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Resumen

Objetivo. Valorar en individuos con lesion medular traumatica (LMT) la relacion entre la mortalidad y la
necesidad de UCI y las alteraciones objetivadas mediante resonancia magnética (RM) precoz, analizando
alteraciones parenquimatosas, disrupcion de ligamentos vertebrales (DLV) y compresién del cordén
medular (CCM).

Disefio. Estudio retrospectivo.

Ambito. Hospital de tercer nivel, unidad de lesionados medulares y UCI.

Pacientes. Individuos con LMT aguda entre los afios 2010 y 2019.

Intervenciones. Analisis de RM realizada en las primeras 72 horas.

Variables de interés. Ingreso en UCI y mortalidad.

Resultados. Recogidos 269 casos. El patrén que se asocié a una mayor mortalidad fue la hemorragia
(16,7%) por 12,5% de los edemas a un nivel y 6,5% de los edemas a mdaltiples niveles (p = 0,125). Lo
mismo aconteci6 con los ingresos en UCI: 69,0% en hemorragia por 60,2% en edema mdltiple y 46,3% en
edemas cortos (p = 0,018).

Con respecto a la CCM, la mortalidad fue del 13,4% con 59,2% de ingresos en UCI por 2,2% y 42,2% de
quienes no presentaban compresion (p = 0,020 y p = 0,003). Las cifras de éxitus e ingreso en UCI en los
individuos con DLV fueron del 15,0% y el 67,3%, respectivamente, por un 6,2% y 44,4% de los individuos
sin DLV (p < 0,001y p =0,013).

Conclusiones. La presencia de hemorragia medular, CCM y DLV se asocid a una mayor necesidad de UCI.

Existe un significativo aumento de la mortalidad en los casos con CCM y DLV.

Abstract

Objective. To assess in individuals with traumatic spinal cord injury (TSCI) the relationship between
mortality and need for ICU and early magnetic resonance imaging (MRI), analyzing spinal parenchymal
alterations, disruption of vertebral ligaments (DVL) and spinal cord compression (SCC).

Design. Retrospective study.

Setting. Third-level hospital, Spinal Cord Injury Unit and ICU.

Patients. Individuals with acute TSCI between 2010 and 2019.

Intervention. Analysis of MRI performed in the first 72 h.

Variables of interest. Admission to ICU and mortality.

Results. 269 cases collected. The pattern that demonstrated higher mortality was cord hemorrhage (16.7%)
for 12.5% of single-level edema and 6.5% of multilevel edema (p = 0.125). The same happened with ICU
admissions: 69.0% in hemorrhage, 60.2% in multilevel edema and 46.3% in short edema (p = 0.018).
Analyzing CCM, mortality was 13.4% with 59.2% of ICU admissions, for 2.2% and 42.2% of individuals
without cord compression (p = 0.020 and p = 0.003). The figures of death and ICU admission among cord
injuries with DVL were 15.0% and 67.3%, for 6.2% and 44.4% of the individuals without DLV (p < 0.001
and p = 0.013).

Conclusions. The presence of spinal cord hemorrhage, SCC and DVL was associated with a higher

admission in ICU. A significant increase in mortality was observed in cases with SCC and DVL.



Palabras clave:

Lesiones de la médula espinal; Pronostico; Resonancia magnética; Heridas y lesiones; Cuidados criticos;
Mortalidad

Keywords

Spinal cord injuries; Prognosis; Magnetic resonance imaging; Wounds and injuries; Critical care; Mortality



Introduccion

La lesion medular (LM) es una patologia que supone un importante reto para los
profesionales sanitarios. La disrupcion de las vias medulares conlleva, ademas de la
alteracion sensitiva y motora, importantes repercusiones a nivel de la funcién
cardiorrespiratoria, motivo por el que se considera fundamental la integracion en el
equipo multidisciplinar de los especialistas en cuidados criticos, especialmente durante la
fase aguda’.

Los factores de riesgo de mortalidad en la LM estan ampliamente estudiados a medio y
largo plazo. Sin embargo, no existen apenas estudios que valoren el riesgo de
complicaciones durante las primeras horas?. Con base en estudios realizados a mas amplio
plazo se conoce que la edad avanzada, las lesiones a nivel cervical y, dentro de éstas, el
grado de lesion®#, constituyen los principales factores de mal prondstico®.

Debido a ello, resulta importante realizar una correcta exploracion neuroldgica de manera
precoz para establecer el nivel y grado de lesion. La exploracion fisica reglada segun los
estandares de la American Spinal Injury Association (ASIA) ha demostrado ser el método
mas fiable para el diagndstico y clasificacion de la LM®. No obstante, la realizacion de
esta valoracion requiere de la colaboracion del paciente, lo que no siempre es factible
durante la fase aguda de la lesion. Por ello, resulta relevante contar con métodos
alternativos para poder al menos estimar las caracteristicas de la lesion, siendo una opcién
interesante las técnicas de imagen. De entre todas las disponibles, la que permite valorar
el parénquima medular junto con los ligamentos y discos vertebrales, es la resonancia
magnética (RM)’, considerada estandar de referencia en LM y siendo por ello
recomendada su realizacion en todos los casos®.

La relacion entre la imagen de RM vy el prondstico de la LM ha sido enunciada hace
décadas®. En los Gltimos afios, una serie de trabajos han relacionado la existencia de
determinados patrones de lesion parenquimatosa con una peorevolucioni®!4, Sintetizando
los méas interesantes, se puede establecer la siguiente clasificacion, siendo peor el

prondstico conforme se avanza en la misma:

- Patron sin dafio medular
- Edema a un nivel

- Edema a varios niveles



- Hemorragia medular

- Seccién medular

Ademas del patron, diversos autores han analizado otros posibles factores de mal
pronostico objetivables mediante RM. De entre ellas, la mas evaluada ha sido la presencia
de compresion del cordén medular (CCM)*, demostrandose de manera general una peor
evolucion en los casos en que ésta se produce. Aungque menos extendido, en los Gltimos
afios han sido publicados varios articulos en los que se concluye la existencia de un peor
pronostico en los casos de LM que concurren con disrupcion de ligamentos vertebrales
(DLV), habiendo demostrado su valor pronostico las lesiones de los ligamentos amarillos
y longitudinal anterior y posterior'®-8,

En el presente estudio se evalla la influencia de las alte-raciones objetivadas mediante
RM realizada en las primeras horas de evolucion en el pronéstico vital y la necesidad de
cuidados criticos de los individuos con lesion medular traumatica (LMT). De esta forma,

se pretende proporcionar una nueva herramienta para facilitar su manejo agudo.

Pacientes y métodos

Ambito del estudio

El estudio fue realizado en un centro hospitalario de tercernivel, recogiendo los datos de
los pacientes que pasaron porla Unidad de Lesionados Medulares (ULM).
Caracteristicas del estudio

Se plante6 un estudio observacional y descriptivo con seguimiento retrospectivo.

Pacientes

Se seleccionaron los individuos con ingreso en la ULM entre enero de 2010 y diciembre
de 20109.
Criterios de inclusion: edad superior a 18 afios, LMT aguda y realizacion de un estudio

de RM en las primeras 72 horas.



Criterios de exclusion: antecedente de patologia neurolégica que suponga una pérdida de
funcionalidad importante previa a la lesion o implique la presencia de una alteracién de

la sefial medular en RM, existencia de instrumentacion vertebral en la zona lesionada.

Recogida de datos

Recopiladas las siguientes variables: edad, sexo, etiologia, tiempo hasta la RM, patron de
lesion en RM, presencia de CCM, presencia de DLV, nivel y grado de la LM al ingreso,
presencia de lesiones vertebrales u otras lesiones asocia-das, indice de comorbilidad de
Charlson, ingreso en UCI y mortalidad intrahospitalaria.

La edad fue valorada tanto como media £ DE, como por grupos de edad, dividiendo segun
los individuos fuesen ono menores de 65 afios, por ser la cifra mas ampliamente utilizada
en trabajos sobre LM%,

Las LM fueron analizadas con la cooperacion de un facultativo experto en radiologia del
sistema nervioso central. Para el estudio del patron de lesion se siguid la clasificacion
antes enunciada: patron normal, edema a un nivel, edema superior a un nivel, hemorragia
medular y seccioncompletal®'4, Se consideré edema a un nivel a aquel que presentaba
una extension sagital inferior al tamafio de un complejo disco-vertebral adyacente. Se
determind que existia RLV cuando se objetivo una alteracion de al menos uno de los
siguientes componentes del sistema ligamentoso vertebral: ligamentos amarillos,
ligamento longitudinal anterior y ligamento longitudinal posteriort®-8,

Las caracteristicas de la lesibn medular fueron evaluadas segin los estandares
internacionales para la clasificacion de la LM de acuerdo con la ASIA?L. Para simplificar
el analisis, los niveles de lesion se agruparon en tetraplejias altas (nivelesCl a C4),
tetraplejias bajas (C5 a C8) y paraplejias.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el programa de IBM® SPSS® Statistics V20 (IBM
Corp, 2010, Armonk, NY. EE. UU.). Se efectud un estudio descriptivo de las variables,
expresando las cuantitativas como media + desviacion tipica, y las cualitativas como valor

absoluto y porcentaje. La comparacion de medias se realiz6 por medio de la t-Student, la



comparacion maltiple de medias mediante el test de Kruskal-Wallis y la asociacion de las
variables cualitativas se estimd utilizando el test de Chi-cuadrado.

Aspectos éticos y legales

Los datos se tomaron del registro de ingresos de la ULM vy la historia clinica electronica,
siendo posteriormente codificados y anonimizados. Los datos utilizados fueron tratados
siguiendo las pautas del Comité de Etica de Investigacion del area sanitaria, cumpliendo
con la Ley Organica 3/2018,del 5 de diciembre, de proteccion de datos y garantia de los
derechos digitales, exigida en nuestro pais. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica

con el codigo de registro2020/370.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 720 individuos con lesion medular aguda, siendo
489 de etiologia traumatica. De ellos, 269 casos cumplieron con los criterios de inclusion.
En el 77,3% de ellos, la RM fue realizada en las primeras 24horas tras la lesion.

Un 30,3% (n = 80) de los individuos que pudieron ser correctamente valorados (en cinco
casos el nivel de colaboracion no era adecuado) presentaban lesiones completas y en un
69,3% (n = 183) se localizaba a nivel cervical. Los datos se resumen en la tabla 1.

Los lesionados fueron sometidos a estudios de RM en los que se registraron las
alteraciones que se detallan en la figura 1. Pocos individuos fueron clasificados como
patron normal o seccion completa, siendo el edema el patrén mas repetido. Por nivel de
lesion, los porcentajes de hemorragia, CCM y DLV fueron similares entre tetraplejia alta
y baja, pero no al compararse éstas con la paraplejia.

Con respecto a la etiologia, la mas frecuente fue la de las caidas (n = 183), de las cuales
el 63,4% fueron caidas de altura (considerando bajo este epigrafe las precipitaciones
desde una altura superior a 1 metro). La segunda en frecuencia fueron los accidentes de
trafico (n = 56). Se registraron también tres lesiones por zambullida y 27 por otras causas
(en su mayoria traumatismos directos). El porcentaje de tetraplejias en las diferentes

etiologias fue similar



entre los tres grupos mayoritarios, suponiendo un 74,0% de los tréficos, 68,3% de las
caidas (si analizamos solo las cai-das de nivel, las tetraplejias supusieron el 89,6%) y
66,7%de otras causas traumaticas. Las zambullidas fueron todas tetraplejias.

Cotejando por etiologia, los patrones de RM presentaban cifras similares, como se aprecia
en la tabla 2, existiendo un porcentaje discretamente mayor de traficos entre los patrones
hemorréagico y de seccion. También se registra-ron mas DLV entre quienes sufrieron
accidentes de trafico, pero no se apreciaron diferencias segun la existencia de CCM.

Los grupos constituidos fueron analizados para detectar diferencias poblacionales que
pudiesen constituir un sesgo, exponiéndose los datos en la tabla 3. Se excluyeron de los
analisis los grupos de imagen normal y seccion medular debido a su baja muestra. Dentro
de los patrones de lesion parenquimatosa se detectaron diferencias significativas en
cuanto a edad (p = 0,006), siendo mas elevada entre aquellos que presentaban edema
extenso (63,7 + 18,2), mientras que los individuos con hemorragia medular eran los més
jévenes (51,4 + 21,7). No obstante, al analizar la muestra por grupo de edad, no se
advirtieron diferencias segun los lesionados fuesen o no menores de 65 afios (p = 0,070).
Por otro lado, se demostrd una edad significativamente menor entre los individuos con
DLV en comparacién con el grupo sin lesion ligamentosa (p = 0,013). En lo referente al
sexo, ningun grupo presentaba diferencias importantes.

Con respecto a las comorbilidades (tabla 4), las cifras del indice de Charlson fueron
similares en todos los grupos, sin hallarse diferencias significativas. En cuanto a las
lesiones concomitantes, si se detectd un porcentaje significativa-mente mayor de fracturas
en las lesiones hemorragicas (p < 0,001) y los casos que presentaban DLV (p < 0,001) y
CCM (p = 0,016). También se produjeron mas lesiones asociadas en los individuos con
lesion hemorragica (p = 0,007) y DLV (p = 0,022), pero no se detectaron diferencias
segun existiese 0 no CCM (p = 0,518).

En la presente muestra, un 53,5% (n = 144) de los individuos precisaron ingresar en UCI.
De ellos, el 47,9% lo hizo en las primeras 24 h tras la lesion y el 35,4% entre 24 y 48 h
mas tarde. Un total de 26 pacientes fallecieron durante la hospitalizacién, suponiendo una
mortalidad global del 9,7%, con cuatro fallecidos en las primeras 24 h y tres entre el

primer y el séptimo dia.



Con los datos recopilados se examinaron las alteraciones que se asociaban con una mayor
mortalidad e ingreso en UCI (tabla 5). De esta forma, aunque se observo que los
individuos con patron hemorragico presentaban mayor riesgo de éxitus, el contraste de
hipétesis no demostro diferencias significativas (p = 0,125). Si se detecto un significativo
aumento de la mortalidad entre los lesionados que presentaban CCM (p = 0,003) y DLV
(p = 0,013), en comparacion con quienes no sufrieron estas lesiones. El porcentaje de
individuos que ingresaron en UCI también fue significativamente mayor en los casos de
DLV (p< 0,001) y CCM (p = 0,020) en comparacion con quienes no presentaban esta
alteracion. De la misma manera, se demostrd una menor necesidad de UCI entre los
individuos que presentaban patron de edema aun nivel en comparacion con el edema de

mayor extension y la hemorragia medular (p = 0,018).

Discusion

En el presente estudio se ha pretendido evaluar la utilidad de las alteraciones objetivadas
mediante RM realizada en las primeras horas de evolucion de la LMT, para proporcionar
una nueva herramienta que complemente los factores prondsticos ya conocidos,
analizando especificamente el patron de lesién parenquimatosa y alteraciones
extramedulares.

En la presente muestra, el patron de lesion parenquimatosa mas frecuente fue el edema a
un nivel (45,7%), a diferencia de otros trabajos evaluados en los que existian porcentajes
superiores de edema a varios niveles. Esto podria deberse a que en los estudios analizados
se utilizaban imagenes de RM realizados en momentos mas tardios. Al dia de hoy
sabemos que el desarrollo de los cambios de sefial en RM tras la LM varia a lo largo de
los primeros dias, incrementandose en la mayoria de los casos la longitud del edema tras
las primeras 24 horas??. De la misma forma, el metaanalisis de 2011 de Bozzo® hallé
porcentajes de lesidn hemorragica superiores a los de la presente muestra (oscilando del
22 al 32%) a excepcion de uno de los estudios recopilados?.

Las lesiones cervicales incompletas fueron las mas comunes, algo que otros trabajos
también han reflejado relacionandolo con el incremento de las LMT secundarias a caidas
de baja energia en pacientes ancianos?*?. Esto podria justificar la mayor edad media de
los individuos con edema medular al compararse con el patron hemorragico, pues

mientras éste es mas comun en ancianos, los segundos se asocian generalmente a



traumatismos de mayor energia(caidas de altura, accidentes de trafico), mas frecuentes
entre individuos jovenes?.

En la presente muestra los individuos ingresaron en UCI siempre tras realizarse la
pertinente valoracion por ULM en nuestro centro. El tiempo transcurrido desde la lesion
al ingreso en criticos podria parecer elevado, pero es preciso aclarar que, al tratarse de un
centro de referencia, este tiempo abarca la atencion en el lugar del accidente, el transporte
hasta al hospital mas proximo, las atenciones recibidas en dicho hospital y el posterior
traslado a nuestro centro.

Un dato importante a extraer del analisis es la mayor necesidad de cuidados intensivos
entre los individuos con DLV, CCM y hemorragia medular. La razén de esto reside, en
gran parte, en que estas alteraciones se asocian habitualmente con traumatismos de mayor
energia, y por ello presentardn con mayor frecuencia lesiones concomitantes que
incrementan la gravedad. Aun asi, si bien la presencia de CCM y DLV si ha demostrado
aumentar la mortalidad, no se ha objetivado o mismo con las lesiones parenquimatosas
hemorragicas. Este hecho parece relacionarse con la menor edad media de los individuos
con lesién hemorragica al compararlos con los otros patrones, especialmente el edema
medular a varios niveles, cuya media de edad fue mas de 10 afios superior, pues tanto en
la LM como en cualquier otra patologia, la edad aumenta de forma significativa la
mortalidad.

Podria plantearse la posibilidad de que sea la energia del traumatismo y no propiamente
las alteraciones de la RM lo que justifica la mayor mortalidad. No obstante, esta hipotesis
fue evaluada por McCarthy et al.?’ sin encontrarse diferencias significativas, si bien en
este caso se valor6 la evolucién a largo plazo y la muestra analizada era pequefia. Los
propios autores del trabajo apuntan que la categorizacion de las lesiones en alta/baja
energia resulta un tanto arbitraria, lo que dificulta la elaboracion de estudios al res-pecto.
No hemos encontrado otros estudios que evallen esta hipotesis.

La mortalidad de la presente muestra fue del 9,7%, ocurriendo sélo un 1,5% durante el
primer dia. Las cifras son inferiores a las descritas en otras muestras, si bien no
disponemos de datos referentes a la fase prehospitalaria. Estudios como los que integran
la revision de Hagenet al.?®, presentaron cifras diversas de mortalidad prehospitalaria e

intrahospitalaria, en todos los casos mayores alas del presente trabajo. Sin embargo, las



diferentes caracteristicas de la muestra y las diversas épocas y sistemas de salud en los
que se realizaron dificultan la realizacion de comparaciones.

Es interesante analizar un articulo de Lalwani et al.?® cuyos casos fueron obtenidos en un
departamento de medicina forense, seleccionandose de entre los fallecidos aquellos que
presentaban dafio medular. A partir de esta premisa se desgrana la mortalidad durante las
diferentes fases de la atencién médica. Asi, durante la fase 2, que abarca los momentos
entre la llegada del paciente a Urgencias hasta el paso a UCl/planta, se produjeron el
16,13% de los éxitus. El grueso de los fallecimientos, méas del 70%, tuvo lugar durante la
fase de hospitalizacién en planta. Este trabajo observo, asimismo, que la mortalidad
durante las primeras fases se debid en su mayoria a inestabilidad hemodinamica y
traumatismo craneo-encefalico, mientras que en etapas mas tardias era secundaria a
patologia respiratoria.

Apenas hemos encontrado estudios de morbimortalidad con objetivos equiparables al
presente, pues la mayoria realizan un seguimiento a méas largo plazo y en pocos se analiza
la relacion con las caracteristicas de la RM. Al igual que en el presente trabajo, Selden et
al.%° observaron en una muestra mas pequefia que la presente, un peor pronostico entre
los individuos con edema medular a varios niveles, hemorragia y CCM; no obstante, el
objetivo principal de su estudio era la valoracion de la recuperacion neuroldgica y no de
la morbimortalidad.

Limitaciones

El presente trabajo se centra en el andlisis de la imagen de RM. Si bien se podrian haber
analizado otros factores pronosticos, como los descritos en la introduccién, se ha
preferido limitarnos exclusivamente en los objetivos del estudio para evitar factores de
confusion.

El criterio de ingreso en UCI de individuos con LM aguda no estéa sujeto a protocolos
estrictos, siendo en algunos centros dependientes del modelo de atencion ala LMT aguda,
por lo que los resultados podrian no ser completamente extrapolables a muestras de otros
centros. En este caso se han seguido las recomendaciones de los organismos

internacionales.



Conclusiones

Los patrones de imagen de la lesion parenquimatosa en los estudios de RM proporcionan
informacidn sobre la necesidad de ingreso en UCI, siendo mayor el riesgo en el edema
extenso y la hemorragia intraparenquimatosa. Asimismo, otras alteraciones
extramedulares de la RM (RLV y CCM) con-llevan un mayor riesgo de mortalidad y
necesidad de ingreso en UCI. De este modo, se demuestra que la RM realizada en las
primeras 72 horas tras una LMT permite obtener informacion acerca del pronostico vital
de los individuos, resultando de ayuda en la planificacion del manejo durante la fase

aguda.
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Tabla 1 ASIA por grado de lesion y caracteristicas de imagen en RM de la muestra segun el nivel de

lesion
Nivel Tetraplejia C1-4 Tetraplejia C5-8 Paraplejia TOTAL
ASIA N (%) N (%) N (%) N (%)
A 21 (20,4) 17 (21,2) 42 (51,9) 80 (30,3)
B 6 (5,8) 8 (10,0) 15 (18,5) 29 (11,0)
C 39 (37,9) 16 (20,0) 15 (18,5) 70 (26,5)
D 37 (35,9) 39 (48,8) 9 (11,1) 85 (32,2)
Patrén N (%) N (%) N (%) N (%)
Normal 3(2,9) 4 (4,9) 1(,2) 8 (3,0)
Edema a 1 nivel 44 (41,9) 45 (54,9) 34 (42,0) 123 (45,9)
Edema multinivel 46 (43,8) 27 (32,9) 15 (18,5) 88 (32,8)
Hemorragia 10 (9,5) 6 (7,3) 26 (32,1) 42 (15,7)
Seccion completa 2(1,9 0 5(6,2) 7 (2,6)
Compresion N (%) N (%) N (%) N (%)
Si 69 (65,7) 52 (63,4) 58 (71,6) 179 (66,3)
No 36 (34,3) 30 (36,6) 23 (28,4) 89 (33,2)
Rotura ligamentosa N (%) N (%) N (%) N (%)
Si 39 (37,5) 26 (31,7) 42 (52,5) 107 (40,2)
No 65 (62,5) 56 (68,3) 38 (47,5) 159 (59,8)

RM: resonancia magnética.
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Figura 1 Frecuencia de las diferentes alteraciones objetivadas en la RM.




Tabla 2 Relacidn entre la etiologia de la lesién y los hallazgos de la resonancia

Tréfico Caida Zambullida Otros

N (%) N (%) N (%) N (%)
Patron normal 0 7 (3,85) 1(33,3) 1(3,7)
Edema a 1 nivel 26 (46,4) 84 (45,9) 0 13 (48,2)
Edema a varios niveles 17 (30,4) 65 (35,5) 0 6 (22,2)
Hemorragia medular 11 (19,6) 23 (12,6) 2 (66,7) 6 (22,2)
Seccion medular 2 (3,6) 4(2,2) 0 13,7
Compresion: no 17 (30,4) 62 (33,9) 2 (66,7) 9 (33,3)
Compresion: si 39 (69,6) 121 (66,1) 1(33,3) 18 (66,7)
Ligamentos integros 25 (44,6) 120 (66,3) 1(33,3) 14 (51,8)
Disrupcion de ligamentos 31 (55,4) 61 (33,7) 2 (66,6) 13 (48,2)




Tabla 3 Caracteristicas generales de los diferentes grupos

Edad +65 afios Sexo: varon RM antes de 24 h

media + DE p N (%) p N (%) p N (%) p
Patrén normal 54,7 £ 18,6 3(33,3) 8 (88,9) 8 (88,9)
Edema a 1 nivel 59,0 + 19,3 53 (43,1) 95 (77,2) 97 (78,9)
Edema a varios niveles 63,7 + 18,2 0,006 44 (50) 0,070 38 (57,6) 0,262 63 (71,6) 0,266
Hemorragia 51,4+ 217 12 (28,6) 33 (78,6) 35 (83,3)
Seccion medular 5391241 2 (28,6) 5(71,4) 5(71,4)
Compresion: no 57,4+ 183 0,330 32 (35,6) 0,131 70 (77,8) 0,576 68 (75,6) 0,632
Compresion: si 59,9 + 20,5 82 (45,8) 131 (73,2) 140 (78,2)
Ligamentos integros 61,4+ 19,0 0,017 73 (45,6) 0,353 119 (74,4) 0,911 118 (73,8) 0,023
Disrupcion de ligamentos 55,8 £ 20,5 41 (38,3) 80 (74,8) 90 (84,1)




Tabla 4 Comorbilidades de los diferentes grupos

Charlson Lesion asociada Lesion vertebral

media £ DE p N (%) p N (%) p
Patrén normal 0,7+0,9 2 (22,2) 5 (55,6)
Edema a 1 nivel 0,7+1.2 45 (36,6) 68 (55,3)
Edema a varios niveles 0,7+14 0,623 40 (45,4) 0,007 58 (65,9) <0,001
Hemorragia 04+0,7 27 (64,3) 39 (92,8)
Seccion medular 04+08 4 (57,1) 6 (85,7)
Compresion: no 05+1,.2 0,180 37 (41,1) 0,518 50 (55,6) 0,016
Compresion: si 07+1,1 81 (45,2) 126 (70,4)
Ligamentos integros 0,7+1,3 0,169 61 (38,1) 0,022 77 (48,1) <0,001
Disrupcion de ligamentos 05+1,0 56 (52,3) 98 (91,6)




Tabla 5 Analisis del riesgo de ingreso en UCI y mortalidad segtn los datos obtenidos de la RM

UCl no UCI si Exitus No éxitus

N (%) N (%) P N (%) N (%) P
Patron normal 8 (88,9) 1(11,2) 0 9 (100)
Edema a 1 nivel 66 (53,7) 57 (46,3) 8 (6,5) 115 (93,5)
Edema a varios niveles 35(39,8) 53(60,2) 0,018 11(12,5) 77 (87,5) 0,125
Hemorragia 13 (31,00 29 (69,0) 7 (16,7) 35 (83,3)
Seccion medular 3(42,9) 4 (57,1) 0 7 (100)
Compresion: no 52 (57,8) 38(42,2) 0,020 2(2,2) 88 (97,2) 0,003
Compresion: si 73(41,1) 106 (58,9) 24 (13,4) 155 (86,6)
Ligamentos integros 89 (55,6) 71 (44,4) <0,001 10(6,2) 150 (93,8) 0,013
Disrupcion de ligamentos 35(32,7) 72 (67,3) 16 (15,0) 91 (85,0)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; RM: resonancia magnética.



