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cervical injury

RESUMEN

Los collarines cervicales son indispensables en el
manejo de pacientes con sospecha o confirmacion de
lesion cervical aguda (LCA). Una de las
complicaciones de estos dispositivos es el desarrollo
de ulceras por presion (UPP). Este estudio pretende
determinar su incidencia en nuestra unidad, las
caracteristicas de los pacientes con LCA que
presentan UPP por collarin y describir aspectos
relacionados con estas lesiones. Incluimos 92
pacientes con LCA ingresados mas de 24 h, desde
enero del 2000 hasta diciembre de 2003. Analizamos
variables demograficas, incidencia, factores de riesgo
y caracteristicas de las UPP que desarrollaron. La
incidencia de estas lesiones fue del 23,9%. Los
pacientes con UPP presentaban: un ISS (Injury
Severity Score) mas elevado (37,5 + 9,8 frente a 31,3 +
14,9), un mayor porcentaje de portadores de catéteres
de presion intracraneal (PIC) (el 55,6 frente al 16,2%),
mas tiempo de ventilacion mecanica (15,4 + 8,2

frente a 6,1 = 9) y estancias mas prolongadas (24,6 +
10,9 frente a 10 £ 10,3), todos estadisticamente
significativos (p < 0,05). Se detectaron 38 UPP, y la
mediana del dia de deteccion fue 7 (RI = 5-13,8). La
barbilla, la zona occipital y la supraescapular fueron
las localizaciones mas frecuentes. El 42,1% fueron de
grado IT'y el 39,5% de grado III. Las lesiones
occipitales fueron mas graves y las que se detectaron
mas tardiamente. Concluimos que se requiere un alto
indice de sospecha de UPP por collarin en pacientes
con LCA, elevado ISS, monitorizacion de PIC,
ventilacion mecanica y estancias prolongadas. La zona
occipital requiere especial atencion por la gravedad
de las lesiones registradas. Frente a este problema
planteamos un protocolo multidisciplinar especifico.

PALABRAS CILAVE

Lesion cervical aguda. Collarin cervical. Ulceras por
presion. Traumatismo raquimedular.
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SUMMARY

Cervical collars are essential in the treatment of
patients with suspicion or verification of acute
cervical spine injury (ACSD. One of the
complications of these devices is the development of
pressure scores (PS). This study aims to determine
its incidence in our unit, the characteristics of
patients with ACSI who suffer PS due to the collar
and to describe aspects related with these injuries.
We include 92 patients with ACSI bospitalized more
than 24 bours from January 2002 to December
2003. We analyze demographbic variables, incidence,
risk factors and characteristics of the PS that
develop. The incidence of these lesions was 23.9%.
Patients with PS presented.: a bigher injury severity
score (ISS) (37.5 £ 9.8 vs. 31.3 = 14.9), a greater
percentage of catbeter carriers of intracraneal
pressure (ICP) (55.6% vs. 16.2%), longer time of
mechanical ventilation (15.4 £ 82 vs. 6.1 £ 9) and
longer stays (24.6 + 10.9 vs. 10 = 10.3), all
statistically significant (p< 0.05). A total of 38 PS
were detected, 7 (RI 5-13.8) being the median of the
detection day. The chin, occipital and suprascapular
zone were the most frequent locations. A total of
42.1% were grade I and 39.5% grade III. The
occipital injuries were the most serious and those
detected the latest. We conclude that a bigh index of
suspicion of PS due to collar in patients with ACSI,
elevated ISS, monitoring of ICP, mechanical
ventilation and prolonged stays is required. The
occipital zone requires special attention due to the
seriousness of the injuries recorded. We suggest a
specific multidisciplinary protocol for this problem.

KEY WORDS

Acute cervical spine injury. Cervical collar. Pressure
sores. Spinal cord injury.

INTRODUCCION

Las lesiones cervicales agudas (LCA) representan
el 55% de las que presenta la columna vertebral'. Su

incidencia en pacientes con traumatismo cerrado es
del 2-5%*3, y aumenta hasta el 3,5-6% en pacientes
con traumatismo craneoencefilico grave*>. De un 7 a
un 14% de ellas son lesiones inestables®” y un 13,9%
son clinicamente significativas. El nivel mas comun
de fractura es C2 (24%) y el de luxacion y subluxa-
cion C5-C6 (25%) y C6-C7 (23%). Las mas inestables
son las fracturas de cuerpos vertebrales y las de apofi-
sis odontoides®. El riesgo de dano neurologico des-
pués de una fractura vertebral cervical es del 39% y se
eleva al 70% en el caso de que se asocie a luxacion®.
Del 1-5% de las LCA pasan desapercibidas las prime-
ras horas, de éstas, un 30% desarrollan dafio neurolo-
gico secundario'®. También se ha estimado que de un
3 a un 25% ocurren con posterioridad a la lesion trau-
matica primaria, durante el transporte o en la aten-
cion inicial''2. Ante estos datos, las recomendaciones
del Colegio Americano de Cirujanos en sus guias de
Advanced Trauma Life Support (ATLS) son: mantener
un elevado indice de sospecha de LCA en la asistencia
inicial al traumatismo grave (Injury Severity Score'’
dSS) > 16) y la utilizacion de collarines cervicales rigi-
dos con el fin de inmovilizar esta zona de la columna
vertebral'®. Estos dispositivos son indispensables no
solo cuando existe la sospecha de LCA en la fase pre-
hospitalaria o en la asistencia inicial hospitalaria, sino
también cuando ésta se confirma. La prolongada in-
movilizacion cervical con collarin rigido del paciente
con traumatismo grave en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) se asocia a importantes complicacio-
nes, que ocurren principalmente entre las 48 y las 72
h®?>. Algunos de sus efectos deletéreos son: dificultad
en la intubaci6n'® y obstruccion de la via aérea'’, au-
mento de la presion intracraneal (PIC) hasta una me-
dia de 4,5 mmHg en algunos estudios'®, riesgo de as-
piracion, dificultad respiratoria y para la expulsion
efectiva de secreciones'?, disfagia®', lesion del ner-
vio marginal mandibular??, disconfort y desarrollo de
ulceras por presion (UPP). Esta complicacion supone
la segunda causa de UPP en pacientes con enferme-
dad traumatica®®.En la UCI de Trauma y Emergencias
del Hospital 12 de Octubre, se ha documentado una
incidencia de LCA superior a la referida en la mayoria
de estudios*, quizas debido al elevado ISS medio de
nuestros ingresos (ISS = 29). Por ejemplo, en el afio
2003 esta incidencia fue del 8,8%. Todo este grupo
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de pacientes fue portador de collarin cervical durante
su estancia en UCIL. Desde que se inauguré nuestra
unidad en el afio 1993, registramos la aparicion de
UPP en zonas como la barbilla, el occipital o la zona
clavicular, a consecuencia de la inmovilizacion con
estos dispositivos. En el afio 2000, la unidad de enfer-
meria decidi6 registrar de forma especifica las lesio-
nes dérmicas con este origen. Los objetivos de este
estudio son determinar la incidencia y las caracteristi-
cas de los pacientes con LCA y UPP por collarin cervi-
cal, describir aspectos relacionados con estas lesiones
y establecer pautas de manejo y cuidados para la pre-
vencion de esta complicacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio de cohortes en el que se incluye a pacien-
tes con LCA, portadores de collarin cervical e ingresa-
dos mas de 24 h en la UCI de Trauma y Emergencias
del Hospital 12 de Octubre desde enero de 2000 has-
ta diciembre de 2003. En este grupo, se analizaron di-
ferentes variables demograficas (edad y sexo), inci-
dencia de UPP por collarin, nimero de UPP por
paciente, y posibles factores de riesgo relacionados:
ISS, monitorizacion de PIC, dias de ventilacion meca-
nica y estancia. También establecimos un registro es-
pecifico de cada UPP por collarin cervical, del que
obtuvimos los siguientes datos: localizacion de la le-
sion, dia de deteccion, grado mas elevado que alcan-
zan (siguiendo la clasificacion de la Conferencia de
Consenso Estadounidense del Grupo de Expertos Na-
cionales en Ulceras por Presion* y aceptada por el
Grupo de Expertos Europeos en Ulceras por
Presion®), aspecto al alta, tratamiento aplicado y exis-
tencia de curacion efectiva durante la estancia en
UCI. Asimismo, se incluy6 un apartado de observacio-
nes donde se registraba la retirada temporal o definiti-
va del collarin y otras posibles eventualidades relacio-
nadas.

Las variables cuantitativas se expresan como la me-
dia + desviacion estandar (DE) y se comparan con la t
de Student. Las variables cualitativas se comparan con
%2 Consideramos significacion estadistica un valor de
p < 0,05. El programa informatico de analisis estadisti-
co utilizado es el SPSS 10.0°.

RESULTADOS

El total de pacientes con LCA incluidos en el estu-
dio fue de 92. Todos fueron portadores de collarin
cervical durante su estancia en UCIL. Su edad media
era de 35,5 = 13,8 anos, el 75% de ellos fueron varo-
nes, y tenian un ISS medio de 32,7 + 14. La incidencia
de UPP por collarin cervical en este grupo fue del
23,9% (n = 22).

Al valorar posibles factores de riesgo relacionados
con el desarrollo de UPP por collarin cervical, el sub-
grupo de pacientes con UPP tenia un ISS mas elevado
(37,5 £ 9,8) que el que no las desarroll6 (31,2 + 4,9)
con significacion estadistica (p < 0,01) (fig. 1). Tam-
bién presentaban una estancia media mas elevada
(24,6 = 10,9 frente a 10 = 10,3) (fig. 2), un numero
mayor de dias de ventilacion mecanica (15,4 = 8,2
frente a 6,1 = 9) (fig. 3), y un porcentaje mayor de
ellos (el 55,6 frente al 1,2%) habian sido portadores
de catéteres de monitorizacion de PIC, todos los re-
sultados fueron estadisticamente significativos (p <
0,01).

En el periodo estudiado se produjeron 57 UPP por
collarin cervical, que representaron el 16,4% de todas
las desarrolladas en la unidad (n = 348). En nuestro
grupo de estudio, se produjeron 38 de estas ulceras.
La media de lesiones por paciente con LCA fue de 1,8
+ 0,8, ya que 13 de ellos presentaban mas de una UPP
en diferentes localizaciones. Un 13,2% de las lesiones
se detect6 el segundo dia de ingreso, y la mediana de
los dias de deteccion fue el séptimo dia (RI = 5-13,8).
Las zonas lesionadas con mas frecuencia fueron la bar-
billa (36,8%), la zona occipital (28,9%) y la supraesca-
pular (13,2%) (fig. 4). En cuanto a su clasificacion, un
42,1% de las UPP fueron de grado Il y un 39,5% de gra-
do III (tabla 1). Las lesiones occipitales fueron las mas
graves (46,7% grado IID) (tabla 2) y las mas tardiamen-
te detectadas (mediana, 13; RI = 5-19). El tratamiento
mas empleado fueron los apositos hidrocoloides
(63,2% de los casos) y precisaron este tipo de aposito
y desbridaje quirargico un 10,5% del total de lesiones
(tabla 3). En relacion con su aspecto al alta, un 26,3%
presentaban esfacelos y un 18,4% tejido necrotico,
mientras que un 21,1% mostraban tejido de granula-
cion y un 23,7% se habian resuelto. Si comparamos las
3 localizaciones mas frecuentes, se objetivo un mayor
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Figura 1. Grdfica comparativa del ISS (Injury Severity Score) de
los pacientes que desarrollaron ilceras por presion (UPP) por co-
llarin cervical con aquellos que no las desarrollaron.

Figura 2. Grdfica comparativa de la estancia de los pacientes que
desarrollaron ilcera por presion (UPP) por collarin cervical con
aquellos que no las desarrollaron.
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Figura 3. Grdfica comparativa de los dias de ventilacion mecani-
ca de los pacientes que desarrollaron ilcera por presion (UPP) por
collarin cervical con aquellos que no las desarrollaron.

porcentaje de UPP con tejido de granulacion en las ul-
ceras supraescapulares (60%), y las de la barbilla fue-
ron las que se resolvieron en mayor proporcion
(35,7%). Entre las 11 ulceras occipitales, una presenta-

Figura 4. Distribucion de las lesiones por localizacion.

ba tejido de granulacion y otra se resolvio al alta (tabla
4). Ninguna de las UPP de grado III o IV se cur6 du-
rante la estancia, mientras que las de grado I alcanza-
ron un porcentaje de curacion del 100%.
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Tabla 1 Frecuencias de las ilceras por presion (UPP)
segun grado
i i Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Grado I 6 15,8 15,8
Grado II 16 421 57,9
Grado III 15 39,5 97,4
Grado IV 1 2,6 100
Total 38 100 100
Tabla 2 Distribucion de las tilceras por presion (UPP)
segun localizacion y grado
Grado I Grado Il Grado IIl Grado IV Total
Occipital 3 7 1 11
Barbilla 3 6 5 14
Clavicular 1 3 1 5
Supraescapular 1 4 5
Oreja 1 1 2
Interescapular 1 1
Total 6 16 15 1 38
Tabla 3 Tratamiento de las ilceras por presiéon (UPP)
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Ap6sito hidrocoloide 24 63,2 63,2
Apésito hidrocoloide
+ coadyuvante* 3 7,9 71,1
Aposito hidrocoloide
+ desbridaje quirargico 4 10,5 81,6
Pomada desbridante 3 7,9 89,5
Otros 4 10,5 100
Total 38 100

*Normalmente pomada regeneradora.

DISCUSION

Dentro del grupo de pacientes con lesion raquime-
dular, son los lesionados cervicales los que presentan
una mayor prevalencia e incidencia de UPP%. Si nos
referimos a las producidas por collarin cervical, Blay-
lock, en un estudio del afio 1996 llevado a cabo en un
centro de trauma nivel I de Northwest Ohio, encon-

tr6 una prevalencia de UPP por collarin cervical del
2%*. En una institucion de similares caracteristicas, el
trabajo de Watts et al*® presentaba una incidencia de
lesiones con esta etiologia del 6,1% entre 148 pacien-
tes. Nuestro estudio se diferencia de los anteriores
por la seleccion de un grupo con indicacion especifi-
ca de inmovilizacion cervical (LCA), subsidiario de
cuidados intensivos y una recogida de datos mas pro-
longada en el tiempo. La incidencia resultante del
23,9% es por tanto significativa, ya que no existen tra-
bajos con criterios de seleccion de poblacion tan con-
cretos. Por otro lado, es dificil establecer comparacio-
nes con series que registran la incidencia de UPP (sin
especificar etiologia) en UCI, ya que las cifras son
muy variadas y oscilan entre el 1y el 56%, con preva-
lencias que lo hacen entre el 14 y el 41%*.

Clough® e Innan et al*® encontraron una alta corre-
lacion estadistica entre una mayor puntuacion en la es-
cala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
(APACHE II) y una mayor incidencia de UPP en el pa-
ciente critico. En los pacientes con traumatismo grave
es mas especifica la escala ISS. Nuestros resultados re-
velan un ISS medio mas elevado entre los 22 individuos
de la muestra que desarrollaron UPP por collarin cervi-
cal que entre los que no lo hicieron. En estudios reali-
zados en poblaciones de pacientes con traumatismo
agudo?® o con traumatismo grave (muestra con ISS me-
dio = 21)%!, también se encontrd correlacion entre una
mayor gravedad del trauma (ISS mas elevado) y la apa-
ricion de UPP (sin etiologia especifica).

En nuestro grupo de lesionados cervicales, los
afectados por UPP por collarin mostraban una media
de dias de estancia en UCI y de dias de ventilacion
mecanica mas elevadas. Ambas variables pueden rela-
cionarse con varios factores ya incluidos en la Escala
Braden de Riesgo de Ulcera por Presién3?: el grado de
movilizacion, el de actividad e incluso el nivel de con-
ciencia al precisar una administracion de sedoanalge-
sia mas prolongada. En este caso, la combinacion de
una mayor estancia y un namero mayor de dias reper-
cutiria en una menor puntuaciéon en la escala Braden
y, por tanto, en un riesgo mayor de desarrollo de UPP
para cualquier paciente de intensivos. Con relacion a
la prolongacion del tratamiento ventilatorio, se ha
descrito como una complicacion del collarin cervical
el aumento de las dificultades en el weaning®, a lo
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Tabla 4 Distribucion de las tlceras por presion (UPP) segiin localizacion y aspecto al alta
Necrosis Esfacelos Granulacion Necrosis + esfacelos Resuelta Total
Occipital 4 4 1 1 1 11
Barbilla 2 2 3 2 5 14
Clavicular 1 1 1 2 5
Supraescapular 1 3 1 5
Oreja 1 1 2
Interescapular 1 1
Total 7 10 8 3 10 38

que se puede anadir un riesgo mayor de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAVM) en pacientes
sometidos a una estricta inmovilizacion®, como lo
son aquellos con traumatismo grave y lesion cervical.

La eleccion como variable cualitativa «portador de
catéter de PIC», con una incidencia en la muestra del
20%, obedece a que la monitorizacion con este dispo-
sitivo constituye un importante condicionante de in-
movilidad afadido. El bajo nivel de conciencia desen-
cadenado por la patologia subyacente, el traumatismo
craneoencefalico (TCE) grave, y las necesidades de
sedoanalgesia relacionadas con su tratamiento agudo
y monitorizacion, suma factores de riesgo de UPP (se-
gun escala Braden)*? a este subgrupo. La significacion
estadistica que encontramos en la relacion entre esta
variable y la aparicion de lesiones por collarin confir-
ma este supuesto. En los resultados del trabajo de
Watts et al?’, el grupo de pacientes con TCE o lesion
raquimedular fue el que registr6 una mayor inciden-
cia de UPP. En definitiva, la asociacion de estas 2 pa-
tologias (TCE y LCA) con la inmovilizacion cervical
en un paciente critico, le convierte en «diana» de pro-
tocolos de prevencion de UPP de cualquier etiologia
y, especialmente, por collarin cervical.

El porcentaje del 16,4% de ulceras por collarin cer-
vical entre las ulceras totales de la unidad, es menor
que el recogido por Watts® del 23,7%. El estudio de
Blaylock?” estima un porcentaje de hasta el 50% de
UPP por esta causa. En el grupo de pacientes con
LCA no hemos podido hallar este porcentaje, ya que
solo hemos filiado las tlceras por collarin que presen-
taban. Sin embargo, nuestra percepcion subjetiva es
que podria alcanzar valores cercanos al estimado por
Blaylock.

La distribucion de las lesiones responde a las zonas
donde los dispositivos ejercen una mayor presion: la
barbilla (fig. 5), la zona occipital y la supraescapular.
Las 2 primeras zonas, junto a la mandibula, fueron las
elegidas por Plaisier et al*! para evaluar en 20 volunta-
rios sanos la presion ejercida por 4 tipos de collarines
diferentes en posicion supina y en bipedestacion. A
pesar de que la barbilla fue la zona mas afectada, tam-
bién fue la que tuvo un porcentaje mas elevado de le-
siones curadas. Este hecho puede deberse a la mayor
facilidad para su observacion y acceso a la cura. Sin
embargo, la zona occipital mostraba lesiones de una

Figura 5. Ulcera grado II por collarin cervical.
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mayor gravedad y peor aspecto al alta. En el estudio
anteriormente citado*, esta localizacion era la que so-
portaba una mayor presion del collarin tanto en supi-
no como en bipedestacion.

Uno de los datos que mas nos preocupa es la rapi-
da aparicion de algunas de las lesiones estudiadas, ya
que 5 de ellas (n = 38) son detectadas el segundo dia
(Watts et la®, entre 9 casos de UPP por collarin, de-
tectan también la aparicion de una de ellas el segun-
do dia). Clancy® sefiala que el 55% de los pacientes
portadores de collarin cervical mas de 5 dias desarro-
llaran UPP. Watts et al® hall6 que el décimo dia era el
mas critico para la aparicion de lesiones. En nuestro
caso, la mediana de los dias de deteccion fue el sépti-
mo. Otro dato muy preocupante es el alto porcentaje
de ulceras grado III producidas en nuestra poblacion
de estudio y que es superior a la de otros trabajos eva-
luados?*-!.

Las lesiones occipitales, al ser las de mayor grave-
dad, requieren un analisis especifico. Este resultado
negativo esta directamente relacionado con el de ha-
ber sido también las mas tardiamente detectadas. En
nuestra opinion, su principal motivo es el dificil acce-
so a los cuidados de esta zona. Esta dificultad se acre-
cienta en pacientes con un traumatismo grave, con
lesion raquimedular cervical y que precisan de movili-
zacion en bloque con medios mecanicos.

El analisis general de estos resultados nos propor-
ciona algunos datos sobre el paciente con LCA y co-
llarin cervical susceptible de UPP, asi como una pers-
pectiva de las lesiones que producen (especialmente
de su localizacion y gravedad). Sin embargo, nuestra
unidad de enfermeria considera necesario la elabora-
cion de un protocolo multidisciplinar de actuacion
frente a este problema. Este caracter multidisciplinar
permite que se trabaje en un aspecto primordial en la
prevencion de lesiones: una rapida deteccion de la
posibilidad de presentar lesion cervical para evitar
mantener inmovilizaciones innecesarias. A esta con-
clusion también llegan articulos como el de Webber-
Jones et al* y estudios como el de Chendrashekar et
al’®, Hogan et al*’, Powers® y Blaylock?. Ademas de
este aspecto, debe de reconsiderarse si el collarin uti-
lizado es el adecuado y elaborar un plan de cuidados
de enfermeria que contemple medidas de vigilancia y
cuidados de la piel de las localizaciones anatomicas

mas afectadas. En los trabajos de Blaylock y Powers,
la adopcion de protocolos con esta estructura conclu-
y6 en la eliminacion de las UPP por collarin.

Nuestro protocolo multidisciplinar para la preven-
cion de UPP por collarin, se desarrolla a 3 niveles: ra-
pida deteccion de la existencia de LCA, eleccion de
un collarin adecuado y elaboraciéon de un programa
de cuidados de la piel de los pacientes portadores de
este dispositivo. Seguidamente, abordaremos cada
uno de estos puntos.

Deteccion de la posibilidad de lesion cervical
aguda

Todos los traumatismos susceptibles de LCA por
su mecanismo de lesion deben ser inmovilizados en
la escena del accidente y durante el transporte®. La
inmovilizacién cervical habitual en el medio prehos-
pitalario utiliza la tabla espinal, el colch6n de vacio y
el collarin cervical. En el hospitalario se utiliza el
collarin cervical. La publicacion de los estudios Na-
tional Emergency X-Radiography Utilization Study
(NEXUS)#*4! y el Canadian C-Spine Rule*?, ha sido de-
terminante para el desarrollo de criterios de bajo
riesgo de lesion cervical en pacientes con traumatis-
mo cerrado. Con una base de datos de 34.069 pa-
cientes, el objetivo del NEXUS es la validacion de 5
criterios clinicos prehospitalarios con los cuales
identificar a aquellos que tienen un nulo o un escasi-
simo riesgo de LCA. Con este cribado de la lesion
se evitaria la realizacion de radiografias cervicales a
todo traumatismo cerrado que llega al hospital. Estos
5 criterios (criterios NEXUS) son: valoracion neurolo-
gica normal, ausencia de intoxicacion, ausencia de
déficit neurologico focal, ausencia de dolor cervical
y ausencia de dolor o lesion que le distraiga. La elimi-
nacion de uno de estos criterios reduce de forma im-
portante la sensibilidad inicial (99,6%), y hace que
no puedan ser utilizados con fines clinicos®. Do-
meier et al* utilizaron la metodologia NEXUS para
evaluar 5 criterios que permitieran descartar en el
medio prehospitalario la LCA y evitar la inmoviliza-
cion espinal. El objetivo del Canadian C-Spine Rule
(8.924 pacientes) es obtener unas pautas de decision
clinica, altamente sensibles, para detectar lesion cer-
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vical aguda mediante el estudio de la capacidad pre-
dictiva de 20 factores.

En el paciente con traumatismo cerrado, incons-
ciente, intubado y con mecanismo de lesion suscepti-
ble, el cribado de LCA es radiologico. Las recomenda-
cion de la Eastern Association for the Surgery of
Trauma® (EAST) es la realizacion de una serie de 3 ra-
diografias cervicales (plano anteroposterior, lateral y
de odontoides con la boca abierta), seguida de una to-
mografia axial computarizada (TAC) con reconstruc-
cion para valorar zonas no bien visualizadas o sospe-
chosas de lesion. Los cortes de la TAC deben ser de 2
mm para odontoides, pudiendo ser de 3 mm para el
resto de columna cervical. La realizacion de las 3 ra-
diografias cervicales tiene una sensibilidad del 60,8%
para detectar lesiones®, y asociadas a la TAC cervical
ésta aumenta hasta el 99,9%*". En aquellos pacientes
en los que no se detectasen anomalias, el collarin po-
dria retirarse. La EAST recomienda la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) en aquellos pacientes con défi-
cit neurologico relacionado con lesion medular®. Esta
técnica es de alta sensibilidad para la deteccion de le-
siones en tejidos blandos pero no para fracturas de
elementos posteriores vertebrales®®. La fluoroscopia
dinamica seria util para pacientes con estado mental
alterado sin posibilidad de recuperacion antes de
48 h5. Al tener que movilizar la columna cervical en
flexion y extension, debe llevarse a cabo por exper-
tos y muchos clinicos no la consideran una técnica
segura.

El empleo de algoritmos de cribado de LCA facilita
el que no haya fallos en el diagnodstico de estas lesio-
nes®. El algoritmo que incluimos en nuestro trabajo
se llevo a cabo por el Dr. Emilio Alted, jefe médico de
nuestra unidad, y forma parte de un protocolo mas
amplio de manejo de lesion cervical (fig. 6).

Eleccion del collarin adecuado

Bajo la denominacion genérica de collarin rigido,
encontramos una gran diversidad comercial de estos
dispositivos. El collarin utilizado en nuestra unidad es
un collarin de extricacion Stifneck® (Laerdal®) ajusta-
ble para diferentes tamafnos de cuello. En un estudio
comparativo de la presion ejercida por diferentes co-

llarines, Plaisier et al** hallaron que nuestro dispositi-
vo de inmovilizacion superaba la presion de oclusion
capilar, definida como 32 mmHg, en diversas areas
anatomicas como la zona occipital, la mandibula y la
barbilla. Esta elevada cifra de presion seria entonces
la responsable de nuestras UPP. Webber et al*® consi-
deran que los collarines de extricacion se deben reti-
rar antes de 24 h.

Partiendo de la base de que «la inmovilizacion total
es un mito»*°, el collarin cervical pretende restringir
la flexion, la extension, la rotacion y la lateralizacion
del cuello. Askins y Eismont®! evaldan la eficacia de 5
de ellos entre los que figura el Stiffneck®. El que pro-
ducia un mayor grado de restriccion de la movilidad
era el NecLoc® seguido del Aspen®.

En definitiva, el collarin que utilizamos esta indica-
do so6lo para extricacion, no es valido para un largo
mantenimiento en UCI y ni siquiera nos proporciona
la ventaja de un mayor grado de inmovilizacion. Por
tanto, hemos decidido evaluar y probar otro tipo de
collarin mas apropiado para los casos en los que se
precise una inmovilizacion cervical permanente: Phi-
ladelphia®, NecLoc®, MiamiJ® o Aspen®.

Programa de prevencion de tlceras por presion
en las zonas afectadas por el collarin cervical

La mejor forma de cuidar la piel de estas zonas es
liberarla de la presion que ejerce el dispositivo. Una
vez que se ha diagnosticado la LCA, en pacientes so-
metidos a ventilacion mecanica con un nivel adecua-
do de sedoanalgesia, la British Trauma Society aconse-
ja la retirada del collarin y el mantenimiento de la
alineacion cabeza-cuello mediante bolsas de arena’?.
El collarin rigido vuelve a colocarse cuando empieza
a retirarse la sedacion y en las manipulaciones.

El collarin debe ser del tamafo adecuado del pa-
ciente. Para cada dispositivo hay significativas diferen-
cias en la talla y en el modo en que se aplica. Como
norma, la cabeza debe mantenerse alineada, sin nin-
gun grado de hiperflexion o hiperextension y con la
barbilla comodamente apoyada sobre la zona habilita-
da para ello en el borde superior del collarin. Tras su
colocacion, no deberia ser posible que el paciente mo-
viera el menton dentro de su circunferencia®.
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Figura 6. Algoritmo para el cribado de lesion cervical aguda (LCA) (Dr. Alted). TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia

magneética nuclear.

“Criterios NEXUS: valoracion neurologica normal, ausencia de intoxicacion, ausencia de déficit neurologico focal, ausencia de dolor cervi-
cal y ausencia de dolor o lesion que le distraiga; "Rx(=) para LCA: sin signos radiologicos de lesion; ‘Rx(+) para LCA: con signos radiologicos

de lesion.

El collarin se tiene que retirar cada 8 h para
mantenerlo limpio y seco y aplicar cuidados de la
piel. Su retirada debe hacerse entre 2 personas exper-
tas (enfermeros o médicos). Uno de ellos mantiene
inmovilizada y alineada la cabeza mientras aplica una
suave traccion; mientras, el segundo intenta detectar
la existencia de lesiones, limpia y seca la piel y aplica
hidratacion. Es muy importante evitar la humedad y la
maceracion dérmica bajo el dispositivo. La zona occi-
pital, por su dificil acceso, se debe observar minucio-
samente cada 24 h o cada vez que se realiza la higiene

y se eleva al paciente en bloque con medios mecani-
cos. Incluso podria rasurarse el area implicada para
una mejor valoraciéon. Debemos tener especial cuida-
do en pacientes portadores de catéteres de PIC, ya
que se limita al maximo la movilizacion de la cabeza.
En conclusion, las UPP por collarin cervical consti-
tuyen para los profesionales de enfermeria de nuestra
unidad un importante problema que debemos resol-
ver. El presente trabajo nos ha aportado nuevos datos
sobre las caracteristicas de los pacientes con LCA que
las desarrollan. Se requiere un alto indice de sospecha
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de posible aparicion de UPP por esta etiologia en pa-
cientes con LCA, elevado ISS, portadores de catéter
de PIC, ventilacion mecanica y estancia prolongada.
Ademas, el analisis por localizaciones nos advierte de
la especial atencion que debemos prestar a la zona
occipital, ya que presenta las lesiones de mayor grave-
dad y mas tardiamente detectadas. La elaboracion y la
puesta en marcha de un protocolo multidisciplinar de
actuacion, es una medida necesaria cuya efectividad
se debera evaluar en futuros estudios.
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