aprendido desde esos dias, y son muchos los conceptos que se
han vertido, que dan una ewvidencia de la bisqueda continua sobre las preguntas
y'respuestas formuladas sobre el tema. Muchos trabajos individuales y de insti-
tuciones, han sido de gran beneficio en el conocimiento de estas lesilones; dentro
de los mismos cabe mencionar los trabajos de Munro{36), Bors(4), Comarr(7)
Pollock{42}, Davis y Martin(8-32), De gran importancia ha sido el monumental
trabajo de Sherrington en 1906{52) v de sus sucesores en la escuela Britanica.
Head(22), Homes(24), Riddoch{44), y Walche(61}. La escuela Alemana con Foerster(15)



y Mathburg(30} y los Franceses con Lhermitie{28) y Guillain Barré(18). -

Centros especializados y de cuidados definitivo de T.R.M., se han dispuesto
en maichos paises en el mundo (3-4-7-8-21-32-36~38-42-45-46), los princi-
pios del tratamiento de estas lesiones son azhora las que sge practican dia-
ramente en dichos centros. Volviendo en los ultimos afios el sentimiento
de esperanza, de los viejos suefios de la regeneracion de las fibrag de

la meédula lesionada, en que algdn dia pueden ser realidad,(66-67), -

II,2, CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En el paciente que ha sufrido un T.R.M. la interpretacidn de los sintomas

y la evaluacion de los hallazgos fisicos son sorprendentemente faciles, cuando
el examinador tiene un conocimiemto fundamental de la anatomia.(5) Dicho co-
nocimiento de la médula y el raquis en estado normal y su comparacién con
la anormalidad en el paczente sintomdtico son de importancia fundamental en

el tratamiento del T.R.M, =

En la actualidad son incontables las publicaciones sobre anatomia, persistien-
do las tradicionales que establecieron las bases anatomicas de h0y.(Ara.na
Imquez y Rebollo, Barraguer Bordas, Carpenter, Chusid and Donald, Dansen,
y Fustinom, Guyton, Lazorthes, Rouviere, Testut y Laterjet,entre otros).Sin
embargo, el trabajo no es presentar un tratado sobre Neuroanatomia,pu-
diendose consultar uno de dichos textos para ampliar los conceptos gue se
consideran basicos en el entendimiento de los T.R.M, -

11,2,1. Osteologia y Artrologia,

la C.V., llamada también columna raquidea o raquis, es un largo tallo dseo,
situado en la linea media v parte posterior del tronco, que sirve de vaina
protectora a la meédula espinal y de punto de suspengién a gran ndmero de
viceras. Ocupa sucesivamente yendo de arriba abajo el cuello,térax,la regién
lumbar y la pelvis. De ahi su divisién cldsica en cuatro porciones'la cervi-
cal, la tordcica, la lumbar y la pélvica o sacrococcigea. -

la C.V. estd esencialmente formada por una serie de elementos Gseos cilin-
droides y superpuestos denom:inados vértebras. En el hombre cuéntase 33 &
34 distribuidas en T cervicaleg, 12 toracicas, 5 lumbares y 96 10 coccigeas. -

Teniende las vertebras una conformacién tipica cualquiers que sea la regién
a que pertenezca, presentan caracteres generales que permiten reconocerlas

= - .
entre las diferentes piezas del esqueleto. Ademas cada una de las tres regiones

presentan caracteres particulares, que permuten distingmirlas entre sf. ~{Ver Fig.

-
lag vértebras se articulan entre si por su cuerpo y por sus apdfists articu-
- .
iares, estdn umdas a distantma por sus lamunas, por sus apofisis espinosas
o
vy por sus apolisis transversas, ~(Ver ¥Fig.l0y13)

1)
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En el tercer mes de la vida intrauterina cuando el embrién mide 30m.m.de
longitud, la médula espinal se extiende a todo lo largo. Sin embargo, al
aumentar éste de edad, el raquis y la duramadre se alargan mas rapida-
mente que el tubo neural, y el extremo terminal de la médula queda a
nivel cada vez més alto. En el neonato y el adulto el extremo estd situa-
do a nivel de la tercera vértebra lumbar, por debajo de este nivel el
sistema nervioso central estd representade dnicamente por el filum termi-
nale. Ias fibras nerviosas debajo del extremo terminal de la médula forman
la cola de caballo o cauda eguina.-

II,2.2, Neuroanatomia Descriptiva. -

FIG.1 ESQUEMA DE UNA VERTEBRA

Vértebra Toracica: A} Vista por Arriba,B) Vista Lateral

PARTES:1. Cuerpo Vertebral, 2.Agujero Vertebral, 3.Pédiculo 4.Apdfisis
Transversa, 5. Apdfisis Espinosa &. Faceta Costal 7.ApSfisis Ar-
ticular Superior B.Facetas Costales 9.Lamina L0.Escotadura Infe-
rior 11, Apdfisis Artaicular Inferior.

Ia médula espinal es la porcién menos modificada del tubo neural ambrionario .
y la dnmica parte del Sistema Nervioso adulto en la cual se mantiene claramen-
te la disposicidn segmentaria primitiva. -

Fl encéfalo y la médula espinal son delicadas estructuras semisflidas que re-
quieren proteccion.Ambos estan cublertos por varias membranas y flotan en
un liguido transparente el L.C.R., los que se encuentran rodeados de una es-
tructura osea. Tres membranas rodean a la médula y al encéfale, la miés
externa es una envoltura de tejido conectivo denso y se conoce como Durama-



dre o Paquimeninge. La membrana de te)ido conectivo méas interna es la Pia-
madre, delgada membrana translicida que se adhiere de tal forma a la super-
ficie de la médula y al encéfalo, que moldea con exactitud sus contornos.En~
tre ambas hay una delicada capa de fibras reticulares que forman una menbr a-
tan fina como una tela de arafia, la Aracnoides.-(Ver Fig.2)

Vena
—————_ Y -
Boveda del craneo

Duramadre

Espacio subdural
Aracnoides

Espacios subaracnoirdeos
Red aracnoidea

Piamadre

Corteza

Espacio perivascular:
Barrera hematoencefdlica

FIG.2 LAS MENINGES QUE MUESTRAN LA RELACION DE LAS MEM-
BRANAS CON LOS ESPACIOS {sSegin Weed) .-
I11.2.3. La Medula Espinal

Ia Médula espinal se encuentra dentro del conducto raquides o vertebral.Se
extiende desde el agujero occipital donde se continda con el bulbo, hasta el
borde inferior de la primera o segunda vértebral lumbar. La medula espinal
tiene dos ensanchamientos, el cervical y el lumbar, cada uno de ellos rela-
clonados con lag raices gue inervan respectivamente a las extremidades su-
periores e inferiores {plexos).{ver Fig.3)

Ia meédula espinal se le ha asignado una anatomia macroscépica (Ver Fig.4)

¥y una anatomia microscépica(Ver Fig.5).Para el estudio de la médula se le

ha dividide en sustancia gris y sustancia blanca, asi como en fagciculos as-
cendentes y descendentes .(Ver.Cuadro I y Fig.5}. -

H.2,4, Las Raices Raquideas.

Las rafces raquideas anterior y posterior se unen para formar los nervios
raquideos., Las rafces anteriores estdn constituidas por las fibras vectoras
del impulso motor, las rafces posteriores agrupan lag fibras conductoras

de los diversos tipos de sensibilidad.(Ver Fig.6),-
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O.2.5, La Irrigacidén de la Médula Espinal.

Metabdcamente la médula espinal vy el encéfalo son los érganos mas activos
del cuerpo, consumen aproximadamente el 20% del oxigeno. Por lo que son
de las estructuras mas vascularizadas del orgamsmo humano.(Ver Fig.8),~

FIG.3 LA MEDULA ESPINAL

Cara posterior de la Médula, despues de la abertura de la

columna vértebral y de las meninges.

PARTES: 1.Nervio RAquideo 2.Duramadre separada 3.Aracnoi-

des 4.Ligamento dentado 5.Espacic Epidural 6.Ligamento

amarillo 7.Cadena Simpdtica.-—
las lesiones de los vasos sanguineos de la médula espinal, son una parte de
gran importancia en el cuadro de los T.R.M.(2~9-68}. 51 no se mantiene una
circulacién adecrada a todas las regiones de la médula, el tejido neural priva-
do de su irrigacidn sufre un infarto, necrosis y degeneracidn, (Ver TFig.9)

II,2.6. La Unidad Funcional

La C,V. es la estructura que soporta al hombre erecto en sus piernas, da
soporte estdtico vy funcibn dinética. -

La columna del humano en el presente, debe de considerarse en una fase de
evolucidn a su adaptacién del cuerpo a las fuerzas de gravedad. Sin embargo
la columna con sug inadecuadas alteraciones de adaptamén, tanto anatémicas
como funcionales debe de entenderse, valorarse y ayudarse en orden a sopor-
tar la tensgidn de cada dfa de actividades. La adaptacion de la €.V. humana
del mafiana, no facilente estara impuesta a la tension de hoy, al continuar
en su adaptacién. -
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FIG.4 TOPOGRAFIA MEDULAR GENERAL
La Médula espinal, las raices nerviosas y las meninges.
PARTES: 1.Surco intermedio posterior 2.Asta gris posterior
(dorsal) 3.Corddn lateral 4.Corddn anterior 5.Ganglio de
la raiz dorsal 6é.Piamadre 7.Aracnoides 8.Duramadre 9.Man-
guito radicular 10.Surco medio anterior 11, Nervioc espinal
mixto 12. Filamentos Radiculares:a) Ventral b) Dorsal 13,
Asta gris anterior {ventral) 14.Zona de entrada de la raiz
dorsal 15.Corddn posterior 1l6.Surco medio posterior.-

la C.V. humana es un agregado de segmentos superpuestos, cada segmento
en s mismo se le considera una '"UNIDAD FUNCIONAL'". La suma del total
de todas las unidades funcionales, forman la C.V.~

Ia umidad funcional estd compuesta de dos segmentos‘ el antesior, contemen-
dos dos cuerpos vértebrales, uno apoyado sobre el otro separados por un
disco; y el posterior, constituido funcionalmente por dos articulaciones y
el Complejo de Ligamentos Fosteriores {C.L,P.). El segmento anterior es
exclusivamente de "'soporte'', carga peso y neutraiiza los traumas leves;
mientras ¢l segmento posterior actua como una "gufa direcciomal(Ver. Fip.10)



FIG.5 ANATOMIA MICROSCOPICA

Esquema de la Sistematizacidn de la Médula Espinal

PARTES :

a)VIAS ASCENDENTES (negro)

1 .Fasciculo delgado 2.Fasciculo Cunerforme 3.Fascicilo
Dorsolateral 4.Haz Espinocerebeloso Dorsal 5.Haz Espaino-
taldmico Lat. &.Haz Espinocerebeloso Ventral 7.Haz Espi-
noolivar 8.Haz Espanotectal 9...az Espinotaldmico Ventral.-
b)VIAS DESCENDENTES (puntos)

10.Fasciculo Septomarginal 11.Fasciculo Interfascicular
12 Haz Coticoespinal Lateral 13.Haz Rubroespinal 14. as-
ciculoLongitudinal Medio 15. Haz Reticuloespinal Lateral

16. Haz Vestibuloespinal 17.Haz Reticulecespinal Medio
18.Haz Tectoespinal 19.Haz Coticoespinal Ventral.
(seglin Carpenter) .-
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FIG 6 .El. CANAL DE CONJUNCION Y LAS MENINGES '

A) CORTE HORIZONTAL B) CORTE FRONTAL
PARTES: 1 .Piamadre 2.Aracnoides 3.Duramadre 4.Lamina
epidural %.Operculo externo 6.Operculo interno 7. 'u-
baierta fibroperidstica B. Espacio Subaracnoideo.-

JDuramadre

Aracnoldes parietal
aracnoldes viceral

Raiz anterior

= 7o Raiz posterior
FI3.7 VAINAS MNINGEA?DE LAS RAICES RAQUIDEAS.

I,2.7. La Columna Vertebral en General

Ja C.V. es mds lavga en el hombre adulto, midiende apromimadamente 73 cms.
Ll.ega a alcanzar su completo desarolic hacia la edad de 25 afios, disminuyendo
de longitud enla vejez por retracclén que experimentan los discos intervertebra-
les. -

la C.V. tiene curvaturas tanto en el sentido anteroposterior como en el trans-

- e -
versal, siendo estas en la region cerwical, tordcica y sacrococcigea. la tordcica
es 1nmévil y las regtantes son méviles. {(Ver Fig,11).-
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FIG.8 ESQUEMA DE LOS VASOS QUE CONTRIBUYEN A LA IRRI-
GACION DE LA MEDULA ESPINAL. a,.CARA VENTRAL b. CARA
DORSAL.
PARTES:1Axt. Cerebelosa Sup.2.Art.Cerebelosa Post.
Inter. 3. Pedfinculo cerebeloso inferior 4. IV ventri-
cule 5.Art. cerebral post. 6. Art. Basilar 7. Art.
Espinal Ant, 8. Art. Vertebral 9. Art, Cervical Ascen
dente 10.Axrt. Intercostal 11. Art, Lumbar 12, Art.
Espinal Post. 13. Art. Adamkewlcsz.
(segun Truex y Carpenter)

PUNTEADC SE ENCUENTRAN LOS PUNTOS DEBILES EN IRRIGA-
CION DE LA MEDULA ESPINAL.- ’

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




FIG. 9 ESQUEMA DE LAS ARTERIAS QUE IRRIGAN LA MEDULA ESPINAL.

PARTES: 1. Ramas anastomotlicas posterxiores 2. Art.Espinal Posterior 3. Raiz
Dorsal 4. Art.Radicular Posterior 5. Ganglio Dorsal 6. Ramas para irrigaclon
del cuerpo vertebral 7. Tronco lateral extra espinal de la Art. Espinal

8. Ramas para 1rrigacidn del cuerpo vertebral 9. Raiz Ventral 10. Art. Radi-
cular anterior 11. Cuerpo Vertebral 12. Art. Espinal Anterieor 13. Art.Surcal
14.Sustancia grais 1%, Médula espinal.-

Cuexrpo

Disco

POSTERIOR ANTERIOR

FIG.10LA UNIDAD FUNCIONAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL
A) PORCION POSTERIOR (GUIA).
B} PORCION ANTERICR { DE SOPORTE).
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EXTENSION FLEXION

Flexidn
lateral

FIG.11l RESUMEN DE LOS MOVIMIENT(S GENERALES DEL RAQUIS

Los movimientos del raguis son: flexidn,extensidn, flexidn
lateral v rotacidn. La flexién es doblar hacia adelante la
columna vertebral.Hay gran libertad de este movimiento en
la regidn cervical;estd disminuido en la regidn tordcica
por la presencia de las costillas,el esternén y las clavi-
culas.Agui, la restriccidn de la flexidn protege los drga-
nos de la compresidén.Hay flexidn libre en la regidn lumbar,
v, en particular en la unidén lumbosacra;mucha de la flexidn
anterior se efecta en las articulaciones de la cadera mas
que en la columna vertebral.

O.3. LOS MECANISMOS DE IA LESION

Tas lesiones medulares pueden ocurrir z cualquier nivel, cada si10 en el
cual pueden ocurrir, produce problemas especiales y caracteristicos. -

En la actualidad se han propuesto miliples clasificaciones en torno a las
lesiones y al mecanismo de la misma, asi como el tipo de éstas, etc....
sin que una sola pueda contener todos aspectos de éstas, es por elio que
se describen aquellas gue a nuestro juicio son de mayor beneficio, Siendo
éstas, las siguwentes:

1.- Clasificacién General de las Lesiones.

2.- Clasificacién por el Tipo de Lesidn Medular Resultante,

3. - Clasificacion por el Mecamsmo Propio de la Lesidn. -

T.3.1. Clasificacién General de las Lesiones

las lesiones traumalicas convencionalmente se han dividido en A) Trauma
Raguideo (T.R.) y B) Trauvma Raqui-Medulaz(T.R.M.). Esta clasificacion
esta basada en la existencia o no de défieit neuroldgico. As{ que en el
T.R. no hay déficit neurolégico y en el T.R.M. s1 lo hay (6-17). Ksta
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clasificacién conlleva una sub-divisién dependiendo del tipo de lesidn, sea
ésta Abierta (directa) & Cerrada (indirecta), Generalmente, las abiertas o
directas dan como resultado unT.R.M,, ya que son producto de lesiones
penetrantes, con afeccion directa del parénquima medular. Las cerradas o
indirectas dan como resultado un T.R,, pudiendo dar un T.R.M. por le-
516n 1indirecta del parénquima medular. ~

H,3.2. Clasificacidén por el Tipo de Lesién Mednlar Resultante.

Esta basada en la magnitud del dafic al parénguama medular, clasificandose
en Seccidén Completa y Seccidn Incompleta, esta se aplica a los T,R.M, -

Ia seccidn completa es una entidad poco frecuente causada por lesiones
directas © abiertas por heridas penetrantes, pero al gual pueden ser
producto de lesiones 1indirectas, como una fractura listesis importante,
en ésta hay una interrupcién anatémica de la médula en el sitio de la
lesion. -

En la seccién incompleta, el dafio medular es parcial. En frecuencia es
mas elevada que la seccién completa, puede ser producto de lesiones
abiertas o cerradas, directas ¢ indirectzs. La seccidn completa vy la
incompleta pueden diagnosticarse clinicamente, pero su confirmacion
generalmente es quirirgica o en la evolucién de la lesidn. -

I.3.3, Clasificacién por el Mecamismo Propio de 1la Lesién.

la C.V. con su contemdo, la médula espinal, sus raices, los vasos
sanguineos y las meninges, hacen una estructura rigida, excepto en la
regién cervical baja, la regidn toraco-lumbar, asi como la regién lum-
bar alta. Siendoestas las partes mdas vulnerables enel mecanismo pro-
pic del T.R.M., sobre todo en las lesiones cerradas, gque son las de
mayor 1incidencia. -

las lesiones cerradas, estan sujetas a cuatro tipos de mecanismos, se-
gin F.W. Holdsworth de Shefield, Inglaterra (23), siendo ellog' (ver Fig.12)

1. Lesiones por Flexién o Hiperflexién

2. lesiones por Extensién o Hiperextensidn

3. Lesiones por Flexién y Rotacién

4, Lesiones por Compresidn
El tipo de fractura, de dislocacidn o de fractura dislocacidn, que re-
sulta de cada tipo de lesidn, dependerd de la integridad del C.L.P. vy que
estos se encuentren rotos © no, y de la forma y el estado de los hue-
sos de laparte de la C.V. lesionada.-

Ia estabilidad de la C.V, dependerd basicamente de la integridad del C.
L P, (Ver Fizg.13).-

la forma del proceso articular varfa en las diferentes partes de la C.V,
las cualidades de cada proceso articular, dana cada regién una caracteris-
tica en cuanto a vulnerabilidad a las lesiones.(Ver Fig.l4). -
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¥FIG.12 MECANISMOS MAS COMUNES DE LESION <SPINAL
CERRADA

A y B Hiperflexidn e Hiperextensidn(accidente
automovilistice, caida)
C Hiperflexidn y compresidén{caida) .-

i T

FIG.1l3 EIl. COMPLEJO LIGAMENTOSC POSTERIOR
PARTES:1.Lxrgamento supraespincso 2.Ligamento Interespinoso
3.Ligamento amarillo 4.Capsula articular.-
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FIG.14 DIFERENCIAS EN LA ANATOMIA DE LAS FACETAS
ARTICULARES DE LAS PORCIONES TORACICA Y LUMBAR DE
LA COLUMNA.

(Neurologia Ortopedica.Stanley Hoppenfeld, 1981) .-

,3.3.1. Lesiones por Flexién o Hiperflexién.

Durante la lesidn. persiste integro el C.L,P., la fuerza de flexidn es
ejercida sobre el cuerpo wvertebral, ocurriendo una fractura en cufia por
compresion. Las liminas de las vértebras se conservan intactas y las
apofisis espinosas son separadas en forma mimma. -

En la hiperflexion, existe un desgarro del CL.P, y un desajusie de las
facetas articulares, lo gue produce una luxacidén pura. Las apdfisis es~
pinosas son separadas vy los cuerpos vertebrales no se aplastan, en virtud
de gue no hay un punto de apoyo para que sean comprimidos. =

lag fracturas por compresidn en cufia se dan a menudo en las porclo-
nes cervicales y lumbares, pudiéndose observar enla regién toracica,
aunque en menor grado porque existe una estabilidad mayor ofresida
por las costillas v el esterndn. En la regidn iumbar se presentan pe-
ro jgualmente son poco comaines, ya que el C.L.P. es extremadamente
fuerte. Las luxaciones de este tipo son inestables. {Ver Fig.15).-

II.3.3.2. Lesiones por Extensién o Hiperextension,
En las lesiones por hiperextensidn de la regién cervical el ligamento

longitudinal anterior y el amillo fibroso se rompen, ocurriendo extens1on
y luxacian extensa. (Ver Fig.l6).-

TESIS COF
FALLA DE ORIGEN
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PIG,15 RESIONES POR HIPERFLEXION
A} Lesidn por flexidn esgtable
B) Lesién por flexidn anestable, con lesién del complejo ligamentoso Posi

FIG.16 MECANISMOS MAS COMUNES DE LESTON CERVICAL CERRADA
A) Les1dn de la poxcidn cervical por Hiperflexidn del cuello
B} Lesidn de la porcidn cervical por Hiperextensidn del cuello.-



18

El dimagnostico del que muchas veces se abusa de lesién por “'Latigazo,
es frecuentemente vista en la region cervical. Es una lesion indirecta,

cuye mecanlsmo probablemente es por una retropulsidn momentanea del

disco intervertebral hacia el canal vertebral, lesionando la meédula v sus
estructuras vasculares. (Ver Fig.19).-

1s hiperextension es el mecanismo mds frecuente de lesién medular al
nacimiento, La fuerza traumética puede producir una dislocacidn transi-
toria posterior, que espontineamvnte se corrige por el espasmo muscu-
lar, pero la dislocacién del proceso arficular a menudo agrava la subse-
cuente inestabilidad de la lesidn.-

Io.3.3.3. Lesiones por Flexién y Rotacidn.

Ia lesién por flexidn y rotacion provoca ruptura det C,L.P., con ello
se rompe el amarre posterior y s1 la fuerza de flexion es suficiente,
puede desenganchar el proceso articular resultando uma dislocacidn., ElL
cuerps vertebral no se comprime porque no hay lugar para ello. Al
romperse ¢l C.L.P, y haber una fractura o luxacion del proceso arti-
cular, la vértebra superior se desliza sobre la inferior, llevande consigo
el disco intervertebral gue se desliza sobre superior del cuerpo verte-
bral inferior, esta es la clasica fractura dislocacidn rotacional de la
columna toraco~lumbar y lumbar (fractura de Nicoll's) gue esta asocia-
da a parapléjia. Es inestable y debe ser protegida, pues una lestdn par-
cial puede convertirse en completa. (Ver Fig.17.)

II.3,3.4. Lesiones por Compresion.

En las lesiones por compresion existe una fuerza gque se trasmite direc-
tamente sobre la linea de los cuerpos vertebrales. Pudiendo ocurrir sola-
mente en aguellas regiones de la columna que son rectes ( cervical y la
lumbar). La fuerza se trasmiutird a lo large de la linea de los cuerpos
vertebrales, rompiendo los platos y el disco intervertebral, forzando al
disco a incrustarse dentro del cuerpe vertebral el cual estalla, Todes

los ligamentos permanecen intactogs y la columna es estable., Sin embargo,
un fragmento 6sec gque haga protrusion hacia atrds puede comprinur la
médula y producir cuadriplejia enla regidén cervical y paraplejia enla
regaén lumbar. -

la clasificacién basica de una fractura en estable o 1inestable, que Nicoll s
aplicd a la region téraco-lumbar, puede extenderse a toda la columna ver-
tebral en orden de describir el tipo exacto de lesién.(23}.-
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FIG.17 LESION EN FLEXION ¥ ROTACION

Las lesiones en flexién y rotacidn producen una
fractura y luxacidn de la columna vértebral ines-
table, por lesidn del Complejo Ligamentoso Post.-

BRECHA
PALPABLE

FIG.18 EXAMEN FISICO

Un defecto riquidec palpable indica una lesién vertebral
inestable.-
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ii.4. CONSIDERACIONES CLINICAS

Todo accidentade comatose es portador de un T,R.M., hasta que no se de-
muestre lo contrario. (2-6-9-10-17-35-39-57-68). -

Io gue se haga en las prumeras horas después del T.R.M., en la escena
de la lesién, en su transporte al Hospital y el manejo en el Servicio de
Urgencias, puede ser més 1mportante que todos los esfuerzos posteriores.(9)

IO,4,1Et Trauma y el Transporte del Paciente.

Después de que ocurre la lesidn debemos conocer s1 el paciente posee una
lesion espinal o no. En muchos de los casos, la presencia inmediata de al-
gun déficit neurolégico nos orienta al diagndstico.Pero no es facil cuando el
trauma lleva al paciente a perder el alerta, debiendo recurir a un examen
de las funciones motoras mediante la respuesta que el paclente presenta a
los estimulos. Ya establecida la presencia o no de una lesidn espimal o
medular deben tomarse ciertas medidas de vital importancia en aquel pa-
clente con ella o sospecha de la misma, para no producir una lesibn re-
versible en permanente. ~

Un comentario negativo pero de mucha significancia es el de la serie de
Rogers (41}, en la cual el 10% de las lesiones espinales presentan un 1in-
crementodel déficit neurolégico entre el momento del trauma y la llegada
al centro hospitalario de atencidén defimitiva. Esto demuaestra, que el mane-
Jo 1micial asi como el transporte son 1inadecuados, y que s1 este fuera co-
rrecto se podrfan reducir las secuelas neuroldgicas.-

Antes de movilizar a cualquier paciente debe de establecerse la presencia o
no de lesidn espinal. Para ello en los pacientes concieates debe preguniarse
especificamente sobre alteraciones sensitivas o motoras. Si con ello se sos-
pecha o se confirma una lesién, deben de palparse la columna vertebral en
su totalidad en busca de deformidades, xifosis, dolor, ete...{Ver Fig.18).-

Al estar determinada la lesién, deben de seguirse los siguirse los siguientes
pasos:

A) La Inmovilizacién

B) El Traasporte

(Ver Fig's.20-21-22)

II.4.2, El Examen F¥isico Genezral

Inmediato al armbo del paciente al Hospital de tratamiento defimtivo, deben
de realizarse un examen fisico general y neuroldgico detallado.El examen
f{sico general debe de reahzarse acompafiado del tratamiento de las afec-
ciones de los Organos vitales(50). Debiéndose constatar inicialmente la
presenciza de las vias aéreas permeables, asi como el contrel y la repo-
sic1on de la volemia.
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FIG.19 LESIC POR LATIGAZO DE LA PORCION CERVICAL DE LA COLUMNA
A) HIPEREXTENSION y B) HIPERFLEXION, -

NO FLEXIQNAR
EL CUELLO

FIG.20
LO QUE SE DEBE Y NC HACER
EN 1A MOVILIZACION Y TRANS_
PORTE DE PACIENTES CON
LESIONES CERVICALES.
A. NC flexionar el cuello
(dar a beber o fumar) por
un aumento de la lesién

. B, Deformidad de C-5. a la
Flexidn C. Traccidn Cervical de Urgencia (verfig.22) D,Exten—
516n del cunello mediante rollo de ropa u almohada E.Forma ade-
cuada del transporte.-




22

Aumento de la
. deformidad

7)o

PACIENTE CONSCIENTE
EN DECUBITC DORSAL

DEBEN VACIARSE
LOS BOLSILIOS

PACIENTE INCONSCIENTE

G °
i W -
EN DECUBITO o

VENTRAL
FIG. 21 LO QUE SE DEBE Y NO HACER EN LA MOVILIZACION Y TRANS-
PORTE DE PACIENTES CON LESION TORACICE Y/0 LUMBAR._

Existen lesiones bien establecidas & nivel de la columna lumbar ¥y toracica,
gue afectan a otros sidtemas de la economnia, cormo 1o son las lesiones abier-
tas por agentes penetrantes.Ya que elagente causal afecta 8 la médula agi
como a los organos de la cavidad tordcica y o lumbar, las cuales deben
tratarse de inmediato en forma conjunta.-
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I1a bidsgueda de lesiones de la columna vertebral debe de realizarse on forma
directa e indirecta, La directa es por la observacién de lesiones dérmicas so- _
bre el area de la C.V., su palpacidn, en busca de crepilaciones, deformida-
des que son indicativas de lesidn (Ver Fig.18), -

la forma indirecta se basa, en la presencia de lesiones en el vertex del cri-
nec, © cara, principalmente en la regidn frontal, ocoipitzl y del mentdn, Es-
tas frecuentemente se acompafan” de lesiones cervicales. Ias lesiones en el
hombre y escapulas son indicativas de fuerzas de flex16n y rotacion, resuitando
en lesiones de la regidén tdraco-lumbar. -

Ia palpacidn vy auscultacidn del térax y abdomen,pueden determinar lesidén de
su contemdo, Determinada la condicién general del paciente v resueitos los
problemas wvitales posibles, se procede a realizar el examen neurclégico. -

et A LY

e —————— e L

FIG 22 PRACCION CERVICAL DE URGENUIA

Traccidn Cervical de Urgencra de .akeshift, que
puede hacerce en el lugar del accidente (a) y
colocarse (h), para el transporte del lesionado.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

FIG.23 PRINCIPALES DERIATOMAS SENSCORIALIZS DEL
TRONCO Y SUS RELACICLES AMNAMO [ICAS
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II.4.3, El Examen Neuroldgico

El denominador comin de las lesiones de la médula o sus raices estriban en
el patrén segmeniario de las alteraclones motoras, sensitivas v de los reflejos.
(25) Debiendose explorar estos en forma cuidadosa y repetitiva para defermi-
nar cambilos del mivel de la lesion.=(Ver Fig’s.23-24-25-26-27). Los resulta=

dos deben de registrarse en hojas para diche propdsito.(Ver Cuadro II).

FIG.24 RESUMEN DEI, EXAMEN DE LOS REFLEJ

0S8 DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR._

¥IG, 25 RESUMEN DEL EXAMEN DE LOS

REFLEJOS DL LA EXTREMIDAD INFERIOR.
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LIKEA AXIAL
VENTRAL DE
LA PIERNA

- 0 L)

FIG. 26 DERMATOMAS SEGUN KEEGAMN., -

i.4.4. Los Meétodos Diagnésticos

los métodos diagndsticos deben de utilizarse para confirmar una sospecha
diagnostica resultante del examen fisico general y del examen neuroldgico.
Cada método tiene sus indicaciones y contraindicaciones especificas, por lo
que no deben formar parte de una rutina establecida sin una base clinica. -

Los Maétodos diagndsticos se les ha dividido en invasivos y nho invasivos.Los
vasivos son aquellos que conllevan la posibilidad de un 1ncremento de la
morbi-mortalidad en el paciente al que se le practican, los no invasivos
no conllevan riesgos.~ Ver Cuadro III), -

M.4.5, El Diagndstico

Establecido el diagnéstico por el examen fisico y neurolégico, y confirmado
por los métodos diagndsticos, el diagndstico final debe poseer(58)

A) El instrumernto vulnerante

B) El mecanismo de la lesidn

C) La localizacidn topografica

D) los planos interesados

E) la lesior y el déficit neurcldgico
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II.5. SINDROMES MEDULARES TRA

El cuadro climco del T.R.M,,

UMATICOS

ha cambiado en los udltimos afids pero han

persistido las descripciones de los cldsicos Sindromes Medulares relaciona-

dos con las lesiones,
49.50-51-52-53-54-55-56-59-60).

siendo elios {1-2-4.5-19.20-21-25-26-29-31-42-42-47-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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A
CUADRO 11X
A) HOJA WEUROLOGICA DE LOS MUSCULOS,

Para la gradvacidén de la fuerza muscular el "0" representa la norma-
lidad,"-4" sefiala paralisis completa y "-1", representa el gradc menor
de pérdida de fuerza dgue puede demostrarse:"-2" es usado para indicar
debrladad moderada (50%) y "-3" para indicar grados intermedios de de-
biirdad (75%) .-

B) HOJA NEUROLOGICA DE LOS REFLEJOS.

La ausencia completa de un reflejo se indica anctando"-4" en el gs-
pacro apropiado de la hoja neurcldgica, la exageracidn mdxima de un re-
flejo es indicada por "+4", la normalidad por "0" y los gradog lnterme—
dios de actavidad por los nimeros apropiados precedidos por el respectivo

signc de mids o de menos.- B
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Los cldasicos Sindromes Medulares son

1. Lesion de la Raiz Dorsal o Fbsterior
2. lesién de la Raiz Ventral o Anterior

3. Sindrome de Bronw-Sequard

4, Sindrome de Cordones Posteriores

5. S8indrome de Cono Medular

6. Sindrome de Cola de Caballo

7. Sindrome de la Arteria Espinal Anterior
8. Sindrome de Seccion Medular Completa
9, Shock Medular

Tarlov, 1indicé que la distorsion del tejdo vervioso, es el factor de mas
importancia, aun més que la 1squemia, en la produccién de la pardlisis
aguda causada por la compresién espinal.(27-51-53-54-55-56), -

I. 6. PATOLOGIA

las lesicnes observadas en la médula espinal como consecuencia de los
diferentes tipos de trauma, son diversos y abedecen a varios factores
propios de la C.V., (6-14-17-35-39-58-60-62-63-64-65-68). -

los factores que implantan la lesion medular, aparte de la lesidén en s,
esién predispuestos por la gran concentracién de tractos neurales en una
sola estructura relativamente pequefia en su didmetro; la disposicion de la
médula enla C.V., asi como peculizridades de la C.V., como es el ta-
mafio del canal vertebral, la presencia de osteofitos v variedades anatémi-
cas vasculares.(6-9-14-39-51-53.54-55-56-60~62-63-64-65)

Se han descrito ciertas lesiones especificas de la médula espinal, pudién-
dose reconocer:

1. Seccién Medular Completa

2. Contug:16n Medular

3. Compresidn Medular
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Ii7i. MATERIAL Y METODOQ

El estudio se realizé en el servicio de Neurocirugia de la divisién de Cirugia,
del Centro Hospitalario 20 de Noviembre del [.5.5.5.T.E. de México D.F. En
forma retrospectiva mediante la revision del expediente ciimeco hospitalario de
los casos estudiados. -

las caracteristicas de los elementos estudiados fueron
Bacientes que hubiesen suirido un T.R.M. y que hayan sido
enviados 2 este centro Hospitalario sin ningun tratamiento
médico-guirdrgico especifice, ingresados y manejados en el
servicio de Neurocirugia entre Enero de 1970 y Diclembre
de 1980. -

Se excluyeron del estudio los sigulentes casos

Paclentes con T.R.M., con las siguientes caracteristicas’

a. pacientezs manejados qulrﬁrgmamente de su lesidn previo
al ingreso.

b. pacientes manejados con tratamiento médico especifico
para su lesidn previo al 1ngreso.

¢. pacientes portadores de patologia previa a la lesidén en
C.V. y o médula. -

ITI.1. VARIABIES PRIMARIAS ESTUDIADAS

Se consideraron para el estudio las siguientes.
1. El mecanismo de la lesion.
2. El chagndstico de la lesibn.
3. El manejo y tratamiento.
4. La evolucidn.

Descr1pc16n de las wvariables primarias-
1. EL MECANISMQ DE 1a LESION.
Fué estudiado mediante la determinacidn de:
a. Incidencia de hora, difa y mes de cuando ocurric el mecanismo pro-

ductor de la lesién.-
b. Incidencia de alcoholismo en el mecanismo de la lesidn. -

c. Los mecanmsmos productores de la lesidn. -
d. los primeros auxiliog recibidos en el lugar del accidente. -
e. Contactes médicos previos al ingreso del paciente al hsopital de tra-

tamiento defimitivo, «
f. El tiempo de evolucidn transcurride desde el trauma hasta el ingreso
al heospital de tratanmente defimtiveo. -

Z. EL DIAGNOSTICO DE LA LESION.

Se determino inicialmente la lesion por la valoracién del servicio de Urgencias.
El que solicito una interconsulta al servicio de Neurocirugia, asi como a otros
serviclos cuando el caso lo amerito.
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Al depurar los casos por los criterios de exclusidn, se determnaron los
T.R. M. del estudio.

El diagnéstico de las lesiones, se deterrminc mediante
a. El conoaimiento del mecanismo productor de la lesion.
b. Valoracién fisica.
¢. Valoracidén neuroldgica.
d. Valoracion radioldgica, mediante métodos radioldgices no invasivos
e invasivos.

3. EL MANEJC Y TRATAMIENTO

Determinado el diagnéstico, los paclentes fueron divididos en dos grupos
Grupo "A" para manejo médico conservador (encamamiento).
Grupe '"B" para manejo quirirgico de urgencias.
Ambos grupos, estuvieron determinados en los resultados de las
valoraciones y su diagnostico. -

4, LA EVOLUCION

la evolucién se estudid en dos aspectos:
a. La evolucidén hospitalaria o periodo desde el ingreso al hospital
de tratamiento defimtivo, hasta el egreso de éste.-
b. la evolucidn extra-hospitalarma o periodo desde el egreso del hos-
pital de tratamiento defimitivo y el seguimiento del paciente por la
consulta externa del serviecic de Neurocirugia.-

A, LA EVOLUCION HOSHTALARIA
Se estudic mediante la valoracion de seis variables
A.l, EL DEFICIT NEUROLOGICO,
Se deterruind mediante tres aspectos:
a. Alteraciones de la sensibilidad
b. Alteraciones motoras
c. Alteraciones en los esfinteres
A cada uno de estos tres parametros, se les dio una valoracidn del 33%,
determinandose as: el deficit neuroldgico en cuatro grupos, dependiendo
del wvalor presentado por el paciente, siendo ellos’

DEFICIT
GRUPO NEUROCLOGICO (%)
0 0%
1 ~25%
2 -5 0%
3 -75%
4 ~100%

A.2. EL MANEJO MEDICO-QUIRURGICO

Esta variable se estudis mediante la valoracién de-

1. El manejo médico general,

2. El manejo médico especifico de la lesidn,

3. Los procedimientos quirdrgicos menores,

4. Los procedimientos qulrﬁrgicos mayores, siendo ellos

TESIS CON
_ [ FALLA DE ORiGEy
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a. Procedimientos quirirgicos mayores de urgencia.
b. Proceditmientos gquirirgicos mayores electivos o programados.

A.3., LAS COMPLICACIONES

A.4. L&S INTERCONSULTAS Y TRANSFERENCIAS

A.5. LA MORTALIDAD

A.6. EL. EGRESO
Se estudiaron lag caracteristicas de los pacientes egresados en rela-
cién a grupos de manejo y tratamiento, asi como las condiciones vy

el

lugar al que el paciente egreso.-

B. LA EVOLUCION EXTRA-HOSPITALARIA
Se estudic mediante el segwmiento de los casos por la consulta externa del
servicio de Neurocirugia.-

Imi.2. VARIABIES SECUNDARIAS ESTUDIADAS

Se consideraron para el estudio las siguientes*

1.

Las pgenerales de los pacientes estudiados, tales comor edad, sexo,
antecedentes personales no patolégicos y patolégicos.

Area geografica donde ocurrié la lesidn.

Motivos de las transferencias de los pacientes al hospital de trata-
miento definitivo.

Analisis de los contactos médicos previos al ingreso al hospital de
tratamiento definitivo.

Analisis de los diagnosticos del servicio de urgencias. -
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Iv., LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Se manejaron un total de 625 casos de T.R.M. en el servicioc de Neurocirugia
del Centro Hospitalario 20 de Noviembre del I.8.5.5.T.E., de México D F. du-
rante los 10 afios estudiados.-

El promedio de casos por afio estudiado fué de 62. En el afioc de 1980, los
T.R.M. representaron el 16% del totali de los ingresos al servicio de Neuro-
crrugia. -

Ia incidencia en sexo, fué mayor en el masculino en una proporcidn de 6'1.
Is edad de mayor incidencia, fué de los 21 a 50 afios, con el 61% del total
de lesiones, el limite de menor edad fué de 2 afios y el mayor de 89 afios.
(Ver Fig.28).-

Se determiné qué el 93% de los pacientes, tuvieron alguna relacién en su es-
tado eivil, con un promedic de 5 hijos por caso, siendo ellos en el 67% meno-
res de edad, y dependientes del caso.- '

Hubo un 85% de casos con antecedentes de alcoholismo positive en alguno de
sus grados, siendo la mayor incidencia en el sexo masculino en proporcidn

de 18:1; habiéndose comprobado que en el 43% hubo alcoholismo positive en
el mecanmismo de la lesidn, siendo de este el 30% en el paciente propiamente
dicho v el 70% en forma indirecta.(ver Tabla l}.-

Iv,l1. EL MECANISMO DE LA LESION

Se observo que el mes de mayor incidencia de lesiones fué Diciembre con el
12%; conjuntamente con Noviembre y Enero reportaron el 33% del total de le-
siones. El dla de mayor incidencia de lesiones fué el Viernes con el 31%,
conjuntamente con Sabado y Domingo reportaron el 63% del total de lesiomes.
Se observd que las lesiones en un 50% ocurrieron durante la noche. -

Se determund que el 30% de las lesiones, ocurrieron en el drea metropoli-
tana del D.F. y el 70% en el interior de la Republica. -

Los mecansrnos productores de la lesién, se exponen en la fabla 1.-

Se determind que en el 28% del total de los accidentes, los pacientes reci-
bieron primeros auwalios en el lugar del accidente, siendo éstos proporciona=-
dog en el 31% por personal médico calificade y el 9% por personas parti-
culares, siendo luego trasladados a un centro de alencidn médico. -

Umecamente en el 5%, el paciente acudié en forma directa al Centro Hospita-
lario 20 de Noviembre del 1.8.S.S5.T.E, reportindose el 95%, con algun contacto
meédico previo a la llegada al centro de tratamiento defimitive, siendo en cen-
tros privados en el 14% y en instituciones estatales en el 96%, -

De los pacientes que tuvieron algin contacto médico previo a su 1ngreso, el
90% tuvo uno,el?% dos, el 10.5% tres, el 12% cuatro y el 0.5% cinco.-

TESIS CON
FALY 4 DE ORIGEY
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FIG. 28 DISTRIBUCION DE LOS T,.R.M. EN FUNCION DEL SEXO,LA EDAD
Y LA LOCALIZACION ANATOMICA

mp':’:";:“ Topografis

2 AT

El total de horas transcuridas entre la hora en que se produjo la lesién y
la hora de llegada del paciente a sala de urgencias del hospital de tratamien-
to defimtivo, fué

TIEMPO TRANSCURIDO {horas} | INCIDENCIA %
0 a 3 4
4 a3 6 g
7 a2 12 15
13 a 24 25
25 y mas 48

El tiempo menor fué menos de una hora y el mayor de 73 dias posteriores
a la lesién. -

Los motivos de transferencia de los casos, al hospital de tratamiento defini-
tivo, se enligtan®

MOTIVO DE TRANSFERENCIA INCIDENCIA %
No contar con personal medico y material
especializado. 97
Por solicitud de familiares del paciente. 84
Por mala evolucidn del caso. 29
Por ordenes de autoridades superiores L7

Iv.2., EL DIAGNOSTICO DE LA I1ESION

Ios pacientes a su llegada al hospital de tratamiento definmitivo, fueron aten-
didos en sala de urgencias, por el personal médico de ese servicio, quienes
valoraron el caseo, determinando la necesidad de solicitar una interconsulta szl
servicio de Neurocirugia en el 100% de los casos, asimismo se solicitaron
en los pacientes, la intervencion de los scrvicios de Oriopedia en el 68%, del
servicio de Cirugie Reconstructiva en el 30%, del servicio de Cirugfd General
en el 14% y de otros en el 5%. -
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Ia 1interconsulta soltcitada a Neurocirugia se cumplia en el 85% en los prime-
ros 60 minutos del arribo del paciente a urgencias, en el 16% restante fué
entre una y seis horas después del ingreso a urgencias.-

los resultados de la valoracién fisica y neurolégica realizada por el servicio
de Neurccirugia, se expone en la tabla 2.-

TABLA 2. HALLAZGOS POSITIVOS DE LA VALORACION FISICA Y NEUROLOGICA
DEL SERVICIO DE NEUROQCIRUGIA AL INGRESO DEL PACIENTE A URGENCIAS.

DESCRIPCION DE HALLAZGOS POSITIVOS
INCIDENCIA
DEL EXAMEN FISICO Y NEUROLOGICO CIDE %

Alteraciones de la concienc:a 10
Alteraciones de los pares craheales 3
Pares craneales afectados

IIT par en el 75%

VI par en el 43%

Alteraciones motoras y sensitivas 100
lesiones asociadas al T.R.M.
Craneo 12
Cuello 8
Térax 14
Abdomen 3
S15t. misculo esquelétice no espinal 33

Al cumplir la interconsulta solicitada a Neurocirugia, se encontrd gue en el
66% de los casos ya tenfan un estudio radioldgico simple, el 35% restante
hubo necesidad de solicitarlo el servicio de Neurocirugia. Las regiones ana-
témicas solicitadas para su estudio radioclégice simple, se enlistan en la

tabla 3. -

TABLA 3. REGIONES ANATOMICAS SOLICITADAS "PARA ESTUDIO RADIOLOGICO

SIMPLE,.
REGION ANATOMICA . INCIDENCIA %
Columna cervical 46
Columna tordcica 86
Columna lumbo~sacra 50
Créneo 45
Tdrax 100
Abdomen 65
Sistema esquelético no espimal 53

Se solicitaron un promedio de 6 estudios radioldgicos simples, por paciente
estudiado, el resultado de la valoracidn de los estudios indicd que el 62,5%
no se demostrd patologia , siendo positivos en el 37.5%. -
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Ios estudios neurorradiologicos de urgencia, gue se efectuaron, fueron: Mielo-
grafias en el 90% y Angiograffas Carotideas en el 10%. Se practicaron Mielo-
grafias en el 30% de los T.R.M. abiertos y 44% de los cerrados; los resul-
tados, fueron.

Mielografias' positivas en el 84% negativas 16%. En los T.R.M. abiertos
positivas en el 90% negativas 10%. En los T.R.M. cerrados
positivas en el 83% negativas 17%. -

Angiografins Carvotideas positivas en el 23.5% y negativas 76.5%.-

Al aplhicar log criterios de exclusidn del estudio, el 59% del total de los ca-
sos cumplieron los criterios de inclusidn (369 casos), siendo ellos los T.R.M.
que se estodiaron. -

la distribucién de la 1ncidencia de los T.R.M. por localizacidén anatdmica, se
expone en la Fig. 28 y Tabla 5.-

1a relacién entre los mecamsmos productores de la lesidn, su incidencia, y
* . . ol s
su distribucidén por regidén anatémica, tipo de T.R.M., se expone en la tabla 1,-

Al revigsar los diagnédsticos proporcionados por el servicio de Urgencias, al
ser solicatada la intercomsulta al servicic de Neurocirugia, se exponen en la
tabla 4.-

TABLA 4. DESCRIPCION DE LOS DIAGNOSTICOS POR EL SERVICIO DE URGEN-
CIAS AL INGRESQO.

TIPO DE DIAGNOSTICC INCIDENCIA %
Sin diagndstico o diagndstico erroneo 71
Diagndstico parcial e 1nat:l 1
Dagndstico parcial e Gl 15
Dhagndstico correcto 3

En los afios estudiados se determind que los T.R.M. son més frecuentes que
los T.R. en una relacién de 3 1.-

Una wvez reahzadas las interconsultas pertinentes & otros servicios, wvalorado
el paciente en forma integral mediante el examen fisico y neurolégico, e 1in-
terpretados los estudios radioléglcos simples y contragtados, se determind
el diagnéstico de la lesién, -

I¥.3. EL MANEJC Y TRATAMIENTO

Habiéndose determinade el diagnéstico, el servicio de Neurocirugia determind
el plan de manejo a seguir; el cual estuve deterrminedo por los resultados de
los examenes neurorradioldgicos y las valoraciones reslizadas, siendo estos
(Ver tabla 5.)
Grupo "A',
Pacientes con manejo meédico conservador, ingresados a encamamiento.Se
aplicd al 65% de los T.R.M.,siendo el 23% en lesiones abierlas y 72% en
las cerradas. -
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TABLA 5. 105 T.R.M. POR EL NIVEL ANATOMICO EN FUNCION DE SU
INCIDENCIA, EL TIPQ DE LESION, LA EVOLUCION DEL DEFICIT NEUROLO-

GICO

Y EL PLAN DE MANEJO INICIAL.

~ Evolucién del De- Plan
g PO ficit neurolégico de
o DE [
[t o T M desde el Trauma Manejo <
1 PP Y . o . (7
NIVEL ANATO- | 8¢ & drgencias. % ° 8
MICO DEL sa| g% g |2 Z. 1%, | E¥
T.R.M. T2 5 E 3 E 1Eg |d= |40 &
R 218 = < [/ 2
K\'ml],"’
° 3
- Reg16n
5 Cervical 33 25 75 87 8 5 | 96 4 40
2 ,
¢ Union C. -T. 5 35 65 89 11 28 T2 50
)
12
o% Reg}én
g Toradcica 34 49 51 8¢ 11 34 66 42
s
5{_ Union T.-Lj 12 13 87 93 7 29 71 39
é:) Regién
% Lumbar 15 15 85 89 11 49 60 19
@ Umon L.S. 1 0 oo | 50 50 100 0 0
TOTALES 100 29 71 89 9 2 65 35 38
Grupe 'B'.

Pacientes con manejo quirdrgico de urgencias, ingresados a quirdéfano
2 P -

para intervencidn neuroquirdrgica de urgencias. Se aplicé al 35% de

los " T.R.M., stendo el 77% en lesiones abiertas v 28% en las cerra-

das. -

Jos T.R.M. se asociaron a lesiones de cranec en el 12.5%, de ellos
el 13% presentd signos neurolégicos focales, practicindoseles angiogra-
ffas carotideas, siendo positivas el 23.5%, habiéndoge intervenido qui-
rirgicamente del cridneo. Dichas lesiones fueron T.R,M. cervicales y
de la unién cervico-tordcica. -
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Ia incidencia del plan de manejo aplicado por el mecanismo productor de le-
s16n se expone en la tabla 1. y por el nivel anatdmico de lesién en la ta-

bla 5.~

la 1incidencia entre los grupos de manejo "A" y "B, fué mayor el "A' en

una relacién de 3:1.-

Iv,3,1, GRUPO 'A" PACIENTES INGRESADOS A ENCAMAMIENTO.
Se describen en la evoiucion hospitalaria (Ver IV.4.).

Iv.3.2., GRUPO 'B" PACIENTES INGRESADOS A CIRUGIA DE URGENCIAS
Se intervinieron quirdrgicamente de urgencia el 38% del! total de los T.R.M.,
habiendoseles preparado para la cirugia en sala de urgencias.,(Ver Tabla 5).-

la relacion del tiempo transcurrido entre la hora del trauma y el inicio de
la cirugia de urgencia. Y el tiempo de duracién del procedimiento neuro-
quirdrgico de nrgencia, se exponen enla Tabla 6. -

TABLA 6, TIEMPO TRANSCURRIDO:
A} EL TRAUMA ¥ EL INICIO DE IA CIRUGIA DE URGENGIA

1

TIEMPO TRANSCURRIDO INCIDENCIA
{HORAS) %
0 a b 6
7 a 12 20
13 a 18 34
19 2 24 26
25 y mas 14
B) DURACION DEL PROCEDIMIENTO NEURCQUIRURGICO DE
URGENCIA,
TIEMPO TRANS CURRIDO INCIDENCIA
(HORAS) %
Cal 2
2a3 76
4ab 21
7 y mas

De los pacientes operados de urgencia por el servicio de Neurocirugia, el
I N ) :

3% se opero en forma conjunta con otros servicios por legiones asocla&as,

habiendo sido ellos

SERVICIO INCIDENCIA %
Ortopedia 7
Cirugia General 6
Cirugia Reconstructiva 2
Cirugfa Cardio-Vascular 1
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En el 100% de los casos intervenidos neuroquir&rgicamente de columna, se
efectud: "Laminectomia exploradora por wia posterior”, habiéndose realizado
en ella:
Drenaje de colecciones
Higromas en el 41%
Hematomas en el 26%
Extraccidn de cuerpos extrafios del canal espinal 28%
Rizotomia posterior en el 0,5%

los hallazgos en los procedimientos neuroquirirgicos de urgencia en colum-

np-fueron: TIPO DE LESION TNCIDENCIA %
legién de planos blandos 100
Fractura vertebral g0
lesion de meninges y espaclos’
Desgarro 58
Hematomas 26
Higromas 41
Lesién del parénquima medular
Edema 61
Hemorragla 42
Laceracibn o secclén parcial 33
laceracién o seccién total 19
lesién de raices 55

Hube un 2% de complicaciones tempranas transoperatorias, siendo ellas la
muerte, giendo pacientes con lesiones abiertas por proyectil de arma de
fuego en la region cervical. Se transfundieron el 73.5% de los casos ope-
rados de urgencia, en el transoperatorio. -

Iv.4. LA EVOLUCION

la evolucion de los pacientes estudiados se valord, mediante el estudio de:
A. La evolucidén hospitalara,.
B, La evolucidn extra-hospitalaria.

A. LA EVOLUCION HOSPITALARIA

Se considerd como evolucidn hospitalaria al perfodo comprendido desde el
ingreso del paciente a sala de urgencias, hasta que es egresado del hes-
pital de tratamiento definitive. los pardmetros valorados en la evolucidn
hospitalaria se exponen’

A.l. EL DEFICIT NEUROLOZICO
En el examen neuroldgico de ingreso se detectd en el 100% de los T.R.M. un

grade de deficit neuroldgico. Al investigar sobre la evolucién de éste, en el
gar del accidente y su relacion al de llegada a urgencias, se constatéd que*



4%

Permanecié sin camhios en el 89%, aumentd en et 9% v disminuyd en el
12%; siendo éste un dato subjetive proporcionade por el paciente. Los cam-—
bios observadoa en el déficit neuroldgico por regién anatémica se exponen
en Ia tabla 5.~

la incidencia de grupos de déficit neurolégico por nivel de lesién, inciden-
cia total, tipo de T.R.M.. plan de manejo y mortalidad se exponen en las
tablas 7 y 8.-

A.2, ELL MANEJO MEDICO - QUIRURGICO
Se estudio mediante la valoracion de
A,2.1. EL MANEJO MEDICC GENERAL
A} LA DIETA.

I1a adrministracidn de dieta estuve en relacién directa a la presencia o no de
fleo paralitico secundaric a 1a lesidén y a las condiciones del paciente. En ge-
neral lus pacientes con grado 1 de déficit neuroldgico se les administrd dieta
desde su ingreso; los grados 2 al 4 de déficit neuroldgico se mantuvieron en
ayuno (N.P.O.), hasta recuperarse la dindmica intestinal, siendo ésta en pro-
medioc de 3 a 15 dias.-

El tipo de dieta admuanistrada fué en el 96% blanda. Se observd una incidencia
del 26% de desnutricion en los pacientes estudiados. A los pacientes que se
les admimstrd dieta 2l ingreso, la via fué oral, al resto se les 1nicid por
S.N.G. y luego a wvia oral. La dieta se suspendid cusndo en la evolucién
hospitalaria, hubieron complicaciones © intervenciones quirirgicas que asi lo
ameritaron, -

B) LOS SIGNOS VITALES (S.V.)

Ios S.V. que se estudiaron higicamente fueron' la presidn arterial, la fre-
cuencia respiratoria, el pulso y la temperatura.-

El horario en la toma de los 8,V. estuve en relacidn directa a la gravedad
del paciente y a solicaitud del médico, habiéndose tomade desde cada hora

hasta la rutina o sea cada 8 horas ( por cambio de personal de enferme-
ra). -

C) LAS SOLUCIONES PARENTERALES (sol. I.V.)

En el 100% de los pacientes estudiados recibieron en su evolucion hospitala-

ria Sol. L.V,, las cuales estuvieron indicadss hdsicamente en dos circunstancias:
1. Para mantener los requerimientos bisicos de lfguidos y electrdlitos.

2. Para mantener una vena permeable en la administracién de medicamentos.
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D} ANALGESICOS Y RELAJANTES MUSCULARES

En el 100% de los pacientes estudizdos se adrmmstraren analgésicos y en ef

85% se asociaron a relajantes musculares. Los analgésicos mas frecuentemen-
te utilizados fueron los derlvados de los pirdlicos., La via de admimstracién

dependid de las necesidades de cada caso. El horario de administracién va-

1id desde un horario egtricto hasta P.R.N. -

E} EL VENDAJE EIASTICO

En el 100% de los pacientes estudiados, se les manejd con vendaje eldstico
de miembros inferiores como una medida profildictica antitrombdtica. -

A,2,2. EL MANEJO MEDICO ESPECIFICO
A} ESTEROIDES

los esteroides fueron utilizados en el 98% de los casos estudiados, no hubo
ningun patrén en su dosis O el tiempo de duracién del tratamiento. Como
dato de importancia es que fueron utilizados a mayor dosis y Por mas tiem-
po en aquellos pacientes del Plan "B" y en las lesiones abiertas, as{ como
en los grados 3 y 4 de déficat neurolégico. -

B) DIURETICOS

la incidencia en la admimstracidn de diuréticos, fue sumilar a la de los
esteroirdes, siendo utilizados en la mayorfa de los casos en forma conjun-
ta, «

C) ANTIBIOTICOS

Ios antibidticos se utilizaron en el 100% de los casos estudizdos con lesiones
abiertas, as{ como en los pacientes del Flan "B'. Iguaimenie se les utilizd en
aguellog que presentaron complicaciones infeccilosas y otrag veces como pro-
filaxis. -

D) TIPO DE CAMA

El tipo de cama estuvo acorde al mvel anatdmico de la lesién y tipo de ésta.
En las lesiones cervicales y de la umén cervico-tordcica y en especial, a

los casos tratados con traccidn osea tipo Kruchfiel se utihizéd la cama de
Striker. En los niveles anatdm:icos restantes se utilizaron camas convenciona-
les con ciertas modificaciones, como la hiperextensién {marco de Bradford),
en especial en lesiones tordcicas y de la unién toraco-lumbar asi como lasg
lumbares. -

Unacondicién observada en log (ltimos 5 afios, es la utilizacidn del colchdn
- - *
de agua, el que se us0o en los tipos de camas descritos, indistintameate del

L. .
nivel anatémico de lesién, como ine medida preventiva 2 las Glceras de de-
2, 3 . - . - -

cubito; se obsers) ;a: ha partir de utilizacidén , h a habido un desenso de la

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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incidencia de dlcerag de decibito y de osteormielitis. -
E) PRISMAS Y FERULAS POSTERIORES

los prismas y férulas posteriores se utilizaron en el 4Z% de casos estudados,
no encontrando mngdn patrdén en su utilizacién; observdndose que se les 1ndicéd
con mayor frectencia eh los casos con pgrados de déficit neurolégico 2 al 4;
estos casos presentaron una menor incidencia de pies péndulos, que fué la
indicacidén profilictica. -

A.2.3. LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MENORES
A) TRAQUEOTOMIA

Se practicd traqueotomia al 75% de los pacientes estudiados, de estos el 76%
fueron en lesiones abiertas y el 49% en lesiones cerradas. La incidencia por
el mivel anatérmico de lesi6n, fué

Cervical T1%, umdn cervico-tordcica 72%, toracica66%, umdn toraco-lumbar
26%, Iumbar 16%. -

B) TRACTORES OSECS O TRACCION ESQUELETICA

.
las tracciones Gseas fueron del ripo Kruchfield, utilizandose para reducir vy
') ) L. »

fijar lesiones de la regi6n cervical vy de la umdn cervico-toricica, siendo su
incidencia del 71% en lesiones abiertas y del 90% en lesiones cerradas, -

A.2.4. LOCS PROCEDIMIENTCS QUIRURGICOS MAYORES

Los procedimientos quirdrgicos mayores, fueron divididos en
. A

A) Procedimientos guirurgicos mayores de urgehcla.

B) Procedimientos quirirpgicos mayores programados.

A) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAYORES DE URGENCIA

La incidencia de cirGgias neurolégicas al ingreso fué del 35%, pertenecientes al
Plan "B" de manejo. De ellos se sonsiderc como una urgencia relativa al 73.5%
por haberse manejado quirdrgicamente desples de 12 horas de evolucién entre ’
la hora del trauma v la hora del inicio de la cirugia, el 26.5% restante se
manejé en las primeras 12 horas de evolucidn. -

Del total de cirugias de urgencia, el 3% se reoperaron con caricter de ur-
gencia, por haber presentado un deterioro del deficit neuroldgico previo al

de la cirugia 1inicial, habiéndose presentado el 75% en la regién tordcica y el
25% en la umdn toraco-lumbar. Habiendo s:do el 75% en lesiones abiertas v
25% en lesiones cerradas, de las reoperaciones de urgencia se reportaron
como hallazgos operatorios: edema en el 75% y hematoma en el 25%, -

B) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAYORES PROGRAMADOS

Entre los procedimientos quirdrgicos mayores programados, log de mayor
’ . ,
importancia, fueron las fijaciones oseas de ceolumna. Su incidencia fue del
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55% en los casos estudiados, Habiéndose practicade por via anterior en el
56% y pesterior y lateral en el 44%, no se realizd en el 45%.

Los niveles anatémiicos donde se practicaron las fijaciones y la 'via, se ex-
poneen la tabla 9.-

TABLA 9. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAYORES PROGRAMADOS
" LAS FIJACIONES OSEAS"

Fijacion % Region Anatémica Via de la Fijacion %
No Si del T.R.M. Anterior Posterior o Lat.

REGION

25.5 74.5 CERVICAL, 71 29
TUNION

45 55 C.-T. Q 190
REGION

71 29 TORACICA 25 75
UNION

37 63 T, =L. 35 65
REGION

73 27 LUMBAR 85 15
UNION

50 50 I,-8. 0 100

45 B5 TOTALES 56 44 J

A.3. LA COMPICACIONES

El promedio de complicaciones por paciente con T.R.M., en la serie fue
de 8 complicaciones, en los pacientes fallecidos fué de 12 complicaciones,
y en los egresados vivos de 5 complicaciones. -

Fara el estudio, las complicaciones se dividieron em dos grupos, siendor
Complicaciones Tempranas,o compiicaciones presentadas en las primeras
24 horasdel trauma. Complicaciones Tardias, o complicaciones presenta-
das después de las primeras 24 horas posteriores al trauma.

l1a incidencia de complicactones tempranas fue del 6% y de tardims de 96%.
Las complicaciones tardias 2 su vez se les dividid en: complicaciones tardias
no infecciosas y complicaciones tardfas infecciosas, la incidencia de las ho
infecciosas fué del 45% y de las infecciosas del 55%. -

El promedio de complicaciones tempranas por paclente estudiado fué de 0.5
complicaciones por paciente, habiéndose presentado en el 47% del total de
paclentes, El promedio de complicaciones tardias por paciente fué de 7,
habiéndose presentado en el 100% de los pacientes estudiados. -

Las compiicaciones presentadas se exponen en la tabla 10 y 11. -~
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TABLA 10. DESCRIPCIOCN DE IAS COMPLICA CIONES, SU INCIDENCIA

INCIDENCIA %

TIPO DE COMPLICA CION GENERAL EN FAILE. EN VIVOS
TEMPRANAS (< 24h.) 47
T.R. a T.R.M. 12 3 17
Insuficiencia resp. aguda 31 62 13
Shocke Hipovolémico 6.5 10 4
TARDIAS ( » 24h.) 100
A) NOC INFECCIOSAS
Al egtado general
Desnutticidn 26 68 10
Alt. psicologicas 90 100 84
Al Sistema Respiratoric
Obstruccidn del tubo ventilatorio z 6 0
Atelectdasia pulmonar 18 39 6
Hidrotorax 2 3 1
Hemotérax 5 10 2
Al Sist. Gépato Urinamo
Hematuria 27 70.5 0.5
Fallo renal 6 16 0
Fistula de orwna 2 2 4
Litiasis 4 2 5
Apiel y Sist. Mdsculo Esquelético
Ulceras de decuabito 32 73 6.5
Contracturas en fleccidn 16 31 7
A Sistema Gastro-Intestinal
Impactacion 81 57 97
Sangrado 10.5 28 o
A Sistema Hematopoyetico
Anemza 56 87 3
De airugia Neuroldgica
Fistula de L C.R. 1 2 5
Anomalfas con el mnjerto (fijacidn) 4 2 5
Otras.
Enfisema post traqueotomia 6 14 1
Lesidn de esdfago en cirugia 0.5 1 0
B) INFECCIOSAS
A Sist. Nervioso Central )
Meningitis i1 29 0
ASistema Respu'a.térlo
Bronconeumonia 52 88 30
Neumeonia 14 29 5
Hotorax 3 6 1
Otras.
Infeccion urinaria 71 88 62
Diarrea 39 64 24
Filebitis 63 74 21
Osteomaelitis 11 24 3
Sepsls generalizada 6 15 0
Del tractor dseo 24 14 8
Traqueotomia 15 24 10
Herida quirdrgica 11 21 5

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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TABLA 11, INCIDFNCIA DE COMPLICACIONES POR GRUPOS DE ¥FSTUDIO

‘ INCIDENCIA COMPLICA CIONES

LOS T.R.M. DESCRIPCION TOTAL % POR PACIENTE
For el nivel anatémaco

Regién cervical 43 7

Unién C.T. 7 10

Regidén toracica 24 7

Umén T.L. 13 9

Regién tumbar 12.5 7

Unmion 1..S. 0.5 7
Por el tipo de T.R.M.:

abilerto 31 8

cerrado 67 7
For el plan de manejo’

Plan""A" 63 4.5

Phan''B" 37 12.5
Por grupos de déficit neuroldgico

grupo 1 19 5

grupe 2 27 7

grupo 3 26 g

grupo 4 28 10
For la condicidn de egreso-

Vivos 38 12

fallecidos 62 5
For el tipec de complicacidn

tempranas {<24h) 6 05

tardias (>24h) 94 7

ne 1nfecciosas 55 4
infecciosas 45 3

A4, LAS INTERCONSULTAS Y TRANSFERENCIAS

lag interconsultas solicitadas a los diferentes servicios, dependieron del tipo
¥y sistema afectado, para el manejo conjunte del problema, siendo el motive
ma's frecuente de las 1interconsultas, las complicaciones secundarias ala le-
stén inicial. -

Cuando el problema nearolégico estuvoe estable, y otros problemas concomitan-
tes se presentaron, el paciente fue transferide al servicio correspondiente. -

Ia incidencia de las interconsultas solicitadas y las transferencias efectuadas,
se exponen en la tabla 12, - '
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TABLA 12. LAS INTERCONSULTAS Y TRANSFERENCIAS SOIICITADAS

INTERCONSULTAS Y TRANSFERENCIAS

INCIDENCIA TOTAL %

Por el tipo de complicacion
Complicaciones tempranas (€24h.})
Preumologia e inhaloterapa
Complicaciones tardizs (>24h.)
No infecciosas

Psiquxatrfa

Pneumologia

Uro}ogfa

Cirugfa reconstructiva

Gastroenterologia
Infecciosas:

Infectologia

Para normar plan de tratamiento:
Medicina fisica vy rehabilitacidn

Para su transferencia-

A umdad de cwdados intensivos (U.C,I)

A medicina 1nterna

65

90
25
27
22
11

17

89

6
13

Se transfirieron el 19% de los pacientes.

Medicina interna. -

A5, LA MORTALDAD

la mortalidad presentada en la serie es del 38%.Su incidencia por grupos de

Los principales servicios inter-
: x ' N >
consultados fueron:Medicina fisica y rehabilitacién, Pneumologiz, Psiquiatria,

estudio se presenta en las tablas 1-5-7-10-11.-

Ia incidencia de mortalidad por regién anatdmica del T.R.M.

se expone en la

tabla 13.- TABLA 13, 1A MORTALIDAD
INCIDENCIA %,
REGION ANATOMICA DEL TIPO DE T.R.M. |PLAN DE MANEJQ | GENERAL
T.R. M, ABIERTO | CERRADO |[PLAN"A" | PLAN"B"

Regién cervieal 55 35 38 100 40
Unién G.T. 80 38 60 45 50
Regi6n tordcica 53 30 22 52 42
Unién T.L. 83 31 25 43 39
Regign lumbar 25 18 9 26 19
Umén L.S. 0 0 0 0 0
TOTALES 54 31 32 46 38

l1a incidencia de mortalidad por grupos de déficit neuroldgico, fué:

GRUPO DE DEFICIT NEUROLOGICO INCIDENCIA %

Grupo 1 3
Grupo 2
Grupo 3 %?_
Grupo 4

(&
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I1a incidencia entre los dias transcurridosy el fallecimiento, se expone en la

tabla 14.
TABLA 4. INCIDENCIA EN DIAS EN QUE OCURIO EL. FALLECIMIENTC

15
14
13
12
11
10

T

o = Nw B w0

Ga 10

11a 20
2l a 30
31a 40
41 a 50
51 a &0
4l a 70
Tl a 80
8l a 90
02 10
100y +

DIAS TRANSCURRIDOS

El promedio de los dizs transcurridos en que ocurrid el fallecimiento fué de
47, siendo el limite menor, menos de un dia y el mayor de 108.-

A.6, EL EGRESO

la incidencia en dias, en gue ocurrid el egreso de los pacientes estudiados,

se expone en la tabla 15.
TABLA 15. INCIDENCIA DE LOS DIAS TRANSCURRIDOS HASTA EL EGRESC

40

30 ’——-—

e 20

10

0°31 61 91 12}
a a a a a

30 60 90 120 150
DIAS TRANSCURRIDGS
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T.R.M,., se expone en la tabla 16.-

por la regidn anatémica del

TABLA 16, LOS EGRESCS EN PACGIENTES VIVOS POR NIVEL ANATOMICO

REGION ANATOMICA DEL

INCIDENCIA %.

TIPO _DE T.R.M.

PLAN DE MANEJO

T.R.M. ABIERTO |[CERRADO | PLAN "A'] DLAN "B | CENERAL
Regidn cervical 45 65 62 0 51
Unién C.T. 20 62 40 55 50
Regi6n tordcica 47 70 78 48 48
Union T.L. 17 69 15 57 61
Region lumbar 75 82 91 76 81
Unibén L.S. 0 100 100 0 100
TOTALES 46 69 68 54 62

El resultado del estudio del

tabla 17.

TABLA 17, LA EVOLUCION

- ..
deficit neurologico, al egreso , se expone en ta

DEL DEFICIT NEUROLOGICO EN EL EGRESCO

INCIDENCIA %,

GRUPOS DE INGRESO [ FALIECIDOS | VIVOS | MEJORIA
DEFICIT NEUROLOGICO
0 0 0 10 10
1 28 3 40 4
2 28 19 25 6.5
3 20 51 15 0
4 24 77 10 0

Ia relacién de los dias de hospitalizacién por grades de déficit neuroldgico
al egreso, se expone en la tabla 18.

TABLA 18, RELACION DE DIAS DE HOSHTALIZACION POR GRADOS DE
DEFICIT NEUROLOGICO AL EGRESO.

DIAS DE HGSPI- GRUPGS DE DEFICIT NEUROLOGICO %
TALIZA CION. 0 1 2 3 4 TOTAL
0 a 30 16 49 2
31 a 60 36 25 29 3 5 32
61 a 90 36 26 22 56 30 30
91 a 120 12 41 22 45 30
121 a 150 8 19 20 6

El lugar al que egresaron

los paclentes, se exponen en la tabla

B, LA EVOLUCION EXTRA-HOSPITALARIA

19.-




52

TABLA 19 IUGAR AL QUE EGRESAN PACIENTES VIVOS POR £L NIVEL DE
LESICN ¥ LOS GRADOS DE DREFICIT NEUROLOGICO

A WGAR DE ORIGEN]| A LA CONSULTA EXTER-
R 3 NA DE N.C.-
Incidencia o x| Defic. Neurolégico QB& Defic, Neuroldgico
NIVEL DEL |egresados g . s
T,.R. M. vivos % B A 5 a
A2 o0oflrf{afslaf88lol1iza]ls |4
R. GCervical 51 16 7 9 35 1 (22 101 1
u. C.T. 50 16 14 2 34 3 4 111 16
R. Toracica| 48 15148 3 330 1| 7 j1o) 8 7
U. T.L. 61 19 2 3 7 6 1 42 1 15 {14 12
R. Lumbar 31 26 5 11 {10 55 1 2 12 |28 [
U. L.S. 100 100 {100
TOTALES 62 49 51

Los pacientes que egresaron a su lugar de origen, fueron dados de alta
defimtive, los restantes se les estudid el seguimiento por la consulta ex-
terna del servieio de Neurocirugiz, mediante citas.

El 51% de los pacientes egresados fueron seguidos por la consulta externa
del servicio de Neuromrugfa, de ellos el 21% egresa’ a su hogar y el 79%
egresc 2 un hospital subrogado o de convalecencia del 1.8.8,5.T.E, -

Ia incidencia del lugar al que egresaron los pacientes segwdos por la con-
sulta externa del servicio de Neurocirugia se expone en la tabla 20.-

TABLA 20 IUGAR AL QUE EGRESARON PACIENTES SEGUIDOS FOR LA
CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

A HOSPITAL SUB-
NIVEL DEL Incidencia A SU HOGAR ROGADQO DEL ISSSTE
T,R.M, Total % Defic. Neuroldgico Defic. Neuroldgigo
0 1 2 3 4 4] 1 2 3 4
R. Cervical 35 1 3 2 18 8 1 2
u. C.7T. 34 1 1 2 3 11116
R. Tordcica 33 1 4|5 2 1 3 5 61 6
U. T.L. 42 1 3 4 1 12] 10111
R, Lumbar 55 1 6 2 3 2 10 25 6
TOTAL 51

El lugar 2 donde se egresaron los pacienles seguidos en la consulta externa
de Neurocirugia, fué dictaminado por el médico tratante, basdndose en el
nvel anatémico del T.R.M., el déficit neurolégico al egreso, problemas
médicos activos, y su dependencia fisica. En general los niveles anatémicos
bajos de T.R.M. y déficit neuroldgico menor egresaron a su hogar. Los
mveles anatémicos altos y déficit neurolégico mayor, asi como los depen-
dientes fisicamente por su lesidn egresaron a un hospial subrogado o de
convalecenciz del I.5.5,S.T.E.-



53

El seguirmento de los pacilentes en la consulta externa de Neurocirugia, se
realizo en forma conjunta con los servicios de Medicina Fisica y Rehabili-
tacidn, Urologia., Cirugfa Plastica , Medicina del Trabajo, cuando el caso
lo amerito, -

1a dependencta o no de los pacientes egresados, se determino por el tiem-~
po y tipo de incapacidad requeridos en su rehabilitacién, la incorporacién o
no a sus actividades lahorales previas a la lesién, ast como a su inabilidad
fisica © no. Los resultados de la dependencia de los pacientes egresados se
expone en la tabla 20.-

TABLA 20¢. 1A DEPENDENCIA DE §.05 PACIENTES EGRESADOS Y SEGUI-
DOS EN L& CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA, -

4 |RETORNO A SUS

-
NIVEL DEL |Q w|ACIIVIDADES LA- TIPO DE INCAPACIDAD

¢ [BORALES PREVIAS

T.R. M. =

o 3JA LA LESION % TOTAL PARCIAL

g 8] 8I NO 6 MESES | 6 MESES
Reg. Cervical| 35 4 31 3 13 19
Umén C.T. | 34 2 32 21 5 8
Reg. Tordcicd 33 3 30 9 8 16
Umién T.L 42 1 41 10 7 25
Reg. Lumbaz]| 55 1 54 7 11 37
TOTALES % |100 5.5 94,5 25 22 53
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V. COMENTARIOS

ips T.R.M. ocupan el 3er lugar en los ingresos al servicio de Neurecirugia
det C.H. 20 de Noviembre del I.5.5.8.T.E.-

Son mas frecuentes en el sexe masculino y durante la edad productiva, ¥ se
.

presentaron con mayor frecuencia en la epoca de fin de afio, fin de semamna

y durante la noche. -

los mecamsmos de lesidn mas frecuentes, son las lesiones por accidente de
vehicule motorizado, y las heridas penetrantes, ambas con el 74 5% del total
general. -

El alcoholismo se considera la causa principal predisponente en los T R.M. y
su mecamsmo de produccidn. -

Io gue se haga en las prumeras horas después del T.R.M., en la escena de
la lesién, en el transporte del paciente al hospital y el manejo en el servi-
cio de urgencias, son még 1mportantes que todos los esfuerzos posteriores(9).
las observaciones del estudio, resumen estas primeras horas, en que unica-
mente la cuarta parte de los lesionados reciben primeros auxilios en el lu-
gar del accidente, de estos se consideraron adecuados el 30%. -

El 5% del total de casos acudieron en forma directa de la escena del acci-
dente al hospital de tratamiento defimitivo, el resto tuvieron contactos meédi-
cos previes a su llegada, habiendo sido estos desde uno hasta cinco, lo que
determind que el tiempo transcurrido entre la lesidn y la hora de llegada a
urgencias fuera prolongada. Habiendose presentado unicamente el 4% en las

primeras 3 bhoras, siendo la mayor parte después de un dia.-

Iog contactos meédicos previoes al ingreso se realizaron, por desconocimiento
del personal médico y paramedico de los recursos y medios exigtentes en
cada uno de los hospitales del L.5.S.5.T.E., asi como de la mala distribu-
c16n de Bus recursos. Al no referir en forma adecuada y directa el caso

al hospital de tratamiente defimitivo, que s1 es capazs conh sus recursos de
manejar el caso. Muestra de ello fuercn los motivos de las transferencias
de uno a otreo de los centros hospitaiarios, con los cuales hizo contacto el
paciente previo 2 la llegada final, lo cual prolongd aun més el tiempo entre
la les1én y el inmicro de su tratamiento. -

El paciente ya en el servicio de urgencias se enfrenta a otro obsticulo de
tiempo, ¥ €8 que este servicio se manej@ por medio de interconsultas a las
especialidades segiin se considere pertenezca el caso, actuando en este tipo
de lesiones, como verdaderos agentes de transito en el 17 y vemr de los
pacientes hasta que el caso es detectado por el servicio correspondiente
que se hara cargo de su manejo, aumentando as1 el riesgo y la posibilidad
de transformar una lesidn parcial en total. Se determiné que los dragndsti-
cos por el servicio de urgencias fué errdneo en el 80% de los casos.-

Se observé un uso inadecuado de los estudios de gabinete, principalmente los
rayos X, determinidndose que se practicaron & cstudios sumples por paclente
estudiado; esto debido al diagndstico erréneo, solicitud inadecuada de la region
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anatémica, mala técmeca radiogrdfica, y no colaboracidén del paciente. -

Hubc una elevada variedad de lesiones asociadas a los T.R.M., siende las
printipales en craneo, cuello, torax, abdomen y sistema wmdsculo esgquelético. -

Una ves detectado el pacilente por el servicio de Neurocirugiz, el manejo
estuvo determinado por el diagndstico de la lesidn, llegandose a este mediante
la historia clinica
El examen fisico y neuroldgico
El resultado de la valoracidn de los estudios radwograficos simples y
contrastados.

Ia revisién de los diagndsticos, determind que:

- Los T.R.M. son mds frecuentes que los T.R., en una relacién de 3 a 1.

- La incidencia del nivel anatdmico de la lesién en los T.R.M., fué regidn
cervical, regidn tordcica, umodn toraco-lumbar, regién lumbar, umébn cervi-
co-tordcica y unién lumbo sacra.

- LosT.R.M. cerrados son mds frecuentes que los ablertos en una relacion de
3 al.-

El tipo de tratamiento al que se sometiercn los pacientes, se determind, por
las indicaciones y contraindicaciones quirdrgicas propuestas por el Dr. Schneider
(50), as1 como por la experiencia personal de cada meédico tratante, no pu-~
diendo observar una conducta umiforme en ellpa, habiéndose determinado en el
35% de los casos un tratamiento qxnrérgu:o de urgencia y un 65% con trata-
miento médico especifico En general el tratamiento guirdrgice se aplicd a

los T.R.M. abiertos v el médico especifico a los T.R.M. cerrados.-

Iz revisidn de los pacientes tratados mediante cirugia de urgencias, deter-
miné que la llamada cirug{a de urgencias, se efectuo en el 94% de los ca-
sos después de haber transcurrido 6 horas despues del trauma. El tiempo
que propone Tarlov { 53-54-55) en sus trabajos experimentales, como l{mite
en cuante a un beneficio por una cirugfa descompresiva es de 5 2 b horas,
per lo que los llamados beneficios de la cirugia son dudosos, a excepcion del
factor psicologico para el paciente en la gran mayoria de los casos. -

En el 16% de los casos tratados qumrorgicamente, se intervine al paciente en
forma g¢onjunta con otros servicios. -

la cirugfa de urgencia efectuada en todos los pacientes estudiados fué, la Ia-
minectomia exploradora por via posterior, siendo los beneficlos inmediatos de
la misma basicamente dos, el primero para confirmar y hacer un diagnéstico
definitive de la lesidén y el segundo el degcomprimar, -

Después de la intervencién quiridrgica de urgencias, los pacientes as1 tratados
y los manejados mmediante tratamientc medice especifico, reciblieron un trata-
miento médico general y especifico sumilar. De dichos tratamientos, se observd
que el uso de esteroides y diureticos, fué indiscriminado en cuanto a poder
determinar su desis y un tiempo de tratamiento. Los antibioticos se utilizaron
en forma espefifica y como proflla.xfs, en el total de los pacientes estudiados.
De gran relavancia es la introduccién en los ultumes 5 afios, la utilizacién
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del colchén de agua, as1 como de otras medidas preventrvas, que disminu-
P

yeron ciertas complicaciones a su minima expresion, un ejemplo de ello lo

constituyen las osteomielitis secundarias a ulceras de decubito.-

Ias fijaciones de columna o artrodesis, se practicaren en el 55% del total
de los T.R.M., estuvieron indicadas en forma conjunta con el servicio de
Ortopedia. El tiempo en que se realizaron fué varable, y estuvo relaciona-
do con el estado general del paciente, el mvel de la les16n, asi1 como la
estabilidad o no de la columna, sus indicacilones primordiales fueron
Inestabilidad o no reduccién del segmento lesionado por metodos con-
servadores
Iniciar un plan de rehabilitacién mediante medicina fisica tempraramente.

la técmica quirGrgica y la via de abordaje, de lag artrodesis de la columna,
estuvieron determinadas por el tipo de lesién causal, y el nivel anatémico de
lesi6n. En resumen las técnicas utilizadas por regién anatomica, faeron'
~-Reg1én cervical' principalmente por via anterior con hemo injerto dseo,
tambien se utilizo la posterior con homo injerto Sseo y/o alambre. -

-Unién cervico-tordcica y regién toracica por via posterior con homo in-
jerto Oseo, alambre o barras de Harrington -

-Unién téraco-lumbar via antero lateral con homo injerto dseo, asi como
lavia posterior con homo mjerte éseo y /o alambre. -

-R.egi6n lumbar® via posterior con homo 1njerto éseo ¢ alambre, y la via
anterior con homo 1njerto oseo. -

Todos los T.R.M., presentaron en alguna etapa de su evolucién hospitalaria
una complicacién, el indice de complicaciones por paciente estudiado fué de
8 complicaciones. La incidencia de complicaciones, estuvo directamente rela-
ciocnada a

-El tipo de T.R.M., siendo méas frecucntes en las lesiones abiertas que en
las cerradas.

-El mvel anatomico de lesién, siendo mayor en los mveles altos y menor
segun descendid el mvel anatomico de lesidn.

-El tipo de plan de manejo 1mcial, siendo mayor en los paclentes tratados
mediante cirugia de urgencia, gue los tratados medicamente. -

Los tipos de complicaciones observadas fueron muy variadas, lo que deter-
mino a su clasificacidon en complicaciones tempranas y tardias, segun el
tiempo en que se presentaron, pudiéndose concluir gque las complicaciones
tempranas fueron secundarias a la lesidon en s1, vy las tardias a un mal ma-
nejo y tratamiento del caso en su evolusién, ya que en su mayoria pudieron
haberse prevenrido. Entre las complicaciones presentadas, las mas frecuentes
fueron las tardias, y de ellas las infecciosas ocuparon el primer lugar. -

Congideramos que el T.R.M., es una entidad multidisciplinaria, la cual debe
ser tratada en forma conjunta por varics servicios, ya que irremediablemen=
te el paciente gue sobrevive a la leswdn tmcial, presenta una serie de com-
plicaciones en la mayor parte de los sistemas de sn economia, siendo ello
lo que determino a solicitar en un alta proporcidn la intervencidn de otros

ervicios para el manejo del case, en forma conjunta.- TESIS C’ON
FALLA DE ORIGEN
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la mortalidad en nuestra serie fué del 38%, cifra elevada en comparacion a
los indices referidos en otras, del 5% (2-10-22). Consideramos que la mor-
talidad presentada, no es mas que el reflejo del indice elevado de complica-
ciones presentadas, gue llevan a esa situacidn al paciente que las padece. El
indice de complicaciones por paciente fallecido fué de 12. Se observé una si-
militud entre la mortalidad y la 1incidencia de complicaciocnes en cuanto a su
presentacién. Hubo mayor mortalidad cuanto mas alto fué el mvel anatdmico
de lesién, cuando la lesion fué abierta, cuando hubo mayor déficit neuroldgi-
co, y cuando fué mayor el nimerc de complicaciones. El indice de mayar
mortalidad fué entre los 30 y 60 dias de hospitalizacidn, que coincide con

el indice de presentacisn de las complicaciones, concluyéndose que una es
cauga directa de la otra.-

los pacientes sobrevivientes egresaron del hospital, observ andose que la ma-
yor incidencia de egresos ocurrieron entre uno y cuatro meses de hospitali-
zac1én, hablendo estado determinado dicho tiempo en forma directa, por el
tipo, plan de tratamiente y el mvel de lesién, asi como por el déficit neu-
roldgico. -

La determinacién del déficat neurolégice al egreso indico una mejorfa en el
20% de los casos egresados vivos, consideramos que esta mejoria estuvo
determinada por varios factores, siendo ellos: el tipo de lesién, el meca-
mesmo de lesidn, el adecuado transporte del pacrente al hospital v la re-
lacién de este con el tiempo de evolucion entre la hora del trauma y el
inicao del tratamiento, el plan de tratamiento impartido, asi1 como su ade-
cuada rehabilitacidn temprana. -

El segummiento de los pacientes en su evolucién extra-hospitalaria, fué pre-
caria ya que los pacientes fordneos, fueron dados de alta definitiva al ser
egresados. De los seguldes por la consulta externa del servicio de Neuroci-
rugia, se pudo determinar gque la dependenciz e incapacidad de los casos,
fué que el 5.5% pudo regresar a sus actividades laborales previas a la le-
s16n, el resto no, tuvieron incapacidad total el 25% de los casos, los res-
tantes tuvieron incapacidad temporal que varié entre los 6 meses @ un afio. -

De lo anterior podemos concluir gue pocas son las lesiones no fatales, que
ponen en juego secuelas flsicas y fisiolégicas tan devastadoras como las cau-
sadas por un T.R.M., debiendo ser tratadas en forma integral desde el lu-
gar del accidente, hasta gue el paciente es dado de alta del hospital de tra-
tamiento definativo. -

Exponemos a continuacién dos diagramas de flujo, del manejo de los T.R.M,
de las regiones cervical y unién cervico~tordcica (cuadro III), asi como de la
regidn tordcica y de la umdn toraco-lumbar (cuadro IV), esperando sirvan de
guia en el manejo futuro de este tipo de lesiones. -
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CUADRO III. RUTA DEL MANEJQO DE LAS FRACTURAS DE COLWMNA CERVI-

CAL Y DE LA UNION CERVICO-TORACICA.
(Segun: Gonzalez A , y Hernindez L.).-

1. Un paciente pohirzumatizado con urma lesidn capaz de producarle pérdida
del alexta f{inconciencia), debe de sospechdrsele lesién de la columna cervi-
cal. Debiéndose realizar un examen neuroldgico y solicitdrsele radiografias

de columna cervical en proyeccidn lateral con traccidén de los brazos para

logar visualizar C7-Tl.-

2. Previo al examen radiolégice, debe de inmovilizarse la cabeza y cuello
del paciente, pudiéndose realizar mediante la colocacién de bolsas de arena
a los lados de la cabeza y cuelle en una posicién neuiral. Los collarines
pueden ser de utilidad en la movilizacidén de! paciente, peroc no como un
método de reduccidn o fijacién en el manejo imcial. -

3. Las radiograffas a solicitarse de la columuna cervical deben de incluar:
ap6flsls odontordes, proyecclén antero-posterior y proyecciones laterales
(derecha e 1zquierda). Las proyecciones oblicuas y otras '"especiales'’,de-
ben de obviarse por ser peligrosas, sin antes examinar las proyecclones
iniciales. La politomografia lineal, tiene valor en el manejo posterior del
caso, para determinat el grado de la fractura o luxacidn. -

4, La 1nestabilidad de la columna vertebral se determina por la combina-
c1én de los hallazgos fisicos de la valoracidn radiolégica adecuada, La
columna vertebral arbitrariamente, se le ha dividido en dos secclones

a} la porcidn anterior, compuesta por el cuerpo vertebral, el disco
intervertebral y los ligamentos longitudinales anterior y posteror.

b) I porcidn posterior, compuesta por los pediculos, facetas articulares,
ldminas, apbfisis esplnosas y ligamentos interespinoscs.{Ver Fig,l1Q) .Si
ambas potrclones estan fracturadas o luxadas, la columna es inestable.~

5. La traccién osea cervical, el reposo en cama (Striker) con colchdén de
agua y los relajantes musculares, son el manejo mical, asi como el tra-
tamiento del dolor producido por la fractura y el espasmo muscular. Cuan-
do emiste déficit neurolégico deben de prevenirse las complicaciones (esca-
ras de decibito, infecciones de vias urinarias, etc...).-

6. La traccidén Gsea cervical es el tratamiento mas efectivo para reducrr
y fijar una fractura o fractura luxacidn, pudiéndose utilizar un tractor de
Cruchfield, Vinke, Halo Ring, etc...

7. Una vez reducada la fractura, el tracior 6seo, puede cambiarse a un
collarin cervical de fibra de wvidrio o poliuretano; ésto permite al paciente
permanecer inmovilizade y fijo pudiendocse movilizar © mantener en posicidn
prona o supina. -

8. Los esteroides ayudan a reducir el edema medular. Cualguer combina-
cién de déficit motor o sensitivo puede existir por debajo del mvel de la
leg1ion. Un examen minucioso debe de realizarse del area perenal para
determinar anestesia o la pérdida de esfinteces anal o vesical. -
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9. El tipe de fusién dsea (artrodests) depende del tipo de la lesidn
6seo-a.rticu1ar, para determinar la via de acceso va sea anterior o
posterior y el matertal de fijacién (imjerte Oseo, alambre, etc...)

10. Después que la estabilidad se ha restablecido por medio de una re-
duccién abierta Y fijacidn interna por via anterior o posterior, o por
reduccién cerrada, debe de colocarse un collarin de plastico (Thomas)} o
de poliuretano, para que el paciente puede movilizarse prontamente,e
iniciarse una terapia fisica para cuadripléjicos o cuadriparéticos. El
collarin cervical o Halo, puede retirarse de 3 a 6 meses, pespués de
haberse realizade la fusién o artrodesis.-

11, Una exploracién quirdrgica urgente del canal vertebral, debe de

realizarse cuando dentro de éste existen cuerpos extrafios {fragmentos
dseos o de disco) o cuando existe un deterioro progreswvo del déficit
neurolégice 1micial. -
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CUADRG IV, RUTA DEL MANEJO DE LAS FRACITURAS DE COLUMNA
TORACICA Y DE LA UNICN TORACO-IUMBAR .
{Segun: Gonzalez A, y Hernindez L.)

1. El paciente debe de permanecer sobre una superficie plana y dura en
decitbito dorsal o una cama especial para lesionados de columna (Bread-
ford). S1 es necesario voltear al paciente (por émesis o permeabilidad de
viag respiratorias), los hombros y la pelvis deben de permanecer en el

mismo plane 'todo el tiempo'', -

2. La meédula se transforma en cauda egquina a mivel de L1-2, A este
nivel la médula ocupa todo el canal y debajo de éste se ensancha per-
mitiendo a la cauda equina y las rafces libertad, permitiendo a éstas
escapar de una lesion. El examen neuroldogico es esencial para el trata-
miento y el prondstico de una paraplejia, Lag placas radiograficas de-
ben de incluir una proyeccion antero-posterior y lateral de la columna
tordcica y o lumbar, asi como el térax en la posibilidad de una contu~
gidn pulmonar o heurnotdrax por fracturas costales. La politomograffa 1i-
neal de la fractura es de extrema utiladad. -

3, El fleo paralitico secundario a fracturas de la columna lumbar puede
permanecer por 36 horas o méds. Un seguimiento ciinico estrecho del t6-
rax y abdomen deben de realizarse.-~

4. Estos estudios estdn 1indicados cuando se gospecha lesién de losrifiones
aorta, pulmén o abdomen, -

5, El criterio de la estabilidad de la columna es el mismo que parala re-
gion de la columna cervical. El examen fisico puede revelar un hematoma

en el gitio de la les:idn sobre las apdfisis espinosas, &s5to indica una fractu-
ra o ruptura de los ligamentos interespinosos, en una mejor forma que lo

demostrarfa una radiograffa de la regién. Cuando hay lesién de los elemen-
tos anteriores y posteriores existe una inestabilidad de la columna.-

6. Las camas eléctricas que dan vuelta al paciente de un lado al otro son
muy efectivas, perc la mayorfa de los hospitales estan equipados con camas
de Stryker, que son adecuadas pero menos satisfactorias, especialmente cuan-
do ge atiende la reduccidn.-

7. S la fractura dislocacién no puede alinearse enla cama especial (en
hiperextensién), o si1 el médico tratante elije el Teposo en c¢ama, una re-
duccion abierta debe de realizarse conjuntamente con une fijacién o artro-
desis, por lo menos del nivel superor e inferior del sitio de lesion, -

8., Lag fracturas 1inestables con mimmo de desplazamienta pieden ali-
nearse en un término de 10 a 12 gemanas sin tratarmiento quirdrgico. Un
programa de elercicios es mandatorio, mieniras el paclente ge encuentra
con corset, el gque se aplica después de 4 a 6§ semanas después de estar
en cama especial. -

9. Las fractaras estables se tratan con reposo en cama, si el dolor o el
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espasmo muscular es severo debe de darse tratamiento, usualmente después
de urna semana estos pacientes pueden carmnar y estar en un programa de
elercilclos, -

10. La artrodesis usualmente es por via posterior, en alguncs casos se
puede llegar a hacer una sustiticzon corporal (corporectomia) por via antero-
lateral. La fijacidn interna puede realizarse con barras de Harrnton, o
por medio de anclaje con alambre sobre las apdfisis espinosas, llevandose
a cabo después de una reduccién abierta de la fractura, la laminectomia

gpe practica inicialmente cuando se sospecha la existencia de fragmentos
bseos dentro del canal medular o s1 el estado del déficit neurolégico ini-
cial se deteriora. -

1l. Lag camas eléctricas especiales para lesionades de columna, permiten
al ortopedaista, neurocirujano y enfermeras, & obtener y mantener una re-
duccidn cerradas de la fraclura, mediante el uso eléctrico de las diferen-
tes secclones de la cama.-

12. Muchos de los neurocirujanos eligen el tratamiento de las fracturas
con cirugfa, para permitzr una movilizacidn rdpida del pacilente parapléjico
y asi evitar lag complicaciones como las escaras de declbito y el impaecto
psicolégico de su incapacidad, ~
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