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ESTUDIOS CLINICOS

Trauma cervical grave en pacientes mayores de 50 afnos
estudio comparativo de factores pronosticos
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RESUMEN Obitos tempranos. La existencia de lesion neurolégica

Introduccién: Se efectud un estudio retrospectivo en 90 completa fue el elemento de mal prondstico mas impor-

pacientes que sufrieron traumatismo grave de columnaante.

cervical, tratados entre diciembre de 1990 y diciembre de

2002 (12 afios) en nuestros Servicios Espinales, a fin d€ALABRAS CLAVE : Trauma cervical. Edad.

definir la importancia de la edad y de los factores de ries-

go asociados con ella en el pronéstico final. SEVERE CERVICAL SPINE TRAUMA IN PATIENTS

Materiales y métodos:Estudio retrospectivo. Se dividie- 0OLDER THAN 50: A COMPARATIVE STUDY OF PROGNOSTIC

ron los pacientes en dos grupos etarios: mayores de 5BACTORS

afios (grupo A: 22 casos) y hasta 50 afios (grupo B: 68 ca-

s0s). Se revisaron las historias clinicas y los estudios poABSTRACT

imagenes, y se registraron las variables de nuestra fich8ackground: This is a retrospective study of 90 patients

de recoleccién de datos. Se realiz6 el analisis estadisticwith severe cervical spine trauma treated between De-

de las variables comparativas con EPI INFO 6. cember 1990 and December 2002, addressed in order to

Resultados:El seguimiento promedio global fue de 2,16 assess the importance of age and related factors on the fi-

afios. Los grupos no presentaron diferencias estadisticaial result.

mente significativas en los porcentuales de la localiza-Methods: Patients were divided in two groups according

cion preferencial en columna subaxial, la etiologia, los ti- to age: older than 50 (Group A: 22 cases) and 50 or youn-

pos de tratamientos realizados y el porcentaje de recupeager (Group B: 68 cases). All clinical records and imaging

racion neuroldgica. En cambio, se encontraron diferen-studies were reviewed, and data were collected according

cias porcentuales estadisticamente significativas en: ldo a previously published sheet. Statistical analysis was

presencia de antecedentes patolégicos personales, la exigerformed with EPI INFO 6.

tencia de lesion neurolégica inicial, la tasa de complica-Results: The overall mean follow-up was 2.16 years. No

ciones posoperatorias y la tasa de 6bitos. statistical differences were found between the groups in

Conclusiones:En esta serie los pacientes con trauma cer-the frequency of subaxial injury, etiology, type of treat-

vical grave mayores de 50 afios presentaron una tasa deent used and percentage of neurological improvement.

morbimortalidad mayor que sus equivalentes de menomHowever, important statistical differences were found in

edad, con mayor porcentaje de lesion neurolégica inicialunderlying pathologic conditions, percentage of spinal

y mas incidencia de complicaciones posoperatorias y decord injury, rate of postoperative complications and
death.

_— Conclusions: In this series of Severe Cervical Spine

Trauma, patients older than 50 showed greater morbidity
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and mortality, with higher initial neurologic involvement
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Materiales y métodos

La expectativa me(_jlz% de_ vida _deSP”eS de un trauma Se evaluaron de manera retrospectiva todas las historias clinicas
vertebromedular continua siendo inferior fi la normal, pe'y los estudios por imagenes de los pacientes tratados por el mismo
ro se encuentra en ascenso permartérsin embargo, equipo en las Unidades Espinales bajo la esfera de nuestra accion
existen claras evidencias en la literatura médica internadesde diciembre de 1990 hasta diciembre de 2002 (12 afios).
cional que muestran un pronéstico mas reservado en los Se tomaron como criterios de inclusion: 1) pacientes con
pacientes de mas edad que han sufrido un trauma cervirauma cervical severo; 2) seguimiento clinico-radiol6gico
cal grave‘3.'9*17'25’29 completo en las instituciones de los autores; 3) tratamientos

No encontramos, en cambio, informes especificos ergfectuados o supervisados por el astatior (P. M.). _
nuestra bibliografia que analicen la importancia de la Para los fines del presente trabajo se definié trauma cervical

edad como elemento negativo en el pronéstico del traumgrave a “toda aquella lesion cervical con déficit neurolégico o

. . in él que por su severidad y/o inestabilidad real o potencial
cervical grave, asi como de los factores que aumentan | gque p o yio | : pot
permanente o transitoria) y/o lesiones asociadas, necesite hos-

morblmortall_da(_j asociada _co_n la edad. . pitalizacién para su tratamiento, ya sea por los requerimientos
Este trabajo tiene por objetivo valorar dichos puntos enge metodos quirdrgicos o de métodos ortopédicos mas comple-

un grupo de pacieqtes atendidos en un centro_unificadqbs que una inmovilizacién cervical simple, sean tracciones, ha-
de nuestro pais, a fin de reconocer la importancia de esags o minervas”.

factores en nuestra poblacion autdctona y validar o no los Se excluyeron las lesiones menores (fracturas aisladas de es-
resultados de la literatura especializada internacional.  pinosas o laminas, lesiones facetarias unilaterales, lesiones liga-

Tabla 1. Tipos de lesiones de la serie. Se contabiliza la lesién principal de cada caso; en los casos con lesiones mul
ples se hace referencia a la lesién principal que determiné la conducta terapéutica. Se utilizaron las clasificaciones m
importanteg;*11.14de manera retrospectiva para agrupar las lesiones

Grupo A: Grupo B:
mayores de 50 afios 0-50 afios
(22 pacientes) (68 pacientes)

Luxaciones CO-C1 - 1
Fracturas de C1 1 4
Inestabilidades C1-C2 - 4
Fracturas de odontoides y equivalefites 3 5
Espondilolistesis C2 1 5
Fracturas del cuerpo de C2 - 1
Fracturas luxaciones subaxiales (C3-C7) 4 6
Luxaciones y subluxaciones puras sub-C2 7 18
Fracturas en estallidotgar drop fractures 1 11
Otras fracturas corporales sub-C2 1 6
Inestabilidades ligamentarias sub-C2 - 2
Latigazo®) 1 -
Hernias discales postraumati¢as 1 -
Déficit sin lesiones radiogréaficas agu@as 1 -
Heridas por arma blanca 1 -
Heridas por arma de fuego - 5

Referencias:(1): Epifisidlisis de odontoides en menores de 4-5 afios. (2): Fracturas de Hangman (3): Con lesién ligamentaria comprobada.
(4): Unico hallazgo y déficit neurologico severo (sindrome medular anterior). (5): Con déficit neuroldgico (sindrome nmédljar cenducto
raquideo cervical estrechado artrésico previo.
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mentarias menores sin inestabilidad, fracturas menores aisladzTabla 2. Evolucion del Frankel en los mayores de
de los cuerpos vertebrales) pasibles de tratamiento ambulatori5Q afios (grupo A)
con una ortesis cervical simple. También se excluyeron los pa
cientes perdidos en el seguimiento y aquellos que consultaro Estado postramiento
en otras instituciones. -

Dado que el estudio pretende definir los factores negativos| Frankelingreso | A | B | C | D | E | Obitos
se incluyeron los casos de 6bito precoz a pesar de que detern
nan un sesgo hacia menor tiempo de seguimiento (horas o dias

Se registraron de cada paciente: sexo, edad al trauma, fech
de nacimiento, antecedentes patoldgicos personales, fecha d
trauma, circunstancias, localizaciones vertebrales, clasificacion
de Bohlmarf, clasificacion de lesién medular segin Frankel y
neuroanatémica, criterios de inestabilidattatamientos reali-
zados, existencia de coma y/o trauma craneoencefalico asoci
do y otras lesiones asociadas y sus tratamientos. Todos estos da-
tos figuran en la ficha usada en nuestras unidades durante el
tiempo en que se efectud el estudiddemas, en cada caso se
registro el tiempo de evolucién y el resultado clinico-radiolégi-
co al ultimo seguimiento.

Pe4se a que histéripamgnte se utiliz_é la clasificacion de BohH Estado al seguimiento
man; durante la realizacion del trabajo se usaron de manera re

m| olOo|w|>»
o

Tabla 3. Evoluciéon del Frankel en los menores de
50 afios (grupo B)

. ! e 4 —
trospectiva ademas otras clasificacidriéspara agrupar las Frankel ingreso | A B cl b E | Obitos
lesiones (Tabla 1).
Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo con || A 9 - - 1 - 4
edad: grupo A: pacientes mayores de 50 afios en el momento d
trauma y grupo B: pacientes de hasta 50 afios en el moment B ) 1 ) ) ) )
del trauma. c - - - - 6 -
Se valoraron en ambos grupos como factores importantes pg
ra el pronodstico final: la evolucién de la lesiéon neuroldgica (pa-| D - - - - 4 -
ra aquellos que la presentaron), las complicaciones generales E . _ _ _ 43 _
asociadas con el tratamiento quirargico, y los ébitos. Se consi
Sexo en mayores de 50 afios Antecedentes patoldgicos en > 50 afios
% -
15 .
O Sin antecedentes
patolégicos
10 7
O Antecedentes
5 patolégicos
0

Trauma cervical hasta 50 afios - Sexos

Antecedentes en pacientes de 0-50 afios

O Sin antecedentes

100 65 patoldgicos
O Antecedentes
50
3
0

78%

Varones

Figura 1. Distribucion por sexos. Figura 2. Existencia de antecedentes.
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deré “de prondstico malo o adverso” a cualquiera de las si- Resultados
guientes variables: aumento o persistencia del dafio neurologi-

co, existencia de complicaciones, desenlace fatal. Se efectud asi un estudio retrospectivo en 90 pacientes

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el program%ue presentaron traumatismo grave de columna cervical
EPIINFO 6%e incluy la prueba de k¢ para la significacion dividiéndolos en dos grupos etarios: mayores de 50 aﬁos,
estadistica, y el riesgo relativo y el odds ratio para la medida de de 50 afios]: 22 ’ h 0 af
la asociacién o dependencia estadigfié2831323€| valorp (grupo A[mayores de 50 afos]: 22 casos) y hasta 50 afios

de nivel de significacion estadistica se establecié en2d,05. (grupo B [de 0 a 50 afios]: 68 casos).

Etiologia en mayores de 50 afios Etiologia en menores de 50 afios
Accidentes 35 [ Accidentes de transito
de transito 35 i

1 304 g Caidas de altura y trauma
directo
9 257 O zambullidas
20 )
O Trauma deportivo
15 _ ‘
12 10 E Hechos de violencia
Intento de suicidio
0 E Desconocido

Figura 3. Etiologias del trauma cervical.

Distribucion de 6ébitos del subgrupo > 50 afios Obitos en los menores de 50 afios

10 I Obitos Preop

B Obitos PostOP

" Obitos de PO 0 Obitos Preop

Obitos de PreOP

Figura 4. Obitos en ambos grupos.

Tabla 4. Tipos de tratamientos ortopédicos

Grupo A: mayores de 50 afios Grupo B: 0-50 afios
(12 de 22 pacientes) (35 de 68 pacienteg)

Traccion esquelética Inicial (o) 7 21
cefalica Final 5(¥) 2 (#)

Minerva ortopédica o de yeso 3™ 23

Halo-chaleco - 4

Inmovilizacion simple £ PN
N o] (%)

(SOMI - Filadelfia)

Referencias:(«): Los pacientes de este subgrupo (en ambos grupos [Ay B]) continuaron a posteriori con otras formas de tratamiermim §quirdrgi
ortopédico). (*): Hubo 4 6bitos durante la traccion, todos luego de la reduccion de la lesion. El quinto caso siguié can#jirémbo un 6bito
durante la traccion, posterior a la reduccion. El otro fue un paciente con fractura de C2 con pardlisis cerebral migtatespsistice intolerancia
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El seguimiento global promedio de toda la serie fue degicamente la via posterior predominé en el grupo Ay la
2 afios y 2 meses (rango: 1 hora-8 afios y 5 meses), coria anterior en el grupo B, aunque esta diferencia por-
subpromedios de 1 afio 7 meses para el grupo A (36 hoeentual tampoco tuvo significacion estadistig®,@7)
ras-5 afios y 6 meses) y 2 afios y 5 meses para el grupo @igs. 8 y 9). Los tratamientos quirdrgicos por via ante-
(1 hora-8 afios y 5 meses). Todos los pacientes incluidosior incluyeron siempre en ambos grupos descompre-
en la serie (ambos grupos) fueron atendidos dentro de lasibn medular anterior por corpectomias y/o discecto-
primeras 24 horas de ocurrido el hecho traumatico; dadasnias con artrodesis intersomatica con injerto autélogo
las caracteristicas geograficas de nuestra provincia y lale cresta iliaca y osteosintesis con placas de bloqueo
ubicacion periférica del centro ya descrtdsubo varia- cervical. Los tratamientos quirdrgicos por via posterior

cion, aunque no significativa, entre ambos grupos. fueron reduccion cruenta de la lesién (cuando ésta no
Los resultados comparativos pueden observarse en lakabia sido obtenida por traccion previa), artrodesis pos-
figuras 1 a 11y en las tablas 1 a 4. terolateral con injerto autélogo de cresta iliaca poste-

Ambos grupos presentaron porcentuales disimiles,rior y osteosintesis segun las opciones disponibles y las
pero sin diferencias estadisticamente significativas enpatologias (alambrado interespinoso o placas en maci-
la distribucion por sexo0,061), la etiologia del trau- zos articulares, marco de Ransford o placas occipito-
ma (@ 0,06), los tipos de tratamiento realizadp$ (85) cervicales). Dos excepciones en ambos grupos las
y el porcentaje de recuperacién neurologipad(79) constituyeron las extracciones de cuerpo extrafio (uno
(Figs. 1, 3, 10, 11; Tablas 2 y 3). En los tratados quirlr-en cada grupo).

Lesion neuroldgica en mayores de 50 afios Tipos de lesion neurolégica de 0 a 50 afios

% 1%
14% 27% 6% 3% 1% [ sindrome medular central: 1

B Normal: 43

[ Sindrome medular anterior: 18

32% 27% 64% O sindrome radicular: 4

- Varios: 2
SM Anterior =

Figura 5. Porcentajes de diferentes tipos de lesion neurolégica. Grupo A (mayores de 50 afios). Grupo B (0 a 50 afios).

Niveles de lesién en mayores de 50 afios Localizacién & co-c1
en menores de 50 afios @ cl
mc2
5 O cic2
45 L~ mC3-C4
' 0 c2
447 | (=To!
35 {'_,..-' [ ex]
' EIC4-C5
3 1 O cs3-c4
mC5
25 L~ B\ cs-cs
5 :ﬁ BC5-C6 o cs
1,5 ,’f mC6-C7 B csco
1 CIMas de
05 ,..r"'" 1 nivel 0 cs
101 Wce-c7 0 cec7
1 Bci 0 c7o1

Figura 6. Niveles o localizacion de la lesion ésea.
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Figura 7. Distribucién comparativa por grupos etarios de los tipos de lesiones cervicales.
Referencias: Grupo A: mayores de 50 afios; Grupo B: 0 a 50 afios.

Tratamiento en > 50 afios Tratamiento definitivo en menores de 50 afios
1%
10
12
O Tratamiento definitivo O Tratamiento quirdrgico O Tratamiento B Tratamiento O Ninguno: 1
ortopédico definitivo ortopédico: 35 quirargico: 32

Figura 8. Distribucion de tipos de tratamiento.

En ambos grupos la localizacion mayoritaria fue en la Discusion
columna cervical baja (sub-C2), aunque con porcentajes
menores en el grupo B (Figs. 6 y 7); esta diferencia tam- A pesar de la disminucion de la incidencia en la pobla-

poco fue estadisticamente significatiga0(54). Los ti-  cién general del trauma cervical grave en los paises desa-
pos especificos de lesiones pueden observarse en la tabiellados, su incidencia en la poblacion geriatrica y en los
lyenlafigura?. adultos mayores se encuentra en aumeht® En las

Por el contrario, fueron estadisticamente significativasprincipales series argentinas de los ultimos &fd$no
las diferencias porcentuales encontradas entre ambos grige ha analizado la importancia de la edad como elemento
pos en: la presencia de antecedentes patolégicos previasegativo en el prondstico del trauma cervical grave, asi
al trauma § 0,0003), la existencia de lesion neuroldgica como de los factores que aumentan la morbimortalidad
inicial (p 0,003), la tasa de complicaciones posoperatoriasasociada con la edad. Tampoco hay demasiados datos res-
de los operado$(0,017) y la tasa de 6bitop 0,00004)  pecto de la asociacién de edad y prondstico en muchos
(Figs. 2, 4, 5; Tablas 2 y 3). Ademas, los 6bitos en los matextos clasicos del tent&:916:19.23
yores de 50 afios fueron todos tempranos (primeros 3 me- En los mayores de 50 afios el aumento en incidencia de
ses del trauma) y hubo un mayor porcentual de muertesrauma cervical muestra que las caidas son el factor etio-
preoperatorias (Fig. 4). I6gico preponderante!821.30como en la presente serie
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Tratamiento quirargico en > 50 afios Tratamiento quirargico en < 50 afios

{ 1 IO Cirugia via anterior B Cirugia via anterior

B Cirugia via posterior B Cirugia via posterior

¥ Cirugia doble via O cirugia doble via

O Extraccion B Extraccion
de cuerpo extrafio de cuerpo extrafio

Figura 9. Tipos de tratamiento quirdrgico de 10 pacientes operados del grupo A (> 50) y 32 pacientes del grupo B (< 50).

Complicaciones PO en > 50 afios Complicaciones PO
en < 50 afios
1 Obitos

IO Obitos B Infeccién

. r: -z
H Infecciones Depresién PO

1 Fistula
esofagica
W L esion dural
instrumental
O Aflojamiento
de implante
B Agravacion
del déficit

O paralisis cuerdas
vocales

a Desmontaje
y recidiva

Figura 10. Complicaciones posoperatorias: complicaciones en 10 pacientes operados del grupo A (> 50)
y 32 pacientes del grupo B (< 50).

Complicaciones en PO > 50 afios Porcentaje de complicaciones
PO en menores de 50 afios

PO complicados

25%

40%

60%

75%

PO complicados

Figura 11. Tasa de complicaciones posoperatorias de cada grupo (sobre subtotal de pacientes operados en cada grupo).

(Fig. 3), aunque no hemos encontrado significacion esta- Por otra parte, a diferencia de lo ya desériig? 212530

distica entre los grupos. en nuestra serie las lesiones de la columna cervical alta
Acorde con lo descrito en la bibliografia!’21%3he-  (C0-C1-C2) fueron mas comunes en el grupo de menor

mos hallado diferencias en los antecedentes patoldgicos, esdad que en los mayores de 50 afios (Fig. 6), aunque sin

la existencia de lesion neurolégica previa, en los patrones dsignificacion estadistica.

lesion, en la tasa de complicaciones y en la tasa de mortali- La tasa de mortalidad en el grupo de mayores de 50

dad entre los pacientes de mayor edad y los méas jovenes. Sifios en nuestra serie no se vio afectada por las comorbi-

embargo, condiciones preexistentes, como el alcoholismo didades, aunque si lo fue por la existencia de dafio neuro-

el conducto raquideo estrechado, informadas en la bibliogratégico, como ya habia sido identificado antég43%to-

fia 1330340 fueron frecuentes en nuestros pacientes. dos los 6bitos en dicho grupo ocurrieron en pacientes le-
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sionados medulares mayoritariamente Frankel A (7/8) Conclusiones

(Tabla 2). La lesion neurologica fue, entonces, en este

grupo el factor mas importante de mal pronostico, al En esta serie, la edad mayor de 50 afios se asocié con

igual que en la serie de mas edad de Spivak y*¢ols. mayor tasa de morbimortalidad en el trauma vertebral
Llamativamente, el porcentaje de recuperacion neurocervical severo, como ya se describid, pero el tnico fac-

l6gica fue mas importante entre los pacientes de masor de mal prondstico determinante fue la gravedad de la
edad que entre los mas jovenes (7/16 frente a 10/25) (Taesion neuroldgica inicial.

blas 2 y 3). Aunque la diferencia entre ambos grupos no

fue estadisticamente significatiyaQ,79), la importancia

porcentual de la recuperacion en el grupo de mayor edad Agradecimientos

se encuentra en controversia con los hallazgos de la bi-

bliografia?® Ello podria relacionarse con la existencia de Los autores desean expresar su agradecimiento a los
una diferencia en el patron de lesion entre nuestra serie Pres. Alfredo Zurita (Prof. Titular de Salud Publica, Fa-
la literatura especializada extranjéfd:*>En efecto, el  cultad de Medicina, UNNE, Corrientes) y Héctor Manuel
sindrome medular central, si bien de mayor prevalenciarobares (Master en Salud Publica y Medio Ambiente
en la poblacién mayor de 50 afios y geriatfiea303%y Hospitalario, Epidemiélogo, Jefe de Saneamiento Hospi-
de reconocido buen prondstico en cuanto a la recuperatalario, Hospital Pediatrico, Resistencia) por la ayuda y

cion143% mostré una alta frecuencia en nuestra serieguia brindada en el procesamiento y revisién estadistica
(27% del grupo A, Fig. 5), al igual que en off4s. del presente trabajo.
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