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ESTUDIOS CLÍNICOS

RESUMEN

Introducción: Se efectuó un estudio retrospectivo en 90
pacientes que sufrieron traumatismo grave de columna
cervical, tratados entre diciembre de 1990 y diciembre de
2002 (12 años) en nuestros Servicios Espinales, a fin de
definir la importancia de la edad y de los factores de ries-
go asociados con ella en el pronóstico final.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo. Se dividie-
ron los pacientes en dos grupos etarios: mayores de 50
años (grupo A: 22 casos) y hasta 50 años (grupo B: 68 ca-
sos). Se revisaron las historias clínicas y los estudios por
imágenes, y se registraron las variables de nuestra ficha
de recolección de datos. Se realizó el análisis estadístico
de las variables comparativas con EPI INFO 6.
Resultados: El seguimiento promedio global fue de 2,16
años. Los grupos no presentaron diferencias estadística-
mente significativas en los porcentuales de la localiza-
ción preferencial en columna subaxial, la etiología, los ti-
pos de tratamientos realizados y el porcentaje de recupe-
ración neurológica. En cambio, se encontraron diferen-
cias porcentuales estadísticamente significativas en: la
presencia de antecedentes patológicos personales, la exis-
tencia de lesión neurológica inicial, la tasa de complica-
ciones posoperatorias y la tasa de óbitos. 
Conclusiones:En esta serie los pacientes con trauma cer-
vical grave mayores de 50 años presentaron una tasa de
morbimortalidad mayor que sus equivalentes de menor
edad, con mayor porcentaje de lesión neurológica inicial
y más incidencia de complicaciones posoperatorias y de

óbitos tempranos. La existencia de lesión neurológica
completa fue el elemento de mal pronóstico más impor-
tante.

PALABRAS CLAVE : Trauma cervical. Edad.

SEVERE CERVICAL SPINE TRAUMA IN PATIENTS

OLDER THAN 50: A COMPARATIVE STUDY OF PROGNOSTIC

FACTORS

ABSTRACT

Background: This is a retrospective study of 90 patients
with severe cervical spine trauma treated between De-
cember 1990 and December 2002, addressed in order to
assess the importance of age and related factors on the fi-
nal result.
Methods: Patients were divided in two groups according
to age: older than 50 (Group A: 22 cases) and 50 or youn-
ger (Group B: 68 cases). All clinical records and imaging
studies were reviewed, and data were collected according
to a previously published sheet. Statistical analysis was
performed with EPI INFO 6.
Results: The overall mean follow-up was 2.16 years.  No
statistical differences were found between the groups in
the frequency of subaxial injury, etiology, type of treat-
ment used and percentage of neurological improvement.
However, important statistical differences were found in
underlying pathologic conditions, percentage of spinal
cord injury, rate of postoperative complications and
death.
Conclusions: In this series of Severe Cervical Spine
Trauma, patients older than 50 showed greater morbidity
and mortality, with higher initial neurologic involvement
and greater postoperative complication and early death
rates. The presence of complete quadriplegia was the
worst isolated prognostic factor.
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La expectativa media de vida después de un trauma
vertebromedular continúa siendo inferior a la normal, pe-
ro se encuentra en ascenso permanente.12,26Sin embargo,
existen claras evidencias en la literatura médica interna-
cional que muestran un pronóstico más reservado en los
pacientes de más edad que han sufrido un trauma cervi-
cal grave.8,9,17,25,29

No encontramos, en cambio, informes específicos en
nuestra bibliografía que analicen la importancia de la
edad como elemento negativo en el pronóstico del trauma
cervical grave, así como de los factores que aumentan la
morbimortalidad asociada con la edad.

Este trabajo tiene por objetivo valorar dichos puntos en
un grupo de pacientes atendidos en un centro unificado
de nuestro país, a fin de reconocer la importancia de esos
factores en nuestra población autóctona y validar o no los
resultados de la literatura especializada internacional.

Materiales y métodos

Se evaluaron de manera retrospectiva todas las historias clínicas
y los estudios por imágenes de los pacientes tratados por el mismo
equipo en las Unidades Espinales bajo la esfera de nuestra acción
desde diciembre de 1990 hasta diciembre de 2002 (12 años). 

Se tomaron como criterios de inclusión: 1) pacientes con
trauma cervical severo; 2) seguimiento clínico-radiológico
completo en las instituciones de los autores; 3) tratamientos
efectuados o supervisados por el autor senior(P. M.).

Para los fines del presente trabajo se definió trauma cervical
grave a “toda aquella lesión cervical con déficit neurológico o
sin él que por su severidad y/o inestabilidad real o potencial
(permanente o transitoria) y/o lesiones asociadas, necesite hos-
pitalización para su tratamiento, ya sea por los requerimientos
de métodos quirúrgicos o de métodos ortopédicos más comple-
jos que una inmovilización cervical simple, sean tracciones, ha-
los o minervas”. 

Se excluyeron las lesiones menores (fracturas aisladas de es-
pinosas o láminas, lesiones facetarias unilaterales, lesiones liga-
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Tabla 1. Tipos de lesiones de la serie. Se contabiliza la lesión principal de cada caso; en los casos con lesiones múlti-
ples se hace referencia a la lesión principal que determinó la conducta terapéutica. Se utilizaron las clasificaciones más
importantes,2,4,11,14de manera retrospectiva para agrupar las lesiones

Grupo A: Grupo B:
mayores de 50 años 0-50 años

(22 pacientes) (68 pacientes) 

Luxaciones C0-C1 - 1  

Fracturas de C1 1 4  

Inestabilidades C1-C2 - 4  

Fracturas de odontoides y equivalentes(1) 3 5  

Espondilolistesis C2(2) 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 estallido y tear drop fractures 1 11  

Otras fracturas corporales sub-C2 1 6 

Inestabilidades ligamentarias sub-C2 - 2  

Latigazos(3) 1 -  

Hernias discales postraumáticas(4) 1 -  

Déficit sin lesiones radiográficas agudas(5) 1 -  

Heridas por arma blanca 1 -  

Heridas por arma de fuego - 5  

Referencias:(1): Epifisiólisis de odontoides en menores de 4-5 años. (2): Fracturas de Hangman (3): Con lesión ligamentaria comprobada. 
(4): Único hallazgo y déficit neurológico severo (síndrome medular anterior). (5): Con déficit neurológico (síndrome medular central) y conducto 
raquídeo cervical estrechado artrósico previo.  
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mentarias menores sin inestabilidad, fracturas menores aisladas
de los cuerpos vertebrales) pasibles de tratamiento ambulatorio
con una ortesis cervical simple. También se excluyeron los pa-
cientes perdidos en el seguimiento y aquellos que consultaron
en otras instituciones.

Dado que el estudio pretende definir los factores negativos,
se incluyeron los casos de óbito precoz a pesar de que determi-
nan un sesgo hacia menor tiempo de seguimiento (horas o días).

Se registraron de cada paciente: sexo, edad al trauma, fecha
de nacimiento, antecedentes patológicos personales, fecha del
trauma, circunstancias, localizaciones vertebrales, clasificación
de Bohlman,4 clasificación de lesión medular según Frankel y
neuroanatómica, criterios de inestabilidad,35 tratamientos reali-
zados, existencia de coma y/o trauma craneoencefálico asocia-
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 efectuó el estudio.22 Además, en cada caso se
registró el tiempo de evolución y el resultado clínico-radiológi-
co al último seguimiento. 

Pese a que históricamente se utilizó la clasificación de Bohl-
man,4 durante la realización del trabajo se usaron de manera re-
trospectiva además otras clasificaciones2,11,14 para agrupar las
lesiones (Tabla 1).

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo con la
edad: grupo A: pacientes mayores de 50 años en el momento del
trauma y grupo B: pacientes de hasta 50 años en el momento
del trauma.

Se valoraron en ambos grupos como factores importantes pa-
ra el pronóstico final: la evolución de la lesión neurológica (pa-
ra aquellos que la presentaron), las complicaciones generales y
asociadas con el tratamiento quirúrgico, y los óbitos. Se consi-

Tabla 3. Evolución del Frankel en los menores de 
50 años (grupo B)

Estado al seguimiento  

Frankel ingreso A B C D E Óbitos  

A 9 - - 1 - 4  

B - 1 - - - -  

C - - - - 6 -  

D - - - - 4 -  

E - - - - 43 -  

Figura 1. Distribución por sexos. Figura 2. Existencia de antecedentes.

Tabla 2. Evolución del Frankel en los mayores de 
50 años (grupo A)

Estado postramiento  

Frankel ingreso A B C D E Óbitos  

A 1 - - - - 7  

B - - - - - 1  

C - - - 5 - -  

D - - - - 2 -  

E - - - - 6 -  

Sexo en mayores de 50 años

95%

5%

22%

78%

Trauma cervical hasta 50 años - Sexos

Varones

Mujeres

Mujeres

Varones

Antecedentes patológicos en > 50 años

15

10

5

0

Sin antecedentes
patológicos

Antecedentes
patológicos

100

50

0

Sin antecedentes
patológicos

Antecedentes

15

7

65

3

Antecedentes en pacientes de 0-50 años
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deró “de pronóstico malo o adverso” a cualquiera de las si-
guientes variables: aumento o persistencia del daño neurológi-
co, existencia de complicaciones, desenlace fatal.

El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa
EPI INFO 632 e incluyó la prueba de la χ2 para la significación
estadística, y el riesgo relativo y el odds ratio para la medida de
la asociación o dependencia estadística.10,27,28,31,32,36El valor p
de nivel de significación estadística se estableció en 0,05.31

Resultados

Se efectuó así un estudio retrospectivo en 90 pacientes
que presentaron traumatismo grave de columna cervical,
dividiéndolos en dos grupos etarios: mayores de 50 años
(grupo A [mayores de 50 años]: 22 casos) y hasta 50 años
(grupo B [de 0 a 50 años]: 68 casos).
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Tabla 4. Tipos de tratamientos ortopédicos

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

Tracción esquelética Inicial (∞) 7 21

cefálica Final 5 (*) 2 (#)  

Minerva ortopédica o de yeso 3 (^) 23  

Halo-chaleco - 4  

Inmovilización simple
(SOMI - Filadelfia)

5 [”] 6 (+)  

Referencias: (∞): Los pacientes de este subgrupo (en ambos grupos [A y B]) continuaron a posteriori con otras formas de tratamiento (quirúrgico u
ortopédico). (*): Hubo 4 óbitos durante la tracción, todos luego de la reducción de la lesión. El quinto caso siguió con Minerva. (#): Hubo un óbito
durante la tracción, posterior a la reducción. El otro fue un paciente con fractura de C2 con parálisis cerebral mixta espástica-atetósica e intolerancia

Figura 3. Etiologías del trauma cervical.

Figura 4. Óbitos en ambos grupos.

Etiología en mayores de 50 años

1
Miscelanea

Caídas

9

12

Accidentes
de tránsito

Etiología en menores de 50 años 

Accidentes de tránsito

Caídas de altura y trauma
directo

Zambullidas

Trauma deportivo

Hechos de violencia

Intento de suicidio

Desconocido

35

30

25

20

15

10

5

0

35

16

7
4 4

1 1

Distribución de óbitos del subgrupo > 50 años

Óbitos de PO

Óbitos de PreOP

10

5

0

Óbitos en los menores de 50 años

2

1

0

Óbitos Preop

Óbitos PostOP

Óbitos Preop

1
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El seguimiento global promedio de toda la serie fue de
2 años y 2 meses (rango: 1 hora-8 años y 5 meses), con
subpromedios de 1 año 7 meses para el grupo A (36 ho-
ras-5 años y 6 meses) y 2 años y 5 meses para el grupo B
(1 hora-8 años y 5 meses). Todos los pacientes incluidos
en la serie (ambos grupos) fueron atendidos dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido el hecho traumático; dadas
las características geográficas de nuestra provincia y la
ubicación periférica del centro ya descritos22 hubo varia-
ción, aunque no significativa, entre ambos grupos.

Los resultados comparativos pueden observarse en las
figuras 1 a 11 y en las tablas 1 a 4.

Ambos grupos presentaron porcentuales disímiles,
pero sin diferencias estadísticamente significativas en
la distribución por sexos (p 0,061), la etiología del trau-
ma (p 0,06), los tipos de tratamiento realizados (p 0,85)
y el porcentaje de recuperación neurológica (p 0,79)
(Figs. 1, 3, 10, 11; Tablas 2 y 3). En los tratados quirúr-

gicamente la vía posterior predominó en el grupo A y la
vía anterior en el grupo B, aunque esta diferencia por-
centual tampoco tuvo significación estadística (p 0,47)
(Figs. 8 y 9). Los tratamientos quirúrgicos por vía ante-
rior incluyeron siempre en ambos grupos descompre-
sión medular anterior por corpectomías y/o discecto-
mías con artrodesis intersomática con injerto autólogo
de cresta ilíaca y osteosíntesis con placas de bloqueo
cervical. Los tratamientos quirúrgicos por vía posterior
fueron reducción cruenta de la lesión (cuando ésta no
había sido obtenida por tracción previa), artrodesis pos-
terolateral con injerto autólogo de cresta ilíaca poste-
rior y osteosíntesis según las opciones disponibles y las
patologías (alambrado interespinoso o placas en maci-
zos articulares, marco de Ransford o placas occipito-
cervicales). Dos excepciones en ambos grupos las
constituyeron las extracciones de cuerpo extraño (uno
en cada grupo). 

Figura 5. Porcentajes de diferentes tipos de lesión neurológica. Grupo A (mayores de 50 años). Grupo B (0 a 50 años).

Figura 6. Niveles o localización de la lesión ósea.
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En ambos grupos la localización mayoritaria fue en la
columna cervical baja (sub-C2), aunque con porcentajes
menores en el grupo B (Figs. 6 y 7); esta diferencia tam-
poco fue estadísticamente significativa (p 0,54). Los ti-
pos específicos de lesiones pueden observarse en la tabla
1 y en la figura 7.

Por el contrario, fueron estadísticamente significativas
las diferencias porcentuales encontradas entre ambos gru-
pos en: la presencia de antecedentes patológicos previos
al trauma (p 0,0003), la existencia de lesión neurológica
inicial (p 0,003), la tasa de complicaciones posoperatorias
de los operados (p 0,017) y la tasa de óbitos (p 0,00004)
(Figs. 2, 4, 5; Tablas 2 y 3). Además, los óbitos en los ma-
yores de 50 años fueron todos tempranos (primeros 3 me-
ses del trauma) y hubo un mayor porcentual de muertes
preoperatorias (Fig. 4).

Discusión

A pesar de la disminución de la incidencia en la pobla-
ción general del trauma cervical grave en los países desa-
rrollados, su incidencia en la población geriátrica y en los
adultos mayores se encuentra en aumento.7,8,18 En las
principales series argentinas de los últimos años3,14,15no
se ha analizado la importancia de la edad como elemento
negativo en el pronóstico del trauma cervical grave, así
como de los factores que aumentan la morbimortalidad
asociada con la edad. Tampoco hay demasiados datos res-
pecto de la asociación de edad y pronóstico en muchos
textos clásicos del tema.5,6,9,16,19,23

En los mayores de 50 años el aumento en incidencia de
trauma cervical muestra que las caídas son el factor etio-
lógico preponderante,1,18,21,30como en la presente serie
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Figura 7. Distribución comparativa por grupos etarios de los tipos de lesiones cervicales. 
Referencias: Grupo A: mayores de 50 años; Grupo B: 0 a 50 años.

Figura 8. Distribución de tipos de tratamiento.
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(Fig. 3), aunque no hemos encontrado significación esta-
dística entre los grupos.

Acorde con lo descrito en la bibliografía,7,8,17,21,30,33he-
mos hallado diferencias en los antecedentes patológicos, en
la existencia de lesión neurológica previa, en los patrones de
lesión, en la tasa de complicaciones y en la tasa de mortali-
dad entre los pacientes de mayor edad y los más jóvenes. Sin
embargo, condiciones preexistentes, como el alcoholismo o
el conducto raquídeo estrechado, informadas en la bibliogra-
fía,13,30,34no fueron frecuentes en nuestros pacientes. 

Por otra parte, a diferencia de lo ya descrito,3,7,20,21,25,30

en nuestra serie las lesiones de la columna cervical alta
(C0-C1-C2) fueron más comunes en el grupo de menor
edad que en los mayores de 50 años (Fig. 6), aunque sin
significación estadística.

La tasa de mortalidad en el grupo de mayores de 50
años en nuestra serie no se vio afectada por las comorbi-
lidades, aunque sí lo fue por la existencia de daño neuro-
lógico, como ya había sido identificado antes:1,9,24,30to-
dos los óbitos en dicho grupo ocurrieron en pacientes le-

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

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

Figura 11. Tasa de complicaciones posoperatorias de cada grupo (sobre subtotal de pacientes operados en cada grupo).
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sionados medulares mayoritariamente Frankel A (7/8)
(Tabla 2). La lesión neurológica fue, entonces, en este
grupo el factor más importante de mal pronóstico, al
igual que en la serie de más edad de Spivak y cols.30

Llamativamente, el porcentaje de recuperación neuro-
lógica fue más importante entre los pacientes de más
edad que entre los más jóvenes (7/16 frente a 10/25) (Ta-
blas 2 y 3). Aunque la diferencia entre ambos grupos no
fue estadísticamente significativa (p 0,79), la importancia
porcentual de la recuperación en el grupo de mayor edad
se encuentra en controversia con los hallazgos de la bi-
bliografía.29 Ello podría relacionarse con la existencia de
una diferencia en el patrón de lesión entre nuestra serie y
la literatura especializada extranjera.3,20,25 En efecto, el
síndrome medular central, si bien de mayor prevalencia
en la población mayor de 50 años y geriátrica13,21,30,34y
de reconocido buen pronóstico en cuanto a la recupera-
ción,9,14,30 mostró una alta frecuencia en nuestra serie
(27% del grupo A, Fig. 5), al igual que en otras.30

Conclusiones

En esta serie, la edad mayor de 50 años se asoció con
mayor tasa de morbimortalidad en el trauma vertebral
cervical severo, como ya se describió, pero el único fac-
tor de mal pronóstico determinante fue la gravedad de la
lesión neurológica inicial.
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