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RESUMEN.

La presente investigacion estuvo dirigida al disefio de un protocolo de atencion
aplicable en situaciones de emergencia en personas con traumatismo multiple
a consecuencia de un accidente de transito para prevenir lesiones cervico-
medulares. La investigacion es de tipo documental y de campo, para la
obtencién de datos se aplico un test con preguntas cerradas, ademas se
solicitaron estadisticas a las instituciones correspondientes, para la deteccion
de la necesidad del protocolo. Se encuentran las bases tedricas que sustentan
las intervenciones descritas en cada uno de los abordajes del protocolo.
Finalmente se encuentran las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.



INTRODUCCION.

Una de las lesiones mas devastadoras que pueden sucederle a un ser
humano es la de sufrir un dafio raquimedular, producido por una lesion
traumatica de la columna vertebral, y como consecuencia una lesién de la
médula espinal, ya que se encuentra entre las causas mas comunes de
incapacidad severa y muerte.

La investigacion del mecanismo de lesién y la exploracion fisica son
fundamentales para una busqueda dirigida del sitio de lesién. Cuando hay un
evidente dafio medular, la identificacion de la lesion se facilita y generalmente
el dafo es irreversible. Sin embargo, una lesion que afecte la estabilidad de la
columna, donde el dafio neurolégico sea minimo, 0 no esté presente, podria
tener una fatal consecuencia si se omiten los cuidados para evitar un deterioro
neuroldgico. Son fundamentalmente estas lesiones las que representan una
prioridad en cuanto a su identificacion y tratamiento.

Los mecanismos de lesidon pueden clasificarse en tres grupos
principales: por caidas, que incluyen a la caida del paciente o de un objeto
sobre €l mismo, y a la mayoria de accidentes deportivos. Otro grupo lo
constituyen los accidentes automovilisticos, ya sea por atropellamiento, como
ocupante, por desaceleracion, causa mas comun el latigazo cervical; y como
tercer grupo, las contusiones o heridas por instrumentos punzo-cortantes, o por
proyectil de arma de fuego. El mecanismo de lesién en los nifios es similar,
pero son mas frecuentes las lesiones asociadas a accidentes deportivos,
ocurriendo en el 24% de los casos, entre ellos los deportes acuaticos los cuales
son causa del 13% de las lesiones. La presente investigacion esta dirigida a
crear un protocolo de atencion dirigido este tipo de lesiones, tomando en
cuenta que tipo de lesiones son mas comunes y cuales son los cuidados

prioritarios en este tipo de usuarios.



CAPITULO I|. EL PROBLEMA.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los accidentes de trafico representan hoy dia uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial, tanto en los paises desarrollados
como en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo. Segun un informe
presentado en el afio 2004 por Organizacion Mundial de la Salud, cada afio las
lesiones por accidentes de trafico se cobran en el mundo la vida de mas de un
millbn de personas (en el afio 2002 fueron 1,18 millones) y dejan secuelas
graves en otros muchos millones. Junto con las enfermedades
cardiovasculares, las del sistema respiratorio y digestivo y los tumores, las
lesiones por causas externas (entre las que se incluyen los accidentes de
trafico) representan, desde hace ya muchos afos, una de las cinco causas mas

frecuentes de muerte y lesiones en el mundo.

Si la tendencia actual se mantiene, la OMS estima que en el afio 2020 el
namero anual de muertes por accidentes de trafico podra aumentar en mas del
60%, pasando a situarse como la tercera causa de muerte a nivel mundial,
situacion que no deja de ser preocupante ya que este informe nos habla de las
personas que fallecen, pero existe un porcentaje importante de la poblacién
gue pasa a ser discapacitado, con una lesion que en la mayoria de los casos

afecta la medula espinal, centro nervioso que controla funciones importantes.

En E.U.A. la incidencia de fracturas y dislocaciones de columna cervical
segun Kraus, es de 32 x 102 6 al afio de los cuales 12,7 x 10® 6 tienen lesion
medular cervical. Ademas, la Nacional Spinal Cord Injury Association (NSCIA)
ha calculado que se producen 7800 lesiones al afio y que viven entre 250000 y
400000 personas con lesiones o disfunciones medulares. Estas estadisticas
también son alarmantes en paises europeos en los cuales la primera causa de
muerte entre jovenes de 19 y 35 afios son los accidentes de transito,

reportandose en la mayoria de los casos lesiones permanentes segun el



informe presentado por la Unidad de Lesionados Medulares del Hospital de la

Gran Canaria.

Es resaltante que la mayoria de los usuarios que presentan estas
discapacidades son adultos con 40 afios 0 menos, y que el promedio de edad
es 23 afnos; dichas lesiones traen como consecuencia repercusiones de orden
social, econémico y psicolégico entre otras; los individuos en proceso de
recuperacion de este tipo de lesiones tienen que reincorporarse a una sociedad
en la que el conocimiento sobre estas afecciones es deficiente, y en la que las
condiciones de trabajo, educacion, y vivienda no son adaptables al
discapacitado, ademas la independencia economica de estas personas se ve
afectada al no poder desempefiar un trabajo que permita cubrir su estilo de

vida.

Todos estos factores repercutiran en la respuesta psicologica del
usuario, aun cuando en cada persona es totalmente diferente vale la pena
mencionar que la lesién rompe con el estilo de vida establecido por el usuario
surgiendo la creencia de que la vida de esta forma no se puede continuar,
generando ansiedad, angustia y miedo; perdiendo las expectativas del futuro
ocasionando en la mayoria de los casos depresion, llevando al individuo a un

estado inactivo en la sociedad.

Segun el ya mencionado informe presentado por la Unidad de
Lesionados Medulares del Hospital de la Gran Canaria en el afio 2003 de los
713 casos recibidos durante el trimestre Noviembre — Enero, 380 eran
revisiones por lesiones post traumaticas en las cuales inicialmente no habia
lesion aparente. En este tipo de casos puede ocurrir que el trauma no este
presente, 0 no sea evidente, en este caso el dafio neurolégico- medular no es
detectado, realizandose el diagnostico y tratamiento de forma tardia, cuando

las secuelas ya han aparecido.

Cuando hay un evidente dafio medular, la identificacion de la lesion se

facilita y generalmente el dafio es irreversible. Sin embargo, una lesion que



afecte la estabilidad de la columna, donde el dafio neuroldgico sea minimo, o
no esté presente, podria tener una fatal consecuencia si se omiten los cuidados
para evitar un deterioro neurolégico. Estas lesiones deben ser consideradas
prioridad ya que los individuos que las sufren pueden tener un alto grado de

recuperacion, si las mismas son detectadas a tiempo.

En este sentido, es importante resaltar que esto Ultimo, es decir, la
deteccion tardia de lesiones ocurre con una alta frecuencia en accidentes en
los cuales se ve afectada la zona cervical producto de la intervencién de
fuerzas de aceleracion y deceleracién en la que el movimiento de la regién
cervical es brusco, aun cuando dicho accidente no sea aparatoso y el individuo,
luego del suceso tenga un buen estado de conciencia y movilidad, puede
ocurrir que la region cérvico medular se vea afectada y esta lesion no sera

detectada hasta la aparicion de sintomatologia evidente.

En Venezuela para el afio 2003, segun la fundacion Pro-Cura, del total
de personas que sufren un accidente de transito, el 42% cursa con una lesion
cérvico medular, que en la mayoria de los casos es detectada en las primeras
48 horas posterior al accidente, pero existe un porcentaje importante de
individuos que sufren accidentes de transito, los cuales aparentemente no tiene
lesiones significativas, pero que las repercusiones fisicas de dichas lesiones no
detectadas en este periodo, se manifiestan en un corto lapso o pasan

desapercibidas, con la irremediable aparicion de secuelas fisicas.

A nivel regional la situacion no es muy diferente ya que para el afio
2006, segun el informe presentado por el Cuerpo Técnico de Vigilancia del
Transito y Transporte Terrestre un total de 253 personas sufrieron accidentes
de transito, de las cuales un 16,6 % murieron pero un 83,39 % sufrieron
lesiones de diversos tipos. Ademas, es relevante mencionar que el estado
Mérida es una region propensa para la incidencia de este tipo de accidentes ya
gue esta ademas de ser una ciudad netamente turistica, también es una ciudad
estudiantil poblacién de riesgo para la aparicion de lesiones medulares,

producto de accidentes de transito.



Por lo anteriormente, expuesto se hace necesario realizar una
investigacion mediante la cual se cree una propuesta de un protocolo de
atencion medica para los individuos que sufren un accidente de transito
independientemente de la gravedad del mismo, haciendo énfasis en que las

intervenciones a realizar permanezcan en el tiempo.



1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un protocolo de atencion aplicable en situaciones de emergencia
a personas con traumatismo multiple a consecuencia de un accidente de

transito para prevenir lesiones cérvico - medulares.
1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la necesidad de creacion de un protocolo de atencion
aplicable en situaciones de emergencia en personas con traumatismo multiple
a consecuencia de un accidente de transito para prevenir lesiones ceérvico-

medulares.

Describir la anatomia y la fisiologia de la columna vertebral cervical.

Describir los signos y sintomas de alerta clinica en lesiones cérvico-

medulares.

Describir la incidencia de los accidentes de transito a nivel regional

separando la morbilidad en muertos y en lesionados.

Identificar el tipo de lesién cérvico-medular mas frecuente en individuos

gue sufren accidentes de transito.

Disefar el protocolo de atencién aplicable en situaciones de emergencia
en personas con traumatismo multiple a consecuencia de un accidente de

transito para prevenir lesiones cérvico — medulares.



1.3. JUSTIFICACION.

En los dltimos tiempos, se observa un aumento exponencial en el
namero de personas que consultan por trastornos neurolégicos producto de
accidentes de transito. Estas lesiones traen diversas consecuencias que
pueden ser tan leves que solo aparezcan sintomas de dolor muscular o tan

grave como una cuadriplejia.

Segun un articulo publica en el diario Argentino La Nacion para el afio
2006 murieron 21 personas por dia en accidentes de transito, pero no es la
Unica cifra para preocuparse, ya que si bien no existen estadisticas uniformes,
las entidades especializadas en el tema coinciden en afirmar que cerca de
15.000 personas por afio quedan con alguna discapacidad permanente en
Argentina, como consecuencia de accidentes de transito. Esto significa
aproximadamente el doble de las que mueren en ese tipo de siniestros.
Algunas de estas lesiones son de sencilla deteccidon ya que hay signos clinicos
evidentes de las mismas, y en la mayoria de estos casos las consecuencias
aparecen paralelamente, es decir, a los pocos minutos de ocurrir el accidente,
siendo por lo general irreversibles, representando un alto porcentaje del total de

los accidentes que han producido dicha lesion.

Ademas, de estas lesiones, numerosos expertos en el area hablan de
lesiones que pueden pasar desapercibidas en accidentes, en los cuales el
examen fisico o paraclinico de los individuos no reporte anomalias importantes,
aun asi existe en estas personas riesgo de sufrir secuelas fisico-neurologicas,

refiriendo dichas personas sintomas al poco tiempo.

Rogers y Geisler han estimado que un 10% de los pacientes desarrollan
compresion medular o mayor dafio neuroldgico previo al diagnostico o
iniciacién de tratamiento; y que de 300 pacientes con lesiones cervicales un

10% no tuvo intervenciones adecuadas ni tratamiento adecuado, con la
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aparicion de cuadriplejia en algunos casos o fallecimientos en otros,

presentando en la mayoria de los casos traumas cerrados.

Ademas Riggins y Kraus reportan que de 384 casos de accidentes en
los cuales se vio afectada el area cervical solo en el 30% de los casos habia
evidencias mediante radiografia, lo cual permitié6 un adecuado diagnostico, pero
en el restante 70% no se detecto la lesion y luego de un tiempo comenzé la

aparicion de secuelas neurologicas.

Aun cuando nuestro pais no cuenta con una base de estadisticas exacta
sobre la aparicion tardia de secuelas neurologicas o fisicas producto de un
accidentes, si cuenta con estadisticas de individuos que regresan a las
consultas meses o incluso afos después de haber sufrido un accidente en del

cual aparentemente salieron ilesos.

El reporte de estas estadisticas hace surgir preguntas sobre las medidas
0 intervenciones preventivas intrahospitalaria que deben realizarse en un
individuo que ha sufrido un accidente, aun cuando el diagnostico medico no
haya sido establecido. Estos hechos justifican la creacion de un protocolo de
atencion aplicable a personas con traumatismo multiple a consecuencia de un
accidente de transito, ya que mediante el mismo se propondra una serie de
intervenciones de caracter medico para prevenir la aparicion de lesiones
medulares. Ademas de esto, los beneficios en la sociedad seran multiples, ya
gue con el mencionado protocolo las victimas de los accidentes tendran
mayores oportunidades de sobrevivir sin sufrir lesiones neurologicas que los
discapaciten de por vida; contribuyendo indirectamente a la disminucién de

costos intrahospitalarios
Mediante este protocolo, los profesionales del area de la salud facilitaran

el ejercicio de su profesion y suministrardn cuidados mas pertinentes y

oportunos a paciente con lesiones cervico-medulares.
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1.4. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

Al realizar la presente investigacion se presentaron las siguientes

limitaciones:

e Déficit e inexactitud de fuentes estadisticas sobre la incidencia de
traumatismos cervicales producto de accidentes de transito.
e Cansancio por parte del personal al llenar el test presentado para la

deteccioén de la necesidad de crear el protocolo.
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1.5. CONSIDERACIONES ETICAS.

En la realizacion de la presente investigacion se aplicé un test de
preguntas cerradas, el cual contd con la revision y aprobacion de las
autoridades correspondientes en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
los Andes (IAHULA).

Se presentaron a las instituciones necesarias las cartas para la
recoleccion de las estadisticas usadas en esta investigacién, evitando violentar

los protocolos de las instituciones.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacion esta centrada en la creacion de un protocolo
de atencion aplicable en situaciones de emergencia a personas con
traumatismo multiple a consecuencia de un accidente de transito para prevenir
lesiones o afecciones cérvico- medulares. Al revisar las diferentes fuentes
bibliogréficas se evidencia el surgimiento de investigaciones relacionadas con
el tema; a continuacion se da una descripcion de las investigaciones mas

relevantes, actuales y relacionadas con la investigacion.

Diestéfano y Neira (2006), realizaron una investigacion de tipo
documental de campo titulada: Pautas para la evaluacion de las lesiones de
columna vertebral en pacientes traumatizados; en la cual analizaron las
estadisticas de diversos hospitales para establecer la incidencia de este tipo de
lesiones llegando a la conclusion de que la mayor tasa de incidencia de
lesiones medulares corresponde al grupo de edad de 16 a 30 afos, la edad
promedio es de 33.4 afios y el 82% de los pacientes pertenecen al sexo
masculino. Las causas de las lesiones medulares mas comunmente, son
debidas a: 44% a colisiones de vehiculos a motor, 24% se deben a violencias,
22% a caidas, 8% a deportes (de las cuales 2/3 son debidas a zambullidas) y
2% a otras causas. Debe tenerse en cuenta que las caidas superan a las
causas violentas como origen de lesion medular, luego de los 45 afios de edad
(ocupando el segundo lugar). Los pacientes vivos con lesiones medulares
ascienden de 721 a 906 por millon de habitantes (aproximadamente 183.000 a
230.000) en USA. Debe tenerse en cuenta que el 50% de los pacientes
presenta lesiones asociadas y que la mayoria de los pacientes con lesiones
medulares por encima de C3 fallecen antes de recibir algln tratamiento, dichas
lesiones generan gastos importantes a las instituciones prestadores de
servicios sanitarios. Las causas mayormente asociadas en el retardo

diagnostico corresponden a traumatismo mudltiple, T.E.C. ebriedad o
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intoxicacion por drogas y radiografias inadecuadas (no visualizacién de las 7
cervicales o errores de interpretacién). Ademas establecieron que deben
desarrollarse las siguientes intervenciones 1.- Prevencion e identificacion
precoz, 2.- Rescate y transporte adecuado a un centro especializado, 3.-
Evaluacion inicial y diagnéstico precoz, 4.- Unidad de Cuidados Intensivos
especializada, 5.- Rehabilitacién precoz y continuada especializada, y que para
la aplicacion ademada de dichas intervenciones deberia existir un personal

capacitado de forma adecuada en el manejo de estas lesiones.

Radanov y Sturzenegger (2003), realizaron un estudio prospectivo de
tipo exploratorio, titulado: Revision critica sobre el Sindrome del Latigazo
Cervical: ¢Cuanto tiempo tardara en curar? En dicho estudio comunicaron que
de 117 pacientes derivados de los médicos de asistencia primaria, los sintomas
relacionados con la lesion persistieron en el 44% después de tres meses, el
30% después de 6 meses, el 24% después de 12 meses y el 18% a 24 meses
luego de la lesion. Al comparar los pacientes que tenian sintomas persistentes
con los que se recuperaron, los autores observaron que los sintomaticos eran
mayores, tenian posiciones cefalicas rotadas en el momento del impacto,
comunicaron una mayor variedad de sintomas subjetivos en el momento de la
evaluacion inicial y estaban en principio mas preocupados con la posibilidad de
sintomas en el largo plazo o discapacidad. Muchos individuos tienen sintomas
persistentes. Los sintomas cronicos mas comunes son el dolor cervical cefalea
y rigidez. También explican que como las pruebas de imagen son poco
apropiadas, el sindrome del latigazo cervical (SLC) ha de diagnosticarse y
seguirse mediante la anamnesis y la exploracion fisica del lesionado. Se
propone un cuestionario para recoger los datos mas relevantes para el
diagnostico y el pronostico del enfermo. Entre las recomendaciones de la
investigacion esta la creacién de protocolos de atencidn en este tipo de

pacientes.

Garamendi y Landa (2003), en su trabajo de tipo documental titulada:
Epidemiologia y problemética médico forense del sindrome de latigazo cervical

en Espafa; presentan una revision bibliografica actualizada y centrada en los
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aspectos epidemiologicos del sindrome de latigazo cervical. En la revision, se
destaca la variedad y diversidad de conclusiones en los estudios publicados en
relacion tanto con el esguince cervical en su fase aguda (menos de 6 meses de
evolucién clinica) como en su fase crénica (persistencia sintoméatica mas alla
de 6 meses de evolucion). Finalmente, se apuntan algunos de los problemas
gue el trastorno produce en la actividad médico forense en Espafa. La muestra
de poblacion fue de 3.014 sujetos esta aporta datos mas completos en relacién
con este aspecto epidemiolégico al disponer de datos exhaustivos de la forma
de produccion del accidente. La distribucion por sexos de los lesionados fue
1,5/1 entre mujeres/hombres. Sus conclusiones en el estudio fue que la
existencia de dolor cervical cronico en poblacidon de sujetos afectados en
accidentes de trafico comparada con una poblacion control (sin antecedentes
de accidente de trafico ni patologia cervical previa conocida) indica una
incidencia de dolor cronico la en poblacion general del 33% frente al 35,1 % en
poblacién de accidentados, una vez ajustadas las caracteristicas de edad y
sexo entre ambas muestras. Los autores interpretan los resultados como
indicativos de ausencia de diferencias significativas. Aun cuando este estudio
no aporta datos significativos si demuestra que hay una relacion entre el dolor
cronico y que el SLC. En sus recomendaciones explican la importancia del

diagnostico adecuado de las lesiones.

Begofia y Ledn (2003), en su trabajo de investigacion de tipo documental
titulado: Estrategias de afrontamiento y proceso de adaptacion a la lesion
medular; explican que la investigacion de los aspectos psicolégicos implicados
en la rehabilitacion de las discapacidades fisicas es de vital importancia, ya que
la incidencia de estas lesiones ha ido aumentando de forma vertiginosa, y que
el proceso de adaptacion fisico y psicolégico es un punto en el cual se debe
trabajar de forma profunda para lograr una reinsercion en el dmbito social, y
gue esto se puede hacer con una serie de intervenciones. Para cumplir tales
objetivos, trabajaron en dos direcciones complementarias, por un lado el
desarrollo de un modelo tedrico coherente a partir de la revision de la

bibliografia y de la obtencidén de evidencia empirica y, por otro, la creacién de
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instrumentos de evaluacion depurados metodologicamente. En esa linea de
investigacion, optaron los investigadores, por la construccion y la validacion de
instrumentos. Dichos investigadores concluyeron que es apropiado un plan de
intervenciones para facilitar la adaptacion del lesionado a la sociedad.

Cardenas, Ferrari, Miron, Procyck, Tropea y otros (2001), realizaron un
estudio experimental de campo titulado: Traumatismo raquimedular cervical.
Mediante dicho estudio se presentaron 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;
11% traumatismo abierto) y con una edad promedio de 34.5 afos. El 100% de
los pacientes con trauma cerrado presentaron lesion a nivel de C4-C7 con
fractura y/o luxacion. En la evaluacion neurolégica inicial, cinco pacientes (62,5
%) presentaron Lesion Medular Completa, dos pacientes (25%) Lesion Medular
Incompleta, y uno (12,5%) Lesion Radicular. El estudio radiolégico inicial en
todos los casos fue con placas radiograficas de frente y perfil y oblicuas. En
algunos casos se completo el estudio con tomografia axial computarizada. Y en
todos los casos quirargicos se realizé una resonancia magnética nuclear. El
tratamiento se hacia en dos etapas: de urgencia, tendientes a fijacion externa y
alineacion de la columna, mediante traccion cefalica. En un solo caso se
practicO cirugia decompresiva. Dichos investigadores concluyeron que
analizando el grupo, aun siendo un numero pequefio de casos, los mismos son
coincidentes con las estadisticas reportadas en afios anteriores, referentes al

tipo de lesién y a la incidencia de las mismas.

Dominguez, Suarez, Gonzalez, Pérez y Rodriguez, (2000), realizaron un
estudio descriptivo titulado: Lesién medular traumética en el cual se analizo la
incidencia de lesiones medulares trauméticas en la Clinica de Afecciones de la
Médula Espinal del Centro Internacional de Restauracion Neurologica (CIREN)
en el periodo comprendido entre enero-diciembre del 2000. El universo estuvo
constituido por 58 pacientes ingresados en dicho servicio. Se revisaron las

historias clinicas y seleccionaron las siguientes variables: grupos de edad,
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sexo, pais de procedencia, etiologia, nivel de lesion medular, diagnéstico
principal y tiempo de evolucién de la enfermedad. Al realizar el analisis se
concluyé que las lesiones prevalecieron en el grupo de edad 17-25 afios con 24
pacientes para 41.4%, seguido del grupo de 26-34 afos (17 casos) para un
29.3% y, en menor proporcioén, el grupo de 44-53 afios con 8 casos (13.8%).
De un total de 58 pacientes portadores de lesiones medulares traumaticas
predominé el sexo masculino con 48 casos para 82.8%. Las principales causas
de lesion medular traumatica (LMT) se debieron a accidentes automovilisticos y
heridas por armas de fuego, representando en el estudio 53.4% y 24%,
respectivamente. Las caidas de altura y los accidentes deportivos tuvieron una
incidencia menor (3 casos). Se reporta que el nivel de lesion medular mas
frecuentemente afectado correspondié a T6-T12 (16 casos), seguido de T2-T5
en 12 pacientes, s6lo un nimero menor de casos 3 tenia un nivel bajo (L4-L5-
S1). Las paraplejias y cuadriplejias espasticas constituyeron los diagnoésticos
neuroldgicos mas frecuentes en los pacientes estudiados con 16 casos en cada
grupo, sobresalieron los pacientes que sufrieron el accidente hacia mas de un
afo, con 43 casos (74.1%). Solamente 3 enfermos tenian menos de 6 meses
del trauma. Estos expertos concluyeron que las lesiones medulares se
presentan en poblacidon joven en la mayoria de los casos y que el mejor
tratamiento es la inmovilizacion externa de la columna cervical posterior al

accidente.

Correa (1999), realiz6 una investigacion titulada: La lesion medular en el
trabajo un desafié para su prevencion, en la estudié 180 pacientes que sufren
lesion medular en relacion con el trabajo, desde 1973 hasta 1999, afiliados a la
Asociacion Chilena de Seguridad. El consulté multiples fuentes de registro:
sistema computacional, admisiones a la unidad de cuidados intensivos, al
servicio de rehabilitacion, certificados de discapacidad y muerte. Evalud
parametros epidemiologicos, causa, ocupacion, tipo y nivel de lesion, y la
asociacion entre rubro de las diferentes ocupaciones y el mecanismo de la
lesion. Para analizar las lesiones medulares relacionadas al trabajo se dividié la

poblacién estudiada segun el lugar de ocurrencia del accidente, en los que
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sufren la lesién en su lugar de trabajo y en aquellos que la presentan en el
trayecto directo a él. La edad promedio al momento de la lesion medular es de
36 afos, con rango de 19 a 67 afos. El lugar de ocurrencia del accidente fue el
lugar de trabajo en 133 casos (74%) y el trayecto directo a él en 47 (26%).
vertebral, con 46% cada uno. Las causas de lesiébn medular en el trayecto
directo al trabajo correspondieron en 40 casos a accidentes de transito (85%), y
5 pacientes que fueron victimas de la violencia urbana. De la poblacién
estudiada, han sobrevivido a la lesibn medular 171 personas, de las cuales 162
correspondieron a hombres y 9 a mujeres. Su edad promedio es de 44 afos,
con rango de 23 a 75 afos. Los investigadores concluyeron que la lesién
medular, que se produce fundamentalmente en rubros desempefiados
principalmente por hombres, que la relacion entre paraplejia y tetraplejia es de
3:1, lo que contrasta con estudios de la literatura que sitian esta relacion
cercana a 1:1 6 2:1. En este trabajo, observamos dos situaciones
completamente diferentes en lo referente a las causas de lesion, y que a pesar
de ser un numero reducido de pacientes, dado los altos costos que implica este
tipo de lesiones, se considero que un programa de prevencion de este tipo de
lesiones es altamente rentable, lo cual motivdo al grupo de investigadores a

realizar programas preventivos.
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2.2. BASES TEORICAS.
1. La columna vertebral.

Segun Fitzgerald, Kauter y Malxani, la columna vertebral es un tallo
longitudinal éseo resistente y flexible, situado en la parte media y posterior del
tronco desde la cabeza, a la cual sostiene hasta la pelvis, que la soporta,
envuelve y protege la medula espinal, que esta contenida en el conducto

raquideo.
La columna vertebral tiene como funciones primordiales:

e Servir de pilar central del tronco.

e Protector del eje nervioso.

e Puntos de union para los musculos de la espalda y las costillas.

e Tiene discos intervertebrales que soportan los impactos al realizar
actividades como caminar, correr, saltar, movimientos de flexion y
extension.

La columna vertebral esta dividida en cuatro porciones que son de arriba

abajo:
e Columna cervical.
e Columna dorsal o toraxico.
e Columna lumbar.

e Columna pélvica: Sacro y coccix.

El numero de vértebras esta considerado como casi constante: 33 a 35,
se encuentra 7 cervicales, el numero de vértebras dorsales oscila entre 11 y

13, la lumbares entre 4y 6 y las coccigeas entre 3y 5.

1.1. Dimensiones: la columna vertebral mide por término medio 75 cm
de longitud, los diametros antero posterior y transversal alcanzan sus mayores
dimensiones a nivel de la base del sacro y disminuyen desde este punto hacia

las dos extremidades.
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1.2. Curvaturas: la columna vertebral no es rectilinea, la curvatura
cervical es convexa hacia adelante, la dorsal es céncava hacia adelante, la
curvatura lumbar es convexa hacia adelante, la curvatura sacro coccigea tiene

concavidad dirigida hacia adelante.

1.3. Propiedades estructurales de la columna vertebral.
Segun Fitzgerald la columna vertebral tiene las siguientes

caracteristicas:

1.3.1. Cuerpo vertebral: la carga compresiva se transmite desde la
placa terminal vertebral a través de la capa cortical y el nlcleo esponjoso del
cuerpo vertebral. La capa cortical es responsable solo del 10% de la fuerza
vertebral, mientras que el centro esponjoso proporciona la fuerza compresiva
dominante. La carga permisible depende de la densidad mineral 6ésea y de la
arquitectura tubercular esponjosa que responde al estrés. La porcion del
cuerpo vertebral que recubre un nucleo pulposo normal es mas fuerte que el
hueso circundante, cuando el disco se degenera, la fuerza del hueso adyacente

disminuye.

1.3.2. Disco intervertebral: es una estructura compuesta con el centro
gelatinoso del nudcleo pulposo rodeado por las libras en mdultiples capas
concéntricas del anillo fibroso y las placas terminales que lo enmarcan. La
capacidad del disco para funcionar depende de un nucleo pulposo bien
hidratado que actda como e! centro presurizado. El nucleo esta compuesto de
un gel proteoglucano hidréfilo con una red unida en forma laxa de fibras de
colageno (sobre todo de tipo Il). El proteoglucano hidréfilo tiene un contenido
muy alto de agua, cerca del 90% en el momento de nacer, y que disminuye con
la edad. Los condrocitos, productores de la matriz extra-celular, son sensibles
al ambiente mecanico. En respuesta al aumento de las cargas compresivas se
ha observado un aumento de la actividad celular.

El anillo fibroso esta compuesto de fibras de colageno (de tipo 1) en 15 a
25 bandas laminadas concéntricas distintas de 1 mm de espesor denominadas

laminillas. Las fibras de las laminillas estan orientadas de manera alternativa de
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60° con respecto al eje vertebral. Las laminillas internas estdn conectadas a las
placas terminales, mientras que las capas externas se unen directamente al
cuerpo vertebral por medio de las fibras de Sharpey. Esta disposicidén
estructural determina que el anillo fiboroso sea capaz de contribuir en gran
medida a la rigidez de la torsion. Las placas terminales son capas delgadas
(espesor medio, 0,6 mm) de cartilago hialino. La porcién externa, hacia el
cuerpo vertebral, tiene un contenido alto de colageno. A medida que se
progresa hacia el ndcleo el contenido de proteoglucano de la placa terminal

aumenta.

Con la carga prolongada, el disco exhibe un escurrimiento cuando el
agua es forzada a través de las placas terminales adyacentes. Este flujo de
liguido produce una pérdida del contenido de agua del 20% y una reduccion
del 13 % al 36% de la presion hidrostatica dentro del nucleo. Con la carga y la
descarga el, liquido se desplaza por el disco y las placas terminales y crea un
sistema de transporte de metabolitos que proporciona nutrientes y elimina los
productos del metabolismo avascular. La calcificacion de la placa terminal

puede crear una barrera impermeable al transporte del soluto.

1.3.3. Facetas articulares: las facetas articulares proporcionan
resistencia contra la torsion intervertebral y las fuerzas de cizallamiento y
soportan solo una proporcion pequefia de cargas vertebrales de compresion.
En la columna lumbar las facetas articulares absorben un tercio de la fuera de
cizallamiento intervertebral mientras que el disco resiste el resto. La funcion de
las facetas consiste en proteger el disco de la torsion en las posturas lordéticas,
transmite un sexto de las cargas compresivas. Cuando se alinean de manera
asimétrica, las facetas apareadas resistiran de manera desigual estas fuerzas
de cizallamiento con una tendencia a rotar hacia una faceta alineada de modo
mas oblicuo.

La cépsula de la faceta articular desempefia un papal dominante en la
resistencia de la flexibn y proporciona el 39% de la resistencia de la

articulacion. Orientadas en una direccidén perpendicular al plano de la faceta
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articular las fibras capsulares tiene la orientacién optima para proporcionar este
soporte. En la columna lumbar la capa externa de la capsula esta formada por
tejido conectivo denso con haces paralelos de fibras de colageno que corren
paralelas desde la pare medial a la lateral de la articulacion. La capa interna

esta compuesta por fibras elasticas. La capsula esta inervada.

1.3.4. Ligamentos: los ligamentos vertebrales trabajan en concordancia
con el disco intervertebral y los ligamentos capsulares para limitar el
movimiento de la articulacién. Esta capacidad depende de la localizacion, la
orientacion, las propiedades fisicas, la tensién en reposo del ligamento y el tipo
de carga. Los ligamentos son muy eficaces en llevar cargas tensoras a lo largo
del eje de sus fibras. En la compresion los ligamentos tienden a combarse.

El ligamento longitudinal anterior (LLA) se origina en la cara anterior de
la regidn basioccipital del craneo y se dirige en forma caudal con una firme
adherencia a la pared anterior de los cuerpos vertebrales, pero no en conexion
con el anillo fibroso, antes de terminar en el sacro. La capa profunda se
extiende entre una articulacion intervertebral, mientras que las capas
intermedias y superficial se extienden de dos a cinco segmentos. El LLA es
mas fuerte en las regiones cervicales superiores, toracicas inferiores y
lumbares con capacidad para tolerar una carga de 680 Newton (N) antes de
fallar. En flexion el LLA se encuentra relajado y todos los otros ligamentos
vertebrales estan en tension. En extension el LLA se encuentra en tension

maxima.

El ligamento longitudinal posterior (LLP), como el LLA, comienza en el
basiocccipucio, pero completa su curso caudal en el céccix. El LLP se
ensancha a nivel de cada disco y sus fibras se adhieren con firmeza en el anillo
fibroso; presenta una abundante inervacion con nervios pequefios, no

mielinizados del tipo C, que pueden trasmitir estimulos dolorosos.

Los ligamentos supraespinosos e infraespinosos proporcionan el 19 %
de la resistencia de la articulacion, intervertebral a la flexién. En la flexion estos

ligamentos se encuentran bajo tensiones mas altas. Las interacciones entre las
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fibras de coldgeno de estos ligamentos permiten que se trasmitan fuerzas a lo
largo de vias alternativas después de una transeccion parcial. Ademas, estos
ligamentos estan bien inervados y pueden formar la base de un mecanismo de
regeneracion propioceptiva para la proteccion de la columna vertebral. El
ligamento amarillo, compuesto casi por completo de fibras elasticas, conecta la
lamina adyacente y proporciona el 13% de la resistencia de la columna
vertebral a la flexion; es mas fuerte la columna toréacica inferior y mas débil en

la region medio cervical.

La region atloidoaxoidea de la columna vertebral no tiene discos
intervertebrales y se confia en una red ligamentosa fuerte para mantener la
estabilidad mientras permite un movimiento importante, el ligamento apical
conecta el apice de la apodfisis odontoides al occipucio y puede tolerar una
carga de 125 N a 420 N antes de la falla. Los ligamentos alares mas fuertes se
extienden desde la cara superolateral de la odontoides y occipucio y frenan la
rotacion. La mitad de la rotacidon cervical proviene de la articulacion
atloidoaxoidea. El ligamento transverso, con una fuerza in vivo de 350 N, forma
una onda alrededor de la porcion posterior de la apofisis odontoide y restringe

la flexion el desplazamiento anterior del atlas en relacién con el axis.

1.3.5. Musculatura paravertebral: son estabilizadores activos de la
columna vertebral. Cuando la columna enfrenta cargas crecientes el analisis
del elemento finito permite predecir el reclutamiento muscular a través de
activacion especializada el cual puede ser comprobado a través de
electromiografia. Con cargas mas altas y una postura mas flexionada, los
musculos representan un papel crucial en la estabilizacién de la columna en

comparacién con la limitacion ligamentosa.

1.4. Caracteristicas de las vértebras cervicales: Segun Fitzgerald las
vértebras cervicales tienen la siguiente particularidad:

e EIl cuerpo, alargado transversalmente, mas grueso por delante que por

detras, presenta en su cara superior dos eminencias laterales, los

ganchos o apdéfisis semilunares.
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e Los pediculos nacen de la parte posterior de las caras laterales del
cuerpo vertebral, su borde superior es tan profundamente escotado
como el inferior.

e Las laminas, cuadrildteras, son mas anchas que altas.

e La apdfisis espinosa presenta un vértice bituberoso y una cara o borde
inferior excavado por un canal antero posterior.

e La apdfisis transversas se implantan por medio de dos raices las cuales
circunscriben con el pediculo el agujero transversa; su cara superior esta
excavada en canal y su vértice es bifurcado.

e Las apodfisis articulares terminan por carillas articulares, planas cortadas
a bisel, las carillas superiores miran hacia arriba y hacia atras, las
carillas inferiores hacia abajo y hacia delante.

e El agujero vertebral es triangular y su lado anterior o base es mayor que

los otros dos.

1.4.1 Primera vértebra cervical.

Atlas: el atlas, es mas ancho transversalmente que sagitalmente,
contiene dos masas laterales ovaladas, de eje mayor oblicuo hacia delante y
hacia dentro, con una carilla articular superior orientada hacia arriba y hacia
dentro, concava en los dos sentidos y articulada con los condilos del occipital, y
una carilla articular inferior que se dirige hacia abajo y hacia dentro, convexa de
delante atras y articulada con la carilla superior del axis. El arco anterior del
atlas tiene por cara posterior una carilla cartilaginosa ovalada que se articula
con la apdfisis odontoides del axis. El arco posterior en principio plano de arriba
abajo, se ensancha por detras en la linea media, en la que no existe apdfisis
espinosa, si no una simple cresta vertebral. Las apofisis transversas estan
agujeradas para dar paso a la arteria vertebral, que excava una profunda

corredera por detras de las masas laterales.

1.4.2. Segunda vértebra cervical.
AXxis: el axis presenta un cuerpo vertebral cuya cara superior recibe en

su centro la apdfisis odontoides, también denominada diente del axis, y que
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sirve de pivote a la articulacion atloidoaxoidea; esta cara superior también da
soporte a dos carillas articulares a modo de hombreras, que sobresalen
lateralmente por fuera del cuerpo vertebral y estan orientadas hacia arriba y
hacia fuera; son convexas de delante atras y planas transversalmente. El arco
posterior esta constituido por dos estrechas laminas, oblicua hacia atras y hacia
dentro, la apdfisis espinosa comporta dos tubérculos, como el resto de las
espinas cervicales. Por debajo del pediculo se fijan las apdfisis articulares
inferiores con unas carillas cartilaginosas orientadas hacia abajo y hacia
delante y que se articulan con las carillas superiores de la tercera cervical. Las
apofisis transversas presentan un orificio vertical por el que asciende la arteria

vertebral.

1.5. Anatomia funcional del raquis cervical cinético.

Segun Ortega en su revision sobre el sindrome del latigazo cervical dice
gue se pueden apreciar en el raquis cervical varios niveles. Un nivel o
segmento superior cervicocefalico, minuto de sostén y de movimientos de la
cabeza, el cual esta compuesto por el atlas y axis, vértebras desprovista de
discos intervertebrales y que son el pivote cefalico; un segmento medio
formado por las vértebras de C3 a C5 y un segmento inferior cervicodorsal

constituido por las dos ultimas cervicales C6 y C8.

En reposo en el curso de los movimientos, las vértebras cervicales
constituyen un tripode para las vértebras suprayacentes, que asi dispuestas
pueden desplazarse y asegurar la estabilidad de la cabeza. La parte
fundamental del tripode esta formada por la columna anterior de los cuerpos

vertebrales, reforzada por las dos columnas de apofisis articulares.

Es importante destacar, que los cuerpos vertebrales estan inclinados
hacia adelante y las interlineas articulares hacia atras; el conjunto compone un
sistema de distribucion de las presiones verticales y un sistema de engranaje
cualquiera que sea la posicion de la cabeza y el cuello. En la flexion, el
movimiento es detenido por la compresion del disco hacia delante y la

extension de los ligamentos amarillos e interespinosos hacia atras. En la
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extension el movimiento esta limitado por la tensién del ligamento vertebral

comun anterior y por el contacto de las apdfisis espinosas.

Las superficies de deslizamiento de las apdfisis articulares superiores
estan en su mayoria orientadas de tal forma que C3 y C4 se inscriben en un
circulo cuyo centro esta situado por detrds del conducto vertebral; el centro del
circulo esta por adelante del conducto vertebral para C6 y C7. Las superficies
de C5 intermedias, son planas y no se escriben en un circulo. Las caras
articulares de una misma vértebra estdn aparejadas y los movimiento de
rotacion e inclinacion se efectian en sentido inverso para cada uno de ellas. La
inclinacion lateral y la rotacion que estan asociadas, se acompafan

necesariamente de la elevacion de un lado y descenso del otro.

Para las vértebras C3 y C4, la inclinacion y la rotacion son iguales, para
C6 y C7, la rotacion es casi pura y se efectua alrededor del eje vertical
intermedio. En el curso de los movimientos de flexion, extension, inclinacion
lateral o rotacion, el cuerpo de la vértebra superior se desplaza ligeramente en
la corredera cdoncava formada lateralmente por las articulaciones
uncovertebrales y constituye asi con la cara superior del cuerpo vertebral un

tipo de articulacion en silla de montar.

El movimiento de flexion-extension alcanzan 100° entre C2 y C7 si la
cabeza se moviliza sobre las dos primeras cervicales, la amplitud del
movimiento llega ha 150°. La inclinacion lateral es de 45° a cada lado y el
movimiento asociado de rotacion-inclinacion o torsion de la cabeza aumenta

80°y aun a 90° de cada lado.

En resumen la columna cervical es el segmento mas movil del raquis.

1.6. Anatomia Cervicocraneana.

Segun Fitzgerald las articulaciones atloidooccipitales estan formadas por
los dos condilos occipitales convexos que se articulan con las facetas
superiores céncavas de C1l. EIl principal ligamento estabilizador de esta
articulacion es la membrana tectoria, continuacién del ligamento longitudinal

posterior que se extiende desde la superficie posterior de la apdbfisis
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odontoides, hasta la superficie posterior del reborde anterior del agujero
occipital o canal basilar. Los estabilizadores secundarios de la articulacién
atloidooccipital son las capsulas articulares y las membranas atloidoccipitales
anterior y posterior. La membrana atloidoccipital anterior es una continuacion
del ligamento longitudinal anterior y se inserta en la superficie anterior del
reborde anterior del agujero occipital. La membrana atloidoccipital posterior se
extiende desde el ligamento amarillo hasta la superficie anterior del reborde
posterior del agujero occipital. EI 50% de la flexiéon de la columna cervical tiene
lugar en la articulacion atloidoccipital.

El atlas esta formado por un arco anterior y un arco posterior, con dos
masas laterales simétricas. Los arcos anterior y posterior tienen un tubérculo
en la linea media, donde se originan los musculos largos del cuello y
suboccipital, respectivamente. Las apofisis articulares superiores e inferiores
del atlas se originan en las masas laterales y presentan una ligera inclinacion
hacia adentro. Inmediatamente por detras de las masas laterales de C1, el arco
posterior esta adelgazado en ambos lados formando una depresion o surco
gue aloja a la arteria vertebral. La arteria vertebral se dirige de abajo a arriba,
en direccion posteroexterna desde el agujero transverso de C2 hacia el agujero
transverso de C1 vy, luego, se dirige hacia adentro, por encima del arco
posterior de C1 para, finalmente, continuar en direccién cefalica hacia el

agujero occipital.

La articulacion atloidoaxoidea tiene tres superficies articulares: dos
articulaciones laterales en silla de montar y la articulacion atloidoaxoidea
central formada por la apéfisis odontoides y el arco anterior de C1. La rotacion
en torno a esta articulacion triple representa el 50% de la rotacién de la
columna cervical. El ligamento transverso (atloide), parte del complejo
cruciforme, es el principal estabilizador de la articulacion atloidoaxoida central.
Se extiende lateralmente desde la superficie posterior de la apofisis odontoides
hasta unirse bilateralmente al tubérculo interno en la superficie posterolateral
del arco anterior de C1. Dos ligamentos alares se extienden desde el vértice de
la apofisis odontoides y el ligamento transverso y se unen por arriba a los

rebordes laterales del agujero occipital. Un ligamento occipitoodontoide medio
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une el vértice de la apdfisis odontoides con el reborde anterior del agujero

occipital.

El axis o segunda vértebra cervical estd formado por un gran cuerpo
vertebral que posee una prominencia 6sea ubicado en su parte antero superior,
denominada apdfisis odontoides o dientes del axis. Las apdfisis articulares
superiores e inferiores se originan en las masas vertebrales y se disponen en
direccién vertical, en planos distintos unas de otras: las apofisis articulares
superiores son mas anteriores que las inferiores. A diferencia de las vértebras
cervicales subaxiales, el axis no presenta un verdadero pediculo o unién Gsea
entre los elementos 6seos anteriores y posteriores. En su lugar, posee un
istmo 0seo plano localizado por dentro del agujero transverso. Las dos laminas
posteriores de C2 se unen en la linea media y forman una apdfisis espinosa
bifida. La apofisis odontoides es una estructura singular y, en ella, se originan
los ligamentos que estabilizan la rotacion de la columna cervical superior. La
base de esta apofisis estd rodeada por inserciones ligamentosas poco
vascularizadas y una cavidad sinovial. Las fracturas en esta region, a menudo,
suelen consolidar mal, debido a la distraccion ligamentosa y a la interposicion

de los tejidos blandos.

1.7. Anatomia de la Columna Cervical Subaxial.

Segun Fitzgerald, las cinco vértebras cervicales inferiores tienen una
estructura menos variable. Cada cuerpo vertebral posee rebordes 6seos
bilaterales en las caras posterolaterales de la placa terminal superior, llamados
apofisis unciforme. Estas apofisis se articulan con la cara inferior del cuerpo
vertebral mas cefalico para formar las articulaciones de Luschka o
articulaciones uncovertebrales. Los pediculos por adelante y afuera, y las
laminas por atras y afuera forman los limites 6seos del conducto vertebral y se
unen en la porcion interarticular en cada nivel. Proyectandose hacia fuera
desde la porcion interarticular, se encuentran las apofisis transversas, que
terminan en un tubérculo anterior y tubérculo posterior que sirven de origen e
insercion a los musculos paravertebrales. Como los tubérculos anteriores de

C6, también llamados tubérculos carotideos o tubérculos de Chassaignac, son
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grandes y palpables, representan un punto de reparo adecuado durante las
exposiciones quirdrgicas anteriores. Las raices nerviosas raquideas cervicales
salen del conducto raquideo a través de los agujeros intervertebrales o de
conjuncién y, luego, durante un trayecto corto, se ubican en los surcos de la

superficie inferior de las apofisis transversas.

Los agujeros transversos de las apofisis transversas de Cl1l a C6
contiene la arteria vertebral ascendente. En el 5% de las personas, la arteria
vertebral atraviesa también el agujero transverso de C7. Las apofisis espinosas
se forman mediante la unién de las laminas y se proyectan hacia atras, y son
bifidas desde C2 hasta C6. La apdfisis espinosa de C7 o vértebra prominente
es especialmente larga y palpable, y sirve de punto de reparo en los abordajes
quirdrgicos posteriores. Las apdfisis articulares superiores e inferiores forman
un angulo de 45° con la horizontal. Esta orientacion permite aproximadamente
el 50% de la flexion-extension y la rotacion cervical. Al igual que en los demas
sitios de la columna vertebral, las restricciones ligamentosas al movimiento

vertebral son esenciales para estabilizar la columna cervical subaxial.

2. Traumatismos de la Columna Vertebral Cervical.

Segun Fitzgerald las lesiones de la columna cervical son fenGmenos
frecuentes que pueden ocasionar una morbilidad significativa y a veces la
muerte si no son reconocidas en forma temprana, y manejadas
adecuadamente. Si el diagndstico es precoz y el tratamiento es adecuado
pueden disminuir en gran medida o evitarse las secuelas devastadoras a largo
plazo, es fundamental comprender la anatomia, la fisiopatologia y los principios
del tratamiento a fin de obtener resultados clinicos satisfactorios. El diagnostico
de una lesion de la columna cervical comienza con un paciente que refiere
dolor (si esta consiente y alerta), seguido por un examen fisico minucioso y una
evaluacion adecuada con radiografias simples. Cuando este indicado, una
evaluacion de la columna cervical con técnicas de imagenes mas sofisticadas,
como tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) puede

definir mas la lesion y dirigir las lesiones de manejo. Los objetivos finales del
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manejo de estas lesiones incluyen obtener una alineacién y una estabilidad

raquideas adecuadas, y aliviar la compresion neuroldgica sintomatica.

2.1. Traumatismos de la columna cervical superior.

Segun Fitzgerald a pesar de que existe un mayor espacio para la medula
en el cervicocraneo, las lesiones traumaticas de esta region pueden asociarse
con un compromiso neurolégico muy importante. La vigilancia clinica es
especialmente importante las primeras 24 o 48 horas, porque, en la disfuncion
ascendente de la medula espinal, puede ocurrir edema y hemorragias de la
medula espinal. A continuacion se da una descripcién de cada una de las

fracturas:

2.1.1. Fracturas de los condilos occipitales: estas lesiones raras, se
deben a cargas axiales que impactan sobre la superficie articular o una rotacion
extrema que genera fuerzas de tension que ocasionan avulsion de la insercion
de los ligamentos alares. El dolor, por lo general, se localiza en la base del
craneo y los pacientes pueden presentarse con una ligera rotacion cervical o
inclinacion de la cabeza. Deben buscarse fracturas concomitantes de C1 u
otras vértebras cervicales. Las fracturas de los condilos occipitales también se
han asociado con paralisis de los nervios craneanos. A menudo, la TC se
emplea para realizar una evaluacion precisa de estas lesiones, pues los
condilos occipitales no se observan bien en las radiografias. Las fracturas de
los condilos occipitales tipo | y Il son estables y, cuando no se asocian con
otras lesiones inestables, a menudo, pueden ser tratadas con inmovilizacion
mediante un collar cervical rigido. Las lesiones tipo Il se asocian con lesiones
extensas de los ligamentos y se manejan mejor con inmovilizacibn mediante
halo. La inestabilidad evidente o persistente es una indicaciéon para realizar una

artrodesis.

2.1.2. Luxacion atloidooccipital: esta lesién, también conocida como

disociacion craneocervical, a menudo es fatal y se debe a fuerzas de
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hiperextensién, distraccion y rotacion. Aunque en general es rara, la luxacion
atloidodooccipital es dos veces mas frecuente en los nifios que en los adultos,
probablemente, en los primeros afios de vida, la articulacion atloidooccipital
inmadura tiene una orientacion mas horizontal. Las laceraciones
submentonianas, las fracturas mandibulares y las lesiones de la pared posterior
son indicaciones de luxacién atloidooccipital, debido al mecanismo subyacente
de la lesién. Se han comunicado lesiones de los nervios craneanos, en especial
del nervio motor ocular externo, lesiones del tronco encefélico, la medula
espinal proximal y las raices nerviosas raquideas cervicales, asociadas a
luxacion atloidooccipital. ElI aspecto radiolégico puede ser bastante
impresionante, pero en los pacientes sobrevivientes, los indicios de una lesion
son mas discretos. La direccion de la luxacion del occipucio en relacion con el
axis determina el tipo de luxacion y permite clasificarla como anterior o
posterior. Los tres tipos de lesiones implican dafio grave de los ligamentos que
desestabilizan la articulacion atloidooccipital y exigen la movilizacién con halo
en el manejo inicial. La tracciéon, por lo general, esta contraindicada, aunque
algunos autores sugieren que una traccion minima de hasta de 2,2 Kg. puede

ser util para reducir una luxacion anterior o posterior.

2.1.3. Fracturas de atlas: a diferencia de otras lesiones traumaticas de
la columna cervical superior, son infrecuentes las fracturas del atlas y que se
asocien con déficit neurologico, porque de por si descomprimen el conducto
raquideo a nivel de C1. Debido a que estas fracturas se deben principalmente a
compresién axial con un momento de inclinacion lateral o no, los pacientes con
fracturas del atlas, por lo general, refieren dolor en la parte superior del cuello o
dolor suboccipital. Hasta el 50 % de estas fracturas se asocian con otras
lesiones de la columna cervical que pueden, por mismas dafiar la medula
espinal. Las fracturas de atlas se han asociado con lesiones del nervio
suboccipital u occipital mayor, los nervios craneanos inferiores y las arterias
vertebrales. El desplazamiento lateral de las masa laterales del atlas en un
radiografia anteroposterior pueden ser el primer indicio radiolégico de estas

fracturas; la TC delimitara la extension de la lesion 6sea.
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La degeneracion axial sola suele generar un patron en estallido con
desplazamiento y fractura del arco posterior y del arco anterior. En esta lesion
de llamada “fractura de Jefferson”, el anillo de C1 se rompe en 3 0 4 sitios y las
masa laterales se separan. Un movimiento hiperextensor, en cambio, puede
ocasionar fractura del arco posterior sin lesion del anterior. Por otra parte, con
la hiperextension, el arco posterior del C1 puede comprimir la apdéfisis
odontoides y provocar una fractura aislada del arco anterior de C1. La
hiperextension sin compresion puede causar avulsion del musculo largo del
cuello y, por lo tanto, fractura del tubérculo anterior. Una fuerza lateral de
inclinacion combinada con comprension axial puede provocar fractura de la
masa lateral, en la cual la fractura del arco anterior y posterior homolaterales
separan la masa lateral del resto del anillo del atlas. También pueden ocurrir
fracturas de la masa lateral, secundaria avulsion 0sea de los ligamentos atloide
transverso. Por ultimo, una inclinacion lateral puede fracturar la apofisis

transversa de C1.

La estabilidad de la articulacion atloidoaxoidea es fundamental al
considerar el tratamiento de las fracturas del atlas. Cuando el ligamento atloide
permanece intacto, se producen fracturas estables de C1. Las radiografias
magnificadas pueden complicar esta medicidén, y otros autores recomiendan

gue el criterio indicador de inestabilidad atloidoaxoidea sea de 8 mm.

Las fracturas estables del atlas, como las del anillo posterior, el tubérculo
anterior y la apdfisis transversa, por lo general, se tratan con inmovilizacion
mediante un collarin rigido. Las fracturas de las masas laterales y las fracturas
de Jefferson, sin evidencia de inestabilidad atloidoaxoidea, en ocasiones
pueden necesitar una inmovilizacion con halo, aunque un estudio retrospectivo
sugirié que un collarin cervical rigido puede ser suficiente para conseguir una
consolidacion estable durante un periodo de 10 a 12 semanas. La rotura del
ligamento atloide transverso se puede tratar con una inmovilizacién con halo, si
ocurre una avulsion 6sea. Luego de un periodo de inmovilizacion deben

obtenerse radiografias en flexion-extensién para evaluar la estabilidad
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atloidoaxoidea. La falta de consolidacion asociada con dolor, o inestabilidad
atloidoaxoidea macroscépica debe ser corregida, entonces, con cirugia.

2.1.4. Subluxacion rotatoria atloidoaxoidea: a diferencia de la
insuficiencia aislada del ligamento transverso que ocasiona inestabilidad
traumatica de C1-2, la subluxacion rotatoria atloidoaxoidea incluye ademas
una subluxacién de las apdfisis articulares de la articulacion C1-2. Esta lesiéon
es ocasionada por un mecanismo de flexion - extension y de rotacién que
ejerce una carga asimétrica sobre los estabilizadores ligamentosos de la
articulacion atloidoaxoidea. Los pacientes refieren dolor en la parte superior del
cuello o la region suboccipital y, en el examen fisico, puede observarse una
disminucion de la rotacion del cuello. En las lesiones graves el paciente puede
presentar la cabeza inclinada hacia un lado y el mentén rotado en la direccion
opuesta. En una radiografia de la odontoides con la boca abierta la relacion
entre la apofisis odontoides y las masas atloideas laterales es asimétrica. Esta
asimetria persiste en situaciones cronicas, a pesar de rotar la cabeza 15° hacia
cada lado segun lo evidencia una radiografia simple. Otros indicios de
inestabilidad rotatoria observables en una radiografia simple de la odontoides,
con la boca abierta incluyen superposicion de las apofisis articulares de Cl y
C2 en el lado, que esta rotado hacia atras y una masa lateral de C1, mas ancha

y ubicada mas hacia la linea media en el lado rotado hacia delante.

La clasificacion de Fielding y Hawkins divide estas lesiones, segun el |
grado de desplazamiento anterior de atlas. En las lesiones tipo I, no hay
desplazamiento y el ligamento atloideo transverso intacto actia como pivote
para la rotacién. La fijacién rotatoria tipo Il implica rotura del ligamento
transverso, de modo que la rotacion ocurre alrededor de una articulacion entre
las apofisis articulares, con de 3 a 5 mm de desplazamiento anterior de C1
sobre C2. La rotura adicional del ligamento atloidoaxoideo en las lesiones tipo
[l permite mas de 5 mm de subluxacion anterior de C1 sobre C2, y la rotacién
hace que una apofisis articular se ubique en posicién mas anterior que la otra.

La fijacion rotatoria tipo IV se definen como una subluxacion posterior del atlas
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sobre el axis e implica la fractura ola ausencia de la apdfisis odontoides. Las
subluxaciones tipo Il o rotatorias tipo Il pueden causar compresion de la medula
espinal y lesion de la arteria vertebral. En los traumatismos inestables, por lo
general, se justifica realizar traccidon con halo para conseguir la reduccién, con
inmovilizacién posterior con halo. Si el ligamento transverso esta roto, si ocurre
subluxacion recidivante o no puede conseguirse una reduccion no quirdrgica,
se recomienda realizar una reduccién y una fusion atloidoaxoidea posterior a

cielo abierto.

2.1.5. Fracturas de las apofisis odontoides: las fracturas de la
apofisis odontoides son lesiones con mal pronostico, asociadas con una
incidencia de déficit neuroldgico del 25% y una tasa de mortalidad del 5 al 10%.
Estas lesiones pueden estar acompafadas por lesiones craneocervicales y de
la columna cervical subaxial, debido a que el mecanismo probablemente

involucra flexion, rotacion y extension.

El esquema de clasificacion de Anderson y D’Alonzo considera la
posicion de la linea de fractura. Las fracturas oblicuas en el vértice de la
apofisis odontoides, probablemente avulsiones del ligamento alar, son lesiones
tipo I. Las fracturas de la apdfisis odontoides tipo Il ocurren en la base de ésta,
mientras que las tipo Il se extienden hacia el hueso esponjoso del axis. Se ha
definido también una lesion tipo Il A en la cual la fractura de la apofisis

odontoides es conminuta.

Las lesiones tipo |, cuando verdaderamente existe, no desestabiliza la
articulacion atloidoaxoidea y pueden ser tratadas con un collarin rigido o una
inmovilizacién con halo. Sin embargo, debe tenerse precaucion de no pasar por
alto una lesién primaria inestable del complejo occipitocervical que se
manifieste; radiolégicamente sélo como una fractura con avulsién alar. El
tratamiento de las fracturas tipo Il es mas controvertido. La reduccién mediante
traccidon esquelética cerrada, seguida por inmovilizacion con halo en las
fracturas con menos de 6 mm de desplazamiento puede conseguir la

consolidacion en hasta el 80% de los pacientes no ancianos, mientras que la
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fusibn quirdrgica puede conseguir tasas de consolidacion del 96% en
determinados pacientes.

2.1.6. Espondilolistesis traumética del axis

Con la extension, la compresion axial y la flexion, la pared interarticular
de C2 puede fracturarse y causar anterolistesis del cuerpo de C2 sobre C3. El
término fractura del verdugo hace referencia al aspecto radioldgico similar de
esta lesion, al de la lesion producida por hiperextensién-distraccién que ocurre
en las ejecuciones en la horca. La espondilolistesis traumatica del axis sola por
lo general, no se asocia a lesién neurolégica, debido a la descompresion del
conducto raquideo secundario a la fractura bilateral de la pared interarticular a
nivel de C2. Junto con esta lesion, a menudo, hay lesiones asociadas de la
columna cervical, como fractura en estallido o del arco posterior del atlas,
fractura de la masa lateral de CI o fractura de la odontoides. En este subtipo,
también se comunicaron lesiones de la arteria vertebral y de los nervios

craneanaos.

El sistema de clasificacion de Levine y Edwards describe estas lesiones
empleando datos de radiografias simples de perfil. Las lesiones tipo 1 son no
desplazadas, sin angulacion y con menos de 3 mm de desplazamiento. El istmo
del axis se fractura ante una carga extensora compresiva. Las lesiones tipo Il
son anguladas y tienen mas de 3 mm de desplazamiento. Luego de que la
carga compresiva extensora causa fracturas bilaterales de la parte
interarticular, una fuerza compresiva flexora ocasiona anterolistesis de C2
sobre C3. También puede producirse una fractura en cufia por compresion de
la cara anterosuperior de C3 o una fractura por avulsion del cuerpo
posteroinferior de C2. Las lesiones tipo Il A muestran una angulacion extrema,
pero escaso desplazamiento, probablemente debido a que el vector de fuerza
secundaria es un fuerza de flexiébn distraccion que lesiona el ligamento
longitudinal posterior y el disco posterior de C2-3. En esta lesion la traccion

ocasiona el desplazamiento de la fractura, y debe evitarse. Las lesiones tipo IlI
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implican luxaciones de las apofisis articulares y rotura de los ligamentos

anterior y posterior.

Las fracturas tipo 1, con frecuencia, no se desplazan durante las
radiografias en flexion-extension, guiadas por el médico. Por lo tanto, son
lesiones estables y pueden ser tratadas mediante inmovilizacion con un
collarin. La inestabilidad y el desplazamiento mayores observados en las
lesiones tipo Il suelen tratarse mediante traccion con halo para obtener una
reduccion, seguida por inmovilizacion con halo. Sin embargo, un estudio
realizado en 39 pacientes sugirié que las fracturas del verdugo con hasta 6 mm
de desplazamiento anterior pueden ser tratadas con collarines solamente Las
lesiones tipo Il A requieren un tratamiento opuesto: manipulacion con un
movimiento compresor extensor, seguida por inmovilizacion con halo. Las
lesiones tipo Il requieren reduccion a cielo abierto y fusion de C2-3, pues la
reduccion cerrada de la luxacion de las apdfisis articulares puede ser imposible,
como consecuencia del desplazamiento o de la disipacion de la fuerza a traveés
de la fractura del istmo. Para el manejo de las fracturas del istmo, con

frecuencia, es adecuado el tratamiento postoperatorio continuo con halo.

2.1.7. Fracturas del cuerpo del axis: existen varios tipos de fracturas
del cuerpo del axis con lesiones asociadas o sin ellas. Las fracturas coronales
tipo I, llamadas en otros informes “del ahorcado”, atipicas o infrecuentes,
presentan desplazamiento del fragmento posterior del cuerpo vertebral y se
deben a una fuerza de extension-compresion o una fuerza de flexion-
compresioén o flexidn-elongacion. Cuando se la denomina fractura del ahorcado
atipica, la fractura del istmo en uno de los lados se extiende hacia el cuerpo
vertebral posterior y. luego, a través de la cortical posterior. Con la traslacion
anterior del cuerpo de C2, la cortical vertebral posterior fracturada queda por
detras junto con los elementos posteriores y puede comprimir el saco tecal
anterior. Las fracturas sagitales tipo Il son fracturas en estallido, que ocurren

por cargas axiales y pueden tener cierto grado de retropulsion dentro del
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conducto raquideo. Las fracturas horizontales del cuerpo de C2 tipo Il son
equivalentes a las fracturas odontoideas tipo Il de Anderson y D’Alonzo.

2.2. Traumatismos de la columna cervical subaxial.
Segun Fitzgerald. las lesiones de columna cervical subaxial pueden deberse a
multiples fuerzas que producen fracturas aisladas o fracturas mdiltiples no
contiguas hasta en el 10% de los casos. A pesar de los multiples vectores de
fuerzas que provocan lesiones, la mayoria pueden describirse mecanicamente
en las seis categorias o filogenias descritas. En esta clasificacion se considera
la direccion de la fuerza traumatica la posicion del cuello en el momento de la
lesion; las deficiencias Oseas ligamentosas resultantes se subdividen en

estadios.

2.2.1. Lesiones por compresion-flexion: las lesiones por compresion-
flexion son mas frecuentes en los niveles C4, C5 y C6. Los cinco estadios de
estadios de este mecanismo incluyen una rotura progresiva de la columna
cervical anterior seguida por una rotura de la columna cervical posterior. En los
dos primeros estadios, hay achatamiento y redondeamiento del cuerpo
vertebral anterior y, luego, acufiamiento con pérdida de la altura vertebral, sin
rotura de los ligamentos posteriores. El tratamiento se dirige a prevenir la
deformidad tardia y el dolor; por lo general, es suficiente un periodo de
inmovilizacién con un collarin rigido. Las lesiones estadio Ill tienen una linea de
fractura que se extiende desde el borde vertebral anterosuperior hacia atras, a
través de la placa terminal inferior. Las fracturas por compresion-flexion estadio
IV tienen menos de 3 mm de retrolistesis del segmento de cuerpo vertebral
fracturado. En estos dos ultimos estadios de energia mas alta, puede haber
lesion de los ligamentos posteriores y el examen con RM ayuda a evaluar la
estabilidad. La inmovilizacibn con halo es eficaz, excepto que exista una
deficiencia ligamentosa significativa; en este caso, puede ser necesario realizar

una reconstruccion cervical anterior para evitar un colapso cifético tardio.
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2.2.2. Lesiones por compresion vertical: estas lesiones son mas
frecuentes a nivel de C6 y C7. Una carga axial pura, por lo general, provoca
inicialmente acopamiento de una de ambas placas vertebrales terminales
(estado 1), seguido por fractura manifiesta de las placas terminales (estadio II).
EL estadio Il implica desplazamiento periférico del hueso vertebral
fragmentado. A menudo, es adecuada la inmovilizacion con collarin rigido en
las lesiones estadio | o la inmovilizacion con halo en las lesiones en estadio I
sin déficit neurologico. Cuando existe déficit neuroldgico en una lesion estadio

lIl es mejor manejarla con corpectomia y fusion anteriores.

2.2.3. Lesiones por elongacion-flexion: una lesion por elongacion-
flexion, estadio | implica subluxacion de las apofisis articulares con ligera
divergencia de la apdfisis espinosa. Las lesiones estadio Il consisten en
luxacion unilateral de las apodfisis articulares, con anterolistesis de
aproximadamente el 25% del cuerpo vertebral mas cefélico sobre el cuerpo
vertebral inferior. Las lesiones tipo Il consisten en una luxacion bilateral de las
apdfisis articulares, que se evidencia por una anterolistesis del 50% del cuerpo
vertebral mas cefalico sobre el cuerpo vertebral inferior. Un desplazamiento
anterior del 100% de un cuerpo vertebral sobre otro representa una lesion
estadio Ill.

Aunque existen informes infrecuentes de deterioro neurolégico durante
una reduccion cerrada de una luxacién de las apdfisis articulares, debido a una
hernia de disco, dichos casos fueron pacientes intubados y anestesiados, que
no fueron monitoreados con pruebas neuroldgicas voluntarias. En el paciente
consciente y alerta, puede realizarse con seguridad una reduccion cerrada con
traccidn esquelética, con pesos de hasta 72 Kg. En ocasiones puede ser
necesaria una manipulacion suave de la columna cervical, en caso de una
lesion montada luego de la traccion. Cualquier agravamiento del estado
neurolégico de un paciente debe ser determinado mediante un examen
neurolégico minucioso luego de aplicar incrementos de peso (4,5 Kg.). Ante
cualquier deterioro del examen neuroldgico, debe interrumpirse la maniobra de

reduccion y, posteriormente, disminuir los pesos de traccion. Luego de una
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reduccion cerrada satisfactoria 0 no, antes de la reduccion de un paciente
inconsciente, debe obtenerse una RM para descartar hernia de disco, que
puede ocurrir de 11 al 54% de las luxaciones articulares. Una TC puede
detectar una lesion ésea no diagnosticada en las lesiones por flexion-

elongacion.

La estabilizacién quirdrgica esta indicada en todas las lesiones por
flexion-distraccion dada la pérdida de la estabilidad ligamentosa. Cuando se
obtiene una reduccién cerrada satisfactoria y no hay una hernia de disco, debe
llevarse a cabo una fusion posterior. Una reduccién cerrada no satisfactoria sin
hernia de disco requiere una reduccién y fusion posteriores a cielo abierto.
Cuando existe hernia de disco es necesario realizar una discectomia anterior.
Cuando la reduccion prequirdrgica cerrada logré una alineacion raquidea

satisfactoria, a la discectomia anterior debe seguir una fusion anterior.

2.2.4. Lesiones por compresion-extension: las fracturas por
compresion-extension estadios | y Il comprenden fracturas laminares
unilaterales o bilaterales sin desplazamiento. Por lo general, son tratadas con
un collar cervical rigido. A medida que una lesion estadio Il avanza hacia
estadio IV se produce la rotura progresiva de los elementos posteriores con
rotura final de la columna anterior. El desplazamiento anterior total (100%) de
cuerpo vertebral cefalico sobre el caudal es una lesidon estadio IV y ésta debe
ser abordada inicialmente con un procedimiento de reduccion y estabilizacion
posterior a cielo abierto. En estadios mas avanzados, es frecuente el deterioro

neuroldgico, pero existen informes infrecuentes sin compromiso neurolégico.

2.2.5. Lesiones por elongacion-extension: debe sospecharse esta
lesion en los pacientes con espondilitis anquilosante o hiperostosis esquelética
idiopéatica generalizada, que refieren dolor cervical luego de un traumatismo.
Una lesion por distraccion-extension estadio | coloca en tension el complejo
ligamentoso raquideo anterior, y provoca rotura ligamentosa anterior solitaria o
un fractura del cuerpo vertebral transversal no desplazada. En las radiografias

simples puede observarse un ensanchamiento del espacio intervertebral. En
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las lesiones estadio Il, hay rotura de los ligamentos posteriores y, a menudo,
retrolistesis del segmento vertebral cefélico sobre el nivel vertebral inferior. En
un paciente adulto sin desplazamiento, puede ser adecuada la inmovilizacion
con halo en las lesiones 6seas puras. Debe considerarse la cirugia, en las
lesiones que afectan el espacio intervertebral ya que, en el paciente adulto, la
curacion es impredecible. El tratamiento quirdrgico de eleccion es una
discectomia y fusién anteriores estandar con instrumentacién que actie y modo
de banda tensora. Las fracturas estadio Il requieren siempre estabilizacion

quirdrgica.

2.2.6. Lesiones por flexion lateral: las lesiones por flexion lateral
estadio | consisten en una fractura de la lamina o el pediculo unilateral no
desplazada, con una fractura asimétrica homolateral por compresion del cuerpo
vertebral. Las lesiones estadio Il comprenden la rotura contralateral del
complejo 6seo y ligamentoso del nivel afectado en tensiéon, lo que provoca
desplazamiento en el sitio de la fractura. En las lesiones estadio Il, se
recomienda una estabilizacion quirargica posterior con fijacion segmentaria. En
la mayoria de las lesiones estadio I, un collar rigido es un tratamiento
aceptable.

Las fracturas de la masa lateral y las apdfisis articulares, por lo general,
se deben a la combinacion de fuerzas rotatorias y por deslizamiento anterior
sobre una columna cervical flexionada, Las fracturas de las apdfisis articulares
superiores son mas frecuentes que las de las apdfisis articulares inferiores.
Estas lesiones, en general, son evidentes en las radiografias simples; ademas
de una linea de fractura evidente en una radiografia lateral simple, puede existir
rotacion y alargamiento del cuerpo vertebral mas cefalico. Por otra parte, las
fracturas homolaterales del pediculo y la lamina pueden permitir la rotacion de
la masa lateral y generar la aparicion horizontal de la masa lateral en las
radiografias simples anteroposterior y lateral. La TC es el estudio por imagenes
de eleccion para detectar lesiones mas graves. A menudo, se requiere
reduccion cerrada con traccidn esquelética para obtener una alineacion

raquidea adecuada. Cuando no hay déficit neuroldgico, la inmovilizacién con
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halo puede ser adecuada para lograr una curacion estable, aunque puede
observarse una traslacion minima (menor a 2 o 3 mm) en las radiografias sim-
ples laterales de seguimiento. Si existe debilidad significativa dolor radicular o
desplazamiento inicial marcado, se prefiere una estabilizacion quirdrgica de la

masa lateral mediante el empleo de una placa.

3. Sindrome cervical latigazo.

Segun Fitzgerald, el dolor cervical es un sintoma frecuente luego de un
traumatismo vehicular. Si bien se consideraba un fenbmeno de tension por
hiperextensién/hiperflexion de los tejidos blandos el termino latigazo se amplio
para incluir en forma mas general el dolor cervical percibido después que se
aplican cargas inerciales en la cabeza en un accidente de transito. Consiste en
la lesion cervical producida por una sucesiva flexion y extension brusca y
excesiva del cuello. Esa combinacion puede causar sucesivamente un
esguince cervical en la fase de flexion y, sobretodo, una lesion de la

articulacion facetaria de la columna cervical en la fase de extension.

3.1. Patogenia y biomecanica: segun Fitzgerald cada dia mas
personas demandan atencidn por lesiones cervicales en accidentes
automovilisticos de baja energia que por alta energia. La mayoria de los juicios
de la lesion se basa en las circunstancias observadas en el tipo mas frecuente
de colision, donde un ocupante desprevenido de un vehiculo estacionado
recibe un golpe desde atras. El vehiculo absorbe algo de la energia del impacto
y el resto produce una aceleracion hacia adelante, La inercia del ocupante en
reposo hace que la cabeza y el cuello se fuercen en extension a medida que el
respaldo del asiento empuja el torso hacia delante. Mientras el vehiculo llega al
repuso, la cabeza y el torso siguen en movimiento hacia adelante hasta que
son detenidos por las sujeciones del asiento, lo que conduce a una desa-
celeracion rapida y al retroceso elastico la accion de “latigazo” de donde la

lesién obtiene su nombre
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Los efectos biomecanicos de la lesién estan influidos en grado
significativo por varios factores, una buena anamnesis incluye preguntas
acerca de estos detalles como medio para evaluar la causalidad y el
prondstico. Es el equilibrio entre los factores competitivos lo que brinda la base

para la generacion aguda del dolor nocioceptivo.

Los primeros modelos de los mecanismos de los trastornos asociados
con latigazo describian la cabeza fijada al cuerpo por una varilla segmentada y
flexible. Cuando el cuello esta expuesto a una desaceleracion brusca, se inclina
con suavidad y produce una caga de compresion de un lado y de la otra
tension. En la actualidad, sabemos que esto es demasiado simplista.
Lamentablemente, hay poca informacion que describa los movimientos del
cuello en respuesta a las bajas aceleraciones que segun producen muchas
lesiones por latigazo. El dafio tisular parece ser una consecuencia relacionada
con los desplazamientos de cabeza/cuello como de las fuerzas y los momentos
gue sobrecargan los tejidos. EI mecanismo primario de la lesion es el momento
de la inclinacion local en cualquier segmento vertebral dado. Cuanto mayor es
la separacion de la cabeza del apoyo/cabeza, superior es la torsion creada por
el impacto cefélico. Algunos de los voluntarios evaluados reportaron desgarros
con 60°, 70° y 90° respectivamente, bajo torsiones de alrededor de 200

pulgadas-libra.

Las fuerzas de impacto son rapidas y crean aceleraciones de la cabeza
y el torso mas rapidas que lo que puede responder los musculos vertebrales.
Las reacciones reflejas que siguen, crean un segundo conjunto de cargas en
las estructuras raquideas. En consecuencia, hay dos oportunidades para la
lesion. La primera es a partir de la respuesta al impacto sin proteccion y la
segunda es de la fase de reaccion de la respuesta muscular. De hecho, la

defensa muscular anticipada puede tener efectos preventivos importantes.

Durante los movimientos oscilantes de la columna cervical se desarrollan
gradientes a través de la médula espinal y los foramenes intervertebrales. El
resultado puede ser cualquier combinacion de dafio de los tejidos blandos

anterior o posterior, los discos, las articulaciones y los tejidos nerviosos. La
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lesion de la articulacion temporomandibular puede surgir de la extension
cervical extrema mientras la boca esta abierta, seguida por una fuerte

contraccion de los musculos del compartimiento cervical anterior.

Dado que la columna vertebral tolera mejor las tensiones de
cizallamiento y axiales que los movimientos de inclinacion, la direccion de la
carga puede ser la diferencia entre una lesion grave y leve o ninguna en un
accidente especifico. Las colisiones del extremo posterior de alta energia que
rompen los respaldos del asiento en realidad reducen el riesgo de latigazo
cervical. Al mismo tiempo, aumentan la incidencia de lesiones dorsales bajas
cuando el pasajero, al caer hacia atrds con el asiento roto desplaza el
movimiento de inclinacion de la columna cervical a la lumbar. Asimismo, los
impactos desde otras direcciones o con el pasajero en posturas alteradas en el
momento en el momento del impacto presentaran tensiones de inclinacion
compleja, en diferentes localizaciones vertebrales. Las colisiones frontales
también pueden transferir la tension a través de las piernas o los brazos que a

menudo se colocan contra el suelo del automoévil o el volante,

3.2. Signos y sintomas de un sindrome latigazo cervical: Ferri en su
libro sobre Clinical Advisor: Instant Diagnosis and Treatment nos dice que

algunos de los signos y sintomas:

e Dolor en el cuello.

e Rigidez del cuello.

e Dolor en el hombro.

e Dolor en la parte baja de la espalda.

e Mareos.

e Dolor en el brazo, en la mano o ambos.

e Adormecimiento del brazo, de la mano o ambos.
e Zumbido en los oidos.

e Visién borrosa.

e Problemas de concentracion o de memoria.

e Irritabilidad.
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e |nsomnio.

e Cansancio.

3.3 Complicaciones de un sindrome latigazo cervical:

Mareos, vértigo, cefaleas.

Cervicalgia.

Hernia o protrusion discal.

Agravacion de artrosis previa al traumatismo
Artrosis postraumatica.

Torticolis.

Rigidez cervical con limitacion de movimientos de

Rotacion y de flexo-extension e inclinacion

© © N o 0 A~ W DdhPRE

Ansiedad, irritabilidad, depresion y alteraciones del suefio (debido

a alteraciones en el sistema limbico).

4. Actuacion de Enfermeria en el cuidado directo a personas con
lesiones cervico medulares durante su estadia hospitalaria.

La actuacion de enfermeria debe ir dirigida a:

Cuidados en el aseo personal y el vestido: realizar un aseo personal
a diario tomando en cuenta las técnicas de movilizacion para prevenir lesiones
latrogénicas y preservando el cuidado de la piel. Es importante tomar en cuenta
la temperatura del agua, ya que estos usuarios dependiendo del nivel de la

lesion, pueden perder la sensibilidad al calor o frio; siendo ideal 36 grados C.

Cuidados de la piel: se debe revisar la piel en busca de signos de
aparicion de ulceras por decubito, y si ya existen aplicar el tratamiento indicado.

También es oportuno realizar:

e Cambios posturales en cama: generalmente utilizando los cuatro

decubitos, evitando posiciones mantenidas mas de 2-4 horas, tomando
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en cuenta el tipo de lesion del usuario. También es ideal que exista un
aviso en la cama del usuario haciendo referencia a la lesion y al tipo de
movilizacion.

e Colocacion correcta del paciente evitando las zonas potencialmente
débiles, resalte de estructuras 6seas en cada posicion de decubito.

e Utilizacion de almohadas, colchones duros y camas correctas y de facil
manejo.

e Colchones especiales disefiados que regulan la presion y temperatura
con circuitos de aire o fluidos para evitar Ulceras por presion.

e Realizar limpieza y cambios de cura (en sondas nasogastricas, vias

centrales y sondas vesicales, entre otros) para prevenir ulceraciones

Cuidados en el sistema locomotor: se debe tomar en cuenta que la no

movilizacion de estos usuarios puede ocasionar dafio:

e En las articulaciones y ligamentos: produciendo fibrosis.
e En el musculo: produciendo contracturas y atrofias progresivas.
e En el hueso: produciendo modificaciones de la actividad osteoblastica,

causando osteoporosis.

Por todo ello, debemos realizar los cuidados y los cambios posturales
precisos, asi como un programa de movilizacion que eviten estas

complicaciones, tomando en cuenta las técnicas adecuadas a cada caso.
Cuidados del tubo endotraqueal:

e Comenzar el turno revisando el ventilador, las alarmas, los parametros y
las conexiones.

e Verificar que esta a mano el ventilador manual.

e Observar la tolerancia del paciente al tubo y al tratamiento ventilatorio.

e Comprobar la colocacion de la sonda nasogastrica (SNG) y del tubo

endotraqueal.
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Verificar por turno la permeabilidad de la SNG y la existencia de
peristaltismo intestinal.

Mantener, si es posible al paciente en la cama a 30 o 45°.

Aspirar el contenido de la cavidad oral evitando la acumulacién de
secreciones, aplicar un antiséptico bucal y vaselina en los labios.
Cambiar la cinta o adhesivos del TET evitando los puntos de presion
continuos.

Realizar la higiene de los ojos con suero salino isotonico,
manteniéndolos himedos.

Extremar las medidas de asepsia en las maniobras de aspiracion,
utilizando una sonda en cada aspiracion, no reintroduciéndola y
aspirando al retirarla en sentido rotatorio. La aspiracion no debe superar
los 15 segundos.

Realizar fisioterapia respiratoria segun las necesidades del paciente.
Observar la tolerancia del paciente al tratamiento ventilatorio, si existen
problemas actuar de inmediato.

Registrar los parametros del respirador en la hoja de control o evolucion.
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CAPITULO lIl. MARCO METODOLOGICO.

3.1. Tipo de investigacion.

Segun Mufioz, la investigacién realizada es de tipo documental y
descriptiva ya que, como su nombre lo indica, se apoya en fuentes de caracter
documental, esto es, en documentos de cualquier especie. Como subtipos de
esta investigacion encontramos la investigacion bibliografica, la hemerogréafica
y la archivistica; la primera se basa en la consulta de libros, la segunda en
articulos o ensayos de revistas y periédicos, y la tercera en documentos que se
encuentran en los archivos, como cartas, oficios, circulares, o de cualquier otro
y tipo. Asi mismo, puede decirse que esta investigacion es de campo, ya que
involucra la utilizacion de datos obtenidos a partir de un cuestionario aplicado al

personal de enfermeria el cual sera descrito mas adelante.

3.2. Poblacion y muestra.

El estudio realizado no contdé con una poblacion o muestra
representativa ya que es una propuesta para la realizacion de un protocolo de
atencion de pacientes que han sufrido traumatismos raquimedular cervical para
la prevencion de lesiones cervico - medulares. Aun asi para la deteccion de la
necesidad de la creacién del protocolo se tomo en cuenta la opinion de 18
enfermeros que laboran el area de emergencia del Instituto Autbnomo Hospital

Universitario de los Andes.

3.3 Variables.

Es un estudio de una variable, la cual es el disefio de un protocolo de
atencion aplicable en situaciones de emergencia a personas con traumatismo
multiple a consecuencia de un accidente de transito para prevenir lesiones
cérvico - medulares. El protocolo segun Alvernia (2007) procede del latin
"protocollum”, (protos, primero y kollom, pegar, se y refiere a la primera hoja
pegada con engrudo). En su significado original, venia a decir que

"protocollum” era la primera hoja de un escrito. La primera hoja en la que se

48


http://www.monografias.com/trabajos10/formulac/formulac.shtml#FUNC
http://www.monografias.com/trabajos10/carso/carso.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/comer/comer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/contabilidad-mercantil/contabilidad-mercantil.shtml#libros
http://www.monografias.com/trabajos13/libapren/libapren2.shtml#TRECE
http://www.monografias.com/trabajos14/comer/comer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/arch/arch.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/comer/comer.shtml

marcan unas determinadas instrucciones. Esta definicion marca el inicio de lo
gue mas tarde sera el verdadero significado del término protocolo.
Actualmente el protocolo puede referirse a:

Protocolo de Internet: protocolo para la comunicacién de datos a través
de una red de paquetes conmutados.

Protocolo de red: conjunto de reglas que controlan la secuencia de
mensajes que ocurren durante una comunicacion entre entidades que forman
una red.

Protocolo tunelizado: un protocolo tunelizado es un protocolo de red
gue encapsula un protocolo de sesion dentro de otro.

Protocolo (derecho internacional): texto anexo a un tratado
internacional.

Protocolo (sociedad): ciertas reglas establecidas para las ceremonias
oficiales o trato social.

Protocolo de intercambio: es la relacion que se reconoce en la
comunicacion o la transferencia de informacion.

Protocolo de tratamiento: conjunto de acciones, procedimientos y
examenes auxiliares solicitados para un paciente con caracteristicas

determinadas, entre las cuales se incluyen:

Una justificacion de la generacion del protocolo.

e Un conjunto de definiciones Operacionales de los datos clinicos que van

a servir de sustento al protocolo.

e Un algoritmo de actuacion para cada caso posible y representativo en la

presentacion de la enfermedad.

e Un listado de los medicamentos a usar para el tratamiento de la

patologia en cuestién.
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e Una descripcion de la actuacion del personal de salud en cada caso
descrito por el algoritmo, incluyendo los exdmenes auxiliares a solicitar y
los medicamentos a usar, incluyendo las dosis, frecuencias Yy

consideraciones especiales.

e Observaciones particulares para el caso de embarazo, pacientes
pediatricos, ancianos, inmunodeprimidos, insuficiencia hepatica o renal,
diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca o cualquier otra
patologia relevante.

3.4. Instrumento.

El instrumento aplicado para la recoleccion de datos estuvo estructurado
en 8 preguntas cerradas, para la obtencion de respuestas afirmativas o
negativas, el mismo fue validado y aplicado a 18 enfermeros que laboran el
area de emergencia del Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de los Andes
(IAHULA).

3.5. Procedimiento de recolecciéon de la informacion.

Para la recoleccion de la informacion se revisaron las diversas fuentes
bibliografias y no bibliografias, las cuales fueron debidamente seleccionadas
tomando en cuenta la existencia de los datos necesario para la presentacion
bibliografica en el trabajo. Ademas, los datos fueron revisados minuciosamente
para la realizacion del respectivo andlisis documental. La busqueda de la

informacion estadistica se realiz6 en multiples instituciones.
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CAPITULO IV. RESULTADOS.

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE ATENCION A PERSONAS
CON TRAUMATISMO MULTIPLE A CONSECUENCIA DE ACCIDENTES DE
TRANSITO PARA PREVENIR LESIONES CERVICOMEDULARES.

Berbeo, Alvernia, Burgos, Bustamante, Mejia y Fonseca en su propuesta
de protocolo de trauma raquimedular explican que mediante un protocolo se
unifica y actualiza los conceptos, y la atencion multidisciplinaria que en muchas
oportunidades se requiere tanto en el area hospitalaria como fuera de ella.
Todo paciente con trauma de craneo severo o politraumatismo, especialmente
si tiene compromiso de su estado de conciencia, presenta un trauma espinal

mientras no se demuestre lo contrario.

Jiménez H, en su investigacion sobre trauma espinal plantea que en
dicha patologia puede haber compromiso de la medula espinal, de las raices
nerviosas o de ambas. Las manifestaciones clinicas corresponderan a las
estructuras lesionadas. Las lesiones medulares pueden ser completas o
incompletas. Estas ultimas pueden manifestarse a su vez como sindrome
medular anterior, central, posterior, o de hemiseccion medular. La seccién
medular completa se caracteriza por pérdida total de movimiento, sensibilidad,
reflejos y control de esfinteres. En su grado mas extremo, el trauma espinal se
asocia a seccion completa anatomica o fisioldgica de la medula espinal, con
cuadro clinico conocido como “shock espinal”. En el examen se encuentra
pardlisis (paraplejia - cuadriplejia), nivel de sensibilidad, reflexia, ausencia de

funcién esfinteriana, y shock neurogénico”

A continuacion dividiremos en tres partes nuestra propuesta de atencion:
e [JAbordaje inicial.

e [JAbordaje avanzado.

e Preparacion para el alta.

e Rehabilitacion.
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ABORDAJE INICIAL:

1. Monitorizacién hemodindmica: debe realizarse tomando el cuadro

presentado a continuacion:

Signo Vital. Shock Neurogénico. Lesiéon Craneal con
presion intracraneana.

Presion Sanguinea. Disminuida. Aumenta.

Pulso. Aumentado. Disminuye.

Respiracion. Aumentado. Disminuye.

Nivel de Conciencia. Disminuye. Disminuye.

La presencia de hipertension y bradicardia sugiere aumento de la
presion intracraneal, mientras que la presencia de hipotension y bradicardia

sugiere lesion medular.

2. Aporte de oxigeno a la célula: Berbeo, dice que en este caso la
célula es la neurona y su conjunto, es decir, el sistema nervioso deben recibir
un adecuado aporte de oxigeno, por lo tanto, todos los pacientes con posible
lesion de la médula espinal deben recibir oxigeno, manteniendo la presion
parcial de oxigeno arterial (PaO2) por encima de 100 mm de Hg y la presion
parcial de diéxido de carbono arterial (PaCO2) por debajo de 45 mm de Hg, a
fin de minimizar la hipoxia medular. Si no se puede mantener de otro modo una
relacion PaO2/PaCO2 de 0.75 o una capacidad vital de 10 mm/Kg, puede ser
necesario intubar al paciente para obtener una oxigenacion y una ventilacion
adecuadas. En este caso, la traccion en linea de la columna cervical reducira al
lesiones inestable, durante el

minimo las iatrogénicas en un cuello

procedimiento de intubacion.

Gaviria y Monsalve en su investigacion de trauma de columna cervical

sugieren algunas técnicas las cuales se mencionaran a continuacion:
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Laringoscopia directa con estabilizacion en linea: la técnica de
estabilizacién en linea consiste en sostener la cabeza del paciente
desde las apofisis mastoides firme hacia la cama haciendo oposicion a
las fuerzas generadas por la laringoscopia. Esta maniobra reduce el
movimiento de la columna cervical hasta en un 50% y siempre debe
evitarse la traccion axial. Esta técnica tiene como ventajas que es una
técnica de intubacion rapida.

Intubacién con el paciente despierto: muchos autores argumentan
gue es la técnica mas segura, ya que permite evaluar el estado
neurolégico luego de realizar la intubacion siempre que las condiciones
del paciente lo permitan.

Mascara Laringea: la mascara laringea de intubacion ha sido utilizada
con éxito para lograr intubacion de pacientes con compromiso de la
columna cervical, en quienes utilizando la técnica recomendada no se
requiere manipulacion importante del cuello o cabeza. Investigaciones
recientes demuestran que la mascara laringea de entubacion produce
minimos movimientos cervicales en flexion, contrario a lo que ocurre con
las maniobras de laringoscopia, situacidon que es mas beneficiosa en
pacientes con compromiso de estructuras que producen inestabilidad en
extension. Este dispositivo puede utilizarse en el paciente despierto con
anestesia supra e infraglotica adecuada.

Traqueotomia: es un procedimiento quirargico de urgencia, que es
realizado en 30 a 180 segundos Yy requiere habilidad, es atil como plan
alterno en el manejo de la via aérea cuando no hemos logrado la

permeabilidad de ésta con los dispositivos supragloticos.

3. Aporte de liquidos: Berbeo, explica que la hipovolemia es la causa

mas comun de shock, el tratamiento primario es la infusién de liquidos. El
primer paso consiste en canalizar una o dos venas periféricas con catéteres del
calibre 14 6 16. Son de eleccién en las extremidades superiores aunque

cuando esto no es posible se utilizan las de las extremidades inferiores. Si el
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colapso vascular impide la canalizacion de una via periférica, se procedera a la
diseccion quirdrgica de la vena cefélica en la extremidad superior o de la
safena en la pierna. Las vias centrales, subclavia o yugular interna, en un
paciente agitado y con colapso vascular son dificiles de canalizar y entrafian
gran riesgo de complicaciones. El gasto cardiaco depende fundamentalmente
de tres variables (precarga, poscarga y contractilidad), razén por la cual la

modulacion de las mismas lo optimizara.

Desde el punto de vista practico se trabajara con la primera variable, es
decir, con la precarga, gracias a la infusibn de liquidos endovenosos,
prefiriendo por sus costos y disponibilidad los cristaloides, y especificamente
cuya osmolaridad es la mas cercana a la plasmatica. En condiciones basales,
es importante no olvidar que las necesidades de liquidos de cualquier individuo
sano oscilan entre 1,5 y 2 cc/kg/hora, razon por la cual en una persona de 70
kg, minimo debemos colocar una infusion de dichos liquidos a 100 cc/hora,
haciendo la salvedad de que cada circunstancia es particular y que si el
individuo necesita mas aporte, éste se le dara. El objetivo es mantener una
presion diastolica media superior a 70 mm de Hg para prevenir el shock
neurogénico, que aparece cuando hay hipotension y bradicardia ante una

lesion de la médula espinal.

4. Presion de perfusion medular: Berbeo, dice que se deben valorar y
mantener la Presion arterial media (PAM) y Presion intrarraquidea. Existe un
factor comun que optimiza la PAM, este es el gasto cardiaco, que debe ser
modulado como se ha explicado previamente (administracion adecuada de
liquidos) con el fin de tener una PAM entre 90 y 100 mm de Hg, para garantizar
un adecuado flujo sanguineo medular, partiendo del hecho de que la
autorregulacion en esta estructura se da mientras se tengan presiones de
perfusion medular entre 50 y 130 mm de Hg.

En lo que respecta a la presién intrarraquidea, las medidas se orientan
con el fin de evitar otras lesiones, secundarios a fractura e inestabilidad, que
puedan agravar tal circunstancia. Para tal motivo, a todos los pacientes

conscientes que refieran dolor a la palpaciéon del raquis (especificamente las
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apofisis espinosas) se inmovilizara dicho segmento con el uso adecuado de un
collarin cervical rigido y un inmovilizador universal, lo mismo a aquél con
compromiso de la conciencia cuyo examen no es objetivo evitando asi la

flexion, extension y movimientos laterales de la cervical.

Gaviria y Monsalve, sugieren que los collares blandos permiten mover el
cuello hasta un 75% de su movilidad normal; los rigidos como el de Filadelfia
reducen la flexion y la extensibn a 30% de lo normal, y la rotacion y
movimientos laterales en un 50%. Una recomendacion importante es utilizar
sacos de arena a ambos lados de la columna cervical con fijacion de la cabeza

a una estructura rigida.

Tamayo. S, propone las pautas para el cuidado del lesionado medular

durante las transferencias:

e Mover siempre las piernas cuidadosamente, levantarlas y no

arrastrarlas, bajarlas con cuidado.

e Elevarse siempre evitando arrastrar las nalgas sobre las superficies

duras.

5. Permeabilizar vias urinarias: Berbeo, plantea que es importante
colocar una sonda de Foley para monitorizar el estado hidrico y evitar la
distension vesical, que ocasiona un aumento del tono parasimpatico que

potencialmente puede comprometer la perfusién de la medula.

6. Escala de Coma de Glasgow:
Permite establecer una medida del estado de conciencia. Se califica de 3 a 15

y el puntaje obtenido es el resultado de la sumatoria de tres componentes:

a. Apertura Ocular: se califica de 1 a 4 puntos. No se evalla cuando los
ojos estan cerrados por edema.

» Espontanea (normal): 4.
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» Al llamado: 3.
» Al dolor: 2.

* Ninguna respuesta: 1.

b. Respuesta Verbal: se califica de 1 a 5 puntos. No se evallia cuando
el paciente no puede hablar (por ejemplo, por intubacion):
* Orientado: 5.
» Conversacion confusa: 4.
* Lenguaje Incoherente: 3.
* Sonidos Incomprensibles: 2.

* Ninguna respuesta: 1.

c. Respuesta motora: se califica de 1 a 6. Evaltua la respuesta motora
de cualquiera de las extremidades:
* Obedece o6rdenes: 6.
* Localiza un estimulo doloroso: 5.
* Retirada ante el estimulo doloroso: 4.
* Flexion anormal (decorticacion): 3.
* Respuesta en extension (descerebracion): 2.

* Sin movimiento: 1.

7. Medidas adicionales: Berbeo, dice que se considerara optativo el
paso de una sonda nasogastrica que de acuerdo a las circunstancias podran
evitar la posibilidad de bronco aspiracion mediante la disminucion de las

presiones intratoracica e intraabdominal respectivamente.

8. Realizacion de historia clinica: comprende una anamnesis completa

gue incluye datos objetivos primarios y secundarios asi como datos subijetivos.
ABORDAJE AVANZADO.

Mosquera, en su investigacion relacionada al trauma de columna

cervical propone las siguientes pautas de valoracion:

56


http://www.monografias.com/trabajos35/concepto-de-lenguaje/concepto-de-lenguaje.shtml

1. Valoracion fisica: el dolor es el sintoma principal en los traumas de
columna cervical por el espasmo secundario de los musculos paravertebrales,
es persistente, no irradiado, a nivel de la nuca y de intensidad variable. Debe
realizarse los siguientes pasos béasicos:

e Inspeccion: es necesaria la observacion de cualquier deformidad de la
espina vertebral, de las zonas de equimosis, excoriacion o heridas.

e Palpacién: debe ser realizada de una manera muy cuidadosa,
minimizando los movimientos del paciente en el area golpeada, para
detectar el espasmo muscular. Esta maniobra puede hacerse con el
paciente en posicion supina, aplicando la mano entre la nuca y la tabla a

la que esta sujeto.

2. Examen Neurologico: Jiménez H, comenta que el examen
neurolégico es de gran importancia para determinar tanto en el paciente
consciente como en el inconsciente, si existe compromiso neurologico de
médula, de raices nerviosas o de ambas, como resultado de trauma espinal. En
el paciente consciente, un sintoma inequivoco de trauma en la columna
vertebral es la presencia de dolor espinal. En este, es relativamente facil
determinar si existe trauma espinal, pues en el interrogatorio se obtendra
informacion acerca del tipo de trauma, presencia de dolor y sintomas de tipo
neuroldgico tales como alteracion motora, sensitiva o de esfinteres.

En el paciente inconsciente es necesario prestar suma atencion al
examen fisico pues no se cuenta con el interrogatorio. Una vez estabilizado el
paciente se realizard una evaluacion neurolégica completa con el fin de
establecer las lesiones medulares. Rodriguez, en su investigacion sobre
protocolos de neurologia y neurocirugia comentan que el examen neurolégico
comprende la realizacion de una serie de pruebas objetivas con el fin de
evaluar las capacidades anatomo-funcionales de cada parte del sistema
nervioso, desde el cerebro hasta los nervios periféricos y los musculos.

Para estudiar a un paciente con un trastorno neurolégico se debe
comenzar con la siguiente pregunta: ¢Que pares del sistema nervioso son los

gue probablemente causan los sintomas neurolégicos? Los primeros indicios
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para identificar el area anatdbmica afectada y la causa del problema proceden
de la historia clinica; la exploracion fisica posterior se realiza para descarta o
confirmar la impresion obtenida y para aclarar las dudas provocadas por la
historia.

De esa manera, es recomendable que el personal de salud aplique de
forma breve, sistematica y ordenada un examen breve pero consistente y
eficiente. Este estudio abreviado o de pesquisa puede durar de 3 a 5 minutos.
En caso de detectarse sintomas de alteraciones en las funciones del sistema
nervioso, se ejecuta selectivamente una exploracion neuroldgica mas detallada.
La exploracion se debe realizar de funciones mentales los nervios craneales,
continuando con la exploracion de funciones reflejas y sensitivas de brazos,
tronco, entre otros. Asi las técnicas y los datos de este examen se pueden

organizar en cinco categorias descritas a continuacion:

1. Estado mental: la mayor parte de la funcion neuroldgica se estudia a
medida que se realiza la anamnesis y durante las primeras etapas del examen
fisico. El simple acto de estrechar la mano del usuario e inspeccionarlo al hacer
su llegada brinda un caudal de informacion que permite sospechar o confirmar
la presencia de alteraciones motoras y del estado mental.

La informacion obtenida durante el transcurso de la anamnesis y el
examen fisico es suficiente en la mayoria de los casos. No obstante, los
trastornos importantes de la memoria reciente y de la organizacion espacial
pueden ser pasados por alto a no ser que sean especificamente comprobadas

En un paciente conciente se debe comprobar la posibilidad de
alteraciones de la orientacién en tiempo lugar y persona, de la atencion (activa
y pasiva), de la memoria (remota y reciente), de las sensaciones percepciones
y pensamiento; de la inteligencia y el juicio, del estado de animo y puntos de
vista, de la apariencia, la conducta (facies, postura, psicomotricidad y
relaciones), y del lenguaje, (cantidad, calidad y contenido).

Si a partir de la historia del usuario o de su comportamiento durante la
entrevista clinica existe alguna razén para sospechar alteracibn emocional,

intelectual o de la memoria y/o si existe una enfermedad nerviosa se requiere
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un examen mas detallado. En dicho examen se incluyen pruebas mas
especificas para estudiar las siguientes esferas:

e Atencion

e Memoria remota y reciente.

e Areas especificas de la funcién cortical alta.

2. Nervios craneales (NC): estos nervios generalmente son estudiados
a medida que se examinan los 6rganos de la cabeza y el cuello. En todo caso
es esencial valorar someramente los movimientos oculares y las pupilas (NC
[lI. NC IV. NC VII). Los movimientos faciales (NC VII), los movimientos de la
lengua (NC Xll) y los movimientos de los musculos elevadores del velo del
paladar (NC IX y NCX). Ademas, en la anamnesis se puede evaluar la funcion
visual (NC II) y auditiva (NC VIII). Adicionalmente, se inicia el estudio de la
funcidn de los musculos faciales (NC VII) de los temporales y maseteros (NC
V), las pruebas de la sensibilidad facial (NC V), y de la funcion de los masculos
trapecio y esternocleidomastoideo (NC XlI). A continuacion se da una

descripcion detallada de la evaluacion de los pares craneales:

NC | (Olfativo). ElI examen del este par no es necesario hacerlo de
rutina. Es pertinente hacerlo solamente cuando hay trauma craneal, tumor en la
base del I6bulo frontal que puede producir lesion del fasciculo olfativo y en caso
de sospecharse lesiones en la foso anterior. Se estudia con la olfatometria

cualitativa (Usando sustancias familiares y no irritantes jabon, aboco, café).

NC Il (6ptico). Comprende el examen de la agudeza visual de lejos y de
cerca (si se queja de dificultad para leer de cerca o si es mayor de 40 afios), de
la vision de los colores, de los campos visuales y la oftalmoscopia directa para

explorar el fondo de ojo.
NC Il (Motor ocular comun), NC IV (Patético) y NC VI (Motor ocular

externo). Se examinan de conjunto porque permiten los movimientos oculares.

El NC IIl también inerva el masculo elevador del parpado superior, e constrictor
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de la pupila y el ciliar. El examen comprende: inspeccion de los parpados para
determinar ptosis, prueba de los movimientos oculares y busqueda de

nistagmo: reflejos de acomodacién, convergencia, fotomotor y consensual.

NC V (Trigémino). Examen de la masticacion al cerrar la boca y hacer
los movimientos laterales de la mandibula: palpacion de los musculos
maseteros y temporales; prueba del reflejo corneal (con algodén en la cara
temporal de la cérnea); prueba de la sensibilidad facial.

NC VIl (Facial). Inspeccion de los movimientos faciales (sonreir; hablar,
elevar las cejas, fruncir el cefio y, prueba de la tuerza muscular contra
resistencia en los parpados superiores, prueba para determinar el gusto en los

dos tercios anteriores de la lengua.

NC VIII (Vestibulo coclear). EI examen de la rama coclear se realiza
mediante la acumetria simple, voz susurrada, reloj e instrumental (Prueba de
Weber y de Rinne). Cuando el paciente tenga historia de vértigo, tinnitus o
disturbios en el balance la rama vestibular se examina mediante: 1. La
busqueda de desequilibrio en las pruebas de Romberg y de la marcha. 2. La
prueba de desviacion de los indices. 3. La prueba de ojos de mufieca y la

induccion de nistagmo por estimulo térmico o mecanico.

NC IX (Glosofaringeo) y NC X (Vago). Dichos nervios son examinados
juntos porque ambos inervan la faringe. Comprende la prueba de los
movimientos de las cuerdas vocales (notar ronquera en la voz): la prueba de la
elevacion del velo del paladar (decir “a@”) el reflejo faringeo y el fenbmeno de

Vernet: prueba para determinar el gusto en el tercio posterior de la lengua.
NC Xl (Espinal). Inspeccibn y palpacion de los mausculos

esternocleidomastoideos y trapecios, y determinacion de la fuerza contra

resistencia.
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NC Xl (Hipogloso). Prueba de los movimientos de la lengua (sacar la
lengua y determinar la fuerza mediante oposicién con el depresor lingual o la

mejilla.

3. Funcion motora.

El examen de despistaje comprende la inspeccion durante el resto del
examen, la marcha, lo prueba de Romberg y las pruebas de fuerza muscular en
los miembros superiores. El examen en general se divide en: inspeccion

general, volumen muscular, tono muscular, fuerza muscular y coordinacion.

Inspeccion general: se realiza primeramente la observacion de los
movimientos de los movimientos durante el reposo y la marcha. Comprende la

facies, la actitud, marcha y la busqueda de movimientos involuntarios.

Volumen muscular: cada musculo es inspeccionado y si es necesario

palpado y medido para determinar si el tamafio y simetria con mas exactitud.

Tono muscular: sujetando por turno la mano y el codo de cada
miembro superior y luego el muslo y el tobillo de cada miembro inferior. Se

realiza la flexion y extension pasiva.

Fuerza muscular: en los miembros superiores se puede realizar el
despitaje mediante la prueba de presion en las manos. En los miembros
inferiores se puede pesquisar mediante la marcha en talones, .la marcha en
puntas de pies y la maniobra de Barré Adicionalmente, se examina
detalladamente y de forma comparativa la fuerza muscular contra resistencia
de cada mdusculo individual o de un grupo muscular. Tamayo, clasifica la

inervacién segmental cervical de los masculos de la siguiente manera:
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Zona del Patron de movimiento Nivel

cuerpo.

Cuello Flexién, extension, rotacion. C1, C2, C3, C4.
Flexion C5,C6

Hombro Aducc?c’)n C5,C6
Aduccion C5,C6,C7,C8
Extension C5,C6,C7,C8
Flexion C5,C6

Codo Extension C7,C8

Antebrazo Proqacién ce,c7
Supinacion C5,C6,C7

Mufieca Extension C6,C7
Flexion C6,C7,D1
Extension gruesa de los C6.C7.C8
dedos

Mano Flexion gruesa de los C7.C8.01
dedos
Movimiento digital fino C8,D1

Espalda Extension. Cdall

Musculos

para la D2 a D12

respiracion

Diafragma. C2,C3,C4

Coordinacion: se realizan las pruebas de punto-punto como a de
desviacion del indice de Barany, la de talon-rodilla y la marcha. Ademas se
incluyen las pruebas de movimientos alternantes rapidos de la mano. No es
necesario realizar cada una de estas pruebas para evaluar la coordinacion.
Cuando se realiza un examen de rutina es aconsejable proceder a un
pesquizaje simple de las extremidades superiores e inferiores haciendo que el
usuario ejecute las pruebas alternantes de punto-punta. Cuando se observa

alguna anormalidad se indica un examen mas profundo.

4. Funcion refleja: los principales reflejos a examinar se dividen

clinicamente en:

Reflejos miotaticos o musculares: los reflejos comunes que pueden

ser examinados incluyen el del biceps (C5-C6), supinador largo (C5-C7),
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tricipital (C7-C8), patelar o del cuadriceps (L2-L3-L4) y aquileo (SI -S2).
Rutinariamente se recomienda estudiar los reflejos bicipitales rotulianos y
aquileo. Si estos reflejos estdn simétricamente disminuidos o ausentes el
examinador puede usar la técnica de reforzamiento para aumentar la actividad
refleja, esto implica la contraccion isométrica de otros musculos. En caso de
estar hiperactivos los reflejos de los miembros inferiores se exploran el clono

del pie y de la rotula.

Reflejos cutaneo-mucosos: se incluyen el reflejo corneal, el faringeo y
el plantar. Con la exploracion de este ultimo o reflejo cutaneo se puede evocar
el signo de Babinski. Los reflejos de la pared abdominal y cresmasteriano
aunque son fendmenos interesantes poseen un pequefo significado clinico y
no son, al igual que otros reflejos miotaticos particularmente informativos en la

exploracion de util.

5. Funcion sensitiva: el estudio de la funcidon sensitiva periférica se

divide en:

Sensibilidad superficial: se examina la funcion tactil superficial (con un
algodon) y la dolorosa (con un pinchazo en las manos y los pies) La térmica
(con tubos de agua fria y caliente) se debe explorar en caso de existir

alteraciones de la sensibilidad dolorosa.

Sensibilidad profunda: se examina la vibratoria (parestesia) sobre el
pie y la mano si no se percibe en las prominencias Oseas distales el
examinador ha de progresar proximalmente siguiendo la secuencia mufeca,
codo o maleolo tibial rétula, espina iliaca anterosuperior y apofisis espinosos.
La prueba de Romberg determina la sensibilidad propioceptiva. La sensibilidad
de la posicion articular (batiestesia) se explora en caso de estar alterada la
prueba de Romberg, primero se estudia a través de los movimientos de los
dedos del pie, en caso de desigualdades se sugiere seguir la secuencia

articulacion del tobillo o metacarpofalangicas, de la mufieca y codo.
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La superficie cutanea es extensa y no hay necesidad de examinar todas
sus regiones. El examen de pesquizaje comprende el estudio de la sensibilidad
dolorosa y vibratoria en las diversas éreas. Si estas son normales se omiten las
areas méas proximales. Cuando se detecte un area alterada se recomienda
explorarla en un segundo tiempo en toda su extensién para determinar
detalladamente los limites de la anormalidad. Se debe examinar de forma
especial las areas donde existan: 1- Sintomas como entumecimiento y dolor; 2-
Anormalidades motoras o reflejas y 3- Cambios tréficos coma sudoracion piel
atréfica, Ulceras cutaneas.

El examen de la funcion sensitiva cortical se incluye dentro del estudio
especializado y detallado. Este comprende las pruebas de discriminacion de
dos puntos grafestesia, estereognosia (con monedas o llaves) y estimulacion
simultanea bilateral. Aunadas a las pruebas anteriormente descritas para el
examen del sistema sensitivo periférico y el cortical. Existen otras técnicas
disefiadas para desencadenar dolor u otros sintomas sensitivos. Especial
consideracion centro de este Ultimo grupo merecen las pruebas para

determinar lesion radicular.

3. Examenes paraclinicos: debe realizarse las pruebas basicas, entre
ellas las pruebas diagnoésticas de sangre como hematologia, hematocrito,
glucosa, urea, creatinina, electrolitos, gasometria arterial, perfil coagulacion,
grupo sanguineo y Rh, electrocardiograma, examen completo de orina y
pruebas cruzadas. Berbeo, dice que la Rx de columna cervical se realizara en
todos los pacientes traumatizados, y en especialmente en aquellos con
compromiso del estado de conciencia en quienes se sospeche lesion raquidea.
La radiografia lateral es la mas util y debe incluir hasta la primera dorsal ya que
la regidon cervical baja es el sitio mas frecuente del trauma. Siempre se haran
tres proyecciones (AP, odontoides, y lateral; esta Ultima debera extenderse
hasta identificar la séptima vértebra cervical). Con ella se observa la presencia
0 ausencia de fracturas, o fracturas-luxaciones a nivel del cuerpo,
articulaciones, estrechamiento del canal. Se realiza evitando los movimientos

del paciente y después de evaluar la alineacion de la columna. El edema de los
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tejidos blandos en una radiografia lateral es un hallazgo frecuente en los
traumatismos cervicales agudos: una sombra de tejidos blandos anterior a C1,
superior a 10 mm, de 5 a 7 mm en C4 y de 22 mm en C6 puede indicar una
lesion raquidea. La medicion del diametro residual del conducto raquideo con
retropulsion ésea luego de la lesion no representa, en forma precisa, el grado

de compresién de la espinal que puede haber ocurrido durante la lesion.

El TAC de columna: tiene gran utilidad cuando existe duda en cuanto a
la posibilidad de lesiones 6seas en la evaluacion inicial de estos pacientes. La
tomografia computada aumenta el valor diagnéstico al trauma raquimedular a
nivel cervical. En ella se puede encontrar el tamafo y la forma del canal
vertebral, la integridad de los pediculos, de la lamina, de las apofisis espinosas,
asi como la de los cuerpos vertebrales en los diferentes cortes tomograficos.

La obtencion de las placas de la columna cervical en toda su extension sin
artefactos 0seos y eliminando contrastes intratecales se ha convertido en un
meétodo no invasivo de mucha utilidad. Con la RM se observa la integridad de la
médula, el edema, las necrosis hemorragicas centrales en pacientes con
traumas por hiperextension, informacién de la integridad de los ligamentos
anteriores como posteriores, asi como el grado de estrechamiento del espacio
subaracnoideo. En los traumas agudos de la columna cervical hay que vencer
la dificultad que puede presentar la ventilacion mecanica, el monitoreo eléctrico
y los implementos que se utilizan para su inmovilizacién, que en su mayoria

contienen materiales metalicos.

4. Farmacoterapia: Reyes, Levy y Sanchez en su investigacion sobre
traumatismo raquimedular comentan que cuando existe compromiso
neuroldgico, se deben administrar ciertos medicamentos, tan rapido como sea
posible. Los mas relevantes se describiran a continuacion: esteroides la razén
de su uso es que los pacientes que presentan secciones anatdbmicas o
fisiologicas de la médula tienen alteraciébn en el mecanismo de accién del
cortisol. Ademas, los esteroides son estabilizadores de la membrana y reducen
la isquemia y el edema, que son elementos componentes de la lesidn asociada

con trauma medular. Efectos farmacologicos de los corticoides son inhibicién
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de la peroxidacion de los lipidos y de la destruccion de los neurofilamentos en

médulas espinales lesionadas, mantenimiento del flujo sanguineo tisular.

También se emplea la dexametasona, la cual mejora significativamente
de la funcibn motora, en los pacientes tratados antes de las 8 horas de
producida la lesién. La eficacia de la Metilprednisolona, parece depender de la
administraciébn en dosis altas, sin que aparezcan efectos secundarios
(infecciones, Ulceras gastricas). EI NASCIS-2 consiste en la aplicacion de un
bolo de Dexametasona, 30 mg/Kg seguido de una perfusién de 5,4 mg/kg/hora,
durante las siguientes 23 horas. Se valoraron los resultados de la aplicacion
del descrito protocolo NASCIS-2, ademas se aplica Dexametasona durante 48
horas, y de un bolo inicial de Metilprednisolona a dosis de 30 mg/Kg seguido de
2,5 mg/Kg de Mesilato de Tiralazad cada 6 horas durante 48 horas. (Sustancia
de sintesis, similar a los esteroides, pero sin accion corticoidea, cuyos efectos
son: estabilizar la membrana tisular, inhibe peroxidacion de lipidos, captacion
de radicales libres, mantiene los niveles de vitamina E, disminuye el edema,

con lo que es menor la isquemia posterior).

Otro comunmente usado es el Manitol ya que actia como un diurético
osmotico y disminuye la cantidad de edema medular, se emplea durante cinco
a siete dias, en las siguientes dosis 0.25 g/kg de peso en dosis I.V. cada 4
horas. Los antibidticos de rutina no son administrados como rutina, a menos
gue exista indicacion clinica o como profilaxis quirdrgica. También debe
aplicarse Ranitidina, 50 mg. IV. C/12 horas. (Uso para prevenir las ulceras por
estrés y como proteccion a la mucosa gastrica de la accidén de otros farmacos
indicados). Heparina de bajo peso molecular (un vial cada 24 horas). Ayuda a
prevenir la formacion de coagulos sanguineos en el cuerpo. Aporte de liquidos

no superior a 1500 cc/24 horas, preferiblemente soluciones cristaloides.
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Tratamiento conservador, no quirdrgico:

1. A nivel cervical. Reduccion de la fractura mediante traccion craneana
con compas. Se aumenta progresivamente el peso que se coloca para la
reduccion bajo control radiol6gico, no se aconseja un peso superior a 10 Kg.
para mantener una buena contencion, tras la reduccion, suelen ser suficientes
3-5 Kg.

2. Otro método de contencién es el Halo-Jackett. No precisa incision en
calota. No indicado si la lesién es inestable se utiliza tras la retirada de la

traccion transcraneana.

Tratamiento quirdrgico: indicado de urgencia en lesiones inestables, o
en estables, cuando el nivel neurolégico experimenta un agravamiento en las
primeras horas de producida la lesion. Consiste en la descompresion de la
médula y fijacion de los niveles vertebrales afectados, mediante artrodesis
instrumentada en la mayoria de los casos. Las ventajas del tratamiento
quirdrgico, consisten en que permiten un levantamiento precoz, acelerandose

el proceso rehabilitacion.

PREPARACION PARA EL ALTA:

Al momento del egreso del usuario de la institucion hospitalaria es
necesario llevar una secuencia de acciones minuciosas las cuales deben ser
sistematicas, explicitas y breves con la finalidad de reunir la informacion que
nos ayuden a comprobar la evolucion de su estado de salud. Asi como aportar
la informacién que sea requerida por el usuario y sus familiares sobre su
recuperacion domiciliaria, las necesidades primarias de atencion, y la

promocion de la salud.

Intervenciones de enfermeria aplicables al momento del egreso del

paciente:

e Verificar el estado de salud de individuo y valorar posibles

complicaciones.
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Explicar la importancia de los ejercicios de rehabilitacion.

Recomendar al usuario no limitar su movilidad pero tampoco excederse,

tomando en cuanta el tipo de lesién presentada.

Se sugiere la compafiia del familiar o responsable de su atencién en el

hogar al momento de realizar las recomendaciones del alta.

Al dar educacion para la salud al usuario y/o familiares explicar con
palabras adecuadas para entendimiento.

Educar sobre las técnicas de asepsia y antisepsia al cuidador en el

domicilio para la realizacion de curas diarias.

Se sugiere que antes de egresar de la institucion hospitalaria realizar

examenes paraclinicos para comprobar su estado de salud.

El personal de enfermeria debe retirar los catéteres periféricos, sonda

vesical u otros

Realizar una valoraciéon neurologica exhaustiva.

Recomendar las dietas apropiadas tomando en cuenta las patologias

asociadas.

Recomendar afiliarse en un club en su comunidad deacuerdo a su

estado de salud

Explicar el tratamiento indicado para el hogar y la importancia de cumplir

el régimen terapéutico de forma adecuada.
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e Explicar la importancia del control de citas médicas sucesivas o0
referencias de otras especialidades

e Cerrar todos los registros de enfermeria

REHABILITACION.

El lesionado medular es un enfermo grave que precisa un equipo
multidisciplinar para su tratamiento y un centro especializado que atienda sus
necesidades funcionales, psicoldgicas y sociales desde el mismo momento que
se produce la lesién hasta que es dado de alta hospitalaria.

La evolucion que han experimentado los centros de medicina fisica y
rehabilitacion para los traumatizados, ha hecho que el prondstico para estos
pacientes sea mas optimista, pudiendo llevar una mejor calidad de vida que la
gue habia en décadas pretéritas. Las asociaciones de personas impedidas por
lesiones cervicales traumaticas han despertado y aumentado la conciencia de
la comunidad para conseguir transportes, servicios, que puedan ser accesibles
para ellos, como automdviles, rampas, asi como también la facilidad para
continuar los estudios en colegios y universidades, integrarse a equipos para
competencias deportivas e incluirse en la vida familiar y social.

La enfermera/o es la encargada de evaluar el estudio global de salud del
paciente y ayudar en la consecucion de objetivos a corto y largo plazo,
poniendo énfasis a técnicas dirigidas a desempefar la maxima funcion. Es la
responsable de supervisar el estado higiénico, de evaluar los factores
ambientales nocivos para el paciente, de administrar el equipamiento para
facilitar al paciente las necesidades basicas, de aplicar medidas elementales
para combatir los efectos secundarios a la inmovilizacion y del manejo y
administracién de la medicacion. Ademas, es de vital importancia que estos
pacientes en sus respectivas camas tengan un aviso de atencién sobre el tipo

de lesion que sufren para el adecuado manejo. Algunas de las técnicas son:

Cinesiterapia: pasiva de las articulaciones sublesionales, hay que ser

precavidos en caso de flacidez, y si existiera espasticidad, se buscaran
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posturas inhibitorias. Posturas preventivas de rigidez. Reeducacién muscular,
potenciar la musculatura sana, de extremidades inferiores y musculos
abdominales y espinales. Plano inclinado progresivo, verticalizacion.
Reeducacién a la marcha, se precisa gran potencia muscular de extremidades
superiores. Equilibrio entre paralelas, marcha entre paralelas, equilibrio con
dos bastones, marcha con dos bastones. Independencia en bipedestacion,
ensefiar a caerse y levantarse, subir y bajar escaleras, obstaculos, rampas,

entre otros.

Terapia Ocupacional: en la terapia ocupacional, se aprenden a realizar
todas las actividades de la vida diaria, adaptandolas a la situacion nueva del
lesionado. En el caso de cuadriplejias, es aqui donde se realizan las
adaptaciones para comer, vestirse, y el resto de las actividades de la vida
diaria.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Conclusiones.

Luego de realizar el andlisis correspondiente de las fuentes bibliograficas

y de realizar la propuesta del protocolo podemos concluir que:

1. Segun el test aplicado al personal de enfermeria que labora en el area
de emergencia, hay necesidad de la creaciébn de un protocolo de
atencion a este tipo de usuarios.

2. Segun la revision de las fuentes bibliograficas y no bibliograficas la
aplicacion de protocolos de atencion y de programas de prevencion en
los usuarios, disminuye los gastos dentro de una institucion hospitalaria.

3. Las personas que sufren un accidente de transito el cual afecte la zona
cervico medular tiene buen pronéstico, siempre y cuando se realice una
atencion médica adecuada y oportuna.

4. La utilizacion de collarin rigido, blando o cualquier tipo de inmovilizador
es de vital importancia para evitar la aparicion de lesiones medulares y
por tanto deterioro neurolégico.

5. La realizacién de una radiografia nitida permitira, la deteccion temprana
de una posible lesidén y prevendra la discapacidad en esta persona.

6. La continuidad en la evaluacién del paciente durante un periodo de
tiempo razonable, aun cuando no se hayan detectado lesiones, es
importante para evitar otro tipo de complicaciones.

7. Que la aplicacion del protocolo de atencion facilitara la atencion prestada
a este tipo de usuarios por parte de los profesionales de la salud.

8. Acorde a la preparacion que se de al usuario para el alta, facilitara su

proceso de rehabilitacion y de reinsercion a la sociedad.
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Recomendaciones.

En base a lo analizado se formulan las siguientes recomendaciones:

Dar a conocer la propuesta del protocolo de atencién aplicable en
situaciones de emergencia a personas con traumatismo mudltiple a
consecuencia de un accidente de transito para prevenir lesiones cervico
— medulares.

Realizar la continuidad y ampliacion de esta investigacion para hacer
factible la aplicacion del mencionado protocolo.

Crear una cultura social, a través de educacion para la salud, en la cual
se prevengan la incidencia los accidentes causantes de lesiones cervico-
medulares.

Educar al personal de enfermeria para la revision exhaustiva de temas
relacionados con el tema investigado, facilitando el aprendizaje del
manejo correcto de este tipo de usuarios.

Dar conocer esta investigacion a las autoridades correspondientes, para
la dotaciébn y mantenimiento de equipos tales como: collarines e
inmovilizadores universales en beneficio de los usuarios en los cuales no

se detecte la lesion precozmente.
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ANEXOS.

Universidad de los Andes
Escuela de Enfermeria
Céatedra Clinica de Enfermeria Il

.Necesidad de Atencion.

Segun su experiencia como trabajador del area de emergencia del
Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes, a continuacion se les
presentara una serie de preguntas sencillas, en la cual debe colocar (Si) o (No)
Segun su eleccion.

Las siguientes preguntas estan basadas en pacientes que circulen por el
area de emergencia del IAHULA gque han sufrido un accidente de transito en los
cuales se compromete su integridad cérvico medular:

1. ¢Conoce usted la existencia de un protocolo de atencién a pacientes

gue han experimentado un hecho vial?

C )

2. Segun su experiencia como personal de salud del area de emergencia
en este hospital ¢ Cree que sea necesario la actualizacion o la creacién

de un protocolo de atencién a pacientes victimas de hechos viales?

C )

3. Siingresa al servicio de emergencia un usuario el cual sea victima de un
accidente de transito leve, en el cual solo se evidencian excoriaciones
sin compromiso vital, ¢Es necesario la aplicacion de cuidados y

seguimientos especiales a este individuo?

«C )

4. ¢Cree usted que un usuario que ingresa al servicio de emergencia por

motivo de un hecho vial y a los pocos minutos de ser valorado es
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egresado del centro por encontrarse ileso este debe continuar con un

control de salud normativo?.

C )

Si a su cargo hay un paciente del cual se posee poca informacion de su
estado de salud solo se sabe que fue victima de un arrollamiento por un
automovil, ¢Debe tener este medidas de proteccion para mantener la
integridad de la columna vertebral?.

¢ )

Los usuarios que han sufrido un accidente vial leve ¢Tienen la
posibilidad de generar complicaciones relacionadas con la salud

raquimedular?.

«C )

Durante su experiencia profesional ¢Ha conocido pacientes que
padezcan afecciones cervico - medulares post traumaticas, incluyendo

las no detectadas inmediatamente?

C )

De existir un protocolo de actuacion en la atencion de un usuario con
traumatismo raquimedular ¢Le facilitaria su desempefio como

enfermera/o?

«C )

Gracias por su colaboracién
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