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Resumen

El trauma raquimedular (TRM) es el peor de aquellos a los que se logra sobrevivir. Las pérdidas en términos de independen-
cia son catastréficas. El TRM predomina en hombres jévenes."* Pretendemos evaluar los principales aspectos demograficos
del TRM en nuestro pais y establecer algunos factores predecibles de recuperacion neurologica a largo plazo.’

rial revisamos los registros médicos y archivos de 173 pacientes con TRM. De ellos, 131 (76%) eran de
sexo masculino y 42 (24%) femenino; la edad promedio fue de 35,8 afios.

“lfados: el tiempo que tarda en llegar el paciente al hospital fue menor de 24 horas en el 65% de los casos; 91 tenian trau-
matismos en otros lugares del cuerpo. La columna cervical es el segmento mas vulnerable (45,6 % de los TRM). La media de
la puntuacion en la escala de Glasgow fue de 15. La presion arterial media fue de 93 mm Hg. La clasificacion de la gravedad
de la lesion se hizo segtn los criterios de la escala creada por la American Spinal Injury Association (ASIA) encontrando lesion
completa, ASIA A en 40 pacientes (23,1%), y lesiones incompletas, ASIA B en 8 (4,6%), ASIA C en 30 (17,3%) y ASIA D en 22
(12%). Setenta y tres pacientes no tenian ningun déficit neurolégico. Once requirieron tratamiento en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), y en 19 (15%) se siguio el protocolo de altas dosis de metilprednisolona en las primeras ocho horas postrauma.
Se utilizé traccion cefalica en el 12% de los pacientes; 36% sufrieron alguna clase de complicacion durante la hospitalizacion.
La mortalidad fue de 5.2%. El periodo de seguimiento fue de seis meses. El grado de recuperacion neurologica se midié también
con los criterios de la escala ASIA y fue mayor en los pacientes con lesiones incompletas. El 60% de los pacientes con ASIA B
al ingreso recuperaron un grado, el 70% de los pacientes con ASIA C recuperaron un grado y el 50% de los pacientes ASIA
D recuperaron un grado al cabo de seis meses del trauma. La disminucién en el nivel de conciencia, la hipotension y la exis-
tencia de una lesion completa desde el ingreso, condicionan una pobre recuperacion neuroldgica a largo plazo. La presencia
de complicaciones también empeora el prondstico. Efectos benéficos en la recuperacion se han encontrado en pacientes que
recibieron manejo en la UCI y en aquellos que recibieron altas dosis de metilprednisolona en las primeras ocho horas.

Introduccion A pesar de la implementacion de nuevas medidas

El TRM se define como cualquier lesion que
pueda causar dafio en la columna vertebral o en la
médula espinal, que produzca compromiso motor,
sensitivo o de los esfinteres de manera temporal o
permanente. '

Muchos autores han publicado estudios sobre el
TRM desde la antigiiedad, pues se han encontrado
algunos papiros egipcios que hacen referencia a ésta
clase de traumatismos.'
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de seguridad y prevencion, el TRM contintia siendo
alto y parece ser una enfermedad de la sociedad
moderna.

Cada afio suceden 12.000 nuevos casos en nortea-
mérica, 4.000 mueren antes de llegar al hospital y el 5%
durante la primera semana de hospitalizacion.* La po-
blacion sobreviviente aumenta cada aflo. La morbilidad
sigue siendo alta y contribuye a empeorar el pronostico
de recuperacion neurolégica a largo plazo.

Hemos mejorado el tratamiento, pero es necesario
evaluar cuales son los elementos del sistema que
se asocian con la menor o mayor recuperacion del
paciente a largo plazo.
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Materiales y métodos

Usando la definicion de TRM seleccionamos 380
pacientes, de los cuales excluimos aquellos cuyas
condiciones podian interferir la recuperacion, tales
como trauma craneoencefalico severo®”’ trauma mayor
en las extremidades®, antecedente de enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central y fallas
graves en el seguimiento. Nuestra bisqueda revelod
173 pacientes con TRM tratados en el servicio de
neurocirugia del Hospital de San José entre 1980 y
2003. Ubicamos las bases de datos institucionales y
revisamos los archivos clinicos con permiso del hos-
pital. La categorizacion de la gravedad de la lesion se
hizo utilizando la escala ASIA.° (Tabla 1).

Los datos clinicos alimentaron una base de datos
en un computador con el programa Microsoft Access
de Microsoft Corporation y el analisis estadistico se
hizo mediante programas de software comerciales.
El analisis multivariado se realiz6 segun un modelo

GRADO A

S £5

Déficit motor y sensitivo completo,

Trauma raquimedular

de regresion logistica y las variables no paramétricas
cualitativas y cuantitativas se analizaron mediante
la prueba del Chi cuadrado y la suma de rangos de
Wilcoxon. Un valor de p menor o igual a 0,05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Como puede observarse (Tabla 2), a pesar de la
disminucién del tamafio de la muestra, las carac-
teristicas porcentuales de la misma no presentaron
variaciones importantes.

Resultados

Se estudiaron 173 pacientes. La edad promedio
fue de 35,8 afios, con una mediana de 33 y un rango
de 9 a 104. E1 76% fueron de sexo masculino y el
24,1% femenino (relacion de 4.1:1). Las causas del
trauma se distribuyeron asi: 30,6% caidas, 28,3%
accidentes de transito, 25,4% violencia, 8,1% acci-
dente laboral, 2,9% deporte y 4,6% otros. El 65,3%
fue admitido al hospital antes de transcurridas 24
horas a partir del trauma; 91 con traumatismos
multiples; 45,6% presentaron un nivel de trauma
cervical y 54,3% otro nivel de trauma (Tabla 3). El

completo: incluyendo segmentos S$4-S5. 36,4% present6 complicaciones durante su primera
GRADO B Déficit motor completo, funcion sensitiva hosp 1t(2’lhzac10n. La_ mortalldaq gl9bal del TRM fue
incompleto:  preservada hacia abajo de S4-S5. de 5,2% de los pacientes hospitalizados.
GRADO C Funcién motora preservada con fuerza . .
ncene ko musclaar r:e: o ge 3/5. s La mediana de la escala Glasgow al ingreso fue
- de 15 (rango de 3 a 15). El 42,5% de los pacientes
GRADO D Funcién motora preservada con fuerza : : ;
: . ingreso con un grado de severidad ASIA E (73 ca-
incompleto:  muscular por encima de 3/5.
s0s), el 23,1% ASIA A (40) el 17,3% ASIA C (30),
Gan0E: | S el 12% ASIA D (22) y el 4,6% grado ASIA B (8).
ASIA ASIA ASIA ASIA ASIA
al ingreso al egreso al mes a los 3 meses a los 6 meses
A 23,1% 17% 15,45% 12% 8,5%
B 4,6% 4,8% 8,1% 3% 1,2%
€ 17,3% 16,4% 15,4% 16% 14,6%
D 12,% 13,3% 14,6% 21% 25,6%
E 42,2% 48,5% 46,3% 48% 50%
% pacientes 0,6% 5,2% 29% 43% 53%
no disponibles -1 -9 -50 -74 91
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presencia de traumas miiltiples y

" ASIAE  TOTAL

ASIAA  ASIAB ASIAC  ASIAD
SEXO
Masculino 29 7/ 26 21 49 131
Femenino Il 4 | 24 42
CAUSA
Caida 10 3 5 9 26 53
Deporte | 0 0 0 4 5
Otro | | | 2 7 14
Trabajo 2 | 2 2 7 14
A.Transito 9 0 6 5 29 49
Violencia 17 3 16 4 4 44
TIEMPO ADMISION
0-24 horas 30 4 19 5 55 113
24-72 horas 3 | 3 8 10 25
72 horas — 7 dias 0 4 | 2 9
>7 dias 5 3 4 8 6 26
TRAUMAS MULTIP.
Si 18 18 17 50 108
No 22 3 12 5 23 65
NIVEL DELTRM
Cervical 10 19 13 32 79
No cervical 30 3 Il 9 41 94
Total 40 30 22 73 173

Solo 6.4% de los pacientes requirieron manejo
en la UCI (11 de 173); 85% no recibieron corti-
costeroides, un 11.6% los recibieron antes de ocho
horas de transcurrido el trauma. El 56.6% de los
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdirgico,
y el 43.3% recibieron Gnicamente manejo médico.
Se utilizé traccidn como parte del manejo en solo
12%. (Tabla 4).

Los grupos con mayor grado de recuperacion
neuroldgica a los seis meses del TRM fueron los
que ingresaron con severidad ASIA B,C y D. Los
pacientes ASIA E llegaron sin déficit neurologico.
(Tabla 5).

El 60% de los pacientes con ASIA B al ingreso
gano un grado en la escala al cabo de seis meses.
El 70% con ASIA C al ingreso gan6 un grado en la
escala después de seis meses del TRM. El 50% de

los pacientes con grado ASIA D al ingreso no tenian
ningtn déficit neuroldgico (grado E en escala ASIA)
a los seis meses del TRM.

El uso de corticoesteroides (en 19 pacientes) tuvo
relacién estadisticamente significativa (modelo de
regresion logistica) con el grado de recuperacion neuro-
l6gica a largo plazo. Disminuyd el nimero de pacientes
con ASIA A en el transcurso de los seis meses.

La incidencia de complicaciones tuvo relacion
con la pobre recuperacion neuroldgica a largo plazo;
a mayor frecuencia de complicaciones peor ASIA a
los seis meses.

Lapresion arterial media (PAM) tuvo una asociacion
significativa (valor de p: 0,001) con el ASIA al ingreso.
Asi que esta variable podria constituir un factor predeci-
ble de pobre recuperacion neurologica a largo plazo.
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‘Tabla 4. Aspectos del tratamiento

ASIA-A ASIA-B ASIA-C ASIA-D ASIA-E
Ingreso a UCI
Si 18% 0% 4% 9% 1%
No 82% 100% 96% 91% 99%
Tipo de tratamiento
Quirdrgico 57% 75% 70% 68% 49%
Medico 43% 25% 30% 32% 51%
Uso de corticoides
0-8 horas 18% 25% 15% 9% 7,5%
8-24 horas 0% 12,5% 7,4% 4,5% 1,2%
>24 horas 0% 0% 0% 4,55% 0%
No use 82% 62,5% 77,8% 82% 91%
Uso traccion cefalica
Si 3,6% 0% 11% 22,7% 12,5%
No 96,4% 100% 89% 77,3% 87,5%

Tabla 5. Grado de reéuﬁeracfén de los ﬁacfénfes
segun la gravedad al ingreso.

ASIA AL INGRESO PORCENTAJE
ASIAA 30%
ASIA B 60%
ASIA C 70%
ASIAD 50%

El nivel de conciencia medido en la escala Glas-
gow también tuvo una asociacion significativa con
el grado de severidad ASIA al ingreso (valor de p
de 0,002 en el modelo de regresion logistica). Entre
mas bajo el Glasgow, mas grave el dafio neurologico
al ingreso.

La variable mas predecible del grado ASIA al
egreso, al mes, a los tres y a los seis meses fue el
ASIA al ingreso. Entre peor grado ASIA al ingreso,
también serd peor ASIA a los seis meses y entre me-
Jor ASIA al ingreso, mejor ASIA a los seis meses.

TABLA 6. Valor de p de las variables estadisticamente relacionadas
con el grado de recuperacién a lo largo de seis meses.

La presencia de politraumatismos y el nivel anato-
mico de la lesién no tuvieron ninguna asociacion signi-
ficativa con el grado de dafio neurolégico al ingreso.

De las variables cualitativas, el tipo de tratamiento
y el uso o no de traccion cefélica, no tuvieron aso-
ciacion estadisticamente significativa con el grado
ASIA durante el seguimiento. (Tabla 6).

Discusion

Nuestro estudio coincide con reportes previos
realizados usando otras escalas de medicion. Sin
embargo, no pudimos demostrar que todas las va-

riables seleccionadas tuvieran relacion con el grado
de recuperacion neurologica.

Algunos de los buenos resultados en términos
de recuperacion a largo plazo pueden deberse a los
grandes avances en el diagndstico y manejo tanto
pre como hospitalario. Las fallas en el seguimiento

ASIA AL EGRESO ASIA AL MES ASIAA LOS 3 MESES ASIAA LOS 6 MESES
Valor de p Valor de p Valor de p Valor de p
Uso de MP 0,01 0,001 0,003 0,008
Ingreso a UCI 0,02 0,03 0, O:OSI
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pueden ser objeto de debate considerando las limi-
taciones propias de los andlisis retrospectivos.

Conclusiones

Establecimos que el deterioro en el nivel de con-
ciencia, la hipotension y la presencia de una lesion
completa (medida mediante la escala ASIA) son fac-
tores predictivos de pobre recuperacion neuroldgica a
largo plazo, coincidiendo con los estudios realizados
por Burns!®, Geisler!, Tator'? y Zach". La presencia
de complicaciones también disminuye las expectativas
de recuperacion como lo demostr6 Vijaj A.'* en sus
publicaciones.

El tratamiento en la UCI y el uso del protocolo de
altas dosis de metilprednisolona en las primeras ocho
horas incrementan el grado de recuperacion funcional
a largo plazo'>'8 .

No pudimos demostrar que el tiempo que tarda el
paciente en ingresar al hospital, la presencia de multi-
ples traumas, el nivel anatomico del trauma, el tipo de
tratamiento o el uso de traccion cefalica, tengan alguna
incidencia sobre el grado de recuperacion neuroldgica
a largo plazo en pacientes con TRM."%?
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