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RESUMEN
La siguiente investigacion se llevo a cabo con la finalidad de conocer la evolucion
de los pacientes adultos que fueron atendido por trauma cervical en el servicio de
neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de
enero 2011 a diciembre 2013.
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo mixto de corte transversal
tipo observacional el universo estuvo comprendido por todos los pacientes que
presentaron lesion cervical completa y a quienes se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion obteniendo una muestra de 50 pacientes durante el
periodo de estudio
Los factores asociados a la evolucion de los pacientes a estudio fue valorada por
la caracteristicas socio demogréficas, el conocimiento entre los diferentes tiempo
de atencién desde el momento del trauma, la descripcion hemodinamica del
paciente, el tipo de manejo medico del paciente, la indicacion quirargica del
pacientes asi como sus complicaciones y la condicion de egresos de los
pacientes en estudio
Entre los resultados mas importante esta el sexo masculino con un 84% vy el
femenino de 16% para cada grupo en particular. Siendo los pacientes en su
mayoria procedente del departamento de Managua, se encontr6 que el 32%
agricultor y obrero 28%% la mayoria de los pacientes en estudios se encontré que
tenian baja escolaridad.

En relacion a la variable tiempo transcurrido desde el momento del trauma y la
atencién en la sala de emergencia se encontré6 que predominaron dos tiempos en
particular menos de 6 hrs con 28% y de 8-24 hrs con un 28% respectivamente.

En relaciébn a las complicaciones posoperatorias se encontré que el 60% no
presentaron complicaciones sin embargo un 40% presentaron complicaciones pos
operatorias, de los pacientes que presentaron complicaciones se encontré que el
shock medular fue lo mas predomino con 26% de los pacientes seguido, de la
neumonia en un 20%.

En relacion a procedimiento quirdrgico que mas se realizo durante el estudio fue
fijacion cervical con un 44%, seguido de disectomia en 36%. De los pacientes
operados se encontr6 que el material que predomino como complemento de la
cirugia fue el metilmetacrilato con un 22%, seguido de injerto autolog6 de cresta
iliaca, un 6% utilizaron caja intersomatico y por ultimo se encontré que el 4% de
los pacientes se utilizo otro tipo de material.

En relacion a la condicion de egreso se observo que predomino el alta en un 50%
sin embargd que la tasa de mortalidad se encuentra muy cercana en un 36%, un
8% de los pacientes abandonaron y solo un 3% fue referido a otra unidad de
salud.
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[.INTRODUCCION

El paciente con lesion cervical medular esta presente cada vez mas frecuente en
la practica médica, tiene gran impacto en su familia, en la sociedad en la
economia del pais. Segun estadistica internacional dicha patologia es mas
frecuente en persona en edad joven econémicamente activa.

Con el mejoramiento de las inversiones y créditos en nuestro pais han permitido
cada vez mas tener acceso a vehiculo como motocicleta que ha aumentado la
incidencia de lesiones cervicales. Por otra parte la descompensacion de las
mielopatia espondilotica contribuye en gran medida en la incidencia de dicho
patologia.

Sin embargo no hacemos la pregunta que pasa con este paciente con lesiones
cervicales severa como deber ser realmente manejo cual es el comportamiento en
nuestro medios y en qué momento debe decidirse o no que su manejo debe ser
quirdrgico o conservado y que factores determinan la sobre vida de dichos
pacientes.

Es de suma importancia hacer mencion que el trauma cervical es causa de
invalides severa y muerte con repercusiones de indole emocional y econdmica en
el paciente y en la familia que se ve afectada.

El pronéstico de los paciente se ve influido por diferente factores propios del
paciente y a factores extrinsecos de manera que un rapido diagnostico contribuye
de manera directa en la mejoria y evolucién de los pacientes, sin embargo el
diagnostico fallido y el retraso en la atencion ya sea por la falta de sospecha
diagnostica de la lesion, aun examen cervical inadecuado o a la interpretacién o
decision inadecuada de dichos estudios y manejo del paciente lo que agrava su
pronastico.

El indice de mortalidad de los pacientes con trauma cervical se ve influido por el
nivel de lesion entre mas alto es el nivel de la lesion mayor es el dafio y las
secuelas neuroldgicas.

Nicaragua continua siendo un pais vulnerable en relacion al manejo de los
pacientes con lesion cervical, actualmente cuenta Unicamente con un centro
nacional de atencion, con bajos recursos econdmicos con equipos y materiales
limitado con escaso conocimiento estadistico e epidemiolégico del
comportamiento de dicha probleméatica. Consideramos necesarios conocer los
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factores asociados a la evolucion de dichos pacientes y optimizar recursos
necesarios, por lo que consideramos realizar un estudio que permita tener una
vision sobre dicha condicion de salud en estudio.
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[Il. ANTECEDENTES

Keravel describe que la lesion de la columna cervical por accidentes en vehiculos
equivalen a un tercio de los casos y las caidas a otro tercio, las complicaciones
neuroldgicas aparecen en 14-30% de las fracturas vertebrales el pico maximo de
edad de esta patologia se sitta entre los 15 y los 24 afios. Con una relacion de
hombre mujer de 3:1 el tipo de lesién anatomica condiciona la naturaleza de las
consecuencias neurolégicas.

Bohlman, H. 1979, reviso una serie de 300 pacientes hospitalizados y en 100 de
ellos (33%) observo diagnostico tardio y erroneo de las lesiones aguadas
cervicales, encontrando como factor asociado a este problema el trauma grave y
una pobre valoracion radiografia.

Roig Fabre, E. y Gonzalez Valcarcel . del Hospital Universitario General Calixto G.
Habana, cuba en el afio 2002, en donde se encontré que la fractura la lesion
traumatica del arco neural del axis. Los accidente de transito son la causa mas
frecuente de produccion de esta fractura, seguidos de caidas y accidentes motos.
El sexo masculino es el predominante. Todos los grupos de edades pueden
verse afectados, pero mas frecuente entre la segunda y la tercerea décadas de
las vida.

Cardenas R, presento nueve casos de pacientes ingresados al, Hospital Pedro
Fiorito de Avellaneda, en la provincia de Buenos Aires Argentina, con diagnostico
de traumatismo cervical, 89%traumatismo cerrado y 11% traumatismo abierto con
un edad promedio de 34.5 anos .El 100% de los pacientes con trauma cerrado
presentaron lesion a nivel de c4-c7con luxo fractura. En la evaluacién neurolégica
inicial, 62.5% presentaron lesion medular completa y un 25% hemiseccion
medular, y uno 12.5% lesion radicular

Jirbn N. llevo a cabo un estudio descriptivo sobre la evolucion de los pacientes
adultos atendidos por trauma cervical en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Lenin Fonseca periodo 2004-2006. Se encontré que el 44. % de los pacientes
tenia menos de 8 hrs cuando fue valorado por el personal medico, 37.9% tenia
menos de 8 hrs cuando lo valoro un especialista, el 81.5% se deicidio su conducta
terapéutica en menos de 7 dias, al 75 se le indico tratamiento conservador,
colocandose en la mayoria collar cervical, el 20. % abandono o solicito alta
voluntaria, 13.8% fallecio, y el 65.6% egreso de la unidad o fue trasladado a su
hospital de origen.
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[1l. JUSTIFICACION

En nuestro pais el aumento de las intervenciones neuroquirdrgicas, ya sea en casos
programados por lesiones cervicales o aquellos pacientes intervenidos de urgencia, lo
gue conlleva a no tener los resultados esperados con el paciente que es operado la vez
a la mayor incidencia de complicaciones a corto, mediano o a largo plazo y en donde se

incluyen las causas neuroquirdrgica.

En este estudio se presentara en forma comprensible y ordenada la evidencia
disponible, centrandonos en primera instancia a identificar caracteristicas riesgo
usuales, asi como la evolucibn de los paciente en estudio, para obtener datos e
informacién para mejorar de alguna forma la manera de abordar a dichos pacientes, por
otra parte teniendo conocimiento de los que sucede con dichos pacientes se puede
optimizar recursos. También aplicar conocimientos de medicina basada en evidencia
para mejorar la calidad de atencion médica, y la esperanza de vida de pacientes

neuroquirurgica.

Entre tanto, hasta donde conocemos este un primer estudio en nuestro servicio, en lo
gue respecta a evolucion de los pacientes con lesiones cervicales completa , por lo que
partimos de manera general englobando diferentes grupos etarios y diferentes factores
gue abarcar gran variedad de datos, y por lo tanto tomamos como variables de estudio
las maximas posibles teniendo en cuenta los recursos diagndsticos disponibles en
nuestro medio, en visperas de brindar al clinico las evidencias practicas para la toma
de decisiones en estos casos, y dar expectativas para nuevos estudios mas especificos

en el ramo.

21



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua-Managua §E3¥

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON LESION
CERVICAL TRAUMATICAS EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA EN
EL HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA. EN EL PERIODO DE
ENERO 2011 -DICIEMBRE 20137
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V. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores asociados con la evolucion de los pacientes con lesion cervical
traumética del servicio de Neurocirugia en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

en el periodo de enero 2011 a diciembre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los principales factores clinico y epidemiolégico de los pacientes con
lesion cervical traumética.

. 2. Conocer la relacion existente entre el tiempo que presentaron el trauma y los
diferentes tiempos de atencion.

3.- conocer cuales se operaron Yy cursaron sin eventualidades con aquellos que
tuvieron complicaciones

4. conocer los diferentes factores relacionado con la cirugia en el servicio de
neurocirugia.

5. Determinar la indicacion quirdrgica de los pacientes sometidos a cirugia

6 Conocer la condicion de egreso de los pacientes en estudio

VII. MARCO TEORICO

23
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La anatomia de la columna cervical tiene caracteristicas bien diferenciadas de columna
dorsal y lumbar, a pesar de que el desarrollo embriologico es similar ya que si bien
las tres protegen a la medula espinal y sus raices y transmiten el peso que reciben
hacia abajo en la posicion de pie cada una de ellas tiene funciones que le son
propias y modifican sus caracteristicas anatomicas.

Interpuesta entre la relativamente inmovil columna torécica y la cabeza, la zona
Cervical, a diferencia del resto de la columna, tiene un gran rango de movilidad en todas
las direcciones. El cuello, al servicio de los 6rganos de los sentidos (vista, oido, olfato y
gusto), requiere de esta amplia movilidad. A través de este Cilindro que, como se
dijera, conecta a la cabeza con el térax, pasan muchas estructuras delicadas y vitales,
todas las cuales requieren la maxima proteccién y de hecho tienen la minima. (1)

Si bien la columna cervical es muy flexible, las estructuras que contiene se
encuentran en canales 6seos relativamente rigidos, de modo que cualquier
desplazamiento de los elementos Oseos puede comprometer a los importantes
elementos de tejido blando, mediante lesién directa, elongacion o angulacion. El
neuroeje no ocupa todo el canal intervertebral, solo lo hace en sus 2/3 partes, el 1/3
restantes esta ocupado por elementos vasculares y tejido graso, que le sirven como
amortiguadores. De esta forma el tubo neural tiene capacidad para desplazarse dentro
de su estuche unos 5mm (2)

La medula espinal yace en el canal cervical, fijado en su posicién por los ligamentos
dentados y por las meninges. Las raices nerviosas que emergen de ella pasan por
canales 6seos rigidos, de forma oval (agujeros de conjugacion), a través de los cuales
salen del canal raquideo dirigiéndose a la periferia. La arteria vertebral y la cadena
ganglionar del sistema nervioso simpatico, discurren también por canales 6seos rigidos,
llevando aquella el aporte sanguineo a las meninges, medula, vertebras y fosa posterior
del craneo.

La biomecanica estudia los cambios que ocurren en las estructuras anatémicas durante
el movimiento del cuerpo, en el caso de la columna cervical, el estado de equilibrio
entre el cambio de la forma estructural y la preservacion de una optima funcion puede
ser precario ante los traumatismos ya que la sincronizacion en el balance de los
movimientos musculares es muy delicada e indispensable para sostener y mover la
cabezay el cuello sin lesionar las estructuras nobles internas (3)

Esto es realizado por los grupos musculares que se insertan entre el craneo y las
apdfisis transversas y espinosas de las vertebras, ellos, junto con el
esternocleidomastoideo y los musculos anteriores superficiales ayudan a resistir
cualquier movimiento accidental y brusco del crdneo hacia atrads. En la parte posterior
desde la apdfisis transversa del C2 hasta la base del craneo, se abren en abanico los
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musculos profundos, sirviendo para balancear el craneo y la columna cervical superior.
Mas superficialmente, otros grupos salen de sus inserciones en la columna y llegan al
occipital, formando una gruesa masa muscular que sumada al resto de las estructuras
musculares de la zona permiten una gran movilidad de la cabeza sin que se lesionen
las estructuras nobles que atraviesan el cuello.

El aumento del rango de movilidad por encima de estos valores lleva aparejada una
lesion, cuya intensidad dependerd en gran parte del nivel, tipo de mecanismo e
intensidad del mismo. Las lesiones de la columna vertebral van desde el simple dolor y
la limitacién de la movilidad hasta la cuadriplejia o la muerte. Las lesiones de medula a
este nivel dejan a los individuos abruptamente paralizados e indefensos para el resto de
su vida, siendo en consecuencia totalmente dependientes de otros para realizar todas
sus necesidades corporales, a pesar de mantener una mente despierta (4)

Conceptos de las dos y tres columnas.

El concepto de las dos columna de la espina es una ayuda para definir estabilidad en la
espina toracolumbar. La columna anterior lo constituyen el ligamento longitudinal
anterior, cuerpo vertebral, disco del intervertebral, y el ligamento longitudinal posterior,
la columna posterior consiste de todas las estructuras ligamentosas y esqueletales
posterior al ligamento longitudinal posterior. Este concepto ha sido importante para el
entendimiento de la fisiopatologia de lesiones que ocurren como resultado de la flexién,
extension u otras fuerzas en la espina cervical. Mas recientemente, fue redefinido por
Denis este “concepto” para incluir una tercera columna, compuesta por la mitad
posterior del cuerpo vertebral, la mitad posterior del anillo fibroso, y el ligamento
longitudinal posterior, y la columna posterior es formada por el arco nervioso posterior,
los procesos espinosos, y el proceso articular y sus capsulas y ligamentos
correspondientes. Tanto el modelo de las dos 0 modelos de las tres columnas son Utiles
en la redefinicion de la biomecanica de lesion de la espina cervical como describio
Mesa (5, 6, 7)

Epidemiologia.

Los accidentes constituyen la cuarta causa principal de muerte en los Estados Unidos.
De estas muertes, aproximadamente el 3% son el resultado directo del trauma del
cordon espinal del trauma. La proporcion de muerte de trauma para los varones es tres
veces mas que para las mujeres, y la incidencia de lesion del corddn espinal traumatica
es Cinco veces mayor en varones que en mujeres.

El registro Nacional de Lesiones de Cordon Espinal, establecido por Ducker y Perot,
informo que el 40% de lesiones espinales fueron causadas por accidentes vehiculares,
20% caidas, y 40% por heridas por armas de fuego, accidentes deportivos, accidentes
industriales, y accidentes agricolas.

De los mecanismos de lesion cervical, aproximadamente la mitad es el resultado de
accidentes del vehiculo y un cuarto es causado por caidas. Uno en diez es una
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consecuencia de deportes de recreacion, con ser bucear la mas comun causa
recreativa.

La incidencia de lesién del cuello aumenta a 1 en 14 para ocupantes arrojados fuera del
vehiculo. 117 Alker y Cols. Encontraron que 21% de 146 autopsias de accidentes de
tr&fico mostraron evidencias radiologicas de lesion de la espina cervical, y Buchholz y
Cols. Informaron que de 100 victimas de la caida del vehiculo motor, 24% tenian
fracturas o dislocaciones cervicales.

Aunque un accidente automovilistico lleva un riesgo mas alto para la muerte que una
caida, una lesion relacionada al deporte, o un accidente al practicar un clavado, son
responsables para un niumero grande de lesiones del cordon espinal cervical cada afio.
En el Registro Nacional de Lesion de Cuello se encontro que, de 1129 lesiones severas
incurridas en entre 1971 y 1978, 550 eran luxo fracturas de la espina cervical (48.7%).
La proporcién de lesion dsea sin consecuencia neuroldgica que es indudablemente mas
alta, es mucho mas dificil de determinar debido a la falta de informe exacto.

La importancia del clavado como una causa de lesion de la espina cervical es bien
conocida. Estas lesiones tienden a ocurrir en individuos jovenes (segunda o tercera
década). Los varones son principalmente afectados, 8 a 20 veces mas a menudo que
las mujeres. Una proporcion alta de estas lesiones es asociada con déficit neuroldgico
completo (8).

Con fractura o luxo fracturas de espina cervical, C2 es nivel frecuentemente dafado,
seguido por C5y C6. Las lesiones ocurren mas frecuentemente en la tercera década de
vida, con una incidencia decreciente al aumentar la edad. Las lesiones de la espina
cervical de C3 a C7.T1 frecuentemente ocurren mas en adultos mas jévenes, y la
incidencia de fracturas de C1 y C2 aumenta gradualmente con la edad. Por otro lado, la
incidencia de fracturas de C1 y C2 aumenta gradualmente con la edad, principalmente
debido a los incremento del numero de fracturas del odontoides en el anciano. (9)

Manejo Prehospitalario.

Todo paciente que ha sufrido un politraumatismo o es encontrado inconsciente y se
sospecha de trauma debe ser manejado como si existiese una lesion de columna. Los
cuidados iniciales se emprenden en el sitio mismo del accidente y se fijara a un tablon
acojinado o algun otro medio de apoyo asi como la utilizacién de collar cervical rigido
para su transporte.

El cuidado apropiado de una Persona con sospecha de lesion espina cervical o del
cordén espinal debe empezar en el sitio del accidente con inmovilizacion adecuada de
la cabeza y deben cumplirse las prioridades de resurreccion del trauma: la via aérea,
respiracion y circulacién. Porque la aspiracién y shock son las causas primaria de
muerte en victimas de lesion de cordon espinales que antes de que ellos a la sala de
emergencia. Si la via aérea se compromete, entonces, entonces una via aérea debe
obtenerse sin flexidon cervical o extincion, porque esos movimientos pudieran inducir o
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potenciar la lesién neuroldgica. A menudo, la via aérea se establece con un alzamiento
de la barbilla. La boca siempre debe verificarse por restos alimenticios secreciones o
restos dentales.

En un paciente semiconsciente o inconsciente, debe valorarse una via orofaringea o via
aérea nasofaringea, si no se establece la via aérea de esta manera se establece una
entubacién orotraqueal con traccion manual axial suave y cuidadosa. El paciente
cuadripléjico o cuadriparético puede presentar paralisis de musculos respiratorios y ser
una indicacion de intubacion temprana.

La hipotensién es el resultado de hipovolemia o trastornos cardiacos. Pero puede ser el
resultado de una perdida de tono simpéatico con resistencia vascular periférica
disminuida y precarga disminuida. Sin tener en cuenta la causa presunta del
hipotension, debe tenerse un acceso intravenoso rapidamente, y seguir protocolos
rutinarios del tratamiento del shock. Una vez estabilizado el paciente debe realizarse un
nuevo examen, cualquier déficit sensorial o motor puede proporcionar pistas para
determinar el nivel de lesion y las lesiones de cuero cabelludo pueden hacer pensar en
lesiones de la espina cervical y sus posibles mecanismos.

Un paciente con una lesion espinal sospechosa requiere inmovilizacién del cuello y
mantenimiento de la alineaciéon axial normal del cuerpo excepto en la presencia de
circunstancias extremas, como fuego, que ningun paciente debe moverse antes de la
estabilizacién espinal rigurosa.

Si el paciente se encuentra en el agua y tiene una lesion espinal sospechosa, todos los
esfuerzos deben hacerse para mantener paciente flotando en la superficie, afianzando
la cabeza y cuello. EI motociclista, ciclista, o atleta todavia puede encontrarse en la
escena del accidente los cuales el casco no puede quitarse facilmente, puede dejar
durante transporte con tal de que la via aérea del paciente no se comprometa. (10, 11,
12)

La evaluacién aguda y manejo en la sala de emergencia.

El manejo del paciente sospechoso de la lesion espinal debe involucrar la misma
evaluacion completa como a cualquier paciente de trauma mdultiple. Un periodo de
sefales vitales estables después del trauma no implica la ausencia de lesion seria, sin
tener en cuenta el tiempo que ha pasado desde el accidente. Hay que tener en cuenta
gue todas las lesiones del corddn espinal cervical tienen el potencial para desarrollar
niveles ascendentes de trastorno debido a aumentar la hemorragia del cordén espinal o
edema. Por consiguiente, las descompensaciones respiratorias pueden ocurrir en
cualguier momento. Un catéter de Foley debe ponerse para supervisar gasto urinario y
prevenir distension en caso de retencion neurogénica.
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Una serie radiografica completa del esqueleto, incluso el torax y pelvis debe realizarse.
Esto es especialmente importante en el paciente neurolégicamente dafiado. Si el
paciente debe transportarse rapidamente a la sala de operaciones por patologia
abdominal o cualquier otra que comprometa la vida entonces deben realizarse
radiografias anteroposterior y lateral de la espina cervical. (12)

En un paciente despierto y alerta, un examen neurologico se puede realizar
completamente y de esta forma determinar la presencia o ausencia de lesion del cordén
espinal. En el examen clinico se puede encontrar hemiseccion medular, en cual tiene
una mejor prognosis (90% de pacientes recobran la de ambulacion y la capacidad de
controlar esfinteres). (13)

Pacientes con estenosis espinal congénito pre-existiendo, y lesién de hiper extension
aguda presentan el sindrome del cordon central con debilidad de motor de sus
extremidades superiores y menos efecto en sus extremidades mas bajas. Solo
aproximadamente la mitad de estos pacientes recupera buena funcién neuroldgica en el
futuro en las extremidades mas bajas.

En pacientes que experimentan condensacion vertical o lesiones del hiperflexion, un
sindrome del corddn anterior, también conocido como el sindrome de la arteria espinal
anterior, puede ocurrir. (14) El infarto del cordén en el territorio vascular proporcionado
por la arteria espinal anterior es el mecanismo propuesto. Esto lleva a una pérdida del
sensorio disociado, con pérdida de dolor y caudal de sensacion de temperatura a la
lesion pero preservacion de sentido de posicién y discriminacién de dos puntos. El
sindrome de corddn anterior tiene la prognosis mas pobre de las lesiones del corddn
espinal incompletas. Solo 10 a 20 % de pacientes recuperan funciébn motora y la
habilidad para deambular.

Se han defendido muchos tratamientos durante las Ultimas tres décadas para tratar
lesion del cordon espinal aguda experimental, incluso la hipotermia, oxigeno
hiperbarico, campos electromagnéticos, inmovilizacién, y las clases diferentes de
drogas dadas brevemente después de la lesion, como lidocaina intravenosa, los
esteroides  (dexametasona, metilpredisolona), y antagonistas del opioide como
naloxona. (15)

Si, durante la valoracion en el cuarto de la emergencia, una lesion del cordon espinal
aguda se documenta, entonces el tratamiento farmacol6gico del cordon espinal dafiado
con metilpredisolona debe comenzarse sin retraso. Para ser eficaces, deben
administrarse metilpredisolona dentro de 8 horas de lesion y deben darse como un bolo
intravenoso inicial de 30mg por kg. administrado mas de 15 minutos. Esto se sigue 45
minutos después por metilpredisolona, 5.4 mg. por hora la infusion continua durante las
préximas 23 horas. (8)

SINDROME DE SHOCK MEDULAR
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Todas las funciones medulares por debajo del nivel de la lesion disminuyen o se
pierden y se produce un deterioro sensitivo y una paralisis flacida. Los reflejos espinales
segmentarios estan disminuidos debido a la eliminacion de las influencias de los centros
superiores que estan mediadas por los tractos corticoespinales, reticuloespinales,
tectoespinales, rubroespinales, y vestibuloespinales. ElI shock medular especialmente
cuando la lesion se encuentra en un nivel medular alto puede causar hipotension grave
por la pérdida del tono vasomotor simpatico (16)

En la mayoria de los pacientes el shock dura menos de 24 horas mientras que en otros
puede durar de 1 a 4 semanas. A medida que el shock disminuye la neurona recupera
la excitabilidad y aparecen los efectos de la perdida de la neurona motora superior de
los segmentos medulares ubicados por debajo de la lesion, por ejemplo espasticidad e
hiperreflexia.

La presencia de shock medular puede determinarse evaluando la actividad del reflejo
del esfinter anal, este reflejo puede colocarse si se coloca un dedo enguantado en el
conducto anal y se estimula la contraccion del esfinter anal comprimiendo el glande
peniano o el clitoris o con la movilizacion suave de una sonda Foley colocada. Un
reflejo anal ausente indica la presencia de shock medular. Una lesidbn medular que
afecta los segmentos medulares sacro anula esta prueba ya que las neuronas que dan
origen al nervio hemorroidal inferior hacia el esfinter anal (S2-S4) no funcionan. (17)

SINDROME DE SECCION MEDULAR COMPLETA

Este tipo de lesién produce una pérdida completa de toda sensibilidad y del movimiento
voluntario por debajo del nivel de lesion. Puede ser causado por Luxofractura de la
columna cervical, por una herida de bala o de arma blanca. Pueden verse los siguientes
elementos caracteristicos después de concluido el periodo de shock medular:

1.- Pardlisis bilateral de las neuronas motoras inferiores y atrofia muscular en el
segmento de lesién, esto consecuencia de una lesion de las neuronas del asta gris
anterior (es decir neurona motora inferior) y posiblemente del dafio de las raices
nerviosas del mismo segmento.

2.- Pardlisis espastica bilateral por debajo del nivel de lesion. Se presenta signo de
Babinsky bilateral, y segun el nivel del segmento de la medula espinal dafiado, ocurre
perdida bilateral de los reflejos cutaneoabdominales y cremasterico. Todos estos signos
son causados por una interrupcion de los tractos corticoespinal de ambos lados de la
medula espinal. La paralisis espatica bilateral es producida por una seccién de los
tractos descendientes no corticoespinal.

3.- Perdida bilateral de toda sensibilidad por debajo del nivel de la tension. La perdida
de la discriminacion tactil y de la sensibilidad vibratoria y propioceptiva se debe a la
destruccion bilateral de los tractos ascendentes en los cordones blancos posteriores.
Las pérdidas de las sensaciones del dolor, temperatura y tacto leve es causada por la
seccion de los tractos espinotalamico lateral y anterior a ambos lados. Dado que estos
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tractos cruzan oblicuamente, la perdida de la sensibilidad térmica y del tacto leve ocurre
dos a tres segmentos por debajo de la lesion distalmente.

4.- Las funciones vesical e intestinal ya no estan bajo control voluntario, debido a que se
han destruido todas las fibras autbnomas descendientes (18)

SINDROME MEDULAR ANTERIOR.

El sindrome medular anterior puede ser causado por una contusién medular durante la
fractura o luxacion vertebral, por una lesion de la arteria espinal anterior o sus arterias
nutricias con isquemia resultante de la medula o por un disco intervertebral. Se
observan los siguientes elementos caracteristicos después de concluido el periodo de
shock medular.

1.- Pardlisis bilateral de las neuronas motoras inferiores en el segmento de lesion y
atrofia muscular. Esto se debe al dafio de las neuronas de las astas grises anteriores
(es decir neurona motora inferior) y posiblemente a una lesion de las raices nerviosas
anteriores del mismo segmento.

2.- Paralisis espastica bilateral por debajo del nivel de lesién, cuya extension depende
del tamafo del area lesionada de la medula espinal. La pardlisis bilateral es causada
por la interrupcion de los tractos corticoespinal a ambos lados de la medula espinal. La
espasticidad bilateral es producida por la interrupcion de los tractos no corticoespinal.

3.- Perdida bilateral de las sensaciones del dolor, temperatura y tacto leve por debajo
del nivel de la lesion. Estos signos son causados por la interrupcién de los tractos
espinotalamicos lateral y anterior a ambos lados.

4.- La discriminacion tactil, las sensibilidades vibratorias y propioceptivas se conservan
por que los cordones blancos posteriores de ambos lados no estan lesionados. (19)

SINDROME MEDULAR CENTRAL

El sindrome medular a menudo es causado por la hiperextension de la region cervical
de la columna vertebral. La medula es comprimida anteriormente por los cuerpos
vertebrales y por detras por la protrusion del ligamento amarillo, lo cual produce dafio
de la region central de la medula espinal. Las radiografias de estas lesiones a menudo
son normales por lo que no ha ocurrido ninguna fractura o luxacion.

Se observan los siguientes elementos caracteristicos después de concluido de shock
medular:

1.- Paralisis bilateral de las neuronas motoras inferiores en el segmento de lesion y
atrofia muscular. Esto se debe al dafio de las neuronas de las astas grises anteriores
(es decir neurona motora inferior) y posiblemente a una lesion de las raices nerviosas
anteriores del mismo segmento.
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2.- Paralisis espastica bilateral por debajo del nivel de lesion, con un “respeto” sacro
caracteristico. Las fibras que se dirigen hacia las extremidades inferiores se afectan
menos que las fibras que aquellas que hacen hacia las extremidades superiores por
gue las fibras descendientes de los tractos corticoespinales laterales son laminadas, y
de las extremidades inferiores lateralmente.

3.- Perdida bilateral de las sensaciones del dolor, temperatura, tacto leve, y presion por
debajo del nivel de la lesidon con “respeto” sacro caracteristico. Dado que las fibras
ascendentes de los tractos espinotalamico lateral y anterior también son laminadas, y
que las fibras para extremidades superiores se ubican medialmente y la de las
extremidades inferiores lateralmente, las fibras que se dirigen a las extremidades
superiores son mas susceptibles al dafio que aquellas para extremidades inferiores.

A partir de esta explicacién, se deduce el cuadro clinico de un paciente con el
antecedente de una lesion por hiperextension del cuello, que se presenta con lesiones
de los tractos motores y sensitivos que afectan principalmente a extremidades
superiores, sugiere firmemente un sindrome medular central. El respeto de la parte
inferior del cuerpo se puede poner de manifiesto por la presencia de sensibilidad
perianal, un buen tono del esfinter anal y la capacidad para mover levemente los dedos
del pie. En los pacientes los cuales el dafio es producido por edema de la medula
espinal, el prondstico a menudo es muy bueno. Puede ocurrir un sindrome medular
central leve que consiste solo en parentesias de la parte superior del brazo y cierta
debilidad leve del brazo y la mano. (1,14)

SINDROME BROWN-SEQUARD O HEMISECCION MEDULAR

La hemiseccion de la medula espinal puede ser causada por fractura-luxacion de la
columna vertebral, por una herida de bala o punzante. La hemiseccion incompleta es
frecuente, la completa es rara. Se observan los siguientes elementos caracteristicos
después de concluido el periodo de shock medular:

1.- Paralisis homolateral de las neuronas motoras inferiores en el segmento de lesion y
atrofia muscular. Esto signos son causados por el dafio de las neuronas de las astas
grises anteriores (es decir neuronas motora inferior) y posiblemente a una lesién de las
raices nerviosas anteriores del mismo segmento.

2.- Paralisis espastica homolateral por debajo del nivel de lesion. Se presenta un signo
de Babinsky homolateral y segun que segmento de la medula espinal este lesionado
hay una perdida homolateral de los reflejos cutaneos por una pérdida de los tractos
corticoespinal del lado de la lesion. La pardlisis espastica es producida por una
interrupcion de los tractos descendientes no corticoespinales.

3.- Banda homolateral de anestesia cutanea en el segmento de la lesion. Esto se debe
a la destruccion de la raiz posterior y a la lesion de la medula espinal a nivel de la
lesion.
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4.- Perdida homolateral de la descriminacion tactil y de la sensibilidad vibratoria y
propioceptiva por debajo del nivel de la lesion. Estos signos son causados por la
destruccion de los tractos ascendentes del cordon blanco posterior del mismo lado de la
lesion.

5.- Perdida contalateral de la sensibilidad termoanalgesica por debajo de la lesién esto
se debe a la destruccion de los tractos espinotalamico laterales cruzados del mismo
lado de la lesion. Dado que los tractos se cruzan oblicuamente la perdida sensitiva
ocurre dos a tres segmentos por debajo de la lesion distalmente.

6.- Perdida contralateral pero completa de la sensibilidad tactil, por debajo del nivel de
la lesion. Este trastorno es provocado por la destruccion de los tractos espinotalamico
anteriores cruzados del mismo lado de la lesidon. En este caso nuevamente dado que
los tractos se cruzan oblicuamente ocurre un deterioro sensible dos a tres segmentos
por debajo del nivel de la lesion distalmente. La perdida contralateral de la sensibilidad
tactil es incompleta porque el tracto discriminativo que viaja en los tractos ascendentes
del corddn blanco posterior contralateral se mantiene intacto.

7.- La discriminacion tactil y las sensibilidades vibratorias y propiaceptivas se conservan
por que los cordones blancos posteriores de ambos lados no estan lesionados. (20)

Desordenes Asociados al Fenédmeno del Latigazo (DAL):

“Latigazo” fue inicialmente un término propuesto, el cual es comunmente definido como
un dafio traumatico de las estructuras del tejido blando en la regién de la espina cervical
(incluye musculos cervicales, ligamentos, discos intervertebrales, unién facetaria, etc. )
provocada por hiperflexion, hiperextension o rotacion de la nuca en ausencia de
fracturas, dislocaciones o herniacion de discos intervertebrales. Es el dafo
automovilistico mas comun no fatal.

Los sintomas pueden iniciar inmediatamente, pero mas comunmente se demora horas
o dias. En adicion a los sintomas relacionados a la espina cervical incluyen cefalea,
dafno de la conciencia y dolor de espalda inferior.

Clasificacion Clinica de DAL:

GRADOS Descripcién
0 Asintomatico
1 Dolor de nuca o rigidez
2 Mayor sintomatologia con rango de movilidad disminuido
3 Mayor sintomatologia con debilidad, déficit sensitivo o

ausencia de reflejos profundos
4 Sintomas mayores con fractura o dislocacién

(21)
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Evaluacion Radiogréfica.

Luego del estudio primario, examen neuroldgico, y la valoracion externa de la espina, el
préximo paso persigue una evaluacion radiolégica. Deben escogerse los estudios de
diagnostico realizados que proporciones la méxima informaciébn en un tiempo
relativamente corto. Las modalidades de imagen incluyen radiografia simple,
fluoroscopio, tomografia, la tomografia axial computarizada con o sin mielografia, y la
imagen por resonancia nuclear. (21)

Las radiografias simples son fundamentales en pacientes con trauma sospechosos de
tener una lesibn en la espina cervical. Dado las consecuencias potencialmente
devastadoras de un mal diagnostico, un umbral bajo por ordenar las peliculas cervicales
y un indice alto de sospecha para lesion debe existir. Una serie de la espina cervical se
indica en todos los pacientes del trauma que presentan con dolor localizado,
deformidad, crépitos o edema, estado mental alterado, trastomo neuroldgico, o la lesion
de cabeza. Ademas, pacientes con trauma mdultiple o aquellos cuyos mecanismos de
lesién hacen pensar en el potencial para la lesion de la espina cervical deben de tener
radiografia de la espina cervical. (8)

Una serie de la espina cervical completa consiste en una proyeccion cervical lateral,
una vista anteroposterior, una vista con boca abierta del odontoides, y radiografias
oblicuas. Pilar, nadador, y vistas en flexidbn extension son peliculas adicionales que
pueden ser consideradas para demostrar la magnitud del dafio. La evaluacion de la
radiografia simple 6ptima de la espina cervical depende de la condicion clinica del
paciente, del estado neurolégico y el tipo y magnitud de lesion. (22)

Los pacientes de trauma deben de tomarse inicialmente el examen radiolégico mientras
todavia esta inmovilizado en la camilla original o tabla de la espina. Generalmente, los
pacientes pueden ser divididos en dos grupos: aquellos con lesiones menos severas 0
menos agudas, y aquellos con lesiones evidentemente severas. El paciente levemente
dafado esta tipicamente consiente, alerta, y capaz de cooperar, deben tomarse las
cuatro vistas basicas del examen radioldgico rutinario de la espina cervical. El paciente
severamente dafiado puede estar inconsciente o puede tener sefiales obvias de trauma
craneocervical con o sin anormalidades neuroldgicas, frecuentemente tiene lesiones
sistematicas severas 0 amenazantes para la vida, y puede tener inestabilidad
hemodinamica o respiratoria. La condicion clinica de estos pacientes normalmente
requiere que el examen de la espina cervical rutinario se modificado a un estudio mas
limitado que solo consiste de lateral y proyeccion anteroposterior. En todos los casos,
un minimo de dos vistas de la espina cervical, preferentemente en proyecciones
perpendiculares, debe obtenerse. (23)

Todos los Pacientes con Posible Dafio Espinal deben tener lo Siguiente:

1.- La espina cervical debe estar radiologicamente clara desde la union craneocervical
hasta incluir la union C7 — T1.
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A.- Radiografia lateral de la espina cervical con collar cervical rigido

B.- Si todas las siete vertebras cervicales y la unién C7 - T1 son adecuadamente
visualizados y son normal, y si el paciente esta coherente y no tiene dolor de nuca o
déficit neurolégico, se remueve el collar cervical y se obtiene el resto de la serie
cervical.

C.- Si subluxacion 3.5mm esta presente en cualquier nivel, y el paciente esta
neurolégicamente intacto, se obtienen placas en flexién y extension.

C.1.- Si no hay movimiento, se retira el collar cervical.

C.2.- Aun si no hay estabilidad, se pueden necesitar placas una vez que el espasmo
esta resuelto.

D.- Si la espina cervical baja (y la unién cardiotoracica) no es bien visualizada

D.1.- Repita la radiografia de la espina cervical lateral con traccién de los brazos
caudalmente.

D.2.- Si no se visualiza se obtiene la “proyeccién del nadador” (proyeccién de Fletcher).

D.3.- Si aun no se visualiza, pero el paciente esta neurolégicamente intacto, mantenga
al paciente con collar cervical y obtenga laminografias de la linea media en el plano
sagital.

D.4.- Sitodavia no se visualiza, o hay déficit neurolégico, Tomografia computarizada en
los niveles no visualizados esta indicado, incluso Resonancia magnética nuclear.

Las proyecciones o las vistas anteroposterior a veces pueden descubrir subluxaciones
rotatorias o fracturas que no se apreciaron en las vistas laterales. En muchos casos, si
estan involucradas la estabilidad de la espina cervical se evitara obtener estas vistas.
(24)

Radiografias de la Espina cervical en Flexion — Extension.

Se obtienen radiografias de flexion y de extension si hay duda sobre la estabilidad de la
espina cervical en otros estudios de imagen que se han realizado. Sin embargo, los
estudios dindmicos no son apropiados en pacientes con subluxacion visualizado en
radiografias simples o fracturas demostradas en radiografias simples o TAC. Deben ser
obtenidas por el neurocirujano y no deben delegarse en el técnico de rayos X. (25)

Una radiografia lateral con el cuello del paciente en una posicion neutra se realiza
primero. La proxima radiografiad se realiza en extensién, una posicion que esta
generalmente mas seguro que la flexion en pacientes con fracturas de la espina

34



Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua-Managua @ﬁ

cervical. Si hay evidencia de movimiento anormal que cuando estas primeras dos
radiografias se comparan, ninguna radiografiad extra se toma y el paciente se
inmoviliza apropiadamente. Si no hay ningun cambio en alineacién, una radiografiad
final se toma en flexion. Todas las radiografiase se toman con movimiento activo del
cuello por el paciente. El estudio se termina si el paciente se queja de parestesias o
percibe cualquier cambio en su funcién neurologica. La vista con boca abierta
proporciona una proyeccion anteroposterior de la espina cervical superior. Debido a la
apertura de la boca, la mandibula no se sobrepone ya en C1 y C2 que pueden
visualizarse ahora bien. De esta vista, uno puede evaluar la alineacién coronal del atlas
y el axis. (5)

Las placas de la espina cervical oblicuas son utiles para visualizar el proceso uncinado
de los cuerpos vertebrados, la lamina, el pediculo, el agujero intervertebral. La
proyeccién del nadador se disefla para visualizar la union cervicotoracica. Para
pacientes con flexion limitada debido a espasmo muscular paraespinal debe colocarse
un collar filadelfia, y si el dolor persiste 1- 2 semanas después, las proyecciones en
flexion extension deben ser repetidas. (25)

Contraindicaciones:

El paciente debe ser cooperador y estar libre de deterioro mental (ej.: no trauma
craneal, farmacos, drogas, alcohol, etc.). No debe haber ninguna subluxacién 3.5 mm
en radiografia de espina cervical. Paciente debe estar neuroldgicamente intacto.
Técnica:

El paciente debe estar sentado, se le ordena flexionar la cabeza nuevamente y
detenerse si hay dolor. Rayos X se toman en serie con incrementos de 5 a 10 grados, y
si es normal puede ser animado o flexionar mas. Esto es repetido hasta que se mire
evidencia de inestabilidad, o el paciente no puede flexionar mas a causa del dolor o
limitacion funcional.

Linea de Contorno:

En una radiografia lateral de la espina cervical se observan cuatro lineas de contorno
(lineas arqueadas). Normalmente cada una forma una linea curva.

Linea Marginal Anterior (AML):
A lo largo de la superficie anterior del cuerpo vertebral.

Linea Marginal Posterior (PML):
A lo largo de la superficie cortical posterior. Marca el margen anterior del canal espinal.

Linea Espino Laminar (SLL):
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A lo largo de la base de los procesos espinosos. Marca el margen posterior del canal
espinal. (26)

Linea Espinal Posterior (PSL):
A lo largo de la punta de los procesos espinosos.

Relacion del Atlas con el Occipucio:

Dislocacion Atlantooccipital (DAO): disrupcion de la estabilidad de la unidn
craneocervical. Numerosas medidas han sido ideadas para cuantificar radiolégicamente
esta relacion, pero ninguna es completamente fiable. Una de las mejores medidas es la
proporcién de Power, la cual divida la distancia BC (Basion al arco posterior del atlas)
con OA (Epistio al arco posterior del atlas), tiene el inconveniente de que no puede ser
usada en fracturas del atlas.

Otros Lineamientos:
1.- Primero hay que verificar que la radiografia es realmente una proyeccién lateral:
verifique que hay alineamiento de ambas ramas mandibulares asi como de las clinoides

posteriores.

2.- La punta inferior del clivus debe coincidir con la punta superior del diente
(frecuentemente oscurecida).

3.- Ladistancia del clivus a la articulacion de C1 debe ser — 1cm.

4.- El proceso articular de C1 debe estar oscurecido por la punta de la mastoidea (o,
podria encontrarse con el condilo occipital si la mastoidea es hipoplasica. (27)

Relacion del Atlas al Axis:

Intervalo Atlanto-Dental (ADI) (70): Es la distancia entre el margen anterior del diente
del axis y el punto mas cerca del arco anterior de C1 ("Boton de C1") en una radiografia
lateral de la espina cervical. El ADI maximo normal varia en un rango de 2 a 4 mm.
Comunmente se aceptan limites mas superiores como se menciona a continuacion:

Paciente ADI La subluxacién atlantoaxial esta
Masculino 3mm presente cuando estas medidas
Adulto Femenino 2.5mm anteriores estan excedidas
Nifio 15 afios 4mm

Diametro del Canal Espinal:
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El diametro normal del canal espinal es una radiografia lateral de la espina cervical (de
la linea espinolaminar al cuerpo vertebral posterior tomada con una distancia del tubo
de rayos X a la placa de 6 pies) es de 17+- 5 mm.

Cuando ésta medida en un adulto es 12mm en el didmetro anteroposterior, se habla de
estenosis del canal espinal cervical. (28)

Tejidos Blandos Prevertebrables.

Un incremento anormal en el tejido blando prevertebral en una radiografia lateral de la
espina cervical, puede indicar la presencia de una fractura vertebral, dislocacion o
disrupcion de los ligamentos. Otras posibles causas incluyen fracturas faciales o de la
base del craneo, especialmente con fractura de la lamina pterigoidea.

Distancia Interespinosa:

En radiografia lateral de la espina cervical hay que buscar “espaciamiento”, lo cual es
una extension anormal de un par de procesos espinosos que pueden indicar disrupcion
de los ligamentos. Una fractura, dislocacion o disrupcién de ligamentos puede ser
diagnosticado se la distancia interespinosa es a 1.5 veces que la de ambos niveles
adyacentes (medido por el centro de los procesos espinosos). (29)

Radiografia de la Espina Cervical en Nifios. (30)
C1 (Atlas):

Existen tres centros de osificacion primaria: una por cuerpo (no visible al nacimiento,
visible en rayos X al primer afio de vida) y uno por cada arco neural. La fusién de dos
sincrondrosis neurocentrales alrededor de los 7 afios puede ser confundida con
fracturas.

C2 (Axis):

Hay cuatro centros de osificaciéon primaria: uno para odontoide, uno para el cuerpo y
dos para los arcos neutrales. Sin condrosis puede ser confundido con fracturas
especialmente entre el diente y el cuerpo. Los centros de osificacibn secundaria

aparecen por encima del diente entre 3 a 6 afios, se fusiona con el diente por edad de
12 afos.

Pseudosubluxacion:
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Ningun desplazamiento anterior de C2 o C3 y/o angulacion es significativo en este nivel.
Visto e nifio (arriba de los 10 afios) en radiografias de la espina cervical después del
trauma. Alrededor de los 10 afios, la flexidn y extension estan centradas en C2 — C3,
estos movimientos bajan a C4. C5 o C5 — C6 después de los 10 afios. C2 normalmente
se mueve hacia delante de C3 hasta 2-3 mm en nifios. Cuando la cabeza es flexionada
el desplazamiento esperado, puede ser exacerbado por el espasmo. No representa
inestabilidad patoldgica. Fracturas y dislocaciones son inusuales en nifios, y cuando
ocurre, se asemeja como a los adultos.

Impresion Basilar.

Existen varias condiciones cuyos nombres son a menudo (errbneamente) usados
intercambiados como son:

Plastibasia: Angulo basilar anormal. De poca importancia medica (usado en datos
antropoldgicos), puede estar asociado 0 no a impresion basilar.

Impresion Basilar (Bl): Desplazamiento hacia arriba de los méargenes del agujero
magno incluyendo el hueso occipital y la espina cervical (incluyendo el proceso
odontoideo) en la fosa posterior. Algunos usan este termino para el desplazamiento
hacia arriba del diente inicamente.

Invaginacion Basilar (Asentamiento Craneal) Endidura hacia arriba de la base del
craneo usualmente debido a ablandamiento adquirido del hueso, a menudo asociado a
fusion atlantooccipital, Algunos lo consideran de impresién basilar. (31)

Algunas Medidas para Uso son :

1.- Linea de McRea (McR): Trazada a través del agujero magno (punta del clivus
(basion) al opistion). Suele ser mayor a 19 mm (promedio 35 mm). Ninguna parte del
odontoide puede estar sobre esta linea (Ila mas fidedigna para impresion)

2.- Linea de Chambertain (CL): Margen posterior del paladar duro al margen posterior
del agujero magno (opistion). Menos de 3 mm o la mitad del diente podrian estar por
encima de esta linea, con 6 mm es definitivamente patolégico.

3.- Linea Basal de McGregor (McG): Del margen posterior del paladar duro al punto
mas caudal occipucio. No mas de 4.5 mm del diente puede estar por encima de esta
linea.

4.- Linea Clivus-Canal de Wackerheim (WCCL): Une el dorso de la silla a la punta del
clivus. La odontoides puede estar tangencial o por debajo de esta linea.

5.- Linea Digastrica de Fischgold (FDGL): Une las muescas digastricas; la distancia
normal de esta linea a la mitad de la unién atlantoocipital es de 10 mm (reducida a la
impresion basilar). Ninguna parte del odontoides pueda estar por encima de esta linea.
Mas confiable que la linea bimastoidea.
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6.- Linea Bimastoidea de Fishgold (FBML): Une las puntas del proceso mastoideo. La
punta del odontoide se encuentra como promedio 2 mm por encima de esta linea (rango
3 — 10 mm) Esta linea puede cruzar la union atlantoocipital. (32)

Tomografia Axial Computarizada:

Es una técnica radiologica no invasiva, que si igual que la radiologia convencional
obtiene informacion midiendo los coeficientes de atenuacion de los Rayos X al pasar a
través de los tejidos. En base a dichos pardmetros numeéricos se construye la imagen
digital que se transforma en imagen analégica o anatémica, transportandola a una
escala de tonos de grises. La imagen se forma cuadritos por cuadritos (pixels) en una
matriz de television, al igual que en Resonancia Magnética (estos célculos matematicos
los realizan las computadora) para finalmente obtener lo que conocemos como imagen
de tomografia. Debe ser obtenida a través de los niveles que se identifico anormalidad
es los rayos X. Se indican cortes finos (1.5 — 3 mm) a través del nivel de sospecha.
Valora la anatomia del hueso en detalle. No es de urgencia en pacientes con lesion
completa del cordon o sin déficit neurolégico. (12)

En la actualidad es el método de eleccién para la evaluacion de trauma.

(16) También se indica si el estudio de las radiografias simples es incoherente con la
condicion clinica del paciente, cuando déficit neuroldgico, en fractura del arco posterior
del canal cervical, y en cada fractura con retropulsiébn sospechosa de fragmentos del
hueso en el canal. Una excepcién para su realizacién son los pacientes con fracturas
inestables los cuales deben ser reducido y estabilizado.

Las nuevas técnicas proporcionan imagenes sagitales, coronales, u oblicuas, que
actualmente son una norma en la evaluacioén radiologica de lesiones cervicales agudas.
En la actualidad, con la TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTARIZADA, se pueden
procesar estudios de un solo barrido continuo helicoidal. Ya no se trata de multiples
cortes axiales, lo que reduce el tiempo de exploraciéon en mas de 80%; permitiendo una
mayor obtencion de datos y adicionalmente un mejor y mas rapido manejo del paciente.

Especialmente util en pacientes pediatricos, pacientes inconscientes o de edad
avanzada. Su capacidad de resolucién es mayor que la tomografia convencional, y es
posible realizar estudios angiograficos y reconstrucciones en tercera dimension.

Mielografia de Emergencia o Resonancia Magnética Nuclear

La administracion intratecal de medio del contraste, seguida por radiografia simple o la
Tomografia, proporciona visualizacién de la silueta del cordon espinal, los espacios
subaracnoideos, y las raices del nervio. Demuestra lesiones en masa intramedular y
extramedular, la obstruccién de flujo fluido cerebroespinal, avulsiones de la raiz, rotura
dural, y, con imagenes de tomografias computadas tardias, siringomielia post
traumatica. Sin embargo, puede obtenerse informacion directa muy pequefia sobre la
patologia intrinseca del cordon en la escena de lesién aguda.
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Por otro lado, es un procedimiento invasivo con complicaciones especificas, incluso los
riesgos de lesion directa del cordon espinal directo. Ademas, el valor de la informacion
obtenida para la guia de decisiones de manejo agudas se ha cuestionado. Asi, el papel
de la melografia, radiografia simple o TC postmielografica en la evaluacion de lesiones
de espina cervicales traumaticos agudos es polémico.

La imagen de resonancia magnética esta usandose cada vez mas en la evaluacion
aguda de lesiones de espina cervical y corddn espinal. Mejores técnicas en imagen
espinal, reducciones examinando tiempo, y aumento disponibilidad de equipo de apoyo
de vida y dispositivos de la tracciébn compatible con imanes del alto-campo ha
aumentado la utilidad y seguridad de estos examenes en trauma.

Los hematomas del epidural espinales, hematomas intramedulares, contusiones del
cordén espinal, encefalomalacia, y el edema del cordén espinal hormalmente pero no
siempre son bien visualizados con imagen de resonancia magnética; el edema y
hemorragias dentro del tejido paraespinal, asi como las arterias vertebrales y las
estructuras ligamentarias rotas. La alineacién longitudinal de los cuerpos vertebrales, la
alineacion de las facetas, y la condicién de los discos del invertebral es mas dificil de
ver.

Las indicaciones de mielograma de emergencia (usualmente con medio de contraste
hidrosoluble). Hay que tener precaucion ya que el cambio de presion de la puncién
lumbar puede exacerbar en un 14% el déficit en los pacientes con bloqueo completo) o
Resonancia Magnética Nuclear en lesion del corddn espinal son:

1.- Lesién incompleta (para comprobar compresion del cordén por el tejido blando.

2.- Deterioro (déficit peor o nivel ascendente)

3.- Nivel de fractura diferente del nivel de déficit.

4.- No dafo 6seo identificado (pero hay compresion por tejidos blandos (herniacién del
disco, hematoma, etc.,) que pudiera requerir cirugia.

Lesién Espinal sin Anormalidad Radiogréfica, (8)

El acrénimo SCIWORA, para la lesién del corddn espinal sin anormalidad radiogréfica,
fue acufiado primero y se describi6 como un sindrome distinto por Punzada y
Wilbweger en 1982. (88). Por definicion, los nifios con este sindrome tienen un
mielopatia traumatica sin fracturas identificables o subluxaciones en la radiografia
simple de la espina y tomografia computarizada.

El reconocimiento creciente de esta entidad desde la mitad de los afios 80 ha llevado al
incremento de una gama de datos clinicos. Esto y los hallazgos de imagen de
resonancia magnética prestan un apoyo fuerte para los autores de hipétesis de la
biomecanica original.
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El factor edad Edad en la Lesion del Corddn Espinal Sin la Anormalidad de
Radiografica (33)

Como predicho por la biomecanica, la edad influye de tres maneras: Los nifios jovenes
(0 a 9 afos de edad) (1) frecuentemente tiene lesion del cordon espinal sin la
anormalidad radiogréfica mas que otro tipo de lesién, (2) sostenga lesiones
neuroldgicas peores, y, (3) tiene lesiones del corddn cervicales mas superiores que
otros nifios mayores. Muchos estudios lo han demostrado. En la serie de Hadley Cols, 6
dell pacientes mas joven que 9 afios de edad con lesion del cordon espinal la lesion
del corddn espinal no tenia anormalidad radiografica comparada comparada con solo 14
de 50 nifios mayores. Igualmente Hachen informo este hallazgo en cinco de ocho nifios
mayores de 8 afios con mielopatia traumatico pero en ninguno menor de seis afios.

Como un grupo, los pacientes jévenes con lesion del cordon espinal sin la anormalidad
radiografica tienen lesiones neurolégicas mas severas que su contraparte mas vieja. En
los autores la propia serie , 21 de 30 nifios mas joven que 8 afios de edad, las sufrieron
lesiones completas o severas, comparado con unico de 25 nifios mas viejo que 8 afios
de edad.

Los nifios mas viejos con lesiones del cordon espinal sin la anormalidad radiografica
también tienden a sostener lesiones neurolégicas comparativas apacibles que, en
algunos casos, puede escapar del reconocimiento clinico en total a menos que se
realizan una historia muy detallada e el examen neurolégico.

Por dltimo, varios estudios han demostrado ese nifios jovenes son mas propensos a
tener lesion del Corddn espinal cervical superior sin la anormalidad radiogréfica, que los
nifios mas viejos, considerando que los niflos mas viejos probablemente tienen
lesiones cervicales bajas. En nuestra serie, 9 de 10 lesiones cervicales superiores
ocurrieron en nifios mas joven que en 8 afios de edad comparada con 21 de 33 lesiones
cervicales bajas en nifios mas viejos.

Asi, porque los nifios jovenes tienden a tener lesiones del Corddn espinales superiores
y la mayoria de estos estan completos o casi completos, los potenciales de la
rehabilitacion para aquellos de este grupo de edad estan muy limitados.

Clasificacion de Lesion de la Espina Cervical (8)

No existe clasificacion universalmente aceptada para las fracturas o luxaciones de
espina cervical, unos enfocan la lesion neurologica sin el analisis 0seo o tejidos
blandos, otros subdividen segun tipo 6seo de lesién o anormalidad del tejido blando sin
considerar el mecanismo de lesion.

Basicamente podemos clasificar a los distintos tipos de mecanismos capaces de
producir lesiones en los siguientes tipos:
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1.- Flexion forzada simple
2.-Hiperextension y rotacion
3.-Compresion vertical

4.- Hiperextension

Todos estos mecanismos producen lesiones que, como dijéramos precedentemente,
varian en gran medida segun la magnitud de la fuerza aplicada sobre la columna
vertebral y la cabeza, y la posicion de la cabeza y el cuello en el momento del
traumatismo. La mas comun y benigna es el esguince, caracterizado por un simple
desgarro musculoligamentario no complicado. Para los fines préacticos, los tejidos estan
funcionalmente intactos, pero anatdmicamente lesionados. Su sintomatologia esta
dada por el dolor cervical, cefaleas y limitacion de la movilidad.

Las lesiones por flexion se producen por una inclinacion forzada del cuello hacia
adelante, cuando el individuo no esta preparado para ello o0 no es capaz de resistir
dicha flexion. Si el complejo musculo ligamentario posterior permanece intacto, la
violencia actla sobre los cuerpos vertebrales, produciéndose en consecuencia un
aplastamiento anterior en cufia de los mismos. La pared posterior del cuerpo vertebral
permanece intacta, tratdndose por lo tanto de una lesion estable.

Las lesiones por flexion y rotacion son causadas por un traumatismo en la cara
posterior o lateral de la cabeza. Lo primero que se dafa es el ligamento interespinoso,
lo que ocasiona un desplazamiento de la vertebra por la alteracién del as estructuras
posteriores del sostén. Pueden asociarse o no con fractura de las carrillas articulares o
de las laminas adyacentes, pudiendo ser uni o bilateral. La luxaciébn se produce
basicamente por la rotacion de la vertebra superior sobre la inferior. Se trata de lesiones
inestables a causa de la mencionada ruptura del complejo ligamentario posterior y se
asocia con graves lesiones medulares o radiculares.

Los traumatismos por compresiéon vertical son producidos por una fuerza aplicada
desde el vértice cefalico, como ser el golpear con la cabeza contra el suelo,
transmitiéndose a traves del eje raquideo. La vertebra es aplastada en su eje vertical
con el consiguiente desplazamiento de fragmentos en todas las direcciones. En caso
gue el disco intervertebral o fragmentos 0seos se desplacen hacia atras pueden
ocasionar compresiones radiculares o medulares. Por permanecer indemne el aparato
ligamentario posterior, se trata de fracturas estables.

Respecto a los mecanismos de hipereextension, estos se producen por accion de una
fuerza que actla indirectamente. La cabeza es traccionada hacia atras por una violenta
maniobra de hiperextension del cuello a continuacion de lo cual ocurre el rebote,
proyectandose la misma hacia adelante en flexion maxima. Los muasculos cervicales, el
esternocleidomastoideo, los escélenos y los musculos largos del cuello se estiran en
forma variable. Puede también ocurrir una lesién cerebral por contragolpe. Nuevamente,
por estar intacto el complejo ligamentario posterior, se trata de lesiones estables.
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Un severo dafio puede ocurrir a nivel medular con una lesiébn de partes blandas
Gnicamente, sin evidencia radiolégica de la lesion 6sea. Una luxacion o subluxacion
espontaneamente reducida puede ocurrir en el momento del traumatismo, dafiando
gravemente la medula, pero reubicandose espontaneamente, lo que dara por resultado
una radiografia normal. Las lesiones de partes blandas pueden incluir rupturas de los
discos intervertebrales comun, anterior o posterior, o del ligamento amarillo.

En consecuencia, el examen clinico es mas que efectivo que el radiografico para

determinar el dafio de las partes blandas del cuello, principalmente las lesiones de la
medula y de las raices nerviosas.
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VIII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo mixto, de corte transversal de tipo
observacional en los pacientes con trauma cervical en el hospital Lenin Fonseca, en
el periodo comprendido de enero 2011 a Diciembre 2013.

Area a estudio:

El presente estudio se realizara en el servicio de neurocirugia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca, Managua..

Universo de estudio

Estara compuesto por todos los pacientes ingresados en la salas de neurocirugia de en
el periodo de estudio, de Enero 2011 —Diciembre del 2013.

Muestra

Todos los pacientes adultos que cumplieron con los criterios de inclusion registrados en
expedientes del servicio de neurocirugia en el periodo de estudio.

Muestreo

No probabilistico o por conveniencia

Criterios de inclusion

Todo paciente que haya sido ingresado a sala de neurocirugia y que presente trauma
cervical hayan sido intervenidos quirdrgicamente o no durante en el periodo de
estudio.

Criterios de exclusién

Expedientes con datos basico incompletos. .
Pacientes que presente lesidn cervical
Pacientes en edad pediatrica

Reingresos con complicacién posterior a cirugia.

Fuentes y técnicas de recoleccion de informacion

La informacidn se recolectara a través de una fuente secundaria (Expediente clinico).
La técnica que se empleara en dicho estudio sera la revision de registro, se revisaran
los expedientes clinicos.
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Instrumento de recoleccion de datos:

Se elaborara mediante un instrumento previamente disefiado especialmente para dicho
estudio (fichas de recoleccion de datos) conteniendo datos que den repuestas a los
objetivos planteados y que contenga las variables de estudi6. La cual se validara
mediante prueba piloto en periodo determinado segun los criterios del investigador.

Procesamiento y analisis de la informacion.

La informacién que se obtenga se procesara en el programa Epi info 2000. Los
resultados finales se presentan en cuadros y graficos, se aplican las pruebas
estadisticas segun el tipo de variable en estudio y se obtiene el y se hard interpretacion
adecuada de dichas técnicas inferenciales.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Constantes Bioldgicas

= Edad
Sexo
Edad:
Procedencia:
Escolaridad:
Ocupacion:

= Causa del accidente
Factores de riesqgo clinicos

= Dificulta respiratoria

= Estado neurolégico

= Grado de ansiedad

= Fiebre

= Diarrea
Factores de laboratorio

= Gasometria

= Biometria hematica

= Creatinina

= Glicemia

= Tiempo de coagulacién
Antecedentes personales no patolégicos

= E| fumado

= E| alcoholismo

= Consumo de café
Antecedentes personales patoldgicos.

= Diabetes
Hepatopatias.
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal
Infeccién de vias urinarias
Nivel de lalesion cervical:

= Cervical C1-C7
Tipo de lesion medular

= Lesion medular completa

= Lesion medular incompleta
Tiempo transcurrido entre el trauma y la atenciéon de emergencia

= Menos de 6 horas

= De8a?24hrs

m 24 a72hrs

= Mayor de 72 hrs
Tiempo quirdrgico

= Menor de 2 horas

= De 2 a6 horas

= Mayor de 6 horas
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Tipo de lesidon cervical

= Fractura

= |Luxacion

= Luxo fractura

= Contusion medular
Indicacidn quirdrgica

= Descompresion

= Fijacion
Tipo de manejo medico

= Manejo quirargico

= Manejo conservador

= Ventilacion mecanica

= Traqueotomia
Uso de farmaco

®  Metilprednisolona

® Dopamina

= Farmacos para Sedacion
Complicaciones propias de la cirugia
Hematomas
Dehiscencia
Fistulas LCR
Lesion vascular
Shock medular
Lesién nerviosa
Lesiones asociadas al trauma cervical
Trauma craneoencefalico
Trauma de torax
Contusion pulmonar
Trauma de abdomen
Lesién de miembros inferiores
Complicaciones posteriores a cirugia
Complicaciones respiratorias (Neumonia)
Shock medular
Vejiga e intestino neurogenico
Sepsis temprana
Ulceraescara sacra

= Edema de miembros
Condicion de egreso

= Alta

= Fallecido

= Referido

= abandono

Operacionalizacion de variables
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Ndmero de afos

ARos descritos

De 18 a 34 afos

Edad cumplidos por el en hoja de De 35 a 49 afios
paciente desde su ingreso 50 afios a mas
nacimiento
Clasificacion segun las | tipo fenotipico Femenino

Sexo caracteristicas referido en el Masculino
fenotipicas del paciente | expediente
Comorbilidad con otras | Tipo de Diabetes

Enfermedades entidades croénicas ya enfermedad Hipertension arterial

concomitantes sean como referida en el Insuficiencia renal cronica
consecuencia o causa expediente: Hepatopatia
de la misma ICC

Ivu

Localizacion

Area anatdmica de la
lesion a nivel cervical

Nivel medular
referido
en el expediente

Columna vertebral
Ci1-c7

Lesion medular

Tipo de lesibn que
presenta el paciente a
consecuencia del
trauma cervical

Encontrado en el
examen
neuroldgico y
referido en el
expediente clx.

Lesién medular completa
Lesion medular incompleta

clinico

encontrado en el
paciente en el momento
gue ingresa

expediente
clinico

Son determinaciones Referido Hematocrito
Factores de | cuantitativas de en el expediente | Creatinina
laboratorio elementos o sustancias | (Hoja de pruebas | Gasometria
séricas que al estar de laboratorio) glicemia
alteradas pueden influir TP
en el pronéstico de la TPT
evolucion de la herida Recuento de plaguetas
quirdrgica
Factores de riesgo | Signos vitales Reportado en el | Presion arterial

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Tiempo quirargico

Duracién real de la
intervencion quirdrgica
desde el momento de la
incision en piel hasta su
cierre

Referido en el
expediente
clinico (Hoja de
nota operatoria)

Menor de 2 horas
De 2 a 6 horas
Mayor de 6 horas

Tiempo entre el
traumay la atencion
en emergencia

Duracién real de la
intervencion quirdrgica
desde el momento de la
incision en piel hasta su
cierre

Referido en el
expediente
clinico (Hoja de
nota operatoria)

Menor de 6 horas
De 8 a 24 horas
De 24 a72 hrs
Mayor de 3 horas
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Conducta Decision tomada por el | Referido en el Manejo quirargico
terapéutica personal médico para el | expediente Manejo conservador
manejo del paciente clinico
durante su estancia
Indicacion quirdrgica | Causa que conlleva a la | Criterio Corpectomia

indicacion de la cirugia

quirargico de la
cirugia

Descompresion
Fijacion
Diceptomia

Injerto usado
durante la cirugia

Tipo de material usado
durante la cirugia del
paciente

Referido en la
nota operatoria

Metilmetacrilato
cresta iliaca

Caja intersomatica
otros

Lesiones asociadas
al trauma cervical

Otra lesiones que sufre
el pacientes en
diferentes areas o
sistemas

Referido en el
expediente
clinico (historia
clinica)

Trauma craneo encefalico
Trauma de torax

Contusion pulmonar

Trauma de abdomen

Lesion de miembros inferiores
Trauma renal

Complicaciones
posquirdrgico

Lesion detectada
durante la
hospitalizacion durante
Su posquirdrgico

Referido en el
expediente
clinico

Shock medular

Neumonia

Ulceras/escaras sacra

Vejiga e intestino neurogenico
Sepsis

Edema de miembros inferiores

Condiciones de
egreso

Manera que el paciente
se retira del hospital

Referido en el
expedite clinico.

Fallecido
alta
abandono
referido
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IX.- RESULTADOS
En cuanto a las principales caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio con
trauma cervical en el periodo de estudio se encontré una mediana de 38 anos con
una moda 56 anos, el minimo encontrado fue de 18 anos y el maximo de 86 anos,
destacando principalmente el sexo masculino con un 84% y el femenino de 16%
para cada grupo en particular. Siendo los pacientes en su mayoria procedente del
departamento de Managua en un 34% seguidos de Carazo 12% y Boaco y
Matagalpa 10%respectivamente que acuden y son tratados por dicha condicion
de salud también se encontré que el 32% agricultor, obrero 28%%, ama de casa
8.%, seguido de guarda de seguridad 8.% y por ultimo estibador 4.%, la mayoria

de los pacientes en estudios se encontrd que tenian baja escolaridad.

c
En relacion a los factores asociados a los antecedentes personales no patologicos
de los pacientes en estudios encontré que el 52 % de los pacientes fumaban, en
un menor porcentaje (38%) eran tomadores algun tipo de bebida alcohdlica y un
10% tomaba café con frecuencia.

En los antecedentes personales patologicos el 46% tenian antecedentes de
patologias crénicas en un 46% y un 54%no presentaban ninguna otro patologia de
los pacientes en estudios, se habia diagnosticado hipertension arterial, un 22 %,
un 14% eran diabéticos y un 4% de los pacientes tenian algun grado de

hepatopatia.

Se evaluo el cumplimiento de examenes de laboratorio basico para poder realizar
los procedimiento necesarios y manejo de dichos pacientes y se encontré que el
cumplimiento global de los examen fue de un 80%, el examen que mas se envio
fue la creatinina seguido la biometria hematica completa, a diferencia de los
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tiempo de coagulacion con un 76% y por ultimo la gasometria cuyo porcentaje fue

el mas bajo con 38%.

En relacion a la estabilidad hemodindmica de los pacientes que la mayoria de los
pacientes se ingresaron con presiones arteriales entre (120/70) y (110/60) sin
embargo hubo un 18 % de los pacientes con presiones de (90/60) en relacidon a su
frecuencia respiratoria se encontr6 que un 63% de los pacientes en estudio
tuvieron una frecuencia respiratoria media de 20 por minuto a su ingreso por otra
parte se encontré un 18.4% que presento6 frecuencia mucho mayores entre 25y 30
respiraciones por minuto a su ingreso el 67,3% de los pacientes presentaron un

frecuencia de 80 por minutos..

En relacidén a la variable tiempo transcurrido desde el momento del trauma y la
atencion en la sala de emergencia se encontr6 que predominaron dos tiempos en
particular menos de 6 hrs con 28% y de 8 a 24 hrs con un 28% respectivamente,
seguido del intervalos de 24 a 72 hrs con un 18%, mayor de 72 horas con un 16

% y por ultimo menos de 8hrs un 10%.

Al abordar la variable tiempo en que se lleva a cabo la cirugia y el trauma que
presentan los paciente se encontr6 que un 66 % de los pacientes fueron operado
y un 34% de los pacientes no fueron operados el intervalos de tiempo que mas
predomino fue mas de 3 dias con un 42%, seguido de los que se operaron entre
8y 24 hrs con un 14 % y por Ultimo los que se operaron entre las 24y 72 con un
10%.

En relacion a tipo de lesién encontrada provocada por el trauma se encontrd que
el tipo de lesion que mas predomino fue la luxacion con un 48%, seguido de
contusiéon medular con un 24%, la fractura con un 18% , y por ultimo luxo fractura

se encontré en un 10%, el nivel de lesion encontrado en su mayoria fue 47.8%
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localizado entre C5-C6, el 34.8% fue entre C4-C5, el 8.7% fue entre C6-C7, el 4.3
% C3-C4%, seguido C1-C2 2.15% y por ultimo 2.5% fue entre C7-T1.

Al evaluar el tipo de lesidbn encontrada se encontré6 que la mayoria de los
pacientes presentaron lesion medular incompleta un 64% de los pacientes que
presentaron trauma cervical y un 36% presentaron lesién medular completa. Los
pacientes que tenian lesion medular incompleta a presentaron un 66 % sindrome
centromedular, el 34% presento sindrome cordonal anterior.

En relacién a procedimiento quirdrgico que més se realizo durante el estudio fue
fijacion cervical con un 44%, seguido de disectomia en 36%, corpectomia en un
24% y en otros un 6% de los casos.

De los pacientes operados se encontrd6 que el material que predomino como
complemento de la cirugia fue el metilmetacrilato con un 22%, seguido de injerto
autologo de cresta iliaca, un 6% utilizaron caja intersomatico y por ultimo se

encontré que el 4% de los pacientes se utilizo otro tipo de material (alambre).

En relacion a la asociacién entre la lesiébn cervical y otra lesion asociada se
encontré que se encontré que el 66 % de los pacientes no presentaron lesiones
asociadas que influyeran en la descompensacion o empeoramiento del paciente
sin embargo un 34% de los pacientes presento otro tipo de lesion. Del 34% de los
pacientes que presentaron otras lesiones asociadas se encontré que la lesion que
mAas se asocio con la lesién cervical fue el trauma craneoencefélico y lesiones de

miembros y en un menor porcentaje trauma de térax .grafico

En cuanto a la conducta terapéutica se encontr6 una decision divida entre los
casos que se manejaron conservadoramente y los casos quirdrgicos en 50%

respectivamente.



En relacion a las complicaciones posoperatorias se encontrdo que el 60% no
presentaron complicaciones sin embargo un 40% presentaron complicaciones pos
operatorias, de los pacientes que presentaron complicaciones se encontré que el
shock medular fue lo mas predomino con 26% de los pacientes seguido, de la
neumonia en un 20%, la ulcera se presento en 14% de los casos, vejiga
neurogénica e intestino se presentaron en 14% y en menor porcentaje la sepsis

con un 8%.

En relacion a la condicidén de egreso se observo que predomino el alta en un 50%
sin embarg6 que la tasa de mortalidad se encuentra muy cercana en un 36%, un
8% de los pacientes abandonaron y solo un 3% fue referido a otra unidad de
salud.

En n relacion con la condicion de egreso y el uso de este farmaco se encontrd
que 84% % de los paciente lo usaron y un 16% no lo usaron , de ese porcentaje
de paciente que usaron el farmaco tres fallecieron independientemente del uso o

no de este farmaco.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El trauma cervical continua siendo un tema gran interés a nivel nacional e
internacional se mantiene un espiritu de mantener el ritmo de los cambios en la
informacion disponible y actualizadas que proporcionen informacién solidad y
tener una revision general de los cambios en la recomendacion como
consecuencia de nuevas estrategias.

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal en el periodo de enero 2001
al diciembre 2013, la seleccién de la muestra se hizo del total de pacientes en ese
periodo que presentaron lesiones cervicales traumaticas en ese periodo de estudio
para un total de 50 pacientes.

Del total de pacientes estudiados encontramos que la mayoria se trataba de

pacientes del sexo masculino entre la edad comprendida entre los 30 y 50 anos de
edad los cuales presentaban lesiones cervicales traumaticas esto se correlaciona
con datos encontrada en Endesa 2005 En cuanto a su procedencia la mayoria de
los pacientes procedian de los departamentos, Managua tiene el mayor
porcentaje debido a su posicion geogréfica de estos escolaridad era baja en su
mayoria trabajadores del campo y obreros esto en gran parte debido a que el pais
es eminente agricola es vias de desarrollo

Se encontr6 asociacion entre los antecedentes de consumo de licor y la causa de
accidentes de dichos pacientes de los 50 pacientes, un 54% tenian antecedentes
de consumir licor al momento de accidente y un 46 % no tenian antecedentes de
consumo de licor de ningun tipo. Dentro de las causa que llama la atencion es la
caida de un segundo nivel en los cuales se incluyen los clavados, caida de arboles
de escaleras, etc. que se ven en mayor numero en determinados periodos del afio
.Los accidentes de transito asociado al consumo de licor (incluidos los de
motocicletas) tienen impacto social, econbmico, ademas de convertirse en un
enorme problema para el sector salud. Segun datos de la OMS
oproximadamentel,2 millones de personas en el mundo pierden la vida como
consecuencia de traumatismos causados por el transito, la mayor cantidad de
muertes por accidentes se concentran en los paises subdesarrollados. Mas de la
mitad de los fallecidos por los accidentes son personan entre los 15 y 44, lo que
significa que se esta perdiendo la fuerza productiva de los paises.
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Al observar el cumplimiento de examenes de laboratorio basico para poder
realizar los procedimiento necesarios y manejo de dichos pacientes y se encontré
que el cumplimiento global de los examen fue de un 80%, es condicidn
indispensables que los examenes de laboratorio se han tomaba en su totalidad y
se ha tomado en la emergencia para garantizar una buena calidad del ingreso
dentro de la normas internas intrahospitalaria es requisito que esto se cumpla en
su totalidad .

En relacion a la estabilidad hemodinamica de los pacientes que la mayoria de los
pacientes se ingresaron con presiones arteriales estables lo que indica que hay
una relacion directa entre el tiempo de trauma y la estabilidad del paciente entre
mayor es el tiempo del trauma y severidad de la lesion mayor es la
descompensacion..

En relacion a la variable tiempo transcurrido desde el momento del trauma y la
atencién en la sala de emergencia se encontr6 que predominaron dos tiempos en
particular menos de 6 hrs y de 8 a 24 hrs. Dato similar se encontraron en el
estudio de N jiron en donde se estudiaron 29 pacientes que el tiempo en la
atencion de trauma fue en las primeras 8hrs .esto tienes relevancia en relacion a
la aplicacion de la medidas terapéuticas en la primera horas del trauma como es el
uso de la metilprednisolona. En n relacion con la condicion de egreso y el uso de
este farmaco se encontré que 84% % de los paciente lo usaron y un 16% no lo
usaron , de ese porcentaje de paciente que usaron el farmaco tres fallecieron
independientemente del uso o0 no de este farmaco, basado en las guia del manejo
del trauma acudo cervical en su ultima revision del 2013 el uso de corticoides no
esta recomendado por que es considerado no apropiado ya que se asocia con
efectos indeseable incluyendo la muerte, con un nivel de evidencia clase | y clase
Il.

Al abordar la variable tiempo en que se lleva a cabo la cirugia y el trauma que

presentan los paciente se encontré que un 66 % de los pacientes fueron operado
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y un 34% de los pacientes no fueron operados el intervalos de tiempo que mas
predomino fue mas de 3 dias con un 42%, seguido de los que se operaron entre
8y 24 hrs con un 14 % y por ultimo los que se operaron entre las 24 y 72 con un
10%.al comprar nuestro resultado con el estudio de N jirbn encontramos
contradiccion ya que el estudio refiere que todos los paciente son operados
durante el periodo de estudio, sin embargo en relacion al tiempo que se lleva a

cabo la cirugia se encontrd pacientes que se operan tempranamente y quienes no

En relacion a tipo de lesion encontrada provocada por el trauma se encontré que
el tipo de lesion que mas predomino fue la luxacién con un 48%, seguido de
contusion medular con un 24%, la fractura con un 18% , y por ultimo luxo fractura
se encontré en un 10%, el nivel de lesion encontrado en su mayoria fue 47.8%
localizado entre C5-C6, el 34.8% fue entre C4-C5, el 8.7% fue entre C6-C7, el 4.3
% C3-C4%, seguido C1-C2 2.15% y por ultimo 2.5% fue entre C7-T1.

De los pacientes operados se encontré que el material que predomino como
complemento de la cirugia fue el metilmetacrilato con un 22%, seguido de injerto
autologd de cresta iliaca, un 6% utilizaron caja intersomatico y por ultimo se
encontré que el 4% de los pacientes se utilizo otro tipo de material .

En relacion a la asociacién entre la lesiébn cervical y otra lesion asociada se
encontré que se encontré que el 66 % de los pacientes no presentaron lesiones
asociadas que influyeran en la descompensacién o empeoramiento del paciente
sin embargo un 34% de los pacientes presento otro tipo de lesion. Del 34% de los
pacientes que presentaron otras lesiones asociadas se encontré que la lesion que
mAas se asocio con la lesién cervical fue el trauma craneoencefalico y lesiones de

miembros y en un menor porcentaje trauma de térax .grafico

En relacion a la condicién de egreso se observo que predomino el alta en un 50%

sin embargo que la tasa de mortalidad se encuentra muy cercana en un 36%, un
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8% de los pacientes abandonaron y solo un 3% fue referido a otra unidad de
salud. Al comprar nuestro dato con el estudio de N jiron. hay una tendencia similar
al haber mas alta que fallecido, sin embargo la mortalidad por lesion medular
completa fue muy ata de 17 casos que presentaron lesiéon medular completa solo

dos sobrevivieron.



XIl.- CONCLUSION

En cuanto a las principales caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio con
trauma cervical en el periodo de estudio concluimos que nuestra poblacion es
tiene una mediana de 38 anos con una moda 56 afos, con baja escolaridad del
procedente de los departamentos que mas presenta este tipo de lesidon son

Managua y Carazo. El sexo que predomino fue el masculino.

En relacién a los factores asociados a los antecedentes personales no patologicos
de los pacientes en estudios con el trauma cervical se encontré que el 52 % de
los pacientes fumaban, en un menor porcentaje (38%) eran tomadores algun tipo

de bebida alcohélica y un 10% tomaba café con frecuencia.

Con respecto a los factores de asociacion determinados por examenes
complementarios, Se evalu6 el cumplimiento de examenes de laboratorio basico
para poder realizar los procedimientos necesarios y manejo de dichos pacientes y

se encontrd que el cumplimiento global de los exdmenes fue de un 80%.

Se encontrd que unos de los farmacos que mas fue utilizado con los pacientes con

lesion cervical fue la metilprednisolona con un 38 %.

De los pacientes estudiados se encontré que un 66 % de los pacientes fueron
operados y un 34% de los pacientes no fueron operados, el tiempo que se llevo a
cabo la cirugia mas predomino fue mas de 3 dias con un 42%, seguido de los

gue se operaron entre 8 y 24 hrs con un 14 %.

En relacion a la variable tiempo transcurrido desde el momento del trauma y la
atencion en la sala de emergencia se encontr6 que la mayoria de los pacientes

acuden tempranamente al hospital en un 56 % de los casos y un 44%.
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Al evaluar el tipo de lesion se encontr0 que la mayoria de los pacientes
presentaron lesion medular incompleta un 64% de los pacientes que presentaron
trauma cervical y un 36% presentaron lesion medular completa. Los pacientes
que tenian lesidbn medular incompleta a presentaron un 66 % sindrome centro
medular, el 34% presento sindrome cordonal anterior

En relacion a la asociacion entre la lesién cervical y otra lesion asociada se
encontro que el 34% de los pacientes estuvo asociado a trauma craneoencefalico
y lesiones de miembros.

En cuanto a la conducta terapéutica se encontr6 una decision divida entre los
casos que se manejaron conservadoramente y los casos quirdrgicos en 50%

respectivamente.

Dentro de los pacientes que presentaron complicaciones se encontro que el shock
medular fue lo mas predomino con 26% de los pacientes seguido, de la neumonia

en un 20%, la ulcera e escara sacra se presento en 14% de los casos,
En relacion a la condicién de egreso se observo que predomino el alta en un 50%

sin embargo que la tasa de mortalidad se encuentra muy cercana en un 36%, de
esto un 88 % estuvo asociado a lesion medular completa.
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Xlll. RECOMENDACIONES
1. Garantizar una rapida atencion de los pacientes que presentan trauma

cervical, asi como una pronto gestion de los materiales necesarios para
dicha intervencion.

2. Crear protocolos de atencion adecuado para los pacientes con lesidon
cervical completa e incompleta dado a la complejidad y a la alta mortalidad
gue presenta dicho pacientes.

3. Equipar a los centro de atencion primarios y segundario de materiales y
equipos para el correcto manejo y movilizacion de los paciente lesionado.

4. Optimizar recursos Y dirigirlos a grupos con alta probabilidad de vida.

5. Concientizar a la poblacion sobre la lesion cervical y su asociacién con
accidente de transito asi como trauma en todas las edades.

6. Enviar bateria de necesarios para dicho paciente completos que nos oriente
al estado del paciente que sera intervenido, y corregir en tiempo y forma las
alteraciones presentes antes de la intervencién quirargica.

7. Hacer conciencia en los pacientes de implementar la cirugia segura de los
pacientes prequiruriga y postquirdrgica para evaluar la evolucion del
proceso e instaurar medidas correctivas al momento de detectarlas
complicaciones tempranamente.

Al personal médico recomendamos individualizar el abordaje quirtrgico para la

lesion traumatica cervical, segun la disposicion y localizacion del dafio
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ANEXOS



Cuadro No 1
Caracteristica socio demograficas encontradas en los pacientes adultos con
trauma cervical en el servicio de neurocirugia en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca en el periodo comprendido de Enero 2011 a Diciembre 2013.

Datos socio frecuencia porcentaje  mediana Moda media
demograficos

Edad 38.5000 56.000 42.0
SEXO

Masculino 42 84%
Femenino 8 16%
Procedencia

Managua 17 34%
Carazo 6 12%
Boaco 5 10%
Matagalpa 5 10%
otros 17 34%
Escolaridad

analfabeta 11 22%
primaria 26 52%
secundaria 12% 24%
superior 1 2%
Ocupacion

Agricultor 16 32%
obrero 14 28%%
Ama de casa 4 8.0%
Guarda de 4 8.0
seguridad

estibador 2 4.%
Otros1 10 20%
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Cuadro No 2
Tiempo transcurrido entre el trauma y la atencion emergencia en los
pacientes adultos con trauma cervical en el servicio de neurocirugia en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de Enero 2011 a
Diciembre 2013.

10- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL TRAUMA'Y  Frecuencia Porcentaje
LA ATENCION DE EMERGENCIA

DE 24 A 72 HORAS 9 18.0%
DE 8 A 24 HORAS 14 28.0%
MAYOR A 72 HORAS 8 16.0%
MENOS A 6 HORAS 14 28.0%
MENQOS A 8 HORAS 5 10.0%
Total 50 100.0%
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Cuadro No 3
Tiempo transcurrido entre el traumay la atencion emergencia encontrada en
los pacientes adultos con trauma cervical en el servicio de neurocirugia en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de Enero 2011 a
Diciembre 2013.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL TRAUMA Y LA Frecuencia Porcentaje
ATENCION DE EMERGENCIA

DE 24 A 72 HORAS 9 18.0%
DE 8 A 24 HORAS 14 28.0%
MAYOR A 72 HORAS 8 16.0%
MENOS A 6 HORAS 14 28.0%
MENOS A 8 HORAS 5 10.0%
Total 50 100.0%
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Cuadro No 4
Tiempo entre el trauma y la cirugia encontrada en los pacientes adultos con
trauma cervical en el servicio de neurocirugia en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca en el periodo comprendido de Enero 2011 a Diciembre 2013.

Tiempo entre el traumay la cirugia Frecuencia Porcentaje

De 24 a 72 horas 5 10.0%
De 8 a 24 horas 7 14.0%
Mas de 3 dias 21 42.0%
No se opero 17 34.0%
TOTAL 50 100.0%
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Cuadro 5
Distribucion encontrada en relacion a la condicién de egresos en los
paciente con lesiones cervicales en el Hospital Lenin Fonseca en el periodo
de enero 2011 a diciembre 2013

CONDICION DE EGRESO Frequency Percent

ABANDONO 4
8.0%

ALTA 25
50.0%

FALLECIDO 18
36.0%

REFERIDO 3
6.0%

Total 50
100.0%
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Distribucion encontrada entre

Cuadro 6

la condicion de egresos y el uso de
Metilprednisolona en los paciente con lesiones cervicales en el Hospital
Lenin Fonseca en el periodo de enero 2011 a diciembre 2013

CONDICION DE EGRESO

METILPREDNISOLONA ABANDONO ALTA FALLECIDO REFERIDO TOTAL

Yes
Row %
Col %
No

Row %
Col %
TOTAL
Row %
Col %

2
25.0
50.0

2

4.8
50.0
4

8.0
100.0

3
37.5
12.0

22
524
88.0

25
50.0

100.0

3
37.5
16.7

15
35.7
83.3

18
36.0

100.0

0

0.0
0.0

3

7.1
100.0
3

6.0
100.0

8
100.0
16.0
42
100.0
84.0
50
100.0
100.0
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Grafico 1 Distribucion de los antecedentes patoldgicos encontrados con
lesibn medular mas frecuente encontradas en la poblacion de estudio en el
hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de enero
2011 a diciembre del 20113

IRC 96%

ICC l 98%

HTP 96% ms

NO

DTA 86%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Grafico N 2 Distribuciéon de los farmacos utilizados en la lesién cervical
trauméatica en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo de Enero 2011
a Diciembre 2013

~ Dopamina

~ Metilprednisolona

* fentanil
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Grafico 3 tipo de lesion en los pacientes adultos con trauma cervical en el
servicio de neurocirugia en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo
comprendido de Enero 2011 a Diciembre 2013.

Fractura Luxacion luxofractura Contusion
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Grafico 4 Distribucion de las patologias mas frecuente asociadas trauma
cervical encontradas en la poblacion de estudio en el hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de enero 2011 a
diciembre 2013

B Trauma craneoencefalico M Lesiones de miembros Trauma de torax

M contusion pulmonar B abdomen m otro
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Grafico 5 Distribucion de las complicaciones mas frecuente encontradas
en la poblacion de estudio trauma cervical en el hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido de enero 2011 a diciembre del
20113
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