CONDUCTAS A SEGUIR (SECUENCIA DE ACCIONES) ANTE UN PACIENTE CON TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR (TRM)  EN UN CENTRO DONDE SE ATIENDEN NEUROTRAUMAS.
TEMA PARA RESIDENTES Y ESPECIALISTAS JÓVENES DE NEUROCIRUGÍA, ORTOPEDIA,  NEUROINTENSIVISMO, REANIMADORES Y OTROS ESPECIALISTAS O TÉCNICOS QUE ATIENDEN PACIENTES CON NEUROTRAUMA. ES UN SISTEMA DOCENTE PARA AYUDAR A ORGANIZAR EL DIAGNÓSTICO Y LAS ACCIONES INICIALES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DEDICADO A LA  ATENCIÓN DE ESTOS LESIONADOS. EN ESTE CASO, SE TRATA DE PACIENTES CON TRM GRAVE O INTERMEDIO.

AUTOR: DR. RAMIRO PEREIRA RIVERÓN. DR EN CIENCIAS MÉDICAS. PROFESOR TITULAR Y CONSULTANTE. ESPECIALISTA DE  2DO. GRADO EN NEUROCIRUGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO “GRAL. CALIXTO GARCÍA”, CIUDAD DE LA HABANA.  NOV. 2004
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NUEVE SUELEN SER LAS PREGUNTAS CLAVE (RELACIONADAS CON EL DIAGNÓSTICO INICIAL), CUYA RESPUESTA EN SÍ O NO DETERMINARÁN LA SECUENCIA  DE ACCIONES TERAPÉUTICAS. LAS PRIMERAS CUATRO ESTÁN DIRIGIDAS A CUALQUIER MÉDICO O PARAMÉDICO QUE ENFRENTE AL PACIENTE Y SU RESPUESTA POSITIVA IMPLICA SU TRATAMIENTO INMEDIATO. DE LA PREGUNTA 5 A LA 9 SON ESPECÍFICAS PARA PERSONAL ENTRENADO EN TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y SU CONTENIDO:

1.-
¿NECESITA REANIMACIÓN RESPIRATORIA/CIRCULATORIA Y/O HEMOSTASIA?

2.- 
¿REQUIERE INMOVILIZACIÓN INICIAL Y/O PREVENCIÓN DE DAÑO MEDULAR SECUNDARIO POR EDEMA O LIBERACIÓN DE SUSTANCIAS LÍTICAS?.

3.-
¿PRECISA ATENCIÓN PRIORIZADA POR OTRAS ESPECIALIDADES?

4.-
¿TIENE DOLOR, GLOBO VESICAL O VÓMITOS CON PELIGRO DE BRONCOASPIRACIÓN?.

5.-
¿NECESITA OPERACIÓN DE EMERGENCIA (EN MENOS DE 1-2 HORAS)?.

6.-
¿NECESITA TRATAMIENTO CLÍNICO INMEDIATO DE NEUROINTENSIVISMO (UCI)?

7.-
¿REQUIERE OPERACIÓN DE URGENCIA (EN MENOS DE 24 HORAS)?.

8.-
¿REQUERIRÁ OPERACIÓN ELECTIVA (DESPUÉS DE 24 HORAS)?.

9.-
¿NECESITARÁ ATENCIÓN EN SALA DE PACIENTES CON TRAUMAS MODERADOS (CUIDADOS INTERMEDIOS), O DE LESIONADOS NO GRAVES?

LA ATENCIÓN DE LOS PROBLEMAS REFLEJADOS EN LAS PRIMERAS 4 PREGUNTAS (SOBRE TODO LAS DOS PRIMERAS Y LA CUARTA), EN GENERAL ESTÁ PRIORIZADA, YA QUE DE SU SOLUCIÓN INMEDIATA PUEDE DEPENDER LA VIDA DEL PACIENTE O LA PREVENCIÓN DE SECUELAS PERMANENTES. EN UN BUEN SISTEMA DE ATENCIÓN DE PACIENTES ACCIDENTADOS, EL SUBSISTEMA DE AMBULANCIAS ESPECIALES PARA LA RECOGIDA CALIFICADA Y LA TRANSPORTACIÓN ASISTIDA SE OCUPA DE RESOLVER, O AL MENOS INICIAR, ESTOS TRATAMIENTOS. EN SU DEFECTO, ESTOS PROBLEMAS PUEDEN SER RESUELTOS EN LAS UNIDADES DE SALUD ADONDE SON CONDUCIDOS DE INICIO ESTOS LESIONADOS (HOSPITALES MUNICIPALES O POLICLÍNICOS). PERO SI AL LLEGAR A UN CENTRO PARA NEUROTRAUMA ESTOS PROBLEMAS ESTÁN AÚN PRESENTES, LAS PRIMERAS ACCIONES ESTARÁN DEDICADAS A ELLOS. CUANDO UNA PREGUNTA TIENE RESPUESTA NEGATIVA (EL PACIENTE NO PRESENTA ESE PROBLEMA O YA FUE RESUELTO), SE PASA A LA SIGUIENTE PREGUNTA.

PREGUNTA 2:

(¿REQUIERE INMOVILIZACIÓN INICIAL Y/O PREVENCIÓN DE DAÑO MEDULAR SECUNDARIO POR EDEMA O LIBERACIÓN DE SUSTANCIAS LÍTICAS?)
SI EN LA ETAPA ANTERIOR A SU LLEGADA AL  CENTRO PARA NEUROTRAUMA EL PACIENTE NO RECIBIÓ LA INMOVILIZACIÓN ADECUADA O TRATAMIENTO PREVENTIVO A PESAR DE PRESENTAR EVIDENCIAS DE DÉFICIT MOTOR DE EXTREMIDADES DE POSIBLE ORIGEN NEUROLÓGICO POSTRAUMÁTICO, ESTE TRATAMIENTO SE REALIZARÁ EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CENTRO ESPECIALIZADO: 

1.- INMOVILIZACIÓN INICIAL PARA REALIZAR LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS NECESARIOS. 

2.- SI HAY DÉFICIT MOTOR: METILPREDNISOLONA 30 mg/Kg PESO EN BOLO I.V., COMO DOSIS INICIAL Y CONTINUAR CON 5,4 mg/Kg, CADA HORA DURANTE 48 HORAS. EN SU DEFECTO, BETA O DEXAMETASONA,  20 mg I.V. EN BOLO Y 8 mg  I.V. CADA 8 HORAS.

3.- SI EXISTE TRM COMBINADO CON TCE Y AGITACIÓN PSICOMOTORA, SE PUEDE ADMINISTRAR SEDACIÓN CON TIOPENTAL Y RELAJANTES DE ACCIÓN CORTA PARA COMPLETAR LOS ESTUDIOS, TRASLADOS, ETC. (POR UN ANESTESIOLOGO).

PREGUNTA 5: ¿OPERACIÓN DE EMERGENCIA?










PREGUNTA 6:

PREGUNTA 6: ¿NEUROINTENSIVISMO DE EMERGENCIA?






PREGUNTA 7: ¿OPERACIÓN DE URGENCIA?

1.- PACIENTES QUE REQUERÍAN UNA OPERACIÓN DE EMERGENCIA (VER PREGUNTA 5), PERO POR ALGUNA CAUSA NO FUERON OPERADOS EN EL MOMENTO ÓPTIMO.

2.- HERIDA RAQUIMEDULAR PENETRANTE.

3.- COMPRESIÓN MEDULAR PERSISTENTE CON CUADRO CLÍNICO NO PROGRESIVO Y DÉFICIT MOTOR PARCIAL, O CON DÉFICIT MEDULAR TOTAL (CLÍNICAMENTE) Y CON EVOLUCIÓN MENOR DE 24 HORAS. (EN GENERAL DEBE SER OPERADO DE URGENCIA, PERO SE TENDRÁN EN CONSIDERACIÓN LA EDAD DEL PACIENTE, SU PRONÓSTICO VITAL Y SUS LESIONES CONCOMITANTES). 

4.- INESTABILIDAD GRAVE DE LA COLUMNA VERTEBRAL (DEPENDERÁ TAMBIÉN DE LAS MISMAS CONDICIONES SEÑALADAS EN EL PUNTO 3). SI NO PROVOCA COMPRESIÓN MEDULAR Y/O RADICULAR, PUEDE DIFERIRSE LA OPERACIÓN DE ESTABILIZACIÓN.

5.- COMPRESIÓN MEDULAR PERSISTENTE Y DÉFICIT MEDULAR “TOTAL” (MOTOR Y SENSITIVO) DE MÁS DE 24 HORAS (DISCUTIBLE SI NO HAY COMPROBACIÓN NEUROFISIOLÓGICA DE LESIÓN TOTAL). DEPENDE TAMBIÉN DE LA EDAD, PRONÓSTICO VITAL DEL PACIENTE Y CONDICIONES TÉCNICAS LOCALES.

 

PREGUNTA 8: ¿OPERACIÓN ELECTIVA?

1.- SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA PREGUNTA 7 NO RESUELTAS CON CARÁCTER URGENTE EN  LAS PRIMERAS 24 HORAS.

2.- INESTABILIDAD DE COLUMNA VERTEBRAL NO GRAVE Y NO RESUELTA POR MÉTODOS ORTOPÉDICOS.

 

PREGUNTA 9: ¿TRATAMIENTO CLÍNICO NO INTENSIVO?

TRATAMIENTOS CLÍNICOS Y OBSERVACIÓN PARA PREVENIR COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS O GENERALES, POR PERSONAL CON ENTRENAMIENTO EN NEUROTRAUMA.

TAN PRONTO SEA POSIBLE DEBE SER REMITIDO A UN CENTRO DE REHABILITACIÓN, SI MANTIENE SECUELAS NEUROLÓGICAS O DEFICIENCIAS FUNCIONALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

POR EL CUADRO CLÍNICO Y RX SIMPLES. (SIN  RMN  O TAC)





POR EL CUADRO CLÍNICO Y


 RMN O TAC 





CRITERIOS CLÍNICOS:





SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR CON EVOLUCIÓN PROGRESIVA:





NIVEL  MOTOR Y ESCALA ASIA.


NIVEL SENSITIVO.





CRITERIOS IMAGENOLOGICOS:





COMPRESIÓN MEDULAR PERSISTENTE POR HUESO O DISCO INTERVERTEBRAL HERNIADO.





CRITERIOS CLÍNICOS:





SÍNDROME DE COMPRESIÓN MEDULAR CON EVOLUCIÓN PROGRESIVA:





NIVEL  MOTOR Y ESCALA ASIA.


NIVEL SENSITIVO.





CRITERIOS IMAGENOLOGICOS:





(SE REALIZA INICIALMENTE POR RADIOGRAFÍAS SIMPLES, POR LO QUE SÓLO SE DETECTA LA  COMPRESIÓN ÓSEA Y NO UNA COMPRESIÓN POR DISCO HERNIADO O LIGAMENTO):





COMPRESIÓN MEDULAR ÓSEA PERSISTENTE QUE NO MEJORA (REDUCCIÓN DE LA LUXACIÓN)) CON TÉCNICAS ORTOPÉDICAS.





(LA MIELOGRAFÍA ES POSIBLE, A VECES).
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1.- DESCOMPRESIÓN MEDULAR (CERVICAL, DORSAL O LUMBAR SEGÚN EL CASO). ESTE ES EL OBJETIVO DE PRIORIDAD PARA REALIZAR LA OPERACIÓN DE EMERGENCIA. 


     RESUMIENDO: EL CARÁCTER DE EMERGENCIA QUIRÚRGICA, ESTÁ DADO POR EVIDENCIAS CLÍNICAS Y/O IMAGENOLÓGICAS DE COMPRESIÓN MEDULAR PERSISTENTE (ÓSEA O DISCAL) Y CUADRO CLÍNICO PROGRESIVO.





2.- ESTABILIZACIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL SI ES NECESARIA POR INESTABILIDAD GRAVE Y POSIBLE POR EL ESTADO DEL PACIENTE Y CONDICIONES TÉCNICAS LOCALES. PUEDE SER REALIZADA EN LA MISMA OPERACIÓN, A CONTINUACIÓN DE LA DESCOMPRESIÓN MEDULAR; PERO A DIFERENCIA DE LA DESCOMPRESIÓN, LA ESTABILIZACIÓN PUEDE SER DIFERIDA SI ES NECESARIO.


    LA ESTABILIZACIÓN PUEDE SER POR VÍA ANTERIOR O POSTERIOR, CON IMPLANTE INTERSOMÁTICO O NO Y CON INSTRUMENTACIÓN (OSTEOSÍNTESIS) O NO.





1.- CUADROS GENERALES CONCOMITANTES GRAVES (RESPIRATORIOS, CIRCULATORIOS, SÉPTICOS, ETC.).





2.-  TCE GRAVE CONCOMITANTE QUE REQUIERE TRATAMIENTO CLÍNICO INTENSIVO.





3.- CUADRO MEDULAR PROGRESIVO (YA OPERADO O SIN  NECESIDAD DE OPERACIÓN).





     ES IMPORTANTE RECORDAR QUE LA COMPRESIÓN MEDULAR QUE PROVOCA UN CUADRO DE DETERIORO PROGRESIVO DESPUÉS DE UN TRM, GENERALMENTE ES EXTRADURAL  Y  SE DEBE A  COMPRESIONES ÓSEAS (POR LUXACIÓN VERTEBRAL),  POR DISCOS INTERVERTEBRALES HERNIADOS Y, EN MENOS OCASIONES, POR UN HEMATOMA EPIDURAL COMPRESIVO. 


     


     PERO DE MANERA SECUNDARIA, SE PRODUCE FRECUENTEMENTE UNA COMPRESIÓN MEDULAR INTRADURAL, PROVOCADA MAYORMENTE POR EL EDEMA MEDULAR Y, A VECES, POR HEMATOMIELIA. ESTAS LESIONES DESENCADENAN EVENTOS QUE PROVOCAN SECUELAS PERMANENTES, SI NO SON TRATADOS PREVENTIVAMENTE CON TÉCNICAS DE NEUROINTENSIVISMO.
































































































































































































































REANIMACIÓN RESPIRATORIA O CIRCULATORIA.


TRATAMIENTO ANTIEDEMA O PROTECTOR MEDULAR (CORTICOIDES, DEPLETANTES, BARBITÚRICOS).


OXIGENO HIPERBÁRICO (EN DISCUSIÓN ACTUAL SU EFECTIVIDAD).


HIPOTERMIA (EXTERNA Y/O POR IRRIGACIÓN INTRATECAL).


TRATAMIENTO INTENSIVO NORMADO PARA EL TCE GRAVE CONCOMITANTE.
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