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ULTIMAS PUBLICACIONES
| P | ¢ CUANDO SE PUBLICARON?

March 2013 - Volume 72 - supplement 2,

NEU—RQ SUI{GEI{Y Guidelines for the Management of Acute

Cervical Spine and Spinal Cord Injuries

o

ENLACE: 22 CAPITULOS

http://journals.lww.com/neurosurgery/toc/
2013/03002

¢, QUIEN LAS HA ELABORADO?
e Joint Section on Disorders of the Spine and

e Cervicat Spie ans spinat Card ujuries Peripheral Nerves of the American

. Association of Neurological Surgeons and
the Congress of Neurological Surgeons
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Aspectos a revisar:

¢ QUE MEDIDAS INICIALES ESTABLECEMOS?

¢, QUE VIGILANCIA PRECISAN ESTOS PACIENTES?

¢, COMO REALIZAMOS LA VALORACION CLINICA?

¢, QUE VALORACION RADIOLOGICA PRECISAN?

¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL ADECUADO?
¢ CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA URGENTE?

¢, CUANDO INICIAMOS EL SOPORTE NUTRICIONAL?
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¢ QUE MEDIDAS INICIALES
ESTABLECEMOS?

< 1. ¢ CUALES SON LAS PRIMERAS MEDIDAS A
APLICAR?

< 2. ¢QUE PACIENTES SE DEBEN INMOVILIZAR?

< 3. ¢ QUE TIPO DE INMOVILIZADOR SE USA EN
PACIENTES CON LESION MEDULAR AGUDA?

< 4.;CUAL ES EL METODO IDEAL PARA INMOVILIZAR
AL PACIENTE DURANTE LA MANIPULACION DE LA
VIA AERA A NIVEL PREHOSPITALARIO?
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¢QUE MEDIDAS INICIALES ESTABLECEMOS?

- Estabilizacion inicial: ABCDE
- SHOCK ESPINAL: paralisis flacida y fracaso respiratorio
- SHOCK NEUROGENICO: Lesion espinal + inestabilidad hemodinamica

ANPARASIMPATICO W SIMPATICO

BRADICARDIA E HIPOTENSION QUE PRECISA MEDIDAS DE RESUCITACION
CON VOLUMEN + VASOPRESORES CON EFECTO CRONOTROPICO
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¢, QUE MEDIDAS INICIALES ESTABLECEMOS?

2. ¢Que tipo de pacientes se deben inmovilizar?

NIVEL EVIDENCIA Il
PACIENTES CON TRAUMATISMO ESPINAL CERVICAL
SOSPECHA DE LESION DE MEDULA ESPINAL
TRAUMA DE ALTA POTENCIA QUE PUEDEN CAUSAR LESION
ESPINAL CERVICAL

» Hasta excluir la lesion médular aguda o se ha establecido el tratamiento
apropiado.

» Aungue la inmobilizacion cervical tras un traumatismo no esta demostrado
con un nivel de evidencia médico | o Il, existen estudios basados en la
anatomia y en consideraciones mecanicas que respaldan esta practica.

» En el Unico caso donde no se recomienda de
entrada la inmobilizacion porque retrasa la
reanimacion y aumenta la mortalidad en pacientes

con heridas penetrantes.
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¢ QUE MEDIDAS INICIALES ESTABLECEMOS?

3. Que tipo de inmovilizador se usa en
pacientes con lesion medular aguda?

» La inmovilizacion debe incluir un collarin
cervical, inmovilizacion de la cabeza y tabla
espinal. ~

» Se recomienda el uso de tablas acolchadas o
inflables para reducir la presion a nivel
occipital y sacro.

» La inmovilizacion a pesar de sus beneficios
debemos considerar que no es facil de
colocar, precisa de un tiempo y también
asocia cierta morbilidad.
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¢ QUE MEDIDAS INICIALES ESTABLECEMOS?

4. Durante la manipulacion de la via aéra a nivel
prehospitalario cual es el método ideal para
inmovilizar al paciente?

» Sirequiere I0T prehospitalaria se debe usar un
dispositivo de inmovilizacidon- traccion.

> No usar como inmovilizacion un collarin cervical.

» Los métodos indirectos de intubacion pueden causar
menos movimiento cervical que la laringoscopia directa.

IOT NO EMERGENTE: FIBROSCOPIO
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¢ QUE VIGILANCIA PRECISAN ?

¢ESTOS PACIENTES SE BENEFICIAN DE CUIDADOS CRITICOS Y MONITORIZACION
HEMODINAMICA Y RESPIRATORIA ESPECIFICA?

» Se recomienda su monitorizacion y tratamiento en unidades de
cuidados criticos (Grado de recomendacion lll)

» Una adecuada monitorizacion hemodinamica y respiratoria permite
detectar de manera precoz insuficiencia respiratoria y alteracion
hemodinamica por lo que esta recomendado en pacientes con lesion
medular aguda. Duracion de estancia en cuidados criticos es
incierta.

» Se ha demostrado que las complicaciones hemodinamicas vy
respiratorias pueden aparecer hasta dos semanas despues del
traumatismo.

» Asocian elevada morbilidad resultado de la alteracion neurologica,
las lesiones asociadas, la respuesta inflamatoria sistemica y la
inmovilizacion.
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¢, QUE VIGILANCIA PRECISAN ?

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDADES CUIDADOS CRITICOS

Insuficiencia respiratoria por paralisis
musculatura respiratoria

Shock neurogénico

Lesion espinal alta

AlS grado Ao B

Inestabilidad hemodinamica
(PAM = 85 mmHg)

Postoperatorio Cirugia Espinal
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¢, QUE VIGILANCIA PRECISAN ?

¢EL CONTROL DE LAS CIFRAS DE TENSION ARTERIAL INFLUYE SOBRE LOS
RESULTADOS NEUROLOGICOS?

» Se recomienda corregir la hipotension arterial tan pronto como sea
posible cuando PAS < 90 mm Hg

» Se debe mantener un PAM entre 85-90 mmHg durante los 7
primeros dias tras una lesion medular aguda

No se ha demostrado que exista un soporte vasopresor ideal

Se relaciona mayor uso de vasopresores con lesion cervical aguda que
con otros niveles de lesion por la mayor incidencia de shock
neurogenico asociado

YV VY

REVIEW
A systematic review of the evidence supporting a role for vasopressor

support in acute SCI
Spine Cord 2010.
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. COMO REALIZAMOS LA VALORACION CLINICA?

TRES PILARES A VALORAR DE MANERA AGUDA

1) EXPLORACION NEUROLOGICA
Nivel de evidencia Il: Escala ASIA (american spinal injury asociation)

2) VALORACION ESTADO FUNCIONAL
Nivel de evidencia I: SCIM Il (Spinal Cord independence measure)

3) DOLOR ASOCIADO A LA LESION MEDULAR

Nivel de evidencia I: International Cord Injury Basic Pain: respuesta al
emocional y funcional

dolor,
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./ steps in Classification
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#Muscle Function Grading ™
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1 = paipabla o« vishle cortracion
2 = antive mmwement, il rangs of motion {ROM with graviy diminaled
3 = active movement, full ROM againgt aravity
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EXPLORACION NEUROLOGICA: ESCALA ASIA

2 ASPECTOS

*NIVEL NEUROLOGICO (nivel mas cadual)
°AlS: A,B.C,DoE

TETRAPLEJIA: T1 O ARRIBA
PARAPLEJIA: ABAJO T1

EJEMPLO:
C6 AIS A
T1AISD

AIS (Asia imparement scale)
A: COMPLETA
Ni motor ni sensitivo S4/5
B: INCOMPLETA
Sensitivo pero no motor debajo del
nivel neurolégico, Incluyendo S4/5
C: INCOMPLETA
50% musculos bajo la lesion
neuroldgica no trabajan en contra de
gravedad, no fuerza para funcionar.
D: INCOMPLETA
50% musculos bajo la lesion trabajan
contra gravedad
E: NORMAL
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EXPLORACION NEUROLOGICA: ESCALA ASIA

733 referencias sobre valoracion neurologica
Se basa en la busqueda de los déficits. ﬂ
Se usan de manera aguda

Limitaciones:

- Pacientes que no se pueden explorar adecuadamente
- Nifios y Adolescentes

Inter-rater reliability of motor and sensory examinations performed
according to American Spinal Injury Association standards

YV VYV

G Savic*', EMK Bergstrom', HL Frankel', MA Jamous' and PW Jones®

va.’::m'_n:-.r:-m' Spinal Tnjuries Ceonpre, Stoke Mandeville Hospiral, Buckinghamsiire Hazpirals NHE Treusr, Aylecbury, Bucks,
LR “Deparimeny of Watfematics, Schoal af Computing and Warkematics, Keele University, Keele, UK

Spinal Coed (0070 45, 449 451

ASIA: se trata de la escala mas consistente,
reproducible y valida en adultos con lesion
medular aguda.
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VALORACION ESTADO FUNCIONAL: SCIM IlI

CUIDADOS PERSONALES (puntuaciin de 0-20)
= Almaniacdn (0-3 punbas)
= Bafio: milad superior ¥ mitad inferior {0-3 puntos cada parta)
=  Yeslido: mitad supenior y milad inlerior (04 punias cada parta)
=  Asen persoral (-3 punios]
RESPIRACION ¥ MANEJQO DE ESFINTERES [0-20)
= Raspiracion (0-10 punios)
= Manmajo da la vejiga (0-15 punios)
=  Manajo del intestno (0-10 punlos)
= Usa del inodora (0-5 purlos)
MOVILIDAD {0-40]
=  Plovikdad an el domilang ¥ aseo
En cama y prevencitn de dlcaras por presidn (0-6 puntos)
Transferancias cama-zilla de ruedas (-2 punlas)
Transferancias slla-Woibanera (-2 punios]
=  Plovikdad an el reslo de la casa y exlerionas
Mosilidad en inleriores (0-8 puntos)
Mosdlidad en distancias moderadas (10-100m]} (0-8 punbas)
Mosdlidad en exteriores (> de 100m) (0-8 purios)
Escaleras (0-3 purilos)
Transhamrancias slla-cocha (0-2 punlos)
Translerancias sueko-sila (0-1 punio]
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VALORACION ESTADO FUNCIONAL: SCIM lII

» Descrita en 2007.

» Como una persona funciona en sus actividades diarias tras la lesién.
» Valora la independencia.

» Especifica para pacientes con lesion medular
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¢ QUE VALORACION RADIOLOGICA PRECISAN?

PACIENTE DESPIERTO

ASINTOMATICO Evidencia | RX CERVICAL NO RECOMENDADA
RETIRAR INMOVILIZACION CERVICAL

SINTOMATICO Evidencial TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA
S| TC NO DISPONIBLE: RX CERVICAL EN 3
POSICIONES (AP, LAT, ODONTOIDES)

S| TC DISPONIBLE: NO RECOMIENDAN RX

Evidencia lll SI DOLOR CERVICALY TC O RX NORMAL:
-Continuar inmovilizacion cervical
-Realizar RMN a las 48h
-Retirar si Rx dinamicas normales
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¢ QUE VALORACION RADIOLOGICA PRECISAN?

PACIENTE DORMIDO O NO VALORABLE

TOMOGRAGIA COMPUTERIZADA

Evidencia |
RX CERVICAL NO RECOMENDADA, SOLO SI TC NO DISPONIBLE
SI SE REALIZA RX, COMPLETAR CON TC CUANDO ESTE DISPONIBLE

Evidencia Il SI EXISTE ALTA SOSPECHA DE LESION Y TC ES NORMAL, SE RECOMIENDA TOMAR
LAS DECISIONES CON OTROS PROFESIONALES CLINICOS ENTRENADOS EN EL
TRATAMIENTO DE ESTOS PACIENTES

Evidencia Il SI TC O RX NORMALES:

-Continuar inmovilizacién cervical hasta paciente asintomatico
-Se retirara inmovilizacidén si RMN a las 48h es normal.
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¢ REALIZAR RNM CUANDO TC ES NORMAL

MODIFICARA EL TRATAMIENTO?
Computed tomography alone versus computed tomography and magnetic resonance imaging
in the identification of occult injuries to the cervical spine: a meta-analysis

Johopenfeld AJ, Sono CM, Molwire KJ, Warholic N, Harriv ME

J. Trauma 2010;68: 109-113

METANALISIS 11 1550 PACIENTES 182 (12%) RMN ANORMAL
ESTUDIOS CON TC NORMAL Y LESION 96 (6%) MODIFICO TTO
MEDULAR AGUDA A LOS QUE 12 (1%) CIRUGIA ESTABILIZAR
PRACTICAN RMN 84 (5%) INMOVILIZACION

SENSIBILIDAD RMN 100% (CI 95% (95-100))
ESPECIFICIDAD RMN 94% (CI 95% (93-95))

DADO QUE NO EXISTE GOLD STANDAR PARA DIAGNOSTICAR LA LESION CERVICAL ESPINAL
AGUDA LOS AUTORES RECOMIENDAN EL USO DE RMN EN PACIENTES DORMIDOS O NO
VALORABLES A PESAR DE TC NORMAL

SE RECONOCE SU USO SI SU ESTADO LO PERMITE PREVIO CIRUGIA
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¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

NASCIS 1 USA, 1984

METODO: MULTICENTRICO, PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO
MUESTRA: 330 PACIENTES CON LESION MEDULAR AGUDA, 54% SEGUIDOS 6 MESES

RESULTADOS: NEGATIVOS AL COMPARAR ALTAS DOSIS RESPECTO BAJAS DOSIS DE
METILPREDNISOLONA EN LESION MEDULAR AGUDA

*NEUROLOGICOS: NO DIFERENCIA A LOS 6 MESES EN MEJORIA NEUROLOGICA
*SEGURIDAD: ALTA DOSIS DE METILPREDNISOLONA INCREMENTO LA TASA DE INFECCION Y LA DE

MUERTE A LAS 2 SEMANAS.
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. QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

NASCIS 2 USA, 1990
METODO: MULTICENTRICO, PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO

MUESTRA: 487 PACIENTES CON LESION MEDULAR AGUDA, 95% SEGUIDOS AL ANO

OBJETIVOS: GENERAR EVIDENCIA CLASE | ALCOMPARAR EL TRATAMIENTO CON MP RESPECTO A
NALOXONA Y PLACEBO EN LA LESION MEDULAR AGUDA

RESULTADOS NEUROLOGICOS NEGATIVOS: AL UTILIZAR LA ESCALA ASIA NO DIFERENCIA EN LA
VALORACION MOTORA AUNQUE SI EXISTIO UNA MEJORIA EN LA SENSITIVA A LOS 6 MESES QUE SE
PERDIO AL ANO. AUMENTO DE LAS COMPLICACIONES (Gl Y TEP ) CON MP.

IMPORTANTES LIMITACIONES: ESCALAS NEUROLOGICAS RECOGIDAS SOLO LADO DERECHO, LA
ARBITRARIEDAD DE ASIGNAR COMO LIMITE LAS PRIMERAS 8H DE TRATAMIENTO, MEDIDAS
ESTADISTICAS MAL REALIZADAS.
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¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

NASCIS 3 USA, 1997
METODO: MULTICENTRICO,PROSPECTIVO,RANDOMIZADO,DOBLE CIEGO,SIN PLACEBO

MUESTRA: 499 PACIENTES CON LESION MEDULAR AGUDA, 25% SEGUIDOS AL ANO

OBIJETIVOS: GENERAR EVIDENCIA CLASE | ALCOMPARAR EL TRATAMIENTO CON MP EN LAS PRIMERAS 8
HORAS RESPECTO DE LA LESION MEDULAR AGUDA DURANTE 24, 48H Y RESPECTO MESILATO DE
TIRILAZAD.

RESULTADOS NEUROLOGICOS NEGATIVOS: AL UTILIZAR LA ESCALA ASIA NO DIFERENCIA EN LA
VALORACION MOTORA (SOLO PERO MUY ESCASA EN EL GRUPO TRATADO ENTRE 3-8H Y NO EN TODAS
LAS ESCALAS)

SEGURIDAD Y LIMITACIONES: SE EVIDENCIA AUMENTO SIGNIFICATIVO MORTALIDAD SECUNDARIA A
INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL GRUPO DE 48H.
AUMENTO NEUMONIA'Y SEPSIS.
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¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

REVISION COCHRANE 2012

)

THE COCHRANE
COLLABORATION®

METODO: METANALISIS.

OBJETIVOS: REVISAR LOS ESTUDIOS RANDOMIZADOS SOBRE EL USO DE ESTEROIDES EN LA LESION
MEDULAR AGUDA EN CUALQUIER LENGUA

RESULTADOS: 7 ESTUDIOS SOBRE EL USO DE LA METILPREDNISOLONA (1984-1998)
CONCLUSIONES: ALTAS DOSIS DE METILPREDNISOLONA ES EL UNICO TRATAMIENTO QUE HA

DEMOSTRADO EFICACIA ADMINISTRADA EN LAS PRIMERAS 8H, SIN EMBARGO REALIZAR MAS
ESTUDIOS RANDOMIZADOS SERIA PRIORITARIO PARA ESCLARECER EL TRATAMIENTO.
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¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

METODO: MULTICENTRICO, PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, CON PLACEBO

CRASH (Corticoid Randomization after Significant Head injury) B I F

MUESTRA: 20000 PACIENTES, 239 HOSPITALES, 49 PAISES

OBJETIVOS: GENERAR EVIDENCIA SOBRE EL EFECTO NEUROPROTECTIVO DE LAS ALTAS DOSIS DE
CORTICOIDES EN EL TCE AL COMPARAR EL TRATAMIENTO CON MP ALTA DOSIS DURANTE 48H CON UN
PLACEBO (SF 48H).

RESULTADOS NEUROLOGICOS NEGATIVOS: NO DIFERENCIA EN LA SEVERIDAD DEL TRAUMA CRANEAL
CON MAYOR RIESGO DE MUERTE.

LOS AUTORES CONCLUYEN QUE LOS CORTICOIDES A ALTAS DOSIS NO DEBEN UTILIZARSE DE MANERA
RUTINARIA COMO TRATAMIENTO DEL TCE.
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¢ QUE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES EL
ADECUADO ACTUALMENTE?

Joint Section on Disorders of the Spine and Peripheral Nerves of the American Association of
Neurological Surgeons and the Congress of Neurological Surgeons

ANO DE PUBLICACION: 2013
METODO: METAANALISIS: 27 ESTUDIOS METILPREDNILOLONA Y LESION
MEDULAR AGUDA (2009-1984)

ALTAS DOSIS DE e NO SE RECOMIENDA COMO TRATAMIENTO

METILPREDNISOLONA | « FDA NO APRUEBA SU USO PARA ESTA APLICACION

« NO EXISTE EVIDENCIA CLINICA CLASE I, Il PARA SU USO

Nivel de evidencia | e EXISTE EVIDENCIA CLINICA CLASE I, Il, Il SOBRE EL EFECTO PERJUDICIAL
Y AUMENTO DE LA MORTALIDAD DE LAS ALTAS DOSIS DE ESTEROIDES
EN ESTE CONTEXTO.

« NO ESTUDIOS EN PACIENTE PEDIATRICO
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¢, CUALES SON LOS EFECTOS DE ADVERSOS DE
UTILIZAR ALTAS DOSIS DE CORTICOIDES?

AUMENTO INCIDENCIA DE INFECCION Y SHOCK SEPTICO
AUMENTO SEVERIDAD DE COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
AUMENTO TEP

AUMENTO DE LA HEMORRAGIA INTESTINAL

AUMENTO INCIDENCIA PANCREATITIS

EL AUMENTO DE LA MORTALIDAD ES INDEPENDIENTE DE LAS
INFECCIONES Y DE COMPLICACIONES INTESTINALES

ESTUDIO CRASH 2003(Corticoid Randomization after Significant Head injury)
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¢ EN QUE CASOS ESTARIA JUSTIFICADA LA
UTILIZACION DE CORTICOIDES?

Hydrocortisune Therapy for Patients | En pacientes intubados tras un traumatismo

With Mu|tip|e Trauma la utilizacion de hidrocortisona intravenosa

The Randomized Controlled HYPOLYTE Study (100 mg/8h), al compararla con placebo,
IAMA. March 2330, 101 1—Vol 305 Na. 1] disminuye el riesgo de NAVM.

Medidas de primer nivel en el tratamiento de la hipertension intracraneal en el paciente
con un traumatismo craneoencefilico grave. Propuesta y justificacién de un protocolo

Lsahoguillo®,**; A Hiestro®***, M.P. Mena®*; 5. Amoros®*; M. Lung®®; M. A Poca® **; M. De Nadal®*; M.
Baguena®**; H.Panzardo™*; J.M. Mia*®*****; A Gamacho®**; R.D.Lobatp******

Neurocirugia 202; 15: 78-100

Recomiendan el uso de corticoides a bajas dosis enTCE si existen contusiones
clinicamente relevantes (volumen > 15 ml) para prevenir el edema vasogénico
perilesional. La pauta es dexametasona 8 mg/6h iv 3 dias y posteriormente
reducir hasta suspender el tratamiento en el plazo de 10 dias.
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. CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA URGENTE?

TEMA MUY CONTROVERTIDO

> PARA PERMITIR UNA MOVILIZACION PRECOZ Y UNA ADECUADA REHABILITACION ES NECESARIA UNA
CORRECTA DESCOMPRESION DE LOS ELEMENTOS NEUROLOGICOS Y UNA RECUPERACION DE LA
ESTABILIDAD ESPINAL.

» AUNQUE EL TRATAMIENTO CONSERVADOR PUEDE EMPLEARSE SATISFACTORIAMENTE, EL
TRATAMINETO QUIRURGICO PERMITE CONSEGUIR ESTOS OBJETIVOS DE UNA MANERA MAS
CONSISTENTE Y RAPIDA, ESPECIALMENTE EN ALTOS GRADOS DE LESION.

LA INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE DEPENDERA:

- TIPO DE LESION MEDULAR (UNICA O MULTIPLE)

- RESULTADO DE PRUEBAS DE IMAGEN

- EXPLORACIOPN FISICA (COMPLETA O INCOMPLETA, ESTABLE O INESTABLE)
- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LESION

- ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
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. CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA URGENTE?

SI LA DESCOMPRESION PRECOZ TRAS LESION MEDULAR
AGUDA ES O NO BENEFICIOSA PARA LA RECUPERACION
NEUROLOGICA SIGUE SIN ACLARARSE.

STASCIS: Surgical Treatment of Acute Spinal Cord Injury Study
Dr Fehlings (U. Of Toronto), Thomas Jefferson (U. Philadelphia)

PACIENTES Lesion medular aguda <24h/>24h: C3-T1, Completa o
incompleta(AISA, B, Co D)

OBJETIVO Evaluar la descompresién quirargica precoz
GRUPQS Precoz (< 24h) vs. Tardia (>24h)

ESTADO Iniciado 2003

METODO Prospectivo, Observacional, No randomizado

TIEMPO Resultadosa 6 meses
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STASCIS: RESULTADOS

TIEMPO MEDIO DESCOMPRESION ESCALA ASIA PREOPERATORIA

q E-I:l.l‘:f glﬂ'ﬂ
ar I B Laby Surg
earydecampressian iz awed decamoncssian I

142 £5 4 hrs 84 £ 3 hex BASIA A ASIA B ASIAC ASIA D

MEJORIA GRADO AIS A LOS 6 MESES
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STASCIS: RESULTADOS

20% PACIENTES EN EL GRUPO PRECOZ RESPECTO MEJORIA GRADO AIS A LOS 6 MESES
10% EN EL GRUPO DE CIRUGIA TARDIA
EXPERIMENTARON AL MENOS UNA MEJORIA
SIGNIFICATIVA DE 2 GRADOS EN LA VALORACION
(AIS) A LOS 6 MESES.

EL GRUPO DE CIRUGIA TARDIA ASOCIA MAYOR TASA
DE COMPLICACIONES EN RELACION CON LA
REDUCCION DE VENTILACION Y DE NAVM.
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. CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA URGENTE?

REDUCCION CERRADA: TRACCION CRANEO CERVICAL

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES NEUROLOGICAS: definitiva: 1% y transitoria 2-4%
MOMENTO INDICADO: DESCONOCIDO.

LA MAYORIA DE AUTORIES RECOMIENDAN REALIZARLA LO MAS PRECOZ POSIBLE TRAS LA LESION
PARA MAXIMIZAR LA RECUPERACION NEUROLOGICA POTENCIAL

¢EN QUE PACEINTES NO ESTA INDICADA?
-Pacientes que no pueden ser examinados desde el punto de vista neuroldgico tras realizar la
reduccion: TCE o intoxicacion.

-Pacientes que asocian lesidon neuroldgica mas alta.
-Dislocacion atlo-occipital

-Pacientes pediatricos

¢EN QUE PACIENTES SE RECOMIENDA?
-Pacientes con fractura/luxacion espinal cervical DESPIERTOS.
-OBJETIVO: reestablecer la alineacidon anatdmica de la espina cervical.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 5 de Noviembre de 2013




. CUANDO ESTA INDICADA LA CIRUGIA URGENTE?

DESCOMPRESION URGENTE

¢CUANDO ESTA INDICADA?

-LESION MEDULAR INCOMPLETA TRAUMATICA

-COMPRESION EXTRINSECA

-NO SE CONSIGUE REDUCCION CERRADA

-PRESENTAN PROGRESION NEUROLOGICA O CLINICA MANTENIDA

-IMAGEN DE BLOQUEO DEL ESPACIO SUBARAGNOIDEO
(Fragmento 6seo, hematoma o invasion del canal)

¢CUANDO ESTA CONTRAINDICADA?
-LESION MEDULAR COMPLETA >24H
-INESTABILIDAD DEL PACIENTE
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¢ CUANDO INICIAMOS EL SOPORTE NUTRICIONAL?

> RESPUESTA HIPERMETABOLICA TRAS LA LESION TRAUMATICA SE VE COMPENSADA POR LA
DENERVACION O PARALISIS FLACIDA ASOCIADA, POR ELLO CONSUMEN MENOS ENERGIA DE LA
ESPERADA

> PERDIDA DE MASA MUSCULAR SECUNDARIA A LA ATROFIA QUE PROVOCA PERDIDA DE
NITROGENO Y DE PESO.

UPUR NU TR UNA A PRUNITU JIVIU A PU

INICIAR NUTRICION ENTERAL DURANTE LAS PRIMERAS 72H ES SEGURO

EL INICIO PRECOZ DE LA NUTRICION ENTERAL NO HA DEMOSTRADO:

- MEJORIA PRONOSTICO NEUROLOGICO

- DISMINUCION ESTANCIA HOSPITALIZACION

- AFECTAR A LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PACIENTE CON
LESION MEDULAR
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RESUMEN TRATAMIENTO LESION MEDULAR AGUDA

REANIMACION:
- ABCDE.
- COLLARIN CERVICAL + INMOVILIZADOR + TABLA
- PACIENTE SINTOMATICO O NO VALORABLE REALIZAR TC.
- NO ESTA INDICADO REALIZAR RX CERVICAL S| TC DISPONIBLE.
- Si TAC NORMAL Y PACIENTE SINTOMATICO NO RETIRAR FIJACION.

EXPLORACION: ESCALA ASIA DESDE EL MOMENTO AGUDO
INTERVENCION QUIRURGICA: TEMA CONTROVERTIDO. NEUROCIRUGIA.

TRATAMIENTO MEDICO:
- VALORAR INGRESO EN UNIDA DE CUIDADOS CRITICOS
- DROGAS VASOPRESORAS CRONOTROPICAS
- MANTENER PAM 85-90 mmHG EN CASO DE SHOCK MEDULAR
- NO ADMINISTRAR CORTICOIDES A ALTAS DOSIS
- INICIO PRECOZ DE NUTRICION ENTERAL
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