EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Politraumatismo craneoencefalico,
toracicoabdominal y medular

Los accidentes de trafico se asocian a
una elevada morbimortalidad que afecta
sobre todo a la poblacién mas joven.
Cuando se atiende al paciente
traumatizado existe una serie de
principios que no deben olvidarse: a) no
hay que causar mas dafno del que ya
existe; b) los problemas se deben
solucionar segun van apareciendo.
Salvo en situacion de riesgo vital, no se
debe postergar un problema y comenzar
a trabajar sobre otro; ¢) en el paciente
traumatizado tiene prioridad la vida
sobre la funcion, y la funcién sobre la
estética, y d) no se puede bajar la
guardia con este tipo de pacientes, ya
gue se caracterizan por su evolucion
dinamica. Es indudable que una correcta
actuacion en el lugar del accidente, en el
traslado y en el seguimiento contribuye a
mejorar el prondstico.
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Los accidentes de trafico y los laborales se asocian a
una elevada morbimortalidad, y el traumatismo craneo-
encefdlico, el toracicoabdominal y las lesiones medula-
res son las causas que con mayor incidencia elevan la
nefasta lista de fallecidos.

El traumatismo tordcico causa directamente la muerte
en uno de cada cuatro traumatizados graves. Muchas de
estas muertes podrian haberse evitado con un diagndsti-
co y un tratamiento adecuados en los Servicios de Ur-
gencias. Por otra parte, merece la pena que s6lo en una
tercera parte de los casos se encuentra como lesién uni-
ca, asocidndose en los restantes a otras lesiones, prefe-
rentemente craneoencefalicas, lesiones abdominales y/u
dseas.

Traumatismo craneoencefalico

Constituye una de las principales causas de muerte e in-
capacidad permanente. Presenta su mayor incidencia
entre varones, con una relacién varén/mujer de 3/1, y
afecta sobre todo al grupo de edad comprendido entre
los 15 y los 30 afios. Los accidentes de trafico son su
principal causa suponiendo el 73% de los casos, el 20%
se debe a caidas casuales y el resto a lesiones depor-
tivas.

La mortalidad se sitia entre el 20 y el 30%, con nota-
bles diferencias segin la edad. El mayor porcentaje de
mortalidad se encuentra entre los menores de 10 afios y
entre los mayores de 65, situdndose el traumatismo cra-
neoencefédlico como la principal causa de muerte en in-
dividuos menores de 45 afios.

En el momento en que se produce el traumatismo cra-
neoencefédlico aparecen lesiones primarias (con afec-
cidn reversible o irreversible de estructuras nerviosas y
vasculares). Si bien sobre este tipo de lesiones no pode-
mos actuar, si debemos actuar y corregir el desarrollo
de lesiones secundarias por efecto de factores sistémi-
cos o intracraneales (tabla 1).

A la hora de tomar decisiones clinicas, el traumatismo
craneoencefdlico se clasifica segtn las alteraciones del
nivel de conciencia valorado segiin la escala de coma
de Glasgow (tabla 2). Asi, se distingue entre traumatis-
mo craneoencefilico leve, moderado o grave. En el lu-
gar del accidente se habla de traumatismo craneoence-
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TABLA 1
Factores que pueden provocar lesiones secundarias
en el traumatismo craneoencefalico

Descenso de la PaCO, por debajo de 30 mmHg
Ascenso de la PaCO, por encima de 45 mmHg
PaO, por debajo de 80 mmHg o Sat O, igual
o inferior a 90
Dolor
Hipertermia
Presion arterial media (PAM) < 80 mmHg
Alteraciones de la volemia
Anemia
Hiperglucemia/hipoglucemia
Acidosis
Osmolaridad plasmdtica disminuida o muy elevada
Hiponatremia
Compresion de las venas yugulares
Edema cerebral
Hematomas intraparenquimatosos
y extraparenquimatosos tardios
Descenso de la presion de perfusion cerebral (PAM-PIC)
<60 mmHg
Hipertensién intracraneal
Convulsiones

La hipotensién arterial, la hipoxemia y la hipertension intracraneal
son las lesiones secundarias mejor estudiadas y que claramente deter-
minan de forma negativa el prondstico.

TABLA 2
Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos

Espontdnea 4 puntos

Al estimulo verbal 3 puntos

Al dolor 2 puntos

Nula 1 punto
Respuesta motora

Obedece a las érdenes 6 puntos

Localiza el dolor 5 puntos

Se retira ante el dolor 4 puntos

Flexién anormal al dolor 3 puntos

Extension al dolor 2 puntos

Nula 1 punto
Respuesta verbal

Orientada 5 puntos

Conversacion confusa 4 puntos

Palabras inapropiadas 3 puntos

Sonidos incomprensibles 2 puntos

Nula 1 punto

falico leve en aquellos casos en que el Glasgow es de
14 y 15 puntos (no obstante entre el 1 y el 3% pueden
llegar a presentar complicaciones neuroldgicas graves).
Se habla de traumatismo craneoencefalico moderado en
aquellos casos en que el Glasgow se sitda entre 13y 9
puntos, y graves cuando el Glasgow se sitda en 8 pun-
tos o es inferior.

En la fase inicial el traumatismo craneoencefilico se
trata del mismo modo que cualquier otro tipo de trau-
matismo grave, teniendo en cuenta que un alto por-
centaje lleva lesiones traumdticas asociadas de otras

localizaciones. No obstante, debemos seguir las reco-
mendaciones del Advanced Trauma Life Support del
Colegio Americano de Cirujanos, que aconsejan seguir
5 pasos:

1. Mantener una via aérea conservada y un adecuado
control de la columna cervical.

2. Oxigenacién y ventilacién adecuadas.

3. Control de hemorragias externas y mantener la pre-
sién arterial.

4. Evolucién del estado neuroldgico.

5. Investigar otras lesiones traumadticas.

Se intubard a estos pacientes en los siguientes casos:
GGS < 9 puntos, dificultad respiratoria o ritmos respi-
ratorios anormales, presién arterial sistélica < 90
mmHg, saturacién de O, < 95%, PaCO, > 45 mmHg,
lesiones graves del macizo facial o cirugia inmediata.
Es obligatoria la realizaciéon de una tomografia compu-
tarizada (TC) en todos los traumatismos craneoencefa-
licos con Glasgow igual o inferior a 13 puntos. En los
pacientes con puntuaciones en dicha escala entre 14 y
15 puntos se recomienda realizarla cuando se haya
constatado pérdida de conciencia transitoria y/o altera-
ciones neuroldgicas superiores o existencia de fractura
craneal en radiograffa simple. Los resultados de la TC
decidirdn la necesidad de actuacién neuroquirirgica in-
mediata.

Se considera necesario el drenaje quirtdrgico en las le-
siones ocupantes del espacio extraaxial (hematomas
subdurales y epidurales con volumen > 25 ml) sobre
todo si hay desplazamiento de la linea media > 3 mm.
Para las masas intraaxiales (hematoma intraparenqui-
matoso) se considera necesario el drenaje quirtrgico en
aquellas lesiones de volumen superior a 25 ml que des-
placen la linea media 5 mm o mads, o borren las cister-
nas de la base del crdneo y sean accesibles.

El tratamiento del traumatismo craneoencefilico es a
grandes rasgos el siguiente: a) control de la dindmica
respiratoria; b) control del nivel de conciencia mediante
la escala de Glasgow; ¢) posicion de la cabeza a 30° so-
bre el plano horizontal; d) analgesia eficaz; ¢) normo-
termia; f) PaO, > 80 mmHg; g) normocapnia y, en caso
de tratamiento por crisis de hipertensién intracraneal,
provocar ligera hipocapnia (no permitiendo descensos
de la PaCO, por debajo de 33-35 mmHg); /) presio-
nes arteriales media > 80 mmHg; i) normovolemia; j)
corregir Hb < 9 g/dl; k) osmolaridad plasmatica > 290
mOsm; /) glucemia < 180-200 mg/dl, y m) profilaxis de
las convulsiones.

Todo paciente con traumatismo craneoencefilico grave
deber4 ser trasladado a un centro con neurocirugia e in-
gresado en UCI, asi como también serdn remitidos a
centros con neurocirugia los pacientes con traumatis-
mos craneoencefdlicos leves que cumplan alguna de las
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siguientes caracteristicas: a) TC inicial o seriada pato-
l6gica; b) paciente con fracturas del craneo, hundimien-
tos, heridas abiertas, etc., y ¢) patologia traumdtica ex-
tracraneal grave asociada que impida el seguimiento
clinico neurolégico Ante cualquier sospecha de hiper-
tension intracraneal (anisocoria, descenso del nivel de
conciencia, asociacién de hipertensién y bradicardia,
signos de descorticacién y descerebracidn, alteraciones
del ritmo cardiaco, etc.) y hasta que el paciente llega a
un centro con neurocirugia hay que prescribir trata-
miento.

Los medios mds eficaces para controlar las elevaciones
de la presion intracraneal son los siguientes: a) la hiper-
ventilacién, que es el mecanismo mas rapido para dis-
minuir la presion intracraneal, pero no debe bajar la
PaCO, de 33-35 mmHg, ya que se corre el riesgo de is-
quemia cerebral iatrogénica; b) manitol al 20% a razén
de 1 g/kg en bolo; ¢) perfusién de suero salino hiperté-
nico, y d) analgesia, sedacidn, relajacién muscular y
tratamiento de todos los factores que puedan estar in-
fluyendo en la elevacién de la presioén intracraneal (ta-
bla 1).

Traumatismo toracico

El 70% se asocian a traumatismos craneoencefalicos,
ortopédicos o abdominales. Los traumatismos tordcicos
se clasifican como abiertos o cerrados segtin el meca-
nismo que los causa. Las lesiones tordcicas cerradas
son las que mayor incidencia tienen en nuestro medio y
se clasifican segtin el mecanismo del impacto: a) por
impacto frontal del vehiculo provocard lesiones de pa-
red tordcica anterior, contusion miocardica, neumoto-
rax, contusiéon pulmonar y, en grandes deceleraciones,
rotura de grandes vasos; b) por impacto lateral provoca-
rd contusién pulmonar, neumotérax o rotura diafragma-
tica; ¢) por vuelco del vehiculo se verd el mismo tipo
de lesiones que en el choque frontal; d) por expulsién
del vehiculo. Este hecho aumenta de forma muy notoria
la posibilidad de muerte, debiéndose descartar roturas
de grandes vasos, y e) por caida de grandes alturas se
produce el mismo tipo de lesiones que en el trauma
frontal y lateral.

Ante este tipo de paciente nos ocuparemos de investi-
gar el mecanismo productor de la lesién. En la explora-
cion clinica inicial valoraremos el patrén respiratorio,
simetria o asimetria tordcica, dolor a la palpacidn, exis-
tencia de enfisema subcutineo, estado hemodindmico,
etc. Las lesiones tordcicas a descartar de forma inme-
diata son:

1. Obstruccién de la via aérea superior, que debe corre-
girse de forma rdpida mediante traccién de la mandibu-
la hacia arriba para evitar la caida de la lengua hacia
atrds. Revisidn con laringoscopia para descartar la pre-

sencia de cuerpo extrafio, que deberia extraerse con el
dedo en forma de gancho o con pinzas Magill. En caso
necesario valorar la posibilidad de intubacion traqueal
o cricotiroidotomia

2. Neumotdrax a tension (fig. 1). El diagndstico clinico
estd basado en datos respiratorios y hemodindmicos, no
radioldégicos. Una vez detectado, debe ser drenado de
forma inmediata sin entretenerse en confirmarlo con ra-
diografia de urgencia.

3. Neumotérax abierto: su gravedad depende del tama-
o del orificio en la pared toricica. El manejo se logra
inicialmente sellando el agujero con apésitos, de forma
que tres lados queden adheridos a la piel y el otro fun-
cione como una vélvula que permita la salida de aire e
impida su entrada.

4. Hemotérax masivo (> 1.500 ml) (fig. 2). Puede ser
secundario a trauma abierto que lesiona los vasos inter-

F

Fig. 1. Neumotorax a tension.

Fig. 2. Hemotérax izquierdo masivo.
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costales o mediastinicos, debe ser drenado mediante
tubo toracico, correcciéon de la hipovolemia secundaria
a la hemorragia mediante cristaloides, coloides y con-
centrados de hematies si precisa. Se debe realizar tora-
cotomia urgente ante la persistencia de una hemorragia
superior a 200 ml/h durante més de 4 h.

5. Térax inestable o volet, definiéndose como tal la res-
piracioén paradédjica como consecuencia de que un seg-
mento de la caja tordcica presenta un movimiento inde-
pendiente y en direccién opuesta a la del resto de la
caja tordcica. En estos casos hay que proceder a la intu-
bacién y ventilaciéon mecdnica inmediatas para evitar el
compromiso respiratorio y la hipoxemia.

6. Taponamiento cardiaco (fig. 3), que debera ser dre-
nado.

7. Lesién de la pared tordcica (fig. 4). Incluye tanto
costillas como esternén. Son las lesiones mds frecuen-
tes.

Su ausencia en jovenes y nifios es frecuente, y muchas
veces indica lesiéon pulmonar severa y hay que descar-
tar la contusioén pulmonar. Las fracturas de las tres pri-
meras costillas se producen por traumatismos importan-
tes de gran energia y se asocian a lesiones de la via
aérea principal y grandes vasos. Las fracturas costales
de las costillas 9 a 12 obligan a descartar lesiones abdo-
minales acompafiantes, sobre todo en los territorios es-
plénico y hepético.

La presencia de aire en la cavidad pleural pone en evi-
dencia la pérdida de integridad alveolar. Cuando sea
bilateral, deberemos descartar rotura de la tradquea intra-
tordcica o de un bronquio principal. Las lesiones pul-
monares, como son las contusiones, indican gravedad y
alto riesgo de desarrollo de insuficiencia respiratoria,
y distrés respiratorio.

8. Lesiones del diafragma. Son més frecuentes en heri-
das penetrantes del térax y se localizan sobre todo en
hemidiafragma izquierdo.

9. Lesiones mediastinicas: neumomediastino o hemo-
mediastino. Las imdgenes radioldgicas indicativas de

Fig. 3. Taponamiento cardiaco.

Fig. 4. Fracturas costales izquierdas con contusion pulmonar y
derrame pleural izquierdo.

ensanchamiento-desplazamiento del mediastino, borra-
miento del botén adrtico de la linea de la aorta descen-
dente deben hacer sospecharlas.

A la hora de valorar a un paciente que sufre un trauma-
tismo tordcico se debe conocer su estado de salud pre-
vio, sobre todo en lo referente a existencia o no de pa-
tologia pulmonar, ya que los pacientes con EPOC se
descompensan y desarrollan reagudizacion de su insu-
ficiencia respiratoria crénica ante la disminucion de la
capacidad residual funcional y ausencia de expecto-
racién secundaria al dolor que impide una buena diné-
mica respiratoria.

Se descartaran lesiones asociadas, y uno de los prime-
ros pasos terapéuticos a llevar a cabo consiste en plan-
tear una adecuada analgesia. Los derivados morficos
son los farmacos de eleccién controlando el riesgo de
depresion respiratoria. La bi-PAP en pacientes con
EPOC y riesgo de descompensacién puede abortarlo y
evitar la intubacion orotraqueal.

En los pacientes que no tienen patologia previa pulmo-
nar el traumatismo tordcico también puede desencade-
narla, ya sea por broncoaspiracién, fracturas costales o
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por contusién pulmonar que no aparece en las primeras
6 h en los estudios radioldgicos.

Otras veces el traumatismo tordcico se acompafia de
shock con o sin insuficiencia respiratoria aguda. En es-
tos casos hay que realizar un diagndstico diferencial de
forma urgente con: a) neumotdrax a tension; b) hemo-
térax masivo (> 1.500 ml). Independientemente de la
causa que sea, si persiste el drenaje > 200 ml/h debe
valorarse la necesidad de toracotomia exploradora; c)
establecer la causa de la hemorragia (rotura cardiaca,
lesiones vasculares, etc.), y d) descartar lesiones abdo-
minales, pélvicas y focos de fracturas.

Tal vez la situacién mds inquietante sea el traumatismo
toracico con sospecha de lesiones de grandes vasos me-
diastinicos, sobre todo de aorta, ya que el paciente sue-
le fallecer antes de que se pueda llegar a quir6fano. Se
dice que el 90% de los pacientes con roturas traumaéti-
cas fallecen en el lugar del accidente, el 10% durante el
traslado al hospital y sélo el resto llegan al hospital. El
indice de sospecha en estos casos debe ser elevado ya
que el paciente puede llegar hablando al hospital y fa-
llecer a los pocos minutos. Se deberd agudizar la sospe-
cha en aquellos casos en que el mecanismo del trauma
presente desaceleraciones bruscas, caida desde altura y
expulsion del vehiculo; mecanismos todos ellos que
provocan lesion adrtica en el 90% de los casos en que
se producen; siendo su rotura mds frecuente en el istmo
por debajo de la subclavia izquierda. También se de-
berd sospechar cuando en la radiografia de térax no se
visualice el arco adrtico o la aorta descendente, exista
hemotdrax izquierdo sin lesiones dseas asociadas o
compresion o desplazamiento de la traquea o el es6fago
a la derecha.

Las técnicas de imagen mads sensibles y especificas para
el diagnéstico son la TC de alta resolucion, la ecografia
transesofdgica y la aortografia.

Traumatismo abdominal

En nuestro medio, la etiologia mas frecuente del trau-
matismo abdominal es el accidente de trafico. Los me-
canismos por los que se produce la lesiéon son: a) com-
presién con aplastamiento de un 6rgano contra la pared
abdominal anterior o posterior. Por este mecanismo se
pueden producir perforaciones de visceras, y b) desace-
leracién que origina fuerzas de cizallamiento que afec-
tan a las partes fijas de los 6rganos que quedan inmovi-
les, siendo tipicas las lesiones de los hilios como las del
duodeno, recto-sigma y aorta abdominal.

Ante la llegada de estos pacientes a Urgencias se reali-
zan breve historia clinica, exploracién, monitorizacién
de constantes continua mientras se solicitan hematdcri-
tos seriados durante las primeras 12-24 h asi como: a)
colocacién de sonda nasogdstrica y urinaria, y b) sedi-
mento de orina y test de embarazo en mujeres con posi-

bilidad de embarazo, ademds de pruebas cruzadas con
determinacién del grupo sanguineo y Rh asi como re-
serva de 2 a 4 U de concentrados de hematies en todo
paciente politraumatizado.

Inicialmente, se realizardn las siguientes radiografias:
torax, si es posible en bipedestacién o semiincorporado
para descartar hemoperitoneo, y pelvis para descartar
fracturas pélvicas y lesiones de cuerpos vertebrales.

La fractura de pelvis nos debe hacer pensar en la posi-
bilidad de hematoma retroperitoneal asi como lesién de
organos pélvicos (fig. 5).

Cada vez, y debido al facil acceso que tenemos para la
realizacién de ecografia abdominal, se hace menos el
lavado o puncidn peritoneal, que se considera positivo
cuando: a) aspirado de mds de 10 ml de sangre macros-
copica; b) recuento de hematies > 100.000/ul; c¢) re-
cuento de leucocitos > 500/ul; d) amilasa > 20 Ul/I;
e) presencia de bacterias o bilis, y f) salida del liquido
de lavado por la sonda vesical o por el tubo tordcico.

La TC se realizard en caso de que el paciente esté he-
modindmicamente estable y no sea necesaria laparoto-
mia exploradora.

Una buena actuacién ante la sospecha de un traumatis-
mo abdominal serfa:

Fig. 5. Rotura vesical.
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1. El paciente con exploracién normal, estable y con
buen nivel de conciencia debe ser observado.

2. En el paciente con exploracién normal, estable y con
disminucién del nivel de conciencia se debe realizar
ecografia abdominal, y si es negativa, se procederd a la
observacién clinica. Si es positiva se deberdn realizar
tomografifa computarizada y tratamiento segin diagnds-
tico.

3. Al paciente con exploracién dudosa y estable se le
realizard ecografia abdominal, que si es positiva se con-
firmard con TC y se tratard lo que se encuentre. Si el
paciente estd inestable, se realizard ecografia abdomi-
nal portétil o puncién aspiracién, que si es negativa se
observard y, si es positiva, se realizard laparotomia ex-
ploradora.

Las lesiones abdominales mds frecuentes son la rotu-
ra del bazo, rotura del higado y lesiones de visceras
huecas.

Lesiones del diafragma

En el traumatismo cerrado la presién intraperitoneal
puede aumentar de 100 a 400 veces, con transmision a
las cipulas diafragmaéticas. La localizacién de la lesién
es mds frecuente en el hemidiafragma izquierdo, locali-
zandose allf en el 80% de los casos. El diagnéstico pre-
operatorio es dificil siendo detectadas en la mayoria de
las ocasiones durante el acto quirirgico; no obstante en
ocasiones la radiografia puede ayudar en su diagnds-
tico.

Traumatismo cervical y de columna

La inmovilizacién tiene como objeto disminuir los
efectos de la lesion primaria y evitar lesiones secunda-
rias. En el lugar del accidente no siempre se dispone de
los medios necesarios para extraer al paciente.

Cuando sélo hay un reanimador y el accidentado se en-
cuentra sentado en el vehiculo siniestrado, el rescate se
puede realizar del siguiente modo: a) introducir los an-
tebrazos bajo las axilas del paciente; ») la mano que
queda mas distal al rescatador tomara el antebrazo con-
tralateral del paciente; c¢) la mano libre la utilizara para
hacer presa mentoniana; d) la cara del reanimador se
apoyard contra la cara del paciente, y e) se realizard un
movimiento de elevacién y giro de todo el paciente,
con lo que la espalda queda enfrentada a la puerta del
vehiculo, pudiendo apoyarla sobre el tronco del rescata-
dor para proceder a su arrastre.

En caso de que existan mds de dos personas implicadas
en el rescate se puede realizar un giro del paciente en
bloque, para enfrentar la espalda a la puerta del vehiculo.
Esto se conoce como maniobra de Reutlek o de presa.
Cuando existe material, las cosas son mucho més senci-
Ilas. En todo paciente en que pueda existir el mas mini-

mo indicio de lesion medular, se deben extremar las
inmovilizaciones ya que un minimo grado de movi-
miento, cuando existen fracturas inestables de la co-
lumna cervical, puede provocar lesion meduloespinal.
Para ello existen materiales inmovilizadores, como son:
El collarin cervical. El ideal debe ser rigido y tener un
apoyo mentoniano, con un orificio anterior amplio, de
facil almacenamiento, colocacién y limpieza posterior.
El modelo Philadelphia es el que consigue la mejor in-
movilizacién de la columna cervical ya que limita el
movimiento de flexo-extension casi al 100%. En el res-
to de los movimientos de la columna cervical los colla-
rines son inefectivos.

La técnica de colocacién del collarin consiste, en pri-
mer lugar, en explorar el cuello, en busca de posibles
alteraciones de la ventilacién y de la circulacién descar-
tando lesiones traqueales, enfisema subcutdneo, ingur-
gitacién yugular, hematomas o ausencia del pulso caro-
tideo. Una vez visto el cuello, se colocard la columna
cervical en posicién neutra, lo que se logra colocando
al paciente con la nariz al frente. Esta posicién neutra
estd contraindicada en caso de que los movimientos que
haya que hacer para llegar a ella originen déficit neuro-
16gico. Una vez realizado lo anterior decidimos la talla
del collarin a utilizar. Con la ayuda de otra persona que
sujetard la cabeza procedemos a la colocacién del colla-
rin (es conveniente retirar el pelo y la ropa para evitar
que penetren dentro del collarin) y antes de abandonar
la operacién de colocacion conviene asegurarse de que
los medios de fijacion estan firmemente amarrados.

Los tableros espinales. Dentro de ellos se incluyen el
tablero corto y el corsé espinal. Sirven para comple-
mentar al collarin tanto en los movimientos de flexo-
extension como en los de rotacion y lateroflexion. La
técnica de colocacién consiste en introducirlo entre el
paciente y el respaldo del asiento. Se bajaran las cintas
del arnés. Se pasardn las alas del tronco dejando los
brazos fuera y se abrocharan las cintas de abajo arriba.
Se colocaran las alas superiores a ambos lados de la
cara y se rellenara si queda hueco entre el occipucio y
el corsé. Una vez inmovilizado el paciente dos rescata-
dores pueden sacar a la victima.

Si el paciente estd en dectbito en situacién prono serd
volteado en bloque, por al menos tres reanimadores, a
supino. Uno se ocupard del control de la cabeza, otro
del control del tronco y el tercero del control de la pel-
vis hasta las extremidades inferiores. El levantamiento
del paciente se hara en bloque con al menos tres resca-
tadores; uno de ellos sujetard la cabeza y el cuello
mientras que los otros se van colocando en linea para
sujetar el tronco y los miembros inferiores. En caso de
que exista material, y se puede utilizar la camilla de cu-
chara o el tablero espinal.

Llegado a este punto y después de insistir en la correcta
inmovilizacién del paciente, queremos resaltar la im-
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portancia que tiene evitar producir daios sobreafiadidos
en la persona que sufre un accidente. El traumatismo
raquimedular provoca una mortalidad del 30% antes de
la admisién hospitalaria y del 10% en el primer afio, as-
cendiendo hasta el 40% en tetraplejias. Las zonas de la
columna vertebral mas frecuentemente afectadas son la
regién cervical baja C5-C7, seguida de D10-L2.

Las lesiones medulares se clasifican clinicamente en
completas o incompletas. La lesion medular completa
consiste en una interrupcion funcional total de la médu-
la con pardlisis flaccida, anestesia completa, alteracio-
nes vegetativas y abolicién de los reflejos osteotendino-
sos y cutdneos por debajo de la lesion. El prondstico de
este cuadro es nefasto tanto en concepto de mortalidad
como de recuperacién neuroldgica.

La lesién incompleta se puede dividir en distintos cua-
dros:

1. Sindrome medular anterior: se asocia a lesioén por hi-
perflexion en el que se produce desplazamiento de la
parte posterior del cuerpo vertebral. Provoca tetra o pa-
raplejia, asi como hipoalgias e hipoestesias (dolor y
temperatura) conservandose la sensibilidad propiocepti-
va, vibratoria y tactil. Las posibilidades de recupera-
cién son escasas.

2. Sindrome medular central: se relaciona con lesiones
en hiperextension. Es mas frecuente en ancianos y con
estudios radiol6gicos normales. En la regién cervical
alta puede ser secundario a fractura de odontoides y lu-
xacién C1-C2.

3. Sindrome de Brown-Sequard: se trata de una lesion
de la mitad lateral de la médula con lesién unilateral de
los haces corticoespinal y espinotaldmico. Es comiin en
traumatismos por rotacién o heridas por arma de fuego.
La pardlisis motora es homolateral a la lesién y segiin
el nivel se producird hemiplejia o monoplejia. La afec-
tacion de la sensibilidad termoalgésica es contralateral
a la lesion con afectacién ipsolateral de la sensibilidad
posicional y vibratoria.

4. Sindrome medular posterior: existe pérdida de sensi-
bilidad profunda sin otro tipo de déficit neuroldgico.

5. Las lesiones por encima de C4 pueden afectar a la
sensibilidad facial.

6. Sindrome de cono medular: se manifiesta por déficit
motor distal de los miembros inferiores, alteraciones
sensitivas en la regién perianal (anestesia en silla de
montar), disfuncion vesical, intestinal y sexual.

Segun la clasificacién anatomopatolégica, las lesiones
medulares se dividen en intrinsecas (hematoma subdu-
ral, hemorragia subaracnoidea, contusién medular, ede-
ma, hematomielia, desgarro dural, avulsién radical) y
extrinsecas o extradurales (hematoma epidural, frag-
mentos 6seos desplazados dentro del canal medular, lu-
xacidn articular y hernias discales).

Las fracturas vertebrales pueden afectar a distintas zo-
nas anatémicas y en dependencia de ella ser estables o
inestables:

— Fracturas del cuerpo vertebral: las lineales son habi-
tualmente estables, mientras que las fracturas conminu-
tas con estallido del cuerpo vertebral son muy inesta-
bles, con riesgo de compresién medular por fragmentos
y desplazamientos vertebrales.

— Aplastamientos vertebrales: son frecuentes en la co-
lumna dorsal y charnela dorsolumbar. Cuando afectan
sobre todo a la mitad anterior del cuerpo vertebral se
produce fractura en cuila. Normalmente suelen ser esta-
bles.

— Fractura Chance o fortuita: es una lesion puramente
Osea, sin afectacién ligamentosa con linea de fractura
en sentido posteroanterior que recorre la ap6fisis espi-
nosa, pediculo y cuerpo vertebral.

— Fracturas por arrancamiento: son mds frecuentes en la
columna cervical por mecanismo de hiperextensioén. El
arrancamiento de un fragmento del borde anterosupe-
rior del cuerpo es generalmente estable. Sin embargo,
cuando ocurre en el borde anteroinferior (fractura en
gota de ldgrima) suele existir lesiéon importante del liga-
mento longitudinal anterior con riesgo de desplaza-
miento posterior por lo cual es inestable.

— Fractura del cuerpo del axis: puede extenderse a la
base de la odontoides constituyendo una fractura ines-
table. La fractura de los pediculos del axis suele aso-
ciarse a luxacién C2-C3 habitualmente muy inestable.
— El atlas carece de cuerpo y su arco anterior y poste-
rior hacen de pediculos. La fractura de los arcos ante-
riores y posteriores, conocida como fractura de Jeffer-
son, no se asocia a lesién medular pero es una fractura
muy inestable por su alta probabilidad de desplaza-
mientos.

— Las fracturas de los pediculos vertebrales suelen ser
estables.

— Las luxaciones vertebrales suelen implicar disrupcion
ligamentosa con inestabilidad de la columna.

La exploracion de los pacientes en los que exista o se
sospeche lesion medular se hard valorando la respuesta
motora a estimulos dolorosos en las cuatro extremida-
des, reflejos osteotendinosos, tono, tipo de respiracion,
gestos faciales a estimulos por encima de las claviculas,
priapismo y estabilidad hemodindmica. Estudios radio-
l6gicos simples en posicién anteroposterior y lateral de
toda la columna vertebral. La TC nos permitird estudiar
el canal medular, posteriormente se realizara un estudio
mds detallado con la resonancia magnética.

El tratamiento consiste en lo siguiente: ante la existen-
cia de sospecha o posibilidad de lesién medular, inmo-
vilizacién. Control de la respiracién en caso de que la
misma se halle comprometida, situacién que suele dar-
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Fig. 6. Ileo paralitico.

se en lesiones en C5 o por encima por pardlisis diafrag-
matica. En caso de lesiones medulares por encima de
D10 puede aparecer shock neurogénico que asocia hi-
potensién y bradicardia, que debera tratarse con fluido-

terapia y fadrmacos vasoactivos en el primero de los ca-
sos y con atropina en el segundo de los casos.

La estabilizaciéon de la columna vertebral se hard lo
mds tempranamente posible, y para disminuir el ede-
ma medular y mejorar la recuperacién neuroldgica
puede administrarse metilprednisolona intravenosa a
dosis altas. El protocolo consiste en iniciar el trata-
miento antes de las 3 h desde la produccién del trau-
ma, se administrardn 30 mg/kg de metilprednisolona
en bolo y 5,4 mg/kg/h en perfusién continua durante
23 h. En aquellos casos en que el tratamiento se inicia
entre las 3 y 8 h del trauma se prolonga hasta 2 dias
completos.

Se debe realizar profilaxis de posibles complicaciones
como la hemorragia digestiva alta, el tromboembolismo
pulmonar o el ileo paralitico (fig. 6), entre otras.

Bibliografia general

Alvarez JA. Decélogo operativo en la asistencia prehospitalaria al
traumatizado grave. En: Perales N, editor Avances en Emergencia
y resucitacion I. Barcelona: EdiKam, 1996; 45-63.

Boulanger BR. Blunt abdominal trauma. Eme Med Clin North Am
1996; 14: 151-169.

Cayten CG. Abdominal trauma. Principles and practice of emergency
medicine. George R. Schawatz Lea Febiger, 1992; 1065-1079.

Wilson RF. Traumatismo. En: Shoemaker EC, Tratado de medicina
critica y terapia intensiva. Sociedad Americana de Terapia Intensi-
va. Buenos Aires: Panamerica, 1985.

Ruiz E. Evaluacién inicial de los traumatizados. En: Tintanalli,
editor. Medicina de Urgencias (3.* ed.). American College of
Emergency physicians. Mexico DF: Interamericana McGraw-Hill,
1993

256  Medicina Integral, Vol. 38, Num. 6, Octubre 2001



