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ABREVIATURAS

ACO: Anticoagulantes Orales.

APACHE: Clasificacion de la Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation.

ASA: American Society of Anaesthesiology.

ASIA: American Spinal Injury Association.

ATLS: Advanced Trauma Life Support.

BN: Bacteriemia Nosocomial.

CHUA: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

CTC: Corticoides.

CV: Columna Vertebral.

CVC: Catéter Venoso Central.

DASIA: Grados de mejoria en la Escala ASIA.

DI: Densidad de Incidencia.

EE.UU.: Estados Unidos.

FIM: Functional Independence Measure .

FMO: Fracaso Multiorgdanico.

FRA: Fallo Renal Agudo.

HBPM: Heparinas de Bajo Peso Molecular.

HDA: Hemorragia Digestiva Alta.

HFVVC: Hemofiltracién veno — venosa Continua.

HFVVI: Hemofiltracién veno — venosa Intermitente.

HGA: Hospital General de Albacete.

HNPS: Hospital Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro.

HTA: Hipertension Arterial.

IA: Incidencia Acumulada.

IC: Intervalo de Confianza.

IHQ: Infeccidn de la Herida Quirurgica.

IN: Infeccion Nosocomial.

1Q: Intervencion Quirurgica.

1Q: Infeccidn Quirurgica.

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.

ISS: Injury Severity Score.

ITRI: Infeccidn del Tracto Respiratorio Inferior.

ITU: Infeccidn del Tracto Urinario.

)i Chi-cuadrado.

LI: Lesiones Inadvertidas.

LM: Lesiéon Medula.

LMA: Lesidn Medular Aguda.

LMAT: Lesiéon Medular Aguda Traumatica.

LMT: Lesiéon Medular Traumatica.
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1.1. HISTORIA DE LA LESION MEDULAR

La lesién de la médula espinal (ME) es una de las principales causas de
mortalidad entre los menores de 45 afios. Diferentes tipos de fractura en la
columna vertebral (CV) o en el tubo neural pueden dar lugar a esta patologia. Las
lesiones neurolégicas, en especial las de etiologia traumatica, ejemplifican la
incapacidad de la ciencia médica actual de restaurar las funciones neuroloégicas
perdidas tras la lesidn, y estas son perdurables durante toda la vida del paciente,
sin posibilidad de mejora. La busqueda de terapias que permitan la regeneraciéon
del sistema nervioso (SN) para la recuperacién de la autonomia perdida ha sido

un anhelo y un sueno durante miles de anos.

El tratamiento de los pacientes con lesion medular espinal comenzé en el
siglo XVII a.c. en Egipto. La primera referencia que tenemos de la lesion medular
(LM) la encontramos en el papiro de Edwin Smith, escrito hace unos 2.500 afios
a.c. y son probablemente copias de las ensefianzas del sabio Imhotep. En dicho
papiro se describen los sintomas mas importantes de la LM cervical, y asi se
expone que “quienes tienen una dislocacion de las vértebras del cuello presentan
un cuadro con los brazos y piernas dormidos, el falo erecto, escapdndose la orina
sin que se dé cuenta, los ojos rojos, y se dird de él que sufre una luxacion de las

vértebras del cuello”.

Hipocrates unos 400 afios a.c. en su libro “Sobre las articulaciones”
describe perfectamente las paraplejias producidas por luxaciones y fracturas.
Galeno, en el afio 50 a.c. realizé la primera laminectomia experimental y
distinguid  signos correspondientes a diferentes niveles de traumatismo
vertebral. En 1895, el descubrimiento de Roentgen, permitié la correlacién del
traumatismo vertebral con los signos clinicos de la funcidén neuronal por el nivel

del segmento medular.
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Desde esa época, el impetu se posd en la subdivision de las lesiones
medulares parciales y en la respuesta a diferentes regimenes terapéuticos. Mas
adelante, muchos autores trataron de desarrollar diversos métodos de
clasificacién, como Sir Ludwing Guttmann (1), el cual utilizé un sistema de
graduacion de la funcidon motora. El prondstico de estos pacientes se modificd de
forma sustancial en 1944 tras la inauguracién del Centro Nacional de Lesionados
Medulares del Hospital de Stoke-Mandeville (Reino Unido), dirigido por el Dr.
Ludwig Guttmann, el cual introdujo el concepto de tratamiento integral pensado
no solo en salvarles la vida sino darles sentido a ésta y reintegrarles a la vida

familiar, social y profesional.

Los primeros intentos para tratar a los lesionados medulares en Espafia
fueron debidos al Dr. Vallina, de Sama de Langredo (Asturias), en 1955. La
primera Unidad de lesionados medulares encuadrada en un Hospital de la
Seguridad Social fue la de la Ciudad Sanitaria Virgen de Covadonga de Oviedo en

1963, dirigida por el Dr. Alvarez-Buylla.

Durante las décadas de los anos 60 y 70 se crearon “Unidades de
Parapléjicos” en todas las Ciudades Sanitarias que se inauguraban a un ritmo casi
anual. Estas Unidades, se encuadraban dentro del Departamento de
Rehabilitacion siendo fieles a las ideas y directrices de Guttmann. En Septiembre
de 1974 fue inaugurado el Centro Nacional de Rehabilitacion y Tratamiento de
Parapléjicos de Toledo con 226 camas y con todos los medios y personal
apropiado para el tratamiento del lesionado medular, desde el momento del

accidente hasta su completa rehabilitacién social y profesional.
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1.2. DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA E IMPORTANCIA
SOCIOECONOMICA

El traumatismo raquimedular incluye todas las lesiones traumaticas que
afectan, conjunta o aisladamente, a las diferentes estructuras de la CV en
cualquiera de sus niveles. Se trata de cuadros graves, caracterizados por una
elevada morbimortalidad con una creciente incidencia, los cuales requieren de

una atencion urgente especializada y de cardcter multidisciplinario.

Es importante tener en cuenta la existencia de traumatismos raquideos
que no presentan dafo neuroldgico en el momento inmediato de la lesién, y un
10 % lo presentara con posterioridad; por lo que todos los traumatismos
raquideos se deben considerar como potenciales causas de dano neurolégico

secundario (2).

Ademas de la mortalidad, la morbilidad conlleva graves problemas
individuales, familiares y socioecondmicos. Se asocian frecuentemente, entre el
25% y el 60%, con traumatismos multiples, principalmente craneal, toracico,
pélvico y de huesos largos. La existencia de otros traumatismos, la alteracion del
nivel de conciencia y situaciones de riesgo vital, pueden hacer dificil el

diagnéstico temprano.

Los datos sobre incidencia de la LM son distintos segun paises y autores.
En Estados Unidos (EE.UU.), aproximadamente unas 200.000 personas han
sufrido una LM significativa (3,4); la mayoria de estas lesiones se produjeron por
accidentes de trafico, atracos violentos, caidas y accidentes deportivos. La edad
media en el momento de la lesién era de 34 afios, con un claro predominio en
varones. Entre las causas no traumaticas se describen causas tumorales,
infecciosas y vasculares. Se estiman entre 10.000 y 11.000 nuevos casos de LM al

afio (5,6). Su incidencia es entre 30 y 32,1 casos por millén de habitantes, y si se
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cuentan las victimas que mueren antes de llegar al hospital la cifra puede

alcanzar entre 43 y 55 casos por millén de habitantes.

En Europa, la incidencia calculada es entre 10 y 20 casos por milléon de
habitantes (7). En Espafia, la incidencia de lesién medular traumatica (LMT) es de
unos 30 nuevos casos por millén de habitantes. Aproximadamente cada afio se
producen unos nuevos 1000 casos en toda Espafia por traumatismos; la mitad
por accidentes de tréfico, el resto por caidas, golpes, accidentes deportivos y
otros traumatismos. Respecto a la edad, es mas frecuente en varones jovenes
entre 15 y 20 afios, siendo la edad media 29,7 afos y la mediana 25 afios (8-10).
Los estudios en Estados Unidos revelan que el 80% son hombres (5), al igual que

en nuestro pais.

La zona de la CV mas frecuentemente afectada es la region cervical baja
(C5-C7) seguida en segundo lugar por la charnela toracolumbar (D10-L2)

existiendo en ellas mayor frecuencia de lesiones completas (11-13).

Aproximadamente, el 50% de los traumatismos raquimedulares derivan
en tetraplejia (14). La mayor parte de los pacientes padeceran una 6 mas de las
multiples complicaciones posibles. Entre los supervivientes, menos del 30%
logran ser independientes, el 70% restante necesitara aparatos 6 sillas de ruedas;
el 22% dependerd de una segunda persona, y cerca del 80% tendra algun grado

de disfuncion vesical (15,16).

La LM, por su prevalencia y sus importantes secuelas, presenta una gran
repercusién socioecondémica. En EE.UU., se considera el coste asistencial de un
paciente con LM durante su fase aguda de aproximadamente 170.000 ddlares y
la media de gastos totales durante el primer afio tras la lesién de 200.000

ddlares, lo cual se traduce en un gasto estimado anual de 4 billones de ddlares

(7).
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El coste social, familiar, personal y laboral que generan las lesiones
medulares agudas es enorme. Todo ello justifica un enfoque multidisciplinario en
el manejo global de estos pacientes, comenzando con medidas preventivas en
todos los niveles, continuando con una adecuada asistencia extra e
intrahospitalaria, para posteriormente iniciar un largo proceso de rehabilitacién y

reintegracién social de estas victimas.

1.3. ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

i La CV cumple un doble cometido; por una
Figura 1.- COLUMNA VERTEBRAL

parte sirve de eje al organismo y por otra parte,

Columna Vertebral , . . :
actua facilitando proteccién al sistema medular,
g Vértebras alojado en el conducto raquideo. La ME se
% _E:?.‘?'”'cales encuentra a continuacién del bulbo cerebral, y
fo, « Cq-C7 termina en el borde inferior de L;, en el
-
v denominado conus medularis; a continuacién se
f@ értebras
{:‘ & | Toracicas encuentra el filum terminale recubierta por la cola
+ (12)
f‘*‘ Ty-Tyo de caballo.
F"n"'
Vértebras La ME se encuentra limitada por las
Lumbares
—iL51 ] meninges, duramadre, piamadre y aracnoides.
1-L5
_Sacm. Su estructura interna estd dividida en
(5 fundido)
Coxis materia gris y materia blanca. La materia gris
.:_(Hundida} . L. ..
contiene principalmente cuerpos neuronales, tejido

conectivo y componentes vasculares.
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La materia blanca, de cuya apariencia es responsable el recubrimiento de
mielina de los axones nerviosos contiene terminaciones nerviosas y tejido

vascular.

En la sustancia gris se aprecia un asta anterior y un asta posterior por
lado. En los segmentos tordcicos se aprecia ademds un asta lateral. La sustancia
blanca, se divide en tres zonas denominadas cordones, que agrupan tractos o
fasciculos, siendo estos agrupaciones de haces de fibras que tienen el mismo

origen, trayecto y destino.

Se distinguen tres cordones:

° Posteriores; formados por los fasciculos de Goll y Burdach.
° Laterales.
° Anteriores.

En un corte transversal se observa que la ME consta de una regién central
con forma de H denominada sustancia gris, y una region periférica de aspecto

blanquecino denominada sustancia blanca.

I Vias Ascendentes
N Vias Descendentes
B Fibras que pasan en ambas direcciones
Faciculo Gricil
Fasciculo Cuneiforms

Fascirulo Dorsolateral

Espinotaldmico Lateral
y Espinorreticular

Tracto
Espinocerebeloso Vemntral

Corticoespinal Anterior

Tracto Fasciculo Longitudinal Medial

Espinotalémico Ventral
Fasciculo Propios

Figura 2.- CORTE TRANSVERSAL DE LA MEDULA
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Las prolongaciones posteriores, relativamente delgadas, que casi
alcanzan el surco posterior se denominan astas posteriores; las prolongaciones
anteriores, anchas y redondeadas se denominan astas anteriores. La disposicién
tridimensional de las astas anteriores y posteriores conforman verdaderas
columnas que recorren la ME para constituir las columnas grises anterior y
posterior. Las astas posteriores, funcionalmente somatosensitivas, estan
formadas por neuronas sensitivas que reciben los impulsos que llegan por las
raices posteriores.

Las astas anteriores,

cuerpo de la // médula funcionalmente somatomotoras,

vertebra = - "i/’“f]im' . .
- - estdn constituidas por neuronas
’ —

motoras cuyos axones salen por
las raices anteriores. La parte
lateral de la base del asta
posterior de los segmentos

cervicales superiores constituye la

formacién reticular, que se

continda superiormente como la
Figuras 3 — 4.- ESQUEMA CUERPOS VERTEBRALES

Y NERVIOS RAQUIDEOS formacion reticular del tronco
: : — encefalico.
Medula espi nal—L Apdfisis articular
67) pren'or
(A t £ —Apdfisis Los nervios raquideos (NR)
H transversa
! \ I"_

salen a lo largo del conducto

raquideo. En la columna dorsal,
( . : -——Apofisis estos nervios se encuentran en la

parte central de los agujeros
Disco intervertebral )
intervertebrales. En la columna
Cuerpo vertebral

, lumbar, estan situados en la parte
Carilla costal

superior de los agujeros.
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En la columna lumbar, los NR estan cerca del borde medioinferior del

pediculo superior. La mayoria de los ganglios de los NR dorsales y lumbares se

encuentran dentro del agujero intervertebral (17).

La ME esta organizada en segmentos a lo largo de su estructura. En cada

segmento, nervios espinales conectan la médula con distintas partes del cuerpo.

Los niveles existentes son 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacrales y 1

coccigeal; que suman el conjunto de las 31 o 32 vértebras integradoras de la CV

completa. Cada vértebra esta constituida por: el cuerpo vertebral, arco neural,

apofisis articular, espinosa y transversa, laminas vertebrales, agujero de

conjuncion, carillas articulares, agujero vertebral y pediculo.
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Figura 5.- LIGAMENTOS VERTEBRALES

Respecto a las articulaciones
vertebrales, destacan las superficies
articulares, formadas por las caras
superior e inferior de los cuerpos

vertebrales.

También tienen importancia
los medios de unidn, representados
por los discos intervertebrales y por
un estuche fibroso reforzado
delante vy atrds por los ligamentos

vertebrales comunes anterior y

posterior.

La irrigacién arterial de la ME depende fundamentalmente de tres vasos

que discurren longitudinalmente a su través; una arteria espinal anterior y dos

arterias espinales posteriores. La arteria espinal anterior nace de la unién de dos

ramas de la arteria vertebral; por otra parte, las arterias espinales posteriores
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nacen directamente de las arterias vertebrales o indirectamente de las arterias
cerebelosas inferiores posteriores para luego descender por la superficie
posterolateral de la ME cercanas a las raices posteriores e irrigar el tercio
posterior de la sustancia medular. El sistema longitudinal es reforzado por una
serie muy variable de vasos tributarios transversales que penetran al canal
medular por los agujeros intervertebrales junto a los nervios y raices espinales.
Las anastomosis entre los vasos longitudinales y los vasos segmentarios se

produce en la superficie de la ME.
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Figura 6.- IRRIGACION DE LA ME

1.4. BIOMECANICA Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
CERVICODORSOLUMBARES

En su conjunto, la CV se puede dividir en tres columnas, anterior, media 'y
posterior; limitdndose la primera a la mitad del cuerpo vertebral y la segunda
desde la mitad hasta la columna de las apdfisis articulares y desde estd hasta las

apofisis espinosas la columna posterior.
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Figura 7.- CONCEPTO BIOMECANICO DE LAS TRES COLUMNAS DE DENIS

La mayoria de las lesiones medulares son consecuencia de fracturas o
luxaciones de la CV o de ambas. De las diferentes clasificaciones propuestas para
estas lesiones, la mas util es la que las divide segln el mecanismo causante de la

LM:
a) Flexién: cuando el agente de  produccién viene
perpendicularmente de arriba hacia abajo asociado con hiperflexion (por

ejemplo, zambullidas en piscinas con poca profundidad).

b) Flexidon y rotacidn: cuando el agente traumatizante viene de

arriba abajo y de atras hacia delante, en sentido oblicuo, mas hiperflexién (por

ejemplo, en derrumbes).

c) Compresidon directa: cuando el agente traumatizante viene en

sentido horizontal (por ejemplo, en los atropellos).

d) Extensidon: por hiperextension como en las contracturas

musculares violentas.

Los diferentes tipos de fracturas a su vez se pueden dividir en:

11
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a) Estables: son aquellas que presentan fracturas con depresién del
borde anterosuperior, es decir, comprometen solamente la columna anterior,
quedando indemne la columna media y posterior. Estas fracturas son

denominadas fracturas en cuna.

b) Inestables: este tipo de fracturas comprometen la columna media
y posterior y generalmente se asocian con lesiones neuroldgicas. Este tipo de
fracturas ocurre cuando hay conminuciéon de la parte posterior del cuerpo
vertebral asociado a subluxaciones o luxaciones de las articulaciones

interapofisiarias. Se denominan a estas como fracturas conminutas.

También pueden dividirse las fracturas en la columna vertebral con o sin

lesién neuroldgica independientemente de su estabilidad o inestabilidad.

a) Fracturas sin complicacién neuroldgica.

4 Fractura del cuerpo vertebral con alteraciéon del eje vertebral:
= En Flexion.
= En Extension.

v Fractura del cuerpo vertebral sin alteracion del eje vertebral:
® Fractura por aplastamiento.
= Fracturas marginales: anterior, posterior y lateral.
= Fracturas horizontales: verticales, oblicuas.

4 Fractura aislada del arco posterior:
® Fractura de la apdfisis transversa.
= Fractura de la apdfisis espinosa.
® Fractura de la apdfisis articular.

= Fractura de la ldmina y pediculos.

12




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
.- INTRODUCCION.

b) Fracturas con complicacién neurolégica.

Los sindromes medulares que se pueden presentarse tras una Lesidn
Medular Aguda (LMA) son diversos. Clasicamente se distingue entre LM
completa e incompleta, distincion que posee una clara significacién en cuanto a
actitud terapéutica y prondstica. La severidad de los sindromes medulares se

clasifica usando la escala ASIA (American Spinal Injury Association) (18).

1) Lesion _medular _completa. Interrupciéon funcional total de la

médula con paraélisis flaccida, anestesia completa, alteraciones vegetativas y
abolicién de reflejos osteoendinosos y cutaneos por debajo de la lesion. Este
estado es conocido como shock medular, diferente al shock neurogénico de
origen medular, que se trata de una situacidn hemodinamica que puede
presentarse dentro del cuadro clinico. La LM completa presenta un prondstico
sombrio, con una alta mortalidad y escasas posibilidades de recuperacién en los

supervivientes.

2) Lesion medular incompleta.

0 Sindrome medular anterior. Suele asociarse con lesiones por
hiperflexion (19), en las que se producen desplazamientos de la parte posterior
del cuerpo vertebral o del disco hacia atras, con compresiéon de los haces
corticoespinal y espinotaldmico. Se produce tetra o paraplejia segun el nivel
afectado, asi como hipoalgesia e hipoestesia; conservandose la sensibilidad

propioceptiva, vibratoria y tactil.

0 Sindrome medular central. Ocurre principalmente en la regién
cervical, presentdndose compromiso mas acentuado de los miembros superiores

gue los miembros inferiores (20).

0 Sindrome de Brown — Séquard. Hemiseccion de la ME en el que se

produce bloqueo de todas las funciones motoras del lado de la seccidén en todos
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los segmentos por debajo de la misma. Las sensaciones térmicas y dolorosas se
pierden en el lado opuesto, y las sensaciones de posicion, vibracion, localizacidon

y el tacto fino, se pierden por completo en el lado de la seccién.

0 Sindrome medular posterior. La funcion motora y sensibilidad al

dolor estan preservados, pero la propiocepcion esta alterada.

0 Sindrome del cono medular. La lesion de la ME se encuentra a nivel
de T12-L1, y resulta en incontinencia fecal, vesical y alteracion de la funcién

sexual. El reflejo bulbocavernoso se encuentra ausente.

O Lesidon de la cauda equina. Es una lesién aislada de los nervios
espinales de la cauda equina al interior del canal vertebral, generalmente, ocurre

por fracturas distales a L1-L2.

0 Paralisis transitoria. Inmediatamente tras una LM puede existir una
pérdida fisiologica de todas las funciones espinales distales a nivel de la lesién
durante horas o semanas y pudiera ser debida a la perdida de potasio medular

(21).

En 1973 Louis describe el concepto de las 3 columnas, una anterior
formada por cuerpos vertebrales y discos, y dos columnas posteriores formadas
por procesos articulares e istmos. White y Panjabi definen en 1978, la
“INESTABILIDAD” como la pérdida de la capacidad de la columna bajo cargas
fisioldgicas de mantener la relacion intervertebral, preservando el dafio medular
y/o radicular ademas de evitar el desarrollo de deformidad incapacitante o

doloroso.

La clasificacion de Denis se basa en el concepto biomecanico de las tres

columnas, y en ella existen cuatro tipos de fracturas:

14
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a) Tipo I: Fractura compresidon. En este tipo de fracturas la columna

media se encuentra intacta pero una compresion mayor al 50% puede progresar

a una cifosis post-traumatica.

b) Tipo Il: Fracturas por estallido (BURST). En este tipo de fracturas el

estallido es debido a una compresidon perpendicular al platillo vertebral. La
columna media es la mas comprimida. En las fracturas subtipo A debido a la
reduccion en la altura del cuerpo vertebral (pared posterior) hay una
retropulsion de casi toda la pared posterior hacia el canal vertebral. En las
subtipo B (las mas frecuentes) se puede observar un fragmento libre de la pared
posterosuperior de la vértebra, invadiéndo el canal vertebral. Con menor
frecuencia puede observarse el fragmento libre intracanal correspondiente a la
pared posteroinferior de la vértebra; conformando la fractura en subtipo C. En
las subtipo D se combinan los mecanismos de compresidn y rotacién, y en tanto

que subtipo E corresponden a un mecanismo de compresion y flexion lateral.

c) Tipo lll: Fracturas y Flexion — Distraccidn. El mecanismo que produce

esta lesion es una flexion forzada, encontrandose el eje de flexion en la columna
anterior. Los subtipos se clasifican de acuerdo a la localizacién del trazo de
fractura, pudiendo atravesar este la apodfisis espinosa, la lamina o el pediculo
hasta el cuerpo vertebral, como la cldsica fractura de Chance (50% de los casos).
En este caso el tratamiento conservador o la artrodesis corta ofrecen un
excelente resultado. Sin embargo si la lesion atraviesa los procesos
discoligamentarios con o sin lesion désea parcial (subtipo B-C-D) se puede

anticipar una inestabilidad que puede llevar al fracaso del tratamiento.

d) Tipo IV: Fractura Luxacidn. En este tipo de fracturas hay compromiso

de las tres columnas y las podemos dividir en 4 subtipos.
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1.5. EVALUACION CLINICA Y TECNICAS DE IMAGEN EN LA LESION
MEDULAR AGUDA TRAUMATICA

El Advanced Trauma Life Support (ATLS), del American College of
Surgeons, define dos fases en el manejo inicial del paciente politraumatizado; la
revisidn primaria, que tiene como objetivo identificar y tratar las lesiones que
ponen en peligro la vida del paciente, y la revisién secundaria, que intenta
detectar todas las lesiones del enfermo e instaurar un tratamiento definitivo. Se
definen las lesiones inadvertidas (LI) como aquellas lesiones no identificadas
durante la valoracidn primaria y secundaria. La importancia de las LI radica en el
retraso del inicio del tratamiento adecuado. Hay un subgrupo de LI
especialmente importantes, que conocemos como LI clinicamente relevantes.
Estas son las lesiones que conllevan complicaciones graves o incluso la muerte
del paciente. La incidencia de LI oscila entre el 0,6 y el 65%, y se han hallado
menos LI en los estudios retrospectivos. En los estudios prospectivos se hallan
distintas incidencias debido a la metodologia aplicada y a matices en la definicién

de LI.

La literatura médica indica que se reduce dicha incidencia de este evento
con la atenciéon del paciente politraumatizado por parte de equipos

multidisciplinarios bien entrenados y con una asistencia protocolizada.

1.5.1. Exploracion directa

La evaluacion clinica de la CV debe seguir un patrén sistematico. Cada
region de la columna debe palparse directamente y realizarse una inspeccién
visual (22). La tumefaccion, fluctuacion, desviacion, crepitacidon dsea, contusién y
el dolor a la exploracion pueden ser signos clinicos de lesiones de la CV,

potencialmente inestables. Ademas, las lesiones de las partes blandas en otras
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zonas del cuerpo pueden indicar un mecanismo de lesién que afecta también a la

CV (23).

1.5.2. Evaluacion neuroldgica

En el paciente despierto y cooperador, es imprescindible llevar a cabo una
exploracién neuroldgica meticulosa y rigurosa; documentando de forma precisa
el grado de conciencia, de dolor y su capacidad de demostrar activamente la
funcidon motriz, en una exploracion basada en las raices nerviosas. Los resultados
de las pruebas motrices, sensitivas y reflejas deben registrarse de modo seriado y
es necesario evaluar la sensibilidad perianal, el tono rectal y el refejo

bulbocavernoso.

La funcién neurolégica resulta dificil de evaluar en el paciente
inconsciente, ebrio o sedoanalgesiado. Hay que observar la movilidad
espontanea de las extremidades y la elevacién de la caja tordacica con la
respiracion espontdnea, ya que indican diferentes grados de funcion de la ME.
Asimismo, el paciente que estd inconsciente o que presenta una alteracién del
estado mental respondera a los estimulos dolorosos con una funcién motriz
voluntaria. Los arcos reflejos deben permanecer intactos, independientemente

del nivel de intoxicacion etilica.

1.5.3. Técnicas de imagen

Hay que mantener las precauciones en relacion con la CV hasta que se
haya excluido una lesién mediante una exploraciéon fiable, que puede
comprender una exploracidn fisica y/o estudios de imagen. Los requerimientos
de pruebas de imagen avanzadas, han sido modificados, y asi en un paciente
despierto, colaborador, sin déficits neuroldgicos, que esté alerta y no se

encuentre bajos los efectos de ninguna droga; sin dolor cervical ni en raquis
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vertebral y sin ninguna otra lesién que pudiera hacer pasar desapercibida una

lesion de la CV, no es necesario la relizacion de pruebas de imagen (24,25).

Cualquier paciente con un traumatismo de alta energia requiere la
obtencién de imdagenes en la situacion inicial independientemente de los
sintomas. En este grupo de pacientes existe una tendencia a la obtencién de
Tomografia Axial Computerizada (TAC) de cribado, antes que radiografias
convencionales. Asi mismo se prefiere la TAC a las radiografias convencionales en
el diagndstico de una posible lesion en pacientes obnubilados. Las principales

técnicas de imagen empleadas son:

v Radiografia convencional. Historicamente la norma aceptada
consiste en evaluar a todos los pacientes traumatizados con proyecciones
ortogonales (AP y lateral) de la CV completa. En funcién de la anamnesis, la
exploracién fisica y los datos radioldgicos iniciales del paciente, puede

plantearsela realizacién de pruebas de imagen mas avanzadas.

4 Tomografia Axial Computarizada (TAC). La TAC se ha convertido
en una técnica inestimable para la evaluacion de los traumatismos de la CV, no
existiendo ninguna técnica con su capacidad para detectar las lesiones del
esqueleto éseo (26). Hay que obtener cortes finos (2mm), y las imagenes axiales
siempre deben transformarse en reconstrucciones sagitales y coronales. Con
estas imagenes, es facil realizar una evaluacién de la columna en relacién con las
fracturas, el desplazamiento de fragmentos, las alteraciones de la alineacion vy el
grado de lesion ésea. Diversos estudios han puesto de manifiesto la elevada
sensibilidad de la TAC respecto a la radiografia convencional, en la deteccién de
la fractura espinal (27,28), indicando ademas la ventaja de poder mantener la
posicidn de decubito supino del paciente en el momento de realizar la prueba. Si
ademas existe Trauma Craneoencefalico (TCE) asociado, es necario realizar un

TAC craneal para descartar la presencia de lesidon cerebral, es menos costoso y
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mas eficicaz el realizar conjuntamente un TAC de CV para descartar

simultaneamente la posibilidad de lesidn a este nivel.

v Resonancia Nuclear Magnética (RNM). Sus indicaciones en la
evaluacidn aguda del trauma medular adn no estan bien definidas (29,30), si bien
posee una capacidad excepcional para evaluar las estructuras de partes blandas
y es claramente mejor que todas las demas técnicas de imagen para revelar
roturas ligamentosas, lesiones discales, hemorragia o edema de la ME (31). No
obstante, por lo general es menos asequible, lleva mas tiempo y el paciente la
tolera peor que la TAC, y ademds la presencia de ciertos dispositivos
ferromagnéticos impide su uso. Las indicaciones mas frecuentes para la RNM son
la evaluacion del deterioro neurolégico, especialmente en los pacientes con
observaciones que no quedan claramente explicadas con la TAC (32), y la ayuda

en la evaluacion del grado de compresién y lesién medular.

1.5.4. Escalas de valoracion especificas de la lesion medular

Inicialmente todos los lesionados medulares que ingresan en una Unidad
especializada son diagnosticados de su lesién y valorados segun la escala ASIA
(33,34), que establece unas pautas en la clasificacion segun criterios
neuroldgicos y funcionales. Este método nos permite detectar los cambios en la
situacion neuroldgica del paciente durante el proceso terapéutico, objetivarlos y
cuantificarlos. En cuanto al estado funcional de estos pacientes, se han empleado
numerosas escalas: indice de Barthel, quadriplegia Index of Function (Q.I.F.),
Spinal Cord Independence Measure (SCIM), pero la mas utilizada actualmente es

el Functional Independence Measure (FIM).

La escala de ASIA describe la exploracion de la sensibilidad y movilidad,
evaluando el nivel neurolégico, nivel sensitivo, nivel motor y zonas de

preservacion parcial. De la exploracién sensitiva y motora, se obtiene el concepto
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de Nivel Neurolégico que es el segmento medular mas distal con funciones
sensitiva y motora normales y la zona de preservacion parcial (sensitiva o
motora). Se llama lesion medular completa (grado A de ASIA) cuando no existe
funcién motora ni sensitiva por debajo del nivel de lesién. Si hay alguna
preservacion sensitiva o motora la lesion es incompleta y se gradiadelaBalaE

segun la escala de ASIA (35).

Son importantes conocer los diferentes dermatomas para evaluar

topograficamente de forma aproximada el nivel lesional:

Figura 8.- ESQUEMA DERMATOMAS
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Tabla 1.- Escala American Spinal Injury Association (ASIA).

A. COMPLETA: No hay funcidn motora o sensitiva preservada en los
segmentos sacros S4-S5.

B. INCOMPLETA: Hay preservacion de la funcién sensitiva, pero no
motora, por debajo del nive neuroldgico hasta los segmentos sacros S4 — S5.

C. INCOMPLETA: Hay funcién motora preservada por debajo del nivel
neurolégico hasta S4 — S5, pero la mayoria de los musculos claves infralesionales
tienen una valoracion inferior a 3.

D. INCOMPLETA: La funcién motora estd preservada por debajo del
nivel neuroldgico, y la mayoria de los musculos claves infralesionales tienen una
valoracion superior o igual a 3.

E. NORMAL: Las funciones sensitiva y motora son normales.

1.6. FISIOPATOLOGIA DE LA LESION MEDULAR AGUDA

El tejido medular carece de capacidad intrinseca de regeneracion, y por
ello cualquier lesidn a este nivel puede tener una gran repercusion neuroldgica.
Las investigaciones médicas de las tres ultimas décadas, han cambiado el antiguo
concepto de irreversibilidad total. Los nuevos conocimientos fisiopatoldgicos
sefalan que la LMA es un proceso dinamico, evolutico y multifasico a partir del

momento en que se produce el traumatismo (36,37).

Tras la lesion primaria (LP) se inician una serie de cambios inflamatorios,
vasculares, metabdlicos, bioquimicos y neuroquimicos que involucran
principalmente,de inicio, a la sustancia gris central, avanzando en sentido dorsal
y caudal, afectando también a la sustancia blanca; siendo este basicamente el

concepto de lesion secundaria (LS) (38-40). Tras el traumatismo raquimedular se
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producen una serie de alteraciones metabdlicas, la mas patente y caracteristica,
es la aparicion de una hipoxia tisular, asociado a una disminucién en el contenido
en ATP y un cambio en la distribucion de NAD/NADH. A nivel bioquimico
también se pueden observar variaciones en el metabolismo de iones y
formacidon de productos provenientes de la degradacion de membranas

celulares.

Se ha determinado que el intervalo 6ptimo para intentar detener y/o
revertir esta cascada de acontecimientos es de 4 horas, e idealmente de 2, ya
que la inhibicién del trasporte axopldsmico comienza en este periodo, es
marcada a las 4 horas y completa a las 6 horas del traumatismo medular (41-43).
La naturaleza progresiva de los cambios morfoldgicos que se producen tras la
lesién inicial sugiere que tras el trauma fisico se produce un deterioro de las
condiciones iniciales como consecuencia de la activacion de mecanismos

celulares secundarios, entre los que se puede distinguir:

1. Pérdida de la regulacidn idnica, que lleva a la suspensidn del impulso
nervioso y a formacién de edema.

2. Liberacion de grandes cantidades de glutamato y aspartato, acidos
grasos libres, neuropéptidos y radicales libres, originando fenédmenos
de excitotoxicidad.

3. Incremento del calcio libre intracelular, el cual activa diversas
proteasas y fosfolipasas que favorecen el proceso desmielinizante.

4. Diversos fendmenos homeostaticos e hidrdlisis de fosfolipidos.

5. Estrés oxidante, estado donde se pierde el balance entre Ia
generacion de radicales libres y la capacidad de las defensas

antioxidantes para contrarrestarlos.

De forma resumida, podemos indicar que la LS viene determinada por

fendmenos inflamatorios con liberacion de mediadores y enzimas lisosomales,
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alteraciones del endotelio vascular con microtrombos y microhemorragias, y
desequilibrios neuroquimicos, que originan un descenso de la perfusion medular;
gue aun empeoran por vasoespasmo asociado, resultando en edema y necrosis
hemorragica. Las consecuencias inmediatas de la LM se traducen en diferentes
grados y combinaciones de déficit neuroldgico motor, sensitivo y/o autonémico

producido, en funcién de su severidad, localizacidén y nivel afectado.

A continuacién, la Tabla 2 expone de forma esquematica los distintos
mecanismos implicados en la progresion de la LS, que si bien procede de

modelos experimentales en animales son comunmente aceptados.

Tabla 2.- Mecanismos de progresion de la lesidn secundaria.

LESION PRIMARIA.

l l

Anormalidade Anormalidades
s ELECTROLITI
VASCULARE CAS.

‘. i

Anormalidades T Glutamata.

INFLAMATORIA e l

INMUNOLOGICA.

® Vasoespasmo.

T Caleio intracelular.
v

Hipoperfusion medular.

v

Anormalidades
RADICALES LIBRES.

l lemento,

Peroxidacion lipidica

l

NECROSIS Y APOPTOSIS.

LESION SECUNDARIA.
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Actualmente no se cuenta con ninguna estrategia terapéutica efectiva
para restablecer la funcién neuroldgica normal, debido a la complejidad para
regular los mecanismos de la LS, asi como a la baja capacidad de regeneracién
espontdnea que se observa en el sistema nervioso central (SNC). Existe una gran
cantidad de estudios experimentales que describen los mecanismos
fisiopatologicos desencadenados después de una lesidn, y con base en estos
antecedentes se ha abordado el problema proponiendo el uso de diversos

farmacos neuroprotectores como la metilprednisolona (MP).

1.7. TRATAMIENTO MEDICO DE LA LESION MEDULAR AGUDA

Asi pues, la LM tendria dos componentes:

v' Lesién medular primaria: producida directamente por el traumatismo
sobre la que no se puede actuar.

v' Lesién medular secundaria: es suceptible de tratamiento. Las
complejas alteraciones bioquimicas y aparicién de fendmenos de

apoptosis, darian lugar a la posterior destruccién neuronal.

El avance en el conocimiento de la fisiopatologia de la LM ha permitido el
estudio y propuestas de una gran variedad de estrategias terapéuticas
(farmacoldgicas, trasplantes y administracion de diversos factores troficos)
enfocadas a detener los mecanismos fisiopatoldgicos desencadenados en la
etapa aguda de la lesidn (44,45). De las multiples intervenciones farmacoldgicas
para limitar el agravamiento secundario de las lesiones medulares, estas se
pueden clasificar o distinguir entre las de certezas, las de probabilidades y las

hipétesis de investigacion.
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1.7.1. Tratamiento Farmacoldgico de certeza

La lesién medular secundaria se atenua con toda probabilidad con una
serie de medidas, entre las que destaca el mantenimiento de una presién de
perfusién medular adecuada, para esto se precisa la correccidn de la frecuente
hipovolemia relativa por vasodilatacién o absoluta por fendmenos hemorragicos
que se producen en los pacientes con trauma raquimedular, mediante una
optimizacidon del llenado vascular y drogas vasoactivas, siendo de eleccién la
noradrenalina. La correccion de la hipoxia y de la hipotermia profunda y evitar
cualquier hiperglucemia también debe forma parte de la reanimacién medular

de forma intensiva.

1.7.2. Tratamiento Farmacolégico Probable

v" CORTICOIDES.

Experimentalmente, la
administracion precoz de MP en
grandes dosis mejora el prondstico

neurolégico de la compresién o de la

isquemia medular inhibiendo Ia

c:;H3 peroxidacion lipidica de membrana.

Figura 9.- METILPREDNISOLONA

El uso de corticoides (CTC) en el tratamiento de la LM se ha estudiado
ampliamente, y se postula que su empleo resulta benéfico por sus propiedades
antiinflamatorias. La MP se considera el farmaco de eleccién. Se sabe que la MP
ejerce un efecto neuroprotector al suprimir la respuesta inflamatoria tisular
mediante inhibicién de la funcién de las células inflamatorias, incluyendo la
quimiotaxis, fagocitosis, sintesis de mediadores inflamatorios y la liberacién de
enzimas lisosomales. Ademas, la MP tiene la capacidad de inhibir a la fosfolipasa

A2, enzima que cataliza la liberacién del acido araquidénico de los fosfolipidos de
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la membrana, que a su vez dan inicio a la formacion de eicosanoides que
exacerban la respuesta inflamatoria y, por lo tanto, la produccion de radicales

libres.

Se han realizado tres importantes estudios, denominados NASCIS |, 1l y llI
por sus siglas en ingles (National Acute Spinal Cord Injury Study) para evaluar la
eficiencia de la MP en pacientes con LMAT. A continuacién se exponen sus

principales caracteristicas.

= National Acute Spinal Cord Injury Study | (NASCIS 1)

Se trata de un estudio clinico aleatorio, prospectivo, a doble ciego vy
multicéntrico publicado en 1984. En este estudio, se asignd aleatoriamente a los
pacientes en grupos de tratamiento con MP a dosis bajas o a dosis altas. El
tratamiento a dosis bajas consistia en una infusion intravenosa en bolo de 100
mg seguida de 25 mg cada 6 h durante 10 dias (46). El grupo de dosis altas
recibia una infusién intravenosa de inicio en bolo de 1000 mg y 250 mg cada 6
horas durante 10 dias. No se observé ninguna mejora en los pacientes tratados y
el grupo de MP a dosis altas presentd unas tasas mas elevadas de infeccion de
herida, septicemia y muerte, aunque sdélo fue estadisticamente significativa la

diferencia de las tasas de infeccion de la herida.

= National Acute Spinal Cord Injury Study Il (NASCIS Ii).

En 1990 se llevd a cabo el estudio NASCIS Il (47)para determinar la
eficacia de dosis de CTC mas altas que las utilizadas en el estudio NASCIS I. Al
igual que en el primer estudio, el NASCIS Il se diseid como un estudio clinico
aleatorio, prospectivo, doble ciego y multicéntrico. Los pacientes recibian una
infusién intravenosa en bolo de 30 mg/kg de MP seguida de 5,4 mg/kg/h
durante 23 horas; o una infusién intravenosa en bolo de 5,4 mg/kg de naloxona
seguida de 4,5 mg/kg/h durante 23 horas o un placebo. En los grupos de estudio

no se observd ninguna diferencia en cuanto a la recuperacion neuroldgica al
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cabo de 6 meses y 1 afio de seguimiento. No obstante, cuando se clasificd a los
pacientes en funcion del momento en que recibieron el tratamiento, se observd
que los pacientes que recibian MP en las 8 horas siguientes a la lesidn
experimentaron una mejor recuperacién neuroldgica que los que recibieron
naloxona o un placebo. Las tasas de infeccién de la herida y de embolia pulmonar
se duplicaban en el grupo tratado con CTC, aunque sin diferencias

estadisticamente significativas.

Debido a este estudio, la MP se emplean de manera generalizada para el
tratamiento de la LMA, sin embargo, ha sido objeto de criticias ya que en dicho
estudio no participd ningln paciente con traumatismo penetrante ni con
afecciones comdrbidas potencialmente mortales, la clasificacion de la poblacién
del estudio en grupos tratados antes o después de 8 horas de la lesion se efectud
una vez terminado el estudio y la mejoria de la recuperacion neuronal observada

con los CTC, no se asocid a ninguna mejora funcional o clinicamente importante.

= National Acute Spinal Cord Injury Study IlI (NASCIS IlI).

El estudio NASCIS Ill es un estudio clinico aleatorio, prospectivo, doble
ciego y multicéntrico con tres ramas de tratamiento. Todos los pacientes del
estudio recibieron una infusion intravenosa rapida de 30 mg/kg de MP al inicio
del tramiento. Después de la infusidn intravenosa del CTC, los pacientes recibian
5,4 mg/kg/h de MP durante 24 horas, 5,4 mg/kg/h de MP durante 48 horas o 2,5
mg/kg de tirilazad cada 6 horas durante 48 horas (44). En los pacientes tratados
en las 3 horas siguientes a la lesidn, la funcidon neuroldgica fue igual entre los
grupos. En los pacientes tratados entre 3 y 8 horas después de la lesién, el
tratamiento con MP durante 48 horas se tradujo en una mejora significativa de la
recuperacién neurolégica frente al tratamiento con MP durante 24 horas. Los
pacientes del grupo de 48 horas presentaron unas mayores tasas de neumonia
grave y septicemia grave, aunque estas diferencias no se consideraron

estadisticamente significativas (48).
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Los resultados de los estudios NASCIS | y NASCIS Il llevaron a los autores
a recomendar la administracion de MP durante 24 horas en los pacientes con
LMA si el tratamiento se inicia en las 3 horas siguientes a la lesiéon o durante 48
horas si el tratamiento se inicia entre 3 y 8 horas tras la lesidn. Los pacientes con
LMA que son atendidos tras mas de 8 horas después del trauma no deben recibir
tratamiento corticoesteroideo. Sin embargo, estos estudios no han sido
confirmados y han recibido multiples criticas relativas a la metodologia
empleada. Ademas, los CTC se consideran causantes de un aumento significativo
de complicaciones hemorragicas digestivas, metabdlicas e infecciosas (49-52).
Las recomendaciones francesas, por ejemplo, han excluido esta conducta

terapedutica.

En la Tabla 3 se exponen a modo de resumen los resultados de los

estudios NASCIS.

Tabla 3.- Efecto del tratamiento con metilprednisolona administrada sola o en combinacion con otros
farmacos en la lesion medular aguda traumatica.
Resultados de National Acute Spinal Cord Study (NASCIS).

Estudio. Dosificacion farmacologica. Resultados.
NASCIS I.
Evaluacion de 330 pacientes. 1) Dosis altas MP: Bolo de 1 g | Requiere dosificacion intravenosa
Dos tratamientos: i.v.y 1 g /dia por 10 dias. prolongada. La MP tiene una
1) Dosis altas MP. 2) Dosis bajas de MP: Bolo de | curva dosis bifasica. Su
2) Dosis bajas de MP. 100 m g i.v. y 100 mg/dia por 10 | dosificacion debe ser mas
dias. frecuente.
NASCIS II.
Evaluacion de 487 pacientes.
Dos tratamientos. 1) Bolo de 30 mg/kg de MP | Tratamiento con MP dentro de las
1) MP/23 horas. durante 45 minutos, e infusion | primeras 8 horas tras la lesion,
2) Naloxona /23 horas. continua de MP/23 horas 23 | mejor recuperacion funcional a
Se divide en subgrupos de inicio | horas a una dosis de 5.4 mg/kg/h. | las 6 semanas y a los 6 meses.
tratamiento >y < 8 horas. 2) Bolo de Naloxona 5,4 mg/kg | Tratamiento con MP después de
e infusion continua a una dosis de | las  primeras 8 horas, no
4 mg/kg/h por 23 horas. recuperacion funcional.
Tratamiento con naloxona no se
observa recuperacién funcional.
Complicaciones y mortalidad
similar entre grupos.
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NASCIS I1l.

Evaluacion de 499 pacientes.
Tres tratamientos:

1) MP/23 horas.

2) MP /48 horas.

3) MT/48 horas.

Dos tiempos de inicio, < 3 horas y
entre 3-8 horas.

1) MP: 1 bolo inicial i.v. 30
mg/kg e infusion  continua
durante 24 o 48 horas a una dosis
de 5.4 mg/kg/h Tratamiento con
MP por 24 horas, disminucidn.

2)  MT: Bolo de 2,5 mg/kg cada
6 horas durante 48 horas.

Infusién durante las primeras 3
horas, mejor recuperaciéon
funcional en los tres grupos.
Mejor recuperacion neuroldgica si
inicio de la administracion de MP
dentro de las primeras 3 horas,
tratamiento por 24 horas, pero si
Inicio de la administracion de MP
entre 3 hasta 8 horas tras la
lesién, tratamiento durante 48
horas

Los pacientes tratados con MT
mostraron una  recuperacidn
similar que la de los pacientes
tratados con MP durante 24
horas.

MP: Metilprednisolona.
MT: Mesilato de tirilazad.

Otros estudios que podemos exponer, relacionados con esta terapia se

exponen en la siguiente tabla.

Tabla 4.- Trabajos relacionados con los estudios NACIS.

Autores, Titulo

Estudio, Objetivos

Resultados

Bracken, M.B.; Shepard, M.J.;
Holford, T.R.; et al.

ADMINISTRATION OF
METHYLPREDNISOLONE FOR
24 OR 48 HOURS OR TIRILAZAD
MESYLATE FOR 48 HOURS IN
THE TREATMENT OF ACUTE
SPINAL CORD INJURY: RESULTS
OF THE THIRD NATIONAL
ACUTE SPINAL CORD INJURY
RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL.

JAMA 1997;277(20):1597-
1604

1) Ensayo clinico
aleatorizado, doble ciego.
2) Comparar la eficacia del
tratamiento con MP en
pacientes con LMA,
administrada durante 24
horas, frente al tratamiento
con MT.

Aquellos pacientes tratados
con MP durante 48 horas,
tuvieron un mayor grado de
recuperacion funcional
motora a las 6 semanas y a los

6 meses; pero también
presentaron mayor numero
de episodios de sepsis y

neumonia graves; si bien el
resto de complicaciones y la
mortalidad fue similar.

Gerndt, S.J.; Rodriguez, J.L.;
Pawlik, J.W.; et al.

CONSEQUENCES OF HIGH -
DOSE STEROID THERAPY FOR
ACUTE SPINAL CORD INJURY.

JOURNAL OF TRAUMA
1997;42(2):279-284

1) Ensayo clinico.

2) Empleo del protocolo
NASCIS Il en pacientes con
LMA dentro de las primeras
48 horas postlesion.

La aplicaciéon del protocolo
NASCIS I determina
complicaciones infecciosas,

pero sin tener repercusion
negativa en la estancia
hospitalaria de estos
pacientes.
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Bracken, M.B.; Shepard, M.J.;
Holford, T.R.; et al.

METHYLPREDNISOLONE OR
TIRILAZAD MESYLATE
ADMINISTRATION AFTER
ACUTE SPINAL CORD INJURY: 1
— YEAR FOLLOW UP. RESULTS
OF THE THIRD NATIONAL
ACUTE SPINAL CORD INJURY
RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL.

JNEUROSURG 1998;89(5):699-
70

1) Ensayo clinico
aleatorizado doble ciego.

2) Compararla
recuperacion neuroldgica,
funcional y morbi —
mortalidad 1 afio tras la LMA
en pacientes que recibieron
MP durante 24 - 48 horas, y
frente a la administracién de
MT durante 48 horas.

Los pacientes que recibieron
MT 48 horas tuvieron la
misma recuperacion
neuroldgica que los que
recibieron MP 24 horas; la
morbi — mortalidad fue similar
en los 3 grupos.

Bracken, Michael B.

METHYLPREDNISOLONE AND
ACUTE SPINAL CORD INJURY:
AN UPDATE OF THE
RANDOMIZED

SPINE 2001;26(24S):547-254

1) Revisién mediante
Medline, CINAHL, Cochrane
Library; empleando como
palabras claves “MP y LMA”.

El  tratamiento con MP
iniciado en las primeras 8
horas postlesion constituye
una terapia segura y eficaz,
pero son necesario nuevos
estudios que permitan
conocer nuevas terapias.

Hulbert, R.

THE ROLE OF STEROIDS IN
ACUTE SPINAL CORD INJURY:
AN  EVIDENCE - BASED
ANALYSIS.

SPINE 2001;26(24S):539-S46

1) Revisidn de la literatura
disponible, con el objetivo de
formular recomendaciones
basadas en la evidencia
respecto al tratamiento
farmacolégico con MP en
pacientes con lesion medular
aguda.

El empleo de MP no puede ser
recomendado de forma
rutinaria en pacientes con
lesion medular aguda no
penetrante; asimismo la
administracion prolongada de
altas dos de MP (48 horas)
puede ser perjudicial para el
paciente.

Matsumoto, Takuji MD;
Tamaki, Tetsuya MD;
Kawakami, Mamoru MD; et al.

EARLY COMPLICATIONS OF

HIGH - DOSE
METHYLPREDNISOLONE
SODIUM SUCCINATE

TREATMENT IN THE FOLLOW -
UP OF ACUTE CERVICAL SPINAL
CORD INJURY.

SPINE 2001;26(4):426-430

1) Estudio prospectivo,
rabdomizado y doble ciego.
2) Comparar altas dosis de
MP con placebo en el
tratamiento de pacientes con
LMA.

Las complicaciones
pulmonares  fueron mas
frecuentes en  pacientes
anosos 'y sometidos a

tratamiento con megadosis de
MP.
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Mc Cutcheon, E.P.; Selassie, A.
W.; Pickelsimer, E.E.; et al.

ACUTE TRAUMATIC SPINAL
CORD INJURY, 1993 — 2000. A

POPULATION - BASED
ASSESSMENT OF
METHYLPREDNISOLONE
ADMINISTRATION AND
HOSPITALIZATION.

JOURNAL OF TRAUMA

2004;56(5):1076-1083

1) Modelo multivariante de
regresion logistica.

2) Analisis del empleo de MP
tras lesion medular aguda, en
pacientes del Sur de Carolina,
durante el periodo 1993 —
2000.

El empleo de MP determind
un incremento en los costes y
estancia hospitalaria.

Eck, J.C.; Nachtigall, D.D.;
Humphreys, S.C.; et al.

QUESTIONNARIE SURVEY OF
SPINE SURGEONS ON THE USE
OF METHYLPREDNISOLONE
FOR ACUTE SPINAL CORD
INJURY.

SPINE 2006;31(9):E250-
E253.

1) Encuesta enviada a los
cirujanos pertenecientes a
“North American Spine
Society”.

Debatir los riesgos —
beneficios, y posibles
complicaciones, del
tratamiento con MP en
pacientes con lesién medular
aguda.

La mayoria de los cirujanos
(90.5%) que respondieron la
encuesta, usaban este
tratamiento (segun
protocolo), si bien solo el
24.1% lo empleaban estando
convencidos de la mejoria en
los resultados clinicos.

Hulbert, R.

STRATEGIES OF MEDICAL
INTERVENTION IN THE
MANAGEMENT OF ACUTE
SPINAL CORD INJURY.

SPINE 2006;31(11S):S16-
S21.

1) Revisién mediante
Medline (1996-2006) de la
literatura en lengua inglesa,
referente al tratamiento con
MP en lesién medular aguda.

Optimismo en  estrategias
futuras. El tratamiento con
MP continda empledndose en
lesionados medulares y los
efectos deletéreos
secundarios a ello se siguen
acumulando.

Tsutsumi, Satoshi MD; Uea,
Takayosi MD; Shiba, Keiichiro
MD, et al.

EFFECTS OF THE SECOND
NATIONAL ACUTE SPINAL
CORD INJURY STUDY OF HIGH
— DOSE
METHYLPREDNISOLONE
THERAPY ON ACUTE CERVICAL
SPINAL CORD INJURY —
RESULTS IN SPINAL INJURIES
CENTER.

SPINE 2006;31(16):2992-2996.

1) Estudio retrospectivo.

2) Evaluar la mejoriaenla
funcién motora y
complicaciones tempranas en
pacientes con lesién medular
aguda cervical que recibieron
altas dosis de MP en las
primeras 8 horas postlesion.

El tratamiento con MP debe
administrarse segun protocolo
NASCIS, en aquellos pacientes
con lesion medular cervical
incompleta.
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Leypold, Bradley G.; Flanders,
Adam E.; Schwartz, Eric D.; et
al.

1) Estudio restrospectivo. RMN sugiere que en aquellos
THE IMPACT OF 2) Determinarsila pacientes tratados con MP
METHYLPREDNISOLONE ON administracion de MP tras la disminuye la extensién de la
LESION SEVERITY FOLLOWING lesion medular aguda, afecta hemorragia intramedular.
SPINAL CORD INJURY. a la severidad de las
lesiones.

SPINE 2007;32(3):373-378

MP: Metilprednisolona.
MT: Mesilato de tirilazad.

v 21-AMINOESTEROIDES (LAZAROIDES).

Los lazaroides, derivados de sintesis de los CTC, experimentalmente
inhiben de forma mas potente la peroxidacion lipidica de membrana sin producir
los efectos adversos de los glucocorticoides. Actlian mediante un triple
mecanismo de accién, atrapadores de radicales libres, especialmente del
lipoperoxilo e hidroxilo, inhibiendo la peroxidacién de lipidos y como quelantes
del hierro, manteniendo los niveles de vitamina E, actuando sobre el nucleo
hidrofébico de las membranas celulares con un efecto estabilizador sobre éstas.
Desafortunadamente, los resultados de los ensayos clinicos de uno de ellos, el
tirilazad, son decepcionantes, ya que no han demostrado su superioridad con

respecto a la MP (53).

4 ANTAGONISTAS DE RECEPTORES OPIOIDES.

El incremento de los niveles enddgenos de opioides tras una LMA y
activacion de sus receptores, puede contribuir a exacerbar la LS. Su mecanismo
de accion podria ser por una disminucién en la produccion de anidn superoxido
en las células de la microglia, evento que se traduce en menor produccién de

peroxinitrito y en una disminucién del estrés oxidante y del dafio celular.
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La naloxona, es el agente
farmacoldgico mas estudiado de este
grupo; su administracién ha demostrado
tener efectos benéficos en modelos
experimentales de LMA severa, sin

embargo, no todos los estudios han

confirmado estos beneficios, y asi, el

Figura 10.- NALOXONA

NASCIS-Il concluye que no debe ser

empleado en pacientes con LMA.

No obstante, también se ha descrito que en pacientes con LM incompleta

la administracion precoz de naloxona favorece la recuperacién funcional.

4 GANGLIOSIDOS.

Los gangliésidos son complejos de glucolipidos &acidos que estan
presentes en altas concentraciones en las membranas del SNC. En los estudios
realizados en animales empleando monosialotetrahexosilgangliésido (gangliésido
GM-1) se observa un incremento en la velocidad del crecimiento neuritico y
estimulo de la regeneracidn axonal, proteccidn de la degeneracion retrégrada y
anterograda y una capacidad de atenuar la liberacién de aminoacidos
excitatorios. Un estudio clinico preliminar ha demostrado el interés potencial
después de traumatismo medular grave en seres humanos, no obteniéndose
ningun beneficio en la LMA poco severas. No obstante, el pequefio nimero de
pacientes incluidos limita considerablemente el alcance de este estudio; se ha

achacado a los ganglidsidos la produccién de sindromes de Guillain-Barré.
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1.7.3. Tratamiento Farmacolégico de Hipétesis de investigacion

4 REGULADORES DE LOS CANALES DE CALCIO.

El incremento excesivo en la concentracion del calcio intracelular activa
mecanismos de dafio por fendmenos de apoptosis o necrosis. La regulacién de
los mecanismos del transporte del calcio podria ser una buena estrategia
terapéutica. Con base en este planteamiento se ha probado el efecto
neuroprotector del nimodipino, farmaco que reduce la isquemia postraumatica,
pues se ha observado que la acumulacion de calcio produce vasoespasmo
(54,55). Sélo la administracién conjunta de un vasopresor permite observar los
efectos beneficiosos del nimodipino sobre el flujo sanguineo medular. Hasta la
fecha, ningln estudio clinico ha demostrado su interés en seres humanos con

LMAT.

4 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES NMDA'Y NO NMDA.

Tras una LMA existe liberacion de gran cantidad de aminoacidos
excitatorios, como el glutamato y el aspartato, que al unirse a sus receptores
desencadenan el fendmeno de la excitotoxicidad y apoptosis (56,57). El bloqueo
de los receptores del N-metil-D-aspartato (NMDA) parece disminuir las
consecuencias de la isquemia nerviosa. Aunque ciertos trabajos experimentales
brinden esperanza, no se ha realizado ningun estudio clinico sobre estas
sustancias. Diversos farmacos han sido probados en modelos experimentales de
lesion traumatica, entre ellos la memantina, la dizocilpina (MK-801) y el riluzol.
Los resultados experimentales sugieren que su uso atenua la necrosis, la
apoptosis y la protedlisis de citoesqueleto inducida por la isquemia de manera

dosis dependiente.

v MODULADORES DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA.
Para modular la respuesta inflamatoria después de la lesion se ha llegado
a desarrollar otras estrategias terapéuticas como la atenuaciéon de la migracion

de los leucocitos. Con base en estos antecedentes se han utilizado anticuerpos
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monoclonales especificos dirigidos contra las moléculas de adhesién que
incluyen la selectina-P e ICAM-1, los cuales podrian tener efectos
neuroprotectores; asi como el empleo de anticuerpos monoclonales contra la
integrina alfa-D. Tras la LMA se incrementa la sintesis de prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienos, alterando el flujo sanguineo y favoreciendo la
agregacion plaquetaria, lo que trae como consecuencia el fendmeno de
isquemia. Para tratar de contrarrestar este fendmeno se han desarrollado
estrategias terapéuticas experimentales con indometacina/heparina vy
prostaciclina. Los resultados demostraron que existe recuperacion neuroldgica
significativamente mayor cuando se comparan con el grupo control, al cual sdélo

se le administro placebo.

4 INMUNOSUPRESORES.

En estudios experimentales en animales se han utilizado la ciclosporina A,
tacrolimus (FK506), iloprost y el mesilato de gabexate, para disminuir el estrés
oxidante, ya que las células inflamatorias son productoras de grandes cantidades
de radicales libres. Estos fdrmacos pueden poseer la capacidad de disminuir la
lipoperoxidacion y mejorar la funcion motora; y actuar como agentes

neuroprotectores y regeneradores sobre axones de la columna dorsal de la ME.

4 ANTIOXIDANTES.

Se han empleado en diversos modelos experimentales de
isquemia/repercusién e hipoxia/reoxigenacidén. Asi, numerosos estudios han
evaluado el uso de diversos agentes farmacoldgicos para inhibir el estrés
oxidativo como el mexilatine (58), OPC-14117, peroxilo, alcoxilo y el pirudoindol

estobadin.

v" OTRAS ESTRATEGIAS.
Después de una LMA se incrementa la actividad de las tres isoformas de

la sintetasa del 6xido nitrico que se expresan en el SNC, estas enzimas sintetizan
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oxido nitrico a partir del aminoacido L-arginina, las altas concentraciones de este
mensajero resultan ser citotdxicas y participar en la cascada de la vasodilatacion.
Diversos estudios demuestran que el uso de inhibidores de la sintesis de éxido
nitrico como NG-monometil-L-arginina y  NG-nitro-L-arginina metilester

aceleran la recuperacién motora después de la lesion.

El clembuterol revierte la atrofia muscular al facilitar la expresiéon de
diversos factores tréficos, ademads, se ha observado que por medio de este

mecanismo se promueve tanto la regeneraciéon como la neuroproteccion.

Se ha probado la eficacia del sulfato de magnesio después de una LMA
como agente neuroprotector sobre la funcion de los axones y la lipoperoxidacién

en modelos experimentales de LM en ratas.

Otros autores sugieren como estrategia terapéutica el tratamiento con la

4-aminopiridina, un farmaco con efecto inhibitorio sobre los canales de potasio.

1.7.4. Tratamiento no farmacolégicos

Después de producirse una LMA se observa una pobre regeneracién
espontanea. Se sabe que existen diversos eventos que contribuyen con este
proceso, como la cicatriz glial, la inhibicion de la remielinizacion, la propia
muerte celular y la produccién insuficiente de factores de crecimiento que
permitan la regeneracién axonal. Diversos autores proponen que deben
desarrollarse estrategias neuroprotectoras que intenten restablecer el medio
ambiente favorable para inducir procesos de crecimiento y regeneracidon axonal.
Probablemente las estrategias futuras para la restauracion de la ME lesionada

requieran de una estrategia multimodal.
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Actualmente la investigacion se centra en diversos factores de

crecimiento y transplante, asi podemos enumerar lineas de investigacion como:

1.7.4.1.- Gliosis y regeneracion abortiva.
1.7.4.2.- Factores de crecimientos neuronales.
1.7.4.3.- Factores de crecimientos derivados del cerebro.
1.7.4.4.- Factores de crecimientos basicos de los fibroblastos.
1.7.4.5.- Transplantes.
1.7.4.5.1.- Neuronas derivadas del sistema nervioso central.
1.7.4.5.2.- Oligodendrocitos.
1.7.4.5.3.- Células de Schwann.
1.7.4.5.4.- Astrocitos.
1.7.4.5.5.- Células progenitoras multipotenciales (Stem cells).

1.7.4.5.6.- Fibroblastos.

Como conclusion, debemos incidir que el mejor tratamiento no quirurgico
es el mantenimiento de una adecuada ventilacion (aportando sangre bien
oxigenada al tejido medular dafado) y una hemodindmica estable para
mantener una presidon de perfusidén en limites estables. Actualmente la Unica
estrategia farmacoldgica utilizada en pacientes con una LMA es la administraciéon
de megadosis MP, sin embargo, su uso no solamente ofrece efectos benéficos
sino también produce efectos adversos. Levy et al (118) informaron que este
tratamiento produce hemorragias digestivas, ademds, puede exacerbar la
necrosis neuronal postisquémica, inhibir el crecimiento axonal e interferir con la
regeneraciéon neuronal. La evidencia médica afirma que el uso de CTC
administrados en megadosis y de forma continua provoca efectos toxicos que en
potencia ponen en peligro la vida de los pacientes. La complicacién mas grave es
la insuficiencia suprarrenal aguda por supresion del eje hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal; existen otras complicaciones como anormalidades de liquidos y

electrélitos, hipertensidon arterial (HTA), hiperglucemia, incremento de la
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sensibilidad a infecciones, osteoporosis, miopatia y alteraciones conductuales.
La terapia corticoidea actualmente en la LMA se esta reconsiderando por
multiples grupos de estudio, pero al ser el Unico tratamiento médico en
pacientes con LMAT persiste un uso generalizado y se mantiene en los diferentes
protocolos de tratamiento de los lesionados medulares en la asistencia
extrahospitalaria de urgencia, Unidades de Cuidados Criticos (UC) y salas de
hospitalizacién convencional, lo que demuestra que nos enfrentamos a un

problema sin buenas alternativas terapéuticas.

1.8. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA

1.8.1. Indicaciones de la cirugia

Como axioma inicial debe tenerse presente que las lesiones asociadas que
ponen en peligro la vida tienen prioridad sobre la lesidon raquidea. El plan de
tratamiento debe individualizarse para cada paciente y lesién especifica. La
reduccion de la columna y alineacién de los fragmentos éseos debe ser los mas
precoz posible, sobre todo en pacientes con déficit neuroldgico. La traccidn
esquelética mediante un compas o halo proporciona estabilizacién inicial y

alineacion neutral en casi todas las lesiones de la columna cervical.

Debido a la ausencia de estudios clinicos prospectivos, aleatorizados y
controlados que hayan evaluado la cirugia vertebral en los pacientes con lesiones
de la ME, muchos aspectos de la intervencién quirdrgica (1Q) son polémicos. Al
decidir si estd indicada o no una IQ, los cuatro aspectos mds importantes que
deben considerarse son el estado neurolégico actual y su variacién con el

tiempo, la presencia o ausencia de estabilidad de la CV, la presencia o ausencia
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de compresién neural y otras consideraciones como son la edad y las afecciones

comoérbidas (59).

Las personas con afectacién de los elementos neurales que presentan
deterioro neroldégico deben recibir tratamiento urgente con descompresion vy
estabilizacidn. Un paciente con deterioro neurolégico en el momento del ingreso
suele tener una compresion neural y/o una inestabilidad vertebral como para
indicar que el tratamiento quirdrgico es apropiado. La mayoria de las veces se
practicara eliminacion de las esquirlas oseas y descompresion por laminectomia
de hematomas en situaciones donde se adivina un aumento de la presién
raquimedular con disminucién de la presion de perfusion medular. Los pacientes
con fractura—luxacién de la columna vertebral, con o sin pardlisis, normalmente

se beneficiaran de la reduccién, la instrumentacion y la artrodesis quirargicas.

Respecto a las artrodesis, el acceso posterior es el que mas se suele
utilizar para el tratamiento urgente de las lesiones de la columna dorsal y
lumbar. En las lesiones cervicales, la via de acceso anterior es mds facil que en los
demas segmentos raquideos. La utilizacion de autoinjertos éseos consolida de
manera mas rapida y previsible que los aloinjertos. Para estabilizar la reduccién
se precisa una osteosintesis, utilizando placas o vastagos atornillados en los

pediculos vertebrales.

En general, cuanto mds inestable es la lesién, mas apropiado es el uso de
la instrumentacion y la artrodesis vertebrales posteriores, y menos apropiado es
plantearse sdlo la instrumentacion y la artrodesis anteriores. Lo mejor es tratar a
los pacientes que sufren una fractura por estallido con compresién neural grave,
pardlisis vy alteracién posterior minima, mediante descompresion,
instrumentacién y artrodesis anteriores. Si el paciente es obeso o si el cirujano

cree que la inestabilidad es grave, la calidad ésea es mala o las exigencias
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postoperatorias seran elevadas debido a las afecciones comdrbidas, todavia es

mas apropiada una IQ posterior.

Una angulacién de la columna superior a 30 2 siempre debe tratarse
mediante 1Q para evitar el dolor de espalda crénico. Una angulaciéon de 25 a 30 2
puede exigir tratamiento quirdrgico, aunque este grado de deformidad puede
recibir tratamiento no quirdrgico si se somete al paciente a un seguimiento
riguroso y se le informa de que la angulacidon puede evolucionar y exigir una

correccion quirurgica mas adelante.

Sélo un auténtico estudio prospectivo randomizado permitira responder a
esta cuestidon esencial. Mientras tanto, sdlo se pueden proponer elementos de

decisién empiricos (Tabla 5).

Tabla 5.- Elementos principales en la decisidn de una Intervencion

Quirurgica de Urgencia en una Lesién Medular Aguda Traumatica.

A FAVOR. EN CONTRA.
. Lesién incompleta. . Lesién completa.
° Lesion progresiva. ° Retraso superior a 24
. Retraso inferior a 6 | horas.
horas. ° Contusién pulmonar
° Retraso inferior a 24 | grave.
horas. o Trauma craneal grave.

1.8.2. Momento adecuado de la cirugia programada

La evidencia médica actual parece indicar que cuando la LM es
incompleta o se percibe un agravamiento progresivo en las primeras horas, se
considera que se trata de una urgencia quirurgica. Por el contrario, persiste la

polémica respecto a la actitud quirdrgica de entrada en las lesiones medulares
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completas. Numerosos estudios (60-62) han evaluado el efecto del momento de
la descompresion en la recuperacion neuroldgica en personas, pero estas
investigaciones no han proporcionado indicios concluyentes que avalen la
descompresién precoz o tardia de los pacientes con lesiones medulares estables.
Esta ausencia de unanimidad ha llevado a grandes variaciones en cuanto a cual

es el momento adecuado de la IQ para las lesiones medulares (63-66).

Heiden et al (217) detectaron que las complicaciones aparecian en el 46
% de los casos operados en la primera semana después del traumatismo y
solamente en el 27 % de los casos operados después de una semana. Marshall et
al (218) también han encontrado un agravamiento neuroldgico postoperatorio
en el 15 % de los casos operados en los 5 primeros dias, mientras que no se ha
detectado ningun deterioro neurolégico en los pacientes operados mas tarde.
Estos estudios han llevado a muchos equipos norteamericanos a no practicar ya
la IQ de urgencia. Por el contrario, otros equipos consideran que una IQ es
urgente siempre que el paciente sea visto precozmente, y que esta intervencién

debe iniciarse, si es posible, en las 6 horas siguientes al traumatismo.

Con frecuencia, estos pacientes padecen afecciones comorbidas
importantes y traumatismos asociados, y se debe ser prudente para garantizar

que su estado médico es dptimo antes de la Q.

1.9. COMPLICACIONES DE LA LESION MEDULAR AGUDA

1.9.1. Trastornos Respiratorios
La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) por paradlisis de los musculos
respiratorios es la principal causa de muerte precoz en los pacientes con LMA,

cuya rapidez de instauracién y severidad dependen del nivel medular afectado.
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En lineas generales, las lesiones por encima de C5 originan normalmente una
insuficiencia respiratoria severa y suelen requerir ventilacion mecénica (VM) de
forma precoz. Algunos pacientes ventilan espontaneamente de forma aceptable
en un primer momento, perdiendo esta capacidad posteriormente por
agotamiento de la musculatura accesoria, hemorragia o edema medular
ascendentes, retencion de secreciones, broncoaspiracion, atelectasias,
distension gastrica o traumatismos asociados, por lo que no se debe demorar en

ellos la asistencia respiratoria.

Puede aparecer edema pulmonar secundario a la LM, y los mecanismos
implicados en su patogenia son la descarga simpatica masiva que se produce tras
el traumatismo medular, con HTA y un consecuente aumento de la postcarga,
que unido a la bradicardia existente, a las frecuentes arritmias y a la depresién
miocardica intrinseca mediada por beta-endorfinas, puede desembocar en
fracaso ventricular izquierdo con edema pulmonar de origen cardiogénico. Esta
respuesta hipertensiva puede también alterar el endotelio capilar pulmonar con
edema exudativo y hemorragias alveolares con la aparicion de un edema

pulmonar no cardiogénico.

Se debe tener gran cuidado en mantener una saturacion de oxigeno
suficiente, evitar el acimulo de secreciones y facilitar la ventilacién de todos los
I6bulos pulmonares para que no se produzcan atelectasias ni bronconeumonias.
A todo paciente con la via aérea permeable y respiracién espontanea, se le
suministrard oxigeno con mascarilla al 40% y flujos de 10-12 litros/minuto. Para
ello es de gran importancia, a parte de los broncodilatadores y los fluidificantes
bronquiales, la fisioterapia respiratoria (drenaje postural, clapping suave,

ensefanza de la tos y asistencia de la espiracion).

Durante el ingreso en las diferentes UC, debemos tener presente las

frecuentes complicaciones respiratorias, especialmente la neumonia nosocomial
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(NN). Un factor critico es la prevencién de las complicaciones respiratorias y la

retirada lo antes posible de la VM.

1.9.2. Alteraciones Hemodinamicas

Los pacientes con LMA pueden presentar shock neurogénico y/o
hemorragico. El shock neurogénico de origen medular es de caracter distributivo,
y es el resultado de la aboliciéon del control simpatico, con disminucion de las
resistencias vasculares periféricas y dilatacion de los vasos de capacitancia,
produciéndose un secuestro vascular con caida de la precarga e hipotension
arterial. Aunque no se acompane de hipovolemia real, existe una disminucién
relativa del volumen circulante por la expansion del lecho vascular. La caida del
gasto cardiaco resultante de todas estas alteraciones cardiovasculares
contribuye asimismo a la hipotensién, cerrandose el circulo vicioso. Pueden
superponerse otros factores, que pueden contribuir al deterioro hemodindmico
del paciente como son, hipoxia, hipovolemia real, aumento de la presién
intratoracica durante la ventilacién mecdnica y farmacos con efectos depresores
sobre el sistema cardiovascular, principalmente sedantes, opiaceos y relajantes

musculares.

Tras la LMA, estas alteraciones hemodindmicas anteriormente
comentadas, predisponen a la sobrecarga de volumen y al edema pulmonar,
por lo que se debe vigilar estrechamente la respuesta a la administraciéon de
fluidos. La monitorizacién estdndar en nuestra Unidad para aquellas LMA
traumaticas severas o con politraumatismos acompafiantes es el sondaje vesical
con sistema cerrado y diuresis horaria, monitorizacion cardiaca continua,
monitorizacidn invasiva de la tensién arterial y de la presién venosa central
mediante la introduccion de un catéter en la auricula derecha por abordaje

periférico o central.
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Cuando a pesar de la sobrecarga de volumen y su optimizacién, no se
consigue estabilizar la situacion hemodinamica, es necesario recurrir al empleo
de drogas vasoactivas, como noradrenalina, dopamina o dobutamina. Debemos
incidir en la vital importancia de mantener una correcta presién de perfusion
medular para minimizar la LS tras la LMAT. La presién de perfusion medular esta
determinada por la presion arterial media y la presion intrarraquidea. El objetivo
debe ser el de mantener una presidn arterial media entre 90 y 100 mm de Hg,
para garantizar un adecuado flujo sanguineo medular, partiendo del hecho de
gue la autorregulacion medular se mantiene con unas presiones de perfusidon

medular entre 50 y 130 mm Hg.

1.9.3. Enfermedad Tromboembdlica

La trombosis venosa profunda (TVP) es muy frecuente en los lesionados
medulares, oscilando su incidencia entre el 79% al 100% de los casos si no se
toman las medidas de prevencién. Su severidad reside en el alto riesgo de
embolia pulmonar que puede provocar la muerte subita del paciente, incluso en
los casos en los que no se ha realizado el diagndstico clinico de la TVP. Su riesgo
es maximo entre los 7 y 10 dias tras la lesion. La prevencion debe realizarse con
todos los medios de que disponemos desde el primer momento en que el
paciente tolere y no exista contraindicacién. La administracion de
anticoagulantes (ACO) es necesaria y se han utilizado con éxito heparinas de bajo
peso molecular (HBPM). La administracion de los ACO en la fase precoz (48
primeras horas) probablemente esta contraindicada, debido al riesgo de

agravamiento de las lesiones hemorrégicas de la contusién medular.

En la Tabla 6 se exponen las principales medidas de prevencion de la TVP.
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Tabla 6.- Prevencion de las Flebotrombosis.

e HBPM, ACO.

Movilizacion pasiva de miembros inferiores.

Colocacion de medias especiales en miembros inferiores.

Estimulacion eléctrica de flexores y dorsiflexores.

Filtros de vena cava inferior (en casos de TVP establecida con riesgo
importante de embolia pulmonar y contraindicacion a los ACO).

1.9.4. Complicaciones Infecciosas

En las Unidades de Reanimaciéon (UR), las infecciones de las vias
respiratorias bajas ocupan a menudo el primer lugar. Las septicemias ocupan el
segundo o tercer lugar en frecuencia, alternando con las infecciones urinarias
(ITU), dependiendo del tipo de Unidad. Las Infecciones quirurgicas (1Q), salvo en

Unidades exclusivamente Quirurgicas, son relativamente escasas.

Estas complicaciones son frecuentes en el paciente traumdtico, la
mortalidad tardia en el hospital, es debido a sepsis, fracaso multiorganico (FMO)
o complicaciones evolutivas de las lesiones de un politraumatizado muy grave. Se
produce la muerte en dias o semanas, habitualmente en las UC. El traumatismo por si
mismo incrementa el riesgo de infecciones, ademdas de alterar los mecanismos de
defensa del huésped, pero estas aumentan aun mas por la gran posibilidad de
hospitalizacidn, estimandose, que alrededor del 25% de los pacientes politraumatizados
que ingresen en un hospital padeceran una infeccidon nosocomial (IN), que sera de hasta
el 60% para los enfermos que requieran 5 o mas dias de estancia en una UC y el empleo

de altas dosis de CTC ha incriminado la incidencia de las complicaciones sépticas.

1.9.5. Alteraciones Digestivas
La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es un evento frecuente, incluso en las
primeras horas, en el paciente politraumatizado, pero particularmente en

presencia de TCE y en la LMA por lo que se aconseja tratamiento antisecretor
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mediante inhibidores de la bomba de protones o anti H, de forma sistematica.
Los pacientes con LMA y tratamiento con megadosis de MP presentan un

aumento significativo del riesgo de este evento.

Los reflejos viscerales de Blumberg, Murphy y diversos datos de irritacién
peritoneal pueden desaparecer dependiendo del nivel topografico de la lesién,
dificultando la exploracién clinica del enfermo. Puede existir disfuncién sensitivo
- motora con alteraciones de la inervacién esplacnica. Desde las 24 horas hasta
los 3-10 dias se produce un cuadro de ileo paralitico adinamico gastrointestinal

cuya fisiopatologia aun permanece desconocida.

1.9.6. Alteraciones Metabdlicas

La situacidn de estrés e inmovilidad muscular total condicionan una
pérdida de masa muscular que no puede ser contrarestada con aportes
nutritivos y que se traduce en un incremento de la excrecidon nitrogenada
proveniente de la perdida protéica. Las posibilidades de regulaciéon térmica se
ven abolidas distalmente lo que conduce a una situacién de poiquiloitermia. El
tratamiento con MP segun las pautas de los diferentes estudios NASCIS puden
acarrear hiperglucemias de dificil control. Son frecuentes en periodos posteriores

situaciones de hipercalcemia por atrofia osea y nefrocalcinosis.

1.9.7. Trastornos Urinarios

La funcion del aparato urinario es la mas afectada por la LM; tras la LM
completa se produce una pardlisis del detrusor con retencién urinaria hasta que
la vejiga se distiende y se orina por rebosamiento. Es preciso el vaciado de la
vejiga para evitar la infeccidn y la dilatacién de las vias urinarias superiores y ello
se puede realizar por ejemplo mediante cateterizacién intermitente o mediante

sondaje permanente.
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1.9.8. Prevencidn de las ulceras por presién

Las Ulceras por presion (UPP) o por decubito se deben a una necrosis
isquémica de la piel y tejido celular subcutaneo, como consecuencia de la
presion ejercida por el peso del cuerpo sobre las zonas de apoyo, especialmente

las que recubren las prominencias dseas.

1.9.9. Prevencion de rigideces y deformidades articulares

La inmovilidad, la posicion inadecuada y el desequilibrio muscular
conducen a la disminucidon de la amplitud de movimiento articular y a las
deformidades. Estas complicaciones pueden aparecer en cualquier articulacion y
en cualquier posicion dependiendo del nivel de la lesidn, de la espasticidad y de

la postura mantenida.

En cuanto el estado del paciente lo permita se ha de proceder a la
potenciacion de los musculos sanos de los miembros superiores mediante
cinesiterapia activa resistida. Igualmente importante es la potenciacidon de los
musculos parcialmente paralizados que se puede realizar mediante la
cinesiterapia activa o activa—asistida. La electroestimulacién, aunque tiene
escasas indicaciones puede ser utilizada en paralisis por lesion de neurona
motora inferior o por lesidn radicular. Su objetivo es retrasar la atrofia y
mantener el trofismo muscular aunque para algunos autores es ineficaz, y los
efectos son escasos y no justifican los requerimientos en tiempo, dinero y

personal.

1.9.10. Prevencion de problemas psicolégicos y dolor
El dolor crénico es muy frecuente en los lesionados medulares y puede
interferir con el proceso de rehabilitacién funcional, adaptacion sociolaboral y en

la calidad de vida del paciente. La incidencia de dolor entre los lesionados
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medulares oscila, segin los diversos autores, entre el 27% vy el 79% . Entre los
trabajos mds recientes, se estima que alrededor del 65% de los pacientes
lesionados medulares padecen algun tipo de dolor, siendo casi un tercio los que

manifiestan dolor severo.

Unido al dolor, el paciente lesionado medular vive una situacién con
cambios dramdticos y radicales respecto a su estilo de vida; generandose tras el
trauma, una alta dependencia no solo fisica sino también psicolégica y social

(67,68).
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2.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El manejo del paciente con trauma de CV es complejo debido a la
frecuente presentacién de otras lesiones traumaticas acompanantes. El objetivo
primario y Unico tratamiento consensuado en la actualidad debe ser mantener
una adecuada presion de perfusidon medular, evitar la hiperglucemia, mantener
una oxigenacion correcta, correccion de la hipotermia profunda, mantenimiento
de una hipocapnia moderada y en los casos necesarios permitir una
descompresién medular de urgencia (69). Las lesiones medulares traumaticas
pueden agravarse mediante un mecanismo lesional secundario. Los resultados
para minimizar esta LS han sido decepcionantes con multiples farmacos, como
lazaroides, inhibidores calcicos, bloqueantes de los receptores NMDA, naloxona,

gangliosidos, etc.

La administraciéon precoz de MP a dosis elevadas mejora el prondstico
neurolégico en los modelos experimentales de compresidon y de isquemia
medular (70); y se ha sefalado un mecanismo de accion multiple y complejo,
pero la hipdtesis mds aceptada en esta posible mejoria neuroldgica seria por
inhibicién de la peroxidacion lipidica de membrana. Los estudios NASCIS Il y Il
sugieren que la pauta de MP a altas dosis, administrada dentro de las 8 horas
siguientes a un traumatismo medular, durante 23 o 48 horas, mejora el
prondstico neuroldgico (47,71). Sin embargo, estos estudios no han sido
confirmados y han recibido multiples criticas relativas a la metodologia
empleada. Por otra parte, el empleo de CTC se les considera causantes de un
importante aumento de la incidencia de complicaciones del tipo hemorragico,
digestivo, e infecciosas. No obstante, persiste hoy en dia un drea de
incertidumbre en el empleo de esta terapia en lesionados medulares en su fase
aguda. Asi, el grupo de Bracken et al (47), postula que ante la ausencia de un
aumento significativo de la mortalidad y de morbilidad en los pacientes tratados

con MP, probablemente sea licito administrar este tratamiento a los pacientes
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con traumatismos raquideos y LM, en las primeras 8 horas. Proponen la siguiente
actitud terapéutica: “utilizacion de la metilprednisolona en los traumatismos
medulares cervicales, teniendo en cuenta el importante beneficio de cualquier
mejoria neuroldgica respecto a las minusvalias posteriores y la existencia de un
bajo riesgo infeccioso debido al cardcter generalmente aislado del traumatismo
medular cervical, y un empleo mucho mds restrictivo en los traumas medulares
toracolumbares por el menor impacto de la mejoria neuroldgica sobre las
minusvalias posteriores y el alto riesgo infeccioso debido a las frecuentes lesiones
traumdticas asociadas, especialmente trauma tordcico”. La utilizaciéon de CTC en
pacientes politraumatizados puede conllevar en una serie de circunstancias un
aumento de la mortalidad. En contraposicion a esta actitud, la ultima conferencia
de expertos de la Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacion, han

excluido el empleo de MP en el paciente con trauma medular (72).

El tratamiento de las fracturas vertebrales de etiologia traumatica es una
de las areas de mayor controversia en la cirugia de columna moderna (73). Existe
controversia en cuanto a los beneficios, desventajas e indicaciones claras del
tratamiento conservador frente a la IQ. El tratamiento conservador con
reduccion postural e inmovilizacidn mediante ortesis ha sido aplicado por en
algunos centros desde hace varias décadas (74,75). La 1Q en las fracturas
vertebrales con LM ha tenido como objetivos principales, la descompresion
medular para disminuir la lesién neuroldgica; y la fijacidn de la fractura vertebral
con el fin de facilitar el manejo del enfermo, disminuir el periodo de
encamamiento y comenzar precozmente el proceso de rehabilitacién funcional
(76). El acceso posterior es el que mas se suele utilizar para el tratamiento
urgente de las lesiones de la columna dorsal y lumbar. La via de acceso anterior
es mas empleada en las lesiones a nivel cervical. La laminectomia para
descomprimir la médula parte del supuesto de que si la LM se ha producido por
compresion de la médula al luxarse o fracturarse los distintos elementos del

estuche que la envuelve, su liberacidn sera el Unico medio de disminuir el dafio.
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Autores como Botel (77) y McAfee (78) recomiendan la descompresion
quiruargica, tras hallar mejoria neuroldgica en 50% de las lesiones incompletas
intervenidas y un incremento en la potencia motora. En estudios prospectivos
sobre la eficacia de la cirugia descompresiva en lesiones medulares en humanos,
no hay datos concluyentes a favor del tratamiento quirdrgico sobre el
conservador, ni sobre el momento mas adecuado para la intervencion. La actitud
mayoritaria de los diferentes grupos de trabajo es que si la LM es incompleta o
se percibe un agravamiento progresivo en las primeras horas, la mayoria de los
equipos consideran que se trata de una urgencia quirurgica. Por el contrario,
existe polémica respecto a la actitud quirdrgica de entrada en las lesiones
medulares completas (69). La cirugia se asocia a una mortalidad perioperatoria
baja y que parece logica si se inicia y/o asocia a un tratamiento farmacoldgico
(79,80). En el metaandlisis realizado en el 2001 por Fehlings et al (121), se
concluye que, aunque hay evidencia en la experimentacion animal de la eficacia
de la descompresion medular para la mejoria neuroldgica, esto no ha sido
comprobado en el hombre. Tampoco se conoce el momento en el que se debe
hacer la descompresion, aunque se suponga que debe ser precoz si se tiene en
cuenta que el tratamiento médico con MP sdlo es eficaz en las primeras 8 horas
después del accidente, antes de que se produzca la cascada de alteraciones

bioquimicas y vasculares que dan lugar a la LS.

Los estudios sobre tratamiento con MP y de descompresion quirurgica
publicados se limitan a un bajo grado de evidencia, por lo que se requiere
estudios aleatorizados prospectivos que aporten mayor luz sobre este tema. Los
fracasos de la aplicacion clinica de los resultados de las investigaciones
experimentales resaltan la dificultad de la realizacién de diversos ensayos clinicos
en los traumatismos medulares. Los estudios aleatorizados no son posibles por el
escaso numero de pacientes con caracteristicas similares dada la gran
heterogeneidad de estos pacientes en cada centro; por motivos éticos, y por la

especializacion de cada cirujano en una técnica concreta.
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Los estudios prospectivos no aleatorizados (estudios de cohortes) no se
pueden realizar por la falta de uniformidad en la actuacién ante el lesionado

medular y la falta de protocolos tanto a nivel diagndstico como terapéutico.

Por ello, hemos realizado un estudio retrospectivo para describir los
resultados obtenidos en nuestra Unidad de Reanimacién Polivalente durante los
ultimos 12 afios, para poder disefiar protocolos de actuacién y realizar un estudio
prospectivo comparativo entre los tratamientos con megadosis de MP segun los

estudios NASCIS y del tratamiento conservador respecto a la IQ.

2.2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Objetivo principal:

Comparar los resultados de tratar o no con altas dosis de MP en el
periodo agudo segun protocolo NASCIS Il en pacientes con LMA con déficit
neurolégico en términos de:

1) Recuperacién neuroldgica.

2) Frecuencia de aparicién de complicaciones médicas.

3) Periodo de hospitalizacién en la Unidad Reanimacién.

Objetivos secundarios:

1) Evaluar el beneficio del tratamiento conservador respecto al
quirargico en pacientes con LMAT y su beneficio en la recuperacion
del déficit neuroldgico.

2) Evaluar la epidemiologia de la LMAT en nuestra drea asistencial.

3) Evaluar los traumas acompafiantes a la LMAT.

4) Identificar factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con la
existencia de lesiones inadvertidas y su impacto en la
morbimortalidad.

5) Identificar factores clinicos y epidemioldgicos para la mortalidad.
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3.1. AMBITO DE ESTUDIO

La presente investigacion se ha realizado en la Unidad de Cuidados
Criticos y Medicina de Emergencias del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién

del Hospital General de Albacete (HGA).

3.2. CARACTERISTICAS DEL COMPLEJO HOSPITALARIO DE ALBACETE

El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA) es un centro
asistencial del Sistema Nacional de Salud de tercer nivel con acreditacion
docente, constituido por el Hospital General de Albacete (HGA), el Hospital
Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro (HNPS) y los Hospitales Generales de
Almansa y Villarrobledo, perteneciente al Servicio Sanitario de Castilla la Mancha
(SESCAM), con 906 camas y 25 quirdfanos segun el Contrato Gestién del 2007. La
poblacién asignada a dicho complejo es de aproximadamente 450000
habitantes. En el momento actual, el nimero de camas de Cuidados Criticos
asignadas al Servicio de Anestesiologia-Reanimacién en todo el Complejo
Hospitalario es de 15, aunque en el inicio del periodo de estudio el nimero de

camas era de siete.

El CHUA constituye la cuspide de la Atencién Especializada de Albacete,
siendo el centro de referencia para el Hospital Comarcal de Hellin y para las 35
zonas basicas de Salud que conforman el Area Sanitaria | de Castilla la Mancha,
asi como centro de referencia para los Servicios de Neurocirugia, Cirugia
Pediatrica, Cirugia Toracica, Cirugia Plastica y Maxilofacial, Radiologia
Intervencionista, y Litotricia. También se atienden pacientes de Angiologia y

Cirugia Vascular de Cuenca y Ciudad Real.
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3.3. SELECCION DE LA COHORTE Y CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD
DE REANIMACION

La actividad asistencial de la UR desde 1/01/1996 al 31/12/2007 ha sido
de 7951 ingresos, lo que origind 27380 estancias, con una media de 2489
estancias anuales. Las camas que contaba la Unidad en el periodo de estudio,
estuvieron destinadas fundamentalmente a la atencion de pacientes
posquirdrgicos y politraumatizados, y en mucha menor medida a patologias

médicas.

La estancia media en la UR fue de 3,44 dias, el porcentaje o indice de
ocupacion de 86,67% con un indice de rotacién enfermo-cama de 23,57, la
presidon de urgencias de 23,48%, el porcentaje de mortalidad de 12,76% vy el

porcentaje de necropsias de 1,14%.

3.3.1. Disefio del estudio

Estudio retrospectivo con periodos de seguimiento variables en funcién
de la estancia del paciente. El objetivo inicial de la evaluacién del paciente
traumatizado consistié en identificar y tratar cualquier lesién potencialmente
mortal. Se realizd de forma sistemdtica una valoracién inicial (A, B, C, D) para
establecer un control de las vias respiratorias, ventilaciéon y circulacién.
Posteriormente, tras la evaluacion y estabilizacion del paciente se iniciéd una
exhaustiva valoracion secundaria por aparatos y diversas pruebas de imagen
segun la situacion clinica del paciente traumatizado. En el Anexo | se puede
consultar el protocolo de actuacién del paciente politraumatizado, asi como el
protocolo de actuacion para el estudio radioldgico de la columna cervical y
dorsolumbar de la UR (Anexo IlI). El seguimiento se realizé en el contexto de un
sistema de vigilancia epidemiolégico, que diariamente revisaba la historia clinica

de todos los pacientes admitidos en la Unidad con estancia superior a las 48
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horas y hasta 48 horas tras ser dados de alta, junto a la hoja de diario médico
realizada por los facultativos especialistas de area del Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion. Se cumplimenté en todos ellos las hojas de Valoracion vy
Seguimiento del Paciente Politraumatizado y la de Vigilancia Epidemioldgica
segln protocolos aprobados por “las Comisiones de Infecciones y de Calidad
Asistencial” del Hospital y de acuerdo con el Servicio de Anestesiologia y

Reanimacion.

Los datos analizados en este trabajo, fueron recogidos por los médicos
anestesidlogos responsables de la UR y el Equipo de Vigilancia Epidemioldgica de
la IN de la Unidad de Medicina Preventiva del Hospital, teniendo en cuenta la
informacién proporcionada por los laboratorio de hematologia, bioquimica y
microbiologia, con revisién diaria de los mismos y por las visitas a la UR con
examen de las historias clinicas y observacion directa del paciente (Anexo lll). Los
criterios de IN utilizados fueron los definidos por el CDC en 1988 (Anexo IV). Si la
recogida de informacidn de la Historia Clinica planteaba dudas respecto al origen
o localizacién de la infeccidn se realizaba consulta al personal facultativo y de

enfermeria que atendia al enfermo.

3.3.2. Poblacion de referencia y periodo de estudio
Se considero como tal la formada por todos los pacientes ingresados en la

UR del HGA durante el periodo del 1/01/1996 a 31/12/2007.

3.3.3. Poblacidn elegible

Constituida por todos aquellos pacientes ingresados en la Unidad durante
el periodo de estudio que presentaban como diagndstico de ingreso una LMAT,
y aquellos que durante su estancia en la Unidad se demostré la existencia de

dicha LM. Los sujetos debian cumplir el criterio de inclusiéon de permanecer
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ingresados en la UR al menos 48 horas. No hubo ningun otro criterio para excluir
a los pacientes. Asi, todos los pacientes con estancia superior a 48 horas fueron

incluidos en el estudio.

3.3.4. Poblacién de estudio
Quedo configurada por los 96 pacientes pertenecientes a la poblacidn

elegible.

3.4. VARIABLES RECOGIDAS. DEFINICION Y MEDIDA

3.4.1. Variables con informacion demografico-administrativa

Edad: Variable cuantitativa. NUmero de afnos completos que tiene el paciente

en el momento de su ingreso al hospital.

Sexo: Variable cualitativa dicotémica, varones y mujeres.

Nacionalidad espaiiola: Variable cualitativa dicotédmica, si o no.

Nacionalidad: Variable cualitativa con cinco categorias, en funcién del

continente de procedencia.

Urgencia: Variable cualitativa, hace referencia a si el ingreso en la UR es

urgente o programado.

Fecha y Afio Reanimacidn: Fecha de ingreso en UR.

Motivo de Alta: Variable cualitativa con cuatro categorias, alta domiciliaria,

traslado a otro hospital, alta voluntaria y exitus.
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Exitus Letal: Variable cualitativa con dos categorias, exitus letal en el curso de

la hospitalizacidén o no exitus letal.

Estancia Hospitalaria total:  Variable cuantitativa. Dias transcurridos desde la

fecha de ingreso hasta la fecha de alta.

Estancia Unidad de Reanimacion: Variable cuantitativa. Dias transcurridos desde
la fecha de ingreso en UR hasta la fecha de

alta.

Destino al Alta: Variable cualitativa. Provincia a la que se deriva el paciente tras

el alta de la UR.

3.4.2. Variables que aportan informaciéon relacionada con la lesién
medular aguda traumatica

Tipo de trauma: Variable cualitativa. Mecanismo de produccién del
trauma. Se clasifica en diez las causas desencadenantes del trauma medular.
Accidente laboral.

Accidente de trafico por coche.
Accidente trafico por quad.
Accidente trafico por camidn.
Accidente trafico por motocicleta.
Intento de Autolisis.

Accidente doméstico.

Aplastamiento.

W 0 N O U B~ W N

Atropello.

10. Arma de fuego.

59




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
lll.- MATERIAL Y METODOS.

Traumas Acompaiantes: Variable dicotomica para la presencia o

ausencia de diversos traumatismos acompafiantes.

Trauma Craneoencefalico.
Trauma Tordacico.

Trauma Abdominal.
Trauma Esquelético.

Trauma Vascular.

o v s W N oe

Trauma Maxilofacial.

Diagndstico: Variable cualitativa que nos expresa como se realiza el
diagnostico de sospecha de la presencia de LMAT, presentando las opciones de

sospecha clinica, sospecha por radiologia convencional o por TAC.

Fallo en el diagndstico: Variable dicotdmica para la presencia o ausencia

de fallo en el diagnéstico y la presencia de LI.

Diagnéstico Definitivo: Variable cualitativa con cuatro items para valorar

como se realiza el diagndstico definitivo de la LMAT.

Por la clinica.
Por radiologia convencional.

Por Tomografia Axial Computerizada.

N

Por Resonancia Magnética Nuclear.
Clasificaciéon de Denis: Variable cualitativa basada en el concepto de las

tres columnas de Denis, y comprende cinco categorias de lesidn para las columna

dorsolumbar.
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Fracturas por aplastamiento vertebral.
Fracturas por cinturén de seguridad.
Fracturas por estallido.

Fracturas por fractura-luxacién.

v o  wNdoe

Contusién medular.

Lesion: Variable cualitativa que representa el nivel topografico de la LM.

Vértebra: Variable cualitativa que nos indica la principal vértebra que es
incriminada en el cuadro de la LM. Se inicia en la primera vértebra cervical con el

nimero 1, y se catalogan por orden descendente hasta la regidn sacra.

ASIA: Clasificacidon normalizada de la lesiones medulares de la American
Spinal Injury Association (ASIA). Se tabulan las opciones “ASIA 1” como el ASIA al
ingreso, “ASIA 2” como el ASIA al alta de la UR, y la diferencia entre ASIA 1y ASIA

2. Estas variables comprenden seis grupos:

1. Novalorable.

2. ASIA A. No se conserva la funcidn sensitiva ni motriz en los segmentos
sacros S4-Ss.

3. ASIA B. Se conserva la funcién sensitiva pero no la funcion motriz por
debajo del nivel neurolégico y comprende los segmentos sacros S4-Ss.

4. ASIA C. Se conserva la funcion motriz por debajo del nivel neurolégico
y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel
neurolégico presentan un grado muscular inferior a 3.

5. ASIA D. Se conserva la funcidn motriz por debajo del nivel neurolégico
y mds de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel
neuroldgico presentan un grado muscular igual o superior a 3.

6. ASIA E. Las funciones motrices y sensitivas son normales.
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Plejia: Signos neuroldgicos de la LM.

3.4.3. Variables que aportan informaciéon relacionada con la lesion
medular aguda traumatica y uso de dispositivos médicos
Nivel de gravedad al ingreso en la Unidad: Se estimé mediante el indice

de Comorbilidades de Deyo-Charlson. Se calculé al ingreso en la UR.

APACHE: Variable cuantitativa basada en la clasificaciéon de la Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation, la cual es uno de los sistemas mas
frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente con

independencia del diagndstico.

Protocolo NASCIS Il: Variable dicotémica que define la presencia o
ausencia de tratamiento con una infusién intravenosa en bolo de 30 mg/kg de

MP seguida de una infusién de 5,4 mg/kg/hora durante 23 horas.

Sonda Urinaria: Variable cuantitativa, define los dias de utilizacién de

sondaje uretral. Se codifica como cero la ausencia de sonda urinaria.

Catéter Venoso Central: Variable cuantitativa, nimero de dias que el
paciente es portador de linea central (venas subclavia, yugular y femoral). Se

codifica como cero la ausencia de catéter venoso central (CVC).

Respiracidon asistida: Variable cuantitativa, dias que el paciente ha

precisado VM. Se codifica como cero la ausencia de respiracion asistida.

Intervencién quirdrgica: Variable cualitativa que tomé los valores de

presencia, ausencia e intervenciéon demorada. Se considerd su presencia incluso

cuando se practico previamente al ingreso en la UR.
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Tiempo de Cirugia: Variable cuantitativa que indica los dias transcurridos

entre el ingreso en la Unidad y la 1Q vertebral.

Duracion de intervencion quirargica: Variable cuantitativa, refleja el

tiempo en minutos de la intervencion.

Tipo de Intervencidn quirargica: Variable cualitativa. Clasifica las

intervenciones segun el abordaje quirdrgico como.

1. Artrodesis Posterior.
2. Artrodesis Anterior.

3. Artrodesis Mixta.

Traqueotomia: Variable cuantitativa, dias que permanece el sujeto con

tragueotomia abierta. Se codifica como cero la ausencia de traqueotomia.

Hemodialisis: Variable cuantitativa, numero de dias que perdura
indicacion de apoyo a la funcién renal. Se codifica como cero la ausencia de

hemodialisis.

Sonda nasogastrica: Variable cuantitativa. Dias de presencia de ella. Se

codifica como cero la ausencia de sonda nasogastrica.
Nutricion parenteral: Variable cuantitativa. Dias de nutriciéon parenteral
insertada por via vascular. Se codifica como cero la ausencia de nutricidn

parenteral (NP).

Nutricion enteral: Variable cuantitativa. Dias de nutricion enteral. Se

codifica como cero la ausencia de nutricion enteral (NE).
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De las siguientes variables, consideradas dicotémicas, se recogié su presencia o

ausencia en el paciente al ingreso en la UR.

Traumatismo craneoencefalico (TCE): Se considerd cuando asi constaba

en la historia clinica.

Coma: Trastorno de conciencia de cualquier grado o nivel, tanto

farmacoldgico, médico o postraumatico.

Arritmias: Cualquier tipo de arritmia cardiaca asociada a inestabilidad
hemodindamica que precisa durante el ingreso apoyo con fluidos o tratamiento

médico o eléctrico.

Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA): Insuficiencia
respiratoria aguda de causa no cardiaca, asociada a infiltrados
alveolointersticiales bilaterales y difusos con una relacién Pa0O,/FiO, < 200
mmHg.

Atelectasia: Confirmada su presencia por estudio de radioimagen.

Neumotérax: Considerada cuando se confirmaba su presencia por

sospecha clinica o por radiodiagnéstico.

Aspiracion pulmonar: Considerada cuando se reflejaba en la historia

clinica.

Shock séptico: sepsis grave documentada que precisa de apoyo con

drogas vasoactivas.
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Neoplasia: Enfermos diagnosticados de un proceso neoplasico

documentado anatomopatoldgicamente.

Insuficiencia Renal: Considerado cuando se constataba en la historia

clinica o cifras de creatinina superiores a 1,8 mg/dl.

Rabdomiolisis: Considerada cuando se reflejaba en la historia clinica o

cifras de CPK superiores a 15000 U/L.

Cirrosis o insuficiencia Hepatica: Fue recogida cuando se reflejaba en la

historia clinica.

Anemia: Considerada si la hemoglobina era inferior a 7 gr/dl.

Plaquetopenia: Considerada si el recuento de plaquetas era inferior a

75000/mm?

Neutropenia: Considerada cuando el recuento de neutrofilos fue inferior

a 1000/mm?

Politransfusion: Si se reflejaba en la historia clinica necesidad

administraciéon de mas de 8 concentrados de hematies.

Diabetes mellitas: Cuando su presencia era recogida en la historia clinica
o se observaban glucemias superiores a 200 mg/dl en enfermos sometidos a
fluidoterapia o tratamientos que pudieran producir aumentos en la glucemia.

lleo paralitico: Si se reflejaba en |a historia clinica.

Desnutricion: Se considerd con un nivel de albumina inferior a 3 g/I.
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Drogadiccion: Cuando se produjo consumo habitual de drogas por via

parenteral o cocaina por cualquier via en los Ultimos dos afos.

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH): Se considerd cuando se

reflejaba en la historia clinica.

Hepatitis B 6 C: Confirmado por serologia la presencia de virus

hepatotrofos.

Tabaquismo: Presencia de habito tabaquico en los ultimos cinco afios.

Enolismo: Consumo de alcohol superior a 80 g/dia durante los ultimos

cinco afos, o historia clinica compatible con hepatopatia alcohdlica.

Ulceras de decubito: Presencia de ulcera(s) de decubito.

Flebitis: Presencia de flebitis.

Inmunosupresion: Enfermo sometido a terapia inmunosupresora

(radioterapia, quimioterapia, CTC) o cuadro de inmunodeficiencia que afecten al

sujeto.

Obesidad: Cuando el indice de masa corporal fuese superior al 30%.

Miopatia del paciente critico: Si se reflejaba en la historia clinica.

Trombosis venosa profunda: Si se reflejaba en la historia clinica.

Tromboembolismo pulmonar (TEP): Si se reflejaba en la historia clinica.
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Hemorragia digestiva: Cualquier sangrado del tubo digestivo asociado a
inestabilidad hemodinamica que precisara de la transfusién de 2 concentrados

de hematies y/o esclerosis endoscopica o quirurgica.

Anticoagulacidn: Se recogié cuando se constataba en la historia clinica.

Existencia de infeccion previa al ingreso en la Unidad: Aun cuando la

infeccion desarrollada por el paciente fuera nosocomial.

3.4.4. Variables referentes a la infeccion nosocomial

Infeccion Nosocomial: Variable dicotdmica que toma los valores de
presente o ausente durante la estancia del paciente en la UR, incluyendo las
primeras 24 horas tras ser dado de alta de la Unidad. Se construyo, tras
informatizar los datos, a partir de la informacidn contenida en las posibles

localizaciones de la IN.

Localizacion de la Infeccion Nosocomial: Variable cualitativa, cuyas
categorias se recogen en el Anexo IV. Los criterios para diagnosticar la IN en cada

una de sus localizaciones fueron los elaborados por los CDC.

Microorganismos responsables de la infeccidon: Variable cualitativa. Se

recogieron hasta tres microorganismos distintos para cada infeccion.

Infeccion Nosocomial en localizaciones especificas (Neumonia,
Bacteriemia e Infeccion de vias Urinarias): Variables dicotdmicas cada una de
ellas, sus categorias son la presencia o ausencia. Cada variable se elaboré a partir

de la informacién contenida en las cuatro posibles localizaciones de la IN.
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Presentacion de la Neumonia nosocomial: Variable dicotémica, clasifica
la neumonia en precoces O tardias segun los dias desde el ingreso hasta la
presentacion del cuadro. Se catalogan asi, con un punto de corte estimado en 4

dias.

Estancia previa a la Infeccion Nosocomial en una determinada
localizacion especifica Neumonia (NN), Bacteriemia (BN) e infeccion de vias
Urinarias (ITU): Variable cuantitativa. Estancia en dias en la UR previa a la
aparicion de la primera IN en una determinada localizacion especifica. Se calculd
a partir de la fecha de comienzo de la primera en una determinada localizacién

determinada vy la fecha de ingreso en la Unidad.
Infeccion de la Herida Quirdrgica: Variables dicotdmica, sus categorias
son la presencia o ausencia. Cada variable se elaboré a partir de la informacion

contenida en las cuatro posibles localizaciones de la IN.

Estancia prequirargica: Variable cuantitativa. Indica el tiempo

transcurrido en dias desde el ingreso del paciente hasta la fecha de la 1Q.

Estancia posquirurgica: Variable cuantitativa. Indica el tiempo

transcurrido en dias desde el dia de la IQ hasta la fecha de alta.

Estancia preinfeccion en Unidad de Reanimacion: Variable cuantitativa

referida a la estancia en dias en UR previa a la aparicién de la primera IN.

68




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
lll.- MATERIAL Y METODOS.

3.4.5. Variables referentes al uso de antimicrobianos

Antimicrobianos utilizados: Variable cuantitativa. Antimicrobianos
dispensados en el hospital durante el periodo de estudio. Se recogieron hasta 9

posibles antimicrobianos diferentes.

Profilaxis: Variable cuantitativa. Clasifica la adecuaciéon de la profilaxis

antibidtica.

3.5. METODOS DE ANALISIS

3.5.1. Procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos se llevd a cabo en un ordenador portatil
ACER Pentium IV. Los datos recogidos y codificados, fueron introducidos en el
programa gestor de bases de datos STATA 6.0 version para Windows,
desarrollado por Stata Corp LP. El estudio descriptivo, univariante se realizé con
los programas estadisticos STATISTIX 6 y STATA 6.0. El texto, los graficos, figuras
y tablas se han disefiado utilizando el paquete de MICROSOFT “OFFICE 2003”.

3.5.2. Analisis descriptivo o univariante de los casos de estudio

Se realizd una estadistica descriptiva inicial con el calculo de las
distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas, y se calculé la media, el
error estandar y las medidas de dispersion para las variables cuantitativas. Para
conocer la frecuencia de IN se calcularon las medidas de incidencia acumulada
(IA) de NN, BN, ITU e IHQ, especifica y segln grupos de riesgo. También se halld
la Tasa o DI de infecciones, Tasas de infeccion en localizaciones especificas
asociadas a dispositivos de riesgo y la frecuencia de microorganismos aislados en
las IN de la cohorte. Asimismo se calculd las tasas de mortalidad global, por tipo

de cirugia y UR, por el indice ASA y de Comorbilidad. El denominador de esas
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tasas o densidades de incidencia (DI) de infeccién se componen de la suma de los

dias a riesgo de cada sujeto de la cohorte hasta la infeccion o exitus.

Para comparar la diferente distribucién de la NN, BN, ITU e IHQ entre las
variables recogidas y su posible asociacion se utilizé el test de la “t” de Student o
la prueba de Krushall-Wallis si no existia igualdad de varianzas, para las variables
cuantitativas, y el test de la Chi-cuadrado (Jiz) con correccion de Yates o el test de

Fischer para las variables cualitativas.

Para detectar posibles interacciones se ha realizado un analisis
estratificado de los factores de riesgo y el suceso a estudio seglin American
Society of Anaesthesiology (ASA), como indicador de gravedad del paciente y

utilizando la Ji’ de Pearson en el analisis de estratos.

Como medida cruda da la magnitud de asociacidn en variables cualitativas
de dos categorias se utiliza el Riesgo Relativo (RR) (Incidencia en expuestos/
Incidencia en no expuestos) y su intervalo de confianza (IC) al 95% de seguridad,
por el método de Cornfield; o el método de Fisher, si el nimero de casos era

pequeio.

Se ha admitido un nivel significativo del 5% para todos los test
estadisticos utilizados, es decir, si la p es menor de 0,05 se asume que hay
diferencias estadisticamente significativas en las series comparadas, con un 95%

de confianza.

3.5.3. Analisis de supervivencia de Kaplan-Meyer
Utilizando el Método de Kaplan-Meyer y considerando las diversas
variables del estudio como variables resultado de la funcién del tiempo de

estancia en Unidad de Reanimacion-tiempo de “supervivencia” hasta la aparicidon

70




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
lll.- MATERIAL Y METODOS.

de los eventos hemos realizado para cada una de estas variables un analisis de
supervivencia. Este resultado, expresado en tablas de supervivencia, se ha
resumido presentando la probabilidad de supervivencia para la media, la
mediana y la moda de la poblacién. Se ha considerado la mediana como medida
de tendencia central de la funcién de supervivencia. Hemos ajustado este analisis
estratificado segun las variables categoéricas APACHE I, ASA, Comorbilidad,
Exitus, etc. Calculando las tasas de incidencia para cada uno de los estratos y
comparando, utilizando el método de log-rank de comparacién de curvas, y las
curvas de supervivencia estratificadas segln estas variables aceptando un nivel

de significacion de p< 0,05.

3.5.4. Analisis multivariante de regresion de Cox

El modelo de regresién aplicable al analisis de supervivencia que permite
identificar y evaluar la relacién entre un conjunto de variables explicativas y la
tasa de incidencia de la variable resultados (empleo de MP, intervencion
quirurgica tipo artrodesis y exitus), es el modelo de riesgos proporcionales de
Cox, que tiene en cuenta el tiempo en que el evento a estudio o variable
dependiente ocurre, y permite analizar variables predictoras dependientes del
tiempo, es decir variables que toman diferentes valores durante el seguimiento

del sujeto, y también variables predictoras no dependientes del tiempo.

El modelo de Cox esta formado por el producto de dos términos. El
primero ho(t) depende exclusivamente del tiempo, mientras el segundo depende

solo de las variables predictoras x, expresandose de la siguiente manera:

h(t) = hy (t) ( Bix1+....+ kak).
Donde:
v" h(t;X), es la Tasa instantanea de riesgo de X y representa el riesgo de

“fallecer” en el instante “t”, de los sujetos que tienen un determinado
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patron de valores xi, Xy,...Xp €n las variables explicativas de x en ese
instante t.

v" ho(t), es la funcion de riesgo de referencia o riesgo de base o
“underlying hazard function”, que solo depende del tiempo, llamada
asi porque representa las tasas instantaneas de riesgo de un sujeto

hipotético con valor cero en todas las variables explicativas.

La expresiéon anterior se puede transformar tomando logaritmos, en la
siguiente:

Ln | h(t)/ho(t) | = (Buxa++Bixi).

Lo que nos permite interpretar los coeficientes como estimadores del

riesgo relativo.

Hemos analizado por medio de la regresion de Cox las variables
dependientes en funcion de los Dias de estancia en UR y grado de recuperacién
neuroldgica, y construido un modelo explicativo para cada una de ellas con las
variables independientes. Los supuestos de estos modelos de regresion de
riesgos proporcionales, suponen que el efecto de las variables predictoras sobre

la funcidn de riesgos es log-lineal y la funcidn ho(t) es proporcional.

Para la construccidon de los respectivos modelos se ha efectuado una
primera seleccion de variables independientes introduciendo una a una las
variables que en el andlisis univariante presentaron un nivel de significacion <
0,25 o aquellas que consideramos relevantes segun la literatura médica, o
posibles variables de confusién, independientemente del nivel de significacion.
Las variables cuantitativas se han introducido directamente mientras que las
variables categoricas se han transformado en K-1 variables o dummy variables
utilizando el valor 0 como valor de referencia. La variable dependiente ha sido
“Dias de estancia en UR hasta el suceso a estudio”, considerando como suceso a

estudio el empleo de megadosis de metilprednisolona, intervencion quirurgica
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tipo artrodesis y exitus. Este primer analisis permite detectar interacciones
multiplicativas entre dos variables y construir los correspondientes términos de
interaccion que introducidos originan el cambio significativo del signo en el
logaritmo de la verosimilitud, y si este cambio es significativo, lo que revela la
existencia de interaccion, el término se mantiene en el modelo. A las variables
cuya tasa de riesgo no es proporcional a lo largo del tiempo o variables tiempo
dependientes, se les ha afadido un termino de interaccién con la variable “Dias
de estancia en UR hasta el suceso a estudio”, que se mantiene si este termino es

significativo.

Se estimd el modelo inicial de referencia, o modelo con el maximo
numero de variables, como aquel que contenian las variables estadisticamente
significativas, las variables confusoras, independientemente de su nivel de
significacién, y las variables tiempo dependientes con sus términos de
interaccion si estos eran significativos. A partir del modelo de referencia se
fueron construyendo todos los posibles modelos reducidos, como modelos
anidados, excluyendo variables y valorando el impacto que la exclusién de esa
variable tenia sobre el nuevo modelo. Esta comparacién se efectuaba por medio
del likelohood ratio test (estadistico G) que compara el modelo de referencia con
el nuevo modelo. Si no se apreciaban diferencias estadisticamente significativas,
se concluia que la variable no aportaba nada al modelo y era excluida del mismo.
En la seleccion final, si dos modelos presentaban un valor similar se selecciond
aquel mas preciso, cuyos coeficientes presentaban un intervalo de confianza mas

estrecho.
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3.6. ANEXOS

3.6.1. ANEXO I. Valoracién seguimiento del paciente

y

politraumatizado
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3.6.4. ANEXO Il Protocolo de actuacion para el estudio radiolégico de

la columna vertebral
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EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

Rx. Cervical lateral:

Rx. Pelvis:

Rx. Columna dorsolumbar:

Rx. Térax:

Otros:

ANALITICA AL INGRESO

INTERCONSULTAS REALIZADAS

. NEUROCIRUGIA Fechay Firma:
0. TRAUMATOLOGIA Fechay Firma:
&, OTROS: Fechay Firma:
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3.6.5. ANEXO Illl. Examen de la Historia clinica y observacion directa del
paciente

INGRESO HOSPITALARIO. SERVICIO

MOTIVO DE INGRESO:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ENFERMEDAD ACTUAL:

VALORACION PRIMARIA Y RESUCITACION

>

[

1©

VALORACION SECUNDARIA

CABEZA, CARA Y CUELLO:

TORAX:
ABDOMEN:
PELVIS:
EXTREMIDADES:

ESPALDA Y PERINE:

S.N.C. (reflejos incluidos):
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3.6.6. ANEXO IV. Vigilancia Epidemioldgica. Criterios del CDC

UNIDAD DE MEDICINA
PREVENTIVA e
HOJA DE VIGILANCIA
D PROTOCELE: EPIDEMIOLOGICA
DATOS DEL PACIENTE: N°deH.C____ FNAC___/ [ EDAD____ SEXO____
NOMBRE 1° APELLIDO 2° APELLIDO
DATOS DEINGRESO: SERVICIO___ HABITACION
F.INGRESO ___/___ [ FALTA___ 1 | MOTIVO
DATOS DE INTERVENCION: TIEMPO DE INTERVENCION CIRUJANO
TIPODE CIRUGIA L/LC/C/S. URGENTE/PROGRAMADA F.INTERVENCION __ [ [
DIAGNOSTICO ASA
REINTERVENCIONES: N°____ FECHAdela1®___/ | CAUSA'S
GRUPO DE RIESGO GRADO DE LAFONTAINE
DATOS PREOPERATORIOS: Profilaxis Protocol Cumplimentacién B/R/M
Preparacién prequirirgica ALERGIA a MEDICAMENTOS
ANTIBIOTICOS HORA 1° DOSIS DOSIS (mg/dia) DIAS
1
2
30
CATETER URINARIO AIC LINEA CENTRAL V. ASISTIDA
MANIPULACIONES POSTQUIRURGICAS:
CVC___ dias Respiracién Asistid dias | r es dias
cvp dias Nutricion Parenteral ______dias  Drenaj dias

CUAC ____ dias
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DOSIS (mgidia)  F.INICIO F.TERMINACION  DIAS

1@

ol

30

4°

INFECCION al INGRESO  S1/NO TIPO / LOCALIZACION !
ETIOLOGIA INFECCION GERMEN 1°

ETIOLOGIA INFECCION GERMEN 2°
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p COMPLEJO

/ HOSPITALARIO sescam

‘E‘T@ff DE ALBACETE S Ea e i

UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA

INFECCION 1° TIPO (Localizacién) I Fecha:____ [ | S
Etiologia (Germen) Antibidtico Dosis Dias
10
P
SD
4°
INFECCION 2°  TIPO (Localizacién) L Fecha: /| |
Etiologia (Germen) Antibiético Dosis Dias
10
F
30
40
INFECCION 3° TIPO (Localizacién) I Fecha : I I
Etiologia (Germen) Antibiético Dosis Dias
10
26
4ﬂ
INFECCION 4° TIPO (Localizacién) ! Fecha : 1 1
Etiologia (Germen) Antibidtico Dosis Dias
10
¥ o
4°
N° de ENFERMEDADES CRONICAS:
OBSERVACIONES:
1. Més de 2 horas entre profilaxis. 11. Diabetes. 21, Ulceras de decbito.
2. Neoplasia. 12. Insuficiencia Renal. 22. TVP.
3. Descolonizacién intestinal. 13. Flebitis. 23. Inmunodeficiencia.
4. Dos o mas intervenciones. 14, iencia Hepati 24, Traqueotomi
5. Intervencién por infeccion. 15. Neutropenia. 25, Hepatitis C.
6. Ingreso en U, De Criticos. 16. Enolismo, 26, Anticoagulacion.
7. Feto muerto. 17. Tabaquismo. 27. Hematoma posquirirg.
8. HIV positivo. 18. Drogadicci6n. 28. Valvulopatia.
9. Hepatitis B. 19. Obesidad. 29. Otras.
10. Coma. 20. Desnutricién. 30. Drenaje

79




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
lll.- MATERIAL Y METODOS.

CRITERIOS DEL “CENTERS FOR DISEASE CONTROL"
(CDC) PARA DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES

NOSOCOMIALES.ADAPTACION DE LOS CRITERIOS DEL €DC, DE
1988 Y MODIFICADOS EN 1992.

CRITERIOS SEGUIDOS EN LAS DEFINICIONES

Estas Definiciones se basan en unos criterios generales:

Primero. La informacién usada para diagnosticar una infeccion y clasificarla
incluye varias combinaciones de datos clinicos, resultados analiticos y otras
exploraciones complementarias. La evidencia clinica se puede obtener a partir
de la exploracion directa del paciente o de la revision de la Historia Clinica u
otros documentos del enfermo, como la grdfica de temperatura.

El diagndstico de laboratorio se puede obtener a partir de los cultivos, de
pruebas para la deteccién de antigenos o anticuerpos, y de la visualizacion
directa de los microorganismos. El resultado de las exploraciones
complementarias como radiografias, ecografias, TAC, RNM, gammagrafias,
endoscopias, biopsias o citologias por aspiracion se utiliza para confirmar las
sospechas clinicas.

Segundo. Un diagnédstico de infeccion realizado por un médico a partir de una
observacion directa durante una intervencién, una endoscopia o cualquier otra
técnica se considera un criterio vdlido de infeccion mientras no se demuestre
lo contrario. En ciertas localizaciones estos criterios exigen ademds, que el
diagnéstico clinico de un médico se acompafie del inicio del tratamiento
antibiético adecuado.

Tercero. Una infeccién se considera nosocomial si no hay indicios de que el
paciente la tuviera ni en fase clinica ni de incubacion al ingresar.

Cuarto. Una infeccién que aparece en alguna de estas circunstancias no se
considera nosocomial: 1) la asociada a una complicacién o diseminacién de una
infeccion que ya estaba presente en el momento del ingreso, si no ha habido
algin cambio de microorganismos hi han aparecido sintomas muy sugestivos
de que el paciente ha adquirido una nueva infeccion y 2) la adquirida por via
transplacentaria (herpes simple, toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, y
sifilis) diagnosticada poco después del nacimiento.
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Quinto. En la mayoria de localizaciones no se exige un minimo de dias de
estancia hospitalaria para considerar que una infeccién es nosocomial. Para
establecer su tipo debe estudiarse cada caso en particular.

A continuacién se exponen los criterios del CDC para el diagndstico de las
infecciones nosocomiales mds comunes.

1.- CRITERIOS PARA  DIAGNOSTICAR UNA  NEUMONiA
NOSOCOMIAL

La neumonia se define independientemente del resto de infecciones de las
vias respiratorias bajas. Para diagnosticarla se han incluido diversas
combinaciones de signos clinicos, radioldgicos y de laboratorio. Normalmente,
los cultivos de las secreciones respiratorias expectoradas por el paciente no
son Utiles para el diagnéstico pero si para la identificacion del agente y de su
perfil de resistencias. El diagnéstico efectuado a partir de una serie de
radiografias es mds fiable que el obtenido con una dnica radiografia.

Una neumonia debe cumplir alguno de los siguientes criterios:

1. Estertores o matidez a la percusion en la exploracién fisica del torax y
alguno de los siguientes:

-Comienzo de la expectoracién purulenta o cambio en las caracteristicas
del esputo.

-Aislamiento de organismos en el hemocultivo.

-Aislamiento de organismos en muestras obtenidas por aspiracién
transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia.

2. El examen radioldgico muestra un infilfrado nuevo o progresivo,
consolidacidn, cavitacion, o derrame pleural y alguno de los siguientes:

-Comienzo de la expectoracion purulenta o cambio en las caracteristicas
del esputo.

-Aislamiento de organismos en el esputo.
Aislamiento de organismos en muestras obtenidas por aspiracién

transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia.
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DA

-Aislamiento de virus o deteccion del antigeno en secreciones

respiratorias.

-Titulo Unico de anticuerpos diagndsticos (Ig M) o aumento de 4 veces en

parejas de sueros (Ig G) para el agente.

-Diagndstico histopatoldgico de neumonia.

2.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA BACTERIEMIA

Las bacteriemias primarias incluyen tanto las sepsis confirmada por
laboratorio como las clinicas.

La bacteriemia confirmada por laboratorio debe cumplir uno de los
siguientes criterios:

1. En el hemocultivo se ha aislado un microorganismo que no se relaciona con
ningln otro foco de infeccidn.

2. Uno de los siguientes: fiebre (>38°C), escalofrios, hipotension y cualquiera

de los siguientes:

-En dos hemocultivos que no se han practicado simultdneamente se ha

aislado el mismo microorganismo, que es contaminante habitual de la piel y no

se relaciona con nhingtin otro foco de infeccion.

-En un hemocultivo practicado a un paciente portador de una cdnula

intravascular se ha aislado un contaminante habitual de la piel y el médico ha

prescrito el tratamiento antibiético adecuado.

-En un test para la deteccion de antigenos en sangre se ha identificado un

microorganismo que no se relaciona con ningln otro foco de infeccién.
La sepsis clinica debe cumplir cualquiera de los siguientes criterios:

Uno de estos si ho hay ninguna otra causa que los explique: fiebre (>38°C),
hipotensidn (presidn sistélica <« 90 mmHg) u oliguria y cualquiera de los
siguientes:
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-No se ha practicado ninglin hemocultivo o no se ha aislado hingtn
microorganismo, y el resultado de los test para deteccion de antigenos en
sangre son negativos.

-No se ha descubierto ninglin otro foco de infeccion.

-El médico ha prescrito el tratamiento antibiotico adecuado para una
sepsis.

Las bacteriemias secundarias, son aquellas que el microorganismo
aislado en el hemocultivo es compatible con otra infeccién nosocomial. Como
excepcion, las bacteriemias relacionadas con dispositivos intravasculares se
consideran primarias aunque en las zonas e acceso vascular haya signos de
infeccidn.

3.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA INFECCION DE LA
HERIDA QUIRURGICA

Las infecciones del lugar de la intervencion se dividen en dos tipos: las
incisionales y la de érganos o espacios. A su vez, las incisionales se subdividen
en superficiales y profundas.

Las infecciones incisionales superficiales son aquellas que afectan sélo
la piel y el tejido celular subcutdneo, mientras que las profundas afectan los
tejidos blandos profundos de la incisién. La infeccién de los drganos o
espacios, abiertos o manipulados durante el acto operatorio, afecta a
cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios) diferentes de la incision.

Una infeccion superficial debe cumplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta sélo a la piel
y tejido celular subcutdneo en el lugar de la incision. Ademds deben hallarse
uno de los siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la incision superficial.

2. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un tejido
procedente de la incision superficial (a partir de una muestra obtenida de
forma aséptica).

3. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién:
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-Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presién.
-Inflamacion (calor, fumefaccidn y eritema).

-La incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a
menos que el cultivo sea negativo.

-Diagndstico médico de infeccidn superficial de la incision.

Los siguientes casos no se consideran infecciones superficiales:
absceso minimo del punto de sutura, quemadura infectada, infeccién incisional
que se extiende hacia la fascia y paredes musculares.

Una infeccion profunda de la incision debe cumplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia si ho se ha colocado
ningin implante (cualquier cuerpo extrafio de origen no humano que se
implante de forma permanente), o dentro del primer afio si se ha colocado
alguno y la infeccion estd relacionada con el procedimiento quirdrgico y
ademds, la infeccién afecta a los tejidos blandos profundos de la incisidn
(fascia y paredes musculares). Ademds deben hallarse alguno de los
siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién pero no de los érganos
o espacios. La incisién profunda se abre espontdneamente o la abre el
cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo.

-Fiebre (>39°C).
-Dolor localizado.
-Hipersensibilidad al tacto o a la presién.

2. Durante una reintervencién o por inspeccién directa o por estudio
histopatoldgico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia que afecta
a los tejidos profundos de la incision.

3. Diagndstico médico de infeccién profunda de la incisidn.

Una infeccién de drgano o de espacio afecta a cualquier parte de la anatomia,
distinta de la incisién, abierta o manipulada durante el procedimiento
operatorio.
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La infeccion de organo o de espacio debe cumplir los siguientes
criterios:

Se produce en los 30 dias posteriores a la intervencién si no se han colocado
implantes, o en el curso del afio siguiente a la intervencidn si se han colocado,
y la infeccién estd relacionada con el procedimiento quirdrgico, y ademds, la
infeccién afecte cualquier parte de la anatomia, abierta o manipulada durante
el acto operatorio, distinta de la incisién. Ademds debe hallarse presente uno
de los siguientes criterios:

1. Liquido purulento recogido mediante drenaje colocado en un érgano o un
espacio. Si el drea por donde penetra el tubo de drenaje en la piel se ha
infectado, la infeccidn no se considerard quirdrgica, sino de la piel o de los
tejidos blandos, segtn su profundidad.

2. Durante una reintervencién, o por inspeccion directa, o por estudio
histopatoldgico o radiolégico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccidn que afecta algln érgano o espacio.

3. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica
a partir de fluidos o tejidos procedentes de drganos o espacios.

4. Diagndstico médico de infeccién quirdrgica de érgano/espacio.

Las infecciones que afectan a mds de un sitio especifico. Las
infecciones que afectan tanto la incision superficial como la profunda se
clasificaran como infeccion profunda de la incisién.

Ocasionalmente, una infeccion de dérgano (espacio drena a través de la
incision, y generalmente estas infecciones se consideran como complicaciones
de la incisién, por lo que se clasificaran como infecciones incisionales
profundas.

4.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO

Las infecciones de las vias urinarias incluyen las infecciones
sintomdticas y el resto de las infecciones urinarias.
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La infeccion sintomatica del tracto urinario debe comprender uno
de los siguientes criterios:

1. Un signo clinico (fiebre >38°C, tenesmo uretral, polaquiuria, disuria,
sensibilidad suprapubica) y cultivo de orina de mds de 100.000 colonias/ml de
orina con no mds de 2 especies de orgahismos.

2. Dos signos clinicos y alguno de los siguientes:
-Test de tira positiva para leucocito-esterasa y/o nitrato.

-Piuria (>10 leucocitos/ml 6 > 3con campos de alta resolucién de orina nho
centrifugada).

-Observacién de organismos en una tincién de gram de orina ho
centrifugada.

-Dos cultivos urinarios con aislamientos repetidos del mismo uropatdgeno
con > 100 colonias/ml de orina en muestras no evacuadas.

-Cultivo urinario con < 100.000 colonias/ml de orina de un uropatdégeno
dnico, en pacientes que han iniciado tratamiento antibiético.

La bacteriuria asinfomatica debe comprender alguno de los siguientes
criterios:

1. Presencia de catéter urinario en los 7 dias antes del cultivo en pacientes
con ausencia de signos clinicos de infeccion y cultivo de orina > 100.000
organismos/ml de orina con no mds de dos especies patdgenas.

2. Ausencia de catéter urinario en los 7 dias antes del cultivo en pacientes
con ausencia de sighos clinicos de infeccién y cultivo > 100.000 organismos/ml
de orina con no mds de dos especies patdgenas.

Otras infecciones del tracto urinario (rifidn, uréter, vejiga, uretra o
tejidos circundantes de los espacios retroperitoneales o perinéfricos) deben
comprender uno de los siguientes criterios:

1. Aislamiento de organismos en cultivo de otro liquido distinto de la orina, o
tejido de sitio afectado.

2. Absceso u otra evidencia de infeccion que aparece en el examen directo,
durante la cirugia o por examen histopatoldgico.
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3. Dos de los siguientes signos o sintomas (fiebre > 38°C, dolor localizado o
sensibilidad dolorosa en el lugar afecto) y alguno de los siguientes:

-Drenaje purulento del sitio afectado.
-Aislamiento de organismo en el hemocultivo.
-Evidencia radiolégica de infeccidn.
-Diagnéstico médico.

-El médico establece terapia antimicrobiana adecuada.
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4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. Cohorte general y sus caracteristicas

La actividad asistencial de la UR desde 1/01/1996 al 31/12/2007 ha sido
de 7951 ingresos, lo que origind 27380 estancias, con una media de 2489
estancias anuales. De los 7951 pacientes ingresados, se recogieron las historias
clinicas de 96 pacientes afectos de LMAT que configuran la poblacién de estudio,
ingresados tanto de forma programada como de urgencia independientemente

del tiempo de ingreso en la UR.

La estancia media en la UR fue de 10,51 + 11,61 dias, con un rango de 2 -

78 dias. El porcentaje o indice de ocupacion fue de un 86,67%.

Durante los afos 2007 y 2005 se produjeron los picos de ingresos en la
Unidad con un 11,46% (11 pacientes por afio), mientras que en los afios 1996 y

2000 solamente representan un 5,21% (5 pacientes por afo) respectivamente.

La media de edad fue de 35,92 + 16,13 afios, con mediana de 32,5 afios y
un rango de 3 a 89, con un 75% de la poblacion menor de 44 afios. La
estratificacion de la cohorte por sexos fue de 76 (79,17%) varones y 20 (20,83%)
mujeres. Su distribucién por sexos y edad, se muestra en la siguiente piramide

poblacional global.

PIRAMIDE DE POBLACION DE LA COHORTE.

0-10
11-207
21-307
31-407

B Hombres
O Mujeres

41-50

EDADES

51-60
61-70
71-80

81-90

T T T T
-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10
N° DE PERSONAS

Figura 11.- PIRAMIDE DE POBLACION DE LA COHORTE

89




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
IV.- RESULTADOS.

Observandose que se trata de una piramide poblacional arritmica con un
marcado desequilibrio entre sexos y edades, siendo el grupo de edad mas
frecuente el de 21-30 afios. La razon de masculinidad fue de 3,80 y presenta la

piramide poblacional un perfil tipico de poblacién expansiva.

De los pacientes de la cohorte, los de nacionalidad espafiola representan
un 87,5% (84 pacientes) del total de los ingresos. El resto de pacientes son un
6,25% (6 pacientes) africanos, un 4,16% (4 pacientes) europeos y un 2,08% (2

casos) sudamericanos.

La distribuciéon de pacientes estratificados segun su indice de riesgo
intrinseco evaluado por la clasificaciéon del indice de Comorbilidades de Deyo-
Charlson y APACHE Il (Acuse Physiology and Chronic Health Evaluation) se
muestran en la tabla 7. El 71,88% (69 pacientes) de la cohorte no presenta

comorbilidad asociada.

Tabla 7. indice de Comorbilidad de Deyo-Charlson.
N2 Comorbilidades. Ne %
Comorbilidad 0. 69 71,88
Comorbilidad 1. 10 10,42
Comorbilidad 2. 8 8,33
Comorbilidad 3. 4 4,17
Comorbilidad 4. 2 2,08
Comorbilidad 5. 3 3,12
TOTAL. 96 100

Ne: Numero de casos. %: Tanto por ciento.
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Respecto a la clasificacion APACHE I, presenta una media de 12,82 + 7,25
y unrango de 3 —42.

Figura 12.- ESTRATIFICACION POR APACHE I
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La mortalidad de la cohorte de pacientes con LMA durante el periodo de
estudio fue de un 10,42% (10 casos). Treinta pacientes (31,25%) precisaron
durante el ingreso en la Unidad de traqueotomia por diversos motivos, y en 6
casos fue preciso técnicas de depuracién renal mediante didlisis y/o

hemofiltracion veno-venosa continua (HFVVC) o intermitente (HFVVI).

Resumiendo las caracteristicas de la poblacion diremos que el 91,66% de
los pacientes ingresaron directamente en la UR desde el exterior del hospital, por
lo que la mediana de la estancia en el hospital previo al ingreso en la UR fue de 0

dias, el 95,83% de los ingresos son de caracter urgente, y el 4,17 % programados.
En la Tabla 8 se exponen las principales caracteristicas demograficas de

forma individualizada de los pacientes de la cohorte de LMAT que fueron exitus

letalis durante el ingreso en la UR.
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Tabla 8.- Caracteristicas de los pacientes con Exitus Letalis en UR.

Edad . . APACHE Exitus Traumas NASCIS .
/ LMA. Etiologia. P . . v Complicaciones.
Sexo. I (dias) asociados. Cirugia.
Neumonia
Cardiovascular
57 . i No. . SDRA L,
) Cervical Trafico. 16 5 Vascular. ) Politransfusion
Varoén Si. .
Coagulopatia
Insuficiencia renal
Embolia pulmonar
Neumonia
Craneal. Bacteriemia
66 Tordcico. Si. Politransfusion
, Cervical Trafico. 24 26 . .
Varén Abdominal. No. Coagulopatia
Esquelético Insuficiencia renal
HDA
56 _ Craneal. No. .
. Cervical Laboral. 31 4 Maxilofacial. Cardiovascular
Varon No.
Neumonia
Craneal. P
Torécico Shock séptico
>4 Cervicaly Tréfico. 19 27 Abdominal. No. _SDRA
Varén Dorsal " No. Politransfusion
Esquelético. .
Coagulopatia
Vascular. L
Insuficiencia renal
Neumonia
Cardiovascular
76 . . . No. Shock séptico
Varén Cervical Trafico. 29 14 Tordcico. No. <DRA
Coagulopatia
Insuficiencia renal
Neumonia
Craneal. N
Toracico Bacteriemia
2 ' No.
5, Dorsal Trafico. 23 24 Abdominal. © . SDRA L.
Varén " No. Politransfusion
Esquelético. s
Vascular Insuficiencia renal
) HDA
Neumonia
Craneal. L -
- Infeccién urinaria
27 Toracico. Si Cardiovascular
, Cervical Domestico. 21 23 Abdominal. ) .
Varoén - No. Shock séptico
Esquelético.
SDRA
Vascular. :
Coagulopatia
Neumonia
Craneal. Bacteriemia
42 Tordacico. No. Cardiovacular
Lumbar Trafico. 42
Mujer umba atico 3 Abdominal. No. SDRA
Vascular. Politransfusion
Coagulopatia
Neumonia
Cardiovascular
19 Craneal. Si Shock séptico
, Cervical Laboral. 22 18 Tordacico. ) SDRA
Varén L. No. .
Esquelético. Coagulopatia
Insuficiencia renal
Embolia pulmonar
Craneal.
18 . . Toracico. Si. Cardiovascular
Varén Cervical Autolisis. 28 2 Abdominal. No. Politransfusion
Esquelético.

LMA: Lesién medular aguda. Exitus (dias): Dias de ingreso en Unidad de Reanimacidn hasta el exitus letales. NASCIS y Cirugia:

Presencia de utilizacién de megadosis de corticoides y cirugia durante el ingreso. Complicaciones: Complicaciones acontecidas en la
Unidad de Reanimacidn durante el ingreso hasta el exitus.
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4.1.2. Caracteristicas de la lesion medular aguda

La LMA no penetrante representa un 96,87% (93 pacientes) en la cohorte.
El principal mecanismo de produccion de la LMA en la serie son los accidentes de
trafico, que representan un 73,95% (71 casos). Otros mecanismos implicados han
sido por precipitacion (17,70%), intento de autolisis (3,12%), aplastamiento

(2,08%), atropello (2,08%) y un caso por arma de fuego.

El diagndstico de sospecha se llevd a cabo por la clinica en 70 pacientes
(72.92%) y tras la realizacion de pruebas de imagen, TAC en 26 pacientes
(27.08%). Se produjo fallo en el diagndstico de sospecha uUnicamente en 7
pacientes (7.29%), siendo este diagnostico inicial certero en 89 pacientes
(92.71%). El diagndstico definitivo se obtuvo tras la realizaciéon de la TAC en el
59.38% de los casos (57 pacientes), mediante RNM en el 23.96% (23 pacientes) y
mediante radiologia convencional en 16 pacientes (16.67%). En ningln caso se
realizo al diagnodstico definitivo mediante la valoracién clinica de forma aislada.
Las lesiones acompafiantes mas frecuentes fueron el trauma tordcico (TT) vy el
trauma esquelético (TE). El nimero de casos de TCE, TT, trauma abdominal (TA),
TE, vascular y trauma maxilofacial (TMx), asociados a la LMA se aprecian en la

figura 13.

TRAUMAS ACOMPANANTES

T. \Vbxilofacial
T. Vascular

T. Esquel ético
T. Abdorrinal
T. Toracico

TCE

Figura 13.- TRAUMAS ACOMPANANTES
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Las lesiones medulares inadvertidas clinicamente relevantes, definidas
como aquellas lesiones no identificadas durante las revisiones primaria vy
secundaria que pueden asociarse a complicaciones graves o incluso la muerte del
paciente durante el periodo de estudio fueron 7 (7,29%). La mortalidad de este
subgrupo fue elevada, de un 28,57%, sin alcanzar diferencias significativas (p =
0,102), respecto a aquellos pacientes en los que no existio fallo inicial en el
diagndstico. El diagndstico definitivo en 6 de los casos se realizd mediante RNM,
y en el otro fue por TAC. La columna cervical fue el segmento mas incriminado en

el fallo diagnéstico.

Las variables que presentaron diferencias estadisticamente significacion
fue la presencia de APACHE Il elevados (p = 0,014), empleo drogas vasoactivas (p
= 0,016), apoyo respiratorio invasivo (p = 0,028), lesién medular cervical (p =
0,029), TCE (p = 0,014), TA (p = 0,012) y la existencia de traumas acompanantes
(p = 0,050). La existencia de lesiones medulares inadvertidas no se correlaciond
con un aumento de la estancia en la UC, ni con un aumento de las tasas de
complicaciones médicas durante la estancia, con excepcion de la aparicién de

episodios de fallo renal agudo (FRA) (p = 0,002).

La estratificacion de pacientes por el nimero de traumas acompafiantes a
la LMAT se expone en la Figura 14. En un 35,42% (34 casos) el diagndstico al
ingreso en la UR fue de LMAT sin otro traumatismo acompafiante. El 52,94% (18
casos) de estas LMA puras fueron lesiones a nivel cervical, un 17,65% (6 casos)
dorsales, 14,71% (5 casos) lumbares y otros 5 casos se catalogaron como

“Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality” (SCIWORA).
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TRAUMAS ACOMPANANTES POR PACIENTE DURANTE
INGRESO EN UNIDAD DE REANIMACION

NUnrero de padie

0 1 2 3 4 5

NUnero traunas asodados.

Figura 14.- TRAUMAS ACOMPANANTES POR PACIENTE DURANTE INGRESO EN UR

Las lesiones especificas cervicales son las mas frecuentes, representando
un 38,54% (37 casos), seguidas muy de cerca en frecuencia por las lesiones de la
medula dorsal o toracica con un 37,50% (36 casos). La LMAT lumbar representa
solo un 8,33% (8 casos), mientras que las lesiones aisladas del sacro son

infrecuentes, con un 2,08% (2 casos).

Los pacientes con lesiones medulares multiples son poco frecuentes,
existiendo solo 8 casos. Respecto a estas LMA, las lesiones de la médula cervical
y tordcica representan un 6,25% (6 pacientes), y solo en un caso existe la

asociacion de LMA lumbar-cervical y en otro LMA lumbar-toracica.

Las lesiones de la médula dorsal son las que mas frecuentemente se
acompafan de otros traumatismos, principalmente tordacicos y esqueléticos. Las
lesiones especificas cervicales se asocian con una alta incidencia de TCE. En la
tabla 9 se exponen la asociacion entre los diversos traumatismos acompafiantes

y el nivel topografico de LM.
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Tabla 9.- Relacidn entre nivel topografico de LMA y traumatismos asociados.

Traumatismo Nivel topografico de LMA
Cervical Dorsal Lumbar Sacra c;::';:: (I:_E::::r L?;::;r
TCE. 14 9 1 0 4 1 0
T. TORAC. 13 23 1 1 6 1 0
T. ABDOM. 5 4 2 0 1 0 0
T. ESQUEL. 11 18 0 2 3 1 1
T. VASCUL. 1 3 2 0 1 0 0
T. MAXILOF. 1 6 1 0 1 1 0
TOTAL. 45 63 7 3 16 4 1

Las vértebras mas incriminadas son la sexta vértebra cervical (15
pacientes) y la onceava vértebra dorsal (11 pacientes). Las regiones mas
afectadas son la uniéon cervico-toracica y la charnela toraco-lumbar,

representando en su conjunto un 44,78% de todos los casos de la serie.

Respecto a las LMA cervicales, las lesiones mdas frecuentes son las
cervicales bajas o subaxiales, las cuales representan un 72,97% de todas las
fracturas cervicales, y solo existe un caso de fractura axial (1,04%). El resto

corresponden al sindrome conocido como SCIWORA.

Los patrones de las fracturas toraco-lumbar se han dividido por la clasica
clasificacion de Denis, y asi las fracturas por fractura luxacidn son las mads
frecuentes, representando un 48,07% (25 casos). El resto de las fracturas toraco-
lumbares son, con un 28,84% (15 pacientes) fracturas por estallido, un 15,38% (8
pacientes) de fracturas por cinturén de seguridad y un 7,69% (4 casos) de

fracturas por aplastamientos vertebrales.

En nuestra cohorte existen un total de 16 pacientes (16,67%) con

SCIWORA.
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Un 37,50% (36 pacientes) presentan durante algin momento durante el
ingreso en nuestra UR “shock medular” con inestabilidad hemodindmica y/o
paralisis flaccida, anestesia, arreflexia y disfuncion vegetativa. Los diversos
sindromes clinicos medulares, excluyendo las fracturas sacras se exponen en la

Figura 15.

SINDROMES CLINICOS MEDULARES

50%
45%
40% 36,95%
35%
30% 22,82% 23,91%
25% 16,30%
20%
15%
10%
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0%

Tetraplejia Tetraplejia Paraplejia Paraplejia
incompleta. completa. incompleta. completa.

Figura 15.- SINDROMES CLINICOS MEDULARES

La Clasificacion ASIA al ingreso en la UR y al alta se expone en la Tabla 10.
De los 96 pacientes de la cohorte, se pudo valorar la diferencia de ASIA en 91
casos, halldndose que en un 58,24% de los casos no se observa diferencia en el
ASIA al alta de la Unidad respecto al de ingreso, y en un 30,77% (28 casos)
presentan mejoria en un grado de la escala ASIA y solo en un 10,99% (10 casos)
la mejoria es de dos grados. No existe ningun caso de mejoria superior a dos

grados respecto al ingreso.
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LESION MEDULAR AGUDA

Tabla 10. Clasificacion de la disfuncion neuroldgica mediante ESCALA ASIA.
ASIA ASIA
ASIA. al ingreso en UR. al Alta de UR.
No valorable. 6 6
ASIA A. 43 31
ASIA B. 28 17
ASIA C. 16 28
ASIA D. 3 12
ASIAE. 0 2
TOTAL. 96 96
ASIA: American Spinal Injury Association. UR: Unidad de Reanimacion.

La media global de mejoria fue de 0,53 grados (IC 95%: 0,4-0,7). El 72,09%

de las lesiones consideradas como completas al ingreso siguieron completas al

alta hospitalaria, mientras que el 55,31% de las lesiones incompletas mejoré al

menos un grado. La diferencia media segln la escala ASIA desde el ingreso al alta

en la UR en los pacientes con tratamiento con MP fue de 0,6, mientras que

aquellos pacientes no tratados fue de 0,36, sin diferencias estadisticamente

significativas (p = 0, 236). No se apreciaron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0,095) en la diferencia de ASIA entre los pacientes intervenidos

quirargicamente de la LMA de aquellos no intervenidos. En la Tabla 11 se expone

de forma detallada la evoluciéon de la situacidn neuroldgica de los pacientes

desde el ingreso al alta hospitalaria. Se excluyen los 6 casos que no fue posible

valorar ASIA al ingreso.

Tabla 11.- Evolucion de la Lesion Neurolodgica.

Grado de ASIA al alta.

© A B C D E Total.
= A 29 7 7 0 0 43
<32 |8 0 10 15 3 0 28
T® |C 0 0 8 6 2 16
T D 0 0 3 0 0 3
4
5 E 0 0 0 0 0 0

90

ASIA: American Spinal Injury Association.

En negro, los casos que no se modifico la lesion neuroldgica.
En rojo, los casos que mejoraron el grado ASIA.
En azul, los casos que sufrieron deterioro neuroldgico.

98




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
IV.- RESULTADOS.

Es de destacar la existencia de dos casos de empeoramiento neurolégico
en el grado ASIA que ocurrieron tras tratamiento quirdrgico. En ambos casos el
ingreso fue en cama de hospitalizacién convencional de forma primaria. El caso
mas grave fue un vardn de 29 afios con una fractura de Chance en L3 sin lesidn
neurolégica no diagnosticada al ingreso que, tras la IQ de urgencia para
osteosintesis de fractura de fémur, debuto en el postoperatorio inmediato con
una paraplejia establecida. Con caracter de urgencia se fijo la fractura por via
posterior, y sufrié una lesidn de cola de caballo L3 completa que fue irreversible.
El segundo fue el caso de una mujer de 57 afios que sufrid fractura por estallido
en L3 tras accidente de trafico, sin lesion neuroldgica y que el estudio de imagen
inicial fue informado como normal pues el cinturén del pantalén no permitié
visualizar la fractura de la paciente y tras el inicio de la clinica neuroldgica, se
procedié a la realizacién de laminectomia mas fijacion posterior conllevo una

importante mejoria; al alta hospitalaria fue etiquetado con un grado E de ASIA.

4.1.3. Utilizacion de megadosis de corticoides e intervencidn quirurgica

en pacientes con lesion medular aguda

En todos los pacientes el objetivo primordial fue conseguir una adecuada
ventilacion y una hemodinamica estable para mantener una presién medular en
limites normales. Se aplicé el protocolo de estudio NASCIS Il si no presentaban
criterios de exclusion como es la presencia de LMA penetrante o si no se habia
iniciado por cualquier causa el tratamiento en las 8 horas posteriores al evento.
En la Figura 16 se expone la evolucién del porcentaje de utilizacién de megadosis

de CTC por afios de estudio.
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Porcentaje de empleo de megadosis de metilprednisolona por afos
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Figura 16.- PORCENTAIE DE EMPLEO DE MEGADOSIS DE MP POR ANOS DE ESTUDIO

No hallamos diferencias estadisticamente significativas en el empleo del
protocolo corticoideo NASCIS durante los diferentes afios del estudio, pero si se

observa una tendencia, en los ultimos afios, a un menor empleo de esta terapia.

En este trabajo, en el 70.83% de los casos (68 pacientes) se aplicé el
protocolo del estudio NASCIS Il, consistente en la administracién de 30 mg/Kg de
MP en 15 minutos, y tras una pausa de 45 minutos, iniciar una perfusion de 5,4
mg/Kg/hora durante las 23 horas siguientes. No se empleo en el 29.17% de los
casos (28 pacientes). Las causas de exclusion para la administracion del protocolo
NASCIS |l fueron la presencia de LMA penetrante y un transcurso superior a 8
horas desde la LMA hasta el inicio del tratamiento por retraso en el diagnostico y
no utilizacion por el facultativo responsable por falta de evidencia médica en la

mejoria significativa de las funciones neuroldgicas.

La estancia media en la UR de los pacientes tratados con megadosis de
MP fue de 9,60 + 9,88 dias, mientras que el subgrupo de pacientes con LMAT no
tratados con la pauta de CTC segln protocolo NASCIS Il fue de 12,71 + 15 dias,

sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0, 390). En la Figura 17 se
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expone las variaciones en las indicaciones quirurgicas segun los diferentes afios

de estudio.
PORCENTAIJE DE ARTRODESIS RAQUIDEA POR ANOS DE ESTUDIO
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Figura 17.- PORCENTAJE DE ARTRODESIS RAQUIDEA POR ANOS DE ESTUDIO

En este estudio, se demord el acto quirdrgico en 26 pacientes (27.08%)
por las lesiones asociadas a la lesion raquidea y por individualizaciéon del caso, y
no se realizo en 23 pacientes (23,96%). Durante el ingreso en la UR se realizo 1Q
en 47 pacientes (48.96%), consistiendo dicha cirugia en una artrodesis posterior
en el mayor numero de casos (26 pacientes), seguida en frecuencia de la
artrodesis anterior (16 pacientes) y una artrodesis mixta en el 10,64 % de los
casos (5 pacientes). El periodo de tiempo, expresado en dias, transcurrido entre

el ingreso en la Unidad y la 1Q fue de 3,59 + 2,42 dias.

En la Figura 18 se exponen el numero de casos intervenidos

quirargicamente por dias de ingreso en la UR, junto a su linea de tendencia.
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INTERVENCION QUIRURGICA TIPO ARTRODESIS SEGUN DiA DE INGRESO
EN UNIDAD DE REANIMACION
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Figura 18.- INTERVENCION QUIRURGICA TIPO ARTRODESIS SEGUN DiA DE INGRESO EN UR

Se observa que el 91,30% de los casos fueron intervenidos

quirurgicamente dentro de la primera semana siguiente al traumatismo.

La estancia media en la UR de los pacientes con LMAT no intervenidos
quirurgicamente del raquis medular fue de 9,63 + 12,37 dias, mientras que la

estancia media de los pacientes no operados fue de 11,16 + 10,02 dias.

En las siguientes figuras se muestran los grados de mejoria en la escala
ASIA (DASIA) de los pacientes tratados o no con MP (Figura 19 y 20), cirugia
raquidea o tratamiento conservador (Figuras 21 y 22) aquellos con terapia dual

(Figura 23).
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Figura 19.- GRADOS DE Figura 20.- GRADOS DE RECUPERACION
RECUPERACION NEUROLOGICA EN NEUROLOGICA EN PACIENTES NO
PACIENTES TRATADOS CON MP TRATADOS CON MP

>
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Figura 21.- GRADOS DE Figura 22.- GRADOS DE RECUPERACION
RECUPERACION NEUROLOGICA EN NEUROLOGICA EN PACIENTES
PACIENTES TRATADOS TRATADOS DE FORMA
QUIRURGICAMENTE CONSERVADORA.
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Figura 23.- GRADOS DE
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No se hallan diferencias estadisticamente significativas en el grado de
recuperacidn neuroldgica mediante la escala ASIA en ninguno de los subgrupos

analizados.

4.1.4. Uso de dispositivos médicos y complicaciones infecciosas

En la tabla 12 se presenta la distribucién de frecuencias relativas de
pacientes segln su exposicion a factores de riesgo extrinseco de la IN; los
utilizados para calcular las tasas de infeccion especificas asociadas a dispositivos
de riesgo. En dicha tabla se cuantifica el nimero medio de dias durante los
cuales los pacientes sufrieron dicha exposicion. Ninguno de los pacientes

investigados fue sometido a sondaje urinario abierto.

La ratio de utilizacion de la VM durante el periodo de estudio fue de 0,56.
La ratio de utilizacién de CVC fue de 0,94. La ratio de uso de sondaje urinario en

la UR fue de 1,00.

Tabla 12.- Factores de Riesgo EXTRINSECOS.

FACTOR RIESGO* n? (%) Rango Media DE

. . 95 98,96 0-78 10,47 11,63
Sistema urinario cerrado.

. 79 82,29 0-78 9,93 11,94

Catéter venoso Central.
Ventilacion mecanica 52 54,17 0-56 5,94 9,88
Iinvasiva.
Yentl!aCIon mecanica no 17 17'71 0-13 0'66 1'84
invasiva.

*Un paciente puede presentar mds de un factor de riesgo extrinseco. n: Nimero de casos. Media:
Duracion media de la exposicion valorado en dias. Rango: Valor minimo y mdximo expresado en dias.
DE: Desviacion estdndar.

Treinta y siete pacientes sufrieron al menos una IN durante su estancia en
la UR, lo que supuso una IA anual de 38,54 infectados por cada 100 admisiones
(ICos9= 28,62 - 48,45). Sin embargo, algunos de estos pacientes presentaron mas
de una infeccidn, siendo el nimero total de infecciones de 54, con una IA de

infecciones de 56,24 por cada 100 admisiones en UR. El 51,35 % de las
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infecciones fueron IN multiples. El nUmero de pacientes con una sola IN fue de
18 (IA de 18,74 por 100 admisiones), 12 presentaron dos (IA de 12,49 por 100
admisiones) y 7 adquirieron tres o mas infecciones (IA de 7,29 por 100

admisiones). Un 51,35% de los sujetos infectados tenian mas de una IN.

La IN mas frecuente en la cohorte es la NN, le siguen en orden de
frecuencia, la BN, la ITU y la IHQ. Los casos de NN se presentaron en 28 pacientes
(29.17%), clasificando dicha neumonia nosocomial en precoz (NNP) si acontecia
en los cuatro primeros dias del ingreso y tardia (NNT) si aparecia tras los cuatro
dias posteriores al ingreso. La BN estuvo presente en 16 pacientes (16.67%), la

ITU en 5 pacientes (5.21%) y la IHQ también en 5 pacientes (5.62%).

El nimero de dias con dispositivos de riesgo por paciente en la UR hasta

la aparicion de la IN especifica se recogen en las Figuras 24, 25y 26.

Figura 24.- DiAS DE VENTILACION MECANICA HASTA APARICION DE
NEUMONIA NOSOCOMIAL

Numero de
Neumonias.
OFRP NWPHMOOITO N

012 3 456 7 8 9 1011121314 1516 17 18 19

Dias de ventilacion mecanica.

En cuanto a las tasas de infecciones en localizaciones especificas
asociadas a dispositivos de riesgo, encontramos que la tasa de neumonia
asociada al respirador fue de 15 casos por cada 1000 paciente-dia de ventilacién

mecanica. No se presentaron casos de NN en sujetos no ventilados previamente.
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Figura 25.- DIAS DE CATETER VENOSO CENTRAL HASTA APARICION
DE BACTERIEMIA NOSOCOMIAL
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La DI de BN asociado a CVC fue 2 casos por cada 1000 pacientes-dias de
catéter central y no acontecid ningln episodio de BN en pacientes sin este factor
de riesgo. La DI de ITU asociada a sondaje urinaria fue de 5 por cada 1000

pacientes-dias sondaje.

Figura 26.- DIAS DE SONDAJE URINARIO HASTA APARICION DE
INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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Dias de sondaje urinario.

En cuanto a las etiologias mas frecuentes ocurridas en la UR, en el caso de
las NN, merece la pena destacar que en un 21,42 % (6 casos) fueron NN
monomicrobianas. En la NNP los patdgenos mas frecuentemente aislados fueron
Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa, mientras que en los casos de
NNT resalta la frecuencia del género Pseudomonas y una etiologia mas variada.

Sin embargo, en un 75 % de los aislamientos realizados para la etiologia de las BN
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se encontraron cocos grampositivos, suponiendo los Staphylococcus un 52,42 %

del total. Solamente tres (18,75%) de las BN fueron de etiologia polimicrobianas.

La presencia de cocos grampositivos y bacilos gramnegativos los son

patégenos mas frecuentemente identificados (Tabla 13).

Tabla 13.- MICROORGANISMOS IMPLICADOS EN LA NN PRECOZ Y TARDIA.

NN NN
Germen. NN. Precoz. Tardia.

Streptococcus pneumoniae. 1 1 0
Escherichia coli. 3 1 2
Staphylococcus aureus meticilin-sensible. 12 7 5
Staphylococcus aureus meticilin-resistente. 0 0 0
Proteus mirabilis. 1 1 0
Pseudomonas aeruginosa. 11 3 8
Acinetobacter baumanii. 5 0 5
Haemophylus influenzae. 1 0 1
Candida albicans. 1 0 1
Moraxella catharralis. 1 0 1
Klebsiella pneumoniae. 1 0 1
Stenotrophomona malthophyla. 1 0 1
TOTAL. 38 13 25

NN: Neumonia nosocomial. Las cifras representan niumeros absolutos.

En cuanto a la IHQ, en el 80% de los pacientes se aisld Staphylococcus
aureus (Staphylococcus aureus meticilin-resistentes en un 50% de los

aislamientos) y en un paciente Candida albicans.

Por ultimo, en la ITU, resefiar el primer lugar ocupado por Escherichia coli

(80%) y Cdndida albicans (20%) dentro de los aislamientos efectuados.

4.1.5. Antimicrobianos empleados en Unidad de Reanimacion

Cincuenta y siete (59,35%) pacientes no recibieron tratamiento
antimicrobiano durante su estancia en la UR, siendo 27 (28,12%) los que
recibieron mds de un antibidtico. La duracion media del tratamiento fue de 9,67

dias y la razén de nimero de antimicrobianos por pacientes con antimicrobianos
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de 1,29. Los grupos de antibidticos mas frecuentemente empleados fueron, por
este orden, cloxacilina, cefalosporinas y diversos carbapenem. Del total de Ila
cohorte, 47 (48,96 %) sujetos fueron intervenidos quirurgicamente, y de estos,
un 100 % recibieron profilaxis antimicrobiana. La duracidén media de la profilaxis
fue de 1,15 dias, siendo el antibiético mas utilizado las cefalosporinas con un
45% de los casos. La asociacién cefazolina y gentamicina fue la mads utilizada en la

profilaxis antimicrobiana.

4.1.6. Otras complicaciones

La frecuencia de complicaciones médicas generales, tales como
hiperglucemia, anemia, insuficiencia respiratoria prolongada, trastornos del
ritmo cardiaco, SDRA, ileo paralitico, coagulopatia, atelectasias, hemorragias
digestivas, shock séptico, neumotdrax, plaguetopenia, insuficiencia renal aguda,
rabdomiolisis, miopatia del paciene critico, sindrome de aspiracién pulmonar...
acontecidas durante el periodo de hospitalizacién en la Unidad se detalla en la
Tabla 14. Posteriormente, analizamos la incidencia de presentacién de diversas

complicaciones médicas en relacién con las variables empleo de CTC e I1Q.

Tabla 14.- COMPLICACIONES MEDICAS DURANTE EL INGRESO EN UNIDAD DE REANIMACION.

TIPO COMPLICACION MEDICA. ne %

Hiperglucemia. 48 50

Anemia. 37 38,54
Insuficiencia respiratoria prolongada. 30 31,25
Trastornos del ritmo cardiaco. 22 22,91
Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto. 21 21,87
ileo paralitico. 19 19,79
Coagulopatia. 17 17,70
Atelectasias. 16 16,66
Shock séptico. 16 16,66
Hemorragia digestiva. 11 11,45
Neumotadrax. 11 11,45
Plaquetopenia. 9 9,37
Insuficiencia renal aguda. 9 9,37
Rabdomiolisis. 8 8,33
Miopatia del paciente critico. 8 8,33
Sindrome de aspiracion pulmonar. 7 7,29
Flebitis. 7 7,29
Tromboembolismo pulmonar. 5 5,20

n?: Numero de casos. %: Porcentaje de casos respecto a la cohorte.
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La incidencia de las distintas complicaciones médicas durante el ingreso
en la UR dependiendo del empleo de la terapia con metilprednisolona MP, pauta
del protocolo NASCIS Il, y la presencia de la variable intervenciéon quirurgica

artrodesis anterior, posterior y mixta se exponen en las Tabla 15.

Tabla 15.- COMPLICACIONES MEDICAS ENTRE GRUPOS TRATADOS CON MP E IQ.

Incidencia Grupo Grupo sin Grupo Grupo
Complicacion Global MPS. MPS. ARTM. CONS.

N=96. N=68. N =28. N=46. N=50.
Hiperglucemia. 48 42 6 24 24
Anemia. 37 25 12 11 26
Insuficiencia respiratoria. 30 22 8 12 18
Alterac. Cardiovascular. 22 14 8 11 11
SDRA. 21 12 9 9 12
ileo paralitico. 19 12 7 8 11
Coagulopatia. 17 8 9 7 10
Atelectasia. 16 11 5 9 7
Neumonia nosocomial. 34 18 16 12 22
Neumonia precoz. 11 3 8 4 7
Neumonia tardia. 23 15 8 8 15
Bacteriemia. 16 12 4 7 9
Infeccidn tracto urinario. 5 3 2 3 2
Infeccidn herida quirdrgica. 5 3 2 5 0
Shock séptico. 16 10 6 8 8
Hemorragia digestiva. 11 10 1 5 6
Neumotdrax. 11 7 4 4 7
Plaquetopenia. 9 4 5 3 6
Insuficiencia renal aguda. 9 4 5 3 6
Rabdomiolisis. 8 6 2 4 4
Miopatia del critico. 8 5 3 3 5
Sindrome aspiracion. 7 5 2 3 4
Flebitis. 7 5 2 3 4
Embolismo pulmonar. 5 4 1 2 3
TOTAL. 361 242 119 156 205

N: Ndmero de casos. GRUPO MPS: Grupo de pacientes tratados con metilprednisolona segtn protocolo. GRUPO sin MPS:
Grupo no tratado con metilprednisolona. GRUPO ARTM: Grupo de pacientes intervenidos de artrodesis raquidea. GRUPO
CONS: Grupo de pacientes en los que tratamiento conservador.MP: Metilprednisolona, IQUIRURGICA: Intervencion
quirdrgica. SDRA: Sindrome de distress respiratorio agudo y/o lesién pulmonar aguda.

4.2. ANALISIS UNIVARIANTE
4.2.1. Mortalidad de la lesion medular aguda traumatica
Las variables que se asociaron significativamente (p < 0,05) con la

mortalidad, considerada de forma global en el andlisis univariante se muestran

en las Tablas 16y 17.
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TABLA 16.- ANALISIS UNIVARIANTE DE VARIAELE MORTALIDAD.
Variables Cualitativas. Cohorte general.
Variable Exitus. Mo Exitus. OR 1C p*
Trauma Craneoencefalico. 8 21
= Si 12,38 2,13-71,88 0,0003
«  No 2 65
Trauma Toracico. P 27
= Si 5,29 1,00 - 27,82 0,0266
. No. 2 49
Trauma Abdominal. 5 7
= Si 11,28 2,78 - 46,50 0,0002
. No 5 79
Trauma Vascular. a 3
= Si 18,44 3,68 -93,51 0,0000
. No. 6 83
Protocolo NASCIS II. 1 64
L] Si. 0,22 0,06 -0,83 0,0234
. No 6 22
Ventilacion mecanica invasiva. 10 a2
= Si 9,588 7,89 -30,11 0,0021
. No. 0 44
Infeccion nosocomial. P 29
= Si 7,86 1,44 - 42,78 0,0044
. No. 2 57
Neumonia nosocomial. s 25
= Si 13,2 2,24 -77,54 0,0002
. No 2 66
Meumonia nosocomial precoz. 6 5
- S 24,3 5,45 — 109,86 0,0000
. No. 4 81
Meumonia nosocomial tardia.
. Si 6 17
- h 1 s 6,08 1,64 -22,50 0,0048
. 0.
Arritmias cardiacas. 7 15
= S 11,04 2,74 - 43,34 0,0002
a No 3 71
Shock séptico. 4 12
= Si 4,11 1,08 - 15,87 0,0365
a No. (5] 74
Coma.
. 10 46
= Si 9,52 6,56 - 27,44 0,001
. No. 0 40
SDRA.
- Si. 7 14 12 2,96 -4794 0,0001
.« No 3 72
Aspiracion pulmonar. 3 4
= Si 8,78 1,82 - 43,60 0,0035
. No. 7 82
lleo paralitico. & 13
= Si 8,12 2,21-31,97 0,0007
. No. 4 73
Coagulopatia.
= S o) 10
N 3 76 17,73 4,20 -73,66 0,0000
L] 0.
Plaguetopenia. 5 4
= Si 20,5 4,46 - 95,96 0,0000
. No. 5 82
Politransfusion. 6 2
. Si. 63 10,51 - 369,85 0,0000
. No. 4 84
Hemcfiltracion veno-venosa. 4 >
= Si 28 4,82 - 159,93 0,0000
. No. 6 84
Insuficiencia Renal. 6 3
= Si 41,5 8,06 — 216,01 0,0000
i No. 4 83
Miopatia paciente critico. 3 3
- Si 6,94 1,51-32,99 0,0088
« s 7 83
SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto.
Diferencia ASIA: Diferencia de ASIA del ingreso y ol alta de Unidad de Reanimacicdn.
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
P*: Vlalor de p al 95% para la prueba de la chi cuadrado o el test de Fisher.
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TABLA 17.- ANALISIS UNIVARIANTE DE LA VARIABLE MORTALIDAD.

Variables Cuantitativas. Cohorte general.

Variable N2 Casos Media DE IC P*
Edad (afios) _
. Exitus. 10 44 20,75 29,15 58,2234 0,0474
= No Exitus. 86 39,98 15,39 31,68 — 38,28
APACHEN 10 25,3 741 | 2019-3080 | o
= No Exitus. 86 11,34 5,64 10,13 -12,55 !
Dias de Ventilacion
Mecanica. 10 14,4 10,51 6,88 - 21,91 00019
= Exitus. 86 4,96 9,39 2,95-6,97 !
=  No Exitus.
APACHE 6
e Exitus. 10 4.4 107 | 3,63-517 | oo
e No EXitus 26 1.82 1.01 1.60 - 2.04

DE: Desviacion tipica. IC: Intervalo de confianza.
P*: Valor de la p al 95% para la prueba de la T de Student o la Krushall-Wallis.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucién del sexo, en los diferentes afios del presente estudio, mecanismo de
produccién del trauma, indice de comorbilidad de Deyo-Charlson y la presencia
de LI de la LMAT. Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el

riesgo de muerte con la clasificacién APACHE Il (p < 0,0000).

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas, en el riesgo
de exitus entre los pacientes con BN, ITU e IHQ Se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad de pacientes con NN respecto a
los pacientes que no desarrollaron tal infeccién nosocomial (p < 0,0002). Los
pacientes con NNP multiplicaron por 24,3 veces el riesgo de exitus, mientras que

los pacientes con NNT presentaron un riesgo de muerte de 6,08.

La utilizacién del protocolo NASCIS Il supuso una disminucion del riesgo
de muerte del paciente con LMAT (OR =0,22,1C=0,05-0,92, p < 0,0234).

Las asociaciones mdas fuertes las mostraron la presencia de trauma
vascular (TV), TCE y TA acompafiante a la LMAT, asi como la presencia de SDRA,

politransfusion e insuficiencia renal aguda.
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No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucién de la estancia en UR, asi como en los dias de utilizacién de CVCy de

sondaje urinario.

4.2.2. Protocolo NASCIS Il y lesion medular aguda traumatica
Las variables que se asociaron significativamente (p < 0,05) con el

protocolo NASCIS I, en el analisis univariante, se muestran en las Tablas 18 y 19.

TABLA 18.- ANALISIS UNIVARIANTE DE VARIABLE NASCIS II.
Variables Cualitativas. Cohorte general.

. No

Variable NASCIS2 NACIS2 OR IC P*

Trauma Vascular.
. Si. 2 5 0.14 0.02-0.82 0.0110
° No. 66 23
VMI.
° Si. 31 21 0.28 0.10-0.73 0.0086
. No. 37 7
Infecciéon nosocomial.
° Si. 21 16 0.33 0.13-0.82 0.0163
* No. 47 12
NN.
. Si. 15 13 0.32 0.13-0.82 0.0170
* No. 53 15
NN precoz.
° Si. 3 8 0.11 0.03-0.44 0.0007
* No. 65 20
Coagulopatia.
° Si. 8 9 0.28 0.09-0.81 0.0174
* No. 60 19
HFVVC.
. Si. 2 4 0.18 0.029-1.11 0.0369
* No. 66 24
Coma.
° Si. 29 21 0.24 0.09 -0.65 0.0039
o No. 39 7
Hiperglucemia.
° Si. 42 6 5.92 2.16-16.08 0.0003
* No. 26 22
Mortalidad.
. Si. 4 6 0.23 0.063-0.834 0.0234
* No. 64 22
VMI: Ventilacion mecdnica invasiva.
NN: Neumonia nosocomial.
HFVVC: Hemdfiltracidn veno — venosa continua.
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
P’: Valor de p al 95% para la prueba chi cuadrado o el test de Fisher.
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TABLA 19 .- ANALISIS UNIVARIANTE DE VARIABLE NASCIS II
Variables Cuantitativas. Cohorte general.

Variable Ne Casos Media DE IC P*
APACHE II.
. NACIS2. 68 11.70 6.33 10.17-13.24 0.0089
° No NACIS2. 28 15.53 8.63 12.18-18.88
APACHE 6.
° NACIS2. 68 1.911 1.17 1.62-2.19 0.0305
° NACIS2 No. 28 2.535 1.48 1.96-3.11

DE: Desviacidn tipica. IC: Intervalo de confianza.
P : Valor de p al 95% para la prueba de la T de Student o la Krushall — Wallis.

En este caso tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién del sexo, en los diferentes afios del presente
estudio, mecanismo de produccién del trauma, indice de comorbilidad de Deyo-
Charlson y la presencia de LI de la LMAT. Si se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas en la clasificacion APACHE Il (p < 0,009).

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas, entre los
pacientes con BN, ITU e IHQ. Se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas en aquellos pacientes que padecieron NN (p < 0,0170) e IN (p <
0,0163); asi como en aquellos que fueron sometidos a ventilacion mecanica

invasiva (VMI).
La utilizacion del protocolo NASCIS Il supuso un riesgo de padecer NNP
(OR = 0,11, IC = 0,03 — 0,44), asi como un riesgo de muerte del paciente

multiplicado por 0,23.

Los pacientes que recibieron el protocolo NASCIS Il multiplicaron por

0.18 el riesgo de precisar HFVVC y por 0.28, el riesgo de presentar coagulopatia.

La asociacion mas fuerte establecida fue entre protocolo NASCIS Il y

presencia de hiperglucemia.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a
la presencia de insuficiencia renal, miopatia del paciente critico, shock séptico, ni
SDRA. Asimismo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la distribucion de la estancia en UR, asi como en la presencia de atelectasias,

anemia 6 hemorragia digestiva.

No existen diferencias estadisticamente significativas respecto al grado de
recuperacién neuroldgica mediante la escala ASIA con el tratamiento con
megadosis de MP y el nivel topografico de lesion medular (cervical, dorsal y

lumbar).

4.2.3. Intervencidn quirurgica y lesion medular aguda traumatica
Las variables que se asociaron significativamente (p < 0,05) con la variable
intervencidn quirudrgica, en el andlisis univariante se muestran en las Tablas 20 y

21.

TABLA 20.- ANALISIS UNIVARIANTE DE VARIABLE INTERVENCION QUIRURGICA.
Variables Cualitativas. Cohorte general.
. . No *
Variable IQUIRURGICA IQUIRURGICA OR IC P
Trauma
fra”m”;ffa"m' 9 20 0.34 0.14-0.85 | 0.0208
R No. 38 29
Traumatismo
Toracico. 16 29 015-0,81 | 0,0136
. Si. 0,35
R No. 31 20
Traumatismo
Abdominal.
. °m'”aSi 2 10 0.35 0.15-0.81 | 0.0136
. No. 45 39
Anemia.
. Si. 11 26 0.27 0.11-0.64 0.0028
. No. 36 23
Mortalidad.
. Si. 1 9 0.09 0.37-0.62 0.0092
* No. 46 40
OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
P : Valor de p al 95% para la prueba chi cuadrado o el test de Fisher
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TABLA 21.- ANALISIS UNIVARIANTE DE VARIABLE INTERVENCION QUIRURGICA.
Variables Cuantitativas. Cohorte general

Variable Ne Casos Media DE IC P*
APACHE II.
i IQUIR. 47 11.55 4.61 10.19-12.90 0.0465
. No IQUIR. 49 14.04 8.97 11.46 - 16.61
APACHES.
° Si. 47 1.85 0.83 1.60-2.09 0.0354
o No. 49 2.32 1.58 1.87-2.78

IQUIR: Presencia de intervencion quirurgica. DE: Desviacion tipica. IC: Intervalo de confianza.
P : Valor de p al 95% para la prueba de la T de Student o la Krushall — Wallis.

En el analisis univariante de la variable I1Q, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion del sexo, en los diferentes afios
del estudio, mecanismo de produccion del trauma, indice de comorbilidad de
Deyo-Charlson y la presencia de LI de la LMAT. Si se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la clasificacion APACHE Il (p < 0,0465).

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en pacientes
poli- trasfundidos, con presencia de plaguetopenia o coagulopatia. Tampoco se
detectaron diferencias estadisticamente significativas, entre los pacientes con

BN, ITU, IHQ ni en la distribucién de la estancia en UR.

Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en aquellos
pacientes que presentaron TCE (p < 0,0208), trauma tordcico (p < 0,0136) y
trauma abdominal (p < 0,0136). No encontrandose dicha significaciéon en los

pacientes que presentaron traumatismo vascular.

En el andlisis univariante de la variable IQ, los pacientes sometidos a dicha
intervencién presentaron una disminucion de la mortalidad (OR= 0,09, IC = 0,37

—0,62) y una disminucién en la presencia de anemia (OR =0,27,1C=0,11 - 0.64).

No existen diferencias estadisticamente significativas respecto al grado de

recuperacién neurolégica mediante la escala ASIA con el tratamiento quirurgico
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respecto al tratamiento conservador y el nivel topografico de lesién medular

(cervical, dorsal y lumbar).

4.3. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE KAPLAN-MEYER
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La estimacion del Riesgo Relativo, ajustados sus intervalos de confianza,

los términos de interaccién y coeficientes de las variables independientes

seleccionados segun el modelo de riesgos proporcionales de Cox para la

Mortalidad se muestra en la Tabla 22.
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Tabla 22.- Variables ajustadas segtin analisis de riesgos proporcionales de Cox
para la variable mortalidad.

. . . Intervalo de ..
Variables seleccionadas. Hazard Ratio. . Coeficiente. P> Z.
Confianza al 95%.

APACHE II. 1,388 1,137 -1,694 0,328 0,001

VM time. 0,852 0,730-0,996 -0,160 0,160

Nivel Lesional.

L et 63,374 2,495 — 1609,399 4,149 0,012
2,502 0,06 — 104,544 0,917 0,630

2. Dorsal.

IRenal*T.Vascular. 13,44 1,629 — 106,067 2,576 0,027

Log Likelihood: 65,044.
LR chi 2 (5) =43,202. Prob > chi2 =0,000.
Hazard Ratio: Estimador de riesgo relativo.
* Termino de interaccion.
VM  Time. Ventilacion
mecdnica.

4.4.2. Protocolo NASCIS Il y lesion medular aguda traumatica

La estimacion del Riesgo Relativo, ajustados sus intervalos de confianza,
los términos de interacciéon y coeficientes de las variables independientes
seleccionados segun el modelo de riesgos proporcionales de Cox para el

protocolo NASCIS Il se muestran en la Tabla 23.

Tabla 23.- Variables ajustadas segun analisis de riesgos proporcionales de Cox
para la variable tratamiento con Metilprednisolona.

Variables seleccionadas. | Hazard Ratio. Interyalo 5 Coeficiente. P> Z.
Confianza al 95%.

GLUCEMIA. 5,67 1,859-17,311 1,736 0,04
MORTALIDAD. 0,38 0,066 -2,216 -0,961 0,28
H. Digestiva. 19,16 1,644 - 223,308 2,953 0,02
NEUMONIA. 0,27 0,079 - 0,946 -1,296 0,04
DIFASIA 1,57 0,697-3,514 0,448 0,28

Log Likelihood: 88,640.
LR chi 2 (5) = 27,258. Prob > chi2 = 0,000.
Hazard Ratio: Estimador de riesgo relativo.
* Termino de interaccion.
H. Digestiva. Hemorragia
digestiva.
DIFASIA. Diferencia de ASIA.
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4.4.3. Intervencidn quirurgica y lesion medular aguda traumatica

La estimacion del Riesgo Relativo, ajustados sus intervalos de confianza,
los términos de interaccion y coeficientes de las variables independientes
seleccionados segliin modelo de riesgos proporcionales de Cox para la variable

presencia de intervencion quirdrgica se muestra en la Tabla 24.

Tabla 24.- Variables ajustadas segun analisis de riesgos proporcionales de Cox
para la variable intervencidn quirtrgica.

- - . Intervalo de . .
Variables seleccionadas. | Hazard Ratio. . o Coeficiente. P>Z.
Confianza al 95%.

MORTALIDAD. 0,11 0,013 - 0,960 -2,204 0,05
DIFASIA. 1,84 0,955 - 3,553 0,611 0,07
NASCIS II. 0,75 0,280-1,993 -0,291 0,56

Log Likelihood: 125,309.
LR chi 2 (3)=7,739. Prob > chi2 =0,005.
Hazard Ratio: Estimador de riesgo relativo.
* Termino de interaccion.

NASCIS Il.  Protocolo
NASCIS Il

DIFASIA. Diferencia de

ASIA.
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La LMAT se define como una alteracion del tejido medular tras un
traumatismo, que se caracteriza por una pérdida funcional por debajo de la
lesidn, ya que hay una interrupcion de las vias aferentes y eferentes que
comunican los centros neurolégicos superiores con los efectores periféricos. En
este concepto se incluyen todas aquellas lesiones de origen traumatico que
pueden afectar, conjunta o aisladamente a las diferentes estructuras (dseas,
ligamentosas, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas, radiculares y
medulares) de la CV en cualquiera de sus niveles. Los nuevos conocimientos
fisiopatologicos sefalan que la LMA es un proceso dinamico, evolutivo y
multifdsico a partir del momento en que se produce el traumatismo, que por si
solo puede provocar destruccién mecdnica de estructuras nerviosas, lesidn
vascular directa y hemorragia, e incluso seccion medular completa. La asistencia
inicial de los traumatismos raquideos plantea numerosos problemas al
anestesidlogo, debido a las lesiones traumaticas asociadas, en particular a nivel
medular. El anestesidlogo puede emplear cualquier agente anestésico con
seguridad, con la excepcion del relajante muscular despolarizante, suxametonio
o succinilcolina a partir de las 48 horas después de una lesion medular y durante
un periodo minimo de 1 afo debido al riesgo de hiperpotasemia por
hipersensibilidad de denervacién de la membrana muscular. Con la excepcién
anteriormente expuesta, los fdrmacos anestésicos, cualquiera que sea el agente

utilizado, ejercen un efecto protector sobre la isquemia medular.

El examen radioldgico completo del raquis debe ser sistematico en los
pacientes politraumatizados, y el manejo medicoquirdrgico en las primeras horas
y dias es de vital importancia para disminuir la incidencia de lesiones
secundarias, y consiste habitualmente en optimizar y mantener una presion de
perfusién medular, evitar la hiperglucemia y una cirugia urgente si es necesaria
para una descompresion medular. Esta cirugia estd particularmente indicada en
las 6 primeras horas, en las lesiones incompletas o en las que se agravan

progresivamente. Existe polémica respecto a la administracion de grandes dosis
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de MP. Existen multiples trabajos que cuestionan los resultados obtenidos en los
estudios NASCIS, los cuales justifican el uso de megadosis de CTC en la LMA. La
mayor critica a los estudios NASCIS, se basa en la imposibilidad de poder

reproducir sus resultados (49,50,71,80-88).

La incidencia anual de los traumas medulares en los paises
industrializados es de 40-50 casos por millon de habitantes. En nuestro pais
existen amplias diferencias entre los diversos estudios epidemioldgicos
realizados sobre la incidencia de LMA, debido fundamentalmente a la ausencia
de registros centralizados de pacientes con esta patologia. El trabajo de Herruzo
et al (36) reporta una incidencia de 10 casos por millén de habitantes y afio. En
Espafia se producen cada afio, como consecuencia de LM entre 800 y 1000 casos.
En nuestro pais, los accidentes de trafico son el origen de la LMA de origen
traumatico en un 76% de los casos, las caidas en un 17%, en estas se incluye los
accidentes de montafia y de natacidn, los accidentes de trabajo representan un
7%, siendo la edad media de los lesionados medulares de 35 afios, con una

mortalidad media del 10%.

La LMAT da lugar a menudo a una severa discapacidad, la cual condiciona
un acentuado cambio en el estilo de vida del paciente y de su familia. Asimismo,
estas lesiones ocasionan unos elevados costes individuales, sociales, familiares y
econdmicos. Se acompafian de caros tratamientos médicos y quirurgicos, que
demandan un abordaje multidisciplinar. La bibliografia referente al tratamiento
médico de la LMA muestra gran controversia. Se han experimentado grandes

avances en la atencion urgente y en los cuidados de estos pacientes.
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5.1. SOBRE LA COHORTE

La UR dependiente del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion es
centro de referencia de pacientes politraumatizados de la zona geografica que

comprende a toda la franja de Castilla La Mancha Oriental.

La LMA es mas frecuente en varones jovenes, entre 25 y 35 afios, siendo
la causa mas frecuente los accidentes de trafico, seguidos por los laborales y
deportivos. En la edad infantil e individuos mayores de 50 afios, hay mayor
porcentaje de LMA sin lesién ésea, predominando en ellos los accidentes
domeésticos (caidas), en los que la incidencia de mujeres es mayor, las cuales
también estan mads frecuentemente implicadas en accidentes por precipitacion
voluntaria. En nuestro pais, al contrario que en el continente americano, las
lesiones penetrantes por armas de fuego y blanca son infrecuentes, y asi en

nuestra cohorte la LMA penetrante representa solo un 3,13%.

En nuestra serie, compuesta de 96 pacientes afectos de LMAT, existe una
concordancia con los datos reportados por la literatura médica realizados en el
extranjero (4,62,89-96) y en nuestro pais (97-99), y predominan los varones

(79,17%) y los sujetos de edad joven, con una media de 35,92 afos.

Por lo que respecta a la clasificacidon de los pacientes de la cohorte segln
su indice de riesgo intrinseco evaluado por la clasificacion del indice de
Comorbilidades de Deyo-Charlson, el 71,88% de los pacientes no presenta
comorbilidad asociada. Respecto a la clasificacién APACHE I, presenta una media

de 12,82 + 7,25y un rango de 3 -42.
La estancia media en la UR fue de 10,51 + 11,61 dias, ingresando
directamente en la UR desde el exterior del hospital un 91,66% de los pacientes,

siendo el 95,83% de los ingresos de cardcter urgente y el 4,17% programados.
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La mortalidad de la cohorte de pacientes con LMA durante el periodo de
estudio fue de del 10,16% (10 casos). El estudio de Pickett GE et al (6), con una
metodologia similar al nuestro presenta una mortalidad intrahospitalaria de un 8
%, siendo significativamente mas alta entre las edades mas avanzadas. Los datos
obtenidos del estudio de Lee (95), publicado en 2009, en el que se analiza la
mortalidad secundaria a LMAT desde 1991-1998, reportan una mortalidad del
49% en un periodo de un afio desde la lesidon. Los mejores predictores de
supervivencia para la mayor parte de los autores son la edad, el nivel de
conciencia al ingreso, el nivel medular afectado y la necesidad de apoyo
respiratorio. Por tanto, un factor determinante de la mortalidad en pacientes con
LMAT es la atencidn inicial del paciente politraumatizado. Cada afio hay 11000
nuevos casos de LMA en EE.UU., y en 2002 se registraron 1648 muertes

secundarias a LMA.

Dentro de la cohorte, destaca la elevada utilizacion de dispositivos
médicos de riesgo extrinseco, 95 pacientes fueron portadores de sondaje vesical
cerrado, 79 de CVC y 69 de VM. La explicacién a estos elevados ratios de
utilizacion de dispositivos médicos son las caracteristicas de la LMAT, como son
la presencia de una falta de autonomia vesical, las consecuencias
cardiovasculares por la desaparicién del tono simpdatico con una disminucién de
las resistencias sistémicas, del retorno venoso y del flujo cardiaco, y posibilidad
de necesidad de asistencia ventilatoria por paralisis diafragmatica, desaparicién
total o parcial del apoyo de la musculatura intercostal y ausencia de la abdominal
que conlleva una disminucién mas o menos marcada de la capacidad vital con un
aumento del volumen residual funcional. Se asocia a ileo paralitico, que puede

durar entre 3 y 10 dias, y hace necesario la colocacién de una sonda gastrica.
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5.2. LESION MEDULAR AGUDA TRAUMATICA

Los accidentes de trafico son aproximadamente la causa del 60-70% de
los traumatismos de la CV, esta etiologia se asocia con una alta incidencia de
lesiones con tetraplejia y de traumatismos multiples asociados con alta
morbilidad y mortalidad. En menor importancia, le siguen las caidas desde una
gran altura por intento de autolisis o accidentes laborales y los accidentes en
actividades de ocio. Al analizar la etiologia mas frecuente de produccion de la
lesiéon en los pacientes de nuestra serie, hallamos que el mayor porcentaje de
casos se debe a accidentes de trafico (73,95%) coincidiendo estos datos con los
aportados por otros estudios (4,95,100). Es de destacar, en los ultimos afos del
estudio la incidencia elevada de este tipo de lesiones tras la combinacion de
accidente viales con la préactica de actividades de ocio con los quad. La LMA no

penetrante representa un 96,87% en la cohorte.

La literatura indica que los traumatismos cervicales son mas frecuentes
que los dorsolumbares; y por esta razon las tetraplejias son mas comunes que la
paraplejias. En nuestra cohorte, obtenemos que la diferencia entre la incidencia
de lesiones cervicales y dorsales, excluyendo de este ultimo grupo las lumbares
son similares, y por tanto el sindrome clinico predominante es la paraplejia. Los
sindromes clinicos medulares, excluyendo a las fracturas sacras, que se
registraron en este estudio fueron tetraplejia incompleta (22,82%), tetraplejia
completa (16,30%), paraplejia incompleta (23,91%) y paraplejia completa
(36,95%). Unido a estos sindromes, 36 pacientes (37,50%) presentaron durante
algin momento de su ingreso en la UR shock medular con inestabilidad
hemodinamica y/o pardlisis flacida, anestesia, arreflexia y disfuncion vegetativa.
Una posible explicacion a esta discordancia con otras series de LMA traumaticas
es la existencia de un minimo porcentajes de ingresos de pacientes con lesiones

cervicales altas, las cuales presentan una alta morbimortalidad, y probablemente
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por la amplia extensidon de la comunidad auténoma sean exitus tras el accidente

o durante el traslado a nuestro centro hospitalario.

Las lesiones especificas cervicales son las mas frecuentes en esta cohorte,
seguidas muy de cerca en frecuencia por lesiones de la médula dorsal o toracica;
registrdndose solo 8 casos de LMAT lumbar, y siendo muy infrecuentes las
lesiones aisladas del sacro (2,08%). Respecto a las lesiones medulares multiples,
son poco frecuentes, presentando 6 pacientes lesion de la médula cervical y
tordcica; solo un caso asociaba LMA lumbar-cervical, y otro caso LMA lumbary

toracica.

La zona de la CV mas frecuentemente afectada es la region cervical baja
(C5-C7) seguida en segundo lugar por la charnela toracolumbar (D10-L2),
existiendo en ellas mayor frecuencia de lesiones completas. La médula cervical
baja (C5-C8) es considerada cldsicamente la zona mas vulnerable a la isquemia
por hallarse alejada de las colaterales superiores y de las arterias radiculares
importantes que se encuentran en niveles mas inferiores. Asi, el trabajo de
Gauler et al (2006), (96) realiza un andlisis retrospectivo durante un periodo de
10 aios, de 41 pacientes con LMA tras accidentes de paracaidismo. La mayor
incidencia de vértebras lesionadas incidié en la regién toracolumbar, siendo la
vértebra mas frecuentemente afectada L1. En este estudio, las regiones mas
afectadas, fueron la unién cervicotordcica y la charnela toracolumbar,

representando en su conjunto un 44,78% de todos los casos de la serie.

Las lesiones medulares entre C5 y C7 son las cervicales mds comunes, y el
mecanismo principalmente implicado es la hiperextensidon. En nuestra serie, en
el caso de las LMA cervicales, las mas frecuentes fueron las cervicales bajas o
subaxiales, representando un 72,97% de todas las fracturas cervicales, y solo
existiendo un caso de fractura axial, en concordancia con los datos reportados

por los estudios anteriormente referenciados. Los pacientes con LMA sin
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anormalidades radiograficas constituyeron el resto de casos, correspondiendo al
sindrome conocido como SCIWORA. Hendey (101), realizd6 un estudio con el
objetivo de definir mejor la incidencia y caracteristicas de pacientes con este
sindrome, para ello disefié un estudio prospectivo observacional, analizando los
pacientes con LMA en 21 centros médicos de Estados Unidos, utilizando la base
de datos del estudio NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization
Study); y definiendo el mencionado sindrome, como la presencia de LMA
verificada con RNM, en ausencia de datos radiograficos que la confirmaran. De
los 34.069 pacientes incluidos en el estudio, 818 pacientes presentaron LMA
cervical, incluyendo un 0.08% de casos con SCIWORA; en nuestra cohorte existen
un total de 16 pacientes con “Spinal Cord Injury Without Radiographic
Abnormality”. Nuestra serie presenta una mayor incidencia de SCIWORA que la

reportada por Hendey et al.

En el manejo de los pacientes con LMAT es importante el incidir de nuevo
en la importancia de mantener una adecuada perfusién medular. El flujo
medular se autorregula entre tensiones arteriales medias de 60 y 120 mm Hg,
haciéndose dependiente de la presién por fuera de estos limites, produciéndose
o agravandose las lesiones secundarias, por tanto, se debe incidir en el especial

peligro en la hipotension arterial mantenida tras una LMAT.

En cuanto al resto del raquis, hay que tener en cuenta que la zona alta de
la columna dorsal esta reforzada y fijada por la pared toracica y por lo tanto, esta
dotada de menor movilidad. Sin embargo, la charnela dorsolumbar (T10-L2) es
mucho mas movil, lo que determina la mayor frecuencia de lesiones a este nivel.
Respecto a las fracturas toracolumbares, se han dividido por la clasica
clasificacién de Denis, si bien se proponen en la literatura otras clasificaciones de
fracturas toracolumbares, que facilitan la toma de decisiones clinicas en
términos de necesitar 1Q, frente a tratamiento conservador (60,102-107).

Utilizando la clasificacion de Denis, las fracturas por luxacion son las mas
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frecuentes en nuestro estudio (25 casos), las fracturas por estallido representan
un 28,84% de los casos, un 15,38% las fracturas por cinturén de seguridad, y un

7,69% de fracturas por aplastamientos vertebrales.

La clasificacién normalizada de las lesiones medulares de la American
Spinal Injury Association, mostré una diferencia en 91 casos, mientras que en un
58,24% de los casos, no se observa diferencia en el ASIA al alta de la Unidad
respecto al ingreso. Un 30,77% (28 casos) presenta mejoria de un grado de la
escala ASIA y solo en 10 casos la mejoria es de dos grados, no existiendo ningun

caso con mejoria superior a dos grados respecto al ingreso.

Numerosos estudios demuestran que la incidencia de los traumatismos
de la CV se subestima en la valoracion inicial de los pacientes politraumatizados.
La aparicion o agravamiento de las lesiones neuroldgicas se previene
manteniendo recto el eje cabeza-cuello-tronco durante las maniobras de
liberacion y de traslado en camilla. Siempre debemos mantener el axioma que
cualquier paciente traumatizado que esté en coma tiene una lesiéon inestable del
raquis cervical, hasta que se descarte mediante pruebas de imagen. Tras la
valoracion inicial o primaria al ingreso en la UR, y tratadas las urgencias absolutas
si existiesen, se efectia mediante la existencia de protocolo escrito un examen
clinico detallado o valoracidén secundaria que se debe consignar por escrito y ser
firmado por los diferentes facultativos que hallan participado en esta. Tiene el
objetivo de buscar una afectacion neuroldgica y precisar el nivel motor o
sensitivo de la lesidn, asi como su caracter completo o incompleto. Este examen
ha sido codificado por la American Spinal Injury Association. Las pruebas de
imagen a realizar para descartar una LMAT existen por escrito en la UR, con un
algoritmo dependiendo del estado de conciencia y la clinica neuroldgica que

presente el paciente.
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El estudio radioldgico es un paso clave y determinante en el proceso
diagnéstico y terapéutico del paciente politraumatizado en general y en la LMA
en particular. Una vez completado el estudio radioldgico, nuestra actitud
dependerd en gran parte de sus resultados. Los objetivos generales de la
exploraciéon radiolégica del raquis son detectar lesiones o hallazgos
"sospechosos" para focalizar sobre ellos posteriores estudios y determinar el tipo
de lesion, su estabilidad y el grado de afectacién medular si la hubiere, por lo que
constituye una herramienta fundamental para tomar decisiones terapéuticas y
sentar la indicacidn de cirugia urgente. La valoracion de la radiologia simple debe
ser sistematizada y ordenada. Las radiografias dorsales y lumbares no se realizan

rutinariamente.

En la mayoria de los centros hospitalarios se solicitan multiples pruebas
de imagen para descartar una posible LMA en un paciente politraumatizado, si
bien basandonos en los datos del estudio NEXUS (101), podemos establecer una
serie de modificaciones respecto a esta practica habitual. En un paciente
despierto, que no presenta otras lesiones que desvian la atencién y que tiene un
buen estado de conciencia puede excluirse el diagndstico de LMA basandose en
una exploracién fisica completamente normal y ausencia de dolor en CV. Pese a
estos datos publicados en el estudio NEXUS, en nuestro estudio en ningun caso
se realizd el diagndstico definitivo mediante la valoracion clinica de forma

aislada.

En nuestra cohorte, el diagndstico por sospecha se llevé a cabo por la
clinica en 70 pacientes, y tras la realizacién de pruebas de imagen mediante TAC
en 26 pacientes. El fallo en el diagndstico de sospecha aparecid Unicamente en 7
pacientes, siendo este diagnostico inicial certero en el 92.71% de los casos.
Aproximadamente, entre un 0,6 - 65% de los pacientes politraumatizados
pueden presentan LI. Esta elevada incidencia, disminuye hasta un 2 - 22% en los

registros de datos retrospectivos. Este hecho fue demostrado por Reid et al
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(225), que observaron un cambio del 2 al 9% de LI segun se tratase de un estudio
retrospectivo o prospectivo. Nuestra incidencia del 7,29% esta en concordancia
con estos Ultimos trabajos. Estudios previos han demostrado una asociacién
entre la aparicion de LI y un indice de severidad elevado, un bajo nivel de
conciencia (por lesidn cerebral, analgosedaccion o por téxicos positivos en
sangre), la intubacion orotraqueal, la inestabilidad hemodinamica y el
mecanismo de accidn no penetrante. Nuestro estudio ha observado una relacién
estadisticamente significativa entre las Ll y la existencia de un APACHE Il elevado,
presencia de traumas acompanantes tipo TCE y TA y los pacientes
hemodinamicamente inestables e intubados. No se ha detectado ninguna
relacion con el resto de los pardmetros, teniendo en cuenta que los tdxicos no
son valorables puesto que sélo se han analizado de forma aislada y que el
mecanismo de accién en un porcentaje muy cercano al 100% de los casos es

cerrado o no penetrante.

Tras el anadlisis de nuestros resultados, las diferentes estrategias de
mejora continua para la atencidn del paciente politraumatizado se basan en la
existencia de equipos multidisciplinarios adecuadamente formados y utilizando
diversos protocolos. Puesto que estos puntos ya los aplicamos en nuestro centro,
el principal mecanismo adoptado es la aplicacion de la revisién terciaria
propuesta por Reid et al (225), que detectaron una disminucion del 35% en las LI
aplicando dicho protocolo; con él se consigue una deteccion y un tratamiento
precoz que mejora la morbimortalidad de estos pacientes. La revision terciaria
consiste en un examen completo del paciente y de las pruebas complementarias
realizadas durante las revisiones primaria y secundaria, y solicitar nuevas
pruebas complementarias si es necesario. Esta revision terciaria se realiza una
vez finalizada la revisién primaria y la secundaria, y antes de las primeras 24

horas del traumatismo.
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Mediante la radiologia lateral hasta dos terceras partes de la patologia
cervical traumatica puede ser detectada con esta proyeccion, y al igual que la de
térax, solo debe demorarse ante la existencia de lesiones vitales. Su normalidad
no excluye completamente la existencia de LMA, ya que el 5-15% de las lesiones
cervicales no pueden ser detectadas mediante esta técnica. Disponer de ella
antes de proceder a la intubacién traqueal nos puede aportar una valiosa
informacién para el correcto manejo de la via aérea.la radiologia

anteroposterior debe practicarse también rutinariamente.

La TAC puede sustituir a la radiologia convencional en el diagnéstico de
LMA, en aquellos centros en los que estd disponible (25,108-116). Series
prospectivas de casos muestran una gran sensibilidad de la TAC en el diagnostico
de fracturas espinales, frente a la radiologia convencional, ya que permite
visualizar bien las lineas de fractura, el retroceso de la pared vertebral posterior y
los fragmentos situados en el canal vertebral y esta ampliamente indicada, sobre
todo en el nivel dorsolumbar (117). Finalmente, cuando ciertas vértebras (C6, C7,
T1) no se han podido visualizar correctamente en la radiografia convencional, la
TAC se impone también para descartar una lesidn traumdtica a este nivel
topografico. Sus indicacion urgente en la LMA, son todas aquellas lesiones
detectadas o sospechadas en las radiografias simples, que puedan suponer
riesgo de LM por ser una lesidn inestable, o que ya estén produciendo dafio
neurolégico susceptible de mejorar o estabilizarse tras descompresién
quirurgica. Por lo tanto debe realizarse en todos los pacientes con fracturas,
luxaciones vy fracturas-luxaciones inestables, y en aquellos con déficit
neurolégico, preferentemente incompleto. La TAC en un traumatismo del raquis
dorsal tiene como ventajas adicionales que nos permite evaluar la importancia

de una contusién pulmonar y el diagndéstico de un neumotdrax oculto.

La RNM por su parte, ofrece una imagen mas detallada de la ME,

ligamentos espinales, discos intervertebrales y tejidos paraespinales, y es mas
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sensible en la deteccidon de hematoma epidural. La Unica indicacion de la RNM en
urgencias es la sospecha de una afectacion medular sin lesiéon dsea detectable.
La RNM no puede sustituir a la TAC en el manejo urgente del paciente con LMA,
ya que no puede definir las lesiones &seas, cuyo exacto conocimiento es

fundamental.

El diagndstico definitivo en nuestra serie se obtuvo tras la realizacién de
la TAC en 57 pacientes, mediante RNM en 23 pacientes y mediante radiologia

convencional en 16 pacientes.

Los pacientes con LMAT se asocian con traumatismos a otros niveles en
el 25-60% de los casos, y en las lesiones de columna dorsal y lumbar la presencia
de lesiones asociadas puede llegar hasta el 72% y 82% respectivamente. Este
hecho es relevante porque determina la indicacion de realizar radiografias de
estas zonas en pacientes con lesiones traumaticas multiples. Otro dato que hay
que tener en cuenta es la asociacidon de lesiones raquideas a distintos niveles,
hecho que ocurre en el 4.5% de los casos, con riesgo de que la expresiéon
neurolégica de la lesion mas caudal quede enmascarada por la superior y pase
inadvertida sino se realizan diversas técnicas de imagen de esas zonas. Por
tanto, los pacientes con LMA con frecuencia tienen asociadas lesiones o traumas
acompafantes, que pueden limitar la capacidad del paciente para localizar el
dolor; esto complica la evaluacidn inicial, y el manejo del paciente con LMA,
afectando al prondstico. Las lesiones acompafiantes mas frecuentes de este

estudio fueron, el trauma toracico y el trauma esquelético.
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5.3. UTILIZACION DE MEGADOSIS DE CORTICOIDES

El manejo de la LMAT comienza con la necesidad de un alto indice de
sospecha sobre su propia existencia. El mejor tratamiento no quirdrgico
disponible en la actualidad es aquel que asegure una adecuada oxigenacién al
tejido medular dafiado, con una adecuada ventilacion y una hemodindmica
estable que nos permita conseguir y mantener una presién de perfusion medular
dentro de sus limites normales. Hasta el momento no se ha demostrado

inequivocamente ningun tratamiento médico que sea realmente efectivo.

Tras la lesién primaria, se inician una serie de cambios inflamatorios,
vasculares y neuroquimicos que involucran principal e inicialmente a la sustancia
gris central, avanzando en sentido dorsal y caudal, afectando también Ia
sustancia blanca, pudiendo causar lesién medular completa, este es un proceso
complejo conocido como LS. El intervalo éptimo para intentar detener y revertir
esta cascada de acontecimientos es de 4 horas, e idealmente de 2, ya que la
inhibicion del transporte axopldasmico comienza en este periodo, es marcada a
las 4 horas y completa a las 6 horas del traumatismo. Esta LS viene determinada
por fendmenos inflamatorios con liberacion de mediadores y enzimas
lisosomales, alteraciones del endotelio vascular con microtrombos y
microhemorragias y desequilibrios neuroquimicos, como aumento de las
concentraciones intramedulares de noradrenalina y endorfinas. Estos procesos
en su conjunto originan un descenso de la perfusién medular y de la presion de
oxigeno tisular, que pueden empeorar por fenémenos de vasoespasmo asociado,
resultando en edema y necrosis hemorragica que cierran el circulo vicioso. La
extension de estas lesiones estd directamente relacionada con la severidad del
traumatismo, y son susceptibles de intervencién terapéutica lo mas precozmente

posible.
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El término de contusidn medular se refiere a un trastorno funcional de
origen traumatico con disfuncion neuroldgica transitoria y reversible en un plazo

de unas 24 horas.

Se han estudiado multiples intervenciones terapéuticas para prevenir
todo este evento neuroendocrino que abarca la LS tras una LMAT. La limitacion
de la extension de las lesiones tiene una alta importancia en la incidencia desde
el punto de vista funcional, permitiendo una recuperacién neurolégica en una o
dos metdmeras. Esta nocidon de limitacidn de la progresion de las lesiones
medulares es crucial para los traumatismos medulares, debido a las
consecuencias del nivel definitivo de la lesion sobre la minusvalia neuroldgica.
Existe una fuerte evidencia médica que la conservaciéon y/o optimizacién de una
presion de perfusion medular es importante. Para esto se precisa la correccién
de la hipovolemia relativa por vasodilatacion o absoluta por fendmenos
hemorragicos mediante un correcto llenado vascular y, a menudo, un agente
vasoconstrictor tipo dopamina o noradrenalina. La noradrenalina es
probablemente el vasoconstrictor mds adecuado para compensar el sistema
simpatico ausente en el territorio sublesional. La correccién de la hipoxia y de la
hipotermia profunda también forma parte de esta reanimacién medular.

Asimismo es preciso evitar las hiperglucemias.

Experimentalmente, la administracion precoz de MP en grandes dosis
mejora el prondstico neuroldgico de la compresidon o de la isquemia medular
mediante una mejoraria del edema y la isquemia medular, basandose en sus
acciones antiinflamatoria, inhibicion de la peroxidacion lipidica de la membrana,
inhibicién de la liberacion de enzimas lisosomales y de la activacion del
complemento y restauracidon de la tensidn arterial. Bracken et al (46-47) han
comunicado que la administracion de MP en grandes dosis (30 mg/kg en bolo en
45 minutos, después 5,4 mg/kg/h durante 23 horas), iniciada en las 8 horas que
siguen a un traumatismo medular, mejora el prondstico neuroldgico. Sin

embargo, este estudio ha sido objeto de criticas metodoldgicas y la mejoria
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neuroldgica comunicada es moderada. Este autor, recomienda que ante la
ausencia de un aumento significativo de la mortalidad y de la morbilidad en los
pacientes tratados con MP, probablemente sea licito administrar este
tratamiento a los pacientes con traumatismos raquideos y lesiones medulares,
en las primeras 8 horas. Estos resultados sélo se aplican a los traumatismos
aislados del raquis y conviene ser prudente con los politraumatizados, en los que
los CTC podrian ser contraproducentes. En un estudio mas reciente que
comparaba la administracién de MP durante 48 horas, frente a 24 horas, se

evidencidé un aumento significativo de complicaciones infecciosas.

Seglin el protocolo de actuacién establecido en el estudio, la
administracion de CTC a altas dosis, siguiendo como pauta el protocolo del
estudio NASCIS II, se aplicé a todos aquellos pacientes que no presentaban
criterios de exclusiéon (LMA penetrante o inicio de tratamiento en las 8 horas
posteriores al evento), con independencia de si posteriormente se decidiera un
tratamiento conservador o quirurgico. Existe poca literatura respecto al uso de
CTC en LMA penetrante, con estudios retrospectivos posteriores que evidencian
una alta tasa de complicaciones y ausencia de beneficios; por ello no se emplean
CTC en LMA penetrante en nuestra Unidad (118-119). El protocolo empleado
consistié en la administracion de 30 mgr/kg de MP en 15 minutos, y tras una
pausa de 45 minutos, inicio de una perfusidén de 5,4 mgr/Kg/hora durante las 23

horas siguientes.

En este trabajo, en el 70,83% de los casos se aplicé el protocolo del
estudio NASCIS I, no empledndose en 28 pacientes (29,17%). Las causas de
exclusién a la hora de administrar la pauta de CTC en nuestra cohorte fue la
presencia de LMA penetrante, decision del facultativo responsable de la Unidad
de no emplearlo por el nivel de evidencia médica disponible o un ingreso en la

UR en las 8 horas posteriores al evento.
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En la literatura existe un amplio debate sobre los riesgos y beneficios del
empleo de megadosis de CTC en lesionados medulares, siendo la principal
justificacion al empleo del protocolo NASCIS Il las razones medico-legales
(119,120). En el trabajo Jackson et al (120), el cual envié una encuesta a los
facultativos médicos responsables de pacientes con lesiones medulares,
preguntando acerca de su especialidad, centro traumatolégico de referencia, uso
del protocolo de CTC asi como justificacidon de tal uso y numero de pacientes
lesionados medulares tratados. Se recibieron 305 cuestionarios, obteniéndose
que un 4.6% de ellos empleaban CTC solo si eran los primeros en atender al
paciente, al 85.9% emplearia este protocolo solo si han transcurrido menos de 8
horas desde el evento, el 6.6% no lo utilizaban nunca CTC y solo un 3% de ellos
empleaban una protocolo diferente al del estudio NASCIS. La justificacion del uso
se basé en mejoria del paciente tras el tratamiento (65 cirujanos), protocolo
establecido en el centro de trabajo (64 cirujanos), razones medicolegales (110
cirujanos) y 26 cirujanos no emplearian este tratamiento médico; 18 de los
encuestados justificaban su uso en la mejoria clinica unido al protocolo
establecido en su centro de trabajo y en 22 de las encuestas la justificacion de su
uso venia dada por el protocolo establecido en el lugar de trabajo unido a
razones médicolegales. La mayoria de los encuestados (90.5%) empleaban el

protocolo de CTC.

La critica a los estudios NASCIS es muy amplia, justificdndose
fundamentalmente en la imposibilidad a la hora de reproducir los resultados
aportados por estos estudios, la falta de placebo en el estudio NASCIS Il y
posibles errores estadisticos en los estudios NASCIS Il y lll. El tratamiento con
megadosis de CTC en LMA se constituyo como tratamiento de eleccion tras
publicarse los resultados preliminares del estudio NASCIS Il en 1990 (47). Sin
embargo, los resultados del primer estudio NASCIS fueron publicados en 1984
(48). Un total de 330 pacientes fueron randomizados, recibiendo 25 mgr o 250

mgr de MP cada 6 horas durante 10 dias, previa administracion de un bolo
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intravenoso de 100 mgr. No se apreciaron diferencias clinicas entre los dos
grupos, pero solo en un 54% de los pacientes se pudo continuar su evolucién
transcurridos 6 meses. No se apreciaron diferencias en la mejoria clinica entre
los dos grupos, sin embargo en el grupo que recibié una mayor dosis de CTC si
existié una mayor incidencia de infecciones, sepsis, embolia pulmonar y muerte,
sin ser estas diferencias estadisticamente significativas. Los resultados de los
estudios NASCIS no se pueden aplicar a pacientes LMA y con multiples lesiones
sistémicas, en los cuales el riesgo de complicaciones es notablemente mayor que
en aquellos con LMA aislada. Este tipo de pacientes no fueron especificamente

excluidos de los estudios NASCIS, pero tuvieron en ellos escasa representacion.

En 2002, basandose en la evidencia cientifica disponible, la Asociacién
Americana de Neurocirujanos concluyé que el uso de CTC en LMA es
recomendado solo como una opcion mas de tratamiento; asimismo otras
asociaciones canadienses y americanas, indican que el tratamiento con CTC es
una opcidon médica pero no un tratamiento estandar. La ultima conferencia de

expertos franceses ha excluido el empleo de altas dosis de MP en la LMA (72).

Multiples farmacos se han postulado como tratamiento para minimizar la
LS tras la LMAT, y asi los lazaroides, derivados de sintesis de los CTC,
experimentalmente inhiben de forma mas potente la peroxidacién lipidica de
membrana sin producir efectos glucocorticoides. Desafortunadamente, los
resultados de los ensayos clinicos de uno de ellos, el tirilazad, son
decepcionantes, ya que no han demostrado su superioridad con respecto a la MP
(53,54). Recientemente, los antagonistas del calcio se han estudiado por sus
efectos beneficiosos durante la isquemia. En un traumatismo medular
experimental, el nimodipino produce, por su accién sistémica, una disminucién
de la presion arterial y del flujo sanguineo medular, pero sélo la administracién
conjunta de un vasopresor permite observar los efectos beneficiosos de este

farmaco. Hasta la fecha, ningun estudio clinico ha demostrado su interés en
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seres humanos con traumatismo medular. El bloqueo de los receptores del N-
metil-D-aspartato (NMDA) parece disminuir las consecuencias de la isquemia
nerviosa. Entre los farmacos antagonistas de estos receptores NMDA estan el
dextrorfano, el MK-801, magnesio y ketamina. Aunque ciertos trabajos
experimentales brinden esperanza, no se ha realizado ningun estudio clinico
sobre estas sustancias (55-58). La naloxona, que fue objeto de muchos trabajos
experimentales, se ha mostrado ineficaz en la clinica. Un estudio clinico
preliminar ha demostrado el interés potencial de un ganglidsido (GM-1) después
de traumatismo medular en seres humanos, no obstante, el pequefio nimero de
pacientes incluidos limita considerablemente el alcance de este estudio, con la
desventaja de estar incriminados en la produccion de sindromes de Guillain-
Barré. La eritropoyetina ha producido efectos interesantes en modelos
experimentales, tal vez en relacibn a sus efectos antiapoptdsicos,
antiinflamatorios y antirradicales libres. Otras terapéuticas investigadas han sido
la hormona liberadora de tirotrofina, dimetil sulféoxido, diuréticos,
simpaticoliticos, lidocaina y otros muchos mas. Entre los tratamientos no
farmacoldgicos podemos citar la hipotermia local profunda y la oxigenoterapia

hiperbdrica.

5.4. INTERVENCION QUIRURGICA

Las indicaciones quirurgicas dependen de la existencia de signos de déficit
neuroldgicos y de la presencia de las lesiones osteoligamentarias que conllevan
un grado de desplazamiento y estabilidad variable en cada caso de forma

individual.

Existe una cierta concordancia entre los diferentes grupos de trabajo en

la consideracién de una urgencia quirargica en el supuesto que la lesién medular
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es incompleta o se percibe un agravamiento progresivo en las primeras horas.
Por el contrario, existe una importante area de incertidumbre, y hasta cierta
polémica respecto a la actitud quirurgica de entrada en las lesiones medulares
completas. El estudio de Heiden et al (217) detectaron que las complicaciones
aparecian con mayor frecuencia en aquellos pacientes intervenidos en la primera
semana tras el traumatismo medular que respecto de aquellos donde la
intervencion quirdrgica se realizé tras transcurridos siete dias o0 mas (47% versus
27%). El grupo de Marshall et al (218) reporta un empeoramiento neurolégico
postoperatorio en el 15 % de los casos operados en los 5 primeros dias, mientras
gue no se ha detectado ningln deterioro neuroldgico en los pacientes operados
mas tarde. Estos estudios han llevado a muchos equipos norteamericanos a no
practicar ya la 1Q con caracter de urgencia. Por el contrario, otros grupos,
consideran que la 1Q debe realizarse si es posible, en las 6 horas siguientes al
traumatismo. El trabajo de Wilberger (79) compara las intervenciones precoces
(menos de 24 horas) y tardias después de un traumatismo medular cervical, y
halla una disminucidn significativa del porcentaje de neuropatias (21% frente al
10 %), tromboflebitis (11% frente al 0 %), embolias pulmonares (5% frente al 0 %)
y de diversas complicaciones asociadas al decubito (16% frente al 10 %) en los
pacientes operados precozmente. Este trabajo destaca que la cirugia se asocia a
una mortalidad perioperatoria baja, con una incidencia inferior al 2%. No
obstante, a veces es necesario contraindicar una IQ precoz debido al riesgo vital
preoperatorio o a las lesiones traumaticas asociadas. Esencialmente se trata de
traumatismos graves del raquis dorsal que se asocian a contusion pulmonar

grave.

Los argumentos experimentales permiten pensar que no es razonable
esperar un beneficio de la cirugia iniciada en las 6 primeras horas. Por el
contrario, es posible que una cirugia efectuada después de 24 horas pueda

agravar las lesiones medulares.
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El primer tiempo de la descompresion es la reduccion de la deformacion
raquidea que devuelve al canal raquideo su forma normal y libera asi la médula.
El acceso posterior es el que mas se suele utilizar para el tratamiento urgente de
las lesiones de la columna dorsal y lumbar. En las lesiones cervicales, la via de
acceso anterior es mads facil que en los demds segmentos raquideos. Para
estabilizar la reduccidon se precisa de una osteosintesis, la mayoria de las veces

posterior, utilizando placas o vastagos atornillados en los pediculos vertebrales.

De los 96 pacientes de nuestro estudio, se realizé intervencién quirudrgica
en 47 pacientes, consistiendo dicha cirugia en una artrodesis posterior en 26
pacientes, una artrodesis anterior en 16 pacientes y una artrodesis mixta en 5
pacientes. El periodo de tiempo, expresado en dias, transcurrido entre el ingreso
en la Unidad y la 1Q fue de 3,59 £ 2,42 dias. Respecto al tratamiento quirurgico,
se demord en 26 pacientes (27,08%) por las lesiones asociadas a la lesion
raquidea y por individualizacién del caso, y no se realizd en 23 pacientes

(23,96%).

El tiempo de realizar una descompresion tras LMA es uno de los puntos
mas controvertidos en el tratamiento quirdrgico de los pacientes con LMA.
Basandose en un meta-analisis de la literatura, Fehlings et al, mostraron que
existe beneficio tras la descompresion precoz, tras objetivarse compresion
medular; pero esos datos no se han reproducido en humanos (121). También es
cierto, que estudios con tratamiento conservador ante LMA han mostrado
mejoria neuroldgica sin realizar descompresion/estabilizacién, lo que lleva a
pensar que la demora en la cirugia o la no realizacion de la misma, en
combinacidn con varias terapias farmacoldgicas, puede ser el camino a seguir
ante una LMA. Seria necesario definir cudl es el momento idéneo en el que se
debe proceder a la cirugia tras LMA, mediante estudios bien disefiados,
prospectivos, randomizados y multicéntricos, que proporcionaran un buen nivel

de evidencia. Pero el mayor problema a este respecto es que muchos cirujanos
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presentan problemas éticos a la hora de no descomprimir o reducir elementos
neuronales obviamente descompresibles, especialmente en pacientes con lesidn
medular incompleta (122-123). Pese a todo, se ha demostrado que
descompresiones o reducciones tempranas, realizadas por cirujanos expertos

dan lugar a mejorias evidentes.

5.5. USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y COMPLICACIONES
INFECCIOSAS

Los datos de los ultimos estudios ENVIN-UCI parecen mostrar una
tendencia a un aumento en la IN y de la resistencia a antibidticos de algunos
microorganismos (124). Este estudio espafiol incluye a pacientes con estancia en
UC superior a 24 horas, y presenta unas ratio de empleo de dispositivos médicos
en los pacientes traumaticos de, respecto a la utilizacién de VM, 50 al 55%; de
sonda vesical con sistema urinario cerrado del 79,6 al 84,8% y una proporcion de
uso de catéteres vasculares del 113 al 126%. Respecto a este trabajo, destaca la
mayor proporcion de empleo de sondaje urinario en nuestra cohorte y una
menor tasa de uso de catéteres venosos centrales y/o arteriales, este hecho es
explicado por la alta necesidad de cateterizacién urinaria en los pacientes con LM
por la falta de autonomia wvesical, y la ausencia de manifestaciones
cardiovasculares en las lesiones medulares con bajo nivel topografico. El empleo
de VMI en el periodo de estudio fue del 54,17%, mientras que un 17,71%
recibieron apoyo ventilatorio bajo la modalidad de ventilaciéon no invasiva tipo
CPAP o BiPAP, datos en concordancia con los aportados por el estudio ENVIN-

UCL.

La IA de IN fue de 56,24 por cada 100 admisiones en UR, cifra elevada en

relacién con otros estudios, con rangos que suelen oscilar entre el 5-33% de
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todos los pacientes ingresados en UC (125-129). Un 51,35% de las infecciones
fueron catalogadas como IN multiples. El nUmero de pacientes con una sola IN
fue de 18 (IA de 18,74 por 100 admisiones), 12 presentaron 2 infecciones (IA de
12,49 por 100 admisiones) y 7 adquirieron 3 6 mas infecciones (IA de 7,29 por
100 admisiones). Estos datos son similares a los hallados por otros autores en UC
de nuestro entorno (130), con valores cercanos al 45%, pudiendo justificar esta
diferencia de porcentajes a la presumible menor gravedad de los pacientes
atendidos en la UR de nuestro hospital de tercer nivel, y principalmente que la
poblacién elegible estaba constituida por pacientes ingresados en dichas
unidades al menos durante 24 horas, por lo que los resultados no son
comparables. Los pacientes ingresados con estancia inferior a 24 horas tienen
menos riesgo de IN y su inclusidén en el denominador daria como resultado una
menor frecuencia de IN, en comparacién, con pacientes de estancia superior a 48
horas. La eleccién, en nuestro estudio, de un periodo de estancia superior a 48
horas se realizd en consonancia con los criterios del CDC que fijan 48 horas el

periodo de tiempo minimo para desarrollar una IN.

La IN mas frecuente de la cohorte fue la NN con una frecuencia relativa
del 29,17%; siguiéndole en orden de frecuencia la BN (16,67%), ITU (5,62%) vy la
IHQ (5,21%).

Al igual que en nuestro estudio, otros trabajos revisados en la literatura,
muestran la NN como la IN mas frecuente en las UC (131-132); estando asociado
esto a una mayor estancia hospitalaria, mayores costes y un incremento en las
cifras de mortalidad. La NN es muy prevalente en pacientes lesionados
medulares, constituyendo estos un importante grupo de riesgo de desarrollo de
infecciones con microorganismos multiresistentes. Los microorganismos gram
negativos son los principales responsables de la neumonia intrahospitalaria,
destacando Pseudomonas aeruginosa, aunque la incidencia de microorganismos

gram positivos se ha incrementado en los Ultimos afos, asi diversos estudios
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muestran al Staphylococcus aureus como el primer agente patdgeno responsable
de las NN (134-142). En nuestro estudio, la etiologia mas frecuente en la NP
fueron los géneros Staphylococcus y Pseudomonas, mientras que en los casos de
NT resalta la frecuencia del género Pseudomonas. En el periodo postlesién
inmediato, la neumonia es una de las complicaciones pulmonares mas
frecuentes, siendo una importante causa de muerte. El riesgo de desarrollar
neumonia esta influenciado por multiples factores como insuficiencia
respiratoria aguda que precisa apoyo ventilatorio invasivo, tos improductiva,
atelectasias, aspiracion pulmonar, lesion pulmonar aguda, ileo paralitico,
cirugia/anestesia tras la lesion medular, ineficacia de tratamiento para eliminar

secreciones, etc. (143,144).

La insercion de catéteres venosos centrales y sondaje urinario constituye
una practica habitual en el cuidado del paciente critico, si bien
desafortunadamente suponen un incremento del riesgo de padecer infeccién
iatrogénica. Un estudio de cuidados criticos intensivos en EE.UU. reveld que el
87% de las bacteriemias primarias estaban asociadas con catéteres venosos
centrales, y el 95% de las infecciones urinarias eran debidas al sondaje urinario
(133,145-150). Las estrategias destinadas a prevenir la infeccién asociada a la
insercion de estos catéteres pueden disminuir significativamente la morbi-
mortalidad y los costes médicos. En un 75% de los aislamientos realizados para la
etiologia de BN se encontraron cocos gram positivos, suponiendo los
Sthaphylococcus un 52,42% del total; solamente el 18,75% de los BN fueron de
etiologia polimicrobianas. En nuestra cohorte el germen aislado con mas

frecuencia fue Staphylococcus Aureus.

Respecto a las infecciones urinarias, es la Escherichia coli el principal
patdgeno responsable seguido a distancia por la Candida albicans (151-156). En
nuestra serie estos dos patégenos son los mas habituales, representando un 80%

y 20% respectivamente dentro de los aislamientos efectuados. En la encuesta
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publicada por el NNIS (157) la especie Candida representa el microorganismo
aislado con mayor frecuencia en las ITU asociadas a sondaje urinario. Este
hallazgo se puede justificar parcialmente por la creciente gravedad de los
enfermos de nuestras unidades, el empleo generalizado de sondas urinarias y de

antibiéticos de amplio espectro.

El grupo de Duh (158), analiza los resultados neurolégicos medidos en
puntuacion motota y sensitiva de 487 pacientes lesionados medulares en el
subgrupo de pacientes del estudio NASCIS Il, y aunque sugiere que la
recuperacién motora fue mayor en aquellos pacientes operados, no encuentra
diferencias entre el tratamiento quirdrgico y conservador en lo que se refiere a
recuperaciéon neurolégica evaluada al afio de la lesién. Los pacientes con LMA
gue requieren cirugia presentan un mayor riesgo de infeccion de la herida
quirurgica que aquellos pacientes sometidos a cirugia medular de forma
programada (159,163). Dado el incrementado riesgo de IQ en este tipo de
pacientes, todos los posibles factores de riesgo exégenos deben ser tenidos en
cuenta, tratando de disminuirlos en la medida de lo posible durante el periodo

perioperatorio.

La incidencia de IHQ en nuestra serie es de un 5,21%, y este dato esta en
concordancia con multiples estudios epidemioldgicos realizados en pacientes con
LMA y siguiendo las definiciones del CDC (160) para la IHQ, la menor incidencia
en nuestro estudio pudiera deberse a que parte de las intervenciones quirdrgicas
se han realizado de forma programada, sin caracter de urgencia. Asi, Blam et al
(161) tras un estudio retrospectivo sobre 256 pacientes con LMA tratados
quirurgicamente mediante descompresién 6 estabilizacion, reporta unas tasas de
IHQ del 9,4%. Rechtine et al (162) estudian a 117 pacientes tratados
quirurgicamente con instrumentacion tras fractura tordcica o Ilumbar,
encontrando una tasa de infeccién similar del 10,5%. Mc Afee y Bohlam (78)

revisaron una serie de 40 pacientes con instrumentacion de fracturas

148




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
V.- DISCUSION.

toracolumbares, registrando una tasa de infeccién del 15%. Del mismo modo,
Kornberg et al (164) retrospectivamente revisaron 22 pacientes que presentaron
igualmente instrumentacion (descompresidon ¢ instrumentacion Harrington) de
fracturas tordcicas y lumbares encontrando una tasa de infeccion del 14%.
Autores de otros estudios han aportado datos similares a estos. Los autores de
estos estudios hallaron tasa de infecciones superiores a las registradas en
pacientes tras cirugia medular electiva; siendo las tasas de infeccion mostradas

en estos casos segun la literatura del 3-6% (165).

Tras diagnosticar la infeccion, debe iniciarse un tratamiento enérgico
complementado con revision quirurgica de la herida, porque la IHQ en pacientes
lesionados medulares, puede determinar la colonizacion por multiples
microorganismos; si bien el tratamiento antibidtico no debe realizarse hasta
obtener los cultivos necesarios que permitan identificar los microorganismos
responsables; empleando antibidticos de amplio espectro hasta la identificaciéon

de los mismos.

La comparacion de los valores de IN encontrados, con los de otros
estudios, ha de realizarse con cautela, por la limitacion que supone la
comparacion de tasas crudas de IN debido a la diversidad de factores de riesgo
de la IN presentes en las UC, por la gran variedad de riesgos individuales de
infeccion entre los pacientes, derivados de su diferente enfermedad de base y su
desigual exposicion a factores de riesgo. Siendo también el tipo de hospital

importante paran poder comparar tasa de infeccion.
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5.6. ANTIMICROBIANOS EMPLEADOS EN UNIDAD DE
REANIMACION

La proporcion de pacientes que recibio algin antimicrobiano durante su
estancia en la Unidad (40,65%) es inferior al 50% recomendado como parametro
de calidad en las UC (166-168). El 59,35% de los pacientes no recibieron
tratamiento antibiotico y fueron 27 los que recibieron mas de un antibiodtico. La
duracion media de este tratamiento fue de 9,67 dias y la razén de numero de
antimicrobianos por pacientes con antimicrobianos fue de 1,29. Los grupos de
antibidticos mds frecuentemente empleados fueron, por este orden, cloxacilina,

cefalosporinas y diversos carbapenem.

En los casos de LMAT abiertos (habitualmente heridas por arma blanca o
de fuego) y cerrados, que requieran cirugia urgente, debe realizarse profilaxis
antibidtica preoperatoria en funcidon de las IN y resistencias bacterianas del
hospital. La profilaxis antibiotica de la IHQ se reserva para cirugia limpia, limpia-
contaminada y contaminada, aunque su uso en cirugia limpia es controvertido
(169,170). Su objetivo primario es conseguir niveles de antimicrobianos
suficientes para neutralizar a los microorganismos que pudieran colonizar el
campo operatorio en el momento de la incisién quirldrgica y durante el tiempo
quirargico. En la actualidad, se aconseja la dosis Unica preoperatorio, que se
repite intraoperatoriamente en funcién de la duraciéon de la intervencidon y de la
vida media del antibidtico, no administrandose dosis postoperatoria. Del total de
la cohorte 47 sujetos fueron intervenidos quirdrgicamente, recibiendo el 100%
profilaxis antibiética. La duracién media de la profilaxis fue de 1,15 dias, siendo el
antibidtico mas utilizado las cefalosporinas con un 45% de los casos. La
asociacién cefazolina y gentamicina fue la mas utilizada en la profilaxis
antibiotica. Los farmacos utilizados con mayor frecuencia en la literatura son las
cefalosporinas, en particular las de 32 generacién. En nuestra serie, los datos son

coincidentes con estos resultados (171,172).
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5.7. OTRAS COMPLICACIONES

Afadido a las complicaciones anteriormente mencionadas, acontecieron
otras complicaciones médicas durante la fase de hospitalizacion, entre las que
destacamos la presencia de hiperglucemia, anemia, insuficiencia respiratoria
prolongada, trastornos del ritmo cardiaco, SDRA, ileo paralitico, coagulopatia,
atelectasias, shock séptico, hemorragia digestiva, neumotdrax, plaquetopenia,
insuficiencia renal aguda, rabdomiolisis, miopatia del paciente critico, sindrome

de aspiracién pulmonar, flebitis y TEP.

La tasa mas frecuente fue la hiperglucemia, que afectd al menos una vez
al 50% de los pacientes durante la fase aguda de hospitalizacién en nuestra
Unidad; la causa de esta hiperglucemia es multifactorial, entre los factores mas
destacados puede considerarse al empleo de megadosis de MP, y las
alteraciones endocrinometabdlicas desencadenadas tras el trauma inicial.
Debemos enfatizar la importancia del tratamiento agresivo de la hiperglucemia

para disminuir la incidencia de lesiones secundarias.

Fue frecuente la presencia de anemia (38,54%), insuficiencia respiratoria
prolongada (31,25%) y trastornos del ritmo cardiaco (22,91%). La insuficiencia
respiratoria y necesidad de apoyo ventilatorio es frecuente en los pacientes
politraumatizados, y especialmente en aquellos con LMA. La paralisis de los
musculos respiratorios origina alteraciones de los diversos parametros
funcionales (especialmente de la capacidad vital forzada y de la distensibilidad
pulmonar estatica) e incapacidad para toser, con retenciéon de secreciones y
tendencia a la aparicion de broncoaspiraciones y atelectasias, todo lo cual
determina un desequilibrio en la relacidn ventilacién/perfusién e hipoventilacién
alveolar, con la posible aparicién de una insuficiencia respiratoria global. Otras
causas de insuficiencia respiratoria son el edema pulmonar secundario a la LM

por la descarga simpatica masiva con un aumento de la postcarga, que en
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conjuncion a las frecuentes arritmias y a la depresion miocardica intrinseca
mediada por beta-endorfinas puede desembocar en fracaso ventricular izquierdo
con edema pulmonar de origen cardiogénico. También se puede alterar el
endotelio capilar pulmonar con edema exudativo y hemorragias alveolares y
conducir a un edema pulmonar no cardiogénico tipo lesién pulmonar aguda y/o
sindrome de distress respiratorio agudo. La sobrecarga de volumen durante las
primeras horas tras el ingreso es una causa frecuente de edema pulmonar. A
modo de resumen, podemos indicar que Los pacientes con niveles por encima de
T12 tienen riesgo de alguna disfuncion respiratoria, ésta serd mayor cuanto mas
alto sea el nivel neuroldgico. Las lesiones completas C3 o superiores necesitaran
VM a largo plazo, niveles C4 o inferiores podran destetarse de la ventilacion

aungue inicialmente la requieran.

La HDA puede plantear importantes problemas en la UR y durante todo el
ingreso hospitalario. La HDA es un evento frecuente, incluso en las primeras
horas, en el paciente politraumatizado, pero particularmente en presencia de
TCE y en la LMA, por lo que la literatura médica aconseja tratamiento
antisecretor (ranitidina u omeprazol) de forma sistematica. El tratamiento con
farmacos ulcerogénicos tipo CTC y AINE’s pueden incrementar hasta en un 5-25%
las ulceras gastricas y en mas de dos veces el riesgo de sangrado. Aquellos
pacientes con antecedentes de tabaquismo, historia de abuso de alcohol, HTA y
de enfermedad renal tienen una predisposicidn a presentar episodios de HDA. En

nuestra cohorte, este incidente acontecié en un 11,45%.

La incidencia de enfermedad tromboembdlica en la LMA es alta,
dependiendo de la severidad de la lesién, la edad y los métodos de diagndstico
utilizados las cifras pueden variar del 7% al 100%. Esta incidencia alta de TVP y
TEP se relaciona con la estasis venosa y la hipercoagulabilidad, ambas
relacionadas con la lesidn neuroldgica aguda. Los fendmenos tromboembodlicos,

principalmente TVP y TEP son habitualmente fendmenos tardios. Para la
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sospecha diagndstica es importante el examen fisico regular de los miembros
inferiores; el diagndstico de confirmacién se realiza por flebografia; también son
utiles el ultrasonido Doppler y la pletismografia. La profilaxis con HBPM en las
primeras horas tras el traumatismo puede suponer la aparicién de hemorragias a
otros niveles, especialmente graves en pacientes con TCE, por lo que parece
razonable demorar su inicio. La tasa de TEP (5,20%) es inferior al resultado
propuesto por Wilberger (79) y hay que tener en cuenta que las medidas
profilacticas han ido evolucionando con el tiempo, reduciéndose la incidencia de

enfermedad tromboembdlica desde el uso sistematico de las HBPM.

La Insuficiencia renal aguda es un sindrome relativamente comun en el
paciente critico, y especialmente en el paciente traumatico. La incidencia varia
entre un 7% y un 30%. En nuestra serie presenta una tasa del 9,37%. La
insuficiencia renal aguda prerrenal es la causa mas frecuente de insuficiencia
renal aguda, representando una respuesta fisioldgica a la hipoperfusion renal por
hipovolemia, bajo gasto cardiaco, vasodilatacién sistémica o vasoconstriccion
intrarrenal. El empleo de los farmacos AINE’s, los cuales inhiben la biosintesis de
prostaglandinas que poseen un efecto vasodilatador sobre la arteriola aferente
glomerular puede precipitar insuficiencia renal aguda prerrenal especialmente
en pacientes con disminucion del volumen circulante eficaz. La evidencia
existente muestra que el uso de hidroxi-etil-almidén se asocia a un mayor riesgo
de insuficiencia renal aguda grave y necesidad de depuracién extrarrenal
comparado con el uso de cristaloides en pacientes criticos que precisan
resucitaciéon volumétrica aguda, y se comprueba una tendencia a una mayor
mortalidad. El protocolo analgésico de la Unidad excluye el empleo de AINE’s en
el paciente critico, y de forma predominante la reposicién de volumen se realiza
con cristaloides, y estas dos pautas pudieran explicar la baja presentacion de los

episodios de insuficiencia renal aguda.

153




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
V.- DISCUSION.

5.8. MORTALIDAD Y LESION MEDULAR AGUDA TRAUMATICA

5.8.1. Analisis univariante
De forma clasica, la mortalidad tras traumas graves se ha dividido en tres

picos de incidencia en relacidén con el tiempo, y asi podemos considerar:

1) Un primer pico o de mortalidad inmediata, generalmente ocasionada
por TCE severos, lesiones medulares por encima de C4, lesiones cardiacas y de los

grandes vasos. Pueden llegar a suponer hasta un 15% de la mortalidad.

2) Un segundo pico de mortalidad, que acontece en las primeras horas;
tiene su origen generalmente por hemorragias intracraneales, neumotdrax,
hemotdrax masivo, rotura esplénica o hepatica y/o hemorragias masivas en general.

Abarca un 55-60% de la mortalidad.

3) Un tercer pico o de mortalidad tardia, ocurre a los dias o semanas tras el

trauma y esta originado por sepsis o FMO, abarcando un 15-20% de la mortalidad.

Los mejores predictores de supervivencia para la mayor parte de los
autores son la edad, el nivel de conciencia al ingreso, el nivel medular afectado y
la necesidad de apoyo respiratorio (173,174). La mortalidad tras la LMAT estd
influenciada por varios factores como anteriormente hemos enumerado, pero
quizas el mas importante de éstos es la severidad de las lesiones asociadas, ya
que muchas de estas lesiones son fatales. Para las lesiones espinales Unicas, la
mortalidad después de un afio es solo del 5-7 %. Tras el analisis univariante,
hallamos que la presencia de traumas asociados, como TV, TCE, TAy TT; poseen
una fuerte asociacién con la mortalidad en nuestra serie (OR = 18,44; p = 0,0000,
OR= 12.38; p= 0,0003, OR = 11,28; p = 0,0002, OR= 5.29; p = 0,026)

respectivamente.
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El grupo de trabajo de Neumann et al (173) identifica mediante un
analisis bivariante que la mortalidad en los pacientes con LMA durante su fase
aguda se correlacionan con la presencia de un alto score de severidad de las
lesiones, escala de Glasgow menores de 9, existencia de severos déficits
neurolégicos, estados de shock al ingreso, uso de vasopresores, VM vy fallo renal
agudo. Resultados similares hallamos en nuestra serie, donde la presencia de un
APACHE Il elevado con traumas asociados, principalmente TV y  TCE
(correlacionados cldsicamente con escalas de Glasgow bajas), presencia de coma
farmacoldgico o estructural, necesidad de apoyo vasoactivo y de VM durante el
ingreso, se correlacionan de un modo consistente con la mortalidad en nuestra
serie, asi como la aparicion durante el ingreso en la UR de una serie de

complicaciones médicas.

La presencia de complicaciones durante el ingreso en la UR se relacionan
en diferente grado con la mortalidad, con diferencias estadisticamente
significativas, asi como son las complicaciones de tipo respiratorio (neumonias
nosocomiales, sindrome de Mendelson, SDRA), complicaciones cardiovasculares,
complicaciones  hematoldgicas (coagulopatia, plaquetopenia), estados
infecciosos consistentes en shock séptico y neumopatias nosocomiales precoces
y tardias, alteraciones renales y la necesidad de soporte de reemplazamiento
renal. La necesidad de politransfusion durante la reanimacion (OR = 63; p =
0,0000), presencia o aparicién de fallo renal agudo (OR = 41,5; p = 0,0000),
episodio neumanico (OR = 13,2; p = 0,0002), empleo de drogas vasoactivas (OR =
11,04; p = 0,0002), son las complicaciones mas relacionadas con la variable

mortalidad.

Numerosos estudios afirman que los pacientes mds jovenes y con mejor
nivel de conciencia al ingreso tienen mayor supervivencia, y la asistencia
respiratoria tiene una alta capacidad predictiva respecto a la variable mortalidad.

Resultados concordantes hallamos en nuestra serie, donde la edad, presencia de
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VM vy el tiempo necesario de esta son factores predictores del exitus. En el
estudio anteriormente mencionado (173) reporta una mortalidad de los
pacientes con LMA sin traumas acompafantes de un 5,2%, mientras que en

nuestra serie, no se produce ningun caso en pacientes con LMAT pura.

La aplicacion de un sistema de vigilancia de IN tiene como objetivo
prioritario la disminucién de las tasas de IN, mediante la introduccidon de medidas
de intervencidn destinadas a prevenir la infeccidén y a optimizar los tratamientos
empiricos. Los cambios introducidos para la reduccién de las IN deberian tener
impacto en la disminucién de la mortalidad, de las estancias hospitalarias ¢ de
los costes del proceso. Diversos estudios han encontrado una asociacidn positiva
entre la IN y el incremento de mortalidad de dichas pacientes infectados (130).
Del mismo modo esta asociacién es establecida claramente para algunas
localizaciones especificas de la infeccién, como la NN (175-183) como ocurre en
nuestro estudio en el cual podemos apreciar una asociaciéon estadisticamente
significativa entre la mortalidad y la NN tanto precoz como tardia. Asi la
presencia de un episodio de IN conlleva un aumento de la probabilidad de exitus
de 7,8 veces, mientras que la aparicién de NN precoz y tardia incrementa de
manera muy sustancial la mortalidad (OR = 24,03; p = 0,000, OR = 6,08; p =

0,0048) de forma respectiva.

En cuanto a la BN encontramos discordancias en la mortalidad atribuible,
asi los grupos de DiGiovine, Sanfir y Warren; no hallan un aumento de la
mortalidad por esta IN (184-186), lo que coincide con los resultados de nuestro
estudio; frente a otros autores que si encuentran que un porcentaje de la
mortalidad en sus trabajos, podria ser atribuible a la BN (187-190). La presencia
de ITU e IHQ no podemos atribuirla como causa de mortalidad en nuestra

cohorte.

156




IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON MEGADOSIS DE CORTICOIDES EN  LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA EN UNA UNIDAD DE CRITICOS POLIVALENTE.
V.- DISCUSION.

Existe ausencia de asociacién entre la presencia de LI y mortalidad.
Jiménez et al (191) muestra en su estudio que el nimero de LI no era elevado, si
bien, llamaba la atenciéon que en el 73% de los casos se tratard de lesiones

clinicamente relevantes.

5.8.2. Analisis multivariante. Regresion de Cox univariante

Las variables ajustadas que presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el analisis multivariante de Cox para la variable mortalidad
fueron tres. El APACHE Il al ingreso en la Unidad, la presencia de traumas

medulares cervicales y la coexistencia de lesion vascular y fallo renal.

El APACHE Il, es un sistema de valoracidén pronostica de mortalidad, que
puntua los trastornos fisioldgicos agudos que atentan contra la vida del paciente
y se fundamenta en la determinacién de las alteraciones de variables fisiologicas
y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de
mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de diagnésticos, facil
de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las
UC. Es importante destacar que el uso de esta escala, asi como cualquier otro
sistema de valoracion prondstica, no se establecié para determinar prondsticos
individuales de mortalidad, sino de grupos. La clasificacion APACHE Il constituye
un buen predictor de mortalidad en nuestra UR para la poblacion de pacientes
politraumatizados con LMA, con una ampliacion progresiva del riesgo de

mortalidad segin aumenta el valor en la clasificacién APACHE II.

En la actualidad, el score mas utilizado y de mayor rendimiento es el
Trauma Related Injury Severity Score (TRISS). El TRISS se formula a partir de la
edad, de la naturaleza del traumatismo (cerrado o penetrante), del Revised
Trauma Score (RTS) que comprende la presion arterial sistdlica, la escala de

Glasgow vy la frecuencia respiratoria, y de las lesiones anatdmicas evaluadas por
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el Injury Severity Score (ISS). Por tanto, en un futuro podria y deberia ser
conveniente la sustitucion del APACHE Il por el TRISS en la poblacidon de

pacientes con diagndstico de ingreso de politraumatismo.

Un elevado porcentaje de pacientes con LMA cervical precisard VM e
intubacién traqueal dentro de las primeras 24 horas tras la lesidn, y en un alto
porcentaje en nuestra cohorte se asocian con TCE con alteracidon del nivel de
conciencia. En nuestra serie, los pacientes con LMA toracica 6 lumbar respecto a
los pacientes con LMA cervical tienen un riesgo menor de NN y de mortalidad
(OR=63,374) pudiendo atribuirlo al hecho de que estos pacientes precisaran con
mas frecuencia VM, acompanandose dicha ventilacion de complicaciones
respiratorias. Berney et al (212) describen en su estudio una disminucion de la
morbilidad en los pacientes lesionados medulares con la realizacién de una
tragueostomia precoz, en aquellos que pudieran precisar VM prolongada vy
fijacion de la columna cervical; pero esto podria favorecer el desarrollo de

infeccidn de la cirugia de fijacidn cervical.

En este andlisis de regresion multiple encontramos que la presencia de TV
e insuficiencia renal conllevan un incremento en la mortalidad. Los pacientes con
LMA y TV acompanantes serian mas propensos a precisar un aporte
suplementario de volumen y en ocasiones farmacos vasopresores, tratando con
todo ello de restaurar la pérdida de volumen circulante, la cual puede dar lugar a
una hipoperfusion renal determinando episodios de insuficiencia renal. Ademas
para restaurar dicho volumen circulante puede ser necesaria la transfusion de
hemoderivados pudiendo contribuir esto también a la creacion de CID y fallo

multiorganico cuando esta transfusion es masiva (213-214).

Multiples estudios relacionan la edad con la mortalidad en pacientes con

LMAT. No hallamos una correlacidn con significacién entre la edad y mortalidad,

datos en concordancia con el estudio de Krassioukov et al (23). El trabajo de
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Furlan et al (215) concluye a pensar que la edad es un importante factor de
mortalidad en el analisis univariante inicial; al realizar la regresion de Cox, la
mortalidad de su serie se relaciona con la presencia de una alta comorbilidad
basal mediante el indice de Deyo-Charlson mas que la edad del paciente.
Nosotros no encontramos asociacion entre mortalidad e indice de Deyo
Charlson, una posible explicacién pudiera ser el pequefio tamafio muestral, pues
hasta un 71,88% de nuestra cohorte no presenta comorbilidad asociada, y un

75% de la poblacién de este estudio tienen una edad inferior a 44 afios.

5.9. PROTOCOLO NASCIS Il Y LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA

5.9.1. Analisis univariante

El uso de CTC para minimizar la LMA mantiene una vigencia de 30 afos.
Actualmente persiste la controversia sobre su uso rutinario, aunque en la
mayoria de los centros poseen protocolos de actuacién que incluyen las
directrices de los estudios NASCIS Il y Il para el manejo del paciente con LMA.
Esta medida farmacolégica ha conseguido disminuir el grado de lesién medular
secundaria tras el traumatismo, probablemente debido a sus propiedades
antiinflamatorias y neuroprotectoras mediante la inhibicién de la peroxidacién
lipidica, modulacién de diversas citoquinas, mejora de la perfusion vascular y la

disminucién de la apoptosis celular al impedir el acumulo del calcio intracelular.

La hiperglucemia posee una fuerte asociacién con el empleo de MP en
nuestra serie (OR=5,92). Resultados semejantes han sido publicados por
numerosos autores. La causa es atribuida a que su empleo tiene una poderosa
influencia en el metabolismo de la glucosa, resultando en un deficitario control

de esta y una resistencia a la insulina en el paciente critico. Se recomienda un
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control de la glucemia en el paciente gravemente enfermo para disminuir su
morbi-mortalidad. Un pobre control glucémico y un excesivo uso de insulina se
relacionan con un incremento de la mortalidad en pacientes médicos,

posquirurgicos y politraumatizados (193-197).

Se observa en el andlisis de resultados un sesgo en la gravedad de los
pacientes, reflejado en un mayor APACHE I, presencia de pacientes con TCE, TV,
coagulopatia, necesidad VMI, empleo de técnicas de depuracién renal y en la
presencia de neumopatias nosocomiales. Asi, la IA anual de exitus por 100
pacientes ingresados en la UR con diagnostico de LMA fue en el periodo de
estudio de un 10,42%, cifra en consonancia con el estudio retrospectivo
norteamericano de Saunders et al (95), el cual reporta tras el analisis de un
periodo de 18 afios, una mortalidad de la LMAT en EE.UU. de un 8%. En nuestra
cohorte de pacientes tratados con megadosis de MP la mortalidad global es de
un 5,88%, mientras que la mortalidad del grupo de pacientes no tratados con
esteroides alcanza un 21,43%. La explicacidn a esta causa es multifactorial, pero
entre las causas mas destacadas esta la frecuente asociacidn entre las lesiones
raquimedulares y el TCE, que ensombrecen el prondstico y aumenta la gravedad
del paciente critico en las diversas escalas de valoracion. El estudio CRASH
establece de forma categdrica que los CTC no poseen ninguna indicacién en el
contexto de la lesidn cerebral postraumatica. Es mas, este ensayo clinico
demuestra una asociacion entre el uso de CTC y el aumento de mortalidad en los
14 dias siguientes al trauma craneal, estimandose que el incremento bruto de
mortalidad en pacientes tratados con MP de un 3,4% (IC al 95%: 1,7-5,1), por lo
que estan formalmente contraindicados. Por tanto, en nuestra cohorte al no
tratar con el protocolo NASCIS Il, desde que existe evidencia cientifica, a estos
pacientes produce un desequilibrio en la gravedad entre grupos. Este
desequilibrio puede ser influenciado por otras causas subjetivas, como la

decision del anestesiologo de no tratar con altas dosis de CTC a aquellos
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pacientes mas criticamente enfermos por la posibilidad de aparicion de efectos

adversos potencialmente graves.

Probablemente por una sumatoria de causas anteriormente expuestas,
observamos que el 75% de los pacientes no tratados mediante protocolo NASCIS
Il precisan VM frente a un 45% de la cohorte tratada con MP. Las diferencias en
la incidencia de neumonia asociada a VM (NAV) en los analisis estadisticos
realizados en nuestra serie podrian explicarse por estos dos factores expuestos,
como son la diferente gravedad y el empleo de la VM mas frecuente en el grupo
no tratado con esteroides. La intubacién traqueal en numerosos estudios se
considera el factor mds importante en el desarrollo de complicaciones
infecciosas pulmonares. La NAV posee una mortalidad bruta de 20-40% en las
UC. En varios estudios (183,189,198) la mortalidad atribuible oscilé entre un 27-
33%, demostrando que aquellos que requieren VMI y desarrollan NAV tienen un
riesgo de morir de 2 a 2,5 veces mayor que los controles. Sin embargo, un
estudio caso-control reciente (216) no evidencid una mayor mortalidad en
pacientes con NAV respecto de aquellos libres de esta complicacion (30,5%
frente a 30,4%), pues la evolucidn final de un paciente con NN es altamente
dependiente de la virulencia del germen en cuestién, las defensas del huésped y

del empleo de una apropiada terapia antibidtica empirica de inicio.

Como sugieren Girou (130), para establecer la verdadera relacion entre la
gravedad de la enfermedad, una actividad terapéutica determinada, la
ocurrencia de IN y su evolucidn final, se requiere por una parte el andlisis aislado
de la gravedad y la actividad terapéutica asociada como causa de IN. Pero, por
otra parte, es necesario el analisis de la IN como causa de exceso de gravedad y
de actividad terapéutica extra. Este tipo de andlisis es muy complejo y dificil de

realizar en la practica, permaneciendo en el plano de la teoria.
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El SDRA presenta una elevada incidencia y sigue teniendo una alta
mortalidad, a pesar de una mejoria en la supervivencia en los ultimos afos con la

IH

aplicacién de la VMI “protectora”. El SDRA se caracteriza en su fase subaguda
por un estado inflamatorio mantenido y la evolucidn rapida a fibrosis pulmonar.
Varios estudios multicéntricos han ensayado el tratamiento con MP a bajas dosis
(1 mg/kg/dia) de forma precoz y prolongada durante esta fase fibroproliferativa,
con resultados prometedores, pero no concluyentes (199-202). En nuestro
trabajo, limitado por un tamafio muestral pequefio, asi como por un mayor
numero de pacientes en situacion de shock en el grupo no tratado no

apreciamos diferencias en la incidencia y evolucién del SDRA en pacientes con

altas dosis de CTC durante 24 horas.

La enfermedad neuromuscular adquirida (miopatia del paciente critico)
clasicamente se ha relacionado con el empleo de esteroides y de bloqueantes
neuromusculares. En nuestra serie el empleo de altas dosis de CTC no se
relaciona con esta entidad (p=0,58). Recientes estudios relacionan la enfermedad
neuromuscular con la gravedad del cuadro de base, factores relacionados con la
sedorrelajacién y al tiempo de VM y descartan la importancia de la asociacién

con el empleo de esteroides.

5.9.2. Anadlisis multivariante. Regresion de Cox

En el caso de la utilizacion de megadosis de MP, la regresién de Cox nos
ha permitido tener en cuenta los diferentes periodos de seguimiento para cada
paciente y sus variables asociadas, y por tanto conocer el riesgo de la utilizacidn
de CTC segun pautas del protocolo NASCIS Il en el paciente con LMAT de una
forma dinamica. El método requiere identificar las covariables tiempo
dependiente e introducirlas como tales en el modelo, y asi las variables ajustadas
para nuestro modelo fueron cinco, aunque las que presentaron diferencias

estadisticamente significativas fueron tres. La hiperglucemia, la presencia de
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hemorragia digestiva, la diferencia de ASIA del ingreso respecto al alta de la

Unidad, la NN y la mortalidad.

La administraciéon de MP en perfusidon continua durante 24 horas se
asocia con un importante incremento de complicaciones médicas, asi en nuestra
cohorte su empleo multiplica por 19 el riesgo de la presencia de al menos un
episodio de hemorragia digestiva y por 5,67 en la aparicidon de hiperglucemia, la
literatura médica refleja similares complicaciones médicas en multiples estudios.
Matsumoto et al (81) en un estudio prospectivo, randomizado y a doble ciego
relata resultados similares, pero especialmente en pacientes con edad avanzada.
El estudio NASCIS lll, que propone mantener el tratamiento esteroideo con MP
durante 48 horas si el tratamiento se inicia entre las 3-8 primeras horas tras el
evento, reporta una incidencia de complicaciones mas elevada tras el empleo de

MP durante 48 horas.

Las complicaciones infecciosas, especialmente la NN se han relacionado
con el uso del protocolo NASCIS Il, asi el estudio de Gerndt et al (203) describe
un riesgo de 2,6 en la aparicion de NAV, acompafiado de un aumento de los dias
de VM vy de la estancia hospitalaria global. En nuestra serie hallamos una
significativa disminuciéon del numero de episodios de NN de aparicidon precoz
(OR= 0,27, p = 0,04), este dato contradictorio puede explicarse por el estudio de
Rello et al (216) que evidencia que pacientes ingresados en UC con una menor
gravedad, la exposicion al factor de riesgo de intubacion orotraqueal podria no
ser suficiente para desarrollar NAV, y por el contrario pacientes con niveles
elevados de gravedad podrian morir antes de desarrollar un episodio neumonico.
La literatura refleja que la administracion precoz de antibidticos en pacientes
parece tener un efecto protector para el desarrollo de esta entidad, estimandose
en el estudio de Rello anteriormente referenciado de una OR de 0,29. La
exposicién previa a la antibidticoterapia produce un incremento del riesgo

(OR=1,4) de NNT.
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En el analisis de regresion multiple, hallamos que el empleo de esteroides
conlleva una disminucién de un 2,6 en la variable mortalidad, y por tanto seria
una variable protectora. La posible explicacién respecto a la asociacion de
empleo de esteroides y disminucidon de la mortalidad en nuestro estudio es la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en la gravedad de los
pacientes como hemos comentado anteriormente, con un menor APACHE Il
entre los pacientes incluidos en el grupo de terapia protectora con CTC (p=0,02),
con un APACHE Il respectivo de 11,7 vs 15,6. Asi, a modo de resumen, podemos
indicar que el posible efecto protector del empleo de megadosis de CTC en las
variables mortalidad y NAV precoz se explican por la menor gravedad de estos
pacientes, menor necesidad de VMI y el empleo precoz de antibidticos de los
facultativos responsables del enfermo por la situacién de inmunodepresién que

ocasiona esta terapia.

La recuperacion neuroldgica mediante la diferencia de la escala ASIA al
ingreso respecto al alta de la UR nos muestra que el tratamiento en las primeras
8 horas tras la LM, mediante un bolo de 30 mg/kg en 15 minutos y una infusion
intravenosa de 5,4 mg/kg por hora durante 23 horas no conlleva una mejoria en
la recuperacién neurolégica (OR=1,57, IC o5%, de 0,697 — 3,514, p= 0,27). La
Literatura refleja en multiples trabajos resultados contradictorios, habitualmente
con pequefios tamafios muestrales y con importantes criticas a la diferente
metodologia empleada en ellos respecto a la eficacia de los diferentes protocolos
NASCIS para el tratamiento precoz de LMA. Tres grandes estudios randomizados,
controlados y multicéntricos han sido realizados, asi en el estudio
norteamericano y japonés se evidencia una mejoria en la recuperacién motora
tras emplear la terapia con MP, resultados en consonancia con los hallados en
nuestra cohorte. El estudio del grupo francés no encuentra mejoria alguna con
esta terapia. Los trabajos de Michael et al (204), George et al (205) y diversos
estudios, nos muestran una ausencia de recuperacion neurolégica tras la infusién

de altas dosis de MP.
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Nuestros resultados indican que el empleo de megadosis de MP durante
un periodo de 24 horas no se asocia con un beneficio clinico en la recuperacion
neuroldgica en pacientes con LMA pero si con un importante incremento de los
efectos adversos médicos. La evidencia médica actual refleja un area de
incertidumbre en este tema. Tres estudios multicéntricos, concluyen que el
tratamiento con MP de la LMAT no puede ser considerado un tratamiento
estandar, y se debe considerar solo como una opcién terapéutica, conociendo
que la evidencia médica resalta mas sus efectos adversos que sus hipotéticos

beneficios clinicos.

Son necesarios nuevos estudios, amplios con un potente poder
estadistico y estandarizados, sobre el uso de las diferentes sustancias
involucradas en la neuroproteccion medular conocidos hoy en dia (MP,
naloxona, mesilato de tirilazad y gangliésido GM-1) para intentar aclarar esta
zona de incertidumbre existente en medicina desde hace varias décadas, asi
como otras vias de investigacidn con otros farmacos y las novedosas terapias con

factores regeneradores neuronales y con células embrionarias.

5.10. INTERVENCION QUIRURGICA Y LESION MEDULAR AGUDA
TRAUMATICA

5.10.1. Analisis univariante

Respecto al tratamiento quirdrgico, no existe consenso en el tiempo
apropiado para la realizacion de una 1Q, ni hay evidencia que la cirugia
descompresiva influya sobre el resultado neuroldgico de los pacientes con LM.
Los estudios clinicos son sélo de clase Il y lll de evidencia médica. Por tanto, el
momento éptimo para realizar una descompresidon 6 fijacién quirdrgica en un

paciente con LMAT es una de las decisiones mas controvertidas. Es evidente la
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necesidad de una correcta monitorizacién y un tratamiento hemodinamico
intensivo durante la fase aguda postlesion para mantener una presion de
perfusion medular optima, pero el papel de la cirugia a este respecto no estd

bien definido (206,207).

Basandose en un metaanalisis de la literatura, Fehlings et al (121)
publicaron que existen numerosos estudios en animales que demuestran los
beneficios significativos de una descompresién quirdrgica precoz tras una
compresion traumatica objetiva de la médula espinal; otros autores sin embargo,
muestran en sus estudios una mejoria neuroldgica sin descompresion y/o fijacion
quirurgica (208-211), lo que ha llevado a pensar que el retraso 6 la no
intervencién quirdrgica combinado con medidas de tratamiento farmacoldgico,
podria ser el camino a seguir en pacientes con LMA. Para poder aclarar esta
disparidad de criterios serian necesarios nuevos estudios bien disefiados,
rabdomizados y multicéntricos; siendo el principal problema para su realizacién,
el hecho de que muchos médicos tienen un claro problema ético a la hora de
realizar una descompresion tardia cuando claramente se estan comprimiendo

elementos neurales especialmente en pacientes con LMA incompleta.

En nuestra serie, todas las intervenciones quirdrgicas se realizaron como
maximo a los 7 dias tras el ingreso. Heiden et al (217) observan que las
complicaciones médicas aparecian en el 46 % de los casos operados en la
primera semana después del traumatismo y solamente en el 27 % de los casos
operados después de una semana. Marshall et al (218) también han encontrado
un agravamiento neurolégico postoperatorio en el 15 % de los casos operados en
los 5 primeros dias, mientras que no se ha detectado ningun deterioro
neurolégico en los intervenidos de forma tardia. En contraposicién, el grupo de
Wilberger et al (79), al comparar las intervenciones precoces y tardias después
de un traumatismo medular cervical, ha constatado una disminucién

significativa de neuropatias, tromboflebitis, embolias pulmonares y de
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complicaciones de decubito en los pacientes operados de forma precoz. La
ausencia de significacion estadistica en la presencia de complicaciones médicas
con respecto a la presencia y/o ausencia de la variable 1Q de raquis pudiera ser
debido a la no diferenciacidn entre intervenciones durante las primeras 24 horas,

respecto a las otras.

Los pacientes con traumatismos asociados (TT, TCE y TA), asi como
aquellos con importantes pérdidas sanguineas se intervinieron con una menor
frecuencia, dado que a veces es necesario contraindicar una |Q precoz debido al
alto riesgo vital preoperatorio, y esencialmente se trata de traumatismos graves

del raquis dorsal que se asocian a una contusién pulmonar grave.

Papadopoulos et al (61) realizaron un estudio prospectivo constituido por
91 pacientes con LMA cervical, a los que se les habia realizado RNM para verificar
la compresion medular, seguido si estaba indicado, de una cirugia descompresiva
6 fijacion inmediata. Al igual que en nuestro estudio no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a la distribucidon por sexos,
promedio de dias de estancia en UCI y mecanismo de produccion de la lesion; la
Unica variable independiente predictora de resultados neurolégicos fue la escala
ASIA. Respecto a nuestro estudio, existe una disminucion de la mortalidad en
aquellos pacientes sometidos a intervencién, pudiendo justificar estos resultados
el hecho de que este grupo de pacientes esté constituido por los pacientes

menos graves.

5.10.2. Analisis multivariante. Regresion de Cox

No encontramos ningun modelo en el andlisis multivariante que
pudiésemos considerar dptimo. En el modelo escogido, las variables ajustadas
que presentaron diferencias estadisticamente significativas fueron 2; Ia

mortalidad y la diferencia de ASIA del ingreso respecto al alta de la Unidad,
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aungue también se introdujo la variable utilizacién de megadosis de MP segun

pautas del protocolo NASCIS Il para mejorar la potencia del mencionado modelo.

Debido a la ausencia de estudios clinicos prospectivos, aleatorizados,
controlados y con elevado poder estadistico, que hayan evaluado la cirugia en los
pacientes con lesiones de la médula espinal, muchos aspectos de la IQ todavia
son polémicos. Al decidir si estd indicada 6 no una IQ precoz se deben considerar
segun indica la literatura médica una serie de aspectos fundamentales como son
el estado neurolégico del paciente y su variacién en el tiempo, la presencia 6
ausencia de compresion neural y otras consideraciones tales como la edad del
paciente, traumas asociados y la presencia de afecciones comérbidas. La
evidencia médica actual, parece indicar que aquellos casos de LMAT con
compresidon de los elementos neurales que presentan deterioro neurolégico
debe realizarse de la forma mas precoz posible un tratamiento quirurgico, con

una demora maxima de 24 horas.

La presencia de una IQ tras una LMAT en nuestro modelo final no
encuentra diferencias estadisticamente significativas en el grado de recuperacién
neuroldgica mediante la escala ASIA. El clasico estudio prospectivo de Waters et
al (219), que evalua los resultados de la cirugia en LMA usando la escala de ASIA,
concluye con la afirmacidn que la mayor parte de la recuperacion motora ocurre
entre el 12 mes y el 12 afo y cualquier efecto positivo de la cirugia debe ser
demostrado en ese intervalo. No se pudo demostrar que los efectos positivos de
la cirugia se relacionaban con el intervalo de tiempo hasta el tratamiento, pero
este importante trabajo posee el sesgo de una muestra poblacional insuficiente,
ya que no hay suficientes pacientes para analizar separadamente los efectos de

la cirugia en los distintos tipos de fractura.

Probablemente, al igual que sucede en nuestra serie, que presenta como

resultados de una cuasi significacion para el grado de recuperacion neuroldgica
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(Hazard ratio = 1,85; ICese, = 0,95-3,55, p = 0,07), el pequeiio numero de
pacientes, el seguimiento realizado solamente durante el periodo agudo de
hospitalizacién y la imposibilidad de realizar un estudio de subgrupos, hace
posible plantear la hipdtesis de trabajo que la descompresidén sea efectiva en

ciertos tipos de fractura.

Un importante sesgo de nuestra cohorte, es que todos los pacientes
fueron intervenidos en un periodo de 7 dias, considerado por diversos autores
como intervenciones quirurgicas precoces, y los argumentos experimentales
permiten pensar que no es razonable esperar un beneficio de la cirugia iniciada
en las 6 primeras horas, y por el contrario, es posible que una cirugia efectuada

después de 24 horas pueda agravar las lesiones medulares.

Esta ausencia de mejoria en el grado de recuperacion neuroldgica de la
intervencion quirdrgica frente al tratamiento conservador esta en discordancia
con el trabajo de Gertzbein (220), en el cual con una amplia muestra de 1019
pacientes con fractura vertebral, mostré que la 1Q se acompafiaba de un
porcentaje mayor de mejoria neurolégica y funcional que el tratamiento
conservador. Sin embargo otros autores (221-224), presentan datos en
concordancia con los nuestros, y afirman que no existe relacion entre las
dimensiones del canal y la recuperacion neuroldgica, y por tanto que la cirugia
no influye sobre la recuperacion neurolégica medida en nivel lesional y
severidad. Utilizando los datos del estudio NASCIS Il, Duh (158) analiza los
resultados neurolégicos medidos en puntuacion motora y sensitiva de 487
lesionado medulares, y aunque sugiere que la recuperacién motora fue mayor en
aquellos pacientes operados, no encuentra diferencias entre el tratamiento
quirargico y conservador en lo que se refiere a recuperaciéon neuroldgica

evaluada al afio de la lesion.
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Por desgracia, los estudios aleatorizados no son factibles por el gran
espectro de diferentes lesiones que no estarian presentes en un mismo centro

en un numero suficiente de casos.

En el analisis de regresion multiple, hallamos que una IQ se asocia con
una marcada disminucion de la mortalidad, y por tanto podria ser considerada
una variable protectora. La explicacion respecto a la asociacion tratamiento
quirurgico y disminucion de la mortalidad es la menor gravedad de los pacientes
incluidos en el grupo 1Q, respecto al grupo conservador (APACHE Il respectivo de
11.55 vs 14.04). Los pacientes intervenidos quirdrgicamente presentaban menos
traumas acompafiantes. Otra explicacion pudiera ser una disminucion de Ia
mortalidad atribuida a la intervencidn per se, y asi, diferentes grupos de estudio
han publicado resultados de una disminuciéon de la estancia en unidades de
criticos, menor apoyo ventilatorio, menor estancia hospitalaria y mortalidad

significativamente mas reducida con un tratamiento quirdrgico precoz.

La falta de unanimidad respecto al momento idéneo para llevar a cabo el
tratamiento quirdrgico en pacientes con LMA precisa el disefio de nuevos
estudios, amplios, rabdomizados y con un elevado poder estadistico, que ayuden

a establecer algoritmos de actuacion en estos pacientes.
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1)

2)

3)

4)

La administracién de corticoides, mediante protocolo con altas dosis de
metilprednisolona segun la pauta NASCIS I, no se correlacioné con una
recuperacion neuroldgica mediante escala ASIA, ni con un incremento de la
estancia hospitalaria, pero si con la aparicion de complicaciones médicas

tipo hemorragia digestiva e hiperglucemia.

No existen diferencias en la recuperacion neurolégica global en los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico respecto a tratamiento
conservador en severidad de la lesion medida en grados de ASIA, sin
asociarse este a un aumento o disminucién del riesgo complicaciones
médicas. La cuasi significacion del modelo podria ser debido a un tamafio
muestral insuficiente, y no es descartable que un tratamiento quirdrgico

precoz podria determinar una mejoria neuroldgica.

En nuestro estudio, la causa mas frecuente de lesion medular traumatica
fueron los accidentes de trafico, con un claro predominio en varones
jovenes sin comorbilidad asociada. La lesidn neuroldgica, en grados de ASIA,
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria no se modificé en el 58,24% de los
pacientes, mejord en el 30,77% en un grado en la escala ASIA y solo en un
10,99% la mejoria fue de dos grados. La paraplejia completa (36,95%) es la

lesidn mas preponderante.

Los traumatismos asociados mas frecuentes fueron el trauma toracico,
esquelético y el craneal. Los pacientes con trauma medular cervical
presentaron una elevada incidencia de trauma craneal (37,83%), tordcico
(35,13%) y esquelético (29,72%) acompafnantes, mientras aquellos con
lesiones medulares dorsales presentan una elevada frecuencia, estimada en
un 63,88% de trauma tordcico. Las lesiones medulares lumbares poseen una

baja incidencia de traumas acompafantes.
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5) Laincidencia de lesiones medulares inadvertidas clinicamente relevantes es
de un 7,79%, con una mortalidad elevada. Se ha observado una relacion
entre la aparicion de lesiones inadvertidas y pacientes con indice de
severidad (APACHE II) elevado, bajo nivel de conciencia farmacolégico o
estructural, pacientes intubados, inestables hemodindmicamente y la
presencia de traumas multiples acompafiantes. La columna cervical fue la

regién mads incriminada.
6) La mortalidad fue del 10,42%, asociandose a elevados APACHE Il al ingreso

en la Unidad, presencia de trauma medular cervical y la coexistencia de

trauma vascular y fallo renal agudo.
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