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Prefaci

Aquest treball s’ha fet per professionals de 'IMLC.

Els temes que es tracten son en el moment actual uns dels que
presenten una major controversia en 1’ambit de la Valoraci6 del Dany
Corporal. A fi i1 efecte d’obtenir una solucié consensuada a la con-
troversia plantejada, varem optar per fer una exposicio dels diversos
temes en forma de sessio clinica, préviament a la seva publicacio.
Aquestes sessions s’han realitzat setmanalment, en la seu de ’'IMLC, i
les presentacions que han estat raonades cientificament, amb el suport
de I’ estudi jurisprudencial realitzat, s’han exposat per ser avaluades i
qiiestionades pels companys assistents. Per tant, estem davant de 1’es-
tudi realitzat no tan sols pels autors que signen els treballs, si no també
per la participacio activa i critica de tots aquells que han assistit a les
sessions.

Atenent al fet de que en cadascun dels treballs, en general, el nom-
bre de participants ha esta important, s’ha optat per determinar un co-
ordinador del grup en concret que s’ha marcat amb (*) al costat del seu
nom, i finalment una coordinadora del conjunt.

Es el nostre desig que el resultant de les controvérsies plantejades
sigui util 1 practic en la nostra tasca del dia a dia , que resolgui totes
aquestes qliestions, pero no de forma dogmatica, ja que, com sempre
succeeix en ’ambit de la Medicina Legal, cada cas s’ha d’estudiar de
forma individualitzada i sempre poden haver-hi excepcions.



Capitol |
Criteris medicolegals de primera assisténcia
facultativa i tractament meéedic o quirargic

Autors: Dr. Alexandre Xifré Collsamata,* Dr. Germa Baig Clotas, Dr. Carles
Martin Fumadég, Dra. Gemma Matas Heredia, Dr. Francesc Montero Nuifiez,
Sra. Celia Rudilla Soler i Dr. Marc Rueda Ruiz

1. Motiu de la controveérsia

La distincié entre primera assisténcia facultativa i tractament me-
dic o quirdrgic es remunta ja a vint anys enrere, perd continua es-
sent una controversia vigent i quotidiana en 1’exercici de la medicina
forense. La clau n’és la inclusié o no, dins del concepte de primera
assisténcia, d’un tractament medic preceptiu, o d’actes quirdrgics de
menor entitat. S’ha revisat la jurisprudéncia en aquest sentit, i se’n
discuteixen les implicacions en la valoracié del dany corporal.

2. Introduccio

La distincid, establerta ja en la Llei organica 3/1989, entre primera
assisténcia facultativa i tractament meédic o quirdrgic (vegeu quadre
1) no va trigar a ser abordada per diferents autors per les seves impli-
cacions tant medicolegals [1,2] com juridiques [3]. Moya [4] va agru-
par les interpretacions en dos grans blocs contraposats: d’una banda,
el criteri extensiu de la primera assisténcia i restrictiu del tractament
(com ara el de la Circular 2/1990 de la Fiscalia General de 1’Estat;
vegeu també Bernal [5] i Ords et al. [6]), 1, de I’altra, el criteri restric-
tiu de la primera assisténcia i extensiu del tractament (com ara el de
la Senteéncia del Tribunal Suprem d’1 de juliol de 1992; vegeu també
Hernandez [7] i Zugaldia i Herndndez [8]). A titol il-lustratiu de I’apli-
caci6 d’aquests criteris, segons el primer els punts de sutura s’ajusten
al concepte de primera assisténcia en cas de lesions lleus, mentre que

* Cap de grup.
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d’acord amb el segon sén considerats sempre com a tractament qui-
rirgic. Aixi, en paraules de Moya [4]: «la prevalencia de una u otra
concepcion ha de acarrear importantisimas consecuencias». El primer
objectiu d’aquest treball ha estat, per tant, esbrinar si la jurisprudéncia
del Tribunal Suprem ha consolidat alguna de les dues concepcions.

Pel que fa al criteri medicolegal hi ha una dificultat afegida per es-
tablir de forma indiscutible la utilitzaci6 dels termes, ates que es con-
figuren com un metallenguatge. Es a dir, es parteix d’uns conceptes
propis de la medicina, pero es fa servir una terminologia que pertany
al camp del dret. Coneixedora que el criteri juridic preval per sobre del
criteri medic, la medicina forense s’endinsa en la jurisprudencia per
intentar trobar-hi una norma aplicable a tots els casos, perd acostuma
a sortir-ne amb una minima generalitzacié i uns numerus clausus. El
problema es complica més quan van apareixent noves entitats patolo-
giques, proves diagnostiques i tractaments que queden fora de la mini-
ma generalitzacid i dels numerus clausus, o quan en els darrers temps
el concepte de guarici6 canvia i fa que hagi de tenir-se en compte tant
el restabliment de la salut com la millora de la qualitat de vida. De
resultes de tot plegat es produeix una manca de rigor cientific en 1’ds
dels termes, un clar conflicte juridicomedic en aquest ds i una manca
de criteri unificat des de la medicina forense. Per tant, el segon objec-
tiu d’aquest treball ha estat intentar establir, si més no, les bases d’una
unificaci6 del criteri medicolegal.

Quadre 1. El delicte de lesions de I'article 420 de I'anterior Codi penal (se-
gons el redactat fruit de la Llei organica 3/1989), i el de I'article 147 del Codi
penal vigent

Article 420.

El qui, per qualsevol mitja o procediment, causi a altri una lesié
que menyscabi la seva integritat corporal o la seva salut fisica o
mental, ha de ser castigat amb la pena de presé menor, sempre que
les lesions requereixin per a la seva guaricid, a més d’una primera
assistencia facultativa, un tractament medic o quirdrgic.

Tanmateix, el fet descrit al paragraf anterior podra ser castigat
amb les penes d’arrest major o multa de 100.000 a 500.000 pesse-
tes, ateses la naturalesa de la lesid i les altres circumstancies del fet.




Article 147.

1. El qui, per qualsevol mitja o procediment, causi a altri una
lesié que menyscabi la seva integritat corporal o la seva salut
fisica o mental, ha de ser castigat com a reu del delicte de
lesions amb la pena de presé de sis mesos a tres anys, sempre
que la lesi6 requereixi objectivament per a la seva guaricio, a
més d’una primera assisténcia facultativa, un tractament me-
dic o quirdrgic. La simple vigilancia o seguiment facultatiu
del curs de la lesid no es considera tractament medic. [...]

2. Tot i aixi, el fet descrit a I’apartat anterior es castiga amb la
pena de presé de tres a sis mesos o una multa de sis a dotze
mesos, quan sigui de menys gravetat, atesos el mitja emprat
o el resultat produit.

3. Material i métodes

S’ha fet servir la base de dades de senténcies del Tribunal Suprem
La Ley©, des de 1989 fins a 2008, tots dos anys inclosos. S’hi han
cercat totes les sentencies que entre els seus mots clau incloguessin
P’article 420 de I’anterior Codi penal o I’article 147.1 del Codi pe-
nal vigent, i s’han obtingut 549 senténcies. Totes aquestes senténcies
han estat objecte d’una primera lectura per tal de determinar si eren
rellevants amb relacié a I’objectiu del treball, és a dir, si abordaven
la distincid entre primera assistencia facultativa i tractament medic o
quirtdrgic. S’han seleccionat aixi les sentencies rellevants, que han es-
tat totes estudiades per tal d’identificar-hi definicions d’abast general
aixi com els raonaments pels quals s’apliquen aquestes definicions a
lesions o tractaments concrets; també s’ha determinat quines sentén-
cies eren originals, en el sentit d’exposar noves definicions generals.
A continuacid, s’han dut a terme diferents rondes de discussi6 entre
els autors.

4. Resultats

Entre les 549 senténcies obtingudes en la cerca, 122 (22%) han es-
tat considerades rellevants; 49 han correspost a I’anterior Codi Penal i
73 al Codi Penal vigent. La taula 1 en mostra la distribucid aixi com el
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percentatge sobre el nombre total de senténcies obtingudes en la cerca,
per anys. Només tres de les sentencies seleccionades, dels anys 1992,
19931 1997, han estat considerades completament originals.

Taula 1. Nombre de senténcies considerades rellevants corresponents al
Codi penal antic (CPA) i al Codi penal vigent (CPV), i percentatge de senten-
cies considerades rellevants amb relacié al total de senténcies obtingudes
per la cerca (%), segons any

Any CPA CPV Y0

1989 0 0 -

1990 0 0 -

1991 0 0 -

1992 2 0 12%
1993 6 0 21%
1994 11 0 26%
1995 4 0 11%
1996 8 1 19%
1997 9 0 25%
1998 5 7 41%
1999 1 9 44%
2000 2 7 39%
2001 1 2 14%
2002 0 6 27%
2003 0 11 32%
2004 0 8 57%
2005 0 3 27%
2006 0 7 41%
2007 0 7 35%
2008 0 5 36%
Total 49 73 22%




5. Discussio

Una limitacié de la cerca efectuada és que no pot ser considerada
exhaustiva, com ho revela el fet que en ocasions les senténcies selec-
cionades remeten a resolucions anteriors que la cerca no ha identificat.
Per exemple, les precoces senténcies del 26 i del 28 de febrer de 1992
no han estat recollides per la cerca. Tanmateix, s ha tingut accés al seu
coneixement i al d’altres a través de la bibliografia consultada.

S’observa una clara tendéncia a I’homogeneitat en les definicions
generals al llarg de tot el periode estudiat, encara que amb diferents
formulacions literals, entre les quals destaquen les segiients per la seva
brevetat:! el tractament medic és un «sistema que se utiliza para curar
una enfermedad»? i el tractament quirdrgic consisteix en «actuar di-
rectamente sobre el cuerpo para reparar el tejido dafiado y devolverlo
al estado que tenia antes».® En tots dos casos, el concepte de guaricié
és ampli. En efecte, pel que fa al tractament medic, la definicié es-
mentada continua dient «o para tratar de reducir sus consecuencias si
aquélla no es curable», mentre que pel que fa al tractament quirtirgic,
la senténcia afegeix que inclou «acelerar la cicatrizacién o evitar o ate-
nuar secuelas antiestéticas, pues tanto una como otra finalidad pueden
estimarse comprendidas en el amplio concepto de curar». La primera
assisténcia facultativa es defineix en la major part de resolucions de
manera implicita, per exclusio; a tot estirar és «algo asi como el inicial
diagnéstico de la existencia de una lesion»,* i tot just hi cap 1’atenci6
a lesions «nimias, [...] de cardcter levisimo» .

Tot i aquesta tendéncia, es posen de manifest inconsisténcies en
I"aplicaci6 de les definicions a casos concrets. Es el cas de valoracions
que sembla que es fonamenten en altres criteris («la fractura de, al
menos, una costilla es por su entidad un menoscabo de la salud que
requiere un tratamiento médico»)® o en qiiestions de forma (primera
assisténcia per una fractura nasal amb desviacié del septe perqueé no
en consta el tractament),” de senténcies aparentment contradictories
(el trencament d’una peca dental es considera tributari de tractament
perque ha de ser reparat,® o només de primera assisténcia perqué no va
requerir cap més actuacid),” de possibles desviacions per excés (con-

Totes les sentencies citades sén de la Sala Segona, Penal, del Tribunal Suprem.
Senténcia del 13/02/04.
Senténcia del 14/05/02.
Senténcia del 06/02/93.
Senténcia del 01/07/92.
Senténcia del 12/12/96.
Senténcia del 27/10/03.
Senténcia del 25/03/03.
Senténcia del 02/01/03.
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siderar com a tractament una petita ferida no suturada'® o una ferida a
la qual es van aplicar Steri-Strip,'' o bé uns cops al cap en aquest cas
a causa de la zona afectada, encara que només va caldre observacié
i control)'? o per defecte (un «tratamiento ortopédico consistente en
colocacion de férula en un brazo y collarin» és valorat com a primera
assisténcia),’® o de raonaments xocants en termes medics («a nadie
pasa por alto, por muy escasos conocimientos médicos que posea, que
para un esguince cervical resulta esencial, en términos generales, con
exclusion de casos de especial gravedad, la inmovilizacion de las vér-
tebras cervicales, en una determinada postura, funcién que cumple el
collarin prescrito»).'*

El cas és, per0, que son habituals les al-lusions del Tribunal Su-
prem al fet que la seva doctrina esta establerta («la determinacién
del concepto al tratamiento médico o quirdrgico sigue siendo objeto
de controversias doctrinales, aunque la postura del Tribunal Supre-
mo es ya undnime y reiterada»),15 i a la bibliografia consultada es
troba fins i tot una relacié de procediments terapeutics amb la seva
corresponent valoracié juridica consolidada [9]. En aquest sentit, la
revisié efectuada ha revelat que els afegits del nou Codi penal («ob-
jectivament» i «la simple vigilancia o seguiment facultatiu del curs
de la lesi6 no es considera tractament medic») no van comportar cap
modificacié de la jurisprudéncia. Per exemple: «[se] ha afiadido la
palabra “objetivamente” al nuevo texto [...] sin que ello, no obstan-
te, tenga relevancia alguna porque esa objetividad ya venia siendo
exigida por la jurisprudencia de esta Sala».16 Tot i aixi, es constata
també que continuen presentant-se recursos relatius a la controver-
sia en qliestid, sense una clara tendéncia decreixent, si més no en el
periode estudiat.

En aquest context, convé recordar que hi ha textos de referéncia,
com ara el de Castellano [10], que exposen el criteri medicolegal de
primera assisténcia facultativa i de tractament meédic o quirirgic.
Aquesta autora defineix la primera assisténcia facultativa mitjancant
un criteri temporal («la primera ocasién en la que el médico se pone en
contacto con la victima para proporcionarle asistencia sanitaria») i un
altre de conductual («el acto médico por el que se valoran los efectos
del mecanismo violento»), que inclou «identificar la naturaleza de la
lesion y evaluar su gravedad» i també «prescribir y aplicar el trata-

10 Senteéncia del 04/06/04.
11  Sentencia del 17/07/01.
12 Senténcia del 13/03/03.
13 Senténcia del 28/04/98.
14 Senténcia del 15/12/04.
15 Sentencia del 09/12/98.
16  Senteéncia del 09/12/98.



miento que necesite». Llavors, el tractament medic és el consecutiu
a aquesta primera assistencia, és «la actitud terapéutica posterior», en
una «continuidad de actos médicos», mentre que el tractament quirtr-
gic es determina per la necessitat de cirurgia major o d’actuacié d’es-
pecialistes. Com es pot comprovar, el criteri medicolegal difereix del
criteri jurisprudencial: reprenent la distincié de Moya [4], el primer
és extensiu de la primera assisténcia i restrictiu del tractament, i en el
segon ha prevalgut I’altra versid. La revisio efectuada permet entendre
que la divergeéncia d’aquestes dues trajectories correspon a dos punts
de partida diferents: el criteri medicolegal estableix d’entrada una de-
finicié de la primera assisténcia, de tal manera que el tractament ha de
ser allo que la depassa, mentre que el criteri jurisprudencial defineix
en primer lloc el tractament, i deixa aixi gairebé buida de contingut
terapeutic la primera assisténcia.

Segons el mateix Tribunal Suprem, «la valoracién acerca del ca-
rdcter de tratamiento, con trascendencia juridica, de la intervencioén fa-
cultativa, no corresponde a los peritos en medicina sino al Tribunal, al
igual que ocurre con la determinacion de la necesidad de la actuacion
médica».'” Pero el cas és que en medicina forense 1’encarrec d’aquesta
mena de valoracions és habitual i quotidia. Els aspectes susceptibles
de ser tinguts en compte en aquest sentit inclouen la naturalesa i la
gravetat de les lesions, la seva evolucié i eventuals complicacions,
I’estat anterior i altres caracteristiques del pacient, la caracteritzacié
dels actes medics (diagnostics, profilactics, terapeutics, pal-liatius...)
i la descripci6 del seu nombre, periodicitat i efectivitat, la durada del
procés assistencial fins a la guaricio o estabilitzaci6 lesional, la neces-
sitat del compliment de les pautes prescrites, la titulacié de qui ha de
prestar 1’assisténcia... Sembla particularment rellevant, pel que fa al
tractament medic, la distincié entre un pla terapeutic genui i els conse-
1Is o recomanacions discrecionals, que sén gairebé constants en 1’aten-
ci6 a qualsevol problema de salut, i pel que fa al tractament quirtrgic,
la descripci6 dels actes duts a terme, incloent-hi informacié expressiva
de la gravetat de la lesié. Per tal de pronunciar-se de manera explicita
respecte al tractament, es recomana respondre a tres preguntes: és ne-
cessari i imprescindible per a la curaci6 de les lesions?; si la curacié
no és possible, és necessari i imprescindible per a reduir al maxim
les conseqiiencies?; i, finalment, s’ajusta a la lex artis? Si la resposta
a qualsevol d’aquestes preguntes és si, s’esta davant d’un tractament
medic o quirdrgic.

17  Sentencia del 12/07/02.
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6. Consideracions finals

La revisio efectuada, i la seva ulterior discussio entre els autors,
ha fet paleses, sobretot, les dificultats de comunicacié entre metges
i juristes. Aixi, el metge o la metgessa forense poden trobar-se amb
conflictes entre un punt de vista medic, arrelat en la seva formacio, i
el resultat d’una valoracié influida per la jurisprudéncia. En aquests
casos, cal tenir sempre present que els conceptes del dret no guar-
den una relacié d’identitat amb el que s’entén en la nostra professié
per medic versus quirtirgic, que la gravetat en termes clinics o el
pronostic no tenen per que coincidir amb la qualificacié penal, i que
el mateix delicte de lesions admet una graduacio a I’al¢a (les lesions
agreujades) o a la baixa (la menor gravetat) que queda en mans dels
actors juridics. Es reitera aqui la recomanacié amb relacié al tracta-
ment: €s necessari i imprescindible per a la curaci6 de les lesions?;
si la curacio no €s possible, €s necessari i imprescindible per a reduir
al maxim les conseqiiencies?; s’ajusta a la lex artis? Si la resposta a
qualsevol d’aquestes preguntes és s7, s’esta davant d’un tractament
medic o quirdrgic.
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Capitol Il
Punts de sutura: tractament quirargic enfront
de primera assisténcia facultativa

Autors: Dra. Montserrat Vilella Sdnchez,* Dra. Margarita Barquinero Ma-
fiez, Dra. Jordina Corrons Perramon, Dr. Francisco Javier Gonzalez Olivan,
Dra. Helena Martinez Alcazar, Dra. Pilar Mateo Crevillén i Dra. Elena Millan
Aguilar

1. Motiu de la controveérsia

El Tribunal Suprem entén que, sempre que 1’assisténcia medica al
lesionat inclogui punts de sutura, ens trobarem davant del concepte
juridic de tractament quirdrgic.

Nosaltres entenem que des del punt de vista medicolegal (i no es-
trictament juridic) no sempre €s aixi.

Considerem que davant de determinades ferides (o solucions de
continuitat cutanies), en algunes ocasions, la sutura no és sempre
el tractament imprescindible per a la curacid, ja que aquesta pot ser
substituida per altres tractaments (tires d’aproximacid, adhesius...)
que quedarien inclosos en el concepte juridic de primera assisténcia
facultativa, sempre entenent que un punt no cura una ferida, és el teixit
el que creix i es tanca. El punt només apropa, resisteix tensions, evita
cavitats i disminueix el temps de curacid.

Per aix0, aquest treball recull la proposta que nosaltres, com a grup,
presentem per resoldre aquesta controversia .

2. Introduccio

La intenci6 del nostre grup ha estat mostrar la diferenciacié entre
conceptes medics i conceptes juridics respecte al tractament quirtr-

* Cap de grup.



gic, coneixer el que ens indica la jurisprudéncia amb relacié a aquest
concepte i fer una proposta de criteris objectius per valorar de manera
més o menys consensuada les ferides que han estat suturades d’una o
altra manera (com a primera assisténcia facultativa o com a tractament
quirdrgic).

3. Conceptes

Tractament quirirgic. Que pertany o és relatiu a la cirurgia. Sino-
nim: operatori [1]. Que pertany o és relatiu a la cirurgia o que pot corre-
gir-se mitjangant la técnica d’aquesta branca de la medicina [2: 1491].

Cirurgia (lat. Khirurgia, gr. Kheir, ‘mano’, ‘érgon’, ‘treball’). Bran-
ca de la medicina que tracta malalties, traumatismes i deformitats amb
mitjans manuals o operatius.

Cirurgia operatoria. Aspecte operatori o mecanic de la cirurgia;
part que es dedica als metodes o procediments manuals i de manipu-
lacié [2: 337].

Adhesius tisulars. Composicié: mondmer m-butil-2-cianoacrilat.
En contactar amb fluids tissulars, els polimeritza. Colors blau i inco-
lor. Indicacions: tancament de pell. Escleroterapia de varius esofagi-
ques i de fundus. Incolora: tancament de ferides facials.

4. Comentaris de jurisprudéncia sobre els punts de
sutura

El concepte de tractament meédic i/o quirdrgic és un concepte
tecnicojuridic encara que per a la seva interpretacio i integracié son
necessaris coneixements i pautes d’experiéncia subministrats per la
cieéncia medica.

4.1. Hi ha una insistent i pacifica doctrina jurisprudencial que reitera
i obliga a entendre 1’aplicacié de sutures com a tractament quirdrgic:
«Per simple que sigui la intervencio, es tracta sempre d’una activitat
reparadora, amb Us de mecanismes quirdrgics encara que siguin de
cirurgia menor, inclis encara que tal procediment es porti a terme en
el curs de la primera assisténcia facultativa, perque fora del suposits
de pura i simple prevencio o observacio, tota lesio que requereixi in-
tervencio activa medica o quirtirgica serad ja tractament [...]».
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4.2. Una altra senténcia rebat determinades contradiccions d’un Tribu-
nal a quo en que després d’afirmar (el de primera instancia) que «[...]
quan s’apliquen punts de sutura per a la curacid de ferides, sempre ha
d’entendre’s que existeix més d’un tractament medic [...]», sorprenent-
ment dedueix després que «[...] si d’aixo no es dedueix una altra inter-
vencid medica a part de la cura inicial, encara que aquesta consisteixi
en una sutura, no podem sostenir que hi ha hagut un tractament a més
a més de la primera assisteéncia [...]». Davant aquesta incoheréncia, el
Tribunal d’ Apel-laci6 ad quem resol que «[...] pocs dubtes ofereix el fet
que les lesions que precisen punts de sutura, a més a més de posar en
relleu que després d’un primer diagnostic medic es requereix una inter-
vencid quirdrgica, per minima que aquesta fos, aquesta intervencio esta
definida com a reparadora del cos, per restaurar o corregir mitjancant
aplicacio de I’art quirirgic major o menor qualsevol alteracio funcio-
nal o organica produida com a conseqiiéncia de la lesio [...]».

4.3. En una altra senténcia d’instancia es diu: «Els punts de sutura que
s’aplicaren a la lesionada no eren imprescindibles per a la curaci6 de
la ferida sin6 solament per accelerar la cicatritzacio i reparar el dany
estetic [...]». També afirma que «[...] la fractura parcial d’'una dent no
€s equiparable a la seva peérdua». Pero el Tribunal de segona instan-
cia resol el recurs establint categoricament la inadmissibilitat de les
dues afirmacions anteriors per estar en desacord amb «[...] la constant
interpretacio que la jurisprudencia ha fet dels elements subjectiu i ob-
jectiu del delicte de lesions de I’article 147 C. Penal [...]», i afirma
posteriorment que «[...] un tractament quirdrgic com I’aplicacié dels
punts de sutura implica actuar directament sobre el cos per reparar
el teixit danyat i tornar-lo a I’estat que tenia abans [...] mancant de
transcendencia a aquests efectes que la intervencio sigui qualificada
com a cirurgia major o menor i sense que, per altra banda, es trenqui
el nexe logic entre la ferida i el tractament medic o quirtirgic pel fet
que aquests se orientin bé a accelerar la cicatritzacid, bé a atenuar las
seqiieles antiestetiques, ja que ambdues finalitats s’estimen compreses
a ’ampli concepte de curar [...]».

4.4. Més clarificadora és aquella senteéncia del Tribunal Suprem en
la qual s’afirma categoricament que «][...] es conceptuen els punts de
sutura com a tractament quirdrgic quant a cirurgia reparadora menor,
ateés que la costura [sic] amb la qual es reuneixen els teixits o extrems
d’una ferida que han quedat oberts és necessaria per restaurar el teixit
danyat i tornar-lo a l'estat que tenia abans de la lesié fins i tot quan
I’aplicacio d‘aquests punts de sutura es desenvolupa en una primera
assistencia sense necessitat d’un ulterior seguiment o atencio medica
especial per a la Sanitat [...]».



4.5. Un aspecte interessant de la jurisprudéncia és la valoracié que es
fa de la locuci6 adverbial a més a més de I’article 147.1 del Codi penal
en el sentit que no necessariament 1’ atencié medicoquirtrgica dispen-
sada ha de produir-se separadament en el temps respecte a la primera
assisténcia facultativa, sin6 que el seu sentit és el d’afegir o acom-
panyar les accions que s’instaurin en aquesta primera assisténcia. Per
aixo, estableix que «[...] la Primera Assisteéncia Facultativa equival al
inicial diagnostic o exploraci6 medica, essent possible que en aques-
ta assisteéncia es dispensin atencions curatives ad hoc (desinfeccions,
embenats...) que no siguin constitutives de tractament medic, ente-
nent-se per tal tot sistema de curacio prescrit per titulat en medicina
amb finalitat i virtualitat curatives i essent indiferent que I’activitat
posterior o subsegiient que doni lloc al desenvolupament o compli-
ment d’aquest sistema sigui realitzada per metge o auxiliar sanitari o
pel propi pacient, sempre que tingui finalitat i virtualitat curatives no
simplement preventiva [...]».

4.6. D’altra banda, s’afirma que «[...] el concepte de Tractament Me-
dic parteix de I’existeéncia d’una afectaci6 de la salut, de la qual, la cu-
racio o sanitat requereix la intervencio medica amb planificacio d’un
esquema de recuperacio per curar, reduir les seves consegqiiéncies o,
inclis, una recuperacio no dolorosa que sigui objectivament neces-
saria i no suposi un mer seguiment facultatiu o simples vigilancies

[...]».

4.7. Per consegiient i a manera de conclusions:

* Els punts de sutura sén sempre tractament quirdrgic en el sentit
de I’article 147 del Codi penal.

* Es distingeix la seva aplicaci6 del concepte de primera assis-
tencia facultativa (és a dir, s’aplica la locucié adverbial a més
a més).

« Es indiferent qui actua en segon terme (per a 1’extraccié dels
punts de sutura).

* De tot aix0 es despren la necessitat d’establir uns criteris medi-
colegals consensuats per aplicar el concepte de necessitat.

5. Criteris de necessitat

Criteri d’edat. En menors de 14 anys (aproximadament), sempre se
suturen les ferides; en majors de 14 anys o adults dependra dels factors
que es descriuen a continuacio.
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Criteri de profunditat. Les ferides que lesionen més d’un pla és
necessari que siguin suturades ates que cal garantir la cicatritzacio per
plans i disminuir els riscos.

Criteri de longitud. Es necessaria la sutura de ferides de més d’1,5-
2 cm per garantir I’aproximacio de les vores i aixi disminuir resultats
no estetics.

Criteri de localitzacio. A les zones de flexio (articulacions...) cal
suturar per assegurar el manteniment de I’aproximacié de vores.

Les ferides facials s’han de suturar si no segueixen les linees de
Langer. Si les segueixen, cal aplicar els criteris de profunditat i exten-
si0 esmentats anteriorment, encara que quant a longitud parlarem de
sutura de ferides d’1 cm (enlloc d’1,5-2 cm).

Criteri d’existéncia de complicacions afegides. Les ferides amb es-
quingaments (anfractuoses) o tipus scalp sén de sutura necessaria per
garantir I’aproximacié de les vores i aconseguir una estetica adequada.

Per tot el que hem indicat, en els casos que no compleixen els criteris
esmentats, s’entén que a les ferides de menys d’un pla i menys d’1,5-2
cm, en termes generals, no és necessaria la sutura, ates que podria subs-
tituir-se per tires d’aproximacio, per exemple. El seu s tindria com a
objectiu disminuir seqiieles, riscos d’infeccié i temps de curacié.

Quant a les ferides facials de menys d’1 cm, no seria necessaria
la sutura; en el cas que es fes, el que aconseguiria €s que les seqtieles
estetiques fossin menors.

Les erosions no se suturen mai.

Les ferides a cuir pilds no €s necessari que se suturin (sempre que
no compleixin altres dels criteris esmentats), pero, si es fa, €s per cri-
teri hemostatic.

6. Casos especials

Necessitat de metode de Friedrich per a la neteja de la ferida: sem-
pre s’ha de considerar tractament quirtrgic.

Cossos estranys: ’extraccié implicaria tractament quirdrgic.

Mossegada (animal/persona): es tracta per definicid de ferides
contaminades, per la qual cosa cal antibioterapia i profilaxi antiteta-
nica (i aixo implicaria tractament medic). Per criteri medic no se su-
turen, no perque no calgui, siné perque és una ferida contaminada i,
per tant, de manera electiva no es fa. Quant a les mossegades facials,
ocasionalment hi ha cirurgians plastics decideixen suturar-les, pero
aixo implica que €s imprescindible el control exhaustiu de 1’evolucié
(diari), cosa que en la practica habitual és forca dificil.



7. Conclusions

De tot el que hem indicat, entenem que cal extreure com a conclu-
sid principal que seran els criteris de necessitat (edat, extensid, profun-
ditat, localitzaci6 i complicacions afegides) els que determinaran si els
trobem compatibles amb els conceptes juridics de primera assisténcia
facultativa (els casos que no els segueixin) i de tractament medic i/o
quirtdrgic (els que si que ho facin).

Entendriem adient que, amb finalitat pedagogica en 1’ambit juri-
dic, de manera sistematica féssim esment, en 1’informe medicoforen-
se de sanitat, un cop indicat quin ha estat el tractament que ha rebut
(tractament farmacologic, proves complementaries, punts de sutura,
cures topiques...) quin és el nostre criteri respecte a la compatibilitat
amb els conceptes juridics usant la frase «aquesta assisténcia rebuda
és compatible amb el que des del punt de vista juridic és coneix com a
primera assisténcia facultativa/tractament quirdrgic».

Tot aix0 quedaria resumit en la figura segiient.

Figura 1. Criteris de necessitat per tal de decidir si s’ha de suturar o no una
ferida (S = sutura; N = no sutura).
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Capitol 1lI
Valoracio de I'estat anterior de forma
general i de forma especifica

Autors: Dra. Elena Cano Rodriguez,* Dra. Dolors Giménez Pérez,* Dra. M.
del Carmen Avila Molina, Dra. Antonia Bertomeu Ruiz, Dr. Daniel Fernan-
dez Doblas, Dr. Juan Antonio Gonzalez Garcia i Dra. Maria Vela Quesada

1. Introduccio

L’estat anterior constitueix un dels elements més importants i al-
hora més conflictius en la valoracio de la relacié de causalitat en dany
corporal. Coneixer la situacidé anatomica i funcional d’un individu
previa a un fet traumatic i, fonamentalment, la influéncia d’aquest es-
tat en 1’evolucio i resultat final d’un traumatisme constitueix un dels
aspectes més problematics de la pericial medicolegal de valoracié del
dany corporal.

Un cop s’ha produit un fet traumatic, hi ha diferents elements que
incideixen en 1’evolucio de les lesions 1, sobretot, en la situacio final
del subjecte. Per establir la relacié de causalitat caldra, abans de res,
congixer les circumstancies previes inherents del subjecte i com han
influit en el procés final.

En la practica habitual medicoforense de la valoracié del dany cor-
poral, aquest aspecte és un dels més controvertits. Es per aquest motiu
que s’intentara esbrinar com influeix 1’estat anterior en el diagnostic
de les patologies i la seva evolucid, aixi com establir unes pautes per
determinar-hi la relacié de causalitat i, per tant, poder realitzar una
valoracié pericial objectiva.

Obviament, I’estat anterior influeix en qualsevol area de la tasca
pericial del metge forense, no obstant aix0, ates que seria impossible
realitzar una valoracié individualitzada de cada procés, s’han triat les
patologies més freqiients o bé les que entenem que poden donar peu a
més conflictes i que afecten les segiients regions anatomiques: espat-
lla, columna vertebral i genoll.

Entenem, tanmateix, que els aspectes que a continuacié s’exposen

* Cap de grup.
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afecten qualsevol etiologia medicolegal que requereixi una valoracié
pericial, és a dir, sigui quin sigui I’origen del fet traumatic: accidental
(accident de transit o laboral) o bé en el context d’agressions.

2. Patologia del manegot dels rotatoris
Dra. Elena Cano Rodriguez i Dra. Maria Vela Quesada

2.1. Introduccio

La patologia dolorosa a nivell de I’espatlla és un dels quadres que
tot sovint es presenta en la consulta medicoforense, durant la valoracié
del dany corporal, en persones que han patit algun tipus d’esdeveni-
ment violent. Possiblement és en relaci6 amb la valoracié de lesions
en accidents de transit on es presenta amb més freqiiéncia, tot i que
també es reclama en el context d’agressions.

La major part dels processos que generen patologia dolorosa a I’es-
patlla es localitzen a I’articulaci6 subacromial, i,d’aquests, la principal
font de dolor, és la patologia del manegot dels rotatoris. Dins d’aques-
ta estructura, la patologia del miscul supraespinds, concretament, €s
la que genera la major proporcié de quadres dolorosos i reclamacions.

El dolor d’espatlla constitueix un simptoma que afecta una part
molt important de la poblacié, de manera natural. Per tant, el motiu
de la controversia és poder arribar a discriminar quan la patologia d’a-
questes estructures és atribuible a I’esdeveniment violent denunciat
o quan n’és independent, per tal de ser inclosa o descartada dins del
quadre lesiu i de la valoraci6 del dany corporal.

Per entendre la patologia que ens ocupa, és necessari recordar 1’a-
natomia de la zona, atesa la seva influéncia en la genesi del problema.
Amb vista a valorar la relacié de la lesié amb la patologia violen-
ta, és imprescindible recordar també la patogenia i els tipus de lesié
que podem trobar. Un cop situada la base del problema, és necessari
avaluar-ne els aspectes medicoforenses, comengant per 1’analisi del
mecanisme lesiu.

2.2. Anatomia

L’espatlla constitueix una articulacié complexa, integrada, en reali-
tat, per un conjunt d’articulacions: escapulohumeral, acromioclavicu-
lar, esternoclavicular, escapulotoracica i subacromial.

L’articulaci6 subacromial, més que una articulacié propiament dita,
constitueix un corredor de pas per a estructures tendinoses. Aquest espai



o corredor queda configurat, a la seva part superior, per I’arc coracoa-
cromial, integrat al seu torn per I’apofisi coracoide, el lligament acro-
miocoracoidal i ’acromion. A la seva part inferior el corredor queda
limitat per la cara superior del cap humeral, concretament pel troquiter.

Larticulacié o espai subacromial actua com un corredor anatomic
per a un conjunt de tendons que, procedents de diverses regions de
I’escapula, han d’anar a inserir-se sobre la porcié proximal de 1’hi-
mer; aquest conjunt de tendons €s el denominat manegot dels rota-
toris, i esta integrat pel tend6 del miiscul supraespinds, pel tendé del
muscul infraespinds, pel tend6 del muscul subescapular i pel tend6 del
muscul rodé menor.

D’aquestes quatre estructures, el tendé del muscul supraespinds €s
I’estructura que té la major part del seu recorregut dins del corredor
subacromial.

Un altre element que ocupa aquest espai subacromial és la bossa
serosa subacromial, que es disposa per sobre del tendd supraespinds, i
que actua com a estructura amortidora.

2.3. Patogenia de la lesio

El manegot dels rotatoris té la seva principal accié en I’abducci6 de
I’espatlla, acompanyant I’accié del deltoide; el supraespinds, concre-
tament, és necessari per comencar la maniobra d’abduccid.

Quan I’espatlla es troba en abduccid, entre els 60° i els 120°, el
tend6 del muscul supraespinds queda comprimit contra el sostre de
I’espai (constituit per 1’apofisi coracoide i acromion); en aquesta posi-
cio el tend6 del supraespinds manté la coaptacié de 1’articulacié gle-
nohumeral, alhora que evita que el troquiter impacti contra I’acromion
(efecte que es deriva de 1’acci6 abductora del deltoide), interposant-se
entre les dues estructures, per la qual cosa també queda comprimit,
caudalment, contra el troquiter.

Aixi, amb I’abduccié de ’espatlla a partir dels 60° el treball del
supraespinés t€ lloc en unes condicions forca desfavorables, com a
conseqiiéncia de la compressio i del fregament contra les estructures
ossies que I’envolten (fenomen també conegut com a impingement).
Sera el desenvolupament d’esfor¢os a causa dels quals el tend6 del
supraespinds resulta comprimit contra les estructures oOssies de forma
cronica el context en el qual es produira la lesid, i €s aquest el motiu
pel qual aquesta és I’estructura anatomica més relacionada amb la pa-
tologia dolorosa de I’espatlla.

En condicions normals, la bossa subacromial actua com un amorti-
dor, evitant la compressi6 directa del tend6 contra el sostre de 1’articu-
lacio, pero acostuma a no ser suficient per evitar I’aparicié de lesions
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sobre el tendd. Aixi, la lesié del tendd supraespinds podra acompan-
yar-se, 0 no, de la bursitis subacromial. L’extensi6 del dany per afec-
taci6 de la resta d’estructures del manegot es produeix a mesura que es
cronifica en el temps la situacié de compromis de 1’espai subacromial.

A I’hora d’entendre la patogenia de la lesio cal considerar la in-
fluencia de dos factors més: el primer és la conseqii¢ncia d’un proble-
ma en la cicatritzaci6é de les microlesions que s’han desenvolupat a
causa del fregament, problema derivat, al seu torn, del fet que el ten-
dé del supraespinds presenta una zona de irrigacié deficitaria, la qual
cosa interfereix en els mecanismes de reparacid i cicatritzacio tissular.
A més a més, quan es produeix una lesi6 al tend6 en proximitat a la
insercid, aquesta lesié queda sotmesa a forces de tracci6 en direccions
oposades, exercides pels tres musculs restants del manegot i pel pes de
I’extremitat; aquesta tracci6 interfereix negativament en el desenvolu-
pament dels fenomens de cicatritzacié i genera zones cicatricials molt
debilitades. Aquesta circumstancia sera la causa que el dany sobre el
tendo es produeixi de forma acumulativa.

El segon factor que incideix directament sobre la patogenia de la
lesié és la morfologia que presenta I’acromion, concretament a la seva
cara inferior. La morfologia acromial pot trobar-se alterada com a con-
seqiiencia del desenvolupament de fendomens artrosics, en forma d’os-
teofits. D’altra banda, a partir d’estudis en cadavers [3] s’han descrit
tres variants morfologiques a la cara articular de I’acromion:

* Tipus I: acromion pla.

¢ Tipus II: acromion corbat, amb la concavitat dirigida cap a I’espai

subacromial.

* Tipus III: acromion ganxut.

L’interes d’aquestes morfologies deriva del compromis de 1’espai
subacromial, (incrementant, per tant, la compressié sobre el tend6)
que cadascuna d’elles pugui generar. Concretament, €s la morfologia
de tipus III la que presenta més relacié amb la patologia del miiscul
supraespinoés.

2.4. Tipus de lesions

L’afectacié del tendé del supraespinds pel pincament de 1’espai su-
bacromial pot produir-se de dues formes: desenvolupant una tendinitis
o bé en forma de ruptura.

La tendinitis del supraespinds, com el seu nom indica, constitueix
un procés inflamatori sobre el tendé. La tendinitis evolucionara en
tres fases, la primera, amb aparicié de signes inflamatoris aguts, basi-
cament en forma d’edema; la segona fase, on apareix hemorragia en



el cos del tend6 en el context de la produccié de microruptures i de
focus de necrosi; i la tercera fase, de reparacio tissular, en forma de
fenomens de fibrosi i cicatritzacid, fendmens que es materialitzen com
a canvis degeneratius sobre el tend6.

La ruptura acostuma a ser el resultat final d’una tendinitis croni-
ca, és a dir, d’un tend6 afectat per canvis degeneratius; amb menys
freqiient, apareix de forma aguda. Les ruptures del tendé podran ser
completes o parcials. En els casos de ruptura cronica completa, s’a-
companya de retraccid dels extrems tendinosos, aixi com d’atrofia i
degeneraci6 grassa del ventre muscular, a causa de la perdua d’activi-
tat muscular, per desus.

Quan la ruptura és aguda, trobarem un grau variable d’edema i li-
quid a I’espai subacromial, perd no observarem atrofia ni degeneracié
grassa del ventre muscular.

2.5. Mecanisme lesiu

Segons el que s’acaba de descriure, caldra distingir dos tipus de
pacients quan ens disposem a fer 1’analisi del mecanisme lesiu, en
funcié de la presencia o de 1’abséncia de signes de degeneraci6 sobre
els tendons. Per tant, cal fer una serie de consideracions sobre 1’epide-
miologia del quadre.

En general, els signes degeneratius sobre aquests tendons acostu-
men a apareixer cap als 40 anys; es tracta de tendons forc¢a debilitats a
causa de microtraumatismes reiterats en el temps que, a més a més, i
pels motius descrits anteriorment, no han estat ben cicatritzats.

Tipicament, la patologia degenerativa es déna amb més freqiien-
cia en homes; I’interval d’edat en el qual apareix €s, generalment,
entre els 30 i els 50 anys. Com a patologia degenerativa que €s, i
vinculada a la utilitzacié de I’extremitat, és una lesié propia de la
extremitat dominant, per la qual cosa é€s més habitual a la extremitat
superior dreta. El grau d’utilitzacié d’aquesta articulaci6 es troba
molt relacionat amb el tipus de professié que es desenvolupa. Aixi,
predisposen especialment a aquesta patologia aquelles feines que es
desenvolupen amb les espatlles en abduccid (sense recolzament de
I’extremitat), aquelles feines que requereixen el desenvolupament de
forca contraresistéencia amb 1’espatlla en lleugera abducci6, o aque-
lles feines en que és necessari aixecar pesos més enlla de I’alcada de
les espatlles.

En aquests pacients, amb patologia de base sobre I’estructura, la
lesié més probable sera la ruptura, ja sigui completa o parcial del ten-
dé. Aixi doncs, la preséncia de patologia degenerativa constituira un
estat anterior.
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En persones joves, amb les estructures musculars i tendinoses in-
tactes, no és habitual que es produeixi ruptura tendinosa. En aquest
tipus de pacients, atesa la indemnitat del tend6, sera més habitual tro-
bar com a lesié I’arrencament cortical a la zona d’inserci6 del tend6
(arrencament cortical al troquiter).

Per tant, quan parlem de lesié des del punt de vista medicolegal,
haurem de considerar com a tal Unicament la ruptura tendinosa. La
tendinitis I’haurem de considerar com a patologia de base, i, per tant,
constituira un estat anterior. Quan aquest sigui el cas, caldra una anali-
si profunda dels aspectes descrits per tal de valorar si aquest estat an-
terior ha tingut influéncia o no en el desenvolupament de la lesi6.

Respecte de 1’analisi del mecanisme lesiu propiament dit, cal tenir
present un primer element: la lesié aguda, traumatica, sobre el manegot
dels rotatoris (i concretament sobre el tendé del supraespinds) exigeix
que es produeixi un impacte directe contra 1’espatlla. Aquest impacte
s’ha de produir amb una intensitat suficient i generalment elevada; per
aquest motiu, acostuma a anar associada a d’altres lesions a la mateixa
regid, per exemple, acompanyant una luxaci6é escapulohumeral. En
aquest context, la ruptura del tendd pot tenir lloc, tant en pacients amb
patologia degenerativa com en pacients que no la presentin.

La ruptura aguda i traumatica, aillada (no acompanyada d’altres
lesions a les articulacions de I’espatlla) és una forma de lesié pro-
pia de pacients que ja presenten patologia degenerativa al tendé i, per
tant, esta condicionada per I’existeéncia de la patologia de base, pel
debilitament de I’estructura tendinosa. En aquests casos, es requereix
un impacte directe d’intensitat moderada-alta sobre I’espatlla, o bé un
moviment brusc quan I’espatlla es troba en abduccié o en antepulsio,
€s a dir, en aquell arc de moviment en el qual el tend6 del supraespinds
es troba comprimit contra I’acromion.

Un altre possible mecanisme de ruptura podria ser la caiguda amb
recolzament de la ma (amb I’extremitat en extensid) o del colze, en la
qual el cap de I’hiimer es projecta verticalment, impactant contra I’a-
cromion i pessigant el tend6 del supraespinés. La ruptura en aquestes
condicions exigeix, pero, que el tendo es trobi afectat de base per un
procés degeneratiu.

2.6. Semiologia i exploracio fisica

La tendinitis es caracteritza, essencialment, per la presencia de do-
lor a I’espatlla.

Es tracta d’un dolor situat a la cara externa i que pot irradiar cap a tra-
pezi; el dolor s’intensifica amb 1’abduccié de I’espatlla a partir dels 60°. El
dolor ocasionat en aquesta posici6 és causa d’una limitaci6 de la mobilitat



activa de I’espatlla; amb la mobilitzacié passiva es comprova que no hi ha
cap obstacle per desenvolupar completament I’arc de moviment.

En cas de ruptura tendinosa, la clinica és més florida: pot comengar
amb la sensaci6 del trencament del tend6; en cas d’una ruptura com-
pleta, la limitaci6 funcional apareixera de manera immediata en for-
ma de limitacié funcional completa i absoluta, que, amb posterioritat,
evolucionara a limitacié unicament de 1’abducci6. La limitaci6 fun-
cional es troba associada a dolor espontani, a dolor en la mobilitzacié
activa i també en la mobilitzaci6 contra resisténcia.

Si la ruptura és incompleta, el dolor associat a la maniobra d’ab-
ducci6 de I’espatlla és el signe principal.

L’exploracié del pacient mitjangant técniques d’imatge constitueix
el principal recurs per a la confirmacié del diagnostic.

Mitjangant la radiologia simple sobre ’espatlla obtindrem co-
neixement sobre 1’estat de I’acromion (morfologia, preséncia d’osteo-
fits), sobre la preséncia de calcificacions a les estructures contingudes
a ’articulacid, i també podrem mesurar I’espai acromiohumeral, el
seu grau de col-lapse.

L’ecografia ens permetra avaluar 1’estat del tend6 i ventre muscu-
lar. Es un bon metode en cas de ruptures de mida gran i ruptures com-
pletes del tend6. En aquests casos, es perd la visualitzacié del tendd,
per la retraccié de la massa muscular.

La ressonancia magnetica €s la tecnica d’elecci6 per a I’estudi de la
patologia del manegot dels rotatoris. En ’estudi d’aquesta patologia,
cal valorar tres elements: 1’estat del corredor acromioclavicular, 1’estat
de I’acromion i I’estat de les estructures tendinoses. La influeéncia del
corredor acromioclavicular té a veure amb la morfologia o 1’estat que
presenten les cares articulars que ’integren: si son llises o, per contra,
presenten signes d’artropatia degenerativa (preséncia d’osteofits, ede-
ma subcondral, hipertrofia capsular); també t€ a veure amb el grau de
compromis de I’espai articular propiament dit. Respecte a la influencia
de I’acromion, es valoren dos elements: la morfologia de la seva cara
inferior (llisa, corbada o ganxuda), en funcié del grau de compromis
de I’espai que genera, i la inclinaci6 que presenta.

Pel que fa a ’examen de les estructures tendinoses, hem de dife-
renciar els signes corresponents a la tendinopatia degenerativa (deno-
minats com a fendinosi) dels signes de ruptura. Els signes de tendinosi
son: alteracions del senyal del tendd (segons la seqiieéncia), I’engruixi-
ment de I’estructura i les irregularitats en el contorn del tend6. Res-
pecte als signes de ruptura, interessa identificar, basicament, aquells
que configuren la ruptura completa, i que sén: canvis en el senyal del
tendo, retracci6 del tendd, atrofia i degeneraci6 grassa del ventre mus-
cular i preséncia de liquid a la bossa subacromial.

35



36

2.7. Tractament i la seva valoracié medicolegal

El tractament per processos inflamatoris es concreta en la prescrip-
ci6 d’antiinflamatoris i en 1’establiment d’una pauta rehabilitadora.
Generalment, es tracta de 1’administracidé d’antiinflamatoris no este-
roidals, tot i que també €s possible 1’administracié local d’antiinflama-
toris esteroidals i anestesics, mitjancant infiltracions. S ha de conside-
rar la importancia de la higiene postural en el tractament d’aquestes
lesions, eliminant o corregint aquelles postures que faciliten la com-
pressi6 del tend6. En qualsevol cas, es tracta de mesures la finalitat de
les quals és 1’analgesia i intentar reduir la intensitat del procés infla-
matori subjacent, perd que no contribueixen al restabliment del tend6.

Davant d’una ruptura parcial esta indicada I’actitud conservadora,
realitzant tractament amb antiinflamatoris i rehabilitacio per tal de trac-
tar el dolor, d’una banda, i per mantenir la mobilitat de 1’articulacio, de
I’altra; també es poden realitzar infiltracions a I’espai subacromial.

Si malgrat el tractament conservador la situacié no millora, esta justifi-
cat passar al tractament quirdrgic. En aquest cas es realitza la descompres-
si6 de I’espai, llimant I’estructura ossia i extirpant el lligament acromioco-
racoidal, i, seguidament, es procedeix a la neteja del focus lesiu i a la seva
sutura. Posteriorment, €s necessari dur a terme rehabilitacio funcional.

En cas de ruptura completa, es procedeix a la intervencié quirtrgi-
ca, després d’una fase de tractament conservador (antialgic). La inter-
vencid consisteix en la sutura dels extrems tendinosos i la reinsercié
transossia del tendé. De la mateixa manera, €s imprescindible realitzar
un programa de rehabilitacié funcional.

En el cas del tractament quirtrgic, la finalitat és, evidentment, re-
cuperar la capacitat funcional del tendé.

En el cas de reclamaci6 per processos inflamatoris o degeneratius
sobre el tend6 (tendinitis), com que aquesta entitat no pot ser consi-
derada com a resultat d’un esdeveniment traumatic tnic (accident de
transit, agressid, etc.), el tractament que s hagi prescrit no hauria de
ser considerat en el dictamen medicoforense de valoracié del dany.

Quan el que s’ha produit és la ruptura del tendé (ja sigui total o parcial)
com a conseqiiéncia de ’esdeveniment traumatic, sempre que es com-
pleixin els criteris sobre la relacié de causalitat entre tots dos (ruptura i
esdeveniment), la intervencié facultativa sera considerada com a impres-
cindible per a la curacié de la lesid, per la qual cosa la qualificacié medi-
colegal corresponent seria la de tractament medic o tractament quirtrgic.

Si es reclama una ruptura del tendé del supraespinds perod no es
compleixen els criteris de causalitat (el mecanisme lesiu al-legat no
concorda amb la lesid, o bé disposem de signes radiologics que confir-
men que es tracta d’una ruptura cronica), la patologia no hauria de ser



considerada com a lesid, des del punt de vista medicolegal, i, per tant,
el tractament que s’hagués indicat tampoc hauria de ser considerat des
del punt de vista medicolegal.

2.8. Qiiestions medicoforenses

Per tant, quan se’ns presenta un pacient al-legant una lesié sobre
aquestes estructures, haurem de considerar tot un seguit d’elements,
per tal d’establir la relacié de causalitat entre la lesié al-legada i 1’es-
deveniment a la qual s’atribueix.

Aixi, el primer element que haurem de considerar sera quin és el
tipus de lesié que es refereix haver presentat: tendinitis, tendinosi,
ruptura. Caldra prestar atencié a la preseéncia de lesions associades
a la mateixa espatlla. A I’examen del tipus de lesi6 que es refereix
haver patit, pren molta rellevancia 1I’examen radiologic, especialment
I’examen mitjangant ressonancia magnetica, a on podem objectivar la
presencia de signes corresponents a la ruptura cronica del tendé (re-
traccié muscular, atrofia muscular, degeneracio grassa).

En segon lloc, haurem d’analitzar al pacient des del punt de vista
epidemiologic (edat, sexe, tipus d’activitat laboral), per tal d’identifi-
car si es troba dins del grup poblacional amb risc de presentar patolo-
gia de base a les estructures tendinoses de I’espatlla.

Un cop situat clinicament el pacient, correspon fer 1’analisi del me-
canisme lesiu, de la forma en la qual el pacient descriu haver desenvo-
lupat el quadre lesiu:

S’ha produit un impacte directe sobre ’articulacié de 1’espatlla o
no hi ha hagut impacte directe?

Si s’ha produit el referit impacte directe, de quin tipus d’impacte
estem parlant?, és a dir, quina intensitat ha presentat?

Si s’ha produit I’impacte directe, en quina posicié es trobava I’es-
patlla en el moment de rebre’l?
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3. Estat anterior i patologia del raquis
Dra. Antonia Bertomeu Ruiz i Dra. Dolors Giménez Pérez

3.1. Introduccio

Podriem afirmar que la patologia degenerativa del raquis és una de
les més freqiients en I’ambit de la pericia medicolegal i també una de
les més conflictives. La valoracié de I’estat anterior de la columna i
la influéncia d’aquest estat en la situacid definitiva del subjecte €s un
dels aspectes més controvertits a I’hora d’establir la relacié de causa-
litat entre un traumatisme i les lesions diagnosticades.

El raquis es troba integrat per diferents elements, ossis i lligamen-
tosos, conté i protegeix el sistema nervids central i s’hi formen les
arrels nervioses del sistema nerviés periferic. Malgrat la importancia
d’aquestes estructures, es podria dir que, en 1’ambit de la medicina
legal, és el disc intervertebral 1’element del raquis més conflictiu
de valorar. Es per aquest motiu que ens centrarem fonamentalment
en aquesta estructura. Aixi doncs, descriurem la biomecanica lesiva
més habitual centrant-nos en les lesions del disc intervertebral, in-
tentant esbrinar fins a quin punt un traumatisme pot desencadenar
una patologia herniaria de disc. No obstant aix0, no deixarem de
banda altres patologies conflictives com poden ser les protrusions
discals, les espondilolisis, les espondilolistesis i els noduls o hérnies
de Schmorl.

3.2. Concepte d’hernia discal i mecanisme lesiu

Definim I’heérnia discal com la sortida del nucli polpés a través de
I’anell fibrds del disc intervertebral. L’hérnia discal es dona en la ma-
jora dels casos en columnes amb signes de degeneraci6 discal.

En I'etiologia de 1’hérnia discal hi participen factors metabolics,
bioquimics, genetics, psicosocials, I’edat (degeneracié o envelliment
articular) i anatomics. Els factors mecanics juguen un paper impor-
tant; entre aquests factors s’hi troben els segiients:

* Microtraumatismes.

* Mecanismes repetitius de flexié-extensio del tronc carregant molt
pes (professions que exigeixen grans esforcos). La pressié conti-
nuada sobre el disc fa que es vagi deteriorant.

* Moviments de rotacié continuats en el temps (efecte cisallament).

* Excés de pes i volum corporal.

e Atrofia de la musculatura paravertebral.



L’etiologia més acceptada en I’actualitat és la multifactorial, en
que la combinacié dels elements anteriors és el que determina la seva
aparicio.

El mecanisme tipic de produccié d’una heérnia discal consta de tres
temps:

1. Flexié del tronc: I’espai discal s’obre cap enrere.

2. Augment de la carrega: el nucli polpés que ha anat cap enrere

pot ser atrapat en els limits posteriors dels cossos vertebrals.

3. Aixecar el tronc mantenint la carrega: el material discal és pingat

i expulsat cap enrere i trenca la resta de fibres integres de 1’anell
fibros.

3.2.1. Epidemiologia

Alguns estudis han comprovat que als 50 anys entre el 85% i el
95% dels adults mostren evidéncia de degeneracid discal en 1’autop-
sia. D’altres, troben que entre el 20% i el 28% de pacients asimp-
tomatics tenen hernies, i que la majoria evidencia patologia discal
degenerativa. Quant a I’origen posttraumatic, en séries quirdrgiques
amplies d’hernies discals, el succés traumatic previ com a desencade-
nant només s’ha demostrat definitivament en xifres que oscil-len entre
el02% 1€l 2%.

Discopatia cervical. La columna cervical esta dissenyada per do-
nar una gran mobilitat al cap i sostenir poc pes, per aquest motiu en
la columna cervical la causa més habitual de patologia de disc és la
degenerativa.

La protrusio discal lateral és més freqiient en persones joves, amb o
sense antecedents traumatics, i I’arrel C7 és la més afectada. La major
part de les hernies discals es produeixen entre C5 i T1 i sén tipicament
unilaterals.

El mecanisme de fuetada cervical com a causa d’hérnia és molt
rar; aixi, un estudi recent d’Aso Ascario [2] refereix que, en la seva
casuistica, d’un total de 1.574 fuetades cervicals només s’han trobat 5
casos (0,31%) qualificables com a hérnies posttraumatiques. A nivell
lumbar, després de 1’accident 1’hérnia posttraumatica és encara menys
comuna.

En estudis realitzats en subjectes asimptomatics es varen observar
un 20% de protrusions o hernies cervicals en individus de 45 a 54
anys, i aquesta xifra s’eleva al 57% en individus de més de 64 anys.

Discopatia toracica. Les hérnies toraciques son poc freqiients en
comparaci6 de les cervicals o lumbars. La incidéncia s’estima entre un
0,25% i un 1% de totes les hernies discals. La incidéncia poblacional
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és d’aproximadament 1 per cada mili6 de pacients per any. La major
part de les hérnies toraciques sén centrals o centrolaterals. Ni hi ha
moltes que estan calcificades.

La major part de les hernies discals toraciques es presenten entre
la tercera y la cinquena décades, i una gran part estan per sota del
nivell T7. Diferents estudis suggereixen que aproximadament el 25%
d’aquestes hernies s’associen a una lesié traumatica. No obstant aixo,
hi ha controversia sobre la importancia del traumatisme com a cau-
sa d’herniacié discal toracica. Podem trobar estudis on I’antecedent
traumatic apareix entre el 14% i el 63% dels pacients. La prevalenga
mitjana en 10 series aleatories €s del 34%. En alguns pacients, la re-
laci6 causal és innegable; en d’altres, el traumatisme pot ser un factor
agreujant i simplement coincident. El grau del traumatisme descrit
responsable de I’herniaci6 varia des de deformacions en torsions lleus
i manipulacions quiropractiques fins a caigudes greus o accidents de
transit.

Discopatia lumbar. L’hérnia discal lumbar és més freqiient entre
L5 i S1. Altres llocs, per ordre de freqiiéncia, sén: L4-L5, L3-L4, L2-
L3. Si la causa és traumatica, el més freqiient €s que sigui per flexio.

Les heérnies més freqiients es produeixen per degeneracié del lliga-
ment longitudinal posterior i I’anell fibrds. La degeneracio €s freqiient
en adults després dels 35 anys i pot presentar-se com una lumbalgia
cronica.

S’han trobat estudis en els quals es conclou que d’un tnic trauma-
tisme no se’n deriva una hérnia discal; encara més, actualment, hi ha
tendeéncia a pensar que les hernies de disc traumatiques pures (sense
degeneraci6 discal) s6n un fet excepcional. De fet, Matsumoto [14],
en un estudi realitzat el 1998 a 497 voluntaris, va arribar a les segiients
conclusions:

e Varen trobar degeneraci6 discal en el 17% dels homes iel 12% de

les dones a partir dels 20 anys d’edat.

e A partir dels 60 anys, les degeneracions superen el 85% amb pro-

trusions en més del 70% dels casos.

* E1 50% de la poblacid, té protrusions discals.

* E1 30% de la poblacié té hernies discals asimptomatiques.

3.2.2. Clinica i exploracions complementaries diagnostiques

Clinicament hi ha algunes dades que permeten orientar el diagnos-
tic d’una hernia de disc aguda en contraposicié de la d’origen dege-
neratiu.

Aixi doncs, les hernies agudes solen ser més comunes en subjectes



joves, de sexe masculi i presenten radiculalgia immediata o escassa-
ment diferida després del traumatisme. Sol tractar-se de quadres mo-
noradiculars i el signe de Dejerine sol ser positiu (el dolor augmenta
amb maniobres de Valsalva). Sol afectar un sol nivell (I’exploracié
objectiva posa de manifest signes d’alteraci6 monometamerica). La
maniobra de compressi6 discal axial (maniobra de Spurling) sol pro-
duir dolor irradiat.

En contraposici6, les heérnies discals degeneratives solen apareixer
en persones de més edat (més de 30 anys), hi solen haver antecedents
previs de lumbalgies (o cervicalgia), la clinica sol ser mes insidiosa i
de predomini motor, i la degeneraci6 sol afectar diversos nivells (cli-
nica d’afectacié pluriradicular o bilateral).

Es important tenir en compte que:

Una protrusi6 discal posterior no déna clinica, pero la laterofora-
minal si que en déna: clinica radicular.

Respecte a la practica de proves complementaries, poden utilitzar-
se:

1. Radiologia simple: permet veure 1’estat degeneratiu, si €s de

la columna en conjunt.

2. FElectromiograma: els simptomes radiculars triguen a apareixer
almenys 3-4 setmanes (temps necessari per a la irritacié de
I’arrel). Es pot determinar el grau d’antiguitat de la radiculo-
patia (si s’informa de radiculopatia cronica hi ha menys pro-
babilitat d’origen posttraumatic).

3. TAC: s’observa el disc de color gris que penetra dins la cavitat
medul-lar.

4. RNM: marcadors radiologics de degeneraci6:

¢ [’alcada (menys alcada del disc intervertebral).

* Composicié (color gris a T2, és indicatiu de cronicitat =
deshidratacio).

e Altra patologia de la columna: osteofitosi, estretament de-
generatiu del canal medul-lar, lesions a diferents nivells.
La preséncia de canvis de Modic: sén canvis de senyal en
la regi6 de la medul-la 0ssia adjacent al planell vertebral,
sembla que sén indicatius de I’existéncia d’alteracions
biomecaniques croniques del segment mobil interverte-
bral. Es classifiquen en tres graus:

— I: Teixit fibrés vascularitzat dins I’os esponjds adjacent.

— II: Disrupci6 del planell vertebral amb substitucid lipidica
de I’os esponjds adjacent al planell.

— III: Esclerosi 0Ossia.
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La presencia preco¢ en una RM de signes de Modic II o III després
d’un traumatisme seria indicatiu de procés cronic i, per tant, degene-
ratiu.

3.2.3. Diagnostic diferencial entre les lesions traumatiques i dege-
neratives

En vermell un nodul de Schmorl. Fletxa vermella: afalcament disc D8. Fletxa blava: hernia DS-
D9 posttraumatica.
Font: [7: 108-120].

Per tal de poder establir el diagnostic diferencial entre una disco-
patia traumatica i una altra de tipus degeneratiu, entenem que caldra
realitzar sempre una valoraci6 individualitzada, tenint en compte els
segiients factors que ens permetran establir la relaci6 de causalitat:

¢ Edat del subjecte.

* Antecedents patologics.

e Activitat professional que realitza.

* Tipus de traumatisme i biomecanica.

* Clinica i evolucié posttraumatica.

* Valoraci6 de resultats de proves complementaries realitzades du-

rant el procés assistencial.

Aixi doncs, podem afirmar en relacié amb les hérnies de raquis
posttraumatiques:
1. En menors de 30 anys, és més probable I’origen posttraumatic.



2. El traumatisme ha de ser d’intensitat: caiguda de gran algada i
freqlientment associada a patologia 0ssia de columna (fractures
vertebrals), o bé mecanismes d’hiperflexié, més habitualment.

3. La clinica ha de ser aguda, és a dir, immediata o poques hores
després de I’esdeveniment traumatic.

4. En les proves complementaries realitzades no hi ha d’haver pa-
tologia degenerativa en la resta del raquis.

5. No hi ha d’haver antecedents patologics (clinica) a nivell de co-
lumna.

Les hernies de tipus degeneratiu presenten les segiients caracteris-

tiques:

1. Sén les més habituals.

2. Es produeixen en persones més grans de 30 anys que pateixen
microtraumatismes repetitius a nivell de columna.

3. La clinica no sol ser tant aguda sind que apareix al cap d’un
temps del traumatisme: signes i simptomes de compressié me-
dullar (simptomes de predomini motor) que apareixen de mane-
ra lenta i progressiva.

4. En els resultats de les proves complementaries, hi ha objectiva-
ment patologia degenerativa a nivell de columna.

5. Hi solen haver antecedents de molésties de raquis.

Hernia discal posttraumatica Hernia discal degenerativa

Inici agut Inici insidiés

Afectacid neurologica immediata | Afectacié neurologica tardana

Més freqiient la radiculopatia Mielopatia freqiient

RX: pincament espai interver-

RX: normals
tebral, osteofitsetc.

3.24. Influéncia de estat anterior, el traumatisme patit i I’hérnia
discal

Els elements conflictius que caldria plantejar serien els segiients:

* ’hernia diagnosticada després del traumatisme ja existia?

* Les proves complementaries indiquen patologia degenerativa a
nivell de columna?

En funcié de tot el que s’ha exposat, cal dir que en el cas concret
d’un individu amb patologia degenerativa previa de columna, que pa-
teix un traumatisme de raquis d’intensitat (per exemple, caiguda de
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gran alcada) i amb un diagnostic posterior d’heérnia discal, amb una
clinica aguda de dolor lumbar (és la més freqiient), des d’un punt de
vista pericial, entenem que podem afirmar que I’estat anterior patolo-
gic ha facilitat/determinat I’aparicié d’aquesta hernia, i si no tenim
antecedents patologics assistencials que ens indiquin que préviament
ja existia clinica, s’ha d’establir la relacié medicolegal de causalitat
entre el traumatisme com a esdeveniment desencadenant de I’heérnia
en un context previ facilitador de 1’aparicié de I’hérnia (estat anterior
patologic) i, per tant, la clinica derivada d’aquesta hernia seria la se-
qiiela de I’accident.

Aixi doncs, entenem que dins la valoracié medicolegal de dany
corporal d’aquestes lesions, s’ha d’incloure 1’hérnia discal (la clinica)
dins el periode de sanitat i valoracid de les seqiieles.

Un dels aspectes que cal valorar per tal de poder atribuir I’hérnia
discal al traumatisme és la intensitat d’aquest traumatisme. Per exem-
ple, en fuetades cervicals per accidents de transit, a baixa velocitat i
sense altres lesions afegides, si hi ha protrusions discals diagnostica-
des amb posterioritat, sén de tipus preexistent i, per tant, des d’un punt
de vista pericial, no hi hauria relaci6 de causalitat.

3.2.5. Valoracié medicolegal

Si considerem, en funci6 dels aspectes anteriorment plantejats, que
es tracta d’una heérnia posttraumatica, la valoracié medicolegal de les
lesions seria la segiient:

* Tractament medic i/o quirtrgic.

¢ El periode de sanitat inclouria el tractament de I’hernia.

* Valoracid de les seqiieles: les derivades de 1’hérnia discal.

e Caldria afegir en I’informe un apartat de consideracions medi-

colegals que referis I’estat anterior com a element facilitador de
I’aparici6 de I’heérnia discal.

Si considerem que I’hérnia era preexistent, degenerativa, i que el
traumatisme tnicament ha augmentat o bé ha fet apareixer la clinica:
augment o aparicid de dolor, la valoracié medicolegal de les lesions
correspondria a:

* Primera assisténcia facultativa o bé tractament medic, en funcid

de I’evolucié de la simptomatologia.

* Sanitat de lesions: només inclouria el tractament de dolor agut.

* Seqiieles: agreujament d’un estat anterior.

* En la circumstancia que aquesta hernia fos quirtrgica, la sanitat

corresponent al tractament quirdrgic no s hauria de valorar, ates
que entenem que I’heérnia era preexistent.



TRAUMATISME INTENS
DE COLUMNA
Buscar informacia
Antecedents patologics

Valorar I'activitat
professional
Valorar les proves
complementaries
Valorar la clinica

Subjecte < 30 anys Subjecte > 30 anys Subjecte > 30 anys
SENSE antecedents SENSE antecedents AMB antecedents
patologics patologics patologics
SENSE sobrecarrega AMB sobrecarrega AMB sobrecarrega
habitual habitual habitual
Proves complementéries Proves complementaries: Proves complementaries:
SENSE patologia AMB patologia AMB degeneracio
degenerativa degenerativa artrdsica
Clinica aguda Clinica intensa immediata Clinica subaguda
HERNIA DISCAL ASSUMIBLE COM A ':,E‘gg;ggﬁ?‘-
1
POSTTRAUMATICA POSTTRAUMATICA DEGENERATIVA

3.3. Les protrusions discals

Podem dir que la fisiopatologia de la protrusio discal és la mateixa
que la de I’hernia, al igual de I’epidemiologia; de fet, podem afirmar
que és un fase previa a I’hernia discal. En conseqiiencia, entenem que,
en la valoracié medicolegal de les protrusions discals, aplicarem els
mateixos criteris que els esmentats per a les hernies discals.

3.4. Espondilolisi - espondilolistesi - noduls de Schmorl
34.1. Espondilolisi

Significa textualment dissolucid o desaparici6 d’una vertebra. A la
practica, sol definir-se com la falta d’unié radiografica entre dues parts
d’una vertebra, generalment a I’alcada de I’istme. Aquesta patologia
ha d’entendre’s com a preexistent i no s’ha de confondre amb frac-
tures després d’accidents, excepte que aquestes troballes es donin en
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un gran lesionat amb fractures a altres nivells, cas en el qual estariem
parlant d’una altra patologia.
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46 zf;' ..._’1*"

3.4.2. Espondilolistesi

Es la translacié d’una vértebra respecte a la veértebra immediata-
ment inferior. Aquest desplacament, és més freqiient anterior (antero-
listesi), tot i que també pot ser posterior (retrolistesi).

Fui e E ey re W e e

Les espondilolistesis poden classificar-se segons la seva etiologia
(classificaci6 de Bennett):

e Tipus I: congenita. S’observa freqiientment en adolescents i sol
associar-se a deformitats congenites del sacre.

e Tipus I1: istmica. La causa d’aquest tipus d’espondilolisi més ac-



ceptada és la fractura de 1’os de 1’istme per microtraumatismes i fatiga
mecanica.

* Tipus III: degenerativa. Es més freqiient a nivell de L4-L5 i L3-
L4, especialment en el sexe femeni. Sol associar-se a una estenosi
del canal amb una sindrome de claudicaci6 intermitent.

* Tipus IV: traumatica. Es bastant rara a la practica médica. Alguns
autors en limiten el diagnostic als casos en que hi ha hagut un
traumatisme intens que produeix una fractura del pedicle perd no
de la pars. En molts casos hi ha una regressi6 espontania.

e Tipus V: patologica. Sol associar-se amb infeccions o tumors.

e Tipus VI: postquirtrgica.

3.4.3. Noduls de Schmorl

Sén petits desplagcaments de disc intervertebral cap a I’interior del
cos vertebral. Van associats a canvis degeneratius moderats. Sembla
que estan associats a factors anatomics, a part de degeneratius (pla-
nells vertebrals més rectes o fracturats s’associen més freqiientment
a aquests noduls o hernies de Schmorl). Poden trobar-se en gent gran
pero també en joves. Hi ha una disminucié de I’espai discal.
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4. Estat anterior i patologia de lligaments

creuats del genoll
Dr. Daniel Fernandez Doblas

4.1. Recordatori anatomic i funcio

Els lligaments creuats sén uns lligaments densos, molt solids, curts
i poc elastics, per aix0, en patir una elongacié es trenquen rapidament
(no s’esquincen). Representen les estructures de fixacié i unié més
resistents del genoll.

4.1.1. Lligament creuat anterior (LCA)

Es el més feble dels dos Iligaments. S’origina a la part anterior de
I’area intercondilia de la tibia, immediatament darrera de la insercié del
menisc medial. Des d’aqui té un trajecte cranial, posterior i lateral fins a
la part posterior de la cara medial del condil lateral del fémur. Es relaxa
en flexionar el genoll i es tensa amb I’extensié completa de ’articulacio.
Impedeix el desplacament anterior de la tibia sobre el femur (o el des-
placament posterior del fémur sobre la tibia) i la hiperextensié del genoll.

4.1.2. Lligament creuat posterior (LCP)

S’origina a la part posterior de I’area intercondilia de la tibia. Des
d’aqui té un trajecte cranial, anterior i medial fins a la cara lateral del
condil medial del fémur. Es tensa en flexionar el genoll. Impedeix el
desplagament posterior de la tibia sobre el femur (o el desplacament
anterior del fémur sobre Ia tibia).

4.2. Mecanisme lesiu

Es poden lesionar (ruptura parcial o total) tant per traumatismes
directes sobre el genoll com per moviments diversos. Depenent del
tipus de mecanisme i de I’energia d’aquest s hi poden associar lesions
osteolligamentoses i dels meniscs.

4.2.1. Lligament creuat anterior

* Hiperextensi6. El lligament es trenca contra la escotadura inter-
condilia. Exemples: xut al buit (futbolistes), accidents de motoci-
cleta en els quals el pes del vehicle recolza sobre una extremitat
inferior en extensi6 del motorista.
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* Valg-flexi6-rotaci6 externa. S’acompanya de lesions del menisc
i del lligament lateral intern. Exemples: futbolistes o esquiadors
que realitzen un canvi de direccié amb el peu fixat a terra.

* Var-flexid-rotacié interna. Menys freqiient. S hi associen lesions
externes. Exemples: els mateixos que a I’apartat anterior.

* Traumatisme posteroanterior sobre 1’extrem proximal de la tibia.

* Traumatisme posteroanterior sobre I’extrem proximal de la tibia
(associat a lesié de I'LCP).

¢ Contraccié quadricipital brusca. Exemples: caiguda després d’un
salt; en aquesta situacid es pot produir un subluxacié anterior de
la tibia. Esquiador que s’aixeca rapidament des d’una posicié de
hiperflexié.

4.2.2. Lligament creuat posterior

* Retropulsié tibial. Generalment per traumatisme sobre 1’extrem
proximal de la tibia. Exemples: caiguda amb contusi6 del genoll
contra el terra amb el turmell en flexié plantar. Col-lisi6 frontal
d’un automobil en la qual el genoll de 1I’acompanyant davanter
contusiona contra la guantera.

* Hiperflexi6 for¢ada. Exemple: esquiador que efectua un descens;
en aquest casos es pot produir una flexié forcada i mantinguda
que sobrepassa el limits fisiologics del lligament.

* Hiperextensi6. Generalment acompanyada de lesié de ’'LCA.

¢ Altres. En rotacions i valgs forgats es pot lesionar I’LCP, associat
sempre a lesions d’altres estructures del genoll.

4.3. Semiologia i exploracio
4.3.1. Lligament creuat anterior

* Dolor. Els lesionats poden tenir la sensacié subjectiva de cruixi-
ment o que s’ha trencat alguna cosa. Generalment, el dolor és
molt intens i de durada relativament curta, ja que, en trencar-se
el lligament totalment, les fibres lesionades deixen de treballar.

* Hemartrosis/vessament articular hematic. Es el signe principal,
tot i que la seva absencia no descarta la lesio.

* Inestabilitat articular.

« Impoteéncia funcional. Es secundaria al dolor i al vessament ar-
ticular, habitualment es recupera espontaniament quan aquests
desapareixen.



4.3.2. Lligament creuat posterior

En les ruptures aillades de I’LCP la clinica és menys intensa que en
el cas de I'LCA, podent passar desapercebudes en una primera explo-
racié. L’afectacié articular pot ser minima. Els simptomes que poden
apareixer son: dolor, compromis articular i vessament hematic.

Existeixen nombroses maniobres per explorar les lesions del lliga-
ments creuats. Les principals son:

* LCA: calaix anterior, test de Lachman, jerk test, pivot shift, test

de Dejour...

* LCP: calaix posterior.

Proves complementaries:

* Radiologia simple: pot evidenciar avulsions 0ssies, lesions osteo-
condrals, fractures parcials o es pot forcar 1’articulacié mitjangant
maniobres com el calaix o el test de Lachman.

* Ressonancia magnetica.

* Artroscopia.

4.4. Patologia degenerativa o laboral

Gairebé la totalitat de les lesions dels lligaments creuats es pro-
dueixen de forma traumatica. Sén poc freqiients els casos de lesions
degeneratives, encara que hi ha dues situacions en les quals ’'LCA es
pot lesionar de forma progressiva. Son les segiients:

1. Laxituds croniques del compartiment intern (poc freqiients) i
principalment en casos de meniscectomia total. En aquests casos
es pot produir una ruptura del lligament per fatiga.

2. Osteofitosi de 1’escotadura intercondilia. El lligament és sotmes
a una friccid que el lesiona progressivament.

En el cas de I’'LCP no s’han descrit ruptures de tipus cronic.
4.5. Estat anterior
4.5.1. Lligament creuat anterior

La seva lesid, ja sigui ruptura parcial o total, és una lesié aguda
(excepte en els infreqiients casos de ruptura cronica). La seva clinica
apareix des del primer moment amb intensitat variable. En aquests
lesionats guanya molta importancia I’informe inicial de lesions, en el
qual ha d’apareixer algun/s dels signes i simptomes descrits. En el mo-
ment de la primera assisténcia meédica és molt infreqiient que es pugui

51



52

fer el diagnostic definitiu d’afectacié de I’LCA, ja que ’exploracié
fisica s’hauria d’haver fet dins de la primera hora després la lesi6.
El més habitual és que el dolor i la impotencia funcional impedeixin
realitzar les maniobres exploratories, de tal manera que el diagnostic
es fara uns dies/setmanes després, quan s’hagi refredat el procés, jun-
tament amb la realitzacié d’una ressonancia magnetica.

Com que es tracta d’un procés agut amb una clinica florida, la lesié
de ’LCA no ha de representar cap tipus de problema en I’ambit de la
medicina pericial. Els tinics casos en els quals la seva lesid pot pas-
sar desapercebuda, inicialment, sén els politraumatitzats que resten
enllitats durant dies i en els quals no s’evidencia la lesié fins que no
comencen a deambular.

4.5.2. Lligament creuat posterior

La seva lesié també és aguda, pero la seva afectacio articular pot
ser minima en alguns casos, fet que pot endarrerir el seu diagnostic
alguns mesos. Tot i aix{, i de la mateixa manera com passava amb 1’L-
CA, I’informe inicial de lesions guanya gran importancia, ja que hi ha
d’apareixer algun tipus de signe o simptoma a nivell del genoll, encara
que sigui tan inespecific com una contusid/erosid en cara anterior del
genoll.

4.6. Tractament
4.6.1. Lligament creuat anterior

Presenta molt poca capacitat de cicatritzacid. El tractament ha de
ser individualitzat per a cada pacient depenent de 1’edat, vida seden-
taria, activitat esportiva, lesions associades...:

¢ Conservador: immobilitzaci6 i rehabilitacié funcional posterior.

* Quirtrgic (el més freqiient): substitucié del lligament lesionat

per estructures tendinoses, per lligament creuat de cadaver o per
teixit sintetic.

4.6.2. Lligament creuat posterior

Presenta major capacitat de cicatritzacié que I’LCA. L’opcid tera-

peutica també sera valorada de forma particular per a cada cas.

* Conservador: en lesions aillades de I’'LCP amb poca afectacié
articular, la immobilitzaci6 i la rehabilitacié funcional posterior
seran el tractament d’eleccio.

* Quirtrgic: el mateix que en el cas de I'LCA.



4.7. Seqiieles

Les seqiieles de les lesions dels lligaments creuats es troben a la
secci6 de genoll, dins de 1’apartat de lesions lligamentoses:
* Lligaments creuats (operats o no) amb simptomatologia (1-15).

Després d’una lesi6 dels lligaments creuats, i depenent de les as-
sociacions lesives, pot apareixer dolor, afectacié funcional del genoll
(laxitud, inestabilitat, limitacié de la mobilitat...), artrosi posttrauma-
tica (si hi ha afectacio ossia)...
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5. Estat anterior i patologia de lligaments laterals

del genoll
Dr. Juan Antonio Gonzalez Garcia

5.1. Record anatomic i funcional

Lligament lateral extern: s’origina en I’epicondil femoral extern
i s’insereix en el cap del peroné. Queda tens en extensid i es relaxa
a mesura que es flexiona el genoll. Proporciona estabilitat al genoll i
impedeix el moviment lateral cap a I’exterior de 1’articulacio.

Lligament lateral intern: s’origina en I’epicondil femoral intern i
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s’insereix en el condil intern de la tibia. Queda tens en extensio i es
relaxa a mesura que es flexiona el genoll. Proporciona estabilitat al
genoll i impedeix el moviment lateral cap a I’interior de I’articulacid.

5.2. Mecanisme lesiu

Per cops directes al genoll o per gir del cos amb el peu fix.

El lligament lateral extern es lesiona a causa de la pressi6 exercida
des de I’interior del genoll, de manera que s’ocasiona més tensié sobre
la part externa de 1’articulacié (pressio en var).

Quan hi ha mecanismes associats de varorotacié interna tibial (per
exemple, en caure cap endavant forcant el genoll en posici6 de var), s’asso-
cia la lesi6 del lligament lateral extern amb lligaments creuats i/0 meniscs.

El lligament lateral intern es lesiona a causa de la pressio excercida
des de I’exterior del genoll, de manera que s’ocasiona més tensid so-
bre la part interna de ’articulacié (pressié en valg).

Quan hi ha mecanismes associats de valgorotacié externa tibial
(per exemple, quan el peu queda fix al terra mentre la cama gira cap
enfora), s’associa la lesié del lligament lateral intern a la del menisc
intern i/o lligaments creuats.

5.3. Semiologia i exploracioé clinica de la lesi6 del lligament lateral
extern i intern

Dolor: immediat d’intensitat variable, que afecta la part externa o
interna del genoll quan es mou o es recolza el peu. S’explora pressio-
nant el lligament afectat amb el genoll flexionat uns 30°, per relaxar
els lligaments creuats i la capsula posterior. Una laxitud en extensié
completa implica una lesié associada de lligaments creuats i capsula
posterior.

Inflamacio o edema: proporcional al dany sofert pel lligament.

Estabilitat del genoll: en cas de ruptures parcials; forgcant el genoll
cap al canto contrari, aquest es tensa; aixi, forcem en var per explorar
el lligament lateral extern i en valg per explorar el lligament lateral
intern.

Inestabilitat del genoll: en cas de ruptures totals, si presenten ba-
dall o obertura articular; forcant el genoll cap al cant6 contrari, no es
tensa; aixi, forcem en varo per explorar el lligament lateral extern o en
valg per explorar el lligament lateral intern, i si el badall articular és
superior al de I’altre genoll estarem davant d’una ruptura de lligament
que pot ser:



- Grau I: obertura < Smm.

- Grau II: obertura de 5-10 mm.

- Grau III: obertura > 10 mm.

Hematoma: freqiient en els dies segiients a la lesio.

Afectacio articular: les ruptures del lligament lateral extern o in-
tern no cursen amb hemartrosi, encara que si que hi pot haver ves-
sament articular.

5.4. Exploracions complementaries diagnostiques
Ressonancia magnetica.
5.5. Patologia degenerativa o laboral

Els lligaments laterals del genoll presenten poca patologia dege-
nerativa i com a patologia traumatica es produeixen per cops directes,
com ara en els accidents de transit o en activitats esportives (hoquei,
futbol...), o per torsid en salts i caigudes practicant esports com sén
I’esqui, el basquet o el futbol.

5.6. Estat anterior

Les distensions dels lligaments laterals, correctament tractades i
encara en els casos més greus de ruptures totals, un cop curades, no
solen donar inestabilitat ni limiten 1’activitat fisica ni tampoc evolu-
cionen cap a |’artrosi, per la qual cosa no donen problemes de valora-
ci6 de I’estat anterior.

Malaltia de Pellegrini-Stieda o calcificacié del lligament lateral in-
tern del genoll: quan aquest lligament es lesiona pot tenir tendencia a
acumular calci en el seu interior, després d un traumatisme directe que
produeix un hematoma. Aquesta troballa durant les primeres setmanes
implicaria un traumatisme previ a la lesié actual.

5.7. Tractament

El tractament de les distensions dels lligaments laterals sol ser con-
servador, és a dir, immobilitzacié del genoll: amb un embenat elastic
o genollera amb reforcos laterals en casos de nul-la inestabilitat del
genoll, i amb genollera articulada en inestabilitats moderades o im-
portants, evitant el guix, si és possible, ja que ens produiria rigidesa
durant més temps.

Només en casos de ruptures totals i inestabilitat extrema o que hi
hagi arrencament de les insercions, proximals o distals, s’ intervindra
quirdrgicament.
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Després de la immobilitzacié caldra rehabilitacié.

La consideracié medicolegal sera de tractament meédic o medico-
quirtdrgic en el cas que hagin estat intervinguts. Unicament tindrien la
consideracid de curacié en primera assisteéncia las distensions mini-
mes que no necessitin rehabilitacid.

36 5.8. Seqiieles
Les lesions dels lligaments laterals correctament tractades no do-
nen seqiieles.
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6. Estat anterior i patologia de menisc
Dra. Carmen Avila Molina

6.1. Anatomia del genoll

El genoll esta format per la confluéncia dels condils femorals, pla-
nells tibials i la rotula: aixo la converteix en una articulacié amb una
mobilitat complicada.



El genoll presenta també una gran estabilitat, a causa d’un complex
sistema en el qual intervenen lligaments, capsula articular, meniscs i
estructures musculotendinoses.

El menisc és una lamina fibrocartilaginosa curvilinia. Hi ha dues
lamines, situades cada una sobre els planells tibials:

* L’intern o mitja, en forma de C, més ampli.

 [’extern o lateral, en forma de O, més petit.

Les funcions del menisc sén:

* Esmorteir el frec entre els condils femorals i planells tibials.
» Estabilitzar, acomodant les superficies articulars.

* Distribuci6 de forces del liquid sinovial.

6.2. Mecanisme lesiu

La ruptura pot produir-se sobre un menisc préviament sa (ruptura
traumatica propiament dita), o bé sobre meniscs amb la seva estruc-
tura préviament degenerada (esquingaments com a complicacié en un
procés de degeneracié de menisc).

Les ruptures traumatiques pures s’observen en adults joves i actius,
especialment en esportistes.

Les ruptures per traumatisme minim sobre menisc degenerat s’ob-
serven en adults per sobre dels 45-50 anys, que pateixen un procés
progressiu d’osteoartrosi al genoll. En altres casos, la degeneraci6 del
menisc que predisposa a la ruptura €s la conseqiiencia d’alguna lesié
Iligamentosa previa no tractada correctament, com sol passar en els
esquincaments de I’'LCA.

Sol ser un traumatisme indirecte sobre el genoll: brusc, rapid, gai-
rebé instantani; generalment, violent. El genoll suporta directament
tota la forta pressié del traumatisme. En totes les circumstancies en
les quals es pot lesionar el menisc, el condil femoral ha girat a gran
velocitat, es desplaca en sentit anteroposterior i rota cap enfora o cap
endins, fet que exerceix una violenta compressi6 sobre el planell tibial
intern o extern, atrapant o traccionant el menisc entre les superficies
articulars.

Situacions en les quals es pot donar la lesi6:

1. Genolls en semiflexi6: suporten fortament el pes del cos amb la
cama en valg (X) i amb rotacié externa; peu fix al terra. Es un
dels mecanismes més freqiients en els jugadors de futbol.

2. Genolls en semiflexid: carreguen el pes del cos, amb la cama en
var (()) i rotacio interna.

3. Genolls en hiperflexid: suporten tot el pes del cos, es provoca
una brusca extensi6 de ’articulaci6. Es el cas d’una persona que
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esta ajupida i s’incorpora bruscament, recolzant-se sobre el peu
fix contra el terra i generalment amb la cama en una posici6 de
valg: solen donar-se generalment en dones, majors d’edat.

4. Genoll en hiperextensi6 forcada i violenta: puntada de peu al buit.

6.3. Tipus de lesions

1. Ruptures longitudinals verticals: varietat coneguda com a nansa
de cubell.

2. Ruptures horitzontals primaries: ruptura tipica degenerativa que
s’estén des de I’extrem de la vora lliure en sentit horitzontal cap a I’in-
terior del menisc. La lesio es produeix en una accié traumatica minima,
que moltes vegades passa desapercebuda. No sempre provoca semiolo-
gia clinica i, en estudis sistematics de material necropsic, s’ha demostrat
aquesta lesié en quasi la meitat de la poblacid per sobre dels 50 anys.

3. Ruptura vertical radial (transversal o obliqua): amb orientacio
perpendicular a la vora lliure del menisc. A cada una d’aquestes rup-
tures, s’hi poden afegir d’altres de secundaries provocant un despreni-
ment tipus flap o mamelld.

Finalment, alguns compromisos seran classificats com a:

4. Miscel-lania: ruptures compostes, degeneracions parcel-laries o
completes, esquincaments associats, discoides (congenit), esfilagarsa-
ments, etc.

Meoedscape® www.medscape.com

Diagrama de models de lesions de menisc. A: vertical o longitudinal (nansa
de cistell); B: flap o oblic; C: radial o transversal; D: horitzontal; E: complex
degeneratiu.

Les ruptures de menisc poden localitzar-se en els ter¢os anterior,
mitja i posterior de cada menisc. Els esquincaments a nivell de la in-
serci6 en la capsula articular solen associar-se a altres lesions capsu-
lolligamentoses.

Es el menisc intern és el que es lesiona més freqiientment en el
cas de les ruptures traumatiques pures. El tipus de ruptura €s variable:



esquincament longitudinal, al llarg del cos del menisc (nansa de cu-
bell); despreniment del menisc en part o en tota la seva insercié en la
capsula articular; esquincament oblic en el cos del menisc, separa una
llengiieta en la vora interna; ruptura transversal, el menisc es parteix
en dos; ruptura irregular, en que el menisc queda virtualment triturat
per la compressié del condil femoral. La major part d’aquestes lesions
es localitzen en el ter¢ posterior.

En el menisc extern, la lesié més freqiient, en el cas de les trauma-
tiques pures, és 1’esquincament transversal i quasi sempre a nivell del
ter¢ mitja del cos de menisc. Ruptures radials de la banya posterior del
menisc extern s’associen a ruptures de I’LCA.

6.4. Simptomatologia
6.4.1. Simptomatologia aguda

Hi ha un antecedent anamnestic. S’inicia amb un dolor intens, viu,
a vegades punyent, i pot notar-se un esclafit (chasquido). Presenta
limitacié funcional, generalment amb el genoll bloquejat en flexi6.
Claudicacié. Pot haver-hi vessament articular. Si aquest es produeix
rapidament, s’ha de pensar en una hemartrosi per esquingament del
menisc en la seva insercié capsular. Es més freqiient notar dolor en el
costat del genoll corresponent al menisc trencat quan el pacient fa girs
del genoll.

6.4.2. Simptomatologia cronica

Setmanes o mesos després trobem una serie de simptomes variats
que ocasionen una dificil interpretacié. Hi ha ’antecedent de lesi6 al
genoll. Dolor, imprecis, poc intens, molesties, de dificil localitzaci6.
Inseguretat en I'tis del genoll i sensacié d’inestabilitat. El vessament
articular és ocasional; sensaci6 de cos estrany dins 1’articulacié. Es-
clafits ocasionals. Tota aquesta simptomatologia és mantinguda en el
temps.

6.5. Diagnostic
6.5.1. Exploracio fisica

Signe d’Apley: pacient en decubit pron; flexi6 de genoll en 90°, ro-
tant la cama a extern i intern, exercint simultaniament compressié axial

contra el genoll des de la cama i el peu. Es provoca dolor a la interlinia
articular interna o externa, segons quin sigui el menisc lesionat.
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Signe de Mc Murray: en decubit supf; i genoll en flexié de 90°,
rotacié de la cama sobre ’articulacié cap a intern i extern, estenent
gradualment el genoll. Apareix dolor a la interlinia articular correspo-
nent al menisc lesionat.

Signe de Steiman: en flexionar el genoll apareix dolor que es des-
placa cap enrere i cap endavant quan I’articulacié es posa en extensio.

Proves complementaries: la radiografia simple té com a utilitat des-
cartar altres lesions. La RMN servira per valorar I’estat del menisc.
L’artroscopia és exploradora a la vegada que terapeutica.

6.5.2. Tractament

Aquest pot ser:

¢ Conservador.

* ArtroscOpia quirdrgica: amb la qual es pot fer reparacid/sutura,
resecci6 o transplantament del menisc.

Posteriorment, caldra fer tractament rehabilitador.
6.6. Consideracions

Una persona a partir dels 45-50 anys podem considerar que presen-
tara degeneracié del menisc. No caldran grans traumatismes per a pro-
duir grans lesions, fins i tot una sobrecarrega articular en pot generar.

Una artrosi previa pot condicionar també 1’aparici6 de degeneracié
del menisc. Un lligament creuat anterior no tractat correctament agreu-
jara el procés artrosic i, a la vegada, la degeneraci6 del menisc.

Davant un estat anterior de degeneracio, es produeix un traumatis-
me sobre el genoll que ocasiona una lesié del menisc; en aquest cas,
podem considerar la situacié com a agreujament de 1’estat anterior
provocat per I’accident. També podem trobar-nos en la situacié que el
menisc ja estigués trencat i la simptomatologia fos minima préviament
a I’accident. Es el cas de persones a partir de 50 anys, i solen ser frac-
tures horitzontals o esquincaments. En aquests casos, la RMN podria
ajudar si ens indica el tipus de lesio.

En joves cal un traumatisme de gran intensitat per produir lesions;
el menisc es troba préviament sa, la clinica sera immediata. Relacié
causa-efecte directe. Si la clinica de que es tracta és cronica, és molt
important el mecanisme de produccié de la lesié per veure si és possi-
ble establir relacié de causalitat, tot i que la simptomatologia cronica
sol seguir a 1’aguda.



6.7. Qualificacié medicolegal

Es considerara tractament medic i rehabilitador sempre que no hagi
estat necessaria la realitzacié de cap tecnica invasiva. Si fos aquest el
cas, es consideraria tractament medic i quirdrgic.

La sanitat es valora de la segiient manera:

Ingrés: 1-3 dies (tot i que, actualment, aquesta cirurgia s’esta prac-
ticant en molts casos sense ingrés).

Dues setmanes de rehabilitacid, aproximadament (inici immediat
a la intervencio).

Impeditius: es consideren dies impeditius aquells necessaris fins
a deixar d’utilitzar les crosses (aproximadament, en el moment de fi-
nalitzar la rehabilitaci6); a partir de llavors, es necessiten uns 20 dies
durant els quals es recomana fer només feines lleugeres, i esperar uns
38 dies per fer llavors feines de més esforg.

6.8. Seqiieles
Pel que fa a les seqiieles, es considera que en tot cas pot quedar la

segiient: seqiieles de lesions del menisc (operades o no) amb simpto-
matologia, 1 a 5 punts.
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Capitol IV

Valoracio dels diagnostics que es van afegint
en el transcurs del temps de curacio d'un
lesionat. Relacio de causalitat

Autors: Dr. Jesus Gasque Lépez,* Dra. Esther Amords Galit6 i Dra. Montserrat
Pedrico Serradell

Moltes vegades, el metge forense es troba que els diagnostics que
s’emeten en el comunicat de primera assisténcia d’urgéncies van can-
viant o se n’hi van afegint de nous. En alguns casos, aixd succeeix
mentre es fa el seguiment medicoforense del lesionat, pero, en d’al-
tres, les visites s’inicien a posteriori, quan ja s’ha estabilitzat/curat
tota la globalitat del procés.

El paper del metge forense s’ha de centrar a considerar, en cada cas
concret i en el seu moment, quin paper correspon a les concauses, quin
a les complicacions i quin als factors individuals que es poden donar
en cada suposit.

Per poder fer una correcta valoracié d’aquestes premisses, hem de
repassar els conceptes que emprarem:

* La causa es caracteritza per ser condicid necessaria i suficient per
produir el dany; és a dir, és necessaria i per si mateixa és capag
de produir el dany.

e La concausa, en canvi, unicament té la condicié de necessaria,
pero no la de suficient, és a dir, per si mateixa no és capag de pro-
duir el dany. A I’hora de fer la valoracid s’ha de poder establir el
quantum o la proporcid/importancia que les concauses han tingut
en el resultat final i si han arribat o no a trencar el nexe causal.

Les concauses es classifiquen d’acord amb un criteri cronologic:

— Preexistents o precedents: també anomenades estat anterior o
estat de salut previ al fet lesiu. Per ser considerada aixi ha de
complir dues condicions: ser anterior al fet lesiu i ser ignorada
per I’agent lesiu. El paper d’aquestes concauses tant pot ser
allargar el procés de curacio (p. ex.: una osteoporosi) com que
la lesi6 agreugi |’estat anterior patologic (p. ex.: una artrosi).

* Cap de grup.



— Simultanies o concurrents: coincidéncia de dos fets o circums-
tancies que influeixen en la produccié d’un dany i augmenten
la seva transcendéncia final (p. ex.: una ferida per arma blan-
ca contaminada que provoca la infeccié d’aquesta ferida i que,
conjuntament amb una manca d’assisténcia medica, produeix un
tetanus i la mort).

— Subsegiients o consecutives: fets o circumstancies que influeixen
en el dany un cop aquest ha estat produit, perod abans de la seva
estabilitzacié definitiva. No sén les complicacions evolutives
propies de la lesi6, sind altres causes o agents lesius diferents que
interfereixen en 1’evolucié de la lesié inicial (p. ex.: una mala
praxi medica en el tractament de la lesio inicial, un nou accident
sofert pel lesionat o una infeccié hospitalaria).

* Les complicacions, que son problemes medics addicionals que es

desenvolupen durant I’evolucié d’una malaltia o lesid, o després
d’un procediment i/o tractament. Les complicacions, en general,
estan directament o indirectament relacionades amb un proce-
diment conegut com a risc del procediment, amb un tractament
conegut com a efecte col-lateral o toxicitat, o es presenten en el
curs d’una malaltia com a part de la seva historia natural o del seu
curs clinic.
Tenim, llavors, que les complicacions poden ser el resultat de la
malaltia de base o lesi6 inicial, com seria 1’aparicié d’una artrosi
en 1’evoluci6 final d’una fractura. Pero també poden sorgir com
a dificultat en un acte quirdrgic o un altre de posterior; seria, per
exemple, la situacié que es presenta en la infecci6 quirdrgica des-
prés d’una cirurgia o després d’un procediment.

Des del punt de vista assistencial el problema de les complicacions

mediques és determinar si es pot predir la seva aparici6 o fins a quin
punt es pot prevenir la seva aparici6 i desenvolupament. En canvi, des
del punt de vista medicolegal els problemes que es plantegen consis-
teixen, per una banda, a establir una relacié de causalitat entre la com-
plicacid i la lesié inicial, i entre la complicacid i el resultat final, i, per
I’altra, a valorar el fet que les complicacions poden allargar el periode
de curaci6 i/o modificar la tipificacié penal de les lesions.

Per a I’avaluacié de la causalitat podem seguir els criteris (C) clas-

sics que son:

e C. topografic: de concordanga, que es basa a establir una relacié
entre la zona afectada per la violéncia i aquella on ha aparegut la
lesid, tenint en compte que hi ha mecanismes lesius que produei-
xen lesions a distancia.
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Per exemple: si una persona pateix una fractura de canell dret i li
immobilitzen I’extremitat superior dreta, a determinades edats és
relativament probable que es produeixi una limitacié de mobilitat
de I’espatlla dreta en retirar la immobilitzacid, la qual cosa per-
met establir una relaci6 de causalitat. Mentre que si la limitacié es
produeix a I’espatlla esquerra no hi hauria relacié.

Per contra, si el mateix suposit es donés a les extremitats inferiors
podria ser que la patologia que aparegués secundariament a I’extremi-
tat no lesionada fos per sobrecarrega i, per tant, si que compliria criteri
de causalitat.

¢ C. cronologic: relaciona el moment de la violeéncia amb el mo-
ment de 1’aparicié del dany o lesié. Pot ser una relacié simple
quan coincideixen en el temps o pot apareixer la complicacié un
temps després atés que determinats processos patologics tenen un
periode d’incubacié o de laténcia abans de debutar.
Per exemple, continuant amb el suposit anterior, les limitacions
de mobilitat de I’espatlla o bé les algies per sobrecarrega a 1’ex-
tremitat inferior sana apareixen quan la lesio inicial ja porta dies
d’evolucié. Un altre exemple seria el cas d’un lesionat que hagi
estat en repos en decubit durant el periode de curaci6 i al cap dels
dies faci un quadre de tromboembolisme.
C. quantitatiu: pren en consideracio la intensitat de la violeéncia o
traumatisme amb la gravetat de la lesid produida. Aquesta relaci6
pot variar segons el tipus d’agent lesiu, la naturalesa de la lesi6 i
la duracié del periode de laténcia. A priori, la major gravetat del
quadre inicial fa que hi hagi més possibilitats que apareguin com-
plicacions, perd també fa que s’estigui més alerta de controlar
tots els factors evolutius. Mentre que, a vegades, la poca entitat
de la lesié inicial fa que es disminueixi la vigilancia en I’evoluci6
i que passi desapercebut I’inici de les complicacions.
C. de continuitat simptomatica, o patogenic o de correlacio ana-
tomoclinica: hi ha d’haver uns simptomes pont entre el moment
del traumatisme o d’actuacid de I’element lesiu i el resultat de
lesi6 al cap del temps. L’abséncia de simptomes pont pot ser sufi-
cient per excloure la relacié de causalitat, sempre tenint en comp-
te que determinats processos patologics tenen un periode d’incu-
bacid o de laténcia abans de debutar. En tot cas, hi ha d’haver una
possible explicacid fisiopatologica.
C.d’exclusio: s’ha d’excloure tota altra possible causa de la lesio
o dany. Per a que aquesta exclusio sigui total, I’altra causa ho ha
de ser de manera plena i exclusiva.



Endemés, i per a una adequada praxi, s’hauria de valorar també:
* Criteri etiologic o de realitat del traumatisme.
* Criteri d’integritat anterior o absencia de 1’estat anterior.

Un cop aclarits els diferents termes i conceptes que cal considerar,

podriem establir una classificacio dels diferents casos/suposits que es
poden presentar:

1. Diagnostics que s’afegeixen al diagnostic inicial.
2. Diagnostics que modifiquen el diagnostic inicial.
3. Complicacions propiament dites.

4. Agreujament de I’estat anterior.

5. Concausa concurrent.

6. Concausa intercurrent.

Diagnostics que s’afegeixen al diagnostic inicial

* Valorar simptomes i signes inicials.

* Revisar exploracions complementaries inicials en les que podia
haver aparegut aquest segon diagnostic.

* Si no existien els signes i/o simptomes d’aquest segon diagnostic,
valorar els criteris de causalitat.

* Valorar, si pot ser una complicacié del primer diagnostic o no
tenir res a veure.

Valoracié de signes i Exploracions complementaries
simptomes inicials inicials
NO SI SI NO
! Vo |
Valoracio criteris Diagnostic Valorar criteris
de causalitat desapercebut de causalitat
SI NO SI | NO

' '

Complicacié | | Diagnostic Diagnostic

independent independent
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2. Diagnostics que modifiquen el diagnostic inicial

e Valorar simptomes i signes inicials.
* Revisar exploracions complementaries inicials i replantejar-se
I’orientacié diagnostica i/o valorar:
66 — Si el tractament prescrit inicialment era el més convenient
segons els coneixements actuals de la ciencia medica.
— Si el seguiment d’aquest tractament ha estat correcte.
— Si el tractament prescrit o la seva aplicacié ha pogut inter-
venir en 1’aparicié d’un nou diagnostic o d’una complicacio.

Reavaluaci6 de signes || Valoracié de NOUS ||Reavaluacié d’exploracions
1 simptomes inicials || simptomes i signes || complementaries inicials

\

Replantejament de ’orientacié diagnostica |

! v v
. M . . .
Si el tractament Si el seguiment del Si el tractament ha
inicial era el més tractament ha estat intervingut en el NOU
convenient correcte diagnostic o complicacié

3. Complicacions propiament dites

3.1 Derivades del primer diagnostic

Es presenten en el curs d’una malaltia o lesi6 com a part de la seva
historia natural o del seu curs clinic.

3. 2. Derivades de I’aplicacié del tractament
Les complicacions del tractament poden ser:

* Derivades de la seva eleccié que moltes vegades ve condicionada
per factors humans i/o materials.



* Derivades de la seva indicacid. Els tractaments poden considerar-
se com a indicats, contraindicats i no indicats. En els dos dltims
casos solen perllongar el temps de curacié i, fins i tot, els con-
traindicats poden també originar seqiieles.

Un altre factor que cal tenir en compte és que el fet que el tracta-
ment vagi a carrec del sistema public de salut acostuma a allargar el
temps de curacio i, consegiientment, I’aparicié de seqiieles.

3.3. Derivades de la practica de proves diagnostiques complemen-
taries

S’hauria de fer la mateixa reflexi6 quant a la indicaci6, no indica-
cio i contraindicacié de les proves.

4. Agreujament de I'estat anterior

Des del punt de vista medicoforense s’hauria d’especificar quin €s
el dany degut a ’estat anterior i quin al fet lesiu, encara que moltes
vegades resulti dificil i, fins i tot, només es puguin establir conclusions
aproximades sobre:

* L’evolucio probable de la malaltia anterior sense el fet lesiu.

* ’evolucid probable del fet lesiu sense 1’estat anterior.

* Les conseqii¢ncies de I’associacié de 1’estat anterior i el fet lesiu.

Pot ser que el fet lesiu hagi posat de manifest un estat patologic
previ latent ignorat pel pacient.

5. Concausa concurrent

La coincidencia de dos fets o circumstancies que influeixen en la
produccié d’un dany augmenta la seva transcendencia final, la qual
cosa, des del punt de vista medicoforense, es tradueix en:

* allargament del periode de curaci6; i/o

* agreujament de la tipificaci6 penal; i/o

* ampliacié de I’apartat de seqiieles.
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6. Concausa intercurrent, o subsegiient
0 consecutiva

Els fets o circumstancies que influeixen en el dany un cop aquest
ha estat produit perd abans de la seva estabilitzacié definitiva, des del
punt de vista medicoforense poden produir també un allargament del
periode de curacid i/o una modificacié de la tipificacié penal i/o una
ampliaci6 de I’apartat de seqiieles.
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Capitol V
Informes de previsio lesional

Autors: Dra. M. Teresa Talon Navarro,* Dr. F. Xavier Llebaria Enrich i Dr.
Antonio Soler Murall

La tasca pericial medicoforense implica 1’aportacié de conei-
xements d’una disciplina medica a 1’ambit judicial, amb el grau de
subjectivitat que €s propi de la disciplina esmentada amb relacié a la
valoracié del dany corporal.

Les modificacions legislatives que s’han anat introduint comporten
canvis en la praxi i procediments que s’apliquen habitualment en la
nostra tasca d’avaluacid, i cal fer esment especial, sobretot, dels infor-
mes de previsio de lesions produides i de les quals hem d’informar, en
funcié de la seva entitat i caracteristiques, respecte de la seva futura
evolucié. Es tracta d’una prediccié de futur, que s’ha de fer amb la
maxima prudencia i, tot i aix0, amb les imprecisions que comporta la
variabilitat individual del pacient i el cas, o 1’aparicié de complicaci-
ons, pero que és una exigencia legal de les reformes normatives que es
van emprendre al seu dia.

A les imprecisions que s’associen a aquesta funci6 pericial cal afe-
gir el grau de subjectivitat de cada perit, el qual es fa més notable com
més senzilla s la valoraci6 pericial que s’ha de fer.

Amb I’objecte de millorar la seguretat juridica que ens €s exigible,
d’una manera general, i en especial per als casos lesius més elemen-
tals, pretenem consensuar uns items d’avaluacié que millorin la nostra
activitat pericial de manera que aportin una major previsibilitat i uni-
formitat per als casos senzills que ho permetin.

Les reformes introduides per la Llei 38/2002, de 24 d’octubre, de
reforma parcial de la LECr, sobre procediment per a I’enjudiciament
rapid i immediat de determinats delictes i faltes, i de modificaci6 del
procediment abreujat, com també la Llei organica 8/2002, d’aquesta
mateixa data, complementaria de I’anterior, afecten tres materies:

1. L’enjudiciament rapid de determinats delictes amb la creacid

d’un procés especial (art. 795-803, T. III, L. IV).

* Cap de grup.
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2. Modificaci6 del procediment abreujat (art. 757-794, T.II, L. IV).
3. Enjudiciament immediat de faltes mitjancant la nova regulacié
del llibre VI de la LECr (art. 962-977).

La disposicié6 final tercera de la normativa es pronuncia sobre la
vigéncia de la norma: n’indica I’entrada en vigor en el termini de sis
mesos des de la publicacid, que es va concretar el 28 d’octubre de
2002. D’aix0 es dedueix que la data de I’inici d’aplicacié de la refor-
ma legal empresa va ser el 28 d’abril de 2003.

Al nostre parer, resulta oportd fer ara, uns onze anys després, un
balang de les repercussions reals que ha tingut sobre la nostra tasca
pericial en cadascuna de les materies reformades i més enlla de les
incerteses que es van generar inicialment.

Per aixo, farem analisi dels moments processals en que hi ha pre-
visi6 d’intervencié medicoforense pericial i també de les caracteristi-
ques concretes en que es preveu aquesta intervencio.

1. L’enjudiciament rapid de determinats delictes amb la creacio

d’un procés especial (art. 795-803, T. III, L. IV).

Art. 796 (cap. II, «De les actuacions de la Policia Judicial»),
1.1a:

«Sense perjudici de demanar els ajuts als quals es refereix 1’or-
dinal 1a de I’article 770, sollicita del facultatiu o del personal
sanitari que atengui 1’ofés una copia de 1’informe relatiu a 1’as-
sisténcia prestada per adjuntar-la a ’atestat policial. Aixi mateix,
sol-licita la preséncia del metge forense quan la persona que ha
de ser reconeguda no es pugui desplacar al jutjat de guardia dins
del termini que preveu I’article 799 .»

Art. 797 (cap. III, «De les diligéncies urgents davant el jutjat de
guardia»),

1.2a.b):

El jutjat de guardia, un cop rebut I’atestat policial, «Ordena,
quan sigui pertinent i proporcionat, que el metge forense, si no
ho ha fet abans, examini les persones que han comparegut a pre-
sencia judicial i emeti el corresponent informe pericial».

2. Modificacio del procediment abreujat (art. 757-794, T. 11, L. 1V).

Art. 778 (cap. III, «De les diligencies previes»):

«2. En els casos de lesions no cal esperar la sanitat del lesionat
quan sigui procedent I’arxivament o el sobreseiment. En qualse-
vol altre cas es pot prosseguir la tramitaci6 sense haver-se assolit
tal sanitat, si és possible formular un escrit d’acusacié.»

3. Enjudiciament immediat de faltes mitjancant la nova regulacio

del llibre VI de la LECr (art. 962-977).
Art. 964 1 967:



«[...] han de compareixer amb els mitjans de prova de que inten-
tin valer-se.»

Art. 965:

«Si no és possible la celebracié immediata del judici [...]. Les
citacions es fan [...] [entre d’altres, als] perits que puguin donar
ra6 dels fets.»

Hi ha dues modalitats d’informes de previsié lesional:

1. Informes a la vista de la documentacio meédica.

Art. 796 (cap. II, «De les actuacions de la Policia Judicial»):

«[...] sol'licita del facultatiu o del personal sanitari que atengui

I’ofes una copia de I’informe relatiu a I’assisténcia prestada per

adjuntar-la a I’atestat policial .»

El metge forense ha de valorar la documentacié sanitaria aporta-

da juntament amb 1’atestat policial.

2. Informes de previsio després del reconeixement medicoforense.
Art. 797 (cap. III, «De les diligéncies urgents davant el jutjat de
guardia»): «Ordena, quan sigui pertinent i proporcionat, que el
metge forense, si no ho ha fet abans, examini les persones que
han comparegut a presencia judicial i emeti el corresponent in-
forme pericial .»

Després del reconeixement medicoforense en dos moments pro-

cessals:

* Davant el jutjat de guardia, un cop rebut I’atestat policial i dins
de les diligencies urgents incoades, si no s’ha fet abans i resulta
pertinent i proporcionat segons valoracio judicial.

* Abans de I’enjudiciament immediat de faltes, com a perit que
pugui donar raé dels fets (aquest suposit seria aplicable quan
Unicament se’n valora la documentacio).

Ens proposem d’emprendre 1’analisi de la documentacio medica
disponible en les actuacions judicials en relacié amb els fets que mo-
tiven el procediment com a suposit del nostre estudi.

En condicions ideals, aix0 implicaria que la documentacié dispo-
sés de I’objectivacié de les lesions per personal medic, amb la des-
cripci6 de I’exploracié fisica que es va fer amb aquesta finalitat. No
obstant aixo, la realitat de la nostra praxi pericial acostuma a ser molt
variable respecte de la que hem indicat anteriorment com a oOptima i
d’altres suposits habituals:

* Que la documentaci6 sanitaria disponible hagi estat elaborada
després d’atencio a carrec de personal paramedic.

* Que el personal medic no hagi inclos descripci6 lesional en la
documentacié elaborada.
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* Que el personal medic descrigui el mecanisme lesional a ma-
nera d’orientacié diagnostica sense fer-hi constar o detallar-hi
troballes exploratories.

* Que el personal medic descrigui la simptomatologia subjectiva
(algies referides) a manera d’orientaci6 diagnostica.

En aquest sentit, hem de valorar la possibilitat que el reconeixe-
ment que dona lloc a la documentacié medica resulti diferit respecte
del moment dels fets que motiven la nostra intervencid; per aixo, cal
extremar la precaucio i valorar el temps que ha pogut transcorrer entre
els suposats fets objecte d’analisi i el reconeixement practicat a que
donen lloc.

Cal elaborar un informe especific en que constin aquestes dades:

e Identificacio: nom i edat juntament amb el nimero i tipus de
diligéncies judicials.

* Dates dels fets i de ’assistencia.

* Mecanisme causal | possibilitat de concauses.

* Descripci6 de I’exploracio i orientacio diagnostica, juntament
amb una possible exploraci6 actual per forense de guardia, si
es demana i és possible fer-la.

* Pla terapeutic inicial.

* Mitjana de temps de curacio + valoracio de I’impediment per
atendre les tasques habituals.

* Tipus de terapia.

* Si les segiieles sén previsibles o no.

* Possibles consideracions medicoforenses que s’hagin de fer
en relacié amb el cas i que considerem que han de ser motiu
d’exposicid a fi d’aclarir o puntualitzar algun extrem del nostre
informe pericial.

En els casos d’entitats lesionals senzilles, després de revisar les en-
titats nosologiques essencials i I’experiéncia pericial posada en comu
en reunions mantingudes a aquest efecte, i en sessié clinica oberta a
tots els metges forenses de I’Institut de Medicina Legal de Catalunya,
realitzada segons el calendari comunicat préviament per la coordina-
dora de la iniciativa i cap de seccié de Valoracié del Dany Corporal
del Servei de Clinica Medicoforense, vam poder consensuar respecte
dels items valoratius:



Tipus de lesié Temps de durada | Tipus de terapia | Seqiieles
Eritema hores - 1 dia la assistencia NO
Erosio 1-3 dies la assistencia NO
Abrasid/excoriacio | 1-5 dies la assistencia Pogsible
estetica
Equimosi 3-5 dies la assistencia NO
Hematoma 3-8 dies la assistencia NO
Hematomes especials | 8-15 dies la assistencia ?

Cal aclarir que algunes entitats nosologiques dins dels hematomes
especials (com ara hematomes subunguials o hemorragies subconjun-
tivals) comporten un periode de completa resolucié superior al que
s’indica ja que impliquen una pigmentacié cutania o un periode de
reabsorcid lesional més prolongat que entenem que es resoldra sim-
plement amb el transcurs del temps (com ara amb procés fisiologic de
recanvi unguial), per la qual cosa sé6n dificils d’emmarcar com a qua-
dres de seqiieles stricto sensu (en aquest sentit, pot semblar aplicable
el poc utilitzat i qiiestionable terme segiieles provisionals) i, en tot cas,
requereixen aclariments en ’apartat de consideracions de I’informe

pericial.

En altres lesions de més entitat, podem fer les accions segiients:
* Informar respecte del tipus de terapia.

* Informar sobre la previsibilitat o no de seqiieles de manera ge-

neral.

* Establir una mitjana de temps de curacié per a I’entitat lesional
de que es tracti, per a la qual cosa ens remetem als periodes que
estableix el Protocol de I’'Institut de Medicina Legal de Catalunya

del barem de la Llei 34/2003, de 4 de novembre.
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Capitol VI
La rehabilitacio, primera assistéencia o
tractament medic

Autors: Dra. Maria Rifa Damunt,* Dra. Maria Victoria Bonastre Paredes, Dr.
Josep Ramis Pujol i Dr. Joaquin Recio Garcia

1. Introduccio

A la nostra feina, moltes vegades hem de valorar lesionats que des-
prés d’un traumatisme han seguit un programa de rehabilitacié funci-
onal (RF) o fisioterapia. El problema es planteja quan la persona ha fet
o esta fent una quantitat enorme de sessions de RF, la qual cosa fa que
ens preguntem si totes aquelles sessions han estat o sén necessaries,
especialment quan el traumatisme que ha donat lloc a les lesions ha
estat molt lleu.

La RF hauria de ser aplicada per afavorir la curaci6 i disminuir el
temps de guaricid, perd sovint trobem, i aixi també esta contemplat
en la literatura, que les lesions a les quals no se’ls ha aplicat la RF
tenen un temps de sanitat moltes vegades inferior al de les que si que
se’ls ha aplicat, sent I’exemple més vist el de les sindromes de fuetada
cervical.

Tanmateix, 1’atencié fisioterapeutica i rehabilitadora destinada a
la recuperacid del deficit funcional total o parcial d’un element fisic
molts cops queda transformada en una utilitzaci6 dels lesionats com
a eina d’enriquiment per als centres medics que viuen de les compa-
nyies d’assegurances, amb 1’aquiescencia dels lesionats, que preveuen
perspectives d’un guany extraordinari.

Per evitar aix0 i per a una correcta valoraci6 de qualsevol lesionat,
hem de tenir en compte sobretot les inicials, de manera que 1’anome-
nat Informe de Primera Assisténcia ens orientara sobre la gravetat i
I’evolucié d’aquestes lesions. El temps transcorregut des del dia que
es produiren les lesions i el dia de comengament de la RF ens permetra
saber si aquesta ha estat efectiva, ja que una dilaci6 gran en I’inici de
la RF probablement fa que sigui inefica¢. De la mateixa manera, |’a-

* Cap de grup.



parici6 de noves simptomatologies passat un temps des de les lesions
inicials ens fara pensar que no hi ha un nexe d’uni6 entre les primeres
iles segones.

Cal dir també que ens ha sorprendre que hi hagi un gran nombre
de sessions de fisioterapia o RF davant de lesions inicialment lleus,
que Unicament queden definides per un dolor subjectiu i una explo-
racié dubtosa, situacié que persisteix en arribar a la nostra consulta,
on constatem que la simptomatologia dolorosa referida no va acom-
panyada de contractures musculars genuines de defensa, ni veritables
limitacions en el balang articular.

En definitiva, tal com veurem, els dies de RF no ens han de condi-
cionar per fer la nostra valoracié de sanitat, atés que es pot arribar a
una guaricié o estabilitzaci6 del procés amb anterioritat a la finalitza-
ci6 de la RF.

2. Consideracions medicolegals

En tots els nostres informes de lesions hem de determinar, amb
criteris medicolegals, si el tractament d’una lesi6 ha necessitat primera
assisténcia o tractament medic, per les diferents implicacions legals
(faltes o delictes) que se’n deriven.

Avaluar aquests conceptes es fa a vegades dificil, per exemple en
el cas de les fuetades cervicals, de manera que diferents professionals
ho valoren distintament.

Per a intentar aclarir 1’abast d’aquests criteris de diferenciacié hem
anat a consultar la bibliografia medica, adonant-nos que a vegades
caiem en algun que altre parany, la qual cosa va fer que fins i tot la
fiscalia General de I’Estat, en la seva Circular 2/1990, marqués pautes
diferenciadores. Aixo pero no treu que la evoluci6 tant de la medicina
com del dret han fet entrar a vegades en controversies als perits, tal i
com es pot avaluar en la figura 1, ja que en rad del temps i els coneixe-
ments es delimiten diferentment aquests dos conceptes.
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Figura 1. Controversies medicolegals en els tipus de tractament.
(Elaboracié propia.)

="Si la primera assisténcia suposa la planificacio
d'atencions facultatives a realitzar en un temps
TRACTAM E NT posterior, aquesta primera assistencia es ja un
MEDIC tractament médic i no es sanciona com a falta, sind

com a delicte”

76
«La Ley 128178/2003, 1100/2003 de 21 de juliol

*"Dinsla primera assistencia pot establir-se un pla
curatiu que imposi un control medic necessari per
PRIMERA evitar el dolor produit per la lesio i recuperar

NS = (oS rapidamentla salut, curantla doléncia patida”

La Ley 417/2005, 1469/2004 de 15 de desembre

Amb tot per0, ens quedem amb la idea que la finalitat diagnostica o
antialgica envers la necessaria per a la curacid, tal com s’expressa en
la figura 2, marca estrictament la diferéncia entre 1’un i I’altre termes

medicolegals, entre la primera assistencia i el tractament medic.

En qualsevol cas, creiem que sempre és preferible explicar en el
nostre informe el tipus i caracteristiques del tractament: qui 1’ha deter-
minat; si ha estat necessari; si ha tingut lloc a 1’inici del procés; si for-
mava part del pla inicial; si té una finalitat pal-liativa d’uns simptomes
o si és curativa; i quins han estat el tipus i la quantitat d’assisteéncies

rebudes.



Figura 2. Diferéncies de criteris medicolegals en els tractaments de les le-

sions. (Elaboraci6 propia.)

PRIMERA
ASSISTENCIA

Primera atencio post-lesio

TRACTAMENT MEDIC

Actuacions diferentsiposteriorsa
I'assisténcia del primer moment

Exclou altres mesures diferents ales
inicials, fora que aquestes varies siguinper
tractar el quadreinicial

Inclou mesures diferents a les inicials per
tractar també problemes sobreafegits.

Intervé un facultatiu medic (metge,
practicant, ATS o diplomat en infermeria)

Pot ser donada per diferents facultatius
que col.laboren en equip, interconsulten,
donen una segona opinio facultativa o fan
tractaments diferents.

-

Interve el metge

.

Pot ser donattambeé per diferents
professionals medics

Contemporania o no al fet que causala
lesio

Contemporaniaono al fet que causa la lesio

Finalitat: diagnostica o terapeutica
antialgica

Unica o reiterada en el temps si comporta
sols una simple vigilancia

'S " : " TR,
Mecessariapel tipus de lesio. per objectivar
lalesioi establir pautes de tractament com
averitable acte medic, per complementar
I'assistencia (retirada embenats o punts de
sutura en ferides cicatritzades) i per

Finalitat: curativa

Esmés que una vigilancia médica

=
MNecessariperala curacio, per a la millora de
lalesio, per disminuir-ne les conseqliéncies o
per assolir la recuperacio.

comprobar la sanitat
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3. La rehabilitacio

3.1. Historia de la rehabilitacio

Tot i que pot semblar que els metodes rehabilitadors sén moderns,
podem veure que aixo no €s aixi, ja que si girem els ulls vers els colle-
gia romans i els gremis medievals ja veiem que hi havia diferents per-
sones que afavorien el tractament i la curacié dels lesionats (figura 3).

Un gran salt el va donar, en ple segle XVI, Pedro Ponce de Ledn,
qui va avangar-se als temps en crear a Espanya el primer centre mun-
dial d’ensenyament de sords, amb el qual s’iniciava la formacié pro-
fessional.

De totes maneres, fins a I’any 1865, no es va emprar per primera
vegada la paraula rehabilitacio; va apareixer per primera vegada amb
la cinesiterapia en el llibre del Dr. Busqué y Tormo Gimnasia higié-
nica, médica y ortopédica, publicat a Madrid. Més tard, Lluis Vives
marca les bases de la medicina social i la rehabilitacio.

De llavors enga, els esdeveniments evolutius de la rehabilitacié van
anar parells amb les necessitats propies de les guerres, dels ferits i les
seves minusvalideses, i dels diferents paisos (EUA, Anglaterra...).

A Espanya, I’any 1959 neix la Societat Espanyola de Rehabilitacio,
iel 1969 aquesta disciplina fou reconeguda com a especialitat medica,
que a partir de llavors es va ensenyar a diferents centres i escoles.

I aixi, avui en dia, tal com veurem més endavant, no podem des-
lligar el tractament rehabilitador del procés recuperador del lesionat.



Figura 3. Breu evolucié historica de la rehabilitacié. (Elaboracié propia.)

«Collegia Romans

*Gremis medievals

sPedro Ponce Ledn va inventar el primer alfabet per a sordmuts, creant la formacio professional i el
primer centre especific de rehabilitacio per a sords del mon, al convent de Sant Salvadord'Onya

K€EK

T, Busque | Tormo publica Gimasia higienica, medicd y ortopedica, emprant per primera vegada |
la paraula rehabilitacié, introduint la base de la cinesiterapia.

*Més tard, Lluis Vives va donar les bases de la Medicina Social i Ia Rehabilitacio. )

»El francés Raymond fa servir la reeducacio motriu i funcional per a les malalties del Sistema Nervios.

#Es crea el primer centre de rehabilitacio per a minusvalids motors d'Europa, a I'Institut Nacional de
Reeducacio d'Invalids a la finca Vista Alegre de Carabanchel, a Madrid.

*A EEUU es funda la primera Societat Internacional de Rehabilitacio.

*Alall Guerra Mundial i més tard al 1948, Anglaterra crea els Jocs per a minusvalids.

=Es crea la Societat medica nacional de la Fisioterapia reeducativa i Recuperacio funcional.

+Es canvia el nom d'aquesta societat pel de Societat Espanyola de Rehabilitacio.

*LaSeguretat Social comenga a tenir serveis de Rehabilitacio a I'hospital de la Paz a Madrid.

sLarehabilitacio s'incorpora als Departaments de Radiologia

*Es reconeix oficialment la rehabilitacié com a especialitat médica.

*Escrea el SEREM, el Servei Social de Recuperacio i Rehabilitacio de Minusvalids, per a completar la I
tasca hospitalaria.

*Es crea I'escola de rehabilitacio professional | Medicina Fisica a Madrid.

*Es crea |'escola de rehabilitacio professional | Medicina Fisica a Valéncia.
»E| SEREM passa a dir-se Servei Social de Recuperacid i Rehabilitacio de Minusvalids Fisics i Psiquics.

=Es crea I'INSERSO (Institut Nacional de Serveis Socials per a la tercera edat, minusvalids fisics i
psiquicsi de programes especials)

CE€ECECECECECCEECKCK:
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3.2. Concepte de rehabilitacié

En primer lloc, cal diferenciar entre el concepte de rehabilitacio i
el de fisioterapia, atés que hi ha unes especificacions fonamentals que
convé tenir en compte.

Sovint aquests termes s’utilitzen indistintament en la poblaci6 ge-
neral i fins i tot entre els professionals sanitaris mateixos.

La fisioterapia, segons la AEF (Associacié Espanyola de Fisiote-
rapeutes), €s el conjunt de metodes, actuacions i técniques, que amb
I’aplicacié de mitjans fisics, curen, prevenen i adapten tant les perso-
nes discapacitades o afectades de disfuncions psicosomatiques, soma-
tiques i organiques com les que desitgen mantenir un nivell adequat de
salut. En conclusi6, la funcid de la fisioterapia és la de prevenir, tractar
i curar malalties, i en el cas que resti alguna seqiiela o discapacitat,
ajudar la persona a adaptar-se al seu entorn.

Quant a la rehabilitacio, el diccionari de la Real Académia Espanyola,
en la seva vigesima edicid, la defineix com el conjunt de metodes que
tenen per finalitat la recuperacié d’una activitat o funcié perduda o dismi-
nuida per traumatisme o malaltia. El diccionari Stedman, des d’un punt de
vista més especialitzat, la defineix com la restauracid, després de malal-
tia o lesio, de la capacitat de funcionar de forma normal o quasi normal.
Kessler estableix el concepte de rehabilitacio com la posada en marxa de
tots els instruments medics que puguin afavorir la recuperacid, orientada
a tractar persones amb un deficit fisic. Aixi doncs, la rehabilitacid, se-
gons aquesta definicid, és la restauraci6 de I’invalid fins als limits maxims
possibles: fisic, mental, social, vocacional i econdmic. Aquests mitjans
medics consistirien, sobretot, a fer tis de mesures fisiques que s’utilitzen
com a suplement dels tractaments medics i quirtrgics.

D’altra banda, la definici6 de la Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) diu que la rehabilitacié compren totes les mesures dirigides a
reduir I’impacte produit per les condicions incapacitadores i de mi-
nusvalidesa, i possibilita les persones afectades per aquests processos
assolir la integraci6 social.

D’aquesta manera, la rehabilitacié constitueix un concepte molt
ampli i descriu el procés que té cinc parts principals: clinica (fisica
i mental), psicosocial, educativa, professional i recreativa. En aquest
sentit, Narbona afirma que 1’alteraci6 fisica i d’autonomia comporta
una perdua de capacitat no només fisica, sind també psicologica i so-
cial, i afecta tant I’individu com la familia i la comunitat.

Per tant, conceptualment, la rehabilitacié €s un procés ampli i ex-
tens i, a la vegada, dens i profund, i que no encaixa en molts dels ac-
tes i practiques quotidians de la fisioterapia. Per remarcar-ho, podem
posar-ne com a exemple la fisioterapia esportiva o la fisioterapia de
diversos mals aguts i cronics en les consultes de fisioterapia.



3.3. Consideracions basiques sobre el programa de rehabilitacio

Els ambits medics d’aplicacio de la fisioterapia inclouen, fonamen-
talment, la cirurgia ortopedica i traumatologica, la reumatologia, la
ginecologia, la pneumologia, la neurologia, la patologia esportiva, la
patologia cardiovascular, la cirurgia plastica i la psiquiatria.

En tots aquests ambits, les tecniques utilitzades comprenen:

* Les mobilitzacions.

« Els agents fisics. electroterapia, termoterapia, crioterapia, hidro-

terapia, magnetoterapia, luminoterapia, politjoterapia i mecanote-
rapia, entre d’altres.

Per a I’estudi de les mobilitzacions s’ha de tenir en compte que
I’amplitud de moviments depen de ’edat, el sexe, la morfologia de la
persona, I’entrenament, existéncia o no de patologies, la temperatura
ambient, I’hora del dia, i fins i tot de 1’estat psiquic. Tanmateix és molt
important remarcar que cal coneixer la mobilitat normal de qualsevol
moviment i comparar-la amb el costat sa.

Tant el metge forense com el metge que valora el dany corporal
han de saber realitzar adequadament un estudi progressiu del balang
articular de cadascuna de les articulacions, durant tot el temps de se-
guiment del lesionat. Per aixo0, en la practica diaria, el goniometre i la
cinta metrica sén les eines més ttils per tal de comprovar els valors
inicials previs al tractament, els valors durant el tractament i els valors
finals.

L’escala de Daniels (figura 4) o la classificacio completa de Fore-
man i Croft aplicada a la fuetada cervical (figura 5), una de les patolo-
gies més freqiients en la nostra practica, que, alhora,, podem extrapo-
lar a qualsevol aparell o sistema, ens poden ajudar a fer una valoracié
més acurada durant la exploracio fisica, en definir el tipus de mobilit-
zacié realitzada i relacionar-la amb la lesi6 patida.

Al mateix temps, caldra relacionar també els graus lesionals de
Foreman amb la fase evolutiva del procés: aguda, subaguda, de recu-
peracio o cronica (figura 6).

Figura 4. Escala de Daniels. (Elaboracioé propia.)

: absencia de contraccid.

: contraccié sense moviment.

: moviment complet perd sense oposicid ni gravetat.
: el moviment pot vencer I’acci6 a la gravetat.

: moviment amb resisténcia parcial.

: moviment amb resisténcia maxima.

N A W = O
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Figura 5. Classificacié de Foreman i Croft (1995). (Elaboracié propia.)

rirgica.

* Grau I: absencia de limitacié del moviment. Abséncia de sig-
nes d’afectaci6 de lligaments o neurologica.

* Grau II: limitacié del moviment. Abséncia de signes d’afecta-
ci6 de lligaments o neurologica.

* Grau IlI: limitacié del moviment. Alguna lesi6 lligamentosa.
Afectaci6 neurologica.

* Grau 1V: limitacié del moviment. Inestabilitat lligamentosa.
Afectacié neurologica. Afectacié discal o fractura.

* Grau V: lesi6 que requereix estabilitzacié o intervencid qui-

Figura 6. Fases evolutives de la fuetada cervical. (Elaboracié propia.)
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Perd hem de recordar sempre que cada cas €s personal, ja que cada
lesionat és diferent i necessita una analisi i un tractament també diferents.
Per aix0 cal avaluar d’entrada la historia clinica del pacient, en
que s’anoten les dades i valoracions que ens indiquen la necessitat de
dissenyar el programa de rehabilitacié integral i quines han estat les
proves complementaries que s’han realitzat per prescriure aquesta RF,

garantint sempre la seguretat del lesionat o pacient.




Amb aquests parametres, en el nostre dictamen hem de considerar
que perque un pacient sigui susceptible de rehabilitaci6 ha de presen-
tar un detriment en almenys un dels aspectes segiients: les funcions
corporals, I’arc de mobilitat, el dolor, la debilitat muscular, els deficits
de coordinacié o la capacitat fisica (figura 7).

La peérdua d’algun d’aquest ambits comporta una alteracié imme-
diata, en major o menor grau, de les seves activitats habituals i de la
vida diaria en aspectes diversos com ara la mobilitat, la manipulacio,
la prensid, fer la higiene personal, tenir cura de si mateix, cuinar, ves-
tir-se o fer la compra; de manera que la participaci6 en la realitzacié
vocacional, en els hobbies, en el temps lliure, en la vida social o en les
relacions familiars també resta afectada, en la mesura que no permet a
I’individu desenvolupar-se de manera autdbnoma.

Figura 7. Avaluacié de la discapacitat, abans, durant i després de la curacié/
estabilitzacié lesional. (Elaboracié propia.)

1. Deficit de la funci6 articular: arc de mobilitat, deficit de 1a co-
ordinacio i equilibri, alteracié de la capacitat de manipulacid
i precisio i analisi de la marxa i deambulacié.

2. Detriment de la for¢ca muscular: valorarem I’electromiografia.

. L’afectacio del dolor: mitjancant I’avaluacid sensorial.

4. Farem 1’analisi de les funcions executives, sensorials i de
comunicaci6: abans, durant i al final del procés.

5. Tindrem en compte les activitats de la vida diaria: netejar-se,
tenir cura de si mateix, cuinar, vestir-se, fer la compra.

6. També les relacions sociofamiliars: oci, temps lliure o vida social.

W

En el cas de ’aparell locomotor, que €s el més avaluat per nosal-

tres, els objectius de la rehabilitacié passen per:

* Alleugerir el dolor.

* Reduir la inflamacio.

* Mantenir o restaurar la funcié articular i muscular, la capacitat de
marxa, 1’equilibri, la coordinacié i la realitzacié de les activitats
basiques i instrumentals de la vida diaria.

* Prevenir deformitats, rigideses articulars, deficits musculars i
sensorials.

* Minimitzar la discapacitat, que pot ser temporal o permanent,
permetent I’acompliment complet del rol personal, professional
i social de I’individu.

* Restaurar la maxima autonomia funcional i independéncia pos-
sibles.

* Millorar la qualitat de vida.

83



84

No podem oblidar que la rehabilitacié actua sobre la deficiéncia
(anatomica, fisiologica o psicologica), la discapacitat (quan hi ha de-
triment del rendiment en les tasques de la persona) i la minusvalidesa
(si presenta problemes amb la interacci6 i adaptaci6 al grup i a I’en-
torn).

Per aix0, esmentarem en el nostre informe les avaluacions clini-
ques segiients:

¢ Forca muscular (convenient demanar un estudi electromiografic,

EMG).

* Balang articular, goniometria.

¢ Equilibri i coordinacid.

* Marxa i deambulacio.

* Funcions executives en el dany cerebral.

* Funcions sensorials i de la comunicacio.

I especificarem el pla d’intervencié elaborat pel metge rehabilita-
dor, que ha d’incloure tant mesures mediques com la prescripcié i/o
aplicaci6 de tractaments fisics o ocupacionals, com els que descriu la
figura 8.

Posteriorment, valorarem tots els resultats obtinguts i, a partir d’a-
quests resultats, per una banda, i de la seva exploracio fisica (repetida
durant el periode evolutiu en la mesura en que sigui possible), per
I’altra, el metge forense elaborara el informe d’alta corresponent i de-
terminara la valoracié del dany corporal mitjangant la recuperacié ad
integrum o amb seqieles.



Figura 8. Tipus de tractaments. (Elaboracié propia.)

MESURES MEDIQUES

* Recolzament en el tractament farmacoldgic orientat a millorar
estructures corporals (amb funcions analgésiques, antiinfla-
matories, reguladores del to), millorar la forma fisica, també
la cognitiva, tractant fins i tot I’ansietat i/o la depressié.

* Procediments practics: infiltracions de corticoides, acid hialu-
ronic, toxina botulinica, artrocentesi.

* Valorar i revisar les intervencions.

« Establir un pronostic i definir objectius de tractament.

TRACTAMENTS FISICS

« Teécniques de terapia manual per rigideses reversibles i disfun-
ci6 de teixits tous relacionats. Manipulacions vertebrals.

« Cinesiterapia i terapia de I’exercici.

« Traccions vertebrals.

« Confecci6 de guixos funcionals.

* Reduccions ortopediques i confeccié de guixos de columna.

« Electroterapia (analgesia, electroestimulacio).

« Altres tecniques: magnetoterapia, ultraso, fototerapia, termo-
terapia, hidroterapia, balneoterapia, massoterapia, drenatge
limfatic manual, ona de xoc extracorporia, biofeedback.

TERAPIA OCUPACIONAL

* Prescripci6 i revisio de protesis 1 ortesis.
« Rehabilitacié cardiaca.

« Rehabilitacié pulmonar.

« Rehabilitacié vesicoesfinteriana.

« Rehabilitacié vestibular.

« Terapia del llenguatge i la comunicacio.

3.4. Diferents formes de terapia

Actualment, tots sabem que els tractaments rehabilitadors son per-
sonals i combinen les diferents formes de terapia per incidir i millorar
el deficit funcional articular (mobilitat articular), augmentar la forca
muscular i disminuir el dolor.
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A continuaci6, esmentarem les formes més comunes de terapia re-
habilitadora i en deixarem d’altres al tinter perque resten fora de la
practica habitual del nostre entorn.

3.4.1. Cinesiterapia

Es una terapia que es fonamenta en els beneficis del moviment
(segons les bases tecnologiques de Cyriax i Mennell i segons les bases
metodologiques de Kabat, Bobath i Brunnstromm).

Aquesta cinesiterapia pot formar part d una terapia manual o d’una
gimnastica activa.

En el primer cas, la terapia manual (figura 9) pot ser realitzada de
manera passiva, mitjancant massatges o mobilitzacions. Fara servir
llavors els exercicis isometrics, amb contraccid muscular sense mo-
viment articular (s’aplica una resisténcia per evitar la mobilitat arti-
cular).

I també de forma activopassiva, mitjangant I’accié correctora del
fisioterapeuta i I’exercici voluntari del pacient. Fara servir exercicis
isocinetics, amb contraccidé muscular mantinguda, amb elongacié
muscular (el pacient contrau el muscul i la maquina o el fisioterapeuta
produeixen desplacament articular).

Tant els exercicis isometrics com els isocinetics produeixen incre-
ment del volum muscular i de la forca maxima, si bé, els isocingtics
s’apliquen més en programes d’entrenament muscular en persones sa-
nes o esportistes, mentre que els isometrics es fan servir en pacients
amb problemes osteoarticulars i/o traumatologics, atés que sébn menys
agressius (figura 10).

Ambdues técniques tenen molt bons resultats en el tractament de
fractures, politraumatismes severs i després de llargs periodes d’enlli-
tament amb perdua de massa muscular, atrofies i rigideses articulars.

En el segon cas, en el de la gimnastica activa, que es pot practicar
tant a casa com al gimnas, es realitzen exercicis pautats per a la mobi-
litzacid. Té efectes beneficiosos sobre els musculs, les articulacions i
les estructures osteoarticulars, ates que milloren 1’extensibilitat i I’e-
lasticitat muscular, potenciant i augmentant la for¢ca musculars, 1I’am-
plitud articular, la lubrificacié del cartilag i afavoreixen la disminuci6
dels edemes perque milloren la circulacié sanguinia.



Figura 9. Tipus de terapia manual en cinesiterapia. (Elaboracié propia.)
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La cinesiterapia esta indicada en els casos de deformacions de 1’es-
quelet (sobretot de columna vertebral), en lesions o anomalies de parts
toves, lesions o deformacions articulars, malalties organiques i les se-
ves seqiieles (enllitaments de llarga durada), malalties cardiorespira-

tories o malalties del SNC.

En canvi, esta contraindicada pel que fa a la mobilitzacié passiva
si les articulacions s6n molt doloroses, en lesions recents de parts to-
ves, en hiperlaxituds articulars (fora de les paralisis flaccides) i en els
vessaments articulars abundants. També esta contraindicada la mobi-
litzacid activa en anquilosis, fractures recents, processos inflamatoris
(osteitis infecciosa, focus tuberculosos evolutius) i hérnia discal.

Figura 10. Treball rehabilitador isocinetic i isométric. (Elaboracioé propia.)

RH
isométrica
o estatica

RH
isocinética

o dinamica

Augmenta la forca i tensi
(no la poténcia

Genera hipertrofia muscular (en
atrofies per immobil-litzacid i guixos)

S’han de realitzar descansos
perllongats per facil-litar la
recuperacio

No millora la coordinacié
neuromuscular, la flexibilitat, ni la
mobilitatarticular.

Estabilitza els moviments articulars
actuant sobre el tendé | augmentant la
elasticitat muscular.

Recupera la forca post-lesié

Disminueix els vessaments articulars

Minimitza el dolor
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3.4.2. Hidroterapia, hidrocinesiterapia, crenoterapia (aigiies ter-
mals)

Les tecniques de rehabilitacié que fan servir I’aigua sén moltes —en
alguns casos rocambolesques— i quasi sempre s’apliquen de manera
combinada.

Sén tecniques poc emprades en centres hospitalaris, practicament
reservades a centres de rehabilitacié de lesionats medul-lars i grans pa-
ralisis, on tenen més acceptacio pels efectes beneficiosos de 1’exercici
dins I’aigua, ja que, en I’eliminar gran part de I’efecte de la gravetat,
faciliten el moviment i permeten la deambulaci6 i la mobilitzacié pre-
cog, apaivagant els dolors musculars i millorant el retorn vends.

3.4.3. Electroterapia

Aquesta tecnica esta fonamentada en I’efecte dels corrents galva-
nics, dels corrents de baixa freqiiéncia, dels de mitjana freqiiéncia i els
d’alta freqiiéncia que s’apliquen segons la patologia del pacient.

Es realitzen mitjancant:

- Aparells de microones.

- Laser que permet el tractament fix o per escombrada.

- Aparell d’ones de xoc (entesopaties, calcificacions i retards de

consolidacio).

- Aparells biométrics (valoracié i entrenament de les diferents fun-

cions de la ma i dels dits).

- Aparell isocingtic (Con-Trex per a la valoracié i entrenament de

la columna lumbear i totes les articulacions de les extremitats).

3.4.4. Termoterapia

La seva accié rau en les propietats de la calor. T¢é efectes analgesics
(moderats) i incrementa el flux sanguini a la regi6.

Afavoreix I’analgesia i facilita la mobilitzacié articular i la reab-
sorci6 d’edemes.

N’hi ha de dos tipus: la superficial, amb infrarojos, hotpack (sacs
de sorra calenta), parafina (cera liquida); i la profunda, mitjangant el
microones.

3.4.5. Crioterapia

Es el tractament fonamentat en 1’aplicaci6 de fred local (bosses de
gel, aerosols).

Es ttil en traumatismes aguts ja que té un cert efecte analgésic i
antiinflamatori molt lleu.



3.5. Diferents tipus d’exercicis: rehabilitacié isometrica enfront de
la isocinetica

3.5.1. Rehabilitacio isométrica o estatica

Els exercicis isometrics es caracteritzen per accions musculars es-
tatiques, és a dir, aquelles en les quals no varia la longitud dels mus-
culs activats mentre es genera tensio i, per tant, no es produeixen can-
vis en les posicions angulars de I’articulacid.

Aquest tipus d’exercicis es duen a terme contra un objecte immobil
0 quan es treballa un grup muscular fort contra un grup muscular feble.

Els programes de contraccions isometriques s’utilitzen en deter-
minats quadres d’entrenament, particularment en la rehabilitacié de
grups musculars afectats per lesions o intervencions —per exemple, en
aquells casos on una extremitat ha estat immobilitzada, com ara en la
col-locacié de guixos—, ates que mantenen tonificats els musculs afec-
tats, de manera que redueixen la magnitud de 1’atrofia i la perdua de
forca muscular, cosa que facilita el procés de recuperacio (figura 11).

S’acostumen a realitzar programes amb resisténcies que utilitzen
exercicis isometrics en multiples series que inclouen contraccions esta-
tiques maximes de 3 a 6 segons de duracid, en un minim de tres vegades.

El fet que ’entrenament isometric permeti utilitzar contraccions
musculars maximes voluntaries suposa aconseguir guanys notables en
la fortalesa i hipertrofia muscular.

Figura 11. Conclusions exercicis isomeétrics o estatics. (Elaboraci6 propia.)

els exercicis isometrics o estatics provoquen tant un augment de la forga com
de la hipertrofia muscular.

no serveixen per entrenar la forca poténcia rapida

son molt (tils pel desenvolupament d'una tensié muscular estable i
perllongada

produeixen una disminucié de la coordinacié neuromuscular, el sentit
cinestésic, la flexibilitat i la mobilitat articular

es recomana combinar-els amb altres exercicis que supleixin les mancances

els descansos en |'entrenament isométric han de ser perllongats per facilitar
la recuperacio.

indicats en atrofies musculars, per immobiitzacié amb guix de les extremitats
inferiors.
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3.5.2. Rehabilitacio isocinética o dinamica

Es un tractament que consisteix en la possibilitat d’estudiar tot el
sistema osteomusculoarticular. Basicament és un procés mitjangant el
qual un segment del cos s’acomiada a una velocitat fixa preselecciona-
da, amb una resistencia determinada segons la maxima forga generada
pel pacient mateix.

La utilitzaci6 dels exercicis isocinetics en la rehabilitacié ha vingut
donada, fonamentalment, per la necessitat d’obtenir mesures objec-
tives dels deficits en 1’ambit de la medicina laboral. Habitualment,
la seva avaluaci6 ha estat determinada sobre la pérdua d’un balang
articular.

Aquests exercicis isocinetics objectiven la forca dinamica, junt
amb els isotOnics, mentre que els isometrics objectiven la forga esta-
tica.

La rehabilitacid isocinetica es fa servir per a la prevencié de lesions
(detecci6 de deficits de forca o alteracions), recuperacié de la forga
postlesid, tractament de les lesions musculotendinoses i/o d’insercio, i
aconseguir la elasticitat muscular (figura 12).

No obstant aix0, és important tenir en compte que durant el procés
de rehabilitacid, primer s’han de fer exercicis isometrics i, posterior-
ment, es duen a terme exercicis isocinetics.

Figura 12. Conclusions exercicis isocinétics. (Elaboracié propia.)

disminuieixen els vessaments articulars

minimitzen el dolor
estabilitzen les articulacions a través de la musculatura
normalitzen la mobilitat

recuperen la marxa normal

3.5.3. Exercicis segons els aparells i sistemes

Per acabar aquest apartat practic, cal ressenyar que la patologia
de la immobilitat comporta una serie de conseqiiencies fisiopatolo-
giques sobre la hemodinamica i 1’aparell cardiovascular, de la funcié
respiratoria, nutricional, metabolica, nefrologica i urologica, cuta-



nia, muscular (per les atrofies i hipotrofies), Ossia, articular i neu-
ropsicologica.

Tenint en compte aquestes alteracions, classificarem els diferents
tipus de rehabilitaci6 per aparells i sistemes tal com indica la figura 13.

Figura 13. Diferents tipus de rehabilitacié. (Elaboracié propia.)

* Rehabilitacié funcional (RF) de les lesions nervioses periferi- ol

ques d’extremitat superior: paralisi braquial.

* RF de les lesions nervioses periferiques d’extremitat inferior.
RF de tetraplegia, paraplegia, bufeta neurogenica, hiperrefle-
xia medul-lar.

* RF de les lesions del sistema nervids central. Traumatisme
cranioencefalic, hemiplegia.

* RF de les fractures: fractures d’extremitat superior, extremi-
tat inferior, fractures de columna vertebral sense complicacié
neurologica.

* RF de patologia de parts toves: periartritis escapulohumeral,
tendinitis, entesitis, lesions musculars més freqiients.

* RF de I’artrosi: gonartrosi, coxoartrosi, artroplasties.

* RF del dany cerebral: TCE i AVC.

* RF en lesions medul-lars traumatiques.

* RF d’algies vertebrals (cervical i lumbar).

* RF de lesions nervioses perifériques posttraumatiques.

* RF de lesions tendinomusculars.

* RF en patologia d’espatlla (agreujament de processos degene-
ratius previs al traumatisme, d’origen traumatic, artroplasties).

* RF en patologia del genoll (lligaments, menisc, artroplastia).

* RF en patologia de turmell i peu (lesions de lligaments, talal-
gies, fasciitis plantar, metatarsalgies).

* RF en amputats (extremitat superior i inferior).

* RF en columna vertebral i pelvis.

* RF d’extremitat superior i cintura escapular.

* RF d’extremitat inferior.

* RF de pacients cremats i amputats.

* RF respiratoria.

* RF cardiovascular.

* RF neuropsicologica.

* RF en el pacient trasplantat.

* RF en el malalt infantil.

* RF en el pacient geriatric.

* RF domiciliaria.
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3.6. Avaluacio del resultat de la rehabilitacio

Quan, al final, haguem d’avaluar el procés rehabilitador, ens po-
drem trobar una situacié com la que analitzem en el cas de la rehabili-
taci6 de columna vertebral i pelvis, per posar un exemple extrapolable
a la resta d’aparells.

L’exploracié fisica de la columna vertebral previ al nostre informe
ha d’avaluar, en primer lloc, I’actitud del coll, veient com deambula el
pacient, i valorar I’amplitud de moviments.

Convé també realitzar una sistematica en 1’exploracié del raquis
—que sera la mateixa que la de qualsevol articulacié—, la qual ens aju-
dara a valorar globalment I’anatomia i ens permetra determinar la con-
cordanga amb el relat simptomatologic del pacient.

Comencarem amb la inspecci6 general (coll cifotic, escoliosi, mal-
formacions congenites), seguirem per la palpacié (especialment, de
les apofisis espinoses cervicodorsolumbars, per descartar 1’existéncia
d’un grad interespinds exagerat —la qual cosa pot significar la presen-
cia d’inestabilitat lligamentosa posterior—, i també valorarem la mus-
culatura paracervical i trapezis) i la percussié local i a distancia.

Tot seguit entrarem en la determinaci6 de la mobilitat activa i pas-
siva, el balang articular, tant de la zona afectada com de la contralate-
ral, 1 la deambulaci6.

Seguirem per ’estudi dels reflexos i I’exploracié neurologica dels
parells cranials (si escau).

No deixarem de banda ’estudi de la sensibilitat i de la for¢ca mus-
cular, que poden ser convenients segons el cas.

La determinacid del dolor funcional (no organic): hiperalgesies cuta-
nies, hiperreaccions exagerades en casos de simulacié també seran ttils.

Finalment, la nostra exploracié es complementara amb 1’estudi de
proves de diagnostic per la imatge que sol aportar el pacient.

3.7. Periodes de rehabilitacio

Fonamentant-nos en el concepte ja esmentat que la finalitat de la
rehabilitacié €s recuperar la qualitat fisica i mental, aixi com la psi-
cosocial, la professional i la recreativa, que el malalt ha perdut com
a conseqiiencia de la lesié produida, el metge forense ha d’avaluar
periodicament el lesionat i plantejar-se en cada reconeixement medic
si el lesionat esta curat o si, per contra, encara no ha assolit I’estabilitat
lesional.

Per tant, sempre haurem de ser prudents i esperar el temps adient
per tal que aquesta rehabilitacid assoleixi el maxim de mobilitat arti-
cular.



Posem-ne un exemple: el cas d’un pacient de mitjana edat que ha
sofert una fractura oberta de tibia, de tal forma que al primer mes co-
menca a evolucionar favorablement i als sis mesos comencga la reha-
bilitacié de genoll i turmell. Si en fem el seguiment evolutiu, podrem
observar que als dos mesos de rehabilitacid, és a dir, als vuit mesos
d’evolucid, ha assolit I’estabilitat lesional, restant una seqtiela deter-
minada.

Aixi doncs, és convenient que, a cada visita amb el lesionat anem
apuntant els graus de mobilitat articular que va guanyant amb el
temps, per tal de poder comparar aquest guany setmana rere setmana.
Llavors, en cada comunicat d’estat, farem constar de manera objectiva
els graus de mobilitat articular que el pacient va guanyant, aixi com
les evolucions/guanys de la resta de simptomatologia. Amb tot, pero,
som conscients que a mesura que transcorre el temps de tractament
rehabilitador I’efecte de la rehabilitacié es reduint, de manera que en
les darreres etapes del tractament els guanys sén molt inferiors als dels
primers moments del tractament, i és llavors quan es pot considerar
que s’ha assolit I’estabilitat lesional.

En aquest moment, quan ja no es produeix cap progrés o variacio,
es quan cal donar I’alta medicolegal.

Aquesta alta medicolegal, com és obvi, és completament indepen-
dent de I’alta medica, i fins i tot es pot donar sense que s’hagin acabat
les sessions de rehabilitacié pautades a I’inici, tal com ens ho trobem
freqlientment en la nostra practica diaria en els casos de fuetades cer-
vicals, en els quals sovint observem lesionats que han realitzat rehabi-
litaci6 fins i tot durant sis mesos o més, amb | afegité que han comen-
cat la rehabilitacid tres o quatre mesos després de 1’accident, cosa que
resta eficiencia a 1’&xit de la rehabilitaci6.

De fet, quan la mobilitat articular és quasi completa o la forca mus-
cular és també quasi total (4/5), cal considerar que la RF ja no €s cura-
tiva i donar I’estabilitzacio lesional.

No obstant aix0, definir d’entrada el ndmero de sessions de rehabi-
litaci6 a vegades és dificil per factors tant del lesionat o pacient com
del centre on se segueix el tractament o del metge que el porta.

Nosaltres hem avaluat basicament dos tipus de taules, les de Te-
bex i les de la Seguretat Social, per establir un criteri orientatiu sobre
el nombre minim i maxim de sessions que per patologia o articulacié
afectada es pot requerir, tot i que insistim en el concepte que cada
cas és personal (hi ha malalts, no malalties). Aixi, la figura 14 deta-
1la el nombre de sessions de rehabilitacié en funcié de 1’articulacié
afectada.

De manera resumida, podem dir que les lesions d’aquestes estruc-
tures necessiten:
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« Cintura escapular:

* Brag:

* Colze:
 Avantbrag:
 Canell/ma
* Pelvis

» Cuixa

* Genoll

e Cama

e Turmell

* Peu

e Columna vertebral

* Neuralgies

« Patologia articular
» Reumatismes

15 a 30 sessions
20 a 30 sessions
15 a 25 sessions
unes 45 sessions
20 a 30 sessions
30 a 50 sessions
unes 50 sessions
20 a 50 sessions
35 a 55 sessions
20 a 35 sessions
20 a 50 sessions
15 a 45 sessions
20 a 30 sessions
35 a 55 sessions
30 a 65 sessions

Genericament, quan hi ha afectada una articulacié de I’extremitat
inferior, €s necessari un nombre més alt de sessions de rehabilitacié (en
comparaci6 de I’extremitat superior), ates que, independentment de la
lesi6 soferta, aquestes articulacions han d’aguantar el pes del cos i cal un
periode d’immobilitzacié i descarrega que retarda el comencament de la
rehabilitacid, i per tant, hi ha més perdua de mobilitat i forga.

A més cal tenir en compte que segons dades aportades per diferents
centres de rehabilitacid, el 30% dels pacients que reben rehabilitacié
no haurien de fer-la, perque la seva clinica no ho justifica, perque s’hi
arriba tard o perque no causara cap millora.

Figura 14. Nombre de sessions segons articulacié i patologia associada.

(Elaboracié propia.)

Fx epitroclea

Fx epicondil

Fx olécranon o cap del radi
Luxacié colze

CINTURA Fx clavicula 15 a 30 sessions
ESCAPULAR  Fx hiimer
Luxacié espatlla
BRAC Fx diafisaria humer 20 a 30 sessions
Tendinitis manegot rotatoris
Ruptura tendé biceps
Periartritis escapulohumeral
COLZE Fx supraintercondilia 15 a 25 sessions




AVANTBRAC Fx diafisaries cubit i radi unes 45 sessions
CANELLIMA  Fx Colles 20 a 30 sessions
Fx articulars Barton
Fx Bennett
Fx falanges o metacarpians
Fx ossos carp (escafoides)
PELVIS Fx estables o desplacades 30 a 50 sessions
I MALUC Fx sacre, cotil, branques isquioptibiques
Luxaci6 traumatica del maluc
CUIXA Fx epifisi superior de femur unes 50 sessions
Fx diafisaries femur
Fx epifisis inferior femur
(supra, infra, intercondilies)
GENOLL Fx rotula amb/sense 20 a 50 sessions
desplacament (amb artroscopia,
Ruptura lligaments laterals ~ 50% menys)
0 encreuats
Fx planells tibials
Ruptura tendé rotular
Lesions de menisc
CAMA Fx tibia i peroné amb/sense 35 a 55 sessions
desplagcament, obertes o tancades,
amb/sense perdua de substancia
TURMELL Fx supramal-leolars 20 a 35 sessions
Fx articulars uni o
bimal-leolars o de pilo tibial
PEU Ruptura tend6 d’Aquil-les, 20 a 50 sessions

Fx calcani o astragal
(amb/sense alt. subastragalina)
Fx tars o metatars

Ruptures lligamentoses
Atrofia de Sudeck
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COLUMNA Traumatismes musculars o 15 a 45 sessions
VERTEBRAL Illigamentoses (sindrome de la

fuetada cervical)

Deformitats (cifosi, escoliosi)

Heérnia discal

Fx vertebrals estables o inestables

NEURALGIES Cervicalgies, dorsalgies, 20 a 30 sessions
lumbalgies
Sindrome del tinel carpia
Tendinitis quadricipital o rotular
Malaltia de Dupuytren
Talalgies

PATOLOGIA Osteoporosi, osteomalacia, 35 a 55 sessions
OSSIATARTIC. M. Paget
Necrosi aseptica del cap del fémur o escafoide
Artropaties inflamatories
Poliartritis reumatoide
Espondiloartritis anquilopoietica

Gota
REUMATISMES Artrosi de maluc 30 a 65 sessions
DEGENER. Gonartrosi

En protesis totals
(artrodesi, artroplastia, osteotomia)

En la nostra practica diaria, a vegades també ens demanen una ori-
entacié sobre el nombre de lesions segons el tipus d’estructura lesio-
nada.

En aquest sentit, tenim els casos de traumatismes sense lesio ana-
tomica, I’evolucié dels quals depen de la resposta individual (aplicant
el simil d’un aforisme molt utilitzat en medicina segons el qual hi ha
lesionats, no lesions) , pero en els quals, en general, en un breu espai
de temps hi ha un restabliment total. S’ha de tenir en compte i no fer
gaires esforgos.

Dintre d’aquests traumatismes podem parlar de:

* Contractures: periode de curaci6 o estabilitzacio, entre 1 i 3 dies.

* Elongacions: periode de curacid o estabilitzacio, entre 5 1 9 dies.

* Ruptures fibril-lars: periode de curaci6 o estabilitzacid, entre 10

i 20 dies.




En quant al tractament, es curen per si mateixes. Amb I’aplicaci6 d’un

tractament aconseguim accelerar els terminis i reduir la simptomatologia.

* DOMPAT (dolors musculars després de I’esforg: cruiximent ). En

aquests casos, és recomanable realitzar els mateixos exercicis que

els han provocat. També es pot aplicar TENS i masoterapia suau

per tal de disminuir el dolor, ja que normalment aquests tipus de
traumatismes no necessiten immobilitzacié ni repos.

* Contusions. El mecanisme de produccié acostuma a ser un agent
traumatic que actua contra el muscul i que el comprimeix contra
els plans profunds. La gravetat de la lesi6 depen de les caracteris-
tiques de 1’agent traumatic i de 1’estat del muiscul (en contracci6,
és més greu). Si €s greu, es tracta com una ruptura muscular. La
ruptura inicial consisteix en ’aplicaci6 de crioterapia (gel) i repos
i, més tard, amb termoterapia (millora la circulacié i la cicatrit-
zacid), laser (regenerador, afavoreix el metabolisme de I’ ATP),
electroterapia (potenciacié de la massa muscular), reeducacié
muscular i, finalment, rehabilitacié propioceptiva.

* Ruptura muscular. Segons la classificacié que recull la figura 15,
en relacié amb el nombre de fibres trencades pot anar dels 10 dies
a més de sis mesos.

Figura 15. Ruptures musculars. (Elaboracié propia.)

1. Ruptura fibril-lar o estripada: nombre petit de fibres afec-
tades. Deu dies d’immobilitzacié abans de comengar 1’exer-
cici.

2. Ruptura parcial: nombroses fibres afectades, almenys un
fascicle. Vuit setmanes de repos abans de comengar 1’exer-
cici.

3. Ruptura total: soluci6 de continuitat completa (ruptura to-
tal) d’un muscul. Sis mesos de repos.

* Ruptura tendinosa. La ruptura tendinosa es més greu que la mus-
cular a causa de I’escassa vascularitzacié del tendé respecte al
muscul, amb 1’afegité que s’hi presenten adheréncies amb més
facilitat. La immobilitzaci6 es realitza de manera que el tend6 no
estigui en tensio, per tal de no separar els extrems afectats.

La ruptura s’acompanya d’hematoma i equimosi a distancia a
causa de la difusié per I’espai intersticial. Si I’hematoma queda
atrapat a I’interior del fascicle es dificulta la reabsorcié i persis-
teix el dolor i la incapacitat de recuperar la contraccié muscular.
L’ecografia resulta I’exploracié complementaria idonia.

La reparacié de ruptures inclou dos processos contraposats: per
una banda, la regeneracié muscular i, per 1’altra, la cicatritzaci6



i, per tant, teixit fibrés, de manera que si predomina el teixit fi-
brdés augmenta la possibilitat de recidives. Si el guany progressiu
d’amplitud articular s’atura o disminueix, és convenient donar per
finalitzat temporalment el tractament fisioterapeutic, fer repos i
plantejar-se el problema novament.

Pel que fa al tractament (figura 16), no es recomana una immobilit-
zacio perllongada ja que podria comportar una aparicié més rapida
de teixit de granulacid, fet que retardaria la reparacié del muscul.
Aixi doncs, en el primer moment s’ha de controlar ’hemorragia o
I’hematoma mitjangant compressio i fred. Seguidament, es realitza
un diagnostic i un pronostic de la lesid. Finalment, en els primers
dos o tres dies, es tracta el procés inflamatori per mitja de I’elevaci6
de I’extremitat, repOs absolut i administracié d’antiinflamatoris.
En els dies segiients, una vegada valorada la gravetat de la lesio,
es planteja el procediment que cal seguir, que pot anar del repos a
la mobilitzaci6.

Figura 16. Ruptures tendinoses.

1. Les lesions de ruptura parcial es curen soles.

2. les lesions per ruptura incompleta es tracten mitjancant im-
mobilitzacié i posterior mobilitzaci6.

3. Les lesions per ruptura completa es tracten a través d’immo-
bilitzacié o cirurgia amb posterior rehabilitacié de la funcid i
recuperacio de la forca.

* Peritendinitis. Aquestes lesions, més freqilients en extensors, tibi-
al anterior i tendé d’Aquil-les, solen valorar-se per la crepitacid
al moviment.

El mecanisme de produccié més habitual és el sobrets i la seva
clinica evidencia una palpacié dolorosa, dolor a la mobilitat acti-
va i contraresisténcia.

El seu tractament passa pel repos amb ferula durant tres setmanes
i fisioterapia.

* Tendinitis. El tractament depén de 1’estadi evolutiu, ja que en la
fase aguda consistira en repos i immobilitzacid, i en la fase posta-
guda, administracié d’antiinflamatoris i crioterapia, amb poste-
rior termoterapia i aplicacié d’ ultrasons i laser.

Per al tractament del dolor, emprarem I’analgesia, corrents inter-
ferencials, TENS i ionitzacid.

* Esquincaments. Si és un esquing lleu: es tracta el dolor i I’edema
i es realitza reeducacié propioceptiva, recuperacio de la mobilitat,
augment de la forca i la resisténcia i reeducacié per a I’AVD i
retorn a I’activitat fisica.



Si és un esquing greu: intervencié quirtirgica. Si la reduccié de la
luxacié és rapida i el tractament correcte, pot cicatritzar en un termini
de tres a cinc setmanes. Si la reduccié és tardana o hi ha problemes
associats, la luxaci6 pot fer-se recidivant sense tractament quirdrgic.
* Sinovitis. Els simptomes consisteixen en tumefacci6 i calor en la
zona articular, dolor i atrofia muscular rapida.
Tractament: si hi ha tumefaccio cal calor a I’area articular, si hi ha
dolor cal compressid, crioterapia i repos. Més tard es fan exerci-
cis progressius para evitar I’aparici6 de vessament.
* Bursitis. El mecanisme de produccid consisteix en una irritacié
mecanica o bé una infeccié bacteriana.
Tractament: calor profund, gels, repos, cinesiterapia (sempre segons
evolucid). Si és infecciosa, fer repos i tractament farmacologic.

4. Protocol avualador del tractament rehabilitador

1. Rehabilitacio dins els criteris medicolegals:
a. Primera assistencia
i. Si és necessaria
ii. Si esta inclosa en les mesures inicials
iii. Quan s’incorpora per tractar quadre inicial
iv. Si és antialgica
b. Tractament medic
i. Si és necessaria
ii. Si cal afegir-la al tractament inicial per complicacions o
per patologia diferent
iii. Si és curativa
2. Valoracio de la rehabilitacié en el nostre informe
a. Esmentar si és necessaria o no per a la curacié
b. Determinar quina és la seva finalitat medica
i. Disminuir el dolor
ii. Guanyar mobilitzaci6
iii. Recuperar la funci¢ articular
c. Determinar quina és la finalitat del lesionat
i. Reincorporaci6 a I’activitat diaria personal
ii. Reincorporacio al treball
iii. Reincorporaci6 a I’oci.
3. Determinacié de la necessitat de la rehabilitacié
a. Si hi ha alteraci6 d’alguna funcié6 corporal
i. Deficit de I’arc de mobilitat
ii. Debilitat muscular
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iii. Deficit de coordinaci6
iv. Deficit de capacitat fisica
b. Si hi ha preséncia de dolor
c. Si hi ha alteracid, poca o molta, de les activitats habituals i
de la vida diaria
i. Mobilitat, manipulacio, prensié
100 ii. Activitat vida diaria, entorn familiar, social o laboral.
4. Establir que ha aportat millora
a. En la inflamacid, en el dolor
b. En la mobilitat, manipulacid, prensi6 i forca
c. En I’equilibri i coordinacié
d. En la deficiéncia (anatomica, funcional o psicologica), dis-
capacitat (en el rendiment de les tasques com a persona) o
minusvalidesa (problemes en I’adaptacié i interaccié amb el
grup i I’entorn)
5. Data d’inici de la rehabilitaci
a. Tan aviat com sigui possible
b. Disminuir les llistes d’espera i tramits burocratics
c. Escurcar els periodes interquirdrgics
d. Trobar I’equilibri entre repos per fractura, per estabilitat del
call ossi i inici de la RF de les articulacions adjacents.
6. Avaluar quin tipus de rehabilitacio
a. Tota RF és personalitzada
b. Varia entre un nombre de sessions minim i un altre de maxim
c. Amb relaci6 al tipus de lesid i la seva ubicaci6 (cal avaluar la
historia clinica, el diagnostic funcional, els objectius marcats
préviament, amb el pla i mitjans necessaris)
7. Que indica un allargament del periode de rehabilitacio
a. Criteris socioeconomics
i. Per part del sanitari
1. Com a medicina defensiva
a. Fent callar el pacient o evitar enfrontar-s’hi
b. Metges massa complaents davant molesties sub-
jectives no justificades
2. Per augmentar la facturacié del centre rehabilitador
ii. Per part del pacient
1. Si és victima (preveu la indemnitzacid)
2. Si és empresari o autonom (pot allargar la baixa)
b. Criteris medics
i. Dolor en fer la recuperacié
ii. Coexistencia de diferents patologies al mateix temps
iii. Estat anterior del lesionat



5.

10.

iv. Complicacions (retard consolidaci6 ossia, pseudoartrosi,
infeccions, fistulitzacions, reintervencions)
v. Possibilitat de millora
8. Quan hi ha sospita d’allargament injustificat
a. Si el periode d’espera entre la indicacié de la RF i el seu inici
real és llarg
b. Si es rep I’alta just abans de la visita medicoforense
c. Si es dona I’alta quan el metge forense demana informe
d. A vegades, si torna a reiniciar RF després de tornar al treball
9. Data d’alta de la rehabilitacié
a. Quan el guany articular disminueix fins arribar a I’estabilitat
articular
b. Si la mobilitat és quasi completa o la forca muscular és de
4/5 la RF ja no és curativa i hem de donar la lesi6 per esta-
bilitzada.
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Capitol VII
Valoracio del dany estetic:
criteris avaluadors

Autors: Dr. Amadeo Pujol Robinat,* Dr. Eneko Barberia Marcalain, Dr. Jordi
Medallo Muiiiz i Dra. Claudina Vidal Gutiérrez

1. Introduccio

La valoracié del dany estetic ha cobrat una rellevancia especial els
darrers anys, fonamentalment a causa de la notorietat que es dispensa en
la societat actual a totes les situacions relacionades amb la bellesa, 1’es-
tetica, I’harmonia corporal, etc., ja que, com €s ben sabut, sén aspectes
d’una gran transcendencia social, laboral i en gairebé tots els ambits de
la vida de relaci6. Tal com assenyala Arimany [1], fins i tot la jurispru-
dencia mateixa estableix que la morfologia humana té conseqiiencies
greus en 1’aspecte economic, social, individual, psicologic i també psi-
quiatric de la persona, amb independencia del sexe, edat o professié.

A la practica diaria resulta habitual haver de fer peritatges de lesi-
onats en accidents de transit, agressions, accidents laborals, accidents
casuals, etc., amb lesions de diferents tipus i gravetats, de vegades
amb un dany residual sever i en molts casos també amb seqiieles que
afecten el patrimoni estetic de la persona. Aquestes seqiieles s’han de
descriure amb detall, se n’han de valorar la situacio, la visibilitat i la
intensitat, s’han d’intentar quantificar, cal referir com afecten una per-
sona en concret i, finalment, s’han de baremar.

Creiem que des d’un punt de vista medic és més correcte parlar de
dany estetic, ates que el terme perjudici és més aviat juridic, ja que se-
gons la definici6 de la Reial Academia Espanyola, la paraula perjudici
té el significat segiient: «Guany licit que deixa d’obtenir-se, o demerits
o despeses que s’ocasionen per acte o omissié d’un altre, i que aquest
ha d’indemnitzar, a més del dany o detriment material causat per ma-
nera directa». El terme estétic és definit com a «pertanyent o relatiu a
la percepcié o apreciacid de la bellesa» i es contraposa amb el terme
lletjor, «sense bellesa o formosor» [2].

* Cap de grup.
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Seguint Alonso, definim el dany estetic com a «Tota irregularitat
fisica o alteraci6 corporal externa, visible i permanent que suposi
lletjor ostensible a simple vista». L’autor afegeix que a aquestes ca-
racteristiques «se li ha de sumar una de vital importancia que és que
aixi ho ha de sentir 1’afectat, el sentiment d’afectacio sera la base del
dany i per tant del perjudici» [3]. Aixi doncs, trobem que les caracte-
ristiques fonamentals del dany estetic s6n: 1) una irregularitat fisica
o alteracié corporal externa; 2) que sigui permanent; 3) la visibilitat;
4) que provoqui una lletjor, €s a dir, desfiguracié de la morfologia de
I’individu de caracter pejoratiu; 5) que produeixi un patiment que la
victima senti com un autentic dany moral [3,4]. Finalment, el barem
actual de lesions en accidents de transit, que esta inclos en el Reial
decret legislatiu 8/2004, de 29 d’octubre, defineix aixi el perjudici
estetic: «Qualsevol modificacié pejorativa que afecta la imatge de
la persona; constitueix una dimensi6 diversa del perjudici fisiologic
que li serveix de substrat; fa referéncia tant a la seva expressié esta-
tica com dinamica» [5].

En aquestes pagines, exposarem els tipus de dany estetic, els meto-
des de valoraci6 i I’evoluci6 dels barems espanyols per a I’avaluacié
del dany estetic, i, finalment, farem una aproximacio a la seva valora-
ci6 des del punt de vista del metge forense.

2. Tipus de dany estétic

Podem classificar el dany estetic en dos grans grups: el dany estetic
estatic i el dany estetic dinamic [3]. L’estatic es correspon amb aquell
que es percep a primera vista i només amb 1’observacié de la victima;
per exemple: cicatrius simples, cremades, pigmentacions, mutilaci-
ons, perdua o disminucié d’un perfil o contorn, com també la perdua
de substancia, dismetries, etc.

El dany estetic dinamic és el que és apreciable amb els moviments
o canvis d’actitud de la persona; per exemple: alteracions de la marxa
(coixesa), de la mimica facial (paralisi facial), alteracions dels gestos
(ataxia, apraxia, plegies, tremolor, etc.), del llenguatge (disartria, tar-
tamudesa, disfonia, etc.) i alteracions relacionades amb 1’olor corporal
(halitosi, fistules urinaries o estercoraries, colostomia de descarrega,
etc.).



3. Métodes actuals de valoracio del dany esteétic

Seguint Rouge et al. [6], per valorar el dany estetic, abans de res,
hem de descriure amb detall tots els danys que observem en I’explo-
racié del pacient (descripci6 del dany) i, en segon lloc, hem de valorar
aquests danys que hem descrit en 1’apartat anterior respecte a una es-
cala o barem de referéncia (qualificacié o baremacié del dany).

Pel que fa a la descripci6 del dany, primer hem de puntualitzar els
elements fonamentals d’una de les seqiieles que es valoren amb més
freqiiencia en estudiar un possible dany estetic: les cicatrius. Podem
trobar-ne els tipus que descrivim a continuacié [7,8]. 1) Cicatrius en
bon estat: tenen practicament la mateixa coloracié de la pell, no fan
relleu i no hi ha retraccio i, per tant, ofereixen un resultat esteétic bo.
2) Cicatrius hipertrofiques: sobresurten respecte al pla cutani i, a més,
poden presentar tons vermellosos o rosats; en general, no s6n doloro-
ses, pero poden ser pruriginoses, i es mantenen en la zona de la cicatriu
original. 3) Cicatrius tatuades: sén la conseqiiencia d’inclusions d’ob-
jectes estranys a la pell. 4) Cicatrius discromiques: son les que presen-
ten alteracions o modificaci6 del color de la pell a la zona cicatricial i,
per tant, poden ser hiperpigmentades o hipopigmentades. 5) Alopécies
cicatricials: es produeixen en zones on hi ha pel o cabell, com ara el
cuir cabellut, la zona de la barba o la de les celles, amb absencia de pel
on hi ha la cicatriu. 6) Cicatrius retractils: son tipicament secundaries
de perdues de substancia cutania, provoquen retraccions fibroses i, per
tant, deformitats, i la limitacidé de moviments i de certes funcions, com
ara la mobilitat del brag si es troben a les aixelles, de I’avantbrag si es
localitzen en el colze, del genoll en el buit popliti, retraccions de les
parpelles, llavis, etc. 7) Cicatrius queloides: presenten un creixement
desmesurat respecte a la superficie de la pell contigua. Presenten una
coloracié vermellosa, son doloroses i pruriginoses, i solen recidivar
després de ser tractades quirirgicament.

Quant a aquestes cicatrius o a altres lesions que constitueixin un
dany estetic, n’hem de descriure detalladament la situacid, nombre,
mida i forma, coloracid, relleu, elasticitat i textura, comportament amb
les estructures properes, canvis amb els moviments del cos en general
i amb les estructures adjacents en particular, i, sobretot, la visibilitat.
Pel que fa a la visibilitat, és important descriure si la zona o zones s6n
visibles de manera permanent o no, i també si ho s6n a una distancia
curta o a llarga distancia. La visibilitat és un criteri al qual abans se li
donava molta importancia, pero els darrers anys aixo ha anat canviant,
de manera que a I’actualitat no s’exigeix que la lesi6 afecti només la
cara, ni tampoc cal que siguin lesions sempre visibles, ja que també
es consideren potencialment visibles les lesions que afecten qualsevol

105



106

zona del cos, exceptuant-ne aquelles que estan ocultes per elements
de la nostra propia anatomia, com ara el cabell o la part interna dels
llavis, etc. [4,9,10]. Tradicionalment, s’ha considerat que hi ha regions
corporals amb una significacié més marcada en la capacitat d’atraccié
del lesionat, com sén la cara i les mans [3]. Les regions del cos expo-
sades per ordre de la seva importancia per a la funcio estetica sén [11]:
1) cara: part central del front, regio orbitaria, nas i llavis; 2) cara: parts
laterals del front, orelles, mentd i regié submentoniana; 3) coll i zones
d’atraccio6 sexual; 4) extremitats; 5) tronc.

Quant a la valoracié global del dany estetic, disposem de diferents
procediments per fer-la. Seguint Alonso [3], hi ha en general dos tipus
de metodes: un metode anomenat descriptiu i diversos metodes quan-
titatius.

1. Meétode descriptiu: consisteix a explicar el grau de lletjor o per-
dua d’atraccié del perjudicat d’acord amb la descripcié completa
de la seva alteracio estética, remarcant una série de factors: estat
anterior estetic; naturalesa, forma, mida, localitzacio i visibilitat
de les lesions; si es tracta d’un dany estetic de tipus estatic o
dinamic; factors personals (edat, sexe, professio); sofriment del
lesionat pel seu mal estetic; i també s’hauria d’informar sobre la
possibilitat d’aplicar cirurgia reparadora.

2. Metodes quantitatius: basicament, descriurem de forma breu el
metode de Thierry-Nicourt, el de Barrot, el metode classic, el de
les distancies, el de Rechard i el metode de Rodriguez-Hinojal.
Els darrers anys s’han descrit altres metodes: el de Bermiidez, la
proposta de valoracié baremada del perjudici estetic de Sanchez
Rodriguez i Hernandez Cueto, un sistema de valoraci6 del dany
estetic en les amputacions de Puig et al. i, finalment, un metode
per a la valoracié medicolegal del perjudici estetic per cicatrius
de Rodes et al.

a) Metode de Thierry-Nicourt: publicat el 1982 [12], consis-
teix a classificar el dany estetic segons una escala nume-
rica de I'1 al 7, segons la intensitat del dany estetic, des
d’un grau 1/7, per a un dany lleuger, fins a un grau 7/7, per
a un dany estetic molt important [3,7].

b) Meétode de Barrot: es basa en el de Thierry-Nicourt, pero
s’hi assigna un percentatge a cadascun dels graus de se-
veritat, des del 14% (equivalent al grau lleuger 1/7) fins al
100% (equivalent al grau molt important 7/7) [3].

¢) Meétode classic: publicat I’any 1972 pel GREF (Groupe
de Recherches d’Esthétique Faciale), serveix per avaluar
el dany estetic facial. Es basa en la multiplicacié de dos
coeficients, un de localitzacié i un altre d’identificacio.



El de localitzaci6 s’obté a partir d’un mapa de la cara per
zones estetiques, valorades entre 1 i 4 punts. El coeficient
d’identificacio es calcula amb la valoraci6 de diferents ca-
racteristiques de la cicatriu: la mida, el relleu, la textura,
la coloracid i la forma. Posteriorment, de la multiplicaci6
de tots dos coeficients, s’obté una puntuacié global, de
0 a 100, que es pot transformar en un dels set graus del
metode de Thierry-Nicourt [3,7].

d) Metode de les distancies: va ser descrit el 1996 per Rouge
et al.[6] iserveix per quantificar el dany estetic de la cara.
Es basa, en primer lloc, en dues distancies d’observacio:
a 50 cm, o distancia intima, 1 a 3 m, o distancia social.
Utilitza criteris descriptius de les lesions i un criteri nor-
matiu (distancia d’observacié). L’examen del pacient es
fa de front i de perfil, amb una il-luminacié normal, pri-
mer a una distancia de 50 cm i després a una distancia
de 3 m. L’encreuament dels criteris normatius (distancia
de I’exploracid) amb els descriptius (mida de la cicatriu,
color, relleu, deformacio i ulceracié/desfiguracio) permet
als autors elaborar una taula de valoraci6 amb set graus
de severitat del dany estetic facial, des d’un grau molt
lleuger fins a un grau molt important [3,6,7,13].

e) Méetode de Rechard: va ser descrit pel Dr. Rechard en la
seva tesi doctoral, publicada el 1990. Es basa en dos tipus
de criteris: subjectius i objectius. Els criteris subjectius
son tres: factors socials i escolars (puntuacié possible de
0 a 0,7); factors familiars (puntuaci6 de 0 a 0,7); i estat
anterior des del punt de vista estetic o psiquic (puntuacid
de 0 a 0, 7). Els criteris objectius son sis i es basen en
I’examen clinic: a) pes i talla del lesionat, amb els quals,
mitjancant una taula, es calcula la seva superficie corpo-
ral; b) superficie corporal afectada (en cm?), mesurant les
dues dimensions de la cicatriu o area cicatricial (longitud
per amplada); en els casos d’amputacions de membres,
mutilacions d’organs (nas, orella, etc.) o plegies, no es
pot aplicar aquest metode [3]; c) zona del cos afectada
(s’aplica un coeficient segons la seva visibilitat); d) edat
del subjecte (segueix el principi que, com més baixa si-
gui ’edat, més temps durara el dany estetic); e) sexe del
subjecte (coeficient d’1,2 per a ’home; 1,4 per a la dona;
1,6 per al nen, sense distincié de sexe); f) distancia de
percepcié visual, que representa la distancia a la qual el
perit pot distingir la lesié (també n’hi ha un coeficient).
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Un cop descrits els criteris, d’una banda, se sumen les
puntuacions dels criteris subjectius i, de I’altra, s’aplica
la féormula segiient en els criteris objectius: superficie cor-
poral afectada per mil, dividit entre la superficie corporal
total del subjecte, multiplicat per la zona afectada, a aixo
se li suma el resultat de multiplicar el coeficient d’edat
pel coeficient de sexe, i, finalment, al resultat se li suma el
coeficient de la distancia de percepcid visual. Un cop feta
I’operacid, se sumen els criteris subjectius i objectius; el
resultat de la suma déna una puntuacié global d’1 a 100,
que també es pot equiparar al sistema de valoraci6 de la
Llei 34/2003 [3,7,13].

f) Métode de Rodriguez-Hinojal: proposat I’any 1998

[14,15], pren com a model el metode classic o referencial
per a les cicatrius de la cara. S’extrapolen els coeficients
d’identificaci6 i de localitzacié d’aquest metode a altres
parts del cos per obtenir un coeficient de perjudici este-
tic. Posteriorment, la puntuacié resultant s’encaixa en el
barem de la Llei 30/1995, de 8 de novembre. Finalment,
aquests autors també han proposat un sistema de valoracié
del perjudici estetic dinamic [14].

g) Metode de Bermiidez: descrit I’any 2004 [16], t€ en comp-

te un coeficient de visibilitat de la cicatriu, un coeficient
morfologic i un coeficient per a les caracteristiques perso-
nals (edat, génere i estat estetic anterior). Cal aplicar una
férmula per la qual es multiplica el coeficient de visibilitat
pel de morfologia i, al seu torn, el resultat es divideix en-
tre el coeficient de caracteristiques personals. Finalment,
I’autor ha dissenyat una plantilla de calcul que ens permet
calcular el dany estetic de la cicatriu [16].

h) Proposta de Sdanchez Rodriguez i Herndndez Cueto(2008)

[17]: presenten uns criteris de valoraci6 nous que tinguin
en compte tots els aspectes necessaris; suprimeixen el
capitol especial de quantificacié del perjudici estetic del
barem actual i ’inclouen amb la resta de les seqiieles
quantificables en els diferents apartats de la Taula VI. Per
aixo, proposen una puntuacié nova per a la valoracié del
perjudici estetic en diferents zones de 1’organisme: cap i
coll, torax i abdomen, membres inferiors i membres supe-
riors. Finalment, introdueixen un barem especific per a
la valoracié de les cicatrius en les diferents parts del cos,
les alteracions pigmentaries de la pell, empelts i perdua
de substancia, cremades facials i al coll [17]. Per tant, es



tracta d’un sistema de valoracid totalment diferent del que
utilitza el barem actual.

i) Valoracio del dany estetic en les amputacions de Puig et
al.(2011): és un sistema que s’adapta completament al ba-
rem actual de lesions en accidents de transit per a la valo-
raci6 reglada de la gravetat d’aquest dany en amputacions
de I’extremitat inferior, superior i en la peérdua completa
de més d’una extremitat [18].

J) Meétode de Rodes et al. (2013): en el qual s’introdueix una
proposta per a la valoracié del perjudici estetic ocasionat
per una sola cicatriu [19]. Es basa en tres parametres: lo-
calitzacid, longitud en centimetres i distancia a la qual es
veu la cicatriu, que s6n valorats seguint una taula amb una
puntuacié maxima de 100 punts. Posteriorment, la puntu-
aci6 resultant es porta a una altra taula que valora la de-
formitat i el color de la cicatriu, que s6n factors correctors
(agreujants o reductors). Finalment, la puntuaci6 resultant
es divideix entre dos per obtenir, segons els autors, la va-
loraci6 del dany estetic seguint el barem actual [5].

4. Evolucié dels barems espanyols per valorar el
dany esteétic en accidents de transit

A Espanya, el primer barem relatiu a les lesions derivades d’acci-
dents de transit va ser el que publicava el Reial decret de la Presidéncia
del Govern de 4 de juliol de 1980, pel qual es va modificar el Reglament
de I’asseguranca de responsabilitat civil de vehicles de motor, i que va
incloure el barem com a annex per a la indemnitzacié d’incapacitats
permanents per seqiieles derivades d’accidents de transit [20]. Poste-
riorment, per valorar les lesions en accidents de vehicles de motor es
va utilitzar el barem d’indemnitzacions per danys corporals aprovat per
la Resolucié d’1 de juny de 1989 de la Direccié General d’ Asseguran-
ces [21]. Aquest barem era semblant a I’anterior, bastant imperfecte:
es desglossava en indemnitzacions segons el grau d’invalidesa (quatre
subtipus) i després, en set categories, en que es fixaven unes quantitats
indemnitzables, i també s’indemnitzava per incapacitat temporal de la
victima per al seu treball habitual. A continuacid, s’especificaven les
seqiieles que englobava cadascuna de les set categories, distribuides
de major a menor gravetat. Aquest barem no contemplava el dany o
perjudici estétic com a tal, i només feia constar seqiieles de cremades
més o menys greus, valorades segons 1’afectacié d’«organs profunds»,
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i diferents graus de cremades, valorades segons la superficie corporal
afectada en percentatge, des de lesions que afectessin una superficie
corporal superior a un 30% fins a les que afectessin més d’un 10% de la
superficie corporal. En categories de menor gravetat, també es valora-
ven cicatrius queloides o hipertrofiques tenint en compte la seva exten-
sid i1 I’ «afectacio antiestética marcada» [21].

Posteriorment, es va publicar 1’Ordre ministerial de 5 de marg¢ de
1991, que recollia, per primer cop, un capitol especial per valorar el
perjudici estetic [22]. Aquest capitol valorava el perjudici estetic en
sis categories, de lleuger a considerable, i presentava puntuacions di-
ferents per a homes i per a dones. Per al perjudici estétic més gran
(considerable), hi fixava un valor minim (més de 16 per a I’home i
més de 20 per a la dona), perd no un de maxim, i hi deia: «la puntu-
acié ha de tenir en compte I’edat i sexe de la persona, com també la
incidéncia en la seva imatge per a la professié habitual» [22]. També
feia esment que s’havien de valorar els costos de les intervencions de
cirurgia plastica reparadora que fossin necessaries.

Després, es va publicar la Llei 30/1995, de 8 de novembre [23], de
la qual val a dir, en primer lloc, que 1’aplicacié del seu annex «Sistema
per a la valoracio dels danys i perjudicis causats a les persones en ac-
cidents de circulacid» tenia un caracter vinculant; d’altra banda, també
contemplava un apartat especial per al perjudici estetic, amb una gra-
duacid de sis nivells entre lleuger i considerable, suprimia la distincié
entre home i dona, perd conservava un limit superior indefinit per al
perjudici estetic considerable (més de 20 punts).

Finalment, la nova Taula VI (Classificacions i valoracié de les
seqiieles) de 1’annex de la Llei 34/2003, de 4 de novembre [24], rati-
ficada per la Taula VI del Reial decret legislatiu 8/2004, de 29 d’oc-
tubre [5], presenta molts canvis pel que fa a la valoracié del dany
estetic: estableix nou regles d’utilitzacid i, per primera cop, queda
clar que el perjudici estetic ha de ser valorat de manera independent
de I’anatomic o funcional [25,26]. En les regles d’utilitzacid, no fa
discriminacié sexual, com ja preveia la Llei 30/95, i tampoc no valo-
ra I’edat, ates que ja queda reflectida en la Taula III de valoracié eco-
nomica dels punts per seqiiela, ni té en compte la professid del lesi-
onat per ponderar el dany, ates que la regla 9 deixa clar que aquesta
circumstancia, si s’escau, s’ha de valorar mitjangant el factor de cor-
reccid de la incapacitat permanent [5,24]. També canvia el nom dels
dos graus més severs, es passa de perjudici estétic molt important a
bastant important, i de considerable a importantissim. Aixi mateix,
regula a 50 punts el limit superior, que abans, com sabem, era un li-
mit indeterminat. A més, la regla 6 ens diu que el rescabalament del
perjudici estetic €s compatible amb el cost de les intervencions de



cirurgia plastica per corregir-lo i que la impossibilitat de correccid
és un factor que intensifica la importancia del perjudici [7]. També
especifica amb més claredat a que correspon el perjudici més greu,
que aquest barem denomina importantissim: grans cremades, grans
perdues de substancia i les grans alteracions de la morfologia facial
o corporal [5,24].

Creiem que, tot i que el sistema no és perfecte, hi ha hagut millo-
res notables en els barems des del I’any 1980 fins a I’actualitat. Amb
I’ajuda de tots els professionals implicats, encara hem de ser capagos
d’anar millorant-lo pel bé del sistema i, sobretot, dels nostres pacients.

5. Aproximacio a la valoracié del dany estétic

Tal com hem comentat al llarg d’aquest treball, la valoraci6 del
dany estetic no €s gens senzilla. Ara revisarem unes pautes basiques
que ens semblen indispensables per avaluar-lo.

En primer lloc, hem de tenir en compte que la valoracié del dany
estetic sempre presenta aspectes subjectius, la supressié total dels
quals és molt dificil. Aix{, autors com ara Medina Crespo [9] parlen
d’una triple subjectivitat: la del lesionat (la seva propia vivencia), la
del perit medic (que 1’objectiva sense deixar de personalitzar-lo) i la
del jutge (que, en definitiva, el valora). El metge forense o el metge
valorador, en primer lloc, ha de procedir a I’anamnesi o interrogatori
del lesionat; ha d’estudiar de tota la documentacié medica i judicial
aportada; ha de valorar també les circumstancies de les lesions i la
seva evolucié, amb les incidencies s’hi hagin esdevingut; ha de fer
I’exploraci¢ fisica completa del lesionat; ha de valorar les proves com-
plementaries practicades; i ha de fer el seguiment medicolegal fins a
la curaci6 o estabilitzacié de les lesions. Abans d’emetre 1’informe de
sanitat pertinent, ha de valorar també 1’estat anterior i les concauses;
establir la relacié de causalitat entre els fets, les lesions i les seqiieles
actuals; determinar les seqiieles, aplicar-hi el barem i valorar-ne la
possible repercussio sobre les activitats que desenvolupava habitual-
ment el lesionat i també en 1’ambit social, personal i familiar. També
és aconsellable fer fotografies de les lesions en el moment de la cura-
cid/estabilitzacié i incloure-les en 1’informe [27].

Centrant-nos en el dany estetic, en les lesions de transit és molt
important seguir escrupolosament les «nou regles d’utilitzacié» del
capitol especial del barem de la Llei 34/2003 i descriure detalladament
totes les seqiieles que constitueixi el dany estetic [24]. Cal destacar-ne
que la valoraci6 del dany estetic sempre és global; que s’han de sepa-
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rar les valoracions del perjudici fisiologic i del perjudici estetic sense
que hi hagi solapaments; que el dany estetic que s’ha de valorar és I’e-
xistent en el moment de la sanitat del lesionat; i que, si es pot, s’hauria
d’indicar si les seqiieles estetiques son susceptibles de cirurgia repa-
radora i el seu possible resultat. També cal recordar que no s’han de
tenir en compte ni I’edat ni el sexe del lesionat en el mesurament de la
intensitat del dany estetic. Les repercussions que pugui haver-hi sobre
les activitats laborals s’han de valorar mitjancant el factor de correccid
de la incapacitat permanent (Taula IV de I’annex).

Seguint Cobo i Aso [25], ens agradaria comentar aquells casos en
que es pot produir una contaminacié entre la valoracié del perjudici
fisiologic i la del perjudici estetic. En primer lloc, es pot confondre
allo que é€s estetic com a part de la deficiencia fisiologica valorada.
Per exemple, els autors plantegen el cas d’una mastectomia, que s’ha
de valorar, d’una banda, com a mastectomia per mitja de la Taula VI
i després, a part, se n’han de valorar les conseqiiencies estetiques. Un
altre exemple similar seria la valoracié d’una amputacié, completa o
no, d’una extremitat [18, 25]. Una altra possibilitat que descriuen els
autors i que ens trobem a la practica diaria és el possible oblit del per-
judici fisiologic en els casos en que el dany estetic és el dany fonamen-
tal, com ara quan es presenta un quadre greu de depressié demostrada
com a resposta a un dany estetic sever [25].

Cobo i Aso [25, 28] també proposen un «eix major de valoraci6 del
perjudici estetic», per avaluar I’efecte que el dany estetic provoca en la
persona que 1’observa. Requeriria cinc nivells: primer, de comprova-
ci6 visual; segon, de tendencia de la mirada de 1’observador; tercer, de
record de la imatge del lesionat; quart, el nivell d’emoci6 que provoca;
i, finalment, el tipus de resposta emocional que provoca el dany estetic
observat.

Creiem que en molts casos pot ser util per quantificar i baremar
el dany estetic, la utilitzacié d’algun dels metodes de valoracié que
descriu el nostre apartat anterior. El sistema que utilitzem depen de la
utilitat de cada metode, del coneixement practic que se’n tingui i del
tipus de cas que s’ha de peritar [3, 27].

Finalment, volem remarcar que la valoracié del dany estetic €s un
exercici pericial dificil i que el metge forense s’ha de recolzar sobre
elements objectius per descriure’l i valorar-lo. Un seguiment medi-
coforense correcte i continuat ens ha d’ajudar a valorar millor el cas,
en que sempre s’ha de fer una exploracio fisica completa en diferents
plans, angles i distancies. Hem d’identificar el dany estetic, quantifi-
car-lo (extensio i visibilitat) i intentar baremar-lo. No hi dubte que en
els casos més dificils I’observacié conjunta amb un altre metge foren-
se més expert ens pot ajudar a disminuir la subjectivitat.
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Capitol VIII
Valoracio medicolegal de les fissures
i fractures no desplacades

Autors: Aina M. Estarellas Roca,* Dr. Xavier Fibla Saltd, Dra. Ana Monzd
Blasco, Dra. Ana Isabel Soler Villa i Dra. Maria Pilar Torralba Allué

En la valoraci6 del dany corporal, davant la presencia d’una lesio,
I’assistencia medica que rep la persona lesionada es valora des de la
perspectiva juridica. D’aquesta manera, la necessitat o no de tracta-
ment medic o quirtrgic en cas de producci6 de lesions determinara la
tipificacié penal d’una accid, amb fonamentacié juridica de qualifica-
ci6 com a delicte de lesions, o bé com a falta de lesions.

Aixi, el Codi penal, Llei organica 10/1995, de 23 de novembre, 1li-
bre II, titol III, «De les lesions» (art. 147-153), concretament 1’article
147.1, estableix: «EI que, per qualsevol mitja o procediment, causés a
un altre una lesié que menyscabi la seva integritat corporal o la seva
salut fisica o mental, sera condemnat per delicte de lesions a la pena
de pres6 de 6 mesos a 3 anys, sempre que la lesié requereixi objecti-
vament per a la seva sanitat, a més d’una primera assistencia faculta-
tiva, tractament medic o quirdrgic. La simple vigilancia o seguiment
facultatiu del curs de la lesid no es considerara tractament meédic». Les
faltes de lesions estan contemplades en el llibre I1I, «Faltes i les seves
penes», titol I, «Faltes contra les persones» (art. 617-622); tota lesid
no tipificada com a delicte en aquest Codi és falta de lesions.

En el sentit ofert per la jurisprudéncia, es considera primera as-
sistencia facultativa I’acte medic en el qual es presta assistencia a la
persona lesionada per un mecanisme violent per valorar clinicament
el dany patit, la qual cosa pot necessitar proves complementaries ana-
litiques, d’imatge, funcionals, etc, i prescriure i aplicar el tractament
necessari preventiu o curatiu.

D’altra banda, el tractament medic és 1’ actitud terapeutica posterior
i necessaria a la primera assistencia facultativa perque es produeixi la
milloria o la curacié de les lesions patides. Aquesta continuitat d’actes
medics, necessaris perque les lesions evolucionin adequadament, €s
el que confereix a I’actuacié medica el caracter de tractament medic.

* Cap de grup.
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Per tal d’unificar criteris en la practica medicoforense respecte a la
consideraci6 d’una assisténcia medica com a tractament medic o com
a primera assisténcia facultativa, es recullen una série de sentencies,
tant del Tribunal Suprem com de diferents seccions de I’ Audiéncia
Provincial de Tarragona mitjancant les quals arribem a la conclusié
segiient: en les lesions consistents en fractura, encara que no hi hagi
desplagament, es considera necessitat de tractament medic i es produ-
eix fonamentacio juridica de qualificacié com a delicte. En canvi, en
casos de fissura, I’atencié medica rebuda es considerara primera assis-
téncia facultativa i tindra la consideracio juridica de falta de lesions.

S’entén per fractura una solucié de continuitat que afecta la tota-
litat de 1’os; fissura és una solucié de continuitat que afecta la cortical
0Ossia, sense circumscriure cap fragment ossi.

e Aixi, en la Senténcia de 5 d’abril de 2004, rec. 26/2002, de 1’ Au-
diencia Provincial de Tarragona, Seccié Segona, en 1’apartat nu-
mero quatre dels fonaments juridics, es considera que els fets
(fractura d’ossos propis del nas com a conseqiiencia d’agressio)
son constitutius d’un delicte de lesions que I’article 147 del Codi
Penal preveu i que castiga a qui, per qualsevol mitja o procedi-
ment, causi a un altre una lesié que menyscabi la seva integritat
corporal o la seva salut fisica o mental, sempre que la lesio re-
quereixi objectivament per a la seva sanitat, a més d’una primera
assisténcia facultativa, tractament medic o quirdrgic. El Tribunal
Suprem té declarat que s’entén per tractament meédic la plani-
ficaci6é d’un sistema de curacié o d’un esquema medic prescrit
per un titulat en medicina, amb finalitats curatives; i per trac-
tament quirirgic, la realitzacié de qualsevol intervencié medica
d’aquesta naturalesa (cirurgia major o cirurgia menor), que sigui
objectivament necessaria per reparar el cos huma o per restau-
rar o corregir qualsevol alteracié funcional o organica produida
per les lesions. Les STS 898/2002, de 22 de maig; 1689/2001,
de 27 de setembre; i 1556/2001, de 10 de setembre, entre d’al-
tres, reconeixen que tractament medic i primera assisténcia no
son expressions contraposades, ja que és possible que en una sola
assisténcia s’imposi, dissenyi i practiqui un tractament medic o
inclds quirtrgic. La STS 908/2002, de 25 de ,maig, subratlla que
I’existeéncia de tractament medic s’ha d’apreciar sobre la base de
consideracions juridiques i d’acord amb la funcié dogmatica que
se li assigni dins del tipus penal de les lesions: «En aquest sentit,
I’aspecte important per a la distincid entre el delicte i la falta de
lesions és que la lesi6 ocasionada no sigui insignificant».
Concretament, respecte a la fractura d’ossos propis del nas, fins i
tot sense desplagament, s’ha considerat freqiientment que reque-



reix tractament medic, com s’aprecia en les STS 1333/2001, de 3
de juliol, i 505/2000, de 28 de mar¢. Resulta especialment indi-
cativa la STS 195/1999, de 16 de febrer: «[...] també suposa un
element revelador de la necessitat de tractament medic el fet que
les lesions necessiten, no tnicament la medicacié pertinent, sind
que en la seva evolucid, fins a aconseguir 1’alta medica definitiva,
hagi estat preceptiva una posterior revisié medicax».

La Sentencia 730/2003, de 19 de maig, del Tribunal Suprem, Sala
IT Penal considera que, com a conseqiiencia d’un atropellament,
es produiren les lesions segiients: fractura de sacre a nivell distal,
traumatisme pelvia amb fractura de branca isquiopubica esquer-
ra, fractura de cap de peroné esquerre. Aquestes lesions necessi-
taren per a la seva curacio tractament medicoquirtirgic, van tardar
a curar 170 dies, tots impeditius per a les seves ocupacions ha-
bituals, i van quedar com a seqiieles colze esquerre dolorés, que
limita I’extensio en els dltims 25-30°, i coccigodinia. L’ autor dels
fets va ser condemnat com a responsable d’un delicte de lesions.
En la Senténcia 1895/2000, d’11 de desembre, del Tribunal
Suprem, Sala II Penal, es contempla: com a conseqiiencia d’a-
gressiod es van produir lesions consistents en dolor escapular es-
querre, hematoma supracondili al colze dret, erosions al dors ma
esquerra i fractura no desplacada de sacre, que van necessitar
90 dies per a la seva curacio, tots impeditius per a la realitzacié
de les seves activitats habituals; va ser preceptiva una unica as-
sisténcia facultativa, en la qual es van prescriure mesures simp-
tomatiques i repos, i va restar com a seqiiela una coccigodinia
discreta. La fonamentacié juridica de la sentencia fonamenta la
qualificacié d’aquesta lesi6 com a delictiva, i assenyala que hi
ha dues mesures terapeutiques a les quals va ser sotmesa la per-
sona lesionada: la primera destinada a pal-liar els simptomes i la
segona a procurar directament la recuperacié de la fractura, ates
que el repos, en lesions com la descrita, constitueix 1’tnic remei
que possibilita la curacid; aquesta va ser descrita per un facultatiu
medic i va poder ser prestada tant en un centre meédic com en el
domicili propi. A part dels casos d’immobilitzacions parcials amb
utilitzacié d’embenats, ferules o guixos, la prescripcié del repos
pot donar lloc a una recuperacié més rapida, a la milloria de la
convalescencia disminuint o eliminant els simptomes molestos o
dolorosos, a evitar eventuals complicacions o una conseqiiéncia
inevitable de la disposicié d’un altre remei terapeutic. Es a dir, el
repos pot conformar per ell mateix 1’dnic tractament admissible
per a alguns mals, entre els quals es troben certes fractures. El fet
que el repos no comporti I’administracié de farmacs o altres inter-

117



118

vencions més agressives sobre la persona lesionada ha de consi-
derar-se irrellevant perque s’adequa a la lex artis i consisteix en
tractament medic en el sentit que ofereix la jurisprudencia (STS
de 2 de juny de 1994,22 .44, 9 de febrer de 1996, 21 d’octubre de
1997 1 26 de maig de 1998) a la qual s’ha de remetre la Sala. Els
casos de fractures Ossies es consideren en qualsevol cas lesions
necessitades de tractament medic per a la seva curaci6 (sentenci-
es de 12 de desembre de 1996, 21 d’octubre de 1997 1 929/1999,
de 8 de juny ), ja que hi ha tractament, des del punt de vista penal,
en tota activitat posterior destinada a la sanitat de les persones,
sota prescripcié medica, inclosa I’administracié de farmacs o la
fixacié de comportaments a seguir. Tot aix0 és el que passa en
el cas que ens ocupa amb la immobilitzacid i el repos perllongat
necessaris per a la curacié d’una lesié de tanta entitat com és una
fractura del sacre, que va trigar 90 dies a curar amb necessitat de
tractament simptomatic i repos.

* Altres sentencies que tenen relacié amb el tema que estem trac-
tant son: STS de 6 de febrer de 1992 i 1089/99, de 2 de juliol.

1. Fissures/fractures nasals

Sén les fractures que es produeixen amb més freqiiencia a la regid
facial.

Els tipus de fractures nasals son les segiients:

* Fractura amb desplacament lateral sense fractura del septe (enva).

* Fractura amb desplacament lateral amb fractura del septe (enva).

* Fractura de piramide nasal amb fractura del septe.

* Fractura comminuta (amb compromis de diferents parts).

* Fissura nasal.

1.1. Etiologia

Traumatisme directe: agressions (cop de puny o cop de cap) i cai-
gudes sobre un objecte dur. En accidents de transit, associades, més
freqlientment, amb altres fractures de la cara.

Les fractures amb desplacament lateral, que afecten ossos propis
i enva nasal, es produeixen per un impacte medial o lateral a regié
nasal, i també per traumatismes anteroposteriors (frontals).

Les fractures comminutes es produeixen per traumatismes d’alta
energia, tant frontals com laterals.



1.2. Estat anterior
Desviaci6 previa del septe, insuficiéncia respiratoria per rinitis.
1.3. Clinica

Dolor, edema periorbitari i de regié nasal, tumefaccid, equimosi
palpebral bilateral, epistaxi, asimetries (de front i de perfil), rinodefor-
macié (desviacid), crepitacio 0ssia, trastorns de la respiracio.

1.4. Diagnostic

Radiografic. Menys freqiient, rinoscopia (desviacié del septe) i fi-
broendoscopia.

1.5. Temps mitja de curacio

De 15 a 35 dies en cas de fractura nasal.
Quan es tracta d’una fissura nasal, 14 dies.

1.6. Temps mitja d’incapacitat
De 5 a 10 dies. Fins a la curacié si hi ha hagut tractament quirtrgic.
1.7. Tractament

Fractura nasal: tractament quirdrgic si cal reduccid, immobilitzacié
amb ferula o septoplastia. Si no, tractament medic.
Fissura nasal: primera assisténcia facultativa.
» Senténcia 26/2002, de 5 d’abril, de 1’Audiéncia Provincial de
Tarragona, Seccié Segona (fractura d’ossos propis del nas com
a conseqiiencia d’agressio: rep la tipificacié penal de delicte de
lesions)

1.8. Seqiieles

Seqiieles escasses. Es important disposar d’una fotografia prévia
al traumatisme. Perjudici estetic per la desviacié de septe o alteracié
de la funcid respiratoria nasal. Possibilitat de septoplastia diferida en
periode de seqiieles.
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2. Fissures/fractures no desplacades de I’os malar

L’os malar, amb I’arc zigomatic, estan situats a la regio lateral de
la cara i constitueixen les segones fractures amb més prevalenca que
es produeixen en el ter¢ mitja facial. Ambdues estructures formen part
de la paret lateral i el sol de 1’orbita, motiu pel qual, un percentatge
gens menyspreable d’aquestes fractures provocaran un compromis de
la regi6 orbitaria.

Classificaci6 de les fractures de 1’os malar:

* Fractures sense desplacament.

* Fractures disjuncio.

* Fractures parcials.

* Fractures comminutes.

* Fractures del malar associades a altres 0ssos.

* Fissura malar.

2.1. Etiologia

Fractura propia de politraumatitzat en accidents de transit o labo-
rals. Agressions violentes amb objectes contundents.

2.2. Estat anterior
Malformacions 0Ossies de la cara.
2.3. Clinica

Freqiientment es tracta de fractures amb aplanament o enfonsa-
ment del contorn facial (signe patognomonic). Tumefacci6 facial uni-
lateral acompanyada d’equimosi periorbitaria (palpebral/conjuntival)
del costat afectat pel traumatisme.

Els signes de la fractura-aixafament del malar sén: ressalt en es-
glaé. Si el trajecte de la fractura compromet el conducte suborbitari
i provoca una compressié del nervi suborbitari, es produira anestesia
o hipoestesia en el territori innervat pel citat nervi homolateral (regié
geniana, mucosa vestibular anterior, hemillavi superior i ala del nas).
En cas d’enfonsament del sol de I’0rbita, hi haura emfisema palpebral
i periorbitari, aixi com també diplopia.

2.4. Diagnostic

Clinic i confirmacié per radiografia amb projeccions especials.



2.5. Temps mitja de curacio
De 30 a 45 dies.
2.6. Temps mitja d’incapacitat
De 30 a 45 dies.
2.7. Tractament
Tractament quirdrgic. La reducci6 de la fractura és obligada.
2.8. Seqiieles
Seqiieles escasses si es redueix la fractura: deformitats, limitacid
de la funcié masticatoria.

Sense reduccid: esclafament del pomul, anestesia o parestesia en el
territori del nervi suborbitari, enoftalmia o fins i tot diplopia.

3. Fissures/fractures no desplacades
de I'arc zigomatic
3.1. Etiologia

Politraumatitzats facials en accidents de transit i agressions vio-
lentes.

3.2. Estat anterior

Malformacions oOssies de la cara, poc freqiients.
3.3. Clinica

Dolor i dificultat en obrir i tancar la boca.
3.4. Diagnostic

Palpacié d’enfonsament ossi, generalment en la seva part central, i
confirmacio radiografica.
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3.5. Temps mitja de curacio

De 30 a 45 dies en fractures aillades.
3.6. Temps mitja d’incapacitat

De 30 a 45 dies.
3.7.Tractament

Tractament quirdrgic. Reduccié mitjancant abordatge intraoral.
Osteosintesi excepcional.

3.8. Seqiieles

Disfuncidé masticatoria. Limitacié de 1’obertura bucal.

4. Fissures/fractures costals

Les costelles s6n ossos plans i, per tant, estan formades per una
capa d’os esponjos entre dues capes fines d’os compacte. Tenen forma
aplanada i no rodona. Aquest tipus d’ossos tenen medul-la, perd no
cavitat de medul-la Ossia.

Les fractures costals poden ser:

. Ijniques (rares) o multiples (freqiients).

* Simples (fractura en dos fragments) o complexes (fractura en més

de dos fragments).

* Completes (es produeix la ruptura d’ambdéds corticals) o incom-

pletes (fissures).

* Unilaterals o bilaterals.

P afectar porci6 anterior, lateral o posterior dels arcs costals.

* Fissures costals.

Torax batent: es produeix quan tres costelles adjacents o més es
fracturen en dos punts o més, i donen lloc a un torax inestable, amb
moviment paradoxal de la regié de paret toracica afectada.

4.1. Etiologia

Traumatismes toracics directes o indirectes en accidents de transit,
accidents laborals, accidents domestics, accidents esportius, agressi-



ons, caigudes accidentals, precipitacions, ferides per arma blanca o
per arma de foc.

4.2. Mecanisme lesiu

» Traumatisme directe o compressié directa: fractura costal en el
punt de I’impacte per rectificacié de I’arc costal en la localitzaci6
d’actuacié de 1’agent traumatic.

» Compressid anteroposterior del torax: es produeix la ruptura a la
zona lateral de la graella costal.

* Aixafament: la fractura es produeix per accentuacié de I’arc cos-
tal en un punt allunyat del contacte.

4.3. Estat anterior

» Malalties Ossies, com ara osteoporosi o cancer d’0ssos.
» Corticoterapia.

44. Clinica

Dolor a la zona de fractura, que s’accentua amb els moviments
respiratoris, sobretot amb la inspiracié profunda, els moviments i en
pressionar sobre el focus de fractura.

El dolor associat a les lesions de la paret toracica contribueixen a
la produccio d’aturada respiratoria per limitacié ventilatoria i I’aclari-
ment de les secrecions per una tos ineficac.

4.5. Exploracio fisica

A la palpacid, dolor en el focus de fractura, deformitat, impoteéncia
funcional.

L’auscultacié pot ser normal o es poden escoltar espetecs amb els
moviments de la paret toracica. Secundariament hi pot haver acumu-
lacions de secrecions traqueobronquials.

4.6. Diagnostic

Radiografia de torax: é€s un metode diagnostic altament eficag i rapid,
i les imatges caracteristiques mostren linies de fractura més o menys
evidents, depenent del grau de separacio6 dels extrems de la fractura.

En ocasions, les fractures costals no s’observen en el estudi radi-
ologic; en aquests casos, la clinica i altres proves complementaries
(TAC) orienten el diagnostic.
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4.7. Pronostic

Les fractures costals tenen bon pronostic. Tot i aix0, sén signes de
gravetat:
* Fractures en banda de cinc costelles consecutives o més.
* Fractura de primera i segon costella (per la possibilitat de lesid
vasculonerviosa associada).
* Preseéncia de torax batent.

4.8. Tractament

Fractures costals; tractament medic, consistent en:
* Repos.
* Control del dolor mitjangant una analgesia adequada.

L’analgesia regional mitjancant bloqueig intercostal, extrapleural o
amb analgesia epidural ha demostrat eficacia en la millora de la meca-
nica respiratoria, amb la qual cosa s’afavoreix una tos productiva, la
realitzacié de fisioterapia respiratoria eficient i espirometria incentiva-
da, i la mobilitzaci6 precog.

* Fixaci6 del torax amb armilla compressiva o embenat elastic.

* Les fractures costals complicades poden ser preceptives d’inter-

vencio quirtrgica.

Fissures costals: primera assisténcia facultativa, consistent en re-
pos i analgesia.

4.9. Temps de curacid/estabilitzacio lesional
« Fissura costal: 21 dies.
* Fractura costal: entre 30 i 60 dies, depenent si es tracta d una frac-

tura costal simple o complexa, amb neuralgia o complicacions
endotoraciques (60 dies).

4.10. Dies impeditius
Sén els d’estabilitzacid lesional.
4.11. Seqiieles
* Consolidaci6 patologica, amb calls viciosos que ocasionen perju-
dici estetic per deformitat.

* Preséncia de material d’osteosintesi.
* Algies intercostals.



* Trastorns de la mobilitat toracica.
* Afectacié de la funcid respiratoria en alguns casos de fractures
complexes.

5. Fissures/fractures esternals

Es una lesio infreqiient de forma aillada. Generalment, s’associa a
fractures costals o fins i1 tot a veértebres cervicals o dorsals, aixi com
també a lesions viscerals de pericardi i cor.

5.1. Mecanisme de produccio

Per mecanisme directe, impacte a la paret anterior toracica (trau-
matisme anterior toracic):
* En accidents de transit, en xocs frontals amb impacte directe amb
el volant o associats a I’ds del cintur6 de seguretat.
* En lesions per aixafament en atropellaments i accidents laborals.
* Per mecanisme directe: flexio o extensi6 forcada del tronc.

5.2. Estat anterior

» Malalties Ossies, com osteoporosi o cancer d’0ssos.

* Corticoterapia.

» Malformacions de I’esterné: pectus carinatum (torax en quilla);
pectus excavatum (tOrax en embut).

5.3. Clinica

Dolor de la zona esternal, que s’accentua amb la pressid.
A la palpacié, s’aprecia I’esglad de fractura.

5.4. Diagnostic

Radiografia de torax anteroposterior i de perfil: inicament el 15%
de les fractures d’estern son visibles en una radiografia inicial antero-
posterior de torax; és mitjancant la radiografia lateral del torax com
s’estableix el diagnostic habitualment.

En el 40% dels casos, les fractures esternals s’associen a fractures
costals.

Davant d’una fractura esternal, s’han de descartar lesions associa-
des pulmonars i/o cardiaques i, en les sincondrosis manubrioesternals,
s’han de descartar les lesions vertebrals associades.
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5.5. Tractament

Fractures esternals; tractament medic:

* Repos i analgesia.

* Els casos de fractures esternals complexes sén susceptibles de
tractament quirurgic.

Fissures esternals: primera assisténcia facultativa.

5.6. Curacio/estabilitzacio lesional

Temps mitja de curacié: 45-90 dies, depenent si es tracta d’una
fractura esternal simple o complexa, amb complicacions endotoraci-
ques.

Fisures esternals: 20-30 dies.

5.7. Dies impeditius
Sén els d’estabilitzacid lesional.
5.8. Seqiieles

* Deformitats o asimetries toraciques, que ocasionen perjudici es-
tetic.

* Presencia de material d’osteosintesi, amb caracter excepcional.

* La funcid respiratoria pot estar afectada de forma transitoria.

6. Fissures/fractures de pelvis
(sense desplacament de fragments)

Segons la classificacié de Marvin Tile, pertanyen al Tile A.

* Tile A: estables (trets de fractura, fractures sense desplacament o
arrencaments ossis a nivell de les espines iliaques, la tuberositat
isquiatica, la simfisi ptibica o del sacre i coccix).

* Tile A1: sense compromis de I’anell pelvia. Avulsions d’espina o
tuberositat isquiatica.

* Tile A2: fractura de 1’ala iliaca o compromis de I’anell pelvia,
sense desplacament.

* Tile A3: fractures transversals del sacre-coccix sense compromis
de I’anell pelvia.



6.1. Etiologia

L’etiologia més freqiient de les fractures de la pelvis es produeix
per accidents de transit (atropellaments, motocicletes, pacients projec-
tats fora del vehicle) i accidents de treball (precipitacions).

Les fractures de pelvis sense desplagament solen donar-se en el
context d’un pacient politraumatitzat i rares vegades es veuen aillades.

Factors de risc:

» Malalties Ossies, com ara osteoporosi, malaltia de Paget o cancer

d’0ssos.

« Us de corticoides.

6.2. Clinica

Dolor en el focus ossi contusionat, intens 1 localitzat.

No hi ha problemes de desplagcament de segments o disjuncions
articulars.

Freqiientment s’associen a pacients politraumatitzats.

6.3. Diagnostic

Anamnesi: antecedent de traumatisme.

Durant la inspeccid, tot buscant dolor, deformitat i impoténcia fun-
cional, cal que palpem simfisis i branques pubianes, crestes iliaques,
sacre, tuberositats isquiatiques. Si es mobilitzen les crestes iliaques €s
un senyal clar d’inestabilitat.

El 90% es diagnostica amb radiografies simples anteroposteriors i
obliqiies (en projeccions anteroposteriors la fractura pot passar desa-
percebuda).

El TAC (tant el simple com en 3D) és excel-lent per veure el com-
plex sacre-coccix i per poder diagnosticar fractures ocultes del sacre.

6.4. Temps de curacié o estabilitzacio de les lesions

El pronostic de la fractura de pelvis sense desplacament és bo, i la
recuperacio és completa als 45-60 dies.

6.5. Dies impeditius

Per a una bona recuperaci6 cal fer repos absolut. Per tant, els dies
impeditius sén els d’estabilitzaci6 de les lesions.
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6.6. Tractament

Tractament medic: el tractament consisteix en repos absolut i pauta
analgesica.

Al contrari de les fractures inestables, rares vegades cal un tracta-
ment quirdrgic.

6.7. Seqiieles

Dolor cronic fins i tot en la sedestacio.

En les inestables pot haver-hi:

* Discrepancia de longitud dels membres (freqiient en les fractures
que no s’han aconseguit reduir, especialment les verticals).

* Seqiieles nervioses que poden afectar el nervi ciatic i el nervi
obturador.

* Artrosi posttraumatica, en casos de lesi6 de la cotila.

7. Fissures/fractures de sacre

Depenent de la linea de fractura, Denis classifica les fractures de
sacre en:
* Fractura de tipus 1 o alar: situada al costat dels forats de conjuncid.
* Fractura de tipus 2: afecta els forats de conjuncio.
* Fractura de tipus 3 o medial: quan afecta la zona central dels fo-
rats de conjuncié.

En cada tipus hi haura més o menys afectacio nerviosa (5-9%, 24%
156%).

Young, entre altres autors, les classifica segons el mecanisme de
produccié: compressié lateral, compressié anteroposterior, cisalla-
ment vertical o mecanisme combinat.

Roy-Camille parla de la fractura transversal en la part superior del
sacre per caiguda des d’altura.

7.1. Etiologia

* Fractures simples de sacre: per caiguda directa cap endarrere o
també per impacte directe.

* Fractures complexes de sacre en grans traumatitzats i associades
a fractures de columna i de pelvis, amb luxacions i lesions mus-
culolligamentoses importants.

* Fractures de cOccix: son rares.



Totes provoquen dolor de gran intensitat que augmenta amb qual-
sevol esforg.

Quan es lesionen les ultimes arrels raquidies poden haver-hi tras-
torns dels esfinters i anestesia en sella de muntar.

7.2. Estat anterior
Important en fractures de coccix la predisposicié al dolor.
7.3. Clinica

Dolor localitzat a la regi6 de la fractura que augmenta amb la com-
pressié anteroposterior de la pelvis.

7.4. Diagnostic
Radiologia anteroposterior i de perfil del sacre.
7.5. Temps mitja de curacio

» Fractures simples de sacre: de 20 a 40 dies de curacid, tots impe-
ditius. Quasi mai hospitalitzacid. En persones gran el dolor pot
persistir durant 9 setmanes.

* Fractures de sacre complexes o associades: 180 dies de curacid,
20 hospitalitzats i 180 dies impeditius.

7.6. Tractament

» Fractures simples: rep0s absolut al llit i després assegut i farmacs
antialgics durant 20-25 dies. Tractament medic.

* En fractures transverses aillades amb afectacié neurologica, la
reduccié €s quirdrgica. Si la fractura afecta la cua de cavall, el
pronostic empitjora.

* En fractures amb desplacament del fragment, calen maniobres de
reduccié externa o mitjangant tacte rectal. Pot ser necessari abor-
datge quiridrgic i laminectomia. Tractament medic i quirtrgic.

» Fractures complexes: hospitalitzacié (tractament medic i quirtr-
gic).

STS Penal1895/2000, de 11 de desembre.
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7.7. Seqiieles

* En fractures de coccix: coccigodinies de llarga evolucié i que
poden no millorar amb les infiltracions locals.

* En fractures simples de sacre: seqiieles anatomiques per angula-
cions o deformitats poc freqiients.

* En fractures complexes:

— Anatomiques: defectes de consolidacid, calls viciosos,
material d’osteosintesi i luxacions recidivants.

— Funcionals: coixesa, basculaci6 pelviana, bipedestaci6 in-
estable, limitaci6 de ’articulacié del maluc, algies resis-
tents, fistules i ulceracions.

— Estetiques: coixesa, marxa inestable, cicatriu quirtrgica.

— Psiquiques: en dones joves en forma de depressions.

— Dolors importants i alteracions de les relacions sexuals per
impossibilitat durant els mesos que duren els tractaments.

8. Fissures/fractures no desplacades. Falange dis-
tal dels dits de les mans o dels peus

Les fractures de falange distal no desplacades consoliden a les 4-5
setmanes sense que puguin causar desequilibris en els mecanismes
flexoextensors dels dits. Per tant, no es veuen afectades les dinamiques
articulars ni la forga i la destresa dels dits de la ma.

El procés de consolidacié de les falanges distals no sol ocasionar
problemes, a causa de 1’excel-lent aportacié sanguinia, fins i tot distal,
dels dits.

8.1. Etiologia

Es produeixen per traumatismes contusos o enganxades dels dits,
molt freqiients en els ambits laboral, domestic i esportiu.

Solen portar associades comminuci6 i lesions unguials. L’ungla ha
de mantenir-se, ja que actua com a ferula.

8.2. Estat anterior

Hi ha diversos antecedents que poden actuar com a factors patologics:

* Majors de 50 anys amb malalties metaboliques/reumatiques siste-
miques: la més freqiient és la diabetis.

* Tractaments cronics amb terapia a base de corticoides.



8.3. Diagnostic

* Dolor
* Deformitat unguial.

Cal tenir en compte els punts segiients:

* Nivell d’activitat professional/esportiva/oci.

* Localitzacié en ma dominant.

» Grau d’afectacio de les parts toves: vasculonervioses i tendinoses.
* Processos septics/patologics subjacents.

8.4. Temps mitja de curacio

Dies de curacid/estabilitat de les lesions: 30-40 dies, tots impedi-
tius. Si cal tractament quirurgic (reconstruccid de les parts toves o dels
tendons) cal valorar-ne 1’evolucid.

8.5. Tractament

Fractures: tractament medic consistent en immobilitzacid, que es
justifica per alleujar el dolor.

Només en el cas que els tragos de fractura afectin els condils ar-
ticulars i que les parts toves (tendons, polpa, ungla) hagin estat molt
afectades, han de ser tractades amb tractament medicoquirudrgic i amb
immobilitzacié amb ferula digital durant 3-4 setmanes i/o cirurgia re-
paradora.

Fissures: primera assisténcia facultativa.

8.6. Seqiieles

En aquest tipus de fractures, cal utilitzar ferules que immobilitzin
com menys temps millor i que només involucrin 1’articulacié inter-
falangica distal, per tal de no provocar rigideses que haurien de ser
valorades com a seqiieles.

La valoracié de les seqiieles ha de realitzar-se després d’un periode
minim d’estabilitat de les lesions de 7-8 setmanes. S’ha de valorar
com estan d’afectades les parts toves i les complicacions associades
que poden establir seqiieles, com ara perdua o alteraci6 de sensibili-
tat (perdua de teixit de la polpa), neuromes, rigideses o deformacions
unguials.
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8.7. Casos especials

Dit de martell (fractura de Bush, mallet finger): quan la fractura té

un trag interarticular en la base de la falange distal amb desinserci6 del
tendo extensor (fractura per avulsié/traccié/arrencament), el mecanis-
me de la lesi6 és per hiperextensid brusca i els dies de curacié oscil-len
entre 4-6 setmanes. Cal tractament medicoquirdrgic amb ferula immo-
bilitzadora en extensi6 forcada (4-5 setmanes), rehabilitacié funcional
i fins i tot quirdrgica en alguns casos.
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1. Introduccio

Les seqiieles relacionades amb els accidents de transit sén, sovint,
motiu de discussié quant al seu abast i quantificacié economica. En
aquest sentit, les lesions rossecs o seqiieles psicologiques i psiquiatri-
ques plantegen especialment dificultats pel que fa al seu diagnostic,
i és en aquest sentit que trastorns relacionats amb 1’espectre de 1’an-
sietat com el trastorn per estrés posttraumatic sorgeixen com a ens
nuclear del present estudi.

Plantegem la necessitat d’estudiar aquesta patologia fonamental-
ment per: a) la lleugeresa amb que creiem que se’n diagnostica el qua-
dre, amb poc rigor o una tendeéncia creixent a sobrediagnosticar-la; i
b) la poca quantia amb que el quadre real s’indemnitza en el barem de
la Llei 34/2003, quan pot arribar a generar en la seva forma cronica
limitacions severes del quefer diari de la persona. En aquest sentit,
I’article pretén augmentar els coneixements i fiabilitat diagnostiques
en relacié amb I’estres posttraumatic (d’ara endavant, TPEP), acotar
amb precisid les ocasions en que si que pot fer-se el diagnostic, i fi-
nalment considerar formes d’equilibri economicament ajustades a la
realitat del quadre i a les limitacions en I’individu.

2. Estrés posttraumatic. Generalitats

En el grup dels trastorns d’ansietat, trobem el TPEP, que consti-
tueix una resposta patologica davant un estressor ambiental extrem.

* Cap de grup.



D’acord amb els criteris del DSM-IV-TR [1], el quadre pot definir-se
per I’exposicié de I’individu a un esdeveniment traumatic' en el qual:
« Ha experimentat, presenciat o li han explicat un o més esdeveni-
ments caracteritzats per morts o amenaces per a la seva integritat fi-
sica o la dels altres (per exemple, guerres, atemptats o catastrofes).

« Ha respost amb temor, desesperanca o un horror intensos.
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L’esdeveniment traumatic €s reexperimentat persistentment a tra-

vés d’una o més de les formes segiients:

« Records de 1’esdeveniment, recurrents i intrusos, que provoquen
malestar i en els quals s’inclouen imatges, pensaments o percep-
cions.

« Somnis de caracter recurrent sobre 1’esdeveniment que produei-
xen malestar.

« L’individu actua o té la sensacié que 1’esdeveniment traumatic
esta succeint (per exemple, sensacié d’estar revivint I’experien-
cia, il-lusions, al-lucinacions o flashbacks).

« Malestar psiquic intens en exposar-se a estimuls externs que sim-
bolitzen o recorden un aspecte de I’esdeveniment traumatic.

« Respostes fisiologiques en exposar-se a estimuls interns o externs
que simbolitzen o recorden un aspecte de ’esdeveniment trau-
matic.

Evitacio persistent d’estimuls associats al trauma i esmussament de
la reactivitat general de I’individu (absent abans del trauma), tal com
ho indiquen tres o més dels simptomes segiients:

« Esforcos per evitar pensaments, sentiments o conversacions sobre

I’esdeveniment traumatic.

« Esforcos per evitar activitats, llocs o persones que motiven re-

cords del trauma.

« Incapacitat per recordar un aspecte important del trauma.

« Reduccié important de ’interes a participar en activitats socials

o laborals.

« Sensaci6 de desafeccié emocional o alienaci6 vers els altres.

« Restricci6 de la vida afectiva (per exemple, incapacitat per tenir

sentiments d’amor).

« Sensacié d’un futur desolador (per exemple, no tenir esperances

respecte a trobar parella, formar una familia, trobar feina, dur una
vida normal).

1. Soén aquelles situacions traumatiques a les quals la persona s’exposa, com €s el cas d’ac-
cidents greus, desastres naturals, violacions, crims violents, guerres, mort sobtada d’un ésser
estimat, aixi com ser victimes d’atemptats terroristes o, sense ser-ne victimes, veure’ls.



Simptomes persistents d’augment de ’estat d’alerta (absents abans
del trauma), tal com ho indiquen dos o més dels simptomes segiients:

« Dificultat per conciliar o mantenir el son.

« Irritabilitat o atacs d’ira.

« Dificultat per concentrar-se.

* Respostes alterades de sobresalt.

Aquestes alteracions duren més d’un mes i provoquen un malestar
significatiu o un deteriorament de les relacions socials, de 1’activitat
laboral o d’altres arees importants de la vida de la persona.

El TPEP, especialment en els accidents de transit, inclou ’avalu-
aci6 de: a) gravetat i intensitat d’aquests; i b) factors individuals de
susceptibilitat o vulnerabilitat individuals, contingents al trauma ma-
teix. Pot ser agut (d’un a tres mesos de durada), cronic (superior a tres
mesos) o d’inici diferit (aparici6 fins a sis mesos després del trauma,
rarament després).> Cal objectivar la continuitat simptomatica i 1’ade-
quaci6 del tractament i seguiment psicologic/psiquiatric [3: 552-3] a
la gravetat del cas.

D’acord amb els criteris del CIE-10 [4], per al TPEP es proposa un
criteri diferent per valorar el caracter estressant d’una situacié o esde-
veniment determinats, i refereix que aquests han de tenir una «natu-
ralesa extraordinariament amenagadora o catastrofica, susceptible de
provocar un malestar permanent en practicament qualsevol individu».
El diagnostic del CIE-10 difereix del que proposa el DSM-IV-TR, ja
que el criteri D d’aquest udltim (s a dir, simptomes per augment de
I’activacid) no es considera indispensable, podent ser substituit per la
incapacitat de recordar aspectes importants del trauma. A diferéncia
del DSM-IV-TR, els criteris diagnostics d’investigacié del CIE10 no
estableixen una durada minima dels simptomes.

3. Causes i concauses

A més de la simptomatologia caracteristica del trastorn, I’avaluacié
ha d’incloure dues variables moduladores fonamentals: el tipus con-
cret d’estressant i el factor personal individual [5].

Per tant, és important diferenciar entre dos conceptes: la causa
principal i les concauses. La causa principal és, en el cas del tras-
torn, I’esdeveniment traumatic, mentre que les concauses son la/les

2. L’aparici6 dels simptomes pot diferir-se en el temps, apareixent un periode de laténcia o fred
en el qual el funcionament de la persona és aparentment normal o no desadaptatiu [2].
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vulnerabilitat/s a patir el trastorn. Aquestes concauses es diferencien
de la principal que cadascuna, per si mateixa, no pot desencadenar el
trastorn, i aquest només sorgeix quan apareix la causa principal [6].
En aquest cas podrien considerar-se concauses les situacions trauma-
tiques previes o malalties mentals preexistents.

3.1. Causes. Estressor

L’esdeveniment ha de ser estressant i extremadament traumatic,
amb perill o amenaca per a la vida o integritat fisica; en podem des-
cartar, en principi, successos vitals menors.?

La diferent naturalesa* dels successos estressants suposa que, d’al-
guna manera, la simptomatologia sigui diferent en els uns i els altres
(pensem en agressions sexuals, casos de violencia de parella greus, o
accidents de transit greus), que en alguns casos aparentment poden
ser lleus, perd que potencialment haurien suposat un clar risc per a la
integritat o la vida de la victima. La clau, doncs, ha de ser la psicopa-
tologia, aixo és, la presencia de sentiments intensos de por, amenaga i
indefensio, en casos de victimes directes o indirectes.

L’esdeveniment traumatic ha de ser memoritzat, no pot haver-hi
esdeveniment traumatic si no hi ha percepcié subjectiva d’aquest ma-
teix esdeveniment. Quan hi ha perdua de consciencia, no pot haver-hi
TEPT.

Es consideren predictors de severitat [7] en casos d’accidents de
transit (d’ara endavant, TPEP-AT) el processament cognitiu durant 1’ac-
cident, interpretacié negativa de records intrusius, i I’alienaci6 o sensa-
ci6 dissociativa respecte als altres [8]. Podem dividir-los en dos grups:

1. Intencionats: més capacitat estressant:

a) Agressions sexuals a ’etapa adulta, especialment amb violéncia
fisica.

b) Abiis sexual a la infancia.

¢) Maltractament persistent domestic, especialment fisic.

d) Terrorisme, segrest (retencid il-legal) i tortura.

e) Mort violenta d’un fill.

f) Accidents de transit.

3. Ha de revestir summa gravetat, per exemple, un perill per a la vida. Casos aparentment
banals o «corrents», com ara baralles veinals, per exemple, en personalitats premorbides, o en
contextos altament estressants, poden comportar seqiieles duradores i greument desadaptatives
en alguns casos puntuals.

4. Vivencia de I’accident i del possible compromis o lesivitat —o gravetat— per a la integritat o
la vida de la persona.



I1. No intencionats:
g) Accidents.
h) Catastrofes naturals.

3.2. Concauses. Factors de vulnerabilitat

Quant al factor personal, és evident que no totes les persones que 137
han estat exposades a un succés traumatic desenvolupen un TPEP. La
vulnerabilitat individual t€ una gran importancia, sobretot en els casos
en els quals el succés traumatic tingui un menor pes objectiu.

Dividim la vulnerabilitat en psicologica i biologica.
3.2.1. Vulnerabilitat psicologica

La vulnerabilitat psicologica inclou uns factors generals: baixa
intel-ligéncia; inestabilitat emocional - baixa autoestima; inadaptabi-
litat als canvis en general (poca resiliencia); historia familiar o perso-
nal problematica;’ baix suport social/familiar® (major probabilitat de
patir el trastorn, les seves presentacions més greus, i major duracid
de la possible recuperacio); antecedents psiquiatrics; dependeéncia de
consum d’alcohol i toxics [10]; trets de personalitat limit, paranoide,
dependent o antisocial [11,12]; vulnerabilitat genetica a malalties psi-
quiatriques; o percepcié d’un locus de control extern (causa natural)
en lloc d’intern (causa humana).’

VULNERABILIDAD
peicol ogice EXPERIENCIAS
biolagica ] 1 NEGATIVAS

esTrRATEGIAS DE [ | L1 insuriciEnTE
AFRONTAMIENTO AROYO

INADECUADAS FAMILIAR ¥ SOCILAL

5. Life events, amb especial interes en 1’etapa infantil, avaluant: altres delictes violents, estrés
acumulatiu, antecedents psiquiatrics familiars, depressid, divorci dels pares durant 1’adolescen-
cia, mort violenta d’un fill o violéncia domeéstica

6. Sindrome de I’estres posttraumatic [9]. Revisié de casos en la Clinica Médico Forense de
Madrid; 1999-2000.

7. Es a dir, interpretar el control de la situaci6 traumatica o estressant com a alié a la propia
persona (i, per tant, no controlable per la propia voluntat), aplicant, consegiientment, estratégies
d’afrontament inadequades o desadaptatives davant I’estrés (sentiments de culpa o ira persis-
tents, abus de substancies o rendisme, entre d’altres).
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Vulnerabilitat psicologica

Baixa intel-ligéncia
Inestabilitat emocional, baixa autoestima
Inadaptabilitat als canvis en general (poca resiliéncia)

Historia familiar o personal problematica: 1) altres delictes violents; 2)
estrés acumulatiu; 3) antecedents psiquiatrics familiars; 4) divorci dels
pares durant I’adolescéncia; 5) mort violenta d’un fill; 6) VIDO

Poc suport social (més probabilitats de patir el trastorn, en les

seves presentacions més greus, i durada més llarga en la possible
recuperacio)

Antecedents psiquiatrics

Dependencia de consum d’alcohol i toxics

Trets de personalitat limit, paranoide, dependent o antisocial
Vulnerabilitat genetica a malalties psiquiatriques

Percepcié d’un locus de control extern (causa natural) en lloc d’intern
(causa humana); és a dir, s’interpreta el control de la situacié com

a alié a si mateix (per tant, no dependent de la voluntat propia) i es
desenvolupen estrategies d’afrontament desadaptatives davant de

I’estrés (sentiments de culpa o ira persistents, abus de substancies,
rendisme)

Factors espectfics

* Accidents de transit. L’efecte negatiu entre un i tres mesos post-
trauma augmenta el risc de TPEP en accidents de transit [13,14],
aixi com I’amnesia posttraumatica i una perdua lleu de consci-
encia [15]. Extraversié (mal insight) i neuroticisme (ansietat),
factors cognitius i caracteristiques subjectives del trauma (ava-
luacié esbiaixada del trauma per la victima mateixa) prediuen la
severitat del TPEP-AT i els simptomes (intrusid, evitacid i arou-
sal elevats, respectivament). Aixi mateix, estils de afrontament
inadaptatius, que no permeten contenir 1’estrés funcionalment,
mantenen també els simptomes [16]. Elements cognitius com ara
les intrusions es relacionen amb un augment més gran del risc de
suicidi en supervivents a accidents de transit [17].

Per geéneres, es postula la major probabilitat de simptomes en do-
nes, del cluster C (evitacid, somnolencia) i1 cldster D (arousal). Els
simptomes dissociatius peritraumatics en el moment de 1’accident
augmenten el risc de TPEP D>H [18,19]. Hi ha el doble de risc de
TPEP-AT agut en dones que en homes [20], perd en TPEP cronic
no hi ha desigualtat, sent llavors la historia de trastorns greus per



ansietat un bon predictor per a tots dos, el TPEP agut i el cronic.

* La prevalenca del TPEP-AT oscil'la, en nens i adults, respecti-
vament, entre el 23% 1 el 25% [21] als tres mesos i entre 1’11%
i el 18% [22] als sis mesos. Es postula globalment un rang de
prevalenca entre el 15% i el46% en TPEP-AT [23]. Echeburtia ho
situa, en agressions sexuals en la infancia (6-7 anys, 10-12 anys)
sobre el 70% amb TPEP-simptomes emocionals aguts, i 30% [5]
en cronics (14%).

* En delictes greus, la prevalenca del TPEP €&s del 20% i la del
trastorn per estres agut, del 19% [24]. Hi ha escalada en la preva-
lenca del TPEP: en casos d’amenaga vital i lesions [25], el TPEP
€s superior (42%) al dels casos d’amenaces vitals sense lesions
(34-38%); 1 aquest, al seu torn, és superior al dels casos de trau-
matismes sense amenaca real (9-15%) [26]. Altres autors neguen
la importancia en traumes previs, quant a I’aparicié del TPEP.

* Violacio. Una tercera part de victimes presentaran simptomes
relacionats amb TPEP, amb un 19% (EUA) de persisteéncia de
simptomes al llarg de la seva vida [27].

* Violencia domestica. S’uneixen dos factors, la cronicitat i que
I’agressor és de I’entorn de confiancga de la victima. El 46% de
les dones maltractades per les seves parelles de manera cronica
presentaven TPEP, que era de major gravetat si havien estat for-
cades sexualment (acte de caracter humiliant i vexatori) i si el
maltractament era més recent (immediatesa), si es continuava la
conviveéncia amb 1’agressor i no hi havia suports socials. A I’e-
fecte d’una correcta validesa i fiabilitat diagnostica, s’han d’ob-
tenir dades externes al/la pacient a VIDO, evitant minimitzar o
maximitzar simptomes que, respectivament, poguessin ocultar o
confondre’s amb TPEP, quan corresponen a estres agut, trastorns
adaptatius, depressié amb ansietat o a simulacié.

» Nens. En nens o adolescents [28], en el DSM-IV-TR es descri-
uen simptomes, com ara somnis repetitius amb el succés, malsons
amb monstres, i aparicié de simptomes fisics, com ara mal de
panxa i cefalea, comportaments regressius; €s caracteristic el joc
traumatic, que consisteix a fer actuar repetitivament en el joc el
fet traumatic. Els nens més grans incorporen la reactuacio, que
consisteix en accions imaginaries d’intervencié o venjanga, que
pot desencadenar comportaments d’actuacié sexual, consum de
substancies i delinqiiéncia, freqiients en nens que han estat ex-
posats a esdeveniments puntuals potencialment mortals (guerra,
segrests, malaltia o cremades greus, trasplantament de medul-la
0ssia o catastrofes) o traumes continus (abus sexual o fisic). En
nens victimes d’abusos sexuals o que n’han estat testimonis, s’ha
revelat una elevada comorbiditat psiquiatrica.
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3.2.2. Vulnerabilitat biologica

* La hiperactivitat en el sistema nervids simpatic (SNS), mitjan-
cant els neurotransmissors endorfinics i noradrenérgics, afecta i
modula estructures com ara 1’hipocamp, 1’hipotalem, el sistema
limbic, el cerebel o el sistema reticular ascendent, i afecta en si-
tuacions croniques la memoria de treball, son-despertar, concen-
tracid, hipersensibilitat, o fatiga fisica i cognitiva quan el sistema
claudica per desbordament. En el TPEP es produeix una disre-
gulacié cronica de I’eix hipotalem - hipofisi suprarenal [29], les
caracteristiques de la qual son: concentracié de cortisol en orina
més baixa; augment de la proporcié de noradrenalina-cortisol en
orina; aplanament de la resposta de 1’hormona corticotropa al fac-
tor d’alliberament de la corticotropina; augment de la supressi6
de cortisol després de 1’administracié de dexametasona, la qual
cosa implica un model de hipersensibilitat a la retroalimentaci6
negativa del HHS en el trastorn per estrés posttraumatic.

La teoria de la indefensio apresa (Seligman) que implica la inhi-
bici6é dels mecanismes de afrontament, a causa de la seva impre-
visibilitat; inclou un substrat neurologic del sentiments conscients,
que es troba en ’escorga cerebral (circumvolucid del cos callds,
circumvolucié parahipocampica —percepcio del sentiment i de 1’e-
mocié— i formacié hipocampica, i escor¢a orbitofrontal), i estats
emocionals associats intervinguts per un grup de respostes perife-
riques, autonomes, endocrines i del sistema motor esquelétic, en
les quals participen estructures subcorticals (nucli amigdali, hipo-
talem, i tronc encefalic). La resposta neurobiologica a I’estres agut
implica I’alliberament de diverses hormones relacionades amb
I’estrés que permeten a 1’organisme respondre de forma adaptativa.
En el TEPT, a causa d’un trauma molt greu o repetit, la resposta es
regula malament i s’instaura una hiperactivitat autonomica cronica,
que es manifesta a través de simptomes positius del trastorn —€s a
dir, la hiperactivacié i els records intrusius— i simptomes negatius
[30] —com ara I’esmussament o inhibicid conductual.

4. Valoracio clinica i psicomeétrica

La valoracié del TPEP requereix una correcta anamnesi, preferent-

ment no dirigida, amb 1’objecte de recollir les dades segiients:

* Generals: antecedents i simptomes referents als criteris DSM.
* Especifics: valorar I’existéncia dels factors de vulnerabilitat es-
mentats.



Es recomana no iniciar I’exploracid tractant el fet traumatic, sind
anar recollint altres dades anamnesiques per tal de crear una bona
transferéncia i, finalment, tractar el motiu del trastorn.

Per complementar 1’exploracid clinica, hem seleccionat uns instru-
ments psicometrics que podrien aportar-nos més dades per avaluar la per-
sonalitat de la persona i la seva simptomatologia activa. Les proves que
ens donarien informacio sobre la seva personalitat, sobre la seva simpto-
matologia actual i que, a més, ens mostrarien 1’estil de resposta davant
del test (desitjable, magnificador...) serien 'MCMI-III i 'MMPI-2 [31].

A més, hi ha una serie d’escales especifiques per avaluar simpto-
matologia, perd que tenen la limitacié que el seu index de fiabilitat
i validesa és minim (en moltes altres és totalment absent), i que s6n
facilment manipulables.

Aquestes escales podrien utilitzar-se, pero s’haurien d’analitzar amb
molta cautela. Si es decidis utilitzar alguna de les escales, es recomana:
a) fer que la persona contesti el test i que, posteriorment, se li pregunti
i demanin exemples sobre cadascun dels items que ha respost positiva-
ment; o b) que es convidi la persona a descriure en un foli en blanc tots
els canvis o situacions que percep com a molestes. Després el professio-
nal intentaria amb aquesta informacié complementar la prova.

* Per avaluar simptomatologia general, la SCL-90 (Derogatis, 1977,

TEA, 2002), que ens donaria simptomatologia de 1’dltima setmana.
* Per a avaluacié especifica de TPEP: escala de gravetat de simpto-
mes (Echeburda et al, 1997), qiiestionari d’experiéncies traumati-
ques (TQ; Davidson, 1990) i escala de trauma de Davidson (DTS;
Davidson, 1997) [32].
* Per avaluar ansietat: escala d’Hamilton o STAI (ansietat tret/estat).
* Per avaluar depressi6: BDI, Beck o HRS.

Vulnerabilitat psicomeétrica (ll)

Per avaluar simptomatologia general: SCL-90 (Derogatis, 1977; TEA,
2002), que ens donaria simptomatologia de I’Gltima setmana

Per avaluar especificament TEPT: escala de gravetat de
simptomes (Echeburua et al, 1997), qliestionari d’experiéncies
traumatiques (TQ; Davidson, 1990) i escala de trauma de
Davidson (DTS; Davidson, 1997)

Per avaluar ansietat: escala de Hamilton o STAI (ansietat tret/estat)

Per avaluar depressié: BDI, Beck o HRS
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Algunes reflexions des de I’0ptica de la valoracié del dany corporal
a Franca [33], concises i protocolitzades amb claredat des de fa temps,
suggereixen:
» Comencar per I’estudi biografic, per la historia singular en la qual
s’inscriu I’esdeveniment traumatic, molt important pel que fa a
elements existencials i clinics, antecedents patologics i trets de
142 personalitat.
La remembranga de 1’esdeveniment traumatic per la victima és
util per valorar la simptomatologia, la intensitat emotiva durant
I’explicacid i la retencié de 1’esdeveniment.
Cal una exploraci6 psiquiatrica classica, especialment dels signes
propis del TPEP, com ara la anhedonia, I’acceleracié de 1’expres-
si0 verbal, la subexcitacio.
Per valorar que no hi hagués un estat psiquiatric anterior calen
dades objectives [34]: antecedents d’hospitalitzacid, guariments
en cases de repos, consultes a especialistes o tractaments psiquia-
trics, aixi com la reconstruccié minuciosa de la biografia, buscant
hospitalitzacions o baixes. El tipus de medicacié i la seva du-
rada s’han de determinar: els antidepressius i tranquil-litzants a
vegades es prescriuen per motius banals. El més delicat és la per-
sonalitat del subjecte; les patologies ben definides no presenten
problemes diagnostics (psicosis, retards mentals...).
Apreciaci6 de la durada de la incapacitat temporal: valorar inten-
sitat del tractament amb psicotrops amb els seus efectes de som-
noléncia i alentiment, la incapacitat de sortir de casa per una fo-
bia, els atacs de panic, la tensid, les dificultats de concentracid i la
simptomatologia ansiosa. Tots aquests s6n elements que cal tenir
en compte en avaluar la incapacitat temporal, amb una estabilit-
zacio als divuit mesos, com a maxim.
Els experts en dany corporal avisen el psiquiatre en els casos de
sobreestimulacié o d’evolucions poc clares.
Quant al diagnostic precis de sinistrosi, es donen dos consells: no
portar la contraria a un pacient amb neurosi de renda, i fixar una
data imperativa d’estabilitzacié o consolidacié. Tenir en compte
que la neurosi de renda és una malaltia, no €s igual que un simu-
lador

5. Diagnostic diferencial

5.1. Reacci6 aguda al estres: apareix durant el primer mes després
del trauma i té una durada de dos a trenta dies.



5.2. Trastorn adaptatiu: si no reuneix criteris de TEPT o si la simp-
tomatologia del TPEP apareix en relaci6 amb desencadenants
no excessivament importants, amb patologia psiquiatrica me-
nor. Pot ser agut, fins a sis mesos, i cronic a partir de llavors.

5.3. Simulacié: quan hi ha compensacions econdomiques, selecci-
ons o exploracions forenses.
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Diagnostic diferencial

Trastorn adaptatiu: la gravetat del factor estressant en un T.
adaptatiu es diferencia en magnitud del que s’observa en el TEPT, ja
que el factor estressant en el T. adaptatiu sol ser menys greu i formar
part de les experieéncies humanes comunes, encara que no sempre
s’hi pot predir la relacié entre la gravetat del factor estressant i el
tipus de simptomatologia

Estrés agut: el DSM-1V, reconeixent I'espectre de trastorns que
sorgeixen després d’un estrés greu, ha afegit el T. per estres

agut dins del T. d’ansietat. Es similar al TEPT pel que fa tant a
I’esdeveniment traumatic desencadenant com a la simptomatologia,
pero s’autodelimita en el temps, ja que pot aparéixer fins a un mes
després de I’esdeveniment traumatic. Es una variable summament
fiable de valor pronodstic de desenvolupament de TEPT

Simulacié

6. Tractament

El tractament psiquiatric del TEPT es basa en dos pilars:

1. Farmacoterapia: ISRS, fonamentalment, durant almenys un
any, i ansiolitics quan predominen la reexperimentacié intrusiva o
hiperactivacio.

2. Psicoterapia: quan predominen conductes d’evitacié o esmussa-
ment. Fonamentalment, terapies cognitivoconductuals o cognitivoso-
cials, mitjangant tecniques de maneig d’estres, que son més efectives
a curt termini, i técniques d’exposicié al succés, que s6n d’efectes més
duradors, o reformulacié de distorsions cognitives.

Quant a pacients sense tractament, aproximadament el 30% es re-
cupera per complet [35], el 40% continua amb simptomes lleus, el
20% amb simptomes moderats i el 10% no sofreix canvis o empitjora.
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7. Pronostic

Sén indicadors d’un bon pronostic la rapida aparicié de simpto-
mes, la seva durada breu (menys de sis mesos), el correcte estat pre-
morbid, el tractament adequat i precog, el fort suport social i I’absén-
cia d’altres trastorns psiquiatrics, medics o relacionats amb el consum
de substancies.

En general, els factors de vulnerabilitat esmentats més amunt, inci-
deixen negativament en el pronostic.

Tenen més dificultats de superaci6 del trastorn els nens (no dispo-
sen de mecanismes adequats per enfrontar-se a I’experiencia del trau-
ma) i els ancians (presenten mecanismes de afrontament més rigids,
a més de la patologia somatica, com ara insuficiencia cardiaca i de
vascularitzacié cerebral).

8. Jurisprudeéncia®

Després de la revisid de les sentencies referides al trastorn per es-
tres posttraumatic (TEPT), del Tribunal Suprem, de 1’ Audiéncia Naci-
onal i dels tribunals superiors de justicia, ens semblen d’interes per a
la practica medicolegal els conceptes segiients:

* En la doctrina del Tribunal Suprem el trastorn per estres posttrau-
matic es considera lesié corporal: «ha d’entendre’s per lesié tota
alteracié de la integritat del cos huma, tant en el seu aspecte fisic
com a psiquic» (STS, 516/2002, de 30 de maig).

* Aixi mateix, es considera el trastorn per estres posttraumatic dins
de les conseqiiencies psiquiques dels delictes violents, productors
per si mateixos de patologia psiquiatrica: «el legislador encara
que no ha exigit cap conseqii¢ncia psiquica en la victima en el
tipus del delicte (d’agressié sexual) ha considerat que per regla
la comissi6 del delicte les produiria» (STS, 1590/1999, de 13 de
novembre, referent a agressié sexual).

La discussi6 legal €s si el trastorn per estrés posttraumatic consti-
tueix un delicte de lesions amb autonomia propia en el context d’un
delicte violent o esta inclos en la tipologia del delicte violent si les
conseqiiéncies psiquiques o emocionals de la pertorbacid psiquica que

8. Fonts utilitzades: base de dades Westlaw.es, d’Editorial Aranzadi; base de dades laleydigital.
es, de I’editorial Wolters Kluwer Espaiia.



la psicologia i la psiquiatria recullen amb diverses denominacions,
com ara estres posttraumatic, trastorns adaptatius de caracter depres-
siu, angoixa, ansietat, etc., sén conseqiiencia de 1’agressi6 propia d’un
delicte violent. La jurisprudéncia i la doctrina s6n fluctuants, encara
que la major part de les vegades s6n favorables a considerar subsumir
el delicte de lesions en el delicte violent jutjat.

Dins les sentencies de tribunals superiors, la major part de les revi-
sades s’emeten en sales socials, en algun cas en sales contencioses ad-
ministratives, i la major part de les senténcies revisades concerneixen
a recursos de suplicacid per incapacitats laborals, en ser denegades
o concedides en menor grau del sol-licitat en instancia anterior, per
diverses patologies entre les quals s’inclou el trastorn per estres post-
traumatic, derivat d’accident de transit o laboral, no especificant-se
en ocasions 1’origen del trastorn. La major part de les senténcies son
desestimatories.

Altres recursos revisats tracten de I’assetjament laboral, i s’hi al-1-
ega un trastorn per estres posttraumatic a conseqiiéncia d’aquest asset-
jament, sent desestimatories les senténcies revisades.

De la lectura de les senténcies de tots els organs judicials revisats
es dedueix la importancia de la precisié del diagnostic TPEP, com a
lesié o com a seqiiela, en qualsevol ambit legal, ja que més enlla del
valor indemnitzatori, aquest diagnostic s’entén en relacié amb la gra-
vetat del fet causal (que és com ha de ser), utilitzant-se posteriorment,
en ocasions, en processos diferents a I’inicial o de forma, per dir-ho
d’alguna forma, «dolosa».

(S’han tingut en compte també, entre d’altres, la STS 1400/2005,
de 23 de novembre, referent a agressio sexual, i la STS 629/2008, de
10 d’octubre, referent a segrest, contra la integritat moral i lesions.)

9. Conclusions medicolegals

9.1. El TPEP, especialment en els accidents de transit, inclou I’ava-
luaci6 de: a) gravetat i intensitat d’aquests; i b) factors indivi-
duals de susceptibilitat o vulnerabilitat individuals, contingents
al trauma mateix. Pot ser agut (d’un a tres mesos de durada),
cronic (superior a tres mesos) o d’inici diferit (aparici6 fins a
sis mesos després del trauma, rarament després).” Cal objectivar
continuitat simptomatica i adequacié del tractament i seguiment
psicologic/psiquiatric [3: 552-3] a la gravetat del cas.

9. L’aparicié dels simptomes pot diferir-se en el temps, apareixent un periode de laténcia o
“fred” en el qual el funcionament de la persona és aparentment normal o no desadaptatiu [2].
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9.2. Respecte al criteri a, ’esdeveniment ha de ser potencialment

o facticament greu, apartat de 1I’experiéncia humana habitual,
i que atempti contra la integritat (podriem incloure fisica i/o
psicologica) de la persona. La vivencia del trauma pot ser di-
recta (experiencia personal) o referida (induccid). No hi ha una
relacié directa entre traumes anormalment intensos i I’obliga-
torietat de patir TPEP. No obstant aixo0, traumes aparentment
lleus'® poden comportar TPEP cronic.

Conclusions medicoforenses ()

ElI TEPT és un trastorn psiquiatric que respon a la vivéncia directa o
indirecta d’un esdeveniment estressant

Pot ser agut, cronic (superior a tres mesos) o d’inici diferit (aparicié
fins a sis mesos després del trauma, rarament més tard)

L’avaluacioé ha d’incloure dues variables fonamentals:
El tipus concret d’estressant (causa)

El factor personal individual (concausa) (s’hi haurien de recollir
sempre dades externes)

Dificultat per establir una relacio de causalitat:

Per la dificultat inherent a les lesions psiquiques

Pel desconeixement de I'estat previ de la persona en I’ambit pericial
Cal fer anamnesi completa i exploracions psicometriques

9.3. El criteri b ha d’avaluar-se en cada cas, apreciant factors indi-

viduals i contextuals pre-peri-posttrauma, que acotaran el pro-
nostic i intensitat de les seves repercussions.

9.4. A més de la simptomatologia caracteristica del trastorn, I’ava-

luaci6 ha d’incloure dues variables moduladores fonamentals:
el tipus concret d’estressant i el factor personal individual.
Per tant, és important diferenciar entre dos conceptes: la cau-
sa principal i les concauses. La causa principal €s, en el cas
del trastorn, I’esdeveniment traumatic, mentre que les concau-
ses identifiquen la vulnerabilitat a patir el trastorn. Aquestes
concauses es diferencien de la principal que cadascuna, per
si mateixa, no pot desencadenar el trastorn, i aquest només
sorgeix quan apareix la causa principal. En aquest cas, podrien

10. Si bé la gravetat i intensitat del trauma comporta proporcionalment un risc més gran de
TPEP, la vivencia subjectiva personal del trastorn mateix és la que en determina la magnitud i
conseqiiencies en cada victima potencial.



considerar-se concauses les situacions traumatiques previes o
malalties mentals preexistents.

9.5. L’establiment d’una relacié de causalitat [36: 145] és més dificil

que en un altre tipus de lesions, perque es tracta de 1’area psi-
quica i pel desconeixement habitual en I’ambit pericial de I’estat
previ del subjecte, pero cal puntualitzar tan exhaustivament com
sigui possible I’existéncia de factors de vulnerabilitat.

Conclusions medicoforenses (ll)

Periode medicolegal d’estabilitzacio del quadre: el DSM-IV-TR indica
tres mesos com a frontera per a la cronicitat del trastorn, pero cal
recordar que es tracta d’un manual clinic, no medicolegal o pericial

Apreciacio de la durada de la incapacitat temporal: valorar la
intensitat del tractament amb psicotrops pels seus efectes de
somnoléencia i alentiment; la incapacitat de sortir de casa per una
fobia, els atacs de panic, la tensio, les dificultats de concentracié
(simptomatologia ansiosa) sén elements que cal tenir en compte
quan s’avalua la incapacitat temporal

Els experts en dany corporal avisen I'especialista en salut mental en
els casos de sobreestimulacié o en evolucions poc clares

Des del punt de vista medicolegal, el tipus de tractament aplicat es
considera com un tractament medic

9.6. El tractament aplicat es considera com a tractament medic

des del punt de vista medicolegal, i no com un mer tractament
simptomatic, si €s correcte i queda acreditat el seu seguiment,
ja que millora substancialment el pronostic.

9.7. Quant al periode medicolegal d’estabilitzacié del quadre i la

consideracid de seqiieles, es proposa perllongar el seguiment
entre tres i sis mesos, estabilitzant en tot cas el periode de cu-
racio als tres mesos, sobre la base del criteri de cronicitat del
quadre del DSM-IV-TR. Alguns factors com ara la immadu-
resa emocional, la gravetat de ’estressant, I’abséncia de trac-
tament o els trastorns psiquiatrics de base previs enfosqueixen
el pronostic.

9.8. La seqiiela amb aquest diagnostic és adequada si hi ha una

mala resposta al tractament amb persisténcia de clinica inten-
sa (malestar intens) i sobretot alguna alteracié en el funcio-
nament personal (treball, relacié familiar, social, oci...). En
I’ambit clinic, una alternativa que s’utilitza molt en els casos
en els quals el succés estressant no €s gaire potent o la clinica
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és més lleu és el diagnostic de trastorn adaptatiu, pero, en el
nostre cas, almenys en el tema del barem de transit, el quadre
de puntuacions, paradoxalment, adjudicad’1 a 5 punts als tras-
torns neurotics (on hauria d’anar en principi el trastorn adapta-
tiu) i solament d’1 a 3 punts al TPEP.

Conclusions medicoforenses (lll)

Barem: possibilitat de valorar el TEPT com a «agreujament o
desestabilitzacié d’altres trastorns mentals» en personalitats
premorbides desestabilitzades (1-10 punts)

Considerar la victimitzacié secundaria (retard en la remissié del quadre
per I'ansietat afegida durant la tramitacié del procediment judicial,
I’espera de judici i I'assisténcia al judici mateix)

Diagnostic precis de sinistrosi; és aconsellable: a) no dur la contraria
activament a un pacient amb neurosi de renda i b) fixar una data
imperativa d’estabilitzacié o consolidacio; cal tenir en compte que la
neurosi de renda és un malaltia, no és simulacio...

9.9. Hauria de considerar-se una forma especifica de victimitzacié

secundaria, del sistema judicial-avaluador mateix, en consi-
derar en el cas del TPEP-AT (i en la resta dels denominats
trastorns neurotics) entre 1 i 3 punts en el barem sobre acci-
dents de transit. La gravetat i cronicitat de les seqiieles podria,
en alguns casos, impossibilitar fins i tot la readaptacié perso-
nal, social, laboral o interpersonal, i subsumir-lo dins d’una
seqiiela com ara la sindrome postcommocional (5-15 punts),
entenent la commocid en un sentit ampli. En personalitats pre-
morbides desestabilitzades, proposem una seqiiela similar a
I’«agreujament o desestabilitzacié d’altres trastorns mentals»
(1-10 punts). A més, la victimitzacid secundaria allarga la re-
missié del quadre per 1’ansietat afegida durant la tramitacid
del procediment judicial, I’espera de judici i 1’assistencia al
judici mateix.
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Capitol X
Trastorn adaptatiu en I'ambit de la valoracio
del dany corporal

Autors: Dra. Itziar Ididquez Alberdi,* Dr. Xavier Bernal Marti, Sr. Jordi Lépez
Miquel i Dra. Marfa Carmen Rebollo Soria

1. Introduccio

Els trastorns adaptatius, com a tals, no es contemplen en la classi-
ficacid i valoracio de seqiieles de la Llei 34/2003.

Des d’un punt de vista clinic, aquest diagnostic s’aplica molt so-
vint, perd arrossega una scrie de problemes conceptuals i operatius.
Per una banda, relaciona estrés amb psicopatologia, perd, per una altra
part, no hi ha criteris operatius per establir el diagndstic, per la qual
cosa de vegades s’utilitza aquesta categoria com un calaix de sastre on
es fiquen casos que no compleixen criteris d’altres trastorns.

2. Definicio

Segons els sistemes classificatoris actuals (DSM-IV-TR i ICD-10),
els trastorns adaptatius es caracteritzen per la preséncia de simptomes
emocionals o conductuals, sempre com a reaccidé d’un esdeveniment
estressant. Podriem dir que es tracta d’una patologia psiquiatrica me-
nor, classificable entre la normalitat i els trastorns mentals amb entitat
propia, com €s el cas dels trastorns afectius i els trastorns d’ansietat.

El manual DSM-IV-TR classifica sis subtipus d’acord amb els
simptomes predominants. La classificacié6 ICD-10 considera set sub-
tipus, alguns dels quals sén equiparables als subtipus DSM 1 d’altres
lleugerament diferents (taula 2.1).

Taula 2.1. Subtipus del trastorns adaptatius

* Cap de grup.
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DSM-IV-TR

ICD-10

F43.20 Trastorn adaptatiu amb estat
d’anim depressiu (309.0)

Reacci6 depressiva breu
(F43.20)

F43.28 Trastorn adaptatiu amb ansictat
(309.24)

F43.22 Trastorn adaptatiu mixt, amb
ansietat i estat d’anim depressiu (309.28)

Reaccio mixta d’ansietat 1
depressio (F43.22)

F43.24 Trastorn adaptatiu amb trastorn del
comportament (309.3)

Amb predomini
d’alteracions dissocials
(F43.24)

F43.25 Trastorn adaptatiu amb alteracid
mixta de les emocions i del comportament
(309.4)

Amb alteracié mixta
d’emocions i dissocials
(F43.25)

F43.9 Trastorn adaptatiu no especificat
(309.9)

Reacci6 depressiva
prolongada (F43.21)

Amb predomini de
alteracions d’altres
emocions (F43.23)

Altre trastorn d’adaptacio
amb simptomes
predominants especificats
(F43.28)

Son condicions necessaries per establir el diagnostic de trastorn

adaptatiu:

a) La preséncia d’un esdeveniment estressant identificable.

b) Les alteracions emocionals (depressid, ansietat), conductuals, mix-
tes (emocionals i conductuals) i d’altres suposen un malestar més
gran del que es pot esperar com a resposta de 1’agent estressant.

¢) Les alteracions emocionals, conductuals, mixtes i d’altres pro-
dueixen un deteriorament significatiu de 1’activitat social o labo-
ral (o académica).



3. Jurisprudeéncia dels trastorns adaptatius

S’han revisat senténcies d’audiéncies provincials i de tribunals
superiors de justicia en las quals consta el trastorn adaptatiu com a
seqliela derivada d’accident de transit.

De les sentencies revisades destaca 1’abséncia d’uniformitat amb
relacio a diferents parametres d’importancia medicoforense.

Per una banda, es detecten diverses denominacions per al trastorn
adaptatiu que no s’ajusten a la terminologia meédica que estableix el
DSM-IV-TR; la senténcia 890/2005, de 27 de desembre, de 1’ Audién-
cia Provincial d’Alacant en el seu text fa referéncia a «trastorn adap-
tatiu de la personalitaty.

Tampoc no estableixen de forma precisa si el tractament ha de ser
prescrit per metges d’atenci6 primaria o per especialistes en psiquia-
tria. Aixi, trobem que en la senténcia 249/2006, de 11 de setembre,
de I’ Audiéncia Provincial de Saragossa consta que el tractament ha
estat prescrit per especialista en psiquiatria, mentre que la senténcia
91/2006, de 3 d’octubre, de 1’ Audiéncia Provincial de Murcia simple-
ment estableix que ha necessitat tractament psiquiatric, sense especi-
ficar el professional que ha seguit I’evolucio del pacient; i encara és
menys concret el que recull la senténcia 957/2004, de 20 de setembre,
del Tribunal Superior de Justicia de Murcia, que considera inicament
que ha hi ha hagut tractament meédic.

Referent a la puntuacio del trastorn adaptatiu com a seqiiela, s’ ofe-
reixen dades tan dispars com la puntuacié d’1 punt que recull la sen-
téencia 91/2006, de 3 d’octubre, de 1’ Audiéncia Provincial de Murcia,
en enquadrar-la en «altres trastorns neuroticsy», els 7 punts de seqiiela
que, sense cap explicacid, recull la senténcia 249/2006, d’11 de se-
tembre, de I’ Audiéncia Provincial de Saragossa, i els 15 punts que
recull la senténcia 66/2006, de 13 de marg, de I’ Audiéncia Provincial
de Guiptscoa, en considerar un «trastorn adaptatiu per estrés cronic
greu assimilat per analogia a neurosi posttraumatica de caracter greu.

L’tnic punt en el qual sembla que hi ha uniformitat de criteris €s
que el trastorn adaptatiu, exceptuant la incapacitat temporal (IT), no
¢s motiu de cap altre grau d’incapacitat permanent, tal com establei-
xen les senténcies 942/2005, de 14 de setembre, del Tribunal Superior
de Justicia de Murcia; 890/2005, de 27 de desembre, de 1’ Audiéncia
Provincial de Alacant; 373/02006, de 13 d’abril, del Tribunal Superior
de Justicia de Murcia; 126/2003, de 27 gener, del Tribunal Superior de
Justicia de Mtrcia; 895/2004, de 6 de setembre, y 957/2004, de 20 de
setembre, del Tribunal Superior de Justicia de Murcia.
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4. Quliestions controvertides

Segons el DSM-IV-TR, els simptomes apareixen dins dels tres me-
sos segiients a I’esdeveniment estressant. La ICD-10 considera que el
periode d’aparicio dels simptomes és del primer mes segiient. Amb
independéncia d’aquests temps establerts per consens, es planteja
fins quan es considera I’esdeveniment estressant. El procés judicial,
en moltes ocasions, perpetua la vivéncia estressant, la qual cosa ens
fa considerar que I’esdeveniment estressant es manté mentre dura el
procediment judicial.

El DSM-IV-TR considera el trastorn com a agut si la clinica adap-
tativa se supera en un termini de sis mesos des que cessa 1’esdeveni-
ment estressant. Passat aquest temps, si la clinica continua, es consi-
dera un trastorn cronic. En canvi, la ICD-10 no considera la subdivisio
agut-cronic, pero especifica que la reaccid depressiva prolongada es
podria perllongar fins a dos anys.

El DSM-IV-TR fa referéncia a 1’existéncia prévia d’un factor
estressor, sense especificar en cap moment la intensitat i les ca-
racteristiques de 1’esdeveniment estressant. La ICD-10 descriu
aquests trastorns com a reaccions que apareixen en el periode d’a-
daptacid a un canvi biografic significatiu o a un esdeveniment vital
estressant, pero també assenyala que la predisposicio o vulnerabili-
tat individual juga un paper més important en aquests que en altres
trastorns per estres.

No hi ha criteris diagnostics operatius basats en simptomes especi-
fics, ni un llindar diagnostic que permeti diferenciar-los d’altres pato-
logies. De fet, en el DSM-IV es va considerar la possibilitat de inclou-
re’ls dins d’altres capitols (la forma depressiva dins dels trastorns de
I’estat d’anim; la forma ansiosa amb els trastorns d’ansietat...) pel fet
que ¢és tracta de formes menors de les patologies corresponents. També
es va proposar I’agrupacio dels trastorns adaptatius amb 1’estrés post-
traumatic, en un capitol a part, pero finalment es va decidir mantenir
la categoria trastorns adaptatius per manca de proves empiriques que
justifiquessin el canvi. La ICD-10, en canvi, els ha reunit en un mateix
apartat juntament amb la reaccio6 a estres agut i el trastorn de estrés
posttraumatic, dins del capitol «Trastorns neurdtics, secundaris a situ-
acions estressants i somatomorfsy.



5. Diagnostic

No hi han simptomes especifics per poder establir el diagnostic. El
diagnostic es podria considerar en aquelles persones que davant de si-
tuacions estressants que apareixen a la vida encara que no reaccionen
amb una malaltia mental, tampoc no reaccionen d’una manera normal.
L’avaluador ha de constatar I’existéncia d un malestar desproporcionat.

Per establir el diagnostic s’ha de valorar:

* Establiment d’una relacio de causalitat amb un agent estressant,
aquest agent pot ser un esdeveniment puntual o situacions sostin-
gudes en el temps; poden ser canvis vitals esperats o inesperats,
unics o multiples, experimentats per una sola persona o compar-
tits (aixo no vol dir que tothom que ha viscut la mateixa experién-
cia estressant hagi de desenvolupar un trastorn adaptatiu).

* Valoraci6 del nivell d’alteracio, comparant la reaccié de la perso-
na en qiiestié amb la de la mitjana en circumstancies semblants.

* Descartar altres trastorns mentals.

* Establir una duracio aproximada del procés.

6. Diagnostic diferencial

En primer lloc, els trastorns adaptatius s’han de diferenciar d’aque-
lles reaccions emocionals a I’estrés no patologiques, que no constituei-
xen un diagnodstic, no necessiten tractament i no provoquen un malestar
psicologic ni deteriorament funcional superior al que es pot esperar.

No es fa el diagnostic de trastorn adaptatiu quan els simptomes
clinics son compatibles amb els diagnostics:

* Trastorns de 1’estat animic (trastorns depressius).

» Trastorns d’ansietat (trastorn d’ansietat generalitzada, trastorn de

panic amb/sense agorafobia).

* Dol.

* Estrés posttraumatic (TEPT).

* Trastorn de la personalitat.

Es possible diagnosticar un trastorn adaptatiu juntament amb una pa-
tologia psiquiatrica prévia quan no hi ha coincidéncia de simptomes. Aixi,
en una persona amb un trastorn obsessivocompulsiu que presenta tristesa
i tendéncia a plorar com a resposta a un factor estressant se li pot diagnos-
ticar un trastorn adaptatiu; perd no podem considerar que pateix un tras-
torn adaptatiu si el que presenta és un augment de I’ansietat, de la ideacio
obsessiva, dels rituals, etc., caracteristics del seu procés patologic de base.
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Un altre exemple de trastorn adaptatiu amb patologia de base seria una
persona amb un trastorn paranoide de la personalitat, i que arran d’una si-
tuaci6 estressant desenvolupa un quadre clinic amb simptomes d’ansietat
i depressio. En aquest cas, es podria fer el diagnostic de trastorn adaptatiu,
la qual cosa no seria possible si la reaccio a I’estressor fos un agreujament
dels seus trets de personalitat (suspicacia, desconfianga).

Es important identificar els casos de simulacié quan es detecten guanys
secundaris o beneficis externs (compensacié economica, evitar problemes
legals...) que pot suposar la preséncia d’un trastorn adaptatiu.

Taula 6.1. Diagnostic diferencial

Diagnostic
T. T. T.
. . . Dol | TEPT
adaptatius | depressius | ansietat
Semiologia prevalent
Esdeveniment
traumatic/estressant + +o0- +o- + +++
greu
. Segons
Humor depressiu & +++ +o0- ++ +
subtipus
S +++
. egons L.
Ansietat & + Psiquicai | +o- +
subtipus i
somatica
Reexperimentacio
: P - - - - +++
de ’estressant
Simptomes
dissociatius - - - - +++
Conductes d’evitacio
relacionades amb
, +o0- - ++ - +++
I’estressor
Augment de
, gment , +o0- - ++ - +++
I’activacio (arousal)
Esmussament afectiu | + o0 - +o- +o- +o0- | +++

7. Tractament

Per les caracteristiques d’aquest trastorn, el lloc adient per el seu
tractament és la consulta del metge de familia. La literatura parla de
la psicoterapia breu com 1’opci6 terapeutica d’eleccid, pero la realitat
¢és que moltes vegades necessita tractament medic psicofarmacologic



(ansiolitics en cas d’ansietat, antidepressius en cas de depressio...),
per un periode d’uns mesos.

Es considera tributari de tractament especialitzat, i és derivat a la

consulta del psiquiatre quan:

* Hi ha patologia psiquiatrica prévia que complica I’evolucié del
procés: depressid major, psicosi, risc suicida, trastorn bipolar,
trastorn de la personalitat, trastorn distimic...

* Evoluciona cap a la cronicitat, sense millora clinica als sis mesos.

* Persisteixen els simptomes després de sis mesos d’haver desapa-
regut I’estressor.

8. Factors de cronicitat

8.1. Trastorns de personalitat o trets desadaptatius de personalitat

El trastorns de la personalitat minven la capacitat d’adaptacié de
les persones davant de situacions d’estres, sobretot els del cluster C,
¢s a dir, persones ansioses i temoroses. El trastorn de personalitat per
dependéncia és el més freqiientment associat als trastorns adaptatius
cronics. Son persones caracteritzades per una incapacitat per prendre
decisions i que deleguen la responsabilitat dels seus actes en els al-
tres. També son freqiients les personalitats evitatives i esquizoides,
que tendeixen a aillar-se, encara que per motius diferents. Els trastorns
obsessivocompulsius de la personalitat, caracteritzats pel dubte i la
indecisio, poden quedar-se bloquejats davant una situacid estressant.

8.2. Circumstancies ambientals

Circumstancies que afavoreixen la persisténcia de simptomes, a cau-
sa de la persisténcia de I’agent estressant o I’aparicio d’un nou estressor.

8.3. Malalties organiques, drogues o farmacs

Poden produir ansietat, depressio, etc.

9. Valoracié medicolegal

Els trastorns adaptatius presenten una tendéncia a la remissio simp-
tomatologica ad integrum, sense seqiieles.
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Si en el moment d’emissi6 de I’informe medicoforense de sanitat s’a-
precien simptomes residuals o aillats, pero es preveu una evolucié cap
a la restitucid, no cap a la cronicitat, s’ha d’incloure en I’apartat «Altres
trastorns neurotics, 1-5 punts» de la taula VI de la Llei 34/2003, de 4 de
novembre, amb una puntuacié baixa. En cas que presenti una evolucio
cronica, es considera seqiiela, i queda inclosa en I’apartat «Altres trastorns
neurotics, 1-5 punts» de la taula VI de la Llei 34/2003, de 4 de novembre.

Cal tenir en compte els dies de curacid/estabilitzacio, aixi com els

dies impeditius, si escau.

Si ha estat necessari tractament continuat diari amb ansiolitics i/0
antidepressius, es considera tractament. Si per contra, només ha calgut
medicaci6 ansiolitica ocasional, es considera una primera assisténcia.

Taula 9.1. Arbre de decisi6 de diagnostic, tractament i valoracié de sequeles

ESDEVENIMENT SIMPTOMATOLOGIA
ESTRESSANT + | EMOCIONAL I/O +
IDENTIFICABLE CONDUCTUAL

DETERIORAMENT
ACTIVITAT
SOCIAL/LABORAL

T. personalitat TRASTORN ADAPTATIU

| TRACTAMENT

TEPT
T. ansietat
T. estat d’anim

/\

TRACTAMENT TRACTAMENT
ANSIOLITIC ANSIOLITIC/ANTIDEPRESSIU
OCASIONAL DIARI
PRIMERA ASSISTENCIA TRACTAMENT MEDIC
SEQUELES
SENSE FACTORS AMB FACTORS
DE CRONICITAT DE CRONICITAT

V

!

Altres trastorns neurotics (1-5 punts)
1 punt

Altres trastorns neurotics (1-5 punts)




10. Conclusions

Considerem, a la vista del que hem exposat, que els trastorns adap-

tatius:

* Son reaccions emocionals i/0 conductuals a un esdeveniment vi-
tal estressant.

* No tenen simptomatologia propia o especifica, sent els simpto-
mes més habituals els depressius, ansiosos i, amb menys freqiién-
cia, les alteracions conductuals.

* Son trastorns de gravetat menor i bon pronostic, amb una evolu-
ci6 cap a la remissio total un cop ha desaparegut 1’agent estres-
sant que els ha produit.

* En el desenvolupament dels trastorns adaptatius juga un paper
molt important la personalitat prévia, que actua com a factor de
vulnerabilitat individual que en alguns casos pot determinar la
cronicitat del procés psicopatologic.

* Des d’un punt de vista medicolegal son tributaris de tractament
meédic, i no d’una primera assisténcia facultativa.
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Capitol XI

Controversies en odontologia forense:
primera assisténcia facultativa /
tractament medic

Autors: Dr. J. F. Ortigosa Ruiz,* Dr. F. X. Giierri Ripol i Dra. M. Macharé
Alberni

1. Introduccio a les controveérsies

Les controversies que es poden donar en la valoracid de les lesions
orals i maxil-lofacials les podem sistematitzar en tres grans grups:

* El tractament.

* La duracio de les lesions.

* Les seqiieles.

2. Tractament

En general, considerem I’existéncia de tractament meédic 1 quirur-
gic en funcio de la necessitat que n’hi hagi.

Aixi, les exodoncies quirargiques i les endodoncies han de ser
considerades com a tractament médic i quirargic. En canvi, les re-
construccions i obturacions i les exodoncies de dents periodontals les
considerem com a primera assisténcia.

Hem de considerar que determinats tractaments odontologics no
son tractaments de les lesions inicials sindé de les seqiieles. Aixi, el
tractament amb implants o el tractament ortodontic han de ser consi-
derats com a tractament de seqiieles. Aixo te les seves repercussions
tant en el tipus delictiu com en la determinacidé de la duraci6 de les
lesions.

* Cap de grup.



3. La duracio de les lesions

En general, les lesions de parts toves i les lesions dentoalveolars
tenen una duraci6 similar a les contusions i es por considerar un temps
d’estabilitzacid lesional entre 7 i 21 dies. Les fractures maxil-lars i del
massis facial tenen un temps d’estabilitzacid entre 60 i 120 dies.

Val a dir aqui que els implants i les ortodoncies son tractaments de
seqiieles i, per tant, la seva duracid no hauria de tenir-se en compte per
calcular el temps d’estabilitzacio lesional.

4. Les sequieles

La valoracié de les seqiieles que afecten el sistema osteoarticular
no acostumen a donar gaires problemes.

Meés problematica €s la valoracio de les seqiieles dentals ja que el
barem de la Llei 34/2003 només considera 1 punt per cada dent per-
duda completament. Si considerem que aquest punt valora la pérdua
funcional en la masticacio, hauriem de considerar que es deixen de va-
lorar aspectes importants. Aixi, incisius, canins i premolars tenen una
importancia estética evident i s’ha de considerar el perjudici estétic.

Aquestes dents anteriors tenen també una importancia fonatoria i la seva
perdua tindra unes repercussions en determinades professions que utilitzen
la veu, com ara oradors, professors, cantants i també musics de vent.

Una altra qiiestio controvertida €s el concepte de pérdua comple-
ta traumatica de la dent. Els tractaments d’odontologia conservadora
permeten la supervivencia de les dents en boca mitjangant tractaments
d’endodoncia i reconstruccio. Evidentment, en aquestes circumstanci-
es no estem davant d’una pérdua completa de la dent, perd tampoc no
estem davant d’una dent normal i sana, sind que es tracta d’una dent
afeblida i amb més possibilitats de complicacions, com ara les fractures
dentals o lesions periodontals, que posin en risc la seva viabilitat futura.

4.1. La traumatologia de la regié maxil-lofacial

La principal causa de politraumatisme son els accidents de transit
(40%), seguits pels accidents doméstics (20%), les caigudes casuals
(14%), els accidents laborals (3%) i altres causes (8%).

La zona que més freqiientment afectada per un traumatisme és la
regio cranial, amb la afectacié predominant segiient:

* El territori maxil-lofacial és el majoritariament més afectat, amb

un 72°1%.

* Mentre que la regio cervical es veu afectada en un 8°7%.
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Factors que cal tenir en compte:

1. Els traumatismes dentals poden afectar la polpa de manera di-
recta o indirecta.

2. Un factor molt important en els traumatismes dentals €s 1’edat.
Als 14 anys, aproximadament un 25% dels nens ha patit un trau-
matisme dental, consistent en una lesié sobre la denticio per-
manent. En aquesta situacio, cal fer tot el que sigui possible per
intentar preservar la vitalitat pulpar.

3. La resposta ideal de la polpa a una lesio és la recuperacié com-
pleta després d’una lesio completa.
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Hi ha multiples classificacions internacionals dels traumatismes den-
tals; a continuacid, exposarem la classificacio segiient d’ Andreasen am-
pliada, escollida per fer més entenedora la traumatologia dental.

4.1.1. Lesions de teixits durs dentals i polpa

a) Fissura d’ esmalt o fractura incompleta de I’esmalt sense perdua
de substancia.

b) Fractura no complicada de la corona, limitada a 1’esmalt.

¢) Fractura amelodentinaria o fractura no complicada de la corona:
afectant tant a I’esmalt com a la dentina, pero sense exposar la
polpa ni teixits de suport; esta tot intacte.

d) Fractura complicada de la corona amb exposicié pulpar (amelo
+ dentina + polpa).

4.1.2. Lesions de teixits durs dentals, polpa i procés alveolar

a) Fractura no complicada coronoradicular: afecta I’esmalt, la den-
tina, el ciment, perd no exposa la polpa.

b) Fractura complicada de la corona i de I’arrel: afecta I’esmalt, la
dentina, el ciment i exposa la polpa.

¢) Fractura radicular horitzontal: no afecta la
corona. El tractament €s practicament he-
roic, ja que la dent es pot donar per perduda:
exodoncia. El pronostic depén del nivell on
es trobi la fractura: com més apical, millor
pronostic, ja que la mobilitat sera menor i
I’estabilitat, major.

d) Fractura de 1’alveol dental.

e) Fractura del procés alveolar (tot 1’alveol) i
fractura parcel-laria.

f) Fractura maxil-lar/mandibular (tant si hi in-
flueixen com si no I’alvéol dental i dents).




4.1.3. Lesions de teixits periodontals

Estadis de menor a major afectacio:

a) Commocio o concussio: cop que inflama el teixit periodontal.
Sensaci6 de dent llarga (que la dent toca abans), causada pel fet
que s’ha mogut.

b) Subluxacid (afluixament): sensacid de dent fluixa. Les diferenci-
es entre commocio6 i subluxaci6 son molt subtils.

¢) Luxacio extrusiva (avulsi6 parcial): la dent esta una mica enfora.

d) Luxacid intrusiva (dislocaci6 central): a vegades es perd la dent
de vista. En aquest cas, cal buscar-la per assegurar-se si hi ha
intrusio o si la dent ha caigut (Rx intrabucal).

e) Luxacio lateral: associada a fractura del procés alveolar.

f) Avulsio6 (exarticulacio): abséncia del la dent. Cal plantejar-se’n
la reimplantacié (dent temporal o definitiva, edat del lesionat).

Cal tenir en compte que els traumatismes alveolodentals sén més
habituals en els homes. En la denticié decidua, son més freqiients les
luxacions; en la dentici6é definitiva, sén més freqiients les fractures.
Les dents més freqiientment implicades son: incisius centrals supe-
riors, incisius laterals superiors i incisius inferiors.

4.1.4. Lesions de geniva i mucosa oral
a) Laceracio (ferides incisocontuses).
b) Contusio.
c¢) Erosio-abrasio.

4.2. Fractures

A continuacid, desenvoluparem les segiients fractures, segons el
seu interés medicolegal:
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4.2.1. Fractures mandibulars

Classificacio segons la seva localitzacio:

* Regio simfisial: intercanina (distal de cani a distal de cani).

* Regio del cos: des de distal de cani a marge anterior de la insercio
anterior del muscul masseter.

* Regid de I’angle: des de la inserci6 anterior del muscul masseter
fins a la linia que va des del cordal a la inserci6 posterior del
muscul masseter.

* Regiod del condil (son les fractures més freqiients).

* Regiod de la branca ascendent.

* Regid de I’apofisi coronoide.

* Regio del procés alveolar.
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Fisiopatologia:

Les fractures mandibulars es poden produir per:

* Forga directa: en el lloc de I’impacte (10%).

*» Forga indirecta: quan la forca supera I’elasticitat mandibular. A
nivell contralateral, es trenca per la zona més débil (90%).

» Contractura muscular: epilépsies, electroxoc, electrocutats...
(sense traumatisme).

Quan es produeix una fractura, las forces musculars poden des-
placar els fragments en diferents direccions. No depén només del
lloc per on s’ha trencat la mandibula, sin6 de com s’ha trencat, el
nombre de tracos de fractura i si son fractures favorables o desfavo-
rables.

Una contusio6 sobre el ment6 pot produir una fractura subcondilia.

Una mossegada oberta després d’un traumatisme, i que préviament
no existia, ens pot fer pensar en una fractura subcondilia bilateral.



En canvi, la troballa d’unes linees mitjanes desviades i la mandi-
bula inclinada unilateral, pot fer pensar en una fractura subcondilia
unilateral.

4.2.2. Fractures dentals longitudinals de la corona i Uarrel

Normalment, en el sector anterior, €¢s molt més freqiient que es
produeixin fractures horitzontals, a causa de I’impacte sofert pels trau-
matismes directes.

Les fractures longitudinals (verticals) poden afectar tots els grups
de dents i poden ser degudes a:

1. L’accio de les forces oclusives, que superen el limit d’elasticitat

de la dentina i/o I’esmalt.

2. Els tractaments odontologics de dents que suporten interven-
cions complicades on se’ls realitzen tractaments restauradors i
endodontics que suprimeixen part de la dentina, de manera que
comprometen la resisténcia interna de les dents.

Es poden classificar en:

a) Fissures.

b) Fractures cuspidees.

c¢) Dent fissurada (afectacio de corona i una mica d’arrel).
d) Fractura completa de part de corona i d’arrel.

e) Fractura radicular vertical.

El tractament és complicat, atés que el diagnostic a vegades pot ser
dificil (obturacié o restauracid estética, endodoncia), mentre que en
altres ocasions pot ser necessaria 1’extraccio de la dent afectada.

4.2.3. Fractures del procés alveolar maxil-lar o mandibular

El més important és que aquestes fractures, quan afecten alvéols
dentaris, poden produir necrosis pulpar sobre les dents implicades o
properes, associades a les linies de fractura. El diagnostic se sospita
quan hi ha desplagament dental molt marcat, quan diverses peces den-
tals es troben desplagades o es mouen en bloc, quan hi ha discrepan-
cies en I’alineament oclusiu o hemorragia intraoral ininterrompuda,
trisme.

4.2 4. Fractura malar

Clinicament, presenta equimosi palpebral, hemorragia subconjun-
tival, anestésia del territori del nervi infraorbitari, edema infraorbitari.
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4.2.5. Fractura del maxil-lar superior: Le Fort I-11-I11

Clinicament, presenta hematoma bipalpebral a ambdés ulls, cara
allargada, contacte prematur dels molars sense contactar les dents an-
teriors, suggerint fractura del ter¢ mitja facial.

a) Fractura de Le Fort I o de Guerin o transversal del maxil-lar

superior: la linea de fractura es localitza sobre els apexs dentaris
i s’estén fins a I’apofisi pterigoide.

b) Fractura de Le Fort II o piramidal: la linea de fractura va per
I’arrel nasal, 1’os lacrimal, el marge infraorbitari i per la paret
del maxil-lar fins a 1’apofisi pterigoide.

c¢) Fractura de Le Fort III o disjunci6 craniofacial: arrel nasal, os
lacrimal, apofisi frontal de I’os malar, paret lateral i posterior del
maxil-lar fins a ’apofisi pterigoide.
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4.3. Exploracio fisica del lesionat davant d’un traumatisme dental

El més important és revisar amb deteniment la informacié médica
i odontoldgica que ens arribi en relacié amb el traumatisme, on hauria
de constar:

a) El tipus de lesio.

b) La localitzacid exacta.

c) Les proves diagnostiques utilitzades (Rx periapical, aleta de

mossegada, ortopantomografia...).
d) Les proves de vitalitat i el seu resultat.
e) El pronostic i el tractament que cal fer.

Dins la nostra exploraci6 clinica, que normalment es fa un temps

després del traumatisme, podriem valorar:

a) L’exploracio dels llavis, de les parts toves de la boca i de I’es-
quelet facial, les dents i les estructures de suport. Recompte de
peces dentaries.

b) La coloraci6 de la corona dental.

c¢) L’existeéncia o no de mobilitat (fer I’exploracié amb cura de la
dent afectada i de les veines, i valorar el grau de mobilitat, que
consisteix en 3 graus: 0 (gens), 1 (mobilitat lleu < 1mm), 2 (mo-
bilitat marcada, 1-3 mm), 3 (mobilitat excessiva, > 3 mm, en
sentit vertical i horitzontal).

d) Realitzar la percussio, primer sobre les dents aparentment sanes
i després, amb cura, sobre la dent afectada; escoltar com és el so
o preguntar si molesta.

e) Observar I’existéncia de lesions de parts toves perilesionals i
contusionades, on també es pot patir una hemorragia i edema a
nivell del lligament periodontal, amb percussio positiva.



f) Existéncia d’interferéncies oclusives (sobretot postfractures
mandibulars o maxil-lars).

g) També s’hauria de valorar I’estat anterior dental i I’existéncia de
patologies que facilitessin de manera concausal 1’aparicio de les
lesions i posteriors seqiieles.

h) Valorar, posteriorment, 1’oclusio dental, sobretot en portadors de
protesis que han patit fractures mandibulars o maxil-lars.

S hauria de fer [’exploracio fisica i odontologica segiient sobre el
lesionat:
1. Sistematica: sempre seguint un ordre i del primer al quart quadrant.
2. Valorar la Rx de la zona lesionada, realitzada en el moment del
traumatisme o posterior, ja que ens revela informacié molt valu-
osa, d’existéncia de fractures a 1’0s i a les dents, i estat de desen-
volupament de 1’arrel dentaria en traumatismes a la infancia.
Les exploracions complementaries que s’emprin dependran del
tipus de fractura i del lloc on ens trobi (ambulatori, clinica, hos-
pital...):
* Radiografia simple de crani front i perfil: de poca utilitat. A
I’hospital és usual que la facin, per defecte.
* Ortopantomografia: informa de les lesions de md/mx i dentals.
* Radiografia oclusiva (per a fractures del procés alveolar).
* Radiografia Watters o nasomentoplaca (dona informacio de les
orbites).

— Watters invertida. Pacients amb cervicalgies..., per frac-
tures de malar, mx inferior, nasal, que afecten el zigoma-
tic...

* Radiografia Hirst o esfilagarsada de I’arc zigomatic.

* Radiografia d’ossos propis nassals.

* Radiografia esfilagarsada de mandibula, amb diferents angu-
lacions.

* Radiografia de Towne (branca ascendent mandibular i Fx sub-
condilies). Contrari de Watters.

» Tomografies.

* TAC: Le Fort I-II, malar i terra de I’orbita.

4.4. Consideracions medicolegals

* Els traumatismes sobre peces dentals son traumatismes que, d’u-
na manera aguda, deixen signes evidents del dany patit, pero, en
algunes ocasions, s’haurien de fer revisions en el temps per tal
d’objectivar una possible necrosi pulpar, que comportaria la pér-
dua de la vitalitat dentaria i el subseglient tractament (endodoncia
o exodoncia).
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« Es important que en totes les fractures simples de corona i amb
una poc probable afectacio pulpar s’observi si hi ha altres signes
associats, percussio positiva, luxacio...

* El primer tractament emprat en aquestes lesions sera el de carac-
ter conservador, sempre que sigui possible.

4.5. Tractament

1. Fractures dentaries. tractament odontologic amb cobertura anti-
biotica si exposicio pulpar.
2. Lesions de teixits periodontals:

a) Intrusi6 dentaria (apex immadur): reerupcié espontania.

b) Intrusié dentaria (apex madur): reposicié ortodontica o qui-
rurgica, tractament endodontic profilactic.

¢) Intrusio6 dentaria (denticié decidua): valorar si afecta la denti-
ci6 permanent; si és aixi, exodoncia.

d) Extrusi6 i luxacid: reposicio a 1’alveol, fixacioé durant una o
dues setmanes, valorar endodoncia.

e) Avulsio: conservacio en medis optims: llet, sang, sérum fisi-
ologic, saliva. Temps minim entre el traumatisme i el tracta-
ment de dues hores. Es reimplanten dents permanents, sense
caries ni malaltia periodontal ni apinyament o mal prondstic
pel temps transcorregut i el transport. Neteja de la dent sense
rascar ’arrel dentaria. Neteja de 1’alvéol. Reposicio de la dent
a I’alvéol, fixacio durant set dies 1 endodoncia. Profilaxi anti-
biotica i antitetanica.

f) Lesions ossies: ferulitzacio.

Cal tenir en compte que qualsevol fractura a I’arcada €s una frac-
tura oberta. El tractament ideal en aquests casos és la cirurgia d’ur-
gencia.

Normalment, en fractures subcondilies, es fa un BIM (bloqueig
intermaxil-lar) de tres setmanes de les peces 3-4-5-6. No ha de durar
més de tres setmanes, ja que podria donar anquilosi. Després de tres
setmanes, inici de RHB; es mobilitza guiant 1’oclusié amb unes gomes
elastiques. En la resta de fractures mandibulars, el bloqueig €s normal-
ment de sis setmanes, si no és que s’empra material d’osteosintesi, cas
en el qual el temps és inferior (tres setmanes).



5. Conclusions

L’odontoestomatologia €s una especialitat en constant evolucid en
que, gracies a les novetats tecnologiques, la investigacio i renovacio
de materials, I’evident millor pericia i formacié de les noves generaci-
ons, el concepte de temps total de curacio, per a la sanitat o d’incapa-
citat, ha de estar en continua revisio.

Malgrat que el col-lectiu professional forense del qual formem part
demana solucions clares, criteris estatics o almenys estables, i una eina
basicament 1til per a la feina diaria, i malgrat també que en aquest
escrit exposem criteris forca clars per realitzar les pericies, €s la nostra
opini6 que la perspectiva actual de valoracid pericial ha de canviar
radicalment.

Aixi, el criteri dels ponents en I’exposici6 oral va ser el de projectar
la nostra visio, que és comuna, que el concepte actual de tractament
medic o primera assisténcia, aixi com la valoracié temporal de les
lesions en els seus aspectes diversos, és, o ha de ser, un criteri del segle
passat Varem intentar comunicar que aquests criteris actuals no son
els valids en una especialitat com la nostra i creiem que tampoc no ho
son per a la resta de la Medicina. Una lesid no pot ser valorada en un
sentit o un altre en funcio6 dels coneixements, la pericia, la capacitat o
els interessos d’un professional, ja que aquests son for¢a variables en
funcid de les diferents circumstancies de lloc, de persona, de mitjans
o de temps.

Pensem que els criteris s’han de basar tinicament en la lesio produ-
ida i les diferents circumstancies que I’envolten, criteris que poden ser
objecte de debat futur.

A aquest fet s’afegeix que, com ja s’ha expressat en la introduc-
cio, és molt facil incloure dintre del treball pericial mateix el fet del
tractament de la lesiéo amb el propi de la seqiiela en la nostra especiali-
tat. Determinar la necessitat de realitzar una praxi o una altra per trac-
tar el pacient ha de ser discriminat del fet de tractar la lesi6 per reparar
el mal causat. Es a dir, per exemple, es pot conviure perfectament amb
una dent trencada, seqiiela el mitja per reparar la qual és I’obturaci-
0,que, per tant, no s’hauria d’incloure en el temps de la curacio; per
contra, no es pot conviure amb una lesié que afecti la polpa dentaria
i que reclami un tractament per part de 1’especialista per mitigar el
dolor i segellar el teixit malmes.

Per concloure, volem transmetre aquest desig de capgirar el siste-
ma de valoracié corporal cap a un sistema molt més senzill, que s’in-
hibeixi dels factors ambientals i personals, que pugui homogeneitzar
i que giri entorn de la lesid. No sabem si estem movent una primera
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pedra, o si tot plegat és tan monolitic que haurem d’esperar un nou
Pere Mata per dinamitzar el sistema de valoraci6 actual.

Bibliografia

1. CEJFE (Generalitat de Catalunya) (2008). Protocol de 1’Institut de Medi-
cina Legal de Catalunya del barem de la Llei 34/2003, de 4 de novembre,
de modificacié i adaptacié a la normativa comunitaria de la legislaci6
d’assegurances privades. Barcelona: Anglofort.

2. Garcia Barbero J (2005). Patologia y terapéutica dental (2a ed.). Madrid:
Sintesis.

3. Daura Séez A, Aguilar Lizarralde Y, Gutiérrez A (2005). Traumatismos
maxilo-faciales. Dins: Patologia y terapeutica dental (2a ed.). Madrid:
Sintesis.

4. Berman LH, Blanco L, Cohen S (2008). Manual clinico de traumatologia
dental. Madrid: Elsevier.



Capitol XII
Valoracio dels traumatismes oculars: primera
assisténcia facultativa / tractament meédic

Autors: Dra. Nuria Soler Murall,* Dra. Lluisa Barbera Coto, Dra. Rosa Maria
Cabus Grange, Dra. Raquel Fuertes Lépez, Dra. Cristina Garcia Garcia, Dra.
Maria del Carmen Juan Roig i Dr. Bernardo Salort Mayans

Col-laboradors: Isabel Bobes, del Servei de Normalitzacié Lingiifstica dels
Jutjats de Tortosa

1. Introduccié i plantejament de I'estudi

Els traumatismes oculars constitueixen una part important de tots
els traumes de 1’organisme, ja que, tenint en compte que la superficie
frontal de I’ull suposa només un 0,27% de la superficie corporal, els
accidents en aquesta zona representen una mica més del 10% de tots
els del cos.

Els traumatismes oculars destaquen com la primera causa de pér-
dua anatdmica del globus ocular aixi com de multiples seqiieles deri-
vades d’aquests, pérdua d’hores de treball, incapacitats, etc.; amb un
alt cost no només en 1’ambit sanitari, sind també en 1’economic 1 el
social.

En aquest treball s’intenta realitzar una analisi dels traumatismes
oculars en relacidé amb la valoracio del dany corporal i les diferents
controversies que es plantegen entorn de:

* Si ha requerit o no tractament medic i/o quirurgic.

* Dies de curaci6 i incapacitat i dies d’estada hospitalaria.

* Seqiieles derivades o incapacitats permanents.

* Mecanisme lesional i etiologia medicolegal, ja que una lesid pot

haver estat produida tant en accidents laborals, casuals, esportius,
accidents de transit i agressions.

* Cap de grup.
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2. Traumatismes mecanics

2.1. Traumatismes palpebrals
2.1.1. Hematoma

Es tracta d’un tipus de contusid, entenent per tal la lesio traumatica
produida sobre els teixits, superficials i profunds amb manifestacions
macroscopiques o no, perd sempre amb signes microscopics objecti-
vables, generalment sense soluci6 de continuitat de la pell.

Es la manifestacio més freqiient de les lesions per agressio i acci-
dents laborals, de circulacio o casuals.

Simptomes i signes. Edema doloros i equimosi variable (signe de
[’0s panda).

Exploracio. Simple inspecci6. Cal valorar tot el globus ocular, I’a-
gudesa visual i tot el conjunt oculoannexal.

Complicacions. En general tenen bon pronostic, llevat que portin
associat algun tipus de patologia de 1’orbita.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: analgesics, antiinfla-
matoris i fred local.

Curacio. Temps mitja: 8 dies. Variable en funci6 de la intensitat de
I’hematoma. No requereix periode d’hospitalitzacié ni d’incapacitat.

Seqiieles. No se’n preveuen.

2.1.2. Laceracions

Facilment poden apar¢ixer ferides palpebrals en traumatismes fa-
cials. Poden ser simples abrasions de capa cutania superficial o ferides
punxants i tallants, aixi com avulsions.

Laceracio superficial (abrasio)

Simptomes i signes. Erosi6, edema dolords.

Exploracio. Exploracio fisica curosa de la ferida i del globus ocular.

Complicacions. En general tenen bon pronostic, llevat que portin
associat algun tipus de patologia del globus ocular i annexal.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: analgesics, antiinfla-
matoris i fred local.

Curacio. Temps mitja: 5 dies.

Seqiieles. No se’n preveuen.

Laceracio de la vora de la parpella
Simptomes i signes. Defecte de la vora palpebral. Edema doloros.



Exploracio. Valoraci6 per oftalmoleg en quirofan. Exploracio fisi-
ca curosa de la ferida. També ha de valorar-se el globus ocular, 1’agu-
desa visual i tot el conjunt oculoannexal.

Complicacions. En general tenen bon pronostic. Pot apareixer ec-
tropi cicatricial. Les localitzades a la vora interna poden afectar el
sistema lacrimal.

Tractament. Primera assisténcia facultativa i tractament medico-
quirurgic: les ferides de la vora lliure de la parpella requereixen ser
tractades per oftalmoleg, en quirofan, ja que la reparacio per plans ha
de ser perfecta i sense tensio per evitar I’ectropi cicatricial. Rentat de
la ferida. Retirada de cossos estranys. Profilaxi antitetanica. Valorar
antibiotics sistémics.

La rica vascularitzacié de la parpella permet la seva reparacio per
primera intencio fins i tot transcorregudes 12 hores després de la lesio.
Si no afecta el marge palpebral (vora lliure), es poden tancar en un o
dos plans.

Curacio. Si no afecta la vora lliure de la parpella, es retiren els
punts als 4-6 dies. En el cas que afecti la vora lliure palpebral, el temps
mitja estimat per retirar els punts de sutura és de 10-14 dies.

Segqiieles. Si la cicatritzacid no és perfecta, queda un ectropi cica-
tricial.

Laceraci6 amb pérdua de teixit

Simptomes i signes. Defecte de la vora palpebral. Edema dolords.

Exploracio. Valoracid per oftalmoleg en quirofan. Exploracio fisi-
ca curosa de la ferida. També ha de valorar-se el globus ocular, 1’agu-
desa visual i tot el conjunt oculoannexal.

Complicacions. En general tenen bon pronostic. Pot apareixer ec-
tropi cicatricial. Les localitzades al cant intern poden afectar el siste-
ma lacrimal (laceracio canicular).

Tractament. Primera assisténcia facultativa i tractament medico-
quirargic: les ferides de la vora lliure de la parpella requereixen ser
tractades per oftalmoleg, en quirofan, ja que la reparacié per plans ha
de ser perfecta i sense tensio per evitar I’ectropi cicatricial. Rentat de
la ferida. Retirada de cossos estranys. Profilaxi antitetanica. Valorar
antibiotics sistémics.

La rica vascularitzacié de la parpella permet la seva reparacio per
primera intencio fins i tot transcorregudes 12 hores després de la lesio.
Habitualment es procedeix a una cantolisi lateral prévia per augmentar
la mobilitat lateral de la parpella.

Curacio. El temps mitja estimat per retirar els punts de sutura és
de 10-14 dies.

Seqiieles. Si la cicatritzacié no és perfecta, queda un ectropi cica-
tricial i un perjudici estétic.
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2.2. Traumatismes al sistema lacrimal

El sistema de drenatge lacrimal consta de les estructures segiients:

Els punts lacrimals que estan localitzats a I’extrem posterior de la
vora palpebral. Generalment, s’enfronten lleugerament posteriors i es
poden inspeccionar amb ’eversio de la cara medial de les parpelles.
Els canalicles (conductes lacrimals) passen verticals des de la vora
palpebral (butllofes), després giren i transcorren horitzontalment fins
a abastar el sac lacrimal. En la majoria de les persones, els canalicles
superior i inferior formen el canalicle comu que s’obre a la paret late-
ral del sac lacrimal. El sac lacrimal es troba entre les crestes lacrimals
anterior i posterior. L’os lacrimal i el procés frontal del maxil-lar sepa-
ren el sac lacrimal del meat mitja de la cavitat nasal.

22 WNW.  Canaliculos (8 mm)

«—Saco lagrimal
(10 mm)

- Conducto
la |
Ampollg (Zmen} nasolagrimal (12 mm)

Canaliculo comin Valvula de Hasner

El conducte nasolacrimal és la continuacio inferior del sac lacri-
mal. Discorre cap a baix i amb un angle lleugerament en direccio la-
teral i posterior per obrir-se al meat nasal inferior, lateralment i per
sota del cornet inferior. L’obertura d’aquest conducte esta parcialment
coberta per un plec de mucosa (valvula de Hasner).

Els traumatismes al sistema lacrimal sén conseqiiéncia de ferides
tallants i avulsions del cant intern de les parpelles (en mossegades
de gos, per exemple, o en ferides per vidres trencats) poden lesionar
punts i canalicles lacrimals. Les lesions traumatiques de glandules la-
crimals o de sac lacrimal només es poden produir en traumatismes
craniofacials greus.



Simptomes i signes. Depenen del nivell de localitzacié de la lesio
i, per tant, de I’estructura anatomica afectada: punts lacrimals, cana-
licles lacrimals, sac lacrimal o conducte nasolacrimal. Per tant, si la
lesio s’assenta sobre estructures palpebrals (punt lacrimal i canalicles),
seria extrapolable tota la clinica descrita per a les lesions palpebrals
juntament amb epifora.

Exploracio. Valoraci6 per oftalmoleg en quirofan. Exploracio fisi-
ca curosa de la ferida i del conjunt oculoannexal.

Complicacions. Poden apareixer obstruccions cicatricials, més fre-
qiients en les laceracions palpebrals que afecten la vora.

Tractament. Primera assisténcia facultativa i tractament medico-
quirurgic: requereixen un tractament per especialista oftalmoleg con-
sistent en tractament quirtirgic amb microscopi. Per reparar els canali-
cles s’utilitza una sonda de silicona.

Curacio. El temps mitja estimat per retirar la sonda és de 3-6 mesos.

Segqiieles. Si la cicatritzacid no és perfecta, pot quedar una obstruc-
ci6 del drenatge lacrimal d’origen cicatricial, juntament amb epifora,
que pot ser constitutiva de perjudici estétic.

2.3. Traumatismes de I’orbita

L’orbita és una cavitat en forma de pera la tija de la qual és el ca-
nal optic. La porci6 intraorbitaria del nervi optic és més llarga que la
distancia entre la part posterior del globus ocular i el canal optic, la
qual permet un desplagament cap endavant important del globus ocu-
lar sense causar una traccié excessiva del nervi optic.

Canal dptico Muesca supraorbitaria

Fronta

Muesca troclear

Alas mayor y menor Etmoides

del esfencides Cresta lagrimal anterior

Lagrimal
Fisuras orbitarias Palatino
supenor e infenor
Zigomitico ——————e : Agujero infraorbitario

Surco infraorbitario | Sutura cigomatico-maxilar

Maxilar

La cavitat orbitaria esta formada per:
El sol, que consta de tres ossos: zigomatic, maxil-lar i palati. La
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porcid posteromedial de 1’os maxil-lar és relativament feble i pot estar
afectada en una fractura per enfonsament. El sostre de I’orbita forma
el sostre del si maxil-lar.

La paret medial, que consta de quatre ossos: maxil-lar, lacrimal,
etmoide i esfenoide. La lamina papiracia, que forma part de la paret
medial, és molt prima i esta perforada per multitud d’orificis per als
nervis i els vasos sanguinis.

El sostre de I’ orbita, que consta de dos ossos: 1’ala inferior de 1’es-
fenoide i la lamina orbitaria del frontal. Esta localitzat al costat de la
fossa cranial anterior i al si frontal.

La paret lateral, que també consta de dos ossos: I’ala més gran de
I’esfenoide i el zigomatic.

2.3.1. Fractura per enfonsament del sol de ’orbita

Lesi6 traumatica produida per dos mecanismes: el mecanisme més
freqiientment implicat és per un augment brusc de la pressio orbitaria
transmesa al sol de 1’orbita pel globus ocular, que rebria ’impacte
d’un objecte contundent que, al seu torn, provocaria una herniacio i
immobilitzacio del greix orbitari aixi com del muscul recte inferior i la
seva beina. Un altre mecanisme €s per impacte traumatic sobre la vora
orbitaria inferior que col-lapsa el feble sol de 1’orbita.

Simptomes i signes. A nivell periocular s’aprecia equimosi, edema i
emfisema subcutani en grau variable. Anestésia del nervi infraorbitari
(afecta parpella inferior, costat del nas, llavi, dents i genives superiors.
Diplopia vertical, enoftalmia. Lesions intraoculars per la contusio.

Exploracio. Cal una exploracio oftalmologica experta. Exploracio
del globus ocular mitjancant llum de fenedura i de fons d’ull.
Exploracio mitjangant RM i TAC.

Complicacions. Diplopia vertical i enoftalmia.

Tractament. Sera sempre medicoquirargic per oftalmoleg.
Dependra de la mida de la fractura, herniacié del contingut orbitari en
el si maxil-lar i ’atracament muscular.

Curacio. Temps mitja de curaci6 entre 30 i 60 dies, dependra del
grau d’afectacié del muscul recte inferior.

Segiieles. Diplopia vertical permanent, enoftalmia. Material sinte-
tic per reparar el defecte del sol de 1’orbita i perjudici estétic.

2.3.2. Fractura nasoorbitaria o nasoetmoidal

Lesio traumatica violenta aplicada sobre la piramide nasal, que
provoca I’enfonsament del complex nasoetmoidal que col-lapsa 1’es-
pai interorbitari i dona com a resultat una fractura a la cara medial de
1’orbita (lamina papiracia de 1’etmoide).



Simptomes i signes. Equimosi en ulleres unilateral o bilateral, cre-
pitaci6é de la parpella, edema periorbitari i nasal, telecant (augment
de la distancia dels epicants medials), epistaxi, aplanament/excavacio
dorsonasal externa amb elevacié de la punta del nas, epifora (si hi
ha afectacio del conducte lacrimal), enoftalmies amb ptosi palpebral,
fuga de LCR (liquorrea) i ocasionalment diplopia.

Exploracio. Cal una exploracié oftalmologica experta. Exploracio
del globus ocular mitjancant llum de fenedura i de fons d’ull.
Exploracio mitjangant radiografia i TAC.

Tractament. El tractament és sempre quirargic, consistent a reduir
i immobilitzar les fractures, mitjancant técnica oberta i osteosintesi
amb filferro, reparar la desinserci6 del lligament del cant medial i res-
taurar el conducte nasolacrimal (dacriocistorrinostomia), si és possi-
ble immediatament.

Curacio. El temps mitja d’estabilitzacié d’aquestes fractures crani-
als oscil-la entre 30 i 60 dies.

Segiieles. Epifora, enoftalmia, diplopia, material d’osteosintesi i
perjudici estetic.

2.3.3. Fractura del sostre de I’orbita

Lesio traumatica molt rara en oftalmologia. Es tracta de fractures ailla-
des generalment causades per traumatismes menors, com ara la caiguda
sobre un objecte afilat o un cop al front. No obstant aix0d, son freqiients en
nens. En adults, es tracta de fractures complicades, causades per trauma-
tismes importants amb alteracions significatives dels ossos craniofacials.

Simptomes i signes. Hematoma a la parpella superior i equimosi
periorbicular, que es produeix després d’algunes hores i que pot es-
tendre’s a la banda oposada. Desplagcament inferior o axial del globus
ocular. En traumatismes importants pot associar-se a una pulsacio del
globus ocular, deguda a la transmissi6 de la pulsacio de I’LCR.

Exploracio. Cal una exploracié oftalmologica experta. Exploracio
del globus ocular mitjangant llum de fenedura, de fons d’ull i tonome-
tria. Exploracié mitjangant radiografia i TAC.

Tractament. El tractament varia en funci6 de 1’entitat de les lesions
oOssies: en fractures petites poden no necessitar tractament, si bé és
important descartar una possible pérdua de LCR que pot donar lloc
a meningitis. En els defectes ossis importants pot necessitar cirurgia
reconstructiva.

Curacio. El temps mitja d’estabilitzacié d’aquestes fractures crani-
als oscil-la entre 30 i 60 dies.

Segqiieles. Perjudici estétic. En aquells casos de cirurgia reconstruc-
tiva amb utilitzaciéo de material d’osteosintesi, persistira el material
esmentat.
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2.34. Fractura de la paret lateral

Lesio traumatica molt rara en oftalmologia i molt freqlientment as-
sociada a lesions facials extenses. Es tracta d’un tipus de fractures que
afecten predominantment el complex format per I’os zigomatic i 1’0s
malar.

Simptomes i signes. Depenen segons es tracti d’una fractura estable
(1/4 part dels casos) o, per contra, fractures que cursin amb desplaca-
ment en més gran o menor proporcid. Cursa amb deformacié del pomul
d’un grau més o menys alt segons el desplacament. Hematoma subcon-
juntival 1 periorbitari. Si afecta altres parets de les orbites, com el sol,
cursa amb epistaxi, amb possible afectacié del nervi infraorbitari.

Exploracio. Cal una exploracid oftalmologica experta. Exploracio
del globus ocular mitjancant llum de fenedura i de fons d’ull.
Exploraci6 mitjangant radiografia i TAC.

Tractament. El tractament és sempre quirtrgic. En fractures despla-
cades, el tractament consisteix en la reduccio oberta 1 la immobilitzacid
amb sutures de filferro dels fragments desplagats. En desplacaments mi-
nims, pot ser suficient una reducci6é semioberta, mitjancant introduccio
d’un instrument elevador que fa palanca sobre I’0os malar enfonsat.

Curacio. El temps mitja d’estabilitzacié d’aquestes fractures crani-
als oscil-la entre 30 1 60 dies.

Segiieles. Material d’osteosintesi. Perjudici estétic.

2.4. Traumatismes del globus ocular
24.1. Laceracions conjuntivals

Es tracta d’un tipus de lesid que s’origina per 1’acci6 de traumatis-
mes punxants, xocs amb objectes o per projeccio de cossos estranys.

Simptomes i signes. Ull vermell, dolor moderat i sensacié de cos
estrany (amb historia de traumatisme). Es constata envermelliment
conjuntival o hemorragia subconjuntival (hiposfagma) a la zona de
la ferida. A vegades la dehiscéncia conjuntival tinicament es posa de
manifest amb la tincio de fluoresceina.

Cal pensar sempre en la possibilitat de ferides penetrants o cossos
estranys intraoculars.

Exploracio. Cal valorar tot el globus ocular, sense deixar d’explo-
rar sempre 1’esclerotica subjacent mitjancant I’aplicacié d’un aneste-
sic topic.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: les hemorragies sub-
conjuntivals no necessiten tractament. Si hi ha solucié de continuitat,
es recomana pomada o col-liri antibiotic.



Tractament quirurgic. Només sutura, amb material reabsorbible, de
les dehiscéncies grans amb vores penjants.

Curacio. Temps mitja de curacid: 5-7 dies.

Segiieles. Llevat que hi hagi perforacié del globus ocular (vegeu
lesions penetrants del globus ocular) o que afectin la cornia (vegeu
lesions cornials), no se’n preveuen.

2.4.2. Cossos estranys corneals i conjuntivals

Sén una de les urgéncies oculars més freqilients en la practica me-
dica.

Es tracta generalment de cossos estranys aerotransportats.

Simptomes i signes. Sensacio de cos estrany en cada moviment
de parpelleig, dolor, llagrimeig, fotofobia i blefarospasme, hiperémia
conjuntival segons el temps que porti (des d’hores fins a dies).

Exploracio. S’han de valorar totes les estructures de I’orbita. A
vegades son cossos molt petits i només es veuen amb lupa. Quan
no es veu cap cos estrany, cal utilitzar tinci6 de fluoresceina, que
posa de manifest sobre la cornia la preséncia d’una lesio, que es
tenyeix. Si amb la tincioé de fluoresceina la cornia mostra «esgar-
rapades» verticals que es tenyeixen, cal sospitar que hi hagi un cos
estrany subtarsal, per la qual cosa cal explorar sempre els fons del
sac conjuntival.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: la major part dels cos-
sos estranys no fixos poden extreure’s amb la vora d’un tros de tela o
gasa o una turunda de coté humida amb anestésic topic, o simplement
per irrigacid. Cal no permetre mai que el pacient vagi aplicant-se anes-
tésic topic ni instaurar-ho com a tractament, ja que es poden produir
greus lesions corneals per perdua del reflex doloros corneal.

Tractament medicoquirargic. Si esta adherit a la cornia, es retira
amb una espatula o agulla de 25 g. El llit deixat pot estar infiltrat o te-
nir impregnacioé per oxid i ha de polir-se curosament i completament.

Després de 1’extraccio del cos estrany, la lesio residual és una ero-
si6 corneal i es tracta com a tal.

Curacio. Temps mitja de curacid: de 3 dies a 1 setmana.

Segiieles. Ates que després de I’extraccid del cos estrany queda una
erosio corneal, poden persistir les mateixes seqiieles que es descriuen
per a aquesta entitat diagnostica.

2.4.3. Erosio corneal
Poden ser produides per cossos estranys projectats i després retirats

o per contusions diverses (amb ungles, vores de fulles de paper...).
Simptomes i signes. Dolor, sensacié de cos estrany (encara que no
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n’hi hagi), llagrimeig, fotofobia, hiperémia, antecedents de traumatis-
me ocular lleu.

Exploracio. Anestésia topica, tincid6 amb fluoresceina, que ens
dona la mida i localitzacié de la lesid, eversid palpebral en cerca de
lesions o cos estrany.

Complicacions. En el cas d’erosions recurrents, algunes vegades
les cel-lules epitelials s’adhereixen de manera defectuosa a la capa
de Bowman de tal forma que I’epiteli es trenca una i una altra vegada
al lloc del traumatisme inicial. Es produeix curaci6 inicial normal en
24-48 hores, pero es produeixen recaigudes (freqiientment al mati, en
despertar, en obrir els ulls bruscament). Aquesta situacid sol suposar
una pesada carrega psiquica per al pacient. Es tracten amb pomada
antibiotica i embenat oclusiu prolongadament o totes les nits o bé amb
una lent de contacte terapeutica i col-liris antibiotics. En alguns casos,
pot requerir hospitalitzacid i col-locar embenat ocular bilateral. La
queratectomia fototerapéutica i la realitzaciéo de puncions a la cornia
son altres opcions terapéutiques. En aquests casos seria constitutiu del
concepte medicolegal de tractament medicoquirtirgic.

Tractament. Primera assisténcia facultativa orientada a prevenir la
infeccid mitjancant 1’aplicacié de pomada antibiotica cada 8 hores,
7-10 dies. Aixi mateix, cal alleujar el dolor: col-liri d’homatropina o
col-liri cicloplegic cada 8 hores, 2-3 dies. Oclusio ocular 24-48 hores
(mentre faci mal).

Mai anestésics topics com a tractament.

No requereix generalment tractament medic per especialista en of-
talmologia, llevat de cossos estranys adherits incrustats o ulceres de
gran mida o centrals o erosions recurrents.

Curacio. Temps mitja de curacid: 9 dies.

Segqiieles. No quedara cicatriu (leucoma) si la profunditat és infe-
rior a la membrana de Bowman.

Si I’erosi6 afecta I’area pupil-lar, la visio es pot veure greument
afectada.

2.4.4. Contusio del globus ocular

Generalitats

Quan un objecte rom té un diametre inferior al diametre de 1’orbita
(pedra, martell, pal, tap d’ampolla de cava, pilota d’esquaix), la major
part de I’impacte el rep el globus ocular i tendeix a ser més greu que si
el diametre de 1’objecte és més gran (ja que toparia principalment amb
les vores orbitaries i podria produir un altre tipus de lesions).

Les lesions que poden produir-se en una contusié ocular s6n molt
diverses: des d’afectacions lleus sense conseqiiéncies fins a pérdues
completes de visio.



Vegem les entitats que poden desenvolupar-se després d’una con-
tusio ocular.

Hipema (o hifema) traumatic

Significa sang acumulada en cambra anterior ocular.

La font de I’hemorragia esta a I’iris o al cos ciliar (ivea anterior).

Es tracta de la lesio més freqiientment produida per un traumatisme
ocular contis. Pot ser aillat o associat a lesions més greus de segments
posteriors.

Signes i simptomes. Dolor, visi6 borrosa.

Exploracio. Exploraci6 del globus ocular en la qual cal valorar:

Agudesa visual.

Pol anterior. Nuvolositat rogenca de cambra anterior o sang diposi-
tada amb un nivell superior lliure o bé hemorragia de cambra anterior
que no deixa veure I’iris.

Fons d’ull. De manera caracteristica els globuls vermells sedimen-
ten a la part inferior, amb el resultat d’un nivell liquid, 1’altura del qual
ha de mesurar-se i documentar-se, indicant-ne el grau (grau I: < 1/3 de
cambra anterior; grau II: 1/3-1/2 de cambra anterior; grau I11: > 1/2 de
cambra anterior; i grau IV: hipema total.).

Pressio intraocular. Cal valorar la pressio intraocular (PI1O).

Valorar realitzar una TAC segons intensitat de traumatisme, si no
s’aconsegueix visualitzar el fons d’ull i se sospita d’altres lesions.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: La major part dels
hipemes traumatics en els quals I’hemorragia €s minima (microhipe-
mes grau [) sén innocus i transitoris i requereixen simplement obser-
vacio diaria fins que es resolen espontaniament.

Tractament medicoquirurgic. En els hipemes de grau II esta indicat
repos a 45° d’inclinacio, analgesics no aspirinics i control de la pressio
intraocular. En el cas que la pressi6 intraocular sigui > 24 mmhg, esta in-
dicada I’administraci6 d’atropina (si no hi ha més lesions). Si no baixen
els valors de la pressio intraocular, esta indicada reabsorcié quirirgica
de I’hipema per evitar hematocornia o lesions del nervi optic.

Curacio. Temps mitja de curacid: entre 20 1 90 dies.

Complicacions. Pot produir-se un resagnat entre els dies 2n i 5¢ del
traumatisme. Es més freqiient durant les primeres 24 hores després del
traumatisme.

Altres possibles complicacions consisteixen en [’hematocornia
(com a conseqiiéncia de la impregnacié secundaria de la cornia amb
sang) i les lesions del nervi Optic.

Una altra possibilitat de complicacié que es preveu és la uveitis
traumatica.

Seqiieles. Solen curar sense deixar seqiieles, llevat de 1’existéncia de
lesions associades o complicacions (lesio del nervi optic o hematocornia).
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Alteracions pupil-lars

Miosi espastica

Molt freqiient després d’un traumatisme.

Es deguda a ’empremta del pigment de I’iris sobre la capsula an-
terior del cristal-li (anell de Vossius), que es correspon amb la mida de
la pupil-la miotica.

Simptomes i signes. Defectes d’acomodacié i miopia.

Exploracio. S’hi ha de valorar:

Agudesa visual.

Explorar pol anterior: exploracié dels reflexos pupil-lars.

Fons d’ull.

Complicacions. No n’hi solen apareixer.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: tendeix a la curacio
espontania.

Curacio. De curta durada.

Segiieles. No n’hi solen quedar.

Midriasi

Es deguda a una lesi6 de I’esfinter de I’iris.

Signes i simptomes. Midriasi, la pupil-la reacciona lentament o no
reacciona a la llum i a ’acomodacid, fotofobia. Son freqiients els es-
quincaments radials a la vora pupil-lar.

Exploracié. S’hi ha de valorar:

Agudesa visual.

Explorar pol anterior: Exploracio dels reflexos pupil-lars.

Fons d’ull.

Complicacions. No n’hi solen apareixer.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: depenent de la inten-
sitat del trencament o esquing de 1’esfinter pupil-lar o dels musculs
dilatadors. Llavors no hi ha possibilitat d’un altre tractament més que
les ulleres de sol.

Tractament medicoquirurgic. Quan es tracta d’esquingaments de
major entitat, que s’acompanyen de simptomatologia més severa, esta
indicat estrényer la pupil-la mitjangant un punt de sutura de I’iris.

Curacio. Des de diverses setmanes fins a constituir una lesio per-
manent.

Segqiiela. Perjudici estétic, fotofobia i problemes d’acomodacio.

Iritis traumatica

Es tracta d’una entitat patologica originada per ’accié d’un trau-
matisme contls greu, que provoca un cessament temporal de la secre-
ci6 de I’humor aquoés.

Simptomes i signes. Dolor, fotofobia, llagrimeig, amb historia de
traumatisme, pot haver-hi també miosi (anisocoria amb miosi de 1’ull



afecte), injeccié conjuntival perilimbica i disminuci6 de la pressi6 in-
traocular.

Exploracio. S’ha d’explorar:

Agudesa visual.

La cambra anterior mitjangant la llum de fenedura, apreciant la
presencia del signe de Tyndall + (es valora intensitat de + a +++), que
¢és diposit de cél-lules blanques inflamatories a la cambra anterior (si
hi ha un gran diposit es denomina hipopi).

Fons d’ull.

Complicacions. Han de realitzar-se revisions periodiques ja que
pot, secundariament, desenvolupar-se un glaucoma tarda per estrenyi-
ment de I’angle o ruptures-esquingaments de retina.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: en aquells casos en
que la presencia del signe de Tyndall sigui lleument positiu (+).

Tractament medic. En aquells casos en qué la intensitat del signe
de Tyndall sigui més gran (++/+++). Consisteix en I’aplicacio de col-
-liri cicloplégic cada 8 hores per trencar possibles adheréncies irido-
cristal-lines, col-liri corticoide cada 1-4 hores, analgésics.

Curacio. Periode mitja de curacio: 20 dies.

Segqiieles. No n’hi solen apare¢ixer, llevat de les possibles compli-
cacions.

Iridodialisi (o recés angular)

Consisteix en la desinsercio de ’arrel de I’iris en un determinat
nivell de I’anell.

Simptomes i signes. Es perd la rodonesa pupil-lar (pupil-la defor-
mada en forma de D), augmenta 1’enlluernament. Pot ser asimptoma-
tica si es troba coberta per la parpella superior. Alteracié visual quan
¢s de mida gran i situada en zona de fenedura palpebral provocant una
«doble pupil-la».

Exploracié. S’hi ha de valorar:

Agudesa visual.

Explorar pol anterior: exploracié de la morfologia pupil-lar i refle-
xo0s pupil-lars.

Fons d’ull.

Complicacions. Pot produir-se diplopia unilateral i llampades.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: en la major part dels ca-
s0s no requereix tractament, especialment si és de dimensions petites.

Tractament medicoquirargic en aquells casos de dimensions més
grans, o en cas de «doble pupil-lay», estara indicada la sutura de la base
de I’iris (iridopéxia).

Curacio. Periode mitja de curacid: des de diverses setmanes fins a
constituir una lesié permanent.

Segiieles. Perjudici estétic, fotofobia i problemes d’acomodacio.
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Aniridia traumatica

Es la desinserci6 completa de I’iris que es plega formant una esfera
i cau al fons de la cambra anterior. Seria secundaria a la lesio anterior-
ment descrita, en la qual es produeix una iridodialisi de 360°.

Signes i simptomes. Semblant a 1’anterior.

Exploracié. Similar a I’anterior.

Complicacions. Glaucoma, pot produir-se una diplopia unilateral
i llampades.

Tractament. Primera assisteéncia facultativa, encaminada a I’objec-
tivacio lesional (desinsercio total de I’iris). El tractament simptomatic
consistent en la col-locacié d’ulleres de sol, o bé en la implantacié
quirtrgica d’una lent artificial negra amb obertura optica de la mida de
la pupil-la, va encaminat a minimitzar la seqiiela.

Curacio. Periode de curacio: des de diverses setmanes fins a cons-
tituir una lesié permanent.

Segiieles. Secundari a la pérdua posttraumatica de 1’iris, presenta
trastorns de I’acomodacid, perduda d’agudesa visual i preséncia de
material d’osteosintesi (lent intraocular).

2.4.5. Luxacio i subluxacio del cristal-li

Es produeix com a conseqiiéncia de ruptures de la zonula de Zinn.

Pot tractar-se de ruptures parcials o totals i produir, respectivament,
subluxacions o luxacions del cristalli, que poden ser anteriors o poste-
riors (més rarament extraoculars), segons on es localitzi el cristal-1i luxat.

Es generen en traumatismes greus per I’ona de pressi6 cap enda-
vant o cap enrere generada per la contusio.

Es més freqiient en persones amb hiperlaxitud (de fet, pot aparéixer
subluxacio6 espontania en la sindrome de Marfan, en I’homocistintiria
o en la sindrome d’Ehler-Danlos).

Signes i simptomes. Es manifesten per disminucio de 1’agudesa vi-
sual, diplopia monocular.

Exploracio.

Agudesa visual.

Explorar pol anterior: es pot veure el cristal-li descentrat, iridodo-
nesi (tremolor de I’iris) o facodonesi (tremolor del cristal-li).

Fons d’ull.

Complicacions. Diplopia uniocular, astigmatisme lenticular per
I’inclinaci6 del cristal-1i. Glaucoma.

Tractament. Tractament medicoquirurgic consistent en 1’extraccio
del cristal‘li i la col-locacid de lent intraocular.

Curacio. Periode mitja de curacid: 1-2 mesos després de la cirurgia
si no hi ha complicacions.



Segiieles. Material d’osteosintesi. Valorar grau d’acomodacio. Pot
donar lloc a una diplopia uniocular, astigmatisme lenticular.

2.4.6. Cataracta traumatica

Es produeix com a conseqiiéncia d’obertura traumatica de la cap-
sula del cristal-1i per la qual entra humor aqués que produeix inflament
del cristal-1i i, secundariament, una progressiva opacificacio d’aquest
més 0 menys intensa.

Els trencaments de gran mida tornen opac completament el cris-
tal-1i en pocs dies, fins i tot en hores. Els trencaments més petits que
es tanquen espontaniament causen només una opacitat circumscrita,
subcapsular anterior o posterior en forma de roseta.

Les més grans se solen produir per lesions penetrants (vegeu més
endavant).

Signes i simptomes. Es manifesten per disminuci6 de I’agudesa vi-
sual, diplopia monocular.

Periode de temps d’instauracié d’una cataracta traumatica diversa
segons la intensitat del traumatisme, aixi en aquells casos de trenca-
ments petits el periode d’opacificacio és més llarg.

Fer diagnostic diferencial entre cataracta traumatica i altres tipus
de cataractes.

Exploracio.

Agudesa visual.

Explorar pol anterior: habitualment I’opacificacié es produeix en
I’escorga subcapsular posterior al llarg de les sutures posteriors (cata-
racta en forma de roseta).

Fons d’ull.

Complicacions. Derivades de la cirurgia encaminada a la milloria
de la visi6 (col-locacid de lents intraoculars).

Tractament. Tractament medicoquirargic: en els casos d’opacitats
importants.

Curacio. Periode mitja de curacio: 1-2 mesos després de la cirurgia
si no hi ha complicacions.

Segqiieles. Material d’osteosintesi. Valorar-ne grau d’acomodacio.

2.4.7. Hemorragia al cos vitri

Es produeix com a conseqiiéncia de traumatisme o de manera es-
pontania. En un 50% dels casos, 1’etiologia s’associa a una retinopatia
diabéetica.

Associat 0 no a altres lesions (despreniment de vitri posterior).

Signes i simptomes. La pérdua de 1’agudesa visual és variable amb
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percepcid de cossos flotants i un vel vermell o marré. Es conserva la
percepcid de la llum.

Exploracio.

Agudesa visual.

Explorar pol anterior.

Fons d’ull: es detecta un coagul de sang i més tard una opacitat
vitria dispersa, rogenca ataronjada, aixi com ’abséncia de reflex de
fons d’ull (no es veu pupil-la vermella).

Complicacions. Formaci6 de membranes que poden donar lloc a
despreniment de retina per traccio.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: cal esperar a 1’aclari-
ment espontani en aquells casos lleus.

Tractament medicoquirargic. En aquells casos de gran extravasa-
ci6 hemorragica, requereixen de tractament especific.

Curacio. Periode mitja de curacio: en funcio de la intensitat de
I’extravasacié hemorragica i de ’existéncia de possibles complica-
cions.

Seqiieles. Pérdua d’agudesa visual, que és variable.

2.4.8. Despreniment de vitri posterior

Estat en que el cortex del vitri esta separat de la capa limitant inter-
na de la retina a la part posterior de la base del vitri. Es el resultat d’un
fenomen de ligiiefaccio del vitri que s’inicia a la part posterior i s’es-
tén cap a la periferia. Aixo crea una inestabilitat mecanica.

Es un fenomen freqiient (2/3) en persones de més de 65 anys i tam-
bé és més freqiient en persones amb miopia, traumatismes perforants,
uveitis o trastorns genétics.

Simptomes i signes. Es manifesta per augment de les miodesopsi-
es (percepcio de «mosques volantsy, taques fosques, fils, vels, «tera-
nyines» que es desplacen pel camp visual en moure els ulls, es desta-
quen més en mirar sobre un fons blanc i es corresponen amb opacitats
del vitri) i fotopsies (visio de llums).

Exploracio.

Agudesa visual.

Explorar pol anterior.

Fons d’ull: s’observen petites opacitats flotants al vitri. Al fons
d’ull pot apreciar-se I’anomenat anell de Weiss, que era la zona d’ad-
hesi6 del vitri al nervi optic.

Complicacions. Cal descartar esquingaments retinals que es pro-
dueixen en un 10% dels casos. La possibilitat dels esquingaments
retinals augmenta quan s’associen a antecedents de despreniment de
retina, miopia elevada, traumatismes cranials o operats de cataractes.



Tractament. Primera assisténcia facultativa: no necessita tracta-
ment en casos de simptomatologia lleu.

Tractament medicoquirargic. Variable en funcié de les complica-
cions.

Curacio. Periode mitja de curacio: variable.

Segiieles. En funci6 de les complicacions.

2.4.9. Commocio retinal, contusio retinal o edema de Berlin

Es produeix per mecanisme de cop i contracop. Edema retinal i
macular al pol posterior. Pot associar-se a hemorragia.

Signes i simptomes. Deteriorament de 1’agudesa visual i emblan-
quinament d’una area de la retina (edema de Berlin).

Exploracio.

Agudesa visual.

Explorar pol anterior.

Fons d’ull: lesio retinal de color blanquinés, en ocasions d’aspecte
iridescent. Pot localitzar-se sobre el pol posterior (edema de Berlin) o
a la periféria retinal.

Complicacions. Si afecta la macula pot associar-se amb hemorragia
intraretinal, que porta a canvis maculars posttraumatics que inclouen la
degeneracid pigmentaria progressiva i la formacio d’un forat macular.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: actitud expectant, des-
prés d’alguns dies es recupera de mica en mica la visio, pot endarrerir-
se per diposits pigmentaris a macula.

Tractament medicoquirargic. En cas d’edema o complicacions.

Curacio. Periode mitja de curacio: 2-6 setmanes.

Seqiieles. Cura sense seqiieles, llevat de les complicacions descrites.

2.4.10. Hemorragies retinals

Poden passar desapercebudes. Tenen la seva importancia en el fet
que la preséncia de sang dins de la retina és toxica per als fotorecep-
tors i1 I’epiteli pigmentari, la qual cosa afavoreix el despreniment de
retina secundari.

Signes i simptomes. Deteriorament de 1’agudesa visual i percepcio
de taques fosques.

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: fenomen de Tyndall vitri hematic.

Complicacions. En cas d’hemorragies grans, poden produir vitri-
retinopatia proliferativa fibrosa i afavorir el despreniment de retina.
També hi ha la possibilitat de trencament a vitri de I’hemorragia.
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Tractament. Primera assisténcia facultativa: Si ’hemorragia no €s
gaire gran, esta indicada 1’administracié de corticoides i cicloplégics
amb caracter preventiu.

Tractament medicoquirargic. Si I’hemorragia és elevada, adminis-
traci6 de corticoides i cicloplégics i vitrectomia posterior.

Curacio. Periode mitja de curacié: prop de 15 dies, sense que hi
hagi relaci6 entre la mida de I’hemorragia i el resultat d’agudesa vi-
sual final.

Seqiieles. Pérdua de 1’agudesa visual.

24.11. Dialisi de I’ora serrata

Avulsi6 de la periféria de la retina (esquing a 1’ora serrata), cau-
sada per tracci6 del gel vitri al llarg de la cara posterior de la base
del vitri. Pot ocasionar-se bruscament per mecanisme anteroposterior
0, secundariament, setmanes o mesos més tard per traccions del vitri
sobre aquesta retina.

Signes i simptomes. Fotopsies, escotomes (defectes de camp visual
fix) o ceguesa. Localitzacié més freqiient, nasal superior o temporal
inferior.

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: de vegades la base del vitri queda avulsionada, la qual
cosa origina un aspecte de nansa de galleda.

Complicacions. Despreniment de retina.

Tractament. Tractament quirargic: cirurgia o fotocoagulacio amb
laser.

Curacio. Periode mitja de curacio: 1-2 mesos.

Segqiieles. En funcio6 de les complicacions.

2.4.12. Esquin¢caments i forats retinals

Son originats per traccions vitries

Si son esquingaments adopten freqlientment forma de ferradura o
punta de fletxa (esquingaments o forats operculats). Si son forats solen
ser rodons i ovalats (forats maculars).

Signes i simptomes. Miodesopsies o fotopsies, més rarament esco-
toma (pérdua fixa d’una part del camp visual).

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: es visualitzen els forats o esquingaments retinals, asso-
ciats a vegades a hemorragia vitria o hemorragia intraretinal.

Complicacions. Despreniment de retina.



Tractament. Tractament quirtrgic: fotocoagulacio amb laser.
Curacio. Periode mitja de curacio: 15-30 dies.
Segiieles. En funci6 de les complicacions.

2.4.13. Ruptura traumatica de la retina amb despreniment. Despre-
niment de retina (DR)

Es tracta d’un esquing més gran que actua a manera de telo.
Es produeix un arrencament retinal, ja sigui per ruptura i necrosi o
per tracci6 organitzativa d’una hemorragia vitria.
Hi ha causes no traumatiques de despreniment de retina, ja sigui
malalties o estats predisponents que poden causar-lo.
* Edat avangada (la incidéncia de DR a la poblacié general és
d’1:10.000, i, en canvi, en majors de 70 anys és de 0,4%).
* Miopia de > 6 dioptries.
* Degeneracions retinals: retina «en palissada», «en bava de car-
goly, reticular i retinosquisi.
* Malalties del col-lagen: sindrome de Marfan, d’Ehlers-Danlos...
* Diabetis mellitus.
» Malaltia de Cotes (telangiéctasis de vasos retinals).
* Associat a tumors coroides.

Signes i simptomes. Escotoma i pérdua de I’agudesa visual («en
baixada de teloy).

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: es visualitza el despreniment observant-se 1’esquing en
forma de ferradura.

Complicacions. Pérdua de la visio.

Tractament. Tractament medicoquirurgic: consisteix en un o en la
combinaci6 d’alguns d’aquests tractaments:

* Fotocoagulacio amb laser.

» Cirurgia: criopexia més explant i/o cerclatge escleral. Vitrectomia

i drenatge de liquid subretinal.
* Injeccio intravitria de gas expansible (SF 6).

Curacio. Temps de curacio: 120 dies (variable segons el tractament
aplicat).
Segiieles. Pérdua de visio.

2.4.14. Ruptura traumatica de la coroide

La ruptura de la coroide afecta la membrana de Bruch i RPE (epi-
teli pigmentari retinal).
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Pot ser directa (es localitza anteriorment al lloc de 1I’impacte i
transcorre paral-lela a I’ora serrata) o indirecta (es produeix a la ban-
da oposada al lloc de I’impacte).

Signes i simptomes. Pot ser asimptomatica o provocar disminucio
d’agudesa visual quan afecta la coroide a nivell macular.

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: si és recent es visualitza una hemorragia subretinal. Als
dies o setmanes de reabsorbir-se la sang, s’observen les formacions
grogues o blanques multiples subretinals, en forma de llamp.

Complicacio. Pot desenvolupar una neoformacié vascular (mem-
brana neovascular) amb vasos i teixit connectiu a la retina procedent
de la coroide.

Tractament. Tractament medicoquirargic: en funcio6 de les compli-
cacions. Es tractaria amb laser només la membrana neovascular si es
formés i amenacés la macula. Vigilar durant 3-6 mesos.

Curacio. Entre 3 i 6 mesos.

Segiieles. Deteriorament visual.

2.4.15. Traumatisme del nervi optic

Els mecanismes que poden actuar provocant una lesié del nervi
optic son:

— Neuropatia optica. Es una causa poc freqiient, perd devastadora
de pérdua d’agudesa visual permanent després d’una lesi6é contusa al
cap (frontal).

— Avulsié del nervi optic. Es rara i es produeix tipicament quan un
objecte s’introdueix entre el globus ocular i la paret orbitaria (cossos
estranys intraorbitaris, fractures de 1’0rbita o altres patologies del glo-
bus ocular).

Signes i simptomes. Disminucio sobtada de 1’ AV, dolor, defecte pu-
pil-lar aferent, pérdua del camp visual.

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons d’ull: tipicament el cap del nervi optic i el fons d’ull sén nor-
mals, inicialment, i I’inica dada objectiva que es troba és un defecte
pupil-lar aferent relatiu. Amb el temps pot visualitzar-se una papil-la
blanquinosa, pero no des del principi.

TAC, per descartar cos estrany orbitari o alteracions del canal orbitari.

RM.

Complicacions. Pérdua de visio.

Tractament. Tractament medicoquirurgic: ni els corticoides siste-
mics ni la descompressié quirurgica del canal no eviten 1’aparici6 de
I’atrofia optica en 3-4 setmanes. En cas d’avulsi6, no hi ha tractament.



Curacio. La interrupcid de fibres nervioses és irreversible.
Seqiieles. Perduda de visio.

2.4.16. Hematoma retrobulbar

Es causat per traumatismes contusos intensos que lesionen els va-
sos retrobulbars.

Signes i simptomes. Disminucié de I’agudesa visual i dolor.
S’associa a proptosi (exoftalmia) amb resisténcia a la retropulsio,
equimosi palpebral, quemosi, increment de la pressio intraocular, con-
gesti6 conjuntival i limitacié de la motilitat ocular extrinseca.

Exploracio.

Agudesa visual.

Fons de I'ull.

TAC de I’0Orbita.

Complicacions. Abscessos i infeccions.

Tractament. Primera assisténcia facultativa: consistent en control
de la pressid intraocular i preventiu de complicacions.

Tractament medicoquirurgic. Només si la pressié intraocular esta
augmentada s’usen métodes per disminuir-la. Si amenaga 1’agudesa
visual o no descendeix, cal hospitalitzar i realitzar intervencio des-
compressiva per evitar la lesié irreversible del nervi optic per oclusié
de I’artéria central de la retina a causa de la pressio.

Curacio. En funcié de I’evolucio i de les complicacions.

Seqiieles. Valoracid de la pérdua de visio.

2.5. Traumatismes penetrants i/o perforants del globus ocular

Les lesions penetrants del globus ocular es defineixen com lace-
raci6 del gruix complet de les parets oculars, usualment produida per
un objecte punxegut i sense orifici de sortida. Aquest tipus de trauma-
tismes son potencialment molt greus, per la qual cosa necessitaran un
diagnostic i tractament immediat.

Solen afectar les parpelles i ocasionar, a més, laceracions o feri-
des penetrants al globus ocular que afecten diferents estructures i que
poden suposar des de grans obertures de cornia i esclera amb pérdua
de cambra anterior fins a petites lesions, a penes visibles, que curen
espontaniament (a vegades, poden servir de porta d’entrada de petits
c0ssos estranys intraoculars).

2.5.1. Afectacio palpebral

Seria similar a la situacié descrita per a les laceracions amb pérdua
de teixit. Simptomes i signes. Dolor. Soluci6 de continuitat.
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Exploracié. Valoracid i exploracio de la ferida per oftalmoleg.

Complicacions. L’afectacio palpebral t€ bon pronostic. Si no cica-
tritza bé, pot aparcixer ectropi cicatricial.

Tractament. Depenent de les seves dimensions, hauran de ser este-
ticament suturades (seda 7-0), per la qual cosa en aquests casos caldra
un tractament medicoquirargic.

Curacio. El temps de curacio sera de, aproximadament, 7 dies.

Seqiieles. Des de cicatrius que ocasionin perjudici estétic fins a ci-
catrius que ocasionin alteracid de la mobilitat de la parpella, segons les
caracteristiques de la ferida que les hagi ocasionat.

2.5.2. Afectacio lacrimal (canalicle inferior)

Les ferides que afecten la parpella inferior poden lesionar el canalicle
lacrimal, el qual requereix una atencid reparadora tan immediata com si-
gui possible, atesa la seva rellevant importancia en el drenatge lacrimal.

Simptomes i signes. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

Exploracié. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

Complicacions. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

Tractament. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

Curacio. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

Seqiieles. Vegeu traumatismes en el sistema lacrimal.

2.5.3. Afectacio del globus ocular

Lesions a nivell corneal

Laceracioé simple (menor de 2 mm)

Simptomes i signes. Aquestes lesions poden ser simptomatiques o
provocar dolor.

Exploracio. Oftalmoscopia o tincié amb fluoresceina.

Tractament. Neteja de la ferida amb sérum fisiologic, prescripcio
de pomada epitelitzant, col-liri antibiotic i aplicacié d’un pegat oclu-
siu maxim durant 24 hores.

Curacio. Temps aproximat de curacid: de 48 hores a 5 dies.

Seqiieles. Excepte en els casos en qué hi puguin aparé¢ixer compli-
cacions, solen curar-se sense seqiieles.

Laceracié més gran

Simptomes i signes. Cursen amb dolor, disminuci6é de I’agudesa
visual, fotofobia, llagrimeig i blefarospasme.

Exploracio. Oftalmoscopia directa i indirecta.

Tractament. Indicada sutura quirtrgica (nilé 10-0, seda 8-0).

Curacio. De 15 a 30 dies.

Seqiieles. Cicatriu corneal que pot provocar disminuci6é de 1’agu-
desa visual.



Laceracio estavellada

Condicié de major complexitat en la seva atencio.

Simptomes i signes. Vegeu anteriors.

Exploracio. Test de Seydell i aplicaci6 de fluoresceina i observacio
al biomicroscopi d’abséncia de fuga d’humor aquos.

Tractament. Es indicatiu de reparacié quirargica i Gs d’adhesius
histics com el cianocrilat quan hi ha peérdua de substancia.

Aquestes condicions enunciades han de donar un test de Seydell
negatiu.

Curacio. Entre 2 1 4 mesos.

Segiieles. Leucoma corneal, que, segons la gravetat que presenti,
pot necessitar trasplantament de cornia.

Ferida penetrant, amb prolapse d’iris

Se’n descriuen dos tipus: la simple (en queé s’aprecia conservacio
de la cambra anterior i deformacio pupil-lar) i I’estavellada (maneig
dificil i complex).

Simptomes i signes. Fotofobia, dolor, llagrimeig, blefarospasme i
desplagament pupil-lar.

Exploracié. Oftalmoscopia directa i indirecta.

Tractament. En les dues situacions es valorara la vitalitat i la con-
taminacio de ’iris per decidir conservar-lo (tendéncia principal) o sec-
cionar-lo. Tota ferida corneal per I’edema que genera i que dificulta la
sutura haura de ser referida amb la urgéncia del cas.

Curacio. Prop d’1 mes en els casos en qué el prolapse sigui minim.
En casos de major prolapse, de 2 a 3 mesos.

Segiieles. Desplacament pupil-lar, leucoma corneal.

Ferida penetrant amb afectaci6 del cristal-li

Esta causada per objectes punxants i tallants.

Simptomes i signes. S’aprecia la ferida central. A la cambra an-
terior, ocupada per masses cristal-lines, pot produir-se una cataracta
traumatica per obertura de la capsula anterior del cristal-1i.

Exploracié. Oftalmoscopia directa, biomicroscopia.

Tractament. De necessitat quirtirgica, la reparacié corneal i I’abor-
datge de la cataracta i la rehabilitacio optica. Cal considerar immedia-
tament, amb preferéncia, el trasplantament corneal.

Curacio. De 2 a 4 mesos.

Segiieles. Cataracta, col-locaci6 de lent intraocular.

Ferida penetrant amb pérdua de vitri
Implica probable lesio6 del cristal-li.
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Simptomes i signes. Dolor agut, visio borrosa, disminuci6 de I’agu-
desa visual i alteracions pupil-lars. La preséncia del vitri es reconeix
per la seva filancia en tocar-lo amb una microesponja.

Exploracio. Oftalmoscopia.

Tractament. Necessitara la sutura corresponent, la vitrectomia, 1’a-
valuacio i el tractament final per la unitat de retina i vitri.

Curacio. Entre 4 i 6 mesos.

Seqiieles. Despreniment de retina, luxacié del cristal-li, hemorra-
gies retinals.

Lesions esclerocorneals

Poden ser ferides simples o ferides esclerocorneals propiament di-
tes que solen anar associades a prolapse de teixit uveal, vitri.

Simptomes i signes. Dolor agut, disminucié de I’agudesa visual,
visi6 borrosa, fotofobia i evidéncia del lloc de ruptura.

Exploracio. Biomicroscopia, oftalmoscopia.

Tractament. Sutura. En aquells casos en qué hi hagi una hemor-
ragia copiosa de vitri, caldra realitzar vitrectomia per evitar que es
produeixi una traccid sobre la retina que en comporti un despreniment.

Curacio. De 2 a 3 mesos, llevat de complicacions.

Seqiieles. Despreniment de retina, leucoma corneal, luxaci6 del
cristal-1i.

Esclerals posteriors (per darrere de I’equador) o ferides pene-
trants esclerals posteriors

En son el 10-20%.

Simptomes i signes. Disminuci6 de I’agudesa visual. Alteracio de la
profunditat de la cambra anterior (augment o disminucid). Hipotonia
ocular, distorsi¢ pupil-lar (deformitat de la pupil-la cap al lloc de la
deformacio6), prolapse uveal (color marr6 fosc).

Exploracio. I’anamnesi que faci presumir una lesio petita i/o cos
estrany intraocular obligara a realitzar una exploracio quirargica, a
banda d’altres examens de diagnostic, TAC per valorar la possible
preséncia d’un cos estrany. Mai no s’ha de practicar una RNM per la
probable naturalesa metal-lica del cos estrany.

Tractament. Manipular tan poc com sigui possible, evitar qualsevol
pressio en 1’ull que suposi extrusié del contingut ocular. Tractament
quirargic urgent. Profilaxi antibiotica sistémica i local. Corticoides
locals i embenat ocular estéril. En els casos d’edema, €s important
administrar corticoterapia sistémica.

Curacio. De 4 a 6 mesos.

Seqiieles. Deformitat de la pupil-la, hemorragies retinals i despre-
niment de retina.



Cos estrany intraocular (CEIO)

Pot associar-se o no a ferida penetrant, perd amb historia de meca-
nisme suggestiu, per exemple, picar pedra, colpejar metalls (gairebé
sempre d’origen laboral).

Simptomes i signes. Reaccio inflamatoria de moderada a severa de-
penent de la naturalesa del cos estrany: ferro, acer (magnétics) coure o
vegetals (no magnétics) provoquen reaccid inflamatoria severa.

Niquel (magnétic), alumini, mercuri o zinc (no magnetics) provo-
quen reaccid inflamatoria moderada.

Carbo, vidre, plastic, pedra, plata i plati son inerts.

En el cas que hi hagi ferida penetrant, cal procedir segons les es-
tructures afectades.

Exploracio. No sempre ¢és util la funduscopia, ja que el mitja fre-
qiientment no €s transparent. Biomicroscopia, oftalmoscopia directa i
indirecta per precisar el trajecte i dany ocular associat. Cal recorrer a
ecografia o0 TAC. Mai no s’ha de fer RNM.

Tractament immediat. Hospitalitzacio, embenat estéril, profilaxi
antitetanica i antibiotica sistémica. Cicloplégics.

Si hi ha bones condicions de visibilitat, han d’extreure’s en reparar
la ferida. Quan hi hagi hemorragia intensa o situacié poc clara, s’ha
d’extreure el CEIO en un segon temps després del tancament primari
de la ferida. Hem de tenir en compte que quan siguin de coure o ferro
han d’extreure’s sempre, ja que la seva oxidacié pot originar siderosi/
calcosi amb pérdua irreversible funcional; si son materials ben tolerats
no sempre hauran d’extreure’s.

Curacio. D’1 a 2 mesos.

Seqiieles. Conseqiiéncies tardanes que cal vigilar: formacié de si-
nequies anteriors de ’iris en 1’angle de la cambra anterior i, per tant,
glaucoma secundari, lesi6 traumatica de retina i, secundariament, des-
preniment.

Reaccions inflamatories segons el tipus de material, uveitis i hipo-
pi, atrofia i hipotonia del globus ocular (pthisis bulbi), endoftalmitis
fulminant.

Ferida penetrant esclerocorneal irreparable

Hi ha casos dificils de reparar, causats per pérdua de teixit o gran
destruccié del globus ocular.

En aquests casos, sempre ha d’intentar-se la reparacio o bé rea-
litzar 1’evisceracié del globus sempre que el pacient ho autoritzi.
L’evisceracid o enucleacio té un rol preventiu d’impedir el desenvolu-
pament de 1’oftalmia simpatica en 1’ull sa.

Tractament. Antibiotics d’ampli espectre per via parenteral, antiin-
flamatoris, pegat oclusiu, toxina antitetanica o gammaglobulina (de-
penent de la historia del pacient) i reparacié quirargica o enucleacio.
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Curacio. 30 dies.
Seqiieles. Avulsio del globus ocular amb la repercussié funcional
que comporta.

3. Traumatismes quimics

3.1. Causticacio ocular

Sén aquelles substancies que produeixen una cremada en el tei-
xit amb el qual es posen en contacte. L’efecte nociu de la causticacio
ocular depén de la naturalesa i el tipus de substancia i del temps de
contacte. La isquémia del limbe marca clinicament 1’abast i gravetat
de la causticacio.

Sén produides per un grup ampli d’elements que comprenen acids,
alcalis, detergents, mitjans de solucio, adhesius, substancies irritants
(gasos lacrimogens).

Entre els alcalis, els agents més freqiients son: amoniac, lleixiu,
potassa caustica, hidroxid magnésic i calg. Els acids més freqiientment
implicats son: sulfuric, sulfurés, fluorhidric, clorhidric, nitrds 1 acétic.

En general, els alcalis son més perillosos que els acids. La princi-
pal caracteristica de 1’afectacié per acids és la seva limitacio, ja que
provoquen desnaturalitzacié i coagulacid de les proteines histiques,
que formen complexos insolubles i constitueixen una barrera contra
la penetracid, amb deteniment de [’agent quimic. Per aquesta rao, la
major part de les causticacions acides es limiten a I’epiteli, formen
escares superficials i el seu efecte toxic no és progressiu. Alguns acids
si que tenen efectes profunds comparables als alcalis (acid sulfuric
concentrat, acid fluorhidric i acid nitric).

El tret principal dels alcalis és la difusio, ja que produeixen disso-
luciod de les proteines tissulars penetrant amb deteniment. Tendeixen a
reaccionar amb les fraccions lipidiques cel-lulars, formant complexos
hidrosolubles que penetren amb facilitat en I’estroma corneal i I’escle-
rotica. Produeixen necrosis dels teixits per isquémia vascular. La seva
accio lesiva depén de la concentraci6 de ’alcali i la durada de la seva
exposicid. Des del punt de vista pronostic, causen lesions més greus
que poden afectar tot el segment ocular anterior.

Simptomes i signes. Dolor (des de sensacio de cos estrany fins a
dolor important), blefarospasme i disminuci6 de I’agudesa visual. Els
signes principals varien des d’hiperémia conjuntival o una erosio cor-
neal epitelial, que no deixara seqiieles en els casos lleus, fins a necrosi
isquémica conjuntival i opacitats corneals que poden donar lloc a leu-



comes residuals i a possible neovascularitzacio corneal. En les formes
més greus es produira una necrosi isquémica massiva amb una cornia
blanca opalescent i que pot arribar a la perforacio.

Depenent del grau d’afectacié ocular:

* Grau I: hiperémia conjuntival i defectes de 1’epiteli corneal, sense
lesions profundes del globus ocular.

* Grau II: hiperémia i quemosi conjuntival amb isquémia parcial
del limbe esclerocorneal.

* Grau III: isquémia que afecta més de la meitat del limbe esclero-
corneal. Pot observar-se opacitat corneal.

* Grau IV: necrosi conjuntival extensa que deixa veure 1’esclera
blanca, avascular, amb aspecte «en porcellanay». Les lesions is-
quémiques superen el 75% de la circumferéncia limbica. Opacitat
corneal molt evident.

Exploracio biomicroscopia i oftalmoscopia directa i indirecta.

Complicacions. Lesio en I’iris, la perforacio de 1’ull i la deforma-
ci6 de les parpelles. Les cremades greus de la cornia poden derivar en
la formacié d’una crosta, perforacio de 1’ull i ceguesa.

Tractament. La cremada quimica ocular es tracta rentant immedi-
atament 1’ull obert amb aigua (com a minim durant una durada de 10
minuts), és fonamental eliminar el producte quimic com més aviat mi-
llor. Tractament amb anestésia local, cicloplégics midriatics, pomades
antibiotiques 1 analgesics orals. Les cremades greus poden requerir
tractament per un oftalmoleg per preservar la visio i evitar complica-
cions majors.

Curacio. Temps mitja de curacio: entre 7i 90 dies, segons gravetat
i extensio.

Segqiieles. Els casos lleus curen sense deixar seqiieles, mentre que
en els greus poden persistir tlceres recidivants, cicatrius, arees de neo-
vascularitzacio o glaucoma, que poden necessitar reparacio quirurgica.

3.2.Traumatismes fisics
3.2.1. Radiacio ultraviolada. Queratitis actinica o fotoeléctrica

Lesio corneal produida per efecte directe de la radiacio ultraviola-
da sobre la cornia.

Les radiacions ultraviolades son la causa més freqiient de lesions
després de 1’exposicio solar a la platja o a la neu. La radiacio ultravio-
lada lesiona només I’epiteli corneal, on produeix una necrosi, la seva
capacitat de penetracio és molt escassa.

Simptomes i signes. Després d’unes hores sense simptomes, co-
menga amb sensacié de cos estrany, llagrimeig i fotofobia que per-
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sisteixen 12-24 hores, dolor, ceguesa aguda, blefarospasme. Sol ser
bilateral. Els simptomes (dolor intens) apareixen de 8 a 12 hores des-
prés de I’exposicio, i no hi ha relacié entre el temps d’exposicio i la
intensitat de les manifestacions cliniques.

Exploracio. Diagnostic clinic basat en 1’anamnesi i 1’exploracio
ocular completa.

Tractament. Cicloplégic topic. Pomada antibiotica topica i oclusio
binocular. Analgesic per via oral. Sedant per via oral per facilitar el
descans nocturn.

Curacio. Des d’uns dies a un mes, depenent de la gravetat i exten-
sio de la lesio.

Seqiieles. En general, la seva evoluci6 és favorable i es resolen en
un termini de 24-48 hores sense deixar seqiieles cicatricials.

3.2.2. Retinopatia solar

Lesio produida per la llum del sol en persones que observen un
eclipsi solar. Apareix una petita cremada a la retina, que no n’ocupa tota
la superficie i que dona lloc a una disminucié de la visié. Els punters
laser d’is domestic, encara que tedricament podrien produir fotocoagu-
lacio de la retina (mirant fixament més de 10 segons un punter), no solen
causar afectacio, ja que el temps d’exposicio és inferior a un segon.

Simptomes i signes. Disminucié de 1’agudesa visual i escotoma
central.

Exploracio. A I’exploracio del fons d’ull s’evidencia lesio retinal
central, de morfologia arrodonida amb vores nitides i color groguenc/
blanquinos.

Complicacions. No se’n preveuen.

Tractament. No en requereix. L’agudesa visual es recupera com-
pletament en els mesos segiients.

Curacio. El temps de curaci6 €s divers, en funcid de la intensitat de
la lesio, i pot anar des d’hores a setmanes.

Seqiieles. No se’n preveuen.

3.2.3. Lesions ionitzants o infrarojos

Es pot veure després d’irradiacio de tumors a la cara o en accidents
nuclears. La penetracio a I’ull depén del tipus de radiacio.

Simptomes i signes. Les lesions sempre tenen un periode de latén-
cia. Trobarem una pérdua de pestanyes, despigmentacié de parpelles
acompanyats de blefaritis i ull sec a conseqiiéncia de la lesiéo con-
juntival amb pérdua de cél-lules caliciformes. Després d’un periode
de laténcia superior pot aparcixer retinopatia isquémica i pérdua de
I’agudesa visual.



Exploracio. Diagnostic clinic basat en 1’anamnesi i 1’exploracio
ocular completa.

Tractament. El millor tractament és la prevencio, €s a dir, proteccio
ocular adequada quan s’efectui irradiacié de tumors facials. Si s’ha
produit la lesio, per al tractament s’utilitzen: llagrimes artificials, foto-
coagulacio panretinal amb laser d’argo, cirurgia de la cataracta.

Curacio. Depenent de 1’afectacio, varia des de 15 dies fins a 45-60
dies.

Segiieles. La retinopatia pot aparéixer mesos després de la irradia-
ci6 en forma de retinopatia isquémica amb hemorragies, traspuats co-
tonosos, oclusions vasculars i neovascularitzacio retiniana. Anys més
tard, pot notar-se una pérdua d’agudesa visual per desenvolupament
d’una cataracta.

3.24. Cremades téermiques

La calor pot lesionar I’ull de manera directa o, més freqiientment,
de manera indirecta, en alliberar-se gran quantitat de calor en les re-
accions quimiques que segueixen al contacte ocular amb certes subs-
tancies. La parpella és I’estructura que queda més afectada, seguida
per la cornia.

Poden ser produides per flames, vapors calents, aigua bullent, es-
quitxades de greix calent o d’un metall incandescent, explosions, que
provoquen coagulacio térmica de la superficie corneal i conjuntival.
Sén lesions equiparables a les causticacions per acids; produeixen co-
agulaci6 superficial. Les parpelles sempre estan afectades pel reflex de
tancament palpebral.

Les lesions produides dependran de diversos factors: la temperatu-
ra de 1’agent causal, la capacitat d’emmagatzemar calor del material,
la durada i I’area de contacte.

Simptomes i signes. Sensacio de cos estrany o dolor. En ocasions,
disminucié de I’agudesa visual. Hiperémia conjuntival o ciliar. Si la
cornia esta afectada, I’epiteli apareixera desvitalitzat, edematos i de
color blanquinés.

Exploracio. Diagnostic clinic basat en ’anamnesi i 1’exploracio
ocular.

Tractament. Irrigacié breu amb soluci6 salina, lactat o aigua este-
ril. Amb 1’anestésia topica prévia, revisar el fons del sac amb hisop
humit per retirar material estrany. Oclusié amb cicloplégic i ungiient
antibiotic. Ha de realitzar-se un seguiment cada 24 hores i col-locar
novament el pegat amb cicloplégic i ungilient antibiotic cada dia fins
que la lesi6 corneal s’hagi curat.

Curacio. Les cremades lleus curen sense seqiieles en pocs dies. En
cas d’afectacio més greu, necessiten un periode més prolongat (60 dies).
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Seqiieles. Les lesions greus que posen en perill la integritat funcio-
nal i estética de 1’ull. Opacitat del cristal-li i cicatrius corneals.

3.2.5. Cremades eléctriques

Sén lesions degudes a descarrega eléctrica, en la utilitzacio d’a-
questa energia tant en la indistria com a casa. També hi ha descrits
casos en la literatura en relacié amb tractaments de cardioversio, elec-
troxoc i certes técniques de reseccid transuretral.

El factor principal determinant de lesi6 en un traumatisme eléctric
¢s el voltatge.

Simptomes i signes. Practicament qualsevol part del globus ocu-
lar pot resultar danyada pel pas del corrent eléctric. La lesio ocular
més freqlient després d’un traumatisme eléctric d’alta tensio és la ca-
taracta; el fet més habitual és que sigui bilateral i d’aparici6 tardana.
Disminuci6 de I’agudesa visual en els dotze mesos segiients al trauma-
tisme. Pot aparéixer perforacio corneal secundaria a la necrosi de ’es-
troma corneal per I’electricitat, encara que €s menys freqiient. També
pot apareixer edema macular.

Segons ’estructura afectada podem trobar:

* Parpelles: blefarospasme, cremades, necrosis.

* Cornia: necrosis, perforacid, leucomes.

« Iris: uveitis anterior, hifemes.

* Cristal-1i: vacuoles subcapsulars anteriors o posteriors, cataracta

subcapsular anterior o posterior.

* Retina: edema macular, pseudoquists maculars, forat macular i

degeneraci6é pigmentaria.

* Nervi Optic: neuritis optica térmica.

« Orbita: fractura sostre orbita, exoftalmies, paralisis de musculs

extraoculars.

Exploracio. Examen oftalmologic amb valoracio de 1’agudesa vi-
sual; examen amb la llum de fenedura i del fons d’ull amb dilatacio.

Tractament. Les lesions produides pel corrent eléctric necessiten
tractament medicoquirurgic depenent de la zona afectada. En el cas de
les cataractes, necessiten una intervencio quirargica: extraccio de la
part del cristal-1i que esta opacificada i la seva substitucid per un lent
intraocular.

Curacio. Depén de les estructures afectades.

Seqiieles. Poden quedar cataractes, neuritis optica térmica, exoftal-
mies i paralisis de miisculs extraoculars.



4. Bibliografia

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Gisbert Calabuig JA, Villanueva Cafiadas E (2004). Medicina legal y
toxicologia (6a ed.). Masson.

Kanski, JJ (2004). Oftalmologia clinica (5a ed.). Elsevier.

Kanski, JJ, Nischal, KK (1999). Atlas de oftalmologfa. Signos clinicos y
diagnéstico diferencial. Harcourt.

Testut L, Latarjet A (1977). Tratado de anatomia humana (9a ed.). Salvat
Editores.

Farreras P, Rozman C (2004). Medicina interna (15a ed.). Elsevier.
Harrison TR (2006). Principios de medicina interna (16a ed.). McGraw-Hill.
Pera C (1996). Cirugia. Fundamentos, indicaciones y opciones técnicas
(2a ed.). Masson.

Paton D, Goldberg MF (1981). Tratamiento de los traumatismos ocula-
res. Jims.

Mackenzie N (1982).Traumatismo ocular. El Manual Moderno.
Shingleton B, Hersh P (1992). Traumatismos oculares. Mosby.
Bonafonte S, Muifios A, Martinez O (1992). Esquemas clinico-visuales
en oftalmologia. Doyma.

Moreno Cantero F, Factiindez Vargas, MA (2002). Traumatismos ocula-
res: aspectos médico-legales. Cuadernos de Medicina Forense 29 (juny).
Del Rio Fernandez S, Gutiérrez E, Mencia E. Seccion 1: Traumatismos
oculares. http://www.sepeap.org/archivos/libros/Urgencias%20en%?20
oftalmologia/pdf/3seccl.pdf.

Kunh F, Morris R, Witherspoon D, Hlekmann K (1996). A standardized
classification of ocular trauma. Ophtalmology.

Alberts DM, Jackobieck FA (1994). Principles and practice of ophtalmo-
logy. Philadelphia: WB Saunders Company.

American Academy of Ophtalmology. Basic amd Clinical Science Cour-
se Section 8. External Disease and Cornea. San Francisco: The Founda-
tion of the American Academy of Ophtalmmology.

Ruiz Moreno JM (2005). Oftalmologia en atencién primaria. Glosa.
Lennox A (2005). Manual de urgencias oftalmolégicas. Elsevier.

201



202

Capitol XIlI
Perforacio timpanica: primera assisténcia
facultativa / tractament medic

Autors: Dra. Maria Merce Basas Bacardit* i Dr. Domeénec Melgosa Arnau

1. Introduccio

La perforacié de la membrana timpanica suposa una pérdua de les
qualitats mecaniques d’aquesta i, en conseqiiéncia, una alteracio de
la seva funcid no solament com a transmissora de 1’ona sonora, sind
també com a barrera protectora de I’orella mitjana. El correcte fun-
cionament del timpa depén també de les estructures que conformen
I’orella mitjana, en especial la trompa d’Eustaqui: una inflamacio tu-
baria pot ser la causa d’una perforacio persistent. En la valoracié me-
dicolegal de les perforacions traumatiques de la membrana timpanica
se’ns planteja sovint la discussio de si estem davant d’una lesio6 trau-
matica pura o davant d’un estat anterior patologic. Determinar si una
otitis ¢s la causa de la perforacio6 o si, per contra, és una complicacio
secundaria, no sempre ¢€s facil. En la valoraci6 del dany corporal hem
d’establir una relacié de causalitat entre I’antecedent traumatic i la
lesio, tasca complexa, ja que en moltes ocasions la informacié médica
de la qual disposem ¢és escassa i I’exploracid del lesionat a la clinica
medicoforense és tardana. El nostre repte com a metges forenses és
poder interpretar amb el maxim rigor els informes médics existents,
correlacionar-los amb les troballes cliniques objectivades en el mo-
ment de la visita medicoforense i establir-ne la relacié causal amb
I’antecedent traumatic. L’objectiu d’aquest treball és donar una visio
amplia 1 global de les causes, concauses i conseqiiencies de la perfo-
raci6 timpanica, amb el convenciment que solament podrem assolir
una valoracié medicolegal adequada quan posem dins del ventall de
diagnostics diferencials totes les possibilitats etiologiques.

* Cap de grup.



2. Anatomia de l’orella

L’orella és un organ sensorial molt complex que respon al so i als
canvis de posicio. Les seves funcions son ’audici6 i el manteniment
de I’equilibri. Anatomicament, esta dividida en tres parts: I’orella ex-
terna, 1’orella mitjana i ’orella interna.

2.1. Orella externa

Formada pel pavell6 auricular, el conducte auditiu extern (CAE),
i la membrana timpanica, que és una fina capa que separa I’orella ex-
terna de la mitjana. E1 CAE t¢ la funcié de conduir les vibracions
provocades per la variacio de pressio de I’aire des del pavello al timpa.

2.2. Membrana timpanica

De 9 mm de diametre, el-liptica i umbilicada en el centre, on s’in-
sereix el manec i I’apofisi curta del martell. La insercio a I’os temporal
¢s a través d’un anell fibros circular. El timpa normal €s semitranspa-
rent i de coloracio gris brillant.

2.3. Orella mitjana

Situada a I’interior de 1’os temporal, amb la cadena d’ossos (mar-
tell, I’enclusa i estrep), la funcio dels quals és la de connexio i trans-
missio de vibracions entre el timpa i I’orella interna. La cara externa
esta formada per la membrana timpanica. La cara interna comunica
amb D’orella interna a través de la finestra oval i la finestra rodona.
La cara anterior comunica amb la rinofaringe a través de la trompa
d’Eustaqui. La paret posterior comunica amb les cel-les mastoidals. El
sostre esta format per una fina capa Ossia que separa |’orella mitjana
de la fossa cranial mitjana.

24. Orella interna

Situada a I’interior del penyal del temporal, conté els organs peri-
ferics essencials de I’audicio i de 1’equilibri.
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3. Fisiologia de 'audici6

L’orella humana és 1’0rgan responsable de la captacid, transmis-
si6, transducci6 i codificacio del so en impulsos bioeléctrics i la con-
duccio6 d’aquests al cortex cerebral. El procés comencga amb la captu-
ra del so al pavello, I’energia sonora s’amplifica al CAE, impacta al
timpa i mobilitza la cadena d’ossos, els quals transmetran 1’energia
acustica a la perilimfa a través de la finestra oval. La trompa d’Eus-
taqui juga un paper fonamental, ja que possibilita la ventilaci6 de la
caixa timpanica.

4. Etiologia de la perforacioé timpanica

4.1. Barotraumatisme

Lesions produides per canvis sobtats de la pressido en 1’orella
mitjana. Davant d’una hiperpressio brusca de 1’orella mitjana, la
trompa s’obre de forma passiva i deixa passar 1’aire, perd quan es
tracta d’una hipopressié brusca €s necessaria 1’accio dels musculs
peristafilins per obrir la trompa i deixar passar 1’aire des del cavum
a I’orella. Quan la pressi6 atmosferica és superior, la mucosa de la
rinofaringe s’invagina per ’orifici tubari i actua com una valvula
impedint la ventilaci6. Podem distingir diferents formes cliniques
segons [’etiologia.

4.1.1. Malaltia del submarinista

Es tracta d’una malaltia professional i/o esportiva. Es produeix es-
sencialment en les ascensions brusques i sense descompressio. El ni-
trogen passa per difusio a la sang, pulmons i teixits en forma de petites
bombolles aéries i ocasiona quadres clinics de dolor, artralgies, cefa-
lees, parestésies, embolies pulmonars, dispnea i isquémia coronaria.
En les immersions rapides 1’augment brusc de la pressio (1 atmosfera
cada 10 metres) pot produir una perforacio del timpa que, juntament
amb D’efecte estimulador del laberint per I’aigua freda, pot provocar
una desorientacié del submarinista amb conseqiiéncies potencialment
greus. L’afectacid de I’orella pot determinar hipoactsia neurosensorial
progressiva, vertigens, vomits, actfens.



4.1.2. Blast auricular o sindrome de I’onada explosiva

Es genera una onada de pressio que, juntament amb el trauma agut del
so de I’explosio, determina el dany. L’onada genera en primer lloc una
hiperpressio que provoca I’enfonsament del timpa, comprimeix la cadena
d’ossos i col-lapsa la trompa. Després s’inverteix de forma brusca la pres-
si6 amb un efecte d’aspiracio sobre les estructures que determina lesions
importants a I’orella mitjana, com ara fractura o luxacions de la cadena
d’ossos, perforacio del timpa, hemorragies, etc. L’orella interna també pot
patir danys amb gran repercussio posterior de 1’audicio.

4.1.3. Aerootitis

En ascensos o descensos bruscs d’algades importants (avions).
4.14. Barotraumatisme per cop directe a Iorella

Forma clinica freqiient en les violéncies de génere per bufetada al
pavell6 auricular. El canvi sobtat de pressio atmosferica pot condicio-
nar un bloqueig de la trompa, una perforacié timpanica i altres lesions
de I’orella.
4.2. Traumatisme directe
4.2.1. Fractura del penyal del temporal

L’afectaci6 de ’orella queda en un segon pla atesa la gravetat del
traumatisme. Pot comportar seqiieles funcionals importants. La meitat
de fractures de base de crani afecten el penyal del temporal. Entre el
15% 1 el 30% d’aquestes deixen seqiieles otiques. Les fractures longi-
tudinals per impacte sobre la regié temporal o parietal poden afectar
en el seu trajecte el CAE i I’orella mitjana. En un 20% de casos poden
també afectar el nervi facial.

4.2.2. Lesions instrumentals

Perforacions de timpa produides de forma directa per bastonets,
agulles, pinces o altres objectes introduits a I’interior del CAE.

4.3. Lesions per cremades

Per metalls calents en soldadures, acids, particules incandescents.
Pot donar-se en I’ambit laboral.
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4.4. Infeccions de I’orella mitjana

La col-leccio de secrecions a I’orella mitjana pot provocar una rup-
tura o esquingament espontani de la membrana timpanica amb drenat-
ge de liquid serds, purulent i/0 hemorragic.

4.4.1. Otitis mitjana aguda, otitis mitjana secretora i otitis serosa

Després de la fase aguda solen evolucionar a la curacié amb cica-
tritzaci6 de la membrana timpanica. L’evolucid a la cronicitat depen-
dra, entre altres factors, de la normalitzacio de la funci6 de la trompa.

4.4.2. Otitis mitjana supurativa cronica benigna

Inflamacié cronica de la mucosa de I’orella mitjana amb episodis
repetitius d’infeccid, otorrea i perforacié permanent del timpa, sense
afectacio ossia del marc timpanic.

4.4.3. Otitis mitjana cronica colesteatomatosa

El colesteatoma d’orella es pot definir com el creixement del teixit
epitelial en una localitzacié anormal, darrere la membrana timpanica.
El seu origen pot ser congenit (restes de teixit d’origen embrionari
existents a 1’orella) o adquirit. El colesteatoma adquirit és secundari a
retraccions del timpa, perforacions i/o infeccions de repetici6. De crei-
xement lent perd expansiu, adquireix la forma d’un pseudotumor que
envaeix la caixa timpanica i I’apofisi mastoide. Pot erosionar i destruir
també¢ la cadena d’ossos.

4.5. Perforacions iatrogeniques
4.5.1. Drenatges transtimpanics (DTT)

Técnica quirurgica de gran us en pediatria, indicada de forma espe-
cial en otitis seroses o mitjanes agudes de repeticio, retraccions croni-
ques de la membrana timpanica, problemes tubaris i en tots aquells que
causin una sordesa de conduccio i que repercuteixin de forma negativa
durant els primers anys de la infancia. La cirurgia dels DTT requereix
una petita incisio a la membrana timpanica, anomenada miringotomia,
amb col-locacio del drenatge. Els DTT ajuden a evitar complicacions
de les otitis croniques com ara perforacid timpanica, cicatrius al timpa
o0 a la cadena d’ossos, otitis mitjanes adhesives i/0 desenvolupament
de bosses de retraccio timpaniques. Els DTT solen caure espontania-



ment entre els tres i sis mesos després de la seva col-locacido. Enun 1%
de casos poden presentar-se complicacions tardanes amb persisténcia
de la perforacié un cop ha caigut el drenatge. Aquesta possibilitat és
d’informaci6 obligada abans de la intervencio.

5. Clinica de la perforacio6 timpanica
5.1. Otalgia immediata

D’intensitat variable i que cedeix espontaniament.
5.2. Otorrea serosa o serosanguinolenta

Si és purulenta, de forma immediata cal pensar en patologia infec-
ciosa previa. Si la supuracié purulenta es presenta passat un temps,
haurem de pensar en la possibilitat d’una sobreinfeccid de 1’orella mit-
jana secundaria a la perforacio.
5.3. Acifens intermitents o permanents
5.4.Peérdua auditiva

Proporcional a la gravetat de la perforacio. En traumatismes greus,
fractura de penyal del temporal, luxacio6 o fractura de la cadena d’os-
sos o lesio d’orella interna, la pérdua auditiva pot ser severa.
5.5. Vertigens

La manifestacio de vertigens pot respondre a lesié de I’orella interna.

6. Diagnostic de la perforacié timpanica

Es basara en I’anamnesi, 1’exploracio clinica amb otoscopia directe
i en exploracions complementaries.

6.1. Anamnesi

La historia del pacient és fonamental i ha d’incloure els antece-
dents patologics, els simptomes, la forma d’aparicio, etc. La perfo-
racioé timpanica d’origen traumatic sera habitualment de presentacio
aguda i unilateral.
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6.2. Exploracio clinica

Exploraci6 fisica i examen otoscopic per visualitzar la perforacio.
Una perforacio central no implica el marge del timpa (I’anell), mentre
que una perforacié marginal si que I’afecta. Aixo és important, ja que
les perforacions centrals curen millor que les perforacions marginals.
L’acumetria amb diapasé és una excel-lent prova de diagnostic d’hi-
poacusia i permet distingir adequadament entre la hipoacusia de trans-
missio (Rinne negatiu i Weber cap al costat afectat) i la hipoacusia de
percepcid (Rinne positiu i Weber cap al costat sa).

6.2.1. Prova de Rinne

Es col-loca el diapas6 activat amb un cop sec a uns 2-3 cm del
CAE, amb les branques en posicio paral-lela a cau d’orella (transmis-
si0 aeria). De manera rapida, i sense que disminueixi la intensitat, s’ha
de col-locar la base del diapasé sobre I’apofisi mastoide (transmissio
ossia). En condicions normals, escoltara millor per la via aéria o Rinne
+.

6.2.2. Prova de Weber

S’activa amb un cop sec el diapaso i es col-loca sobre 1’os frontal
del malalt. En condicions normals, el so s’escolta centrat. En cas d’una
hipoactsia de transmissio, el so paradoxalment es desplaga cap al sen-
tit malalt, mentre que en la hipoactisia neurosensorial es desplaca cap
a l’orella sana. Les proves de Rinne i Weber ens permeten discriminar
si es tracta d’una sordesa de transmissié o neurosensorial. La major
part de les perforacions timpaniques produeixen una hipoacusia de
transmissio o conduccio. Si el traumatisme no ha estat d’alta poténcia
dificilment produira una sordesa de percepcié o neurosensorial. La
preseéncia d’una hipoacusia de percepcié amb un traumatisme de bai-
xa intensitat fa pensar en una hipoactisia preexistent (trauma acustic
laboral, otitis mitjanes croniques o de repeticio, etc.).

6.3. Audiometria tonal

Consisteix en 1’estimulacié amb sons a diferents freqiiéncies per
determinar el llindar auditiu (nivell minim d’intensitat sonora que és
capag de percebre I’oida per a cada to). Ha d’incloure I’audiometria
per via aéria (conjunt de tons greus, mitjans i aguts que el pacient
aconsegueix escoltar en la seva intensitat més baixa amb un auricular
posat a ’orella), i la via Ossia (conjunt de tons greus, mitjans i aguts



que el pacient aconsegueix escoltar en la seva intensitat més baixa amb
un dispositiu posat sobre la mastoide). Els resultats es reflecteixen en
una corba audiomeétrica que consta de dos tragats per a cada orella. Un
dels tragats determina la via auditiva Ossia i valora exclusivament la
funcid coclear i de les vies nervioses. L’altre valora la via aéria, és a
dir, la funci6 de tots els elements anatomics involucrats en I’audicio
(orella externa, timpa, cadena d’ossos, coclea i vies centrals).

6.3.1. Audiometria normal
Superposicio dels tragats de la via Ossia i aéria per sobre de 20-30 dB.

6.3.2. Hipoaciisia de conduccio o transmissio

Tracat de la via 0ssia normal amb via aéria patologica. La separa-
ci6 entre les dues corbes d’audicio rep el nom de gap i respon a una
lesi6 de I’orella externa o mitjana.
6.3.3. Hipoaciisia de percepcio o neurosensorial

Els tracats de la via aéria i 0ssia descendeixen paral-lelament.
6.3.4. Hipoaciisia mixta

Es una combinacié de les hipoaciisies de conduccio i de percepcio.
6.4. Audiometria verbal

Valora el llindar de intel-ligibilitat o comprensié verbal, especial-
ment en la hipoacusia perceptiva. Técnica especialitzada i que no és
d’us freqiient en el nostre mitja.
6.5. Impedanciometria

De gran utilitat en nens, permet 1’estudi de les hipoacusies de trans-
missio. Requereix la integritat de la membrana timpanica. D’us poc
freqiient en el nostre mitja.

6.6. Otoemissions acustiques i potencials evocats

Util en la valoracié d’hipoacisies en nens petits, adults poc col-1-
aboradors i simuladors.
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7. Diagnostic diferencial de la perforacié timpanica

L’otoscopia amb visualitzacio del timpa ¢és imprescindible per a
un correcte diagnostic i molt util per al diagnostic diferencial. Davant
d’una perforacié aguda hem de valorar si la causa és traumatica o,
per contra, si respon a una causa medica no traumatica (otitis mitjana
aguda o cronica, colesteatoma, etc.). La perforaci6 traumatica aguda
té els marges esquingats amb restes hematiques amb o sense secrecio
serosa o serohematica. Si la perforaci6 respon a una otitis mitjana cro-
nica, es poden observar els marges arrodonits amb secrecions muco-
purulentes, el timpa desllustrat i engruixit. Si I’exploracio és diferida
en el temps 1 la perforacié probablement cicatritzada, es pot observar
una cicatriu al timpa. En aquests casos, hem de valorar la informacio
medica i les exploracions anteriors. Quan la perforacio6 és cronica, cal
pensar en una patologia de base com a factor desencadenant i hem de
demanar informacié en relacié amb I’estat anterior del lesionat.

8. Tractament de la perforacié timpanica

Les perforacions simples, netes i que no afecten 1’anell fibros, cu-
ren de forma espontania en el transcurs de les primeres setmanes. Les
perforacions amplies, amb afectacio de I’anell fibros i/o0 complicades,
poden evolucionar a una perforacié cronica. El tractament de les per-
foracions simples consisteix a alleugerir el dolor i prevenir la infeccid.
En les perforacions complicades o que no cicatritzen de forma espon-
tania, cal valorar la possibilitat de tractament quirargic.

8.1. Mesures fisiques i simptomatiques

L’aplicaci6 de calor a I’orella pot disminuir el dolor. Cal adminis-
trar analgesics.

8.2. Tractament preventiu

Es important mantenir el CAE net i sec (evitar ’entrada d’aigua
de dutxes, piscines, etc.). El tractament antibiotic pot indicar-se com a
profilaxi davant de la possibilitat de contaminacié de 1’orella mitjana
(aiglies septiques, introduccid d’objectes contaminats, etc.).



8.3. Tractament medic i/o quirdrgic

En otitis secundaries a la perforacid, cal administrar antibiotics.
Quan el timpa no cicatritza espontaniament, s’ha de valorar el tracta-
ment quirdrgic.

8.3.1. Miringoplastia

Reparacid exclusiva de la membrana timpanica en perforacions
inactives amb la cadena d’ossos indemne i trompa d’Eustaqui fun-
cionant. El tancament de la perforacié per mitja d’un empelt millo-
ra I’audicio, disminueix els actfens, evita I’entrada d’aigua a 1’orella
mitjana, i, per tant, el risc d’infeccions, i previndra el desenvolupa-
ment d’un colesteatoma. Aquesta técnica quirtrgica esta indicada en
perforacions croniques de més de dos mesos d’evolucio. L’abordatge
quirargic pot ser endoauricular (a través del CAE) o retroauricular
(incisio practicada darrere del pavell6 auricular). La fascia del muscul
temporal s’utilitza amb freqiiéncia com a empelt.

8.3.2. Timpanoplastia

Tecnica utilitzada quan, a més de la perforacio, hi ha lesions de la
cadena d’ossos. Les protesis estan dissenyades per substituir i recons-
truir la cadena d’ossos de forma parcial o total. Les parcials s’utilitzen
quan es conserva ’estrep i queden col-locades entre el cap de 1’es-
trep 1 la membrana timpanica i/o el martell. Les protesis totals estan
indicades quan només es conserva la platina de I’estrep o aquesta ha
estat substituida per un empelt sobre la finestra oval. La protesi queda
col-locada entre la platina o empelt i la membrana timpanica o martell.
La indicaci6 d’aquesta técnica quirtiirgica requereix que no hi hagi cap
procés infeccids a I’orella, que hi hagi una hipoacusia de transmissio i
que la mobilitat de la platina de I’estrep sigui adequada per tal que el
so arribi a la coclea.

9. Complicacions de la perforacié timpanica

9.1. Infeccioses

Una otitis mitjana aguda es pot presentar com a complicacio de
la perforacid, i, al seu torn, es pot complicar amb una mastoiditis, un
abscés cerebral, una otitis adhesiva, seqiieles cicatricials, etc.
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9.2. Simptomes persistents

Alguns pacient poden presentar actfens després d’una perforacid
timpanica, en ocasions persistents després de la curacio.

9.3. Pérdua auditiva permanent

La perforacié timpanica sol acompanyar-se d’una hipoactsia de
transmissio inferior a 30 dB. La seva intensitat es proporcional a la
localitzacio i a la mida (més gran en pars tensa que en pars flaccida).
Una vegada cicatritzada, la recuperaci6 es total i no s’observen perdu-
es d’audici6 residuals superiors a 20 dB. Si a les 4-6 setmanes persis-
teix la hipoacusia, caldra descartar lesions d’orella mitjana o interna.
Una hipoacusia neurosensorial persistent ens ha de fer sospitar una
afectacio de I’orella interna.

10. Aspectes medicolegals

10.1. Temps de curacio

El 95% de perforacions traumatiques sense complicacions ni
afectacio de I’orella mitjana o interna, tenen un bon pronostic amb
curacié completa sense necessitat de cirurgia i sense seqiieles. El
temps de curaci6 varia segons els diferents autors entre 30 i 60 dies.
Es de pitjor pronostic la perforacié quan s’acompanya d’una disfun-
ci6 tubaria o d’una patologia inflamatoria i/o infecciosa. Cal valorar
si la patologia ha esdevingut com a complicacié de la perforaci6 o si,
en cas contrari, la perforacid €s conseqiiéncia de la patologia previa.
En aquests casos, el tractament de les complicacions pot allargar el
periode de curacio.

10.2. Dies impeditius / no impeditius

En general, hem de considerar que la perforaci6 timpanica lleu sen-
se afectacio de les estructures internes no suposa un impediment per a
les activitats habituals, excepte en els casos de persones que treballen
exposades a I’aigua: nedadors, submarinistes, etc.



10.3. Tractament
10.3.1. Primera assisténcia facultativa

En les perforacions de la membrana timpanica simples, sense lesio
de les estructures de 1’orella mitjana ni interna i sense complicacions.
El tractament sera profilactic i simptomatic.

10.3.2. Tractament medicoquirirgic

Quan el tractament per a la curacid de les lesions agudes i/o cro-
niques ¢és imprescindible. Tractament antibiotic de les otitis mitjanes
secundaries a la perforaci6. Tractaments quirurgics de perforacions
croniques.

10.4. Seqiieles
104.1. Perforacio timpanica cronica

Es pot considerar cronica quan persisteix després de tres mesos
o en recidives posteriors a miringoplastia o timpanoplastia. Es causa
d’infeccions de repeticid, supuracio6 de 1’orella, pérdua auditiva, limi-
tacid relativa d’activitats (natacid).

104.2. Infeccio cronica de I’orella mitjana

Seqiiela freqlient quan hi ha patologia associada del sistema de
ventilacio de I’orella mitjana (obstruccié de la trompa d’Eustaqui).

104.3. Colesteatoma

Les perforacions marginals poden evolucionar a colesteatoma amb
més freqiiéncia.

104.4. Hipoaciisia

Cal diferenciar les hipoacusies neurosensorials o de percepcio (per
lesions de la coclea, de les vies neuronals o del sistema nervids cen-
tral), de les de transmissio o de conduccio (per alteracions de 1’orella
externa o mitja que impedeixen la transmissié normal del so), i de les
formes mixtes.
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Capitol XIV
Valoracio de les fractures d’escafoide:
antigues o recents
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1. Introduccié anatomica

L’escafoide carpia forma part de la primera fila del carp i s’articula
amb el radi, el semilunar, el trapezi i el trapezoide. Es un element in-
dispensable a les articulacions radiocarpiana, carpometacarpiana per
al polze i les intrinseques del carp.

Participa en els moviments d’abduccio, rotacio i oposicid del pol-
ze, el primer metacarpia transmet el seu moviment al trapezi, el qual
llisca sobre I’escafoide.

L’escafoide presenta una irrigacié deficient atés que esta recobert
de cartilag articular en 4/5 parts i la porcid dorsal és la que rep la irri-
gaci6 entre el ter¢ mitja i distal (branques dorsals de I’artéria radial);
per tant, les fractures situades al tubercle o al pol distal curen rapid i
no acostumen a tenir problemes de necrosi, i tot el contrari passa amb
les fractures del pol proximal.

2. Mecanismes de produccio de les fractures

Generalment, en adults joves per caigudes al terra amb el canell en
hiperextensio o flexio dorsal forgada (com a minim 95° per produir la
fractura). Poden anar associades a fractures d’epifisi distal de radi o
lesions lligamentoses.

Altres mecanismes: moviment violent que porta la ma en dorsifle-
xi6 violenta sense caure al terra.

* Cap de grup.
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3. Classificacio de les fractures

* Segons la localitzacio:

— De ter¢ mitja (la més freqiient);

— De ter¢ proximal.

— De terg distal.

— Compromis d’un sector marginal del tubercle escafoidal (rara).
* Segons la linea de fractura amb [’eix longitudinal de I’escafoide:

— Trag oblic horitzontal (estable).

— Trag transversal (estable).

— Trag oblic vertical (inestable).
* Segons el desplacament

— No desplacada (distancia de menys d’1 mm entre els frag-

ments).

— Desplagada: amb separaci6, angulacio o rotacié dels fragments.
* Segons el compromis dels altres ossos del carp:

— Fractura aillada: inicament afecta a I’escafoide.

— Fractura associada: amb luxacions d’altres ossos del carp.

4. Quadre clinic

Dolor a la meitat radial del canell, que s’intensifica en pressionar
sobre la tabaquera anatomica, perd que €s inespecific, ja que també es
pot veure als esquingos de canell, a la fractura de Bennet del primer
metacarpia o a les fractures d’estiloide radial.

Lleu limitacié funcional: moviments de flexid-extensi6 del canell.

Dolor lleu i incapacitat per als moviments de prensio i pinga del
polze amb I’index.

Dolor lleu en realitzar la pressio axial del polze en extensié contra
el carp.

Inflamaci6 i edema.

Signe de Watson: dolor sobre la interlinia escafosemilunar i hi ha
un ressalt o clic quan es fa una compressié amb el canell amb inclina-
cio radial.

En molts pacients pot presentar-se de forma lleu, assimptomatica
(quan hi ha unio fibrosa) i passar inadvertida per al pacient o per al
metge.

Quan hi ha antecedents de traumatisme amb caiguda al terra amb
el canell en hiperextensié o flexié dorsal forgada (com a minim 95°
per produir la fractura) o de moviment violent que porta la ma en
dorsiflexid violenta sense caure al terra i amb simptomatologia lleu o



moderada, cal fer estudi radiologic per descartar fractura d’escafoide.
Cal mantenir la sospita diagnostica fins que es demostri el contrari.

5. Radiologia

5.1. Radiologia simple

La fractura d’escafoide és molt sovint una fractura oculta (un
2-5% del casos), que es detecta en repetir la radiologia al cap d’uns
10 dies d’immobilitzacio, quan s’ha produit la descalcificacio de les
vores de la fractura i hi ha una imatge radiologica més visible. La
radiologia inclou projeccions PA i lateral del canell. A més, en una es
fa projeccié PA amb desviacio cubital de la ma. En 1’altra, s’aixeca
40-45° recolzant el costat cubital de la ma, amb els dits junts i el polze
sobreprojectat davant d’ells.

La projeccid especial en cas de dubte és la projeccié de Schneck,
en que es tracciona 1’extremitat i es realitza desviacio cubital. El més
freqiient és que hi hagi un desplacament minim de la fractura (20% pol
superior, 70% coll i 30% base).
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Hi ha un 20% de falsos positius en les radiologies d’escafoide i hi cal
una confirmacio clinica diagnostica. Diverses anomalies de I’ ossificacio
poden confondre’s amb fractures. L’os centrale pot ser petit, gran o do-
ble (figura). S’han descrit tres patrons radiologics de presentacio de 1’os
centrale carpia: el primer, com un ossicle independent i ben definit, Gnic
o doble; el segon com una formacié amb separacio parcial; i el tercer
com un espai buit (5) [1,2]. L’os radiale externum pot estar a la regio
del tubercle de I’escafoide i, tot i que en alguns casos pot simular una
fractura antiga no consolidada, es considera que 1’anomenat escafoide
bipartit pot ser conseqiiencia d’aixo (les vores arrodonides ho diferenci-
en d’una fractura), i que pot ser bilateral [3,4,5].

1. Os centrale petit, 2. Os centrale gran. 3. Os centrale doble.

4. Os radiale externum, que pot estar situat a la regié del tubercle
de I’escafoide i, en alguns casos, pot semblar una fractura antiga no
consolidada: actualment es considera que I’anomenat escafoide bipar-
tit (5) es pot deure a aquesta anomalia. Cal valorar que les vores arro-
donides i regulars ho diferenciaran d’una fractura.

Hi ha una série de signes que ens faran pensar en una fractura anti-
ga quan valorem la radiologia inicial:

» [’espai entre els fragments €s similar en aparenca i distancia als
altres espais carpians.



* Esclerosi similar o encara més marcada que 1’esclerosi subcon-
dral a la resta del carp.

* Canvis degeneratius al voltant de la fractura.

* Variacio a I’espai entre els dos fragments en un estudi en quatre
posicions.

* Cavitat quistica gran [6].

La consolidaci6 es comprova amb radiologia als 6 mesos.

Canvis propis d’endarreriment de la consolidacio: d’acord amb
Swanson i1 Markiewitz, es considera endarreriment en la consolidacio
quan han passat entre quatre i sis mesos i de pseudoartrosi quan I’evo-
lucio és superior a 6 mesos [7,8].

Hi haura una série de canvis radiologics propis de la manca d’unié
(pseudoartrosi), com son:

1. Esclerosi ossia.

2. Formaci6 quistica.

3. Eixamplament de ’espai escafolunar.

4. Resorcio ossia.

5. Artrosi secundaria.

5.2. Tomografia computeritzada

La tomografia computeritzada (TC) és util en la deteccié precog de
les diferents varietats per a una planificacio terapéutica adequada. La
demostracio d’esclerosi, suggerent de necrosi avascular, és semblant a
la radiologia i TC, si bé la TC proporciona una major resolucio espacial.

5.3. Ressonancia magnetica

La ressonancia magnética (RM) confirma o descarta fractura i,
a més, permet valorar I’estat d’altres ossis i estructures capsulolli-
gamentoses del carp. Detecta lesions ocultes en la fase inicial de la
lesio i, per tant, permet definir els casos que presenten realment frac-
tura, la qual cosa fa modificar la conducta terapéutica [9]. Un cop
establerta la pseudoartrosi, visualitza pitjor les zones d’interrupcio
cortical, pero identifica millor la lesié de 1’os trabecular i detecta les
zones de fibrosi i matriu cartilaginosa propies de la fase reparativa,
i, a vegades, el liquid sinovial interposat (signe de falta de consoli-
dacio). Té més sensibilitat i especificitat que la gammagrafia, millor
resolucié anatomica i definicid del grau d’afectacio ossia: edema,
fractura trabecular, preséncia de necrosi oOssia. L’esclerosi oOssia a
RX/TC no implica necrosi: el realcament després de 1’administracio
de contrast la descarta.
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5.4. Gammagrafia

Es un métode sensible per detectar patologia dssia o lligamento-
sa en casos amb clinica significativa i radiografies estandarditzades
normals. El principal desavantatge €és la manca d’especificitat, que
obliga a realitzar altres estudis que permetin arribar al diagnos-
tic. Com en totes les fractures amb afectacid periarticular, hi haura
una captaci6 de radionucli alta a les 24 hores del traumatisme. La
captaci6 sera maxima a les 2-5 setmanes. Tot i aixi, en casos de
distrofia simpatica reflexa, 1’especificitat i sensibilitat pot ser de
fins al 95%.

6. Tractament

Inicialment, guix antebraquimetacarpia que inclogui la columna
del polze, perd deixi lliure la interfalangica, amb el canell en posicid
neutra o lleugera extensio.

La immobilitzacio varia entre 6 setmanes, en les fractures de tuber-
cle d’escafoide, 8 setmanes en les fractures del pol distal i 12 setmanes
en les fractures del pol proximal.

Les fractures del tubercle curen rapidament, triguen prop d’un mes;
la resta pot necessitar 2 o 3 mesos d’immobilitzacio.

Les fractures de I’extrem distal i del tubercle son de bon pronostic;
les del ter¢ mitja a vegades endarrereixen la consolidacié i poden evo-
lucionar cap a la pseudoartrosi; i les del pol proximal son les que curen
més lentament, i, a vegades, hi pot quedar un petit fragment lliure en
les anomenades en casquet o subcondrals.

L’evoluci6 sense tractament porta al DISI (inestabilitat escafolunar
dissociativa), amb un col-lapse carpia en uns 10 anys.

6.1. Indicacions quirdrgiques absolutes

Fractures antigues o recents desplacades més d’1 mm, associades o
no a luxacions carpianes. Fractures proximals vistes de forma tardana.

6.2. Indicacions quirurgiques relatives
Fractures no desplagades en pacients que requereixen una rapi-

da mobilitzacié de ’extremitat per altres causes (laborals, esporti-
ves,etc.).



Si cal intervencio quirargica, s’aconsella 1’accés volar, ja que hi ha
menor risc de lesionar I’aportacié vascular dorsal. Cal reduir i fixar la
fractura amb un cargol de compressio (Herbert), i reparar les estructu-
res lligamentoses en cas de luxacions de carps associades; a vegades,
es necessita doble via d’accés (dorsal i ventral). Si hi ha comminucio
del focus, es justifica I’aportacio d’empelts ossis (cresta iliaca o zona
metafisaria del radi). Les consolidacions es detecten entre les 51 12
setmanes, amb una mitjana de 9 [10].

7. Complicacions

7.1. Endarreriment de consolidacié i pseudoartrosi

En casos de tractament inadequat o diagnostic endarrerit. Aixo pro-
voca una reabsorcio del focus, una disminucio de 1’algada del carp i,per
tant, una alteracio6 de 1’eix intercarpia, que provoca, inexorablement, ar-
trosi secundaria radiocarpiana. En la pseudoartrosi d’escafoide, la RM
amb seqiiéncies convencionals no permet determinar 1’estat vascular del
fragment proximal. La RM amb gadolini (talls T1 amb supressi6 de
greix en els planols coronal i sagital oblic seguint I’eix llarg de I’esca-
foide) ens permet determinar amb precisio I’estat vascular del fragment
proximal, factor pronostic principal en el tractament d’aquests pacients.
El tractament varia segons ’estadi en qué ens trobem.

7.2. Necrosi avascular (NAV)

L’esclerosi en la radiografia convencional i TC no és un signe fia-
ble de NAV. La gammagrafia és inespecifica, El métode que s’ha d’es-
collir en el diagnostic d’aquesta entitat és la RM amb contrast.

7.3. Densificaci6 del fragment proximal

No s’ha de confondre amb una necrosi, ja que es tracta d’un en-
darreriment de la revascularitzacio del fragment que es confirma amb
gammagrafia. Aixo pot provocar un debilitament del cartilag i una ar-
trosi secundaria. Cal controlar que no evolucioni cap a necrosi cap al
sise mes.
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7.4. Sindrome del dolor regional complex
Poc freqiient en aquestes fractures.
7.5. Call viciés

En la major part dels casos és per fractures desplagades que no es
varen reduir o que es reduiren de manera incompleta. L’evolucio a
llarg termini és la mateixa que la de la pseudoartrosi [11].

8. Seqiieles

L’espectre de seqiieles derivades de la lesi6 de 1’escafoide és molt
ampli, atés que €s un os que no unicament afecta el sector distal del
carp, sin6 que també compromet, i de manera important, el sector pro-
ximal, ja sigui amb lesions associades o sense.

Aixi mateix diferents complicacions poden derivar en una mateixa
seqiiela i una mateixa complicacié generar més d’un tipus de seqiiela.

També hi ha sindromes tipificades com a seqiiela que constitueixen
una complicacio en si mateixes; és el cas de la sindrome de dolor regi-
onal complex i la de Siideck (equiparable a la sindrome d’algodistrofia
o residual).

Per quantificar les seqiieles cal seguir el barem que estableix la
Llei 34/2003 i les seves diferents tipificacions, que son aplicables a les
complicacions segiients:

* Retard de consolidaci6 i pseudoartrosi.

* Densificaci6 del fragment proximal.

* Necrosi avascular.

* Call vicios

Totes elles es poden veure acompanyades d’artrosi posttraumatica.
* Sindrome de dolor regional complex.
* Siideck (com a complicaci6 associada a 1’evoluci6é traumatisme).

Quantificaci6 de les seqiieles:
A) En el canell s’ha de valorar:
* A.1) La limitacio6 a la mobilitat especificant els tipus de movi-
ment i els tipus de disminuci6 en cada cas.
*» A.2) Avantbrag/canell doloros (1-5 punts).
* A.3) Determinar si hi ha altres fractures del carp, aixi com lesi-
ons capsulolligamentoses associades.



B) En referéncia a la ma:

* B.1) Cal valorar si hi ha pseudoartrosi inoperable de I’escafoide
(6 punts).

* B.2) A més a més, s’ha de considerar si hi ha dificultat per a la
mobilitzacié del primer dit: anquilosi/artrodesi del dit primer
(s’inclou en el conjunt d’articulacions), en posicid funcional (7-
10 punts) i en posicié no funcional (10-15 punts).

* B.3) Artrosi posttraumatica i dolor a la ma (1-3 punts), diferent
d’A.2.

* B.4) L’existéncia o no de material d’osteosintesi (1-3 punts).

C) També cal considerar:

* C.1) Sindrome de dolor regional complex equiparable a canell
doloros (1-5 punts) i/o dolor a ma (1-3 punts), ja que ambdos
poden coexistir.

* C.2) Sindrome de Siideck o residual postalgodistrofia de la ma
(1-5 punts).

Ja hem esmentat que s6n complicacions en si mateixes o asso-
ciades, en el cas del Stideck.

D) Un altre aspecte no menys important és el perjudici estétic deri-
vat per cicatrius i per defectes de posicid de les articulacions
afectades.

E) S’ha de contemplar si aquestes lesions permanents constituei-
Xen una incapacitat per a I’ocupacio o activitat del lesionat.
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Capitol XV

Taula IV de la Llei 34/2003

(factors de correccio per les
indemnitzacions basiques per lesions
permanents): IPP, IPT, IPA i gran invalidesa

Autors: Dr. Antonio José Jiménez Jiménez,* Dr. Jeronimo Gémez Montoro,
Dra. Lluisa Puig Bausili i Sra. Celia Rudilla Soler

En els casos dels lesionats en qué s’aplica el barem de la Llei
34/2003, de 4 de novembre, un cop determinades les seqiieles d’acord
amb la Taula VI, s’ha de valorar si les seqiieles permanents i irrever-
sibles son susceptibles o no d’una incapacitat permanent per la seva
ocupacio o activitat habituals, en forma d’una incapacitat permanent
parcial (IPP), total (IPT), absoluta (IPA) o gran invalidesa (GI). Per
aquest motiu, i només per a aquelles seqiicles que ha estat possible,
s’ha intentat establir uns criteris unificadors per facilitar la tasca de
determinaci6 del tipus d’incapacitat. Ara bé, cal dir que cada cas s’ha
d’estudiar de forma individualitzada, que aquest estudi només és ori-
entatiu i que en cap moment no es vol donar una sortida tnica a un
problema que requereix d’una analisi cas per cas i en profunditat.

1. Motivacions generals d’aplicacio de la Taula IV

En ocasions s’ha pogut plantejar si el metge forense, quan fa un
informe de sanitat per lesions, s’ha de pronunciar d’ofici sobre 1’exis-
téncia d’un grau determinat d’incapacitat permanent.

Aquesta qiiestido no hauria de plantejar dubtes, 1 la resposta €s s,
sempre.

Quan fem un informe forense de sanitat per lesions relacionades
amb assegurances, i en general, per extensio, per qualsevol tipus de
lesions, hem d’aplicar el barem que estableix la Llei 34/2003, i si ens
pronunciem sobre qiiestions com ara els dies de sanitat (d’hospitalit-
zacid, impeditius i no impeditius), que estan en la Taula V, o com ara
les seqiieles, que estan en la Taula VI, seria incongruent que no ens

* Cap de grup.
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pronunciéssim, quan calgués, sobre la incapacitat permanent, que esta
en la Taula IV del mateix barem.

Si obviéssim pronunciar-nos quan hi hagués un grau d’incapacitat
permanent, no estariem avaluant de forma completa les conseqiiéncies
que en una persona han tingut unes lesions, i al jutge li mancaria infor-
macid per poder fixar la indemnitzaci6 justa.

2. Forma d’aplicacié

S’ha de realitzar només seguint els parametres que indica la Taula
IV, que son:

* Incapacitat permanent parcial: seqiieles permanents que limitin
parcialment per a I’ocupaci6 o activitat habitual, sense impedir-
ne la realitzacio de les tasques fonamentals.

* Incapacitat permanent total: seqiieles permanents que impedeixen
totalment la realitzacidé de I’ocupacié o activitat habitual de la
persona incapacitada.

* Incapacitat permanent absoluta: seqiieles que inhabilitin la per-
sona incapacitada per a la realitzacié de qualsevol ocupacié o
activitat.

» Gran invalidesa: seqiicles permanents que requereixen 1’ajuda
d’altres persones per realitzar les activitats més essencials de la
vida diaria, com ara vestir-se, desplagar-se, menjar o analogues.

A cadascun d’aquests graus li correspon una indemnitzacio, pero
tenint present que no es tracta d’una quantitat concreta com passa amb
els punts de les seqiieles de la Taula VI, sind que consisteix en un
marge, és important que quan s’estableixi I’existéncia d’un grau d’in-
capacitat permanent es descrigui tant com sigui possible com afecta
les activitats propies, per tal que el jutge disposi del maxim possible
de dades per poder aplicar una quantitat dintre del marge que li atorga
el barem.

Una altra qiiestio que cal tenir present és que no s’ha de plantejar la
possibilitat de no valorar una incapacitat permanent pel fet que no hagi
estat reconeguda per I’INSS si I’ha valorat abans que nosaltres, ja que
es tracta de conceptes diferents. L’INSS emet resolucions adminis-
tratives que no tenen en compte només les seqiieles, sind que valoren
altres qiiestions com ara periodes de cotitzacio, periodes de caréncia,
condicions del contracte, etc., que no influeixen en la nostra pericial.

També s’ha de tenir present que la definicié d’incapacitat perma-
nent i les definicions dels seus graus no soén exactament iguals en la



Taula IV del barem que en la Llei general de Seguretat Social. Aixi, te-
nim que I’INSS només reconeix els treballs remunerats, pero la Taula
IV parla d’«ocupaci6 o activitat habitual». O, per exemple, la definicio
de la incapacitat permanent parcial que fa la Llei de Seguretat Social,
en la qual es requereix que se superin uns percentatges concrets de
limitacid, és molt diferent de la que fa la Taula IV, en la qual només
es diu «que limiti parcialment», sense requerir que sigui en un grau
determinat o ni tan sols significatiu.

Per tant, perfectament pot donar-se el cas que a una persona que
presenta unes determinades seqiieles, per la Taula IV se li reconegui
un determinat grau d’incapacitat permanent i, en canvi, I’'INSS no I’hi
reconegui. Es una situacié que es pot comparar amb la valoracié me-
dicolegal dels dies de sanitat, que no tenen per qué coincidir amb els
dies de baixa laboral que consten en els comunicats emesos pel metge
de capgalera.

3. Suggeriment d’'una féormula d’aplicacié
de la Taula IV

Les incapacitats permanents venen definides en la Taula IV del ba-
rem com a aquelles que afecten I’«ocupacié o activitat habitual» del
lesionat.

S’ha d’entendre com a ocupacio o activitat no només el treball o
professio, sind aquella activitat que realitzi habitualment, com, per
exemple:

* Estudiar.

* Ocupacions domestiques.

* Activitat esportiva regular.

* Activitat regular d’oci.

Quan fem una valoracio médica d’un lesionat no és habitual que
disposem d’informaci6 fidedigna sobre quina €s o quines son les seves
ocupacions o activitats habituals, i no podem considerar com a fiable
el fet que simplement el lesionat ens ho manifesti verbalment.

Per tant, podria ser compromes, i donar lloc a un error greu, que el
metge forense es pronuncii de forma rotunda sobre 1’existéncia d’un
grau d’incapacitat permanent sense disposar de dades fiables sobre
I’ocupaci6 o activitat habitual del lesionat.

Una formula prudent per descriure un grau d’incapacitat perma-
nent pot ser la segiient:

«El lesionat manifesta que la seva ocupaci6 o activitat habitual és
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....... Si és aixi, les seqiieles existents son compatibles amb el concepte
medicolegal d’incapacitat permanent ....... [grau] que descriu la Taula
IV del barem. Aquesta valoracio només és valida a I’efecte de la Llei
34/2003».

Li correspondra al lesionat acreditar convenientment davant del
jutge que la ocupacid habitual que ens ha manifestat és certa, per tal
que el jutge decideixi aplicar la indemnitzacid corresponent.

A continuaci6, seguint el mateix ordre que en el barem, es donen
una série de criteris orientatius sobre la repercussio que les seqiieles
poden tenir sobre la incapacitat permanent.

4. Sindromes neurologiques d’origen central

4.1. Afasies

Cal considerar una IPA per la sensitiva i la mixta en les quals la
comprensio esta alterada. En I’afasia motora, la comprensio és nor-
mal, pero la parla és no fluida, la repeticid, lectura i escriptura estan
alterades, i la denominacié esta complicada; per tant, el més probable
€s que també es valori una IPA.

4.2. Epilepsies

De forma genérica, podem considerar que aquelles formes que res-
ponen bé al tractament no son causa d’incapacitat permanent. En els
casos que, malgrat el tractament, presenten crisis comicials espora-
diques, es valorara una IPT per als treballs en alcades, conductors de
vehicles 1 per a totes aquelles professions que impliquin un risc per a
un mateix i per als altres. En el suposit de mala resposta al tractament,
presentant freqiients crisis epiléptiques en el transcurs d’un any, ales-
hores podrem considerar una IPT/IPA en funci6 del grau de gravetat
de la malaltia.

4.3. Deteriorament de les funcions cerebrals superiors integrades
acreditat mitjancant proves especifiques (Outcome Glasgow Scale)

* Lleu: sempre hi haura una IPP i en alguns casos una IPT.

* Moderat: necessita una supervisio de les activitats de la vida di-
aria (IPT o IPA).

* Greu: requereix supervisio continua amb restricci6 a la llar o aun
centre (IPA).



* Molt greu: hi ha dependéncia absoluta d’una tercera persona (GI).
4.4. Sindromes extrapiramidals

Atenent a la rigidesa, distonies i tremolor, considerem una IPT/
IPA, en funcid de la gravetat. En la major part dels casos la determina-
ci6 de la incapacitat permanent dependra de la gravetat de les lesions
encefaliques. 229

4.5. Estat vegetatiu persistent
Sempre sera una GI.
4.6. Sindrome cerebel-losa

Si és unilateral, el tremolor intencional, 1’ataxia (hipermetria, asi-
nérgia, discronometria, adiadococinésia) amb afectaci6 de 1’equilibri i
de la marxa, i hipotonia, donen lloc a una IPA. Si és bilateral, GI.

4.7. Disartria

Larticulacié imperfecta de la parla per afectacié de processos mo-
trius que intervenen en la seva realitzacié implica una dificultat en
I’expressi6 del llenguatge; per aquest motiu, és susceptible d’una IPT
per a aquelles professions en qué calgui una comunicaci6 verbal cor-
recta, com seria el cas dels mestres, professors, locutors..., i d’una IPP
per a totes les altres ocupacions en els casos moderats i greus. Gene-
ralment s’acompanya d’altres lesions neurologiques greus que son les
que determinen el tipus d’incapacitat permanent.

4.8. Ataxia

Es tracta d’una incoordinacié motora amb alteracié de la marxa
que pot ser molt incapacitant, i apareix associada a TCE greus per
lesions cerebel-loses o bé per lesions motores i axonals difuses que
son les que determinen el tipus d’incapacitat permanent.

4.9. Apraxia

Es tracta d’una impossibilitat per dur a terme una activitat motora
apresa anteriorment, amb afectacio de les activitats instrumentals i de
manipulacio de la vida diaria. Aquest fet que pot implicar una IPA, ja
que, si bé hi ha integritat dels sistemes motors, sensorials i de com-
prensio, hi ha problemes en la coordinacié d’extremitats, en els movi-
ments guiats sensorialment, en la cinética i en les tasques amb control
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visomanual en I’espai extrapersonal.
5. Sindromes psiquiatriques

5.1. Sindrome postcommocional
En principi no es considera que pugui assolir un caracter incapaci-
tant permanent, ja que €s tributaria de tractament i susceptible de mi-
llora. Ara bé, en alguns casos es pot considerar 1’existéncia d’un risc
per a un mateix o per als altres en relacié amb determinades activitats,
i aleshores caldria valorar una IPT.
5.2. Trastorn organic de la personalitat
Es valorara segons la gravetat del quadre clinic.
* Lleu: sempre hi haura una IPP i en alguns casos una IPT.
* Moderat: necessita una supervisio de les activitats de la vida di-
aria (IPT o IPA).
* Greu: requereix supervisio continua amb restriccio a la llar o a un
centre (IPA).
* Molt greu: hi ha dependéncia absoluta d’una tercera persona (GI).
5.3. Trastorn depressiu reactiu
Pot ser causa de IT. Mai d’incapacitat permanent.
5.4. Trastorn per estres posttraumatic

Pot ser causa de IT. Mai d’incapacitat permanent.

5.5. Trastorns d’ansietat, trastorn d’angoixa i trastorn d’ansietat
generalitzada

Poden ser causa de IT. Mai d’incapacitat permanent.
5.6. Agorafobia i fobies especifiques

En els casos greus i persistents en el temps, degudament documen-
tats, poden ser motiu d’incapacitat permanent.

5.7. Trastorns somatomorfs

Trastorn per somatitzacio, trastorn somatomorf indiferenciat, tras-



torn de conversio, trastorn per dolor, hipocondria, trastorn dismorfic
corporal i trastorn somatomorf no especificat: no séon causa d’incapa-
citat permanent.

6. Sistema ocular

L’agudesa visual (AV) ens permet determinar de forma objectiva
la repercussio funcional sobre les ocupacions habituals d’un pacient
afecte de patologia ocular. En les recomanacions de la utilitzacio de la
Taula VI ens diuen que la valoracié de la pérdua de I’agudesa visual
s’ha de fer en tots els casos sense la correccid optica. Quan haguem
d’aplicar la Taula IV, la valoraci6 de la pérdua de 1’agudesa visual es
fara amb la correccio Optica que permeti la millor visid, a excepciod
d’aquelles professions en qué reglamentariament consti que no esta
permesa la correccié optica a I’hora de exercir-les. D’acord amb al
protocol de I’Institut de Medicina Legal de Catalunya del barem de la
Llei 34/2003 «Sistema ocular» (Dr. Gonzalez Garcia), hem de diferen-
ciar diversos grups d’agudeses visuals en funcio de la pérdua, i establir
la capacitat visual o repercussio funcional.

* Agudeses visuals de 10/10 a 8/10: es considera que no hi ha pér-
dua significativa i no es valora. Ni tan sols en els casos en qué
la pérdua és del 20% en cada ull, tampoc no es valora, ja que la
capacitat visual és del 100%.

» Agudeses visuals de 7/10 a 5/10: en la practica hi ha una visio del
90% de capacitat. Valorar una IPP per a aquelles professions que
requereixin d’un 100% AV: treballs de precisio ocular (rellotgers,
joiers...).

* Agudeses visuals de 4/10 a 2/10: hi ha una disminucio en la vi-
si0. Una visi6 de 2/10 en ambdoés ulls comporta una pérdua d’un
40% de la capacitat visual. Valorar una IPT per a les professions
de precisio ocular i professions de risc per a un mateix i per als
altres; una IPP per a la resta de la poblaci¢ afectada (treballs de no
precisio, estudiants, mestresses de casa, gent gran...).

» Agudeses visuals d’1/10 o menors entren en el concepte de ce-
guesa, amb perdues globals de més del 65% en la capacitat visual.
AV d’1/10 permet amb dificultat desplagar-se, caminar pel carrer i
desenvolupar-se en els quefers més elementals; per aquest motiu,
valorarem una IPA. En tots els casos d’AV inferior a 1/10, valo-
rarem una GI.

Recordem que hi ha una série de professions (taxistes, conduc-
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tors d’ambulancies, professors d’autoescola, conductors dels cossos i
forces de seguretat de 1’estat, conductors professionals d’autobusos i
camions) en queé s’exigeix, amb o sense correccid optica, una AV d’al-
menys 0,8 1 0,5 per al millor i per al pitjor ull, respectivament, i que no
s’admet la visi6 monocular.

7. Sistema auditiu

7.1. Acufens

Depenent de la intensitat i la freqiiéncia, pot arribar a ser invalidant
(protocol IMLC de la Llei 34/2003, Dra. Vilella i Dra. Martinez). Ara
bé, clinicament no és objectivable, i la incapacitat permanent, en tot
cas, vindria donada per la patologia de base.

7.2. Vertigens

Els esporadics serien compatibles amb una IPT per a les professi-
ons de risc per a un mateix i per als altres, treballs d’al¢ada, conduc-
tors de vehicles, conductors de maquinaria perillosa. Els persistents
i de base organica objectivada donarien lloc a una IPT per a tots els
treballs 1 ocupacions habituals.

7.3. Deficit d’agudesa auditiva

Per al 100% de perdua auditiva total i per a les pérdues auditives
que no permeten un nivell de conversa, cal valorar una IPA, a ex-
cepcio d’aquells que realitzen tasques que no requereixen interacciod
amb el que els envolta i es realitzen de forma totalment individualit-
zada. Quan hi ha pérdua d’audicio pero a un nivell de manteniment de
conversa, aleshores per a totes aquelles professions que precisin d’un
nivell optim d’audicid es pot considerar una IPT i per a la resta de la
poblacié afectada una IPP.

8. Sistema respiratori

Les seqiieles funcionals estan determinades per 1’afectacio de la
capacitat ventilatoria del pulm6. Aquesta capacitat s’ha pogut veure
afectada per lesions costals que impedeixen o dificulten I’excursio



respiratoria, per reseccions pulmonars totals o parcials, per I’afecta-
ci6 permanent del parénquima pulmonar per gasos o altres elements,
i també per ’alteracié ventilatoria causada per la paralisi del nervi
frénic.

L’espirometria és la prova «princeps» per a la valoracio, tot i que

les proves de difusio gasosa també son valorables. Cal tenir present:

« Es important en la valoracié de 1’espirometria el fet que s’hagi re-
alitzat en condicions optimes, tant per 1I’execucio fisica de la pro-
va com per la comprensio6 de les instruccions per part del pacient.

* Les espirometries uniques (en qué no es pot observar una evolu-
cio6 de les dades espirométriques en funcid de la resposta al trac-
tament o a I’evolucidé mateixa del procés patologic) son escassa-
ment valorables.

* En altres casos poden ser espirometries realitzades amb ocasio
d’un procés respiratori agut (infeccid), moment en que les xifres
han pogut veure’s severament alterades, perod que un cop resolt el
procés han tornat a ser normals.

* Valorar inicialment I’FVC i ’FEV1 i prendre com a referéncia el
valor més baix.

* Les xifres compreses entre el 100% y el 75%, es poden considerar
com a normals (no IP).

* Les xifres compreses entre el 75% y el 60% podrien condicionar
una [PP o una IPT.

* Entre el 60% y el 40% I’afectacio es important (IPT, IPA).

* Per sota del 40%,(IPA, i fins i tot GI en casos de dispnea de mi-
nims esfor¢os que necessita oxigen continuat.

No soén gaire valorables les espirometries que es realitzen amb la
finalitat inica de ser aportades a procediments judicials per a I’obten-
ci6 d’incapacitats o altres procediments en els quals podrien tenir in-
cidéncia, excepcio feta de les sol-licitades expressament per dilucidar
entre proves espirometriques dispars i en que s’ha informat d’aquets
circumstancia al professional que ha de fer-la,.

Una altra de les circumstancies que ha de tenir-se en compte a 1’ho-
ra de valorar uns resultats espiromeétrics és la possibilitat o no de mi-
lloria de les xifres obtingudes si es fa un tractament broncodilatador.
En cas que s’apliqui el tractament haura de valorar-se 1’espirometria
posterior a la broncodilatacio, perqué aquest és ’estat sabitual del pa-
cient; fent un simil, seria com valorar un pacient amb un déficit visual
corregible o millorable amb correccié Optica.

8.1. Valoracié medicoforense

Com a norma orientativa es pot considerar que:
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a) Una espirometria amb xifres tant de FEV1 (VEMS) com de FVC

(CV) entre el 75% i el 100% son normals i, per tant, no generen
cap tipus de limitacié funcional.

b) Les xifres entre el 60% i el 75% correspondrien a una alteracio

ventilatoria lleu, que tampoc no tindrien una repercussio funcio-
nal excessivament valorable, encara que ens indiquen que s’esta
generant un procés morbid que sumat a una altra patologia li-
mitant que pogués presentar el pacient podria incapacitar-lo per
a la realitzacio de feines de grans esforgos fisics (més limitacio
com m¢s baixa sigui la xifra). IPP o IPT per a treballs que reque-
reixin de grans esforgos.

c¢) Els resultats espirométrics entre el 40% i el 60% limiten de

forma clara per a la realitzacio d’esforgos (el 60% limitaria les
tasques fonamentals d’un manobre, perd no el d’un dependent
d’un supermercat; les xifres del limit inferior si que limitarien
a aquest ultim en funcions com el transport de pesos), pero per-
meten treballs lleugers o sedentaris. IPT per a treballs d’esforeg,
com ara el d’un paleta.

d) Xifres inferiors al 40% provoquen habitualment una dispnea en

petits o minims esfor¢os incompatibles amb 1’activitat laboral,
podent arribar en casos molt greus a limitar-los en activitats de
la vida diaria (xifres del 25%).

Un altre aspecte a tenir en compte en relacio amb les xifres espiro-
meétriques a I’hora de valorar la capacitat laboral d’un pacient amb pa-
tologia respiratoria son les condicions ambientals del lloc de treball, la
intemperie, el treball en cambres frigorifiques o en condicions d”humi-
tat elevada, la pol-lucio ambiental per gasos o altres de intensitat simi-
lar, que poden provocar una afectacio funcional més gran del pacient
als llocs esmentats que si les condicions ambientals son correctes, com
seria el cas de la sala d’un ambulatori, clinica o hospital. Aquest factor
no influiria en les espirometries normals o amb un lleu deéficit, pero si
en les afectacions moderades i, per descomptat, en les més greus. [PA.

9. Sistema cardiac

9.1. Insuficiéncia cardiaca

El barem recull quatre graus d’afectacio funcional, que coincidei-
xen amb la classificacié de la NYHA (New York Heart Association).

Sén:

* Grau I: dispnea en grans esforgos (fraccio d’ejeccio entre 60% i



50%).

* Grau II: dispnea en esfor¢os moderats (fraccié d’ejeccid entre
50% 140%).

* Grua II: dispnea en petits esfor¢os (fraccio d’ejeccié entre 40%
130%).

* Grau IV: dispnea de repos (fraccid d’ejeccio < 30%).

La prova funcional més adequada per valorar aquesta repercussio
¢és I’ecocardiograma, que dona la xifra de la fraccio d’ejeccio (FE nor-
mal, 55%). Utilitzarem la fraccié d’ejeccio i la clinica com a factors
determinants de la valoracié de la capacitat fisica d’un pacient. Aixi:

a) Fracci6 d’ejeccio entre 60% 1 50%, amb dispnea en grans esfor-
¢os i minima afectacid funcional: no seria incapacitant o només
ho seria per a aquelles activitats que requereixin un esforg fisic
molt intens (IPP o IPT).

b) Fracci6 d’ejeccid entre 50% i 40%, amb dispnea en esforgos
moderats, incapacitaria per a aquelles activitats que requereixin
esforgos fisics de mitjana o gran intensitat (IPP o IPT).

¢) Fracci6 d’ejeccio entre 40% 1 30%, amb dispnea en petits esfor-
¢os incapacitaria per a totes les activitats que no fossin estricta-
ment sedentaries (IPT).

d) Fraccio d’ejecci6 inferior a 30%, amb dispnea de repos o en es-
forcos minims, seria altament incapacitant des del punt de vista
laboral (IPA).

9.2. Protesis valvulars

Des del punt de vista funcional podriem establir una relacié sem-
blant a I’anterior, si bé en aquest cas sempre s’ha de tenir present la
possibilitat o no de millora en cas que es realitzés el recanvi valvular,
que de vegades es posposa tant com la situacio clinica ho permet.

En aquest tipus de patologies s’ha de tenir present I’habitual uti-
litzacio obligatoria de tractaments anticoagulants a 1’hora de valorar
activitats laborals amb alt risc d’hemorragies, com ara per talls.

9.3. Seqiieles després de traumatisme cardiac
La capacitat funcional vindra determinada per la clinica, freqii¢n-

cia i gravetat dels episodis, si I’evolucio és en forma de crisi, i fins i tot
pel tractament (utilitzacié d’anticoagulants amb risc d’hemorragia).
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10. Vascular perifeéric

10.1. Aneurismes d’origen traumatic operat
Molt variable, depenent de les seqiieles funcionals.
10.2. Trastorns venosos d’origen posttraumatic

Flebitis o traumatismes venosos en pacients amb patologia venosa
prévia:
* Lleu (apreciacio de varius i pigmentacio). No IP o IPP.
* Moderat (aparicié d’edema, éczema, dolor i cel-lulitis indurada).
IPP o IPT (activitats en bipedestacio perllongada).
* Greu (aparicié d’ulceres i trastorns trofics greus). IPT i inclis
IPA, depenent de la gravetat i persisténcia de les tlceres.

10.3. Trastorns arterials d’origen posttraumatic

* Claudicacié intermitent i fredor (segons repercussio funcional).
IPP o IPT depenent de la distancia de claudicacio.

* Claudicacié intermitent, fredor i trastorns trofics (segons reper-
cussio funcional). IPP o IPT depenent de la distancia de claudi-
cacio.

10.4. Fistules arteriovenoses d’origen posttraumatic

* Sense repercussio regional o general. No IP.

* Amb repercussio regional (edemes, varius...). Igual que en I’a-
partat de patologia venosa.

* Amb repercussio general (valorar segons insuficiéncia cardiaca).
Igual que en I’apartat de patologia cardiaca.

10.5. Limfedema

No IP, IPP o IPT, depenent del grau d’afectacio, de 1’extremitat
afecta i de la bilateralitat o no.

10.6. Material substitutiu i/o protesi

No IP o IPP (depenent de si provoca algun tipus d’alteracioé funci-
onal).



11. Seqiieles de les extremitats superiors

Les seqiieles anatomiques i/o funcionals de les extremitats supe-
riors sovint poden comportar un grau d’incapacitat permanent. Gene-
ralment, es tracta d’incapacitats parcials (IPP), amb menys freqiiencia
d’incapacitats totals (IPT) i molt poques vegades serien incapacitats
absolutes (IPA), ja que son moltes les ocupacions que, fins i tot amb
amputacions, es poden dur a terme amb seqiieles greus a aquest nivell;
I’exemple tipic d’ocupacio que es podria realitzar amb seqiieles im-
portants de les extremitats superiors seria la de conserge.

Tot i que no és possible fer una correlacio entre totes les seqiieles
de les extremitats superiors i totes les ocupacions o activitats, a conti-
nuacio es descriuen una série de pautes generals orientatives.

11.1. Espatlla

Es important determinar si les seqiieles afecten I’extremitat domi-
nant, i correlacionar-les amb 1’ocupacio o activitat habitual.

Les limitacions de I’espatlla solen tenir una repercussido impor-
tant sobre 1’ocupaci6 o activitat habitual quan no permeten arribar a
I’horitzontal (els 90°), ja que per a la majoria d’ocupacions no se’n
requereix més. Ara bé, fins i tot en ocupacions sedentaries, com, per
exemple, la d’administratiu, s’hauria de valorar una IPP, ja que per poc
que li limiti sempre «limita parcialment». En altres ocupacions, com,
per exemple, instal-lador, muntador de mobles, pintor o guixaire, una
limitacié d’aproximadament el 25% ja suposaria una IPT.

Les seqiieles d’aquesta articulacio no comportarien mai una IPA, ni
tan sols en el cas de I’amputacio d’una extremitat superior.

No s’ha d’oblidar que les seqiicles doloroses de ’espatlla poden
tenir una repercussio similar a les limitacions funcionals, sobre tot per
a les activitats que requereixin moviments repetitius amb ’articulacio.

11.2. Colze

Es important determinar si les seqiieles afecten I’extremitat domi-
nant, i correlacionar-les amb 1’ocupacio o activitat habitual.

Les anquilosis i limitacions del colze de I’extremitat dominant gai-
rebé sempre produiran una IPP, excepte en les limitacions minimes.
Quan la limitacié sigui important, comportaran una IPT per a ocupa-
cions o activitats com, per exemple, instal-lador, muntador, pintor o
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mecanic.

Mai no produiran una IPA.

Cal no oblidar que les seqiicles doloroses del colze poden tenir una
repercussio similar a les limitacions funcionals, sobretot per a les acti-
vitats que requereixin moviments repetitius amb I’articulacio.

Les seqiieles d’aquesta articulacio no comportarien mai una [PA, ni
tan sols en el cas d’amputacié unilateral.

11.3. Canell i ma

En aquest cas no és important determinar si les seqiieles afecten
I’extremitat dominant, ja que practicament totes les ocupacions o acti-
vitats habituals son bimanuals.

Les anquilosis i limitacions del canell o de la ma gairebé sempre
produiran una IPP. Quan la limitacié sigui important, comportaran una
IPT per a ocupacions o activitats en les quals sigui primordial un bon
funcionalisme manual, com, per exemple, instal-lador, lampista, fus-
ter, mecanic o rellotger.

Mai no produiran una IPA, ni tan sols en el cas d’amputaci6 uni-
lateral.

Cal no oblidar que les seqiieles doloroses del canell i de la ma
poden tenir una repercussio similar a les limitacions funcionals, so-
bretot per a les activitats que requereixin moviments repetitius amb
I"articulacio.

11.4. Dits

L’amputaci6 d’un dit té repercussions molt diferents si es tracta del
primer o d’un altre, ja que el dit primer és el fonamental per realitzar
la maniobra de pinga. Aquesta maniobra és fonamental en moltes pro-
fessions, com, per exemple, cosidora, lampista, instal-lador, etc., i en
els casos en qué no es pugui realitzar s’ha d’assenyalar I’existéncia
d’una IPT.

Per a la resta d’amputacions individuals o de limitacions, gairebé
sempre s’haura d’indicar una IPP.

Les seqiieles dels dits poques vegades produiran una IPA, excepte
en aquells casos en qué es perdi la funcionalitat de les dues mans, com,
per exemple, quan s hagi produit la pérdua bilateral dels polzes o en el
cas de I’amputacio de diversos dits de les dues mans.



12. Sequeles de les extremitats inferiors

Igual que a les extremitats superiors, a les inferiors també es fre-
giient que les seqiieles provoquin una incapacitat permanent.

Aqui, a més de com afecta la limitaci6 anatomica i/o funcional
de la seqiiela I’ocupacio o activitat habitual, cal tenir present que son
moltes les activitats, tant laborals com esportives o d’oci, per a les
quals es requereix una adequada capacitat de bipedestacié o deambu-
lacio. A més, cal no d’oblidar que els desplagaments fins al lloc de fei-
na o d’activitat formen part d’aquesta, i, per tant, qualsevol dificultat
per realitzar aquest desplagament suposara una IPP.

12.1. Coixaries en general

L’existéncia d’una coixaria sempre comportara una incapacitat
permanent, que, com a minim, sera parcial (IPP). Per a ocupacions ha-
bituals que requereixin una deambulaci6 prolongada, com, per exem-
ple, carter, o per a activitats esportives o d’oci realitzades de forma
regular, una coixaria suposara una [PT.

Una coixaria mai no produira una IPA.

12.2. Dismetries

Si s6n menors de 3 cm i es poden compensar ortopédicament, difi-
cilment produiran una IPP.

Si s6n majors de 3 cm, tot i que es poden compensar amb el calcat
produeixen una dificultat per a la deambulacio i, per tant, sempre su-
posaran, com a minim, una IPP. Si I’ocupacié habitual requereix una
deambulacié prolongada, com, per exemple, carter, o per a activitats
esportives o d’oci realitzades de forma regular, una dismetria impor-
tant suposara una IPT.

Una dismetria mai no produira una IPA.

12.3. Maluc, genoll, turmell i peu

Les seqiieles anatdmiques i/o funcionals a aquests nivells mai no
produiran una IPA, ni tan sols en el cas de I’amputacié d’una de les
extremitats inferiors.

Una amputaci6 o una limitacié funcional significativa si que pro-
duiran una IPT per a les ocupacions i/o activitats per a les quals sigui
necessaria la bipedestacid o la deambulacio prolongades. Les limitaci-
ons funcionals lleus sempre produiran una IPP.
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En el cas de les protesis de maluc o de genoll s’ha de valorar si
han donat o no un bon resultat (dolor, limitacions), i seguir la mateixa
pauta que amb les limitacions anatomiques i funcionals. De totes ma-
neres, fins i tot amb un bon resultat de la protesi, dificilment es podran
exercir ocupacions per a les quals sigui necessaria una deambulacio
constant.

Cal no oblidar que les seqiicles doloroses d’aquestes articulacions
tenen una repercussio sobre la deambulacié molt semblant a les limi-
tacions funcionals.

12 4. Dits

Les seqiieles anatomiques i/o funcionals a aquests nivells mai no
produiran una IPA, ni tan sols en el cas d’amputacions unilaterals.

Cal tenir present la importancia que per a la capacitat de deambu-
laci6 té el dit primer del peu, ja que és el fonamental en 1’estabilitat i
I’impuls de la marxa. Per tant, les amputacions totals o parcials d’a-
quest dit sempre seran motiu, com a minim, d’una IPP, i si la professio
o0 activitat habitual del lesionat requereix una deambulacié prolonga-
da, com, per exemple, carter, seran motiu d’una IPT.

Les amputacions totals dels altres dits, quan afecten un o dos dits,
no han de tenir necessariament una repercussio funcional sobre la de-
ambulacio, a I’igual de les amputacions parcials. Si que cal tenir pre-
sent que, quan hi ha amputacions totals o parcials de diversos dits, pot
haver-hi una repercussio6 sobre la deambulacio, i, per tant, caldra valo-
rar com a minim una IPP, o una IPT si la professio o activitat habitual
requereix una deambulaci6 prolongada.

13. Medul:la espinal

Segons la Taula IV, el reconeixement d’una gran invalidesa és per
a aquelles persones afectades de seqiieles permanents que requereixen
I’ajut de terceres persones per realitzar les activitats més essencials
de la vida diaria, com ara vestir-se, desplagar-se, menjar o analogues.
Aquest és el cas de les tetraplegies, paraplegies, estats de coma vigil o
vegetatius cronics, importants seqiieles neurologiques o neuropsiquia-
triques, ceguesa. ..

També es pot considerar la GI en les tetraparésies greus, para-
parésies greus, en la sindrome medul-lar transversa, en la sindrome
d’hemiseccio medul-lar (Brown-Sequard) greu. Davant de qualsevol
dubte, el més aconsellable, per la seva simplicitat, seria aplicar el «Ba-



rem per determinar la necessitat d’assisténcia d’una altre personay, de
I’annex 2 del Reial decret 1971/1999, de 23 de desembre, que adjun-
tem al final d’aquest tema.

En les formes lleus de les patologies anteriors es podra valorar una
IPP o una IPT, segons cada cas, i en les formes moderades una IPT o
una [PA, segons cada cas.

14. Nervis cranials

14.1. III - Motor ocular comi

La paralisi completa (diplopia, midriasi paralitica que obliga a I’o-
clusio, ptosi) implica funcionalment una visio en funci6 de 1’agudesa
visual de I"ull sa. Es a dir que seguirem els parametres que estableix
I’apartat de I’agudesa visual. En la parésia I’afectacid clinica és par-
cial: ho valorarem en funcié de la diplopia i de la ptosi palpebral, i, en
concret ,per les posicions altes de la mirada en 1’ull afectat, i tindrem
com a referent 1’ull sa. Ara bé, sempre hem de tenir present que la
diplopia €s molt incapacitant i que, molt probablement, per si mateixa
podra ser tributaria d’una IPT. Considerarem la diplopia com a seqjiie-
la al cap d’un any o any i mig de la lesio.

14.2. 1V - Patétic

La paralisi completa (diplopia de camps inferiors) impossibilita de
mirar cap avall, especialment quan es mira pel costat intern, de forma
que el lesionat no pot veure’s I’espatlla contralateral i té dificultat per
cordar-se les sabates, baixar escales o llegir. El més probable és que
si I’ull bo té una AV optima es pugui compensar el déficit funcional
produit per la paralisi. Si també hi ha un déficit visual en 1’ull bo, ales-
hores hi haura una limitacid per a totes aquelles tasques de precisio
optica de la conduccio, i les de risc per a un mateix i per als altres.
La paresia implica dificultat per mirar cap avall, especialment quan
es mira pel costat intern (el lesionat té dificultat per veure’s 1’espatlla
contralateral i per cordar-se sabates, baixar escales o llegir. Ara bé,
aquesta dificultat pot quedar compensada globalment per ’altre ull no
afectat. Ara bé, sempre hem de tenir present que la diplopia és molt in-
capacitant i que, molt probablement, per si mateixa podra ser tributaria
d’una IPT. Considerarem la diplopia com a seqiiela al cap d’un any o
any i mig de la lesio.
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14.3.V - Nervi trigemin

Els dolors intermitents no son susceptibles d’una incapacitat per-
manent. Els dolors continus, sense resposta al tractament, son causa
d’una IPA.

* Paralisi suborbitaria: la hipoanestésia de la branca oftalmica no

240 genera cap incapacitat permanent.

* Paralisi inferior: la hipoanestésia de la branca maxil-lar implica
una hipoestésia, anestésia i parestesies del maxil-lar superior i
paralisi del maxil-lar superior; en principi, no genera cap incapa-
citat permanent.

* Paralisi lingual: la hipoanestesia de la branca dentomandibular
implica una hipoestésia, anestesia i parestésies mandibulars i pa-
ralisi de la musculatura de la masticacié. Es pot considerar en
I’anestésia una IPP, valorant la dificultat masticatoria en el menjar
com una activitat fisiologica generadora de plaer del dia a dia
a nivell domestic. Amb relaci6 a la parla, si es veu dificultada,
es pot considerar una IPT per a aquelles tasques que requereixin
d’una integritat d’aquesta funcio.

14.4. VI - Motor ocular extern

Hi ha una incapacitat per abduir 1’ull del costat afectat més enlla
del pla media. Funcionalment, el lesionat ho pot corregir girant el cap
fins al costat de la lesio, de tal manera que I’ull afectat resta fix amb
I’objecte d’interes i es mou ’ull normal. Ara bé, en els casos que hi
hagi diplopia, aquesta és molt incapacitant, i, molt probablement, per
si mateixa podra ser tributaria d’una IPT. Considerarem la diplopia
com a seqiiela al cap d’un any o any i mig de la lesio.

14.5. VII - Nervi facial

La paralisi pot ser causa d’una IPT per a aquelles professions en
que I’estetica facial sigui imprescindible (asimetria i atrofia muscular
hemicara; impossibilitat d’arrufar els llavis, aixecar la celles, ensenyar
les dents; es desvia la comissura bucal cap al costat sa; llagrimeig),
aixi com en els tastadors de vins, cuiners, tastadors d’aliments..., ja
que I’afectaci6 de la part sensitiva del nervi implica una afectacio del
gust dels dos tercis anteriors de la llengua i dels paladars dur i tou.
A més a més, en tots els casos de paralisi caldria valorar una IPP per
a les activitats habituals atés que queden afectades la masticaci6 i la
deglucio, i es descriu una disgeusia en forma de sabor metal-lic. Fem
aquesta consideracio atenent que el fet de menjar es pot considerar
com una activitat fisiologica generadora de plaer.



En el cas de les paresies, cal tenir present la possibilitat de valorar
una IPP segons la gravetat de la parésia i el tipus d’ocupacio.

14.6.IX - Nervi glossofaringi

Generalment, la incapacitat permanent ve determinada pel greu
traumatisme cranioencefalic que ha ocasionat la lesiéo d’aquest nervi,
i la paralisi/parésia del paladar, els canvis de la veu i de la deglucio, i
les alteracions gustatives queden en un segon pla.

14.7. X - Nervi pneumogastric o vague

La gravetat de les lesions originaries de 1’afectacié d’aquest nervi
son les que determinaran el tipus d’incapacitat permanent.

14.8. XI - Espinal accessori

Funcionalment, hi ha dificultat per al gir lateral del cap envers el
costat afectat i impossibilitat de fer I’abduccié de I’extremitat supe-
rior. Ara bé, la seva afectacio aillada és molt rara, ja que el mecanis-
me de producci6 és per traumatismes cervicals directes amb objectes
tallants o punxants o per maniobres traumatiques amb estirament del
nervi. Les lesions originaries seran les que determinaran la incapacitat
permanent.

14.8. XII - Hipoglos

Participa en la masticacio, deglucié i articulacié de les paraules
(la major part de vocals i algunes consonants), donant lloc a una IPP
en les activitats de la vida diaria i una IPT per a aquelles professions
que requereixin integritat del llenguatge (professors, venedors, locu-
tors...). En altres casos, la gravetat del traumatisme occipital patit és
el que determina el tipus d’incapacitat permanent.

15. Sistema nervios periféric

El capitol 7 del protocol IMLC de la Llei 34/2003 (Dra. Cabus,
Dra. Fuertes, Dra. Garcia Garcia, Dr. Marti Amengual, Dra. Pérez
Rico, Dr. Salort i Dra. Soler Murall) recull, en 1’apartat de repercussio
funcional, el déficit funcional que presenta el pacient segons el nervi
afectat. En el cas d’afectacio de sistema nervios periferic d’extremitat
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superior, cal valorar si el pacient €s dreta o esquerra, quin és el tipus de
moviment afectat i si aquest moviment és necessari per a I’ocupacio
habitual. També cal valorar si son necessaries, o no, ambdues extremi-
tats superiors per a les seves ocupacions habituals. El mateix cal dir en
el cas d’afectacio de sistema nervios periferic d’extremitat inferior, si
bé en aquest cas es podra fer una valoracio més globalitzada quant a
la repercussio sobre la marxa, bipedestaci6 perllongada, deambulacio
perllongada, pujar i baixar escales, i si pot correr o no.

En tot cas, s’aconsella que, davant de qualsevol dubte i per ana-
logia, es consulti el que determina I’apartat d’extremitats superiors i
inferiors.

16. Trastorns endocrins

16.1. Hipofuncié pituitaria-hipotalamica anterior (deficit de TSH
i ACTH)

La insuficiéncia suprarenal secundaria generada per un déficit de
ACTH té habitualment una bona resposta al tractament substitutiu
amb glucocorticoides, amb el qual no seria causa d’incapacitat per-
manent.

16.2. Lesions de neurohipofisi (diabetis insipida)

Els signes i simptomes de la diabetis insipida central no complica-
da poden eliminar-se complertament amb el tractament amb DDAVP
(desamino-D-arginina-8-vasopressina), un analeg sintétic de la vaso-
pressina, amb el qual no seria causa d’incapacitat permanent.

17. Pell

Les limitacions que poden provocar les lesions de la pell son:
* Estétiques.

* Funcionals.

* Mixtes.

Es important, des del punt de vista estétic, la zona afectada, per la
qual cosa cara i mans serien les que condicionarien un grau més alt
d’afectacio.



Les seqiieles estetiques poden comprometre activitats laborals, no
tan sols les que depenen fonamentalment de 1’estética (models), sind
també d’altres en que, per la seva relacio social, ’aspecte estétic sigui
important (atencio al public, comercials, mestres, etc.). En aquests ca-
sos, es considerara IPT.

En algun cas en qué ’afectacio sigui especialment greu, podria
condicionar una gran discapacitat laboral. Les activitats ladiques i ha-
bituals no haurien d’estar compromeses, excepte en els casos molt
greus que poguessin generar rebuig social. En aquests casos, es con-
siderara IPA.

La repercussio funcional esta determinada per les cicatrius (retrac-
tils, queloides, etc.) que poguessin comprometre la mobilitat o gene-
rar dolor (adheréncies, neuromes, etc.). Aixi, una cicatriu axil-lar que
limités I’abduccio del brag afectaria treballs com el de filadora del
ram textil o activitats ladiques com ara el tennis. En aquests casos, es
considerara IPT.

Es d’un especial interés quan ’afectacio es produeix a les mans.

Les afectacions mixtes vendrien determinades por la concurréncia
de alteracions estétiques y funcionals (per exemple, marxa patologica,
alteraci6 estetica, dinamica i funcional de la marxa); en aquest sentit
es pot ampliar el camp d’activitats afectades /o0 el grau d’incapacitat.
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