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RESUMEN

Introduccion y justificacion

La Lesion Medular (LM) es un concepto que engloba todo tipo de proceso patolégico
meédico o traumatico que afecta a la médula espinal. Como consecuencia, se ve
interrumpida en mayor o menor grado el control ejercido por el sistema nervioso central,
provocando alteraciones que pueden involucrar la funcion muscular, la sensibilidad y las
funciones viscerales controladas por el sistema nervioso autbnomo. Aunque limitada, las
células del sistema nervioso presentan un cierto grado de capacidad regenerativa, por lo
gue existen posibilidades de presentar algun tipo de recuperaciéon en las funciones
medulares infralesionales. Sin embargo, el prondstico funcional de la LM es una incognita
sobre la que soOlo podemos realizar estimaciones. No obstante, estas estimaciones
resultan de gran interés tanto para guiar la actuacién de los servicios sanitarios como para

informar a los individuos lesionados y a su circulo.

Existen una serie de factores que han demostrado asociarse con un mejor 0 peor
prondstico en la LM, como son la edad y la presencia de determinadas comorbilidades.
De entre todos los factores conocidos, son los datos proporcionados por la exploracion
fisica reglada segun los International Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury (ISNCSCI) los que han demostrado una mayor relacion con el prondstico.
Pese a esto, no deja de ser Util la busqueda de otros factores prondésticos que puedan
ayudarnos a afinar en nuestras estimaciones, sobre todo de cara a los casos en que la

exploracion no puede llevarse a cabo.



Durante los udltimos afios se han analizado diferentes elementos valorables mediante
pruebas de imagen que han demostrado relacionarse con la evolucion de la LM. Dentro
de las pruebas de imagen, la mas analizada ha sido la Resonancia Magnética (RM), dada
su capacidad para caracterizar los tejidos blandos y la propia médula espinal, siendo

considerada como gold standard en el estudio de esta patologia.

Ciertos estudios han sugerido que la imagen de la lesion en RM se podria correlacionar
con el pronéstico funcional en la LM. Los primeros trabajos al respecto son antiguos, pero
en los Udltimos afios esta hipdtesis ha sido analizada cada vez en mas trabajos,
impulsados por el mayor acceso a este tipo de estudios. Varios son los elementos que
han sido analizados, si bien en pocos trabajos se han realizado evaluando muestras

amplias de un mismo centro.

Objetivos

Principal

Analizar la utilidad y fiabilidad de la RM en la valoracion del prondstico de los pacientes

con LM traumatica aguda.
Secundarios

Evaluar la relacion entre los patrones de lesién parenquimatosa (valorados en imagen de

RM) y la evolucion neurolégica en la LM.

Analizar la influencia de la compresién del cordon medular en la evolucién neurolégica

de los individuos con LM.

Analizar la influencia de las lesiones del sistema ligamentoso vertebral en la evolucion

neuroldgica de los individuos con LM.



Valorar la utilidad de la RM realizada en la fase aguda para predecir la mortalidad y la

necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en lesionados medulares.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se recogieron los
pacientes con LM aguda de etiologia traumatica que ingresaron en la Unidad de
Lesionados Medulares (ULM) del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia entre el
1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018. Solo se seleccionaron aquellos casos
en los que se disponia de imagenes de RM accesible en el momento de realizacion del

estudio.

Fueron excluidos aquellos individuos que presentaban otras patologias, previas o
concurrentes, que pudiesen dificultar la valoracién radiolégica, la exploracion fisica
reglada o la realizacién de un correcto tratamiento rehabilitador. También se excluyeron
los individuos menores de edad, los que presentaban sindrome de cola de caballo y los
casos con RM de mala calidad o presencia de instrumentacion vertebral en el nivel de la

lesion.

Se establecieron 5 grupos por el patron de dafio del parénquima medular: patrén normal,
edema inferior a un nivel, edema a varios niveles, hemorragia medular y seccion

completa.

Se valor6 asimismo la existencia de Compresién del Cordon Medular (CCM). También se
valoré la existencia o no de Lesion de Ligamentos Vertebrales (LLV) segun se detectase
una rotura en uno o0 mas de los siguientes ligamentos: ligamento longitudinal anterior,

ligamento longitudinal posterior y sistema ligamentosos amarillo.
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Se compararon los datos de la valoracion segun los ISNCSCI realizada al ingreso y en el
momento del alta focalizando en el grado de lesion o ASIA Impairment Scale (AIS) y el

indice Motor (IM).
Se valor6 también la mortalidad y la necesidad de ingreso en UCI.

También se recopilaron otros datos como la edad, el sexo, la existencia de lesiones

vertebrales y traumatismos a otros niveles.

Resultados

La presente tesis es un compendio de tres estudios:

Estudio 1: El objetivo del trabajo fue evaluar la relacion entre los patrones de lesion
parenquimatosa, valorados mediante estudio de RM, y la evolucién neuroldgica en la LM
Se seleccionaron 296 pacientes. Los casos con patron medular normal y seccién
completa fueron excluidos por baja muestra. Los individuos con edema medular de
tamafio inferior a un nivel presentaban sobre todo lesiones incompletas, mientras que
aquellos con hemorragia medular eran sobre todo lesiones completas. Los edemas a
varios niveles presentaban porcentajes mas cercanos de lesiones completas e
incompletas. Se produjo una mejoria de grado AIS en el 40,9% de los edemas inferiores a
un nivel, siendo la cifra de 20,2% en edemas mas extensos y del 19,0% en las
hemorragias medulares (p=0,042). Al excluirse los grados AIS D los porcentajes
aumentaron respectivamente al 70.3%, 52.2%, y 19.4% (p<0.001). Al someterlo a un
analisis multivariante esta relacion significativa fue confirmada, si bien su utilidad como
factor prondstico siguid siendo inferior al de la exploracion reglada segun los ISNCSCI

(p=0.005 por p<0.001). La variacibn media del IM resulté significativamente diferente



(p<0.001) en los tres patrones mayoritario, siendo de 22.6+21.4 en el edema inferior a un

nivel, 16.9+21.1 en los multinivel y 4.5+8.4 en los casos de hemorragia.

Estudio 2: El objetivo del trabajo fue analizar la influencia de la CCM medular y de la LLV
en la evolucion neurolégica de los individuos con LM. Fueron seleccionados 296
pacientes. Se aprecio la existencia de una relacion significativa entre la presencia de CCM
y LLV y la existencia de LM completa (p<0.001). Se objetivaron mejorias en el grado AIS
en el 31.6% de los casos con CCM y en el 31.3% de quienes presentaban LLV, siendo las
cifras respectivamente del 42.7% y el 37.8% entre quienes no presentaban dichas
alteraciones. Con respecto al IM, las cifras iniciales en los lesionados con CCM eran
menores, con una media de 46.9+26.8 por un 61.1+29.9 de quienes no presentaban CCM
(p<0.001), y el porcentaje de cambio a lo largo del ingreso fue también inferior, un
35.1+37.5% por un 49.4+38.1% de los controles (p=0.010). Algo similar ocurrid en los
individuos con LLV con cifras iniciales de 45.9+26.7 por 54.9+29.4 del grupo control
(p=0.014) y porcentaje de cambio del 28.5+37.1% por un 46.0£37.5% in del grupo a

comparar (p=0.001).

Estudio 3: El objetivo del trabajo fue valorar, en los casos de LM traumatica, la utilidad de
la RM realizada en la fase aguda para predecir la mortalidad y la necesidad de ingreso en
UCI. Se seleccionaron 269 casos. El patrén de lesibn que se asocid a una mayor
mortalidad fue la hemorragia, con un 16,7% por el 12,5% de los edemas a mudultiples
niveles y el 6,5% de los inferiores a un nivel (p=0,125). Sucedi6é lo mismo con los casos
gue precisaron ingresar en UCI, siendo los porcentajes de 69,0% en las hemorragias,

60,2% en los edemas multiples y 46,3% en los edemas de menor tamafio (p=0,018).

Respecto a las LM con CCM, la mortalidad fue del 13,4% con un 59,2% de ingresos en

UCI, por 2,2% y 42,2% de quienes no presentaban CCM (p=0,020 y p=0,003). En los



individuos con LLV los porcentajes de éxitus en ingreso en UCI fueron respectivamente

del 15,0% y el 67,3%, por un 6,2% Yy 44,4% de los individuos sin LLV (p<0,001 y p=0,013).

Conclusiones

Los resultados obtenidos en los estudios que constituyen esta tesis doctoral han permitido
mejorar nuestro conocimiento acerca de la utilidad de la RM en el estudio de la LM
traumatica, no soélo por su valor diagnoéstico sino también por su capacidad para predecir

el prondstico a largo plazo

En los casos de LM traumética se ha demostrado una relacién entre los patrones de
lesion medular en la imagen de RM realizada en fase aguda y la evolucion neuroldgica,
aunque su valor para predecir el pronéstico resulta inferior al del grado de lesién en los
momentos iniciales. Estos patrones muestran una buena correlacion con el grado de
lesion medular, existiendo un alto porcentaje de lesiones completas entre los individuos
con hemorragia medular; moderado en casos de edemas a multiples niveles; y bajo en los
edemas a un nivel. Los valores de IM al ingreso han demostrado asimismo ser superiores
en los casos de edema a un nivel, en comparacion con los edemas a varios niveles y las

hemorragias medulares.

Las lesiones con patrén hemorragico tienen menos posibilidades de mejorar su grado AlS
y su IM, mientras que los pacientes con edema a un nivel mejoran en mayor medida que

aquellos que presentan patron de edemas mas extensos.

Un bajo porcentaje de lesiones sin alteracion del parénquima medular son incompletas,
presentando una buena recuperacion durante la fase aguda. Las secciones medulares

conllevan la existencia de lesiones completas que apenas mejoran.
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Los casos de LM con CCM se asocian con lesiones completas e IM mas bajos.
Independientemente del grado de lesion, estos pacientes tienen menores posibilidades de
mejorar estas cifras. De la misma forma, la existencia de LLV también se asocia a una
mayor frecuencia de lesiones completas y a una menor probabilidad de mejoria del grado

AISy el IM.

Los patrones de imagen de RM de edema multinivel y hemorragia intraparenquimatosa se
asocian a una mayor probabilidad de ingreso en UCI, mientras que la presencia CCM y

LLV vertebrales implican un mayor riesgo de mortalidad y necesidad de ingreso en UCI.






RESUMEN BREVE

Objetivos: Analizar la relacidn entre las alteraciones detectadas en la imagen de
resonancia magnética (RM) y la recuperacion neurolégica en individuos con lesion

medular traumatica (LMT),

Métodos: Estudio retrospectivo. Pacientes con LMT y estudio de RM realizado en la fase

aguda de la lesion.

Se valoré en la imagen la existencia de alteraciones de sefial medular, compresion del
corddn medular (CCM) y lesion de ligamentos vertebrales (LLV). Se compard la

exploracion neuroldgica al ingreso y al alta.

Resultados: Un 40,9% de los individuos con edema a un nivel y un 20,2% de los edemas
de mayor tamafio mejoraron su grado AIS por un 19,0% de las hemorragias. La variacion
del indice motor (IM) también fue significativamente diferente en los grupos: 59.8+27.2,

42.5+29 y 41.6+21.7 respectivamente.

Un 31.6% de los individuos con CCM mejoraron su grado de lesion por un 42.7% de
guienes no la presentaban, y un 31.3% de casos con LLV presentaron mejoria por un
37.8% del grupo control. Respecto al IM, los individuos con CCM presentaron porcentajes
de cambio inferiores: 35.1+37.5% por 49.4+38.1%. Lo mismo ocurrid con los casos con

LLV, siendo los porcentajes 28.5+37.1% y 46.0+37.5%.

Conclusiones: Existe una peor evolucion neurologica en LMT que presentan hemorragia

parenquimatosa, CCMy LLV.



RESUMO BREVE

Obxectivos: Analizar a relacion entre as alteracions detectadas nas imaxes de
resonancia magnética (RM) e a recuperacion neuroldéxica en individuos con lesion

medular traumatica (LMT),

Métodos: Estudio retrospectivo. Pacientes con LMT e estudo de RM realizado na fase

aguda da lesion.

Valoraronse na imaxe as alteraciéons da sinal medular, a presenza de compresion do
cordén medular (CCM) e a lesion dos ligamentos vertebrais (LLV). Campararonse as

exploracions neuroloxicas realizadas 6 ingreso e & alta.

Resultados: Un 40,9% dos individuos con edema a un nivel e un 20,2% dos edemas de
maior tamafio melloraron o seu grado AIS por un 19,0% das hemorraxias medulares. A
variacion do indice motor (IM) foi tamén significativamente diferente nos grupos a

comparar: 59.8+27.2, 42.5+29 e 41.6+21.7 respectivamente.

Un 31.6% dos individuos con CCM melloraron o seu grado de lesion por un 42.7% dos
gue non presentaban, e un 31.3% de casos con LLV presentaron melloria por un 37.8%
do grupo control. Respecto 6 IM, os individuos con CCM presentaron cifras menores de
porcentaxe de cambio: 35.1+37.5% por 49.4+38.1%. Aconteceu 0 mesmo COoS casos con

LLV, sendo as porcentaxes de 28.5+37.1% e 46.0+37.5%.

Conclusions: Existe unha peor evolucion neuroloxica nas LMT que presentan hemorraxia

parenquimatosa, CCMy LLV.
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SHORT ABSTRACT

Objectives: To analyze the relationship between magnetic resonance imaging (MRI)

alterations and neurological recovery in individuals with traumatic spinal cord injury (tSCI).

Methods: Retrospective study carried out on patients with tSCI and MRI carried out in the

acute moment.

Alterations in the spinal cord signal, existence of spinal cord compression (SCC) and
vertebral ligaments disruption (VLD) were assessed in the image. AIS Injury Severity (AIS)

score at admission and discharge was compared.

Results: 40.9% of the individuals with one-level edema and 20.2% of those with long
edema improved their AIS grade while percentage was 19.0% for the hemorrhages.
Variation of motor index (MI) was also significantly different in the groups, respectively

59.8+27.2, 42.5+29 and 41.6+21.7.

31.6% of individuals with SCC improved their AIS grade compared to 42.7% of those whit
no compression, and 31.3% of cases with VLD improved compared to 37.8% of the control
group. Regarding the MI, the percentage of change in individuals with SCC was lower:
35.1+37.5% for 49.4+38.1%. Similar happened with the patients with VLD, being the

percentages 28.5+37.1% and 46.0+37.5%.

Conclusions: Neurological evolution in tSCI is worse in individuals who concur with

parenchymal hemorrhage, SCC and VLD.
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Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

1. Introduccidon

La lesion medular (LM) es un concepto que engloba cualquier tipo de alteracion producida
a nivel del parénquima de la médula espinal. Como consecuencia de esta lesion se
produce una interrupcién, que puede ser total o parcial, de la comunicacion entre el
encéfalo y la superficie corporal distal a la lesion, provocando alteraciones que pueden
afectar a varios sistemas corporales. Resultan de sobra conocida la repercusion que estas
lesiones pueden producir tanto a nivel de la capacidad motora como de la sensitiva, pero
sin embargo éstos no son los Unicos sistemas que se ven afectados, ya que las funciones
viscerales, como son la funcién excretora o el control de la respiracién y el ritmo cardiaco,
las cuales son controladas por el sistema nervioso autbnomo, también se ven alteradas
en mayor o menor medida, lo cual supone un importante riesgo para la supervivencia del

individuo tanto a corto como largo plazo.

Si bien afortunadamente la incidencia de la LM no es elevada, se trata de una patologia
gue es importante conocer, puesto que precisa de un manejo integral especifico,
presentando particularidades que no se encuentran en individuos con otras patologias.
Por este motivo se han establecido unidades especializadas en la atencion de la LM, que
ejercen la coordinacion de los cuidados de estos individuos. La atencién prestada no se
limita Unicamente a la fase aguda de la lesion, debido a que los afectados por LM
presentan complicaciones propias de esta patologia que suponen un incremento en el

numero de atenciones recibidas por parte de los sistemas de salud (1-3).
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1.1 Epidemiologia de la LM

La Organizacion Mundial de la Salud estima una incidencia a nivel mundial de entre
250000 y 500000 nuevos casos de LM por afio (4). No obstante, las cifras varian mucho
en las diferentes muestras (5, 6), incluso dentro del mismo pais. Los datos pueden diferir
ademas si se contabilizan todas las causas etioldgicas, aunque en general los estudios de
prevalencia se centran en la lesion medular traumética (LMT). Por ejemplo, una revision
publicada en 2010 con casos de varios paises de diferentes continentes expuso unas
cifras de LMT que oscilaron entre los 12,1 casos/millon de Holanda y los 57,8 casos/millén
de Portugal (7). Como norma general, se considera que la incidencia es menor conforme
aumenta el nivel de desarrollo de las sociedades (8, 9). Dando por cierto este hecho,
podriamos considerar que la incidencia a nivel mundial deberia estar disminuyendo, dado
gue el nivel de desarrollo de la sociedad global tiende a incrementarse, pero sin embargo,
atendiendo a las estimaciones mas recientes se observa que la incidencia, si bien no se
acrecienta, tampoco desciende de forma significativa (10), hecho que se puede achacar
en gran parte a la mayor eficiencia diagndstica y la mayor tasa de supervivencia entre los

afectados.

Si bien se puede aceptar que la incidencia no varia de manera significativa, si que se ha
observado en los ultimos afios un cambio en el perfil de los individuos afectados dentro
las sociedades mas industrializadas (11). De esta forma, en los paises con mayor
desarrollo los casos de LM secundaria a accidentes de trafico se han visto reducidos,
siendo en el momento actual las caidas, sobre todo entre la poblacion geriatrica, la causa
mas comun de LM (12). Sirva como ejemplo la comparacion entre dos estudios realizados
en fechas cercanas: uno en Dinamarca, donde el 36,8% de las lesiones eran secundarias

a accidentes de trafico (13), y un segundo en Botswana, donde este porcentaje era del

S
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68% (14).

En el caso particular de Espafia, ciertos trabajos publicados han presentado cifras que
nos dejan con una de las tasas de incidencia mas bajas del planeta (15). No obstante,
siempre es necesario tener en consideracion la gran variabilidad entre trabajos y los
diferentes criterios de inclusiéon utilizados. Realizando una comparacion con los trabajos
anteriormente citados, podemos concluir que la incidencia se moveria en cifras similares
a las de otros paises de su zona, apreciandose al igual que en éstos un aumento en la
media de edad de los lesionados y un progresivo descenso de los casos secundarios a
accidentes de trafico y laborales, lo que se podria achacar tanto a las mejoras
progresivamente implantadas en términos de seguridad vial y laboral como a las
campafias de prevencion (16). Por poner un ejemplo, un estudio realizado en Canarias,
contabilizando s6lo casos de etiologia trauméatica, describi6 una incidencia de 0.93
lesionados por cada 100.000 habitantes en los ultimos 15 afios con un incremento de 10
afios en la media de edad y un elevado porcentaje de caidas (17). Unos afios antes se
habia publicado otro estudio epidemiol6gico en Aragén que arrojaba conclusiones
similares, en este caso con una incidencia de 1.55 lesionados por cada 100.000

habitantes (18).

Con respecto a la comunidad gallega, recientemente se ha publicado un estudio realizado
en la Unidad de Lesionados Medulares (ULM) del Complejo Hospitalario Universitario de
A Corufia (CHUAC) (19), en el que se objetivo una incidencia de LM traumatica de 2,17
lesionados por cada 100.000 habitantes afio entre los afios 1995 y 2014, demostrandose
una tendencia a la baja a lo largo del periodo a estudio, siendo durante el ultimo afo
analizado de 1,89 por cada 100.000 habitantes (Grafico 1). De la misma forma, en esta

muestra se observo también la misma tendencia al aumento progresivo de la edad media
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y la reduccidon de los casos secundarios a accidentes de trafico que ya se ha citado

anteriormente.

90

N ecasos

Grafico 1: Incidencia anual de la LMT en Galicia 1995-2014
Extraido de Montoto-Marqués A. Lesion medular traumatica en Galicia

(1995-2014): estudio de la evolucion epidemiolégica y resultados clinico-funcionales.

1.2 Clasificacion de la lesion medular

La LM es un sindrome cuyo diagnostico se realiza en base a los hallazgos exploratorios,
por lo que es necesario objetivar la presencia de una sintomatologia especifica (20), si

bien aun con ello las pruebas complementarias resultan de gran ayuda como apoyo.

owii




Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

Como en toda atencidn médica, es preciso realizar una correcta anamnesis para definir
todos los aspectos de la misma. De esta forma, con toda la informacion obtenida es
posible clasificar la lesion en base a ciertos aspectos, siendo imprescindible para plantear
la atencion sanitaria conocer su etiologia, el nivel medular y el grado de lesién. Cada una
de estas categorias implica unas peculiaridades especificas que no solo determinan el
manejo a seguir, sino que también influyen de manera manifiesta sobre el prondstico, lo
gue orienta en la toma de decisiones a lo largo del seguimiento de los individuos con

lesion.

1.2.1 Grupos etiologicos

El primer aspecto a tener en cuenta en la atencion de una LM aguda es la causa de esta
lesion, pues esto determina una diferencia importante en los protocolos de actuaciéon. Las

LM se dividen de esta forma en dos grandes grupos etiolégicos:
LM de causa médica

Son lesiones que se producen como consecuencia de una noxa no traumatica. En esta
categoria se recogen una serie de etiologias muy diversas, como son las lesiones de
causa infecciosa, las isquemias medulares, enfermedades neurodegenerativas como la
esclerosis multiple, ciertas enfermedades autoinmunes como el lupus, las lesiones
congénitas y los tumores y neoplasias sanguineas, ya sean intramedulares o
extramedulares. También forman parte de este grupo las LM iatrogénicas, que son
aquellas que se producen como consecuencia de la realizacibn de una técnica o
procedimiento médico en la zona medular o perimedular, como por ejemplo las ocurridas

como consecuencia después de una cirugia, anestesia o puncion lumbar.
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Debido a la gran heterogeneidad, el manejo de estas lesiones debe individualizarse segun
el subtipo, precisando muchas de ellas actuaciones especificas sobre el desencadenante
antes de poder iniciar el proceso rehabilitador, como en el caso de las infecciones o las
neoplasias. Asimismo, resulta mucho mas complicado realizar comparaciones y
establecer prondsticos, pues la evolucion sera diferente dependiendo de la causa de la

lesion y la posibilidad de tratar la causa primaria.
LM traumaéatica (LMT)

Bajo este epigrafe se incluyen todas las lesiones producidas a raiz de cualquier
traumatismo externo que provoque un dafio sobre la estructura de la columna vertebral y
sus contenidos, pudiendo existir o no una lesiéon 6sea concomitante. Se trata del subgrupo
mas caracteristico y conocido dentro de la LM. Las causas por las que se puede producir
una LMT son los accidentes de trafico, precipitaciones, zambullidas, traumatismos
directos, heridas de arma blanca y heridas por arma de fuego. Clasicamente se ha
considerado las LMT mas frecuentes que las de causa médica, si bien en los dltimos afios
esta proporcion se ha visto modificada siendo superadas en algunas muestras por las de
etiologia médica (19), lo que podria deberse a la mayor visibilidad y eficacia diagnéstica
de las lesiones de etiologia no traumatica. Independientemente del tipo de traumatismo, el
comportamiento y evolucion de las LMT es relativamente uniforme (siempre dependiendo
de si existen o no otros factores afiadidos que puedan modificar el pronéstico), siendo por

lo tanto mas sencillo predecir la evolucién, complicaciones y el manejo a seguir.

1.2.2 Nivel de lesion

Otro elemento clave a la hora de valorar una LM es el nivel al que afectan, esto es, la
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zona de la médula donde se ha producido el dafio. De esta forma, las LM se pueden
dividir en dos grandes grupos. El primero de estos grupos es el de las tetraplejias, que
son las lesiones que afectan a las metameras cervicales, presentando como
consecuencia algun grado de disfuncion a nivel de los miembros superiores. El segundo
grupo lo constituyen las paraplejias, las lesiones que afectan al resto de segmentos

medulares, y producen déficits por lo tanto a nivel del tronco y/o los miembros inferiores.

Dentro de las paraplejias se puede precisar la region concreta de la médula que ha sido
afectada, que puede corresponderse con la médula toracica o bien con la lumbosacra. En
ninguno de estos casos se veran implicados los miembros superiores, pero si existen
diferencias en cuanto al comportamiento al comparar ambos niveles, ya que en las
lesiones a nivel toracico se puede producirse un dafio a nivel del sistema nervioso
simpético, algo que nunca ocurrira a nivel lumbosacro, donde si puede existir una

afectacion del componente parasimpatico.

Con un correcto conocimiento de la exploracién neuroldgica es posible afinar todavia mas
en la localizacion de la lesion y establecer qué metdmera concreta es la que ha sido
dafiada en base a la sintomatologia producida en determinados musculos y dermatomas.
Las pruebas de imagen constituyen un buen apoyo para esta tarea, pero no obstante la

exploracion neuroldgica sigue siendo la forma mas precisa de establecer el nivel.

1.2.3 Grado de lesidon

Otro aspecto de gran importancia a la hora de evaluar una LM es el grado de lesion, que
es el reflejo de la cantidad y tipo de fibras y células nerviosas que han sufrido una

alteracion en su funcion. El grado de lesién tiene, por lo tanto, una clara influencia en el
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prondstico funcional del individuo, pues los casos en que la actividad por debajo del nivel
de lesion es nula, la probabilidad de experimentar una mejoria neuroldgica se reduce de
forma drastica. Si bien las pruebas de imagen nos permiten objetivar el volumen del dafio
producido a nivel medular, nuevamente la realizacion de una correcta exploracion fisica

es hasta la fecha la mejor forma de valorarlo.

1.2.4 Exploracion neuroldgica en la LM

Como se ha explicado en el punto anterior, el método de eleccion para el diagndstico y
clasificacion de una LM es la exploracion fisica. Con el objetivo de unificar los criterios de
cara a la practica clinica, un comité de expertos liderado por los miembros de la American
Spinal Injury Association (ASIA) desarroll6 en 1982 un protocolo exploratorio para la
valoracion de individuos con LM, que tras haber sufrido varias modificaciones se conoce
en la actualidad como International Standards for Neurological Classification of Spinal
Cord Injury (ISNCSCI) (21), (Anexo 1). Se trata de una valoracion que no precisa de
ningun material especial y resulta por lo tanto accesible a cualquier facultativo, habiendo

demostrando una buena correlacién interobservador (22).

Este protocolo de exploracion valora por una parte la capacidad motriz de una serie de
musculos clave representativos de las 20 metadmeras de la médula espinal
correspondientes a las cuatro extremidades, aportando 5 musculos cada una de ellas, que
son simétricos en ambos hemicuerpos. Por otra parte, se valora también la presencia de
alteraciones en la sensibilidad de los 56 dermatomas de la superficie corporal (28 en cada
hemicuerpo), evaluando de forma independiente la sensibilidad tactil y la termoalgésica.
Por dltimo, se valora a nivel caudal la funcion motora y sensitiva del area anal y perianal,

gue se corresponde con las ultimas neuronas que abandonan la estructura medular,
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situadas en la region del cono medular.

La valoracion de estos elementos permite obtener unas puntuaciones. En el caso del
componente motor, la fuerza de cada musculo clave se gradlda en una escala de 0 a 5
utilizando la valoracion de la Medical Research Council (MRC) (Tabla 1) (23). La
sensibilidad en cualquiera de sus formas se valora de 0 a 2, siendo 0 la ausencia de
sensibilidad o la incapacidad para distinguir un estimulo tactil de uno doloroso, 1 la
preservacion de discriminacion sensitiva de la modalidad explorada pero en un grado
menor de lo normal y 2 la normalidad en la percepcién sensitiva. En el caso de la
sensibilidad y contractilidad de la zona anal, sélo es preciso discriminar si existe presencia

0 ausencia de los mismos.

En base a la informacién obtenida, una lesion en la que no se percibe ningun tipo de
actividad motora o sensitiva en los dermatomas inferiores a la zona lesionada,
incluyéndose las zonas anal y perianal, se considera una lesibn completa, también
llamada ASIA Impairment Scale (AIS) A; mientras que en los casos en que existe algun
tipo de sensibilidad, aunque fuese minima, sin apreciarse actividad motora alguna por
debajo de la zona lesionada, se clasifica la lesion como sensitiva incompleta o AIS B. Por
otro lado, aquellas lesiones en las que se detecta algun tipo de actividad motora por
debajo del nivel de lesion se denominan incompletas motoras, y se clasifican segun la

intensidad de la fuerza motora conservada en AIS C y D (Tabla 2).
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Tabla 1. Graduacion de la fuerza motora segun la MRC

Fuerza Significado

0 Parélisis total

1 Contraccion visible o palpable

2 Movimiento activo, rango de movimiento (RDM) completo con eliminacién de
gravedad

3 Movimiento activo, RDM completo contra gravedad

4 Movimiento activo, RDM completo contra resistencia moderada en una posicion

muscular especifica

5 (Normal) movimiento activo, RDM completo contra resistencia total en una

posicion muscular especifica esperada en una persona sin deficiencia alguna

Extraido de: UK MRC. Aids to the investigation of Peripheral Nerve Injuries

Asimismo, la suma de los valores obtenido en la exploracion motora y sensitiva nos
proporciona unos indices numéricos que resultan de gran utilidad en la valoracion de la
LM. En el caso de la funcion motora recibe el nombre de indice Motor (IM) y varia de 0 a
100, y en el caso de la sensitiva, se denominan indices Sensitivos (IS) existiendo dos
diferentes en funcidn de la modalidad sensitiva evaluada (IS tactil e IS doloroso) con cifras

gue en ambos casos pueden irde 0 a 112.
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Tabla 2. Grados de lesion medular segun la clasificacién ASIA

Grado

Significado

Lesién completa

No hay preservacion de funcién motora ni sensitiva en los segmentos sacros S4-5.

Lesion sensitivaincompleta

Hay preservacién de la funcién sensitiva pero no de la motora en los segmentos sacros mas
distales S4-5 (tacto fino o pinchazo en S4-5 o presion anal profunda), y no hay preservacion
de funciébn motora en mas de tres niveles por debajo del nivel motor en uno u otro lado del

cuerpo.

Lesion motora incompleta

Se preserva la funcién motora en los segmentos sacros mas caudales durante la contraccién
anal voluntaria o el paciente cumple con los criterios de lesién sensitiva incompleta (funcién
sensitiva preservada en los segmentos sacros S4-S5 al examinar tacto fino o pinchazo en S4-
5 o presién anal profunda), con presencia de funcion motora en mas de tres segmentos por

debajo del nivel motor ipsilateral en cualquiera de lados del cuerpo.

(Esto incluye funciones de musculos clave o no clave en mas de tres segmentos por debajo
del nivel motor para determinar el estado motor incompleto). Para ser clasificado como AIS C
menos de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel de lesidn tienen una clasificacién

de=a3.

Lesion motora incompleta

El estado motor incompleto tal y como fue definido en la fila superior, con al menos la mitad (la
mitad o mas) de la funciéon de los musculos clave por debajo del nivel de lesiéon con una

clasificacion de musculo = a 3.

Lesion sin secuelas

Si la sensibilidad y la funcién motora que se examinan con el ISNCSCI se clasifican como
normales en todos los segmentos, y el paciente tenia déficits previos, entonces la clasificacion

AIS es E. Alguien sin LM inicial no recibe grado AlS.

Extraido de: American Spinal Injury Association. International Standards for Neurological Classification of

Spinal Cord Injury.
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Ademas del grado de lesion, esta valoracion neurolégica permite establecer también el
nivel de la misma. En este caso, el nivel viene dado por la ultima metamera medular en la
gue no se detecta ningun tipo de alteracion neurolégica. Para ser mas precisos, se debera
localizar la ultima metamera que presente conservacion integra en ambos hemicuerpos
de las dos sensibilidades exploradas, asi como una actividad motora de al menos 3/5
segun la MRC, siempre que el balance motor de las metameras inmediatamente

superiores sea de 5/5.

La exploracion neuroldgica reglada ISNCSCI es una modificacion de la escala Frankel, el
primer protocolo exploratorio reglado desarrollado para la valoracién de individuos con
LM, ideada en el Hospital de Stoke-Mandeville, primer centro integramente dedicado a la
rehabilitacion de lesionados medulares (24). Ambas escalas presentan grandes
similitudes, siendo la mecanica exploratoria similar y dividiendo también las lesiones en 4
grados. La principal diferencia entre ambas es que la escala Frankel valora de una forma
mas subijetiva la distincion entre los grados C y D, algo que la ASIA traté de hacer mas
objetivo aplicando a las recomendaciones para la graduaciéon de la fuerza motora
desarrolladas por la MRC (25). A pesar de esto, incluso en décadas recientes, algunos
estudios publicados han continuado sirviéndose de la escala Frankel. No obstante, a dia
de hoy se recomienda utilizar la exploracion segun los ISNCSCI, puesto que ha

demostrado una mejor correlacion interobservador (26).

En los ultimos afios los comités de expertos han sugerido la necesidad de realizar algunas
actualizaciones en la exploracion neuroldgica reglada. Las criticas mas frecuentes a la
misma recalcan que, si bien ésta permite caracterizar muy bien el dafio a nivel motor y
sensitivo, no valora de ninguna forma el componente autonémico, al que cada vez se le

estd otorgando una mayor importancia (27). Asimismo, el dolor y la espasticidad,

N
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fendmenos determinantes en la calidad de vida de los pacientes, tampoco juegan ningun

papel en la misma (25).

El manejo de la exploracion segun los ISNCSCI resulta de gran ayuda de cara a plantear
el manejo clinico de una LM aguda o cronica. No obstante, no siempre resulta sencilla su
realizacion, pues para afinar en el diagndstico es preciso seguir una sistematica y contar
con una buena colaboracion por parte del paciente. En la practica clinica, pueden existir
elementos que nos compliquen la evaluacién, como podrian ser la concurrencia, previa o
concomitante, de una lesién del sistema nervioso periférico, la existencia de dos LM de
forma sistematica, estados de amputaciéon o déficits motores previos secundarios a alguna
otra patologia del Sistema Nervioso Central (SNC). Tampoco hay que obviar que
pacientes con estados de consciencia alterados, deterioros cognitivos profundos o nifios

de corta edad no proporcionaran una buena informacién para desarrollar la valoracién.

1.2.5 Sindromes medulares

Dentro de las LM se han detectado una serie de sindromes clinicos mas o menos
constantes que comparten caracteristicas comunes que los diferencian del cuadro clasico
de una LM. En ocasiones éstas se encuentran asociadas a una determinada etiologia o a
ciertos tipos de fracturas vertebrales. En un estudio epidemiolégico se objetivd una
frecuencia de estos sindromes del 21%, analizdndose tanto LMT como no trauméaticas
(28). Las caracteristicas exploratorias de los mismos resultan sencillas de comprender si
se conoce la arquitectura interna de la médula. Estos llamados sindromes medulares son

los siguientes (28-30).

e Sindrome centromedular: Se conoce también como sindrome de Schneider (31),

si bien este epdnimo se encuentra actualmente en desuso. El cuadro clinico tipico
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consiste en una mayor pérdida de la actividad motora de los miembros superiores
en comparacion con los inferiores, trastornos esfinterianos y grados variables de

afectacion sensitiva.

Este sindrome se produce cuando la lesion del parénquima se localiza en la zona
central de la médula, en las inmediaciones del conducto central, pues debido a la
ordenacion caracteristica de las neuronas y tractos en la médula, las zonas mas
centrales de la médula cervical estan ocupadas por las neuronas correspondientes

a los miembros superiores.

En los casos en que se produce una lesion centromedular a nivel de C8-T1 el
sindrome se suele acompafar de una triada clinica caracteristica compuesta por

ptosis, miosis y anhidrosis, conocida como sindrome de Horner(32, 33).

El sindrome centromedular ocurre de forma caracteristica en la siringomielia, si

bien la etiologia mas comun es la traumatica.

Sindrome de hemiseccién medular: Se conoce también como sindrome de
Brown-Séquard. Se trata de una lesién que afecta de forma predominante a una de

las hemimédulas, con relativa integridad de la contralateral (34).

El cuadro clinico cursa con pérdida de la actividad motora del lado de la lesion,
pérdida del tacto fino y propiocepcién también en el hemicuerpo ipsilateral y por
otro lado afectacion termoalgésica contralateral, si bien en los dermatomas mas

préximos a la lesion puede existir un area de afectacion ipsilateral.

Este sindrome se asocia habitualmente a lesiones traumaticas, si bien también

puede producirse por otras etiologias.

Sindrome medular anterior: Este sindrome se asocia casi siempre a una etiologia
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isquémica, secundaria a la trombosis 0 seccion de la arteria espinal anterior, que
es la responsable de la irrigacion de los dos tercios anteriores de la médula.
Habitualmente esta arteria es un tronco unico, por lo que la LM suele ser bilateral,

si bien es posible, aunque raro, encontrarse con formas unilaterales (35).

La clinica asociada comprende la alteracion de las vias motoras y las
correspondientes a la sensibilidad termoalgésica. Al estar indemnes las vias

posteriores, las sensibilidades propioceptiva, vibratoria y epicritica no se afectan.

Se trata de un sindrome que suele presentar una mortalidad elevada, cifrada en
torno al 20% (36) No obstante, el hecho de que este sindrome suela afectar a
pacientes con comorbilidades importantes puede influir de forma determinante en

esta tendencia negativa.

Sindrome medular posterior: En este caso se trata del sindrome asociado a la
isquemia medular provocada por alteraciones en la circulacién arterial espinal
posterior. Este sistema esta habitualmente formado por dos arterias, con lo que
una afectacion bilateral es poco frecuente a diferencia del sindrome medular

anterior (35).

Estas arterias se encargan de la vascularizacion del tercio posterior medular, por lo
gue el dafio afecta a los cordones posteriores, que contienen las vias de la
sensibilidad propioceptiva, vibratoria y del tacto fino. No se apreciaran por lo

general déficit motor o termoalgésico.

Debido a las caracteristicas propias de la circulacién posterior de la médula, resulta
dificil que se produzca una trombosis, siendo mas comun que se desencadene a

raiz de un traumatismo.
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Sindrome de cono medular: Son lesiones que afectan a la region mas distal de la
médula espinal, a la altura de las vértebras T12-L2 (29). La clinica afectara
Gnicamente a nivel distal, implicando a los miembros inferiores y las regiones
genital y perianal. Es importante remarcar que en esta zona se localizan los
cuerpos de las neuronas del sistema nervioso parasimpatico, por lo que la clinica
derivada es distinta al de las lesiones ocurridas a niveles superiores (37). Por el
nivel en el que suceden, la clinica, tanto a nivel sensitivo como motor, suele afectar
a areas poco extensas, afectdndose los dermatomas y miotomas mas bajos,
pudiendo darse incluso el caso de que no exista ninguna repercusiéon motora salvo

a nivel del esfinter anal.

Sindrome de cola de caballo (cauda equina): En este sindrome el dafio se
produce a nivel de la cola de caballo, las raices que abandonan la médula en
direccion caudal en la zona del cono medular. Estrictamente no se trata de una LM,

si bien suele recogerse con frecuencia bajo este epigrafe (38).

Se trata de una lesién de tipo periférico en la que la pérdida de fuerza se
acompafa de flacidez, fasciculaciones e hiporreflexia. Asimismo, pueden verse
afectadas todas las variantes de la sensibilidad asi como el Sistema Nervioso
Autoénomo (SNA), existiendo con frecuencia una disfuncion a nivel vesical y sexual,
cuya clinica es diferente a la habitual en las LM (37). El grado y distribucion de los
sintomas es inconstante, pues el dafio de los nervios no siempre es homogéneo,

pudiendo objetivarse una afectacion sensitiva y motora de forma parcheada.

Este sindrome puede ocurrir por tumores o por traumatismos vertebrales con lesion
0sea por debajo de L2, si bien se han descrito casos de cauda equina con lesiones

vertebrales localizadas en niveles superiores.



Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

1.3 Atencion médica en la LM aguda

La atencion médica resulta primordial tras producirse una LM, y en algunos casos es
indispensable para la supervivencia. Durante los primeros meses, y mas marcadamente
en las primeras semanas, tienen lugar una serie de procesos y cambios secundarios al
dafio nervioso que ponen en riesgo la supervivencia del individuo. Al mismo tiempo
comienzan a desarrollarse los procesos reparativos propios de la fisiologia humana al
tiempo que el organismo se adapta de la forma que le es posible a las consecuencias
directas de la lesion. Estos procesos pueden desembocar en algun grado de recuperacion
a nivel neurologico, y para aprovecharlos debemos tratar de actuar lo antes posible dando
inicio a las terapias enfocadas a la rehabilitacion. La capacidad de los equipos sanitarios
para coordinar a un mismo tiempo los cuidados basicos, el control de las complicaciones y
la rehabilitacién supone un reto importante que precisa de unos conocimientos sélidos, un
buen entendimiento del equipo multidisciplinar y un ambiente adecuado para desarrollar la

atencion sanitaria.

Como ya se ha dicho, las primeras horas son de vital importancia en lo que se refiere al
prondstico vital, dado que es durante el periodo agudo cuando existe un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones potencialmente mortales. Un porcentaje importante de los
individuos con LM precisan tras el evento desencadenante recibir atencion por parte de
las Unidades de Cuidados Intensivos, siendo con frecuencia necesaria la monitorizacion
continua y el uso de medidas invasivas de soporte (39). Los cuidados especificos en
estos casos presentan particularidades que se deben conocer, motivo por el cual es
necesario contar con profesionales bien formados y con experiencia en este tipo de

situaciones (40).

Los expertos han demostrado por ejemplo la importancia de mantener unas cifras
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tensionales adecuadas para evitar complicaciones vitales teniendo presente que un
paciente con LM presenta un mayor riesgo de presentar hipotensiones debido a las
alteraciones producidas a nivel del SNA. Las cifras ideales han sido puestas a debate en
varias ocasiones, si bien la recomendacion habitual suele ser evitar las presiones
sistélicas inferiores a 90mmHg (41). Otros documentos de expertos, recomiendan
asimismo asegurar una frecuencia de entre 60 y 100 Ipm y un balance de orina superior a
30ml/h, asi como monitorizar la temperatura para prevenir la aparicion de fiebre, pues
esta incrementa el gasto catabodlico, empeorando el pronéstico (42). Recientemente, una
guia multidisciplinar reviso la literatura existente estableciendo una recomendacion de
grado Il de mantener la presion sistdlica por encima de 110mmHg y una de grado Il de

mantener durante la primera semana una presion media superior a 70mmHg (43).

Otro aspecto a vigilar es la dinamica respiratoria, pues el prondstico vital de los pacientes
estd muy determinado en gran parte por las complicaciones respiratorias, siendo la causa
etiolégica de la mayoria de éxitus agudos (44). Las vias neuronales de la musculatura
respiratoria abarcan las metameras desde C3 a T12, correspondiéndose los niveles C3-5
con el nucleo del diafragma, el principal musculo inspiratorio del organismo. Por este
motivo, de forma general, la presencia de una LM a nivel superior a T12 conlleva la
pérdida en algun grado de la capacidad inspiratoria y el descenso de todos los volumenes
respiratorios salvo el residual, que suele incrementarse, y las lesiones nivel C3 o superior
precisan con frecuencia ventilacion mecanica de forma cronica. Por debajo de este nivel
la ventilacion mecanica puede ser necesaria al menos en el momento agudo, si bien suele
ser posible la retirada a medio o largo plazo. La traqueostomia es una buena opcion en
individuos que precisan ventilacion invasiva durante espacios de tiempo prolongados, ya
gue ésta ofrece ventajas frente a la intubacion, pues reduce el riesgo de complicaciones,

disminuye el trabajo respiratoria y facilita el destete una vez se estabiliza la funcion
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respiratoria (45). La eleccion de un tipo de ventilacion dependera de la evolucién del
paciente, pudiendo progresar desde la ventilacion invasiva a la no invasiva cuando la

situacion se torne mas favorable (46).

En el momento agudo ha probado su utilidad la fisioterapia respiratoria (47). Las técnicas
mas utilizadas son el palmeo o clapping, las vibraciones y el drenaje postural. En los
casos en que existe algun grado de colaboracion resultan de ayuda los incentivadores, la
tos asistida y los ejercicios de entrenamiento de la musculatura respiratoria. Otros medios
para mejorar la funcion respiratoria son los farmacoldgicos, como los mucoliticos y los
broncodilatadores. En ocasiones es necesario emplear también técnicas intervencionistas

como la broncoscopia para limpiar la via aérea.

El riesgo de sufrir trombosis es elevado en los individuos con LM en todos los casos,
debido a la inmovilizacion secundaria y al estado proinflamatorio que la propia lesion
genera en su fase inicial. En general, estd recomendado iniciar de forma precoz los
métodos preventivos. Los consensos internacionales (48) recomiendan iniciar con los
medios mecanicos tan pronto como sea posible e iniciar la administracion heparina de
bajo peso molecular de forma precoz siempre que el riesgo de sangrado lo permita,
reevaluando de forma diaria la el riesgo de sangrado hasta que se pueda considerar
seguro iniciarlo. No se recomienda en ningin caso mantener la anticoagulacion durante

menos de 8 semanas desde la lesion.

En los casos que cursan con fracturas o luxaciones vertebrales inestables, debemos
valorar la posible inestabilidad de estas lesiones, que podria ser causa de un
empeoramiento de la LM, y valorar la necesidad de realizar una intervencion quirurgica.
La decision habra de tomarse valorando por supuesto el riesgo quirtrgico y anestésico en

base a las caracteristicas de cada paciente, pero por lo general se suele preferir realizar

21



1. Introduccion

la cirugia, pues acorta los tiempos de inmovilizacion permitiendo iniciar antes el
tratamiento rehabilitador y reduce de forma importante el riesgo de trombosis venosa. En
general, los protocolos y documentos de consenso tienden cada vez mas a recomendar la
realizacion de cirugias descompresivas lo antes posible. Ciertos grupos investigadores
han recomendado realizar la intervencion en lo posible en las primeras 8 horas tras la LM
(49), si bien el grado de evidencia al respecto es aun bajo, mientras que otros consideran
mas indicado realizarla dentro de las primeras 24 horas (43). Aungue esta recomendacion
esté bastante generalizada hoy en dia, se han publicado estudios que han comparado la
evolucion neurologica de individuos intervenidos y no intervenidos sin haber encontrado

diferencias significativas (50).

1.4 Rehabilitacién en la LM

El proceso de rehabilitacion ha de iniciarse lo antes posible, pero siempre que el estado
del paciente lo permita. Las recomendaciones establecen que los pacientes deben
permanecer ingresados en plantas especializadas, a cargo de un equipo multidisciplinar
liderado por la figura del médico rehabilitador (49). El trabajo de este equipo combina por
un lado la vigilancia de la sintomatologia derivada de la lesion y el control de las
complicaciones tardias con la realizacion de las terapias necesarias para favorecer la
recuperacion tanto neurologica como funcional del individuo. Este proceso debera
iniciarse lo antes posible, objetivandose una mejor calidad de vida e independencia
funcional en los individuos que inician este proceso de forma precoz (51). Las terapias

gue se pueden aplicar durante la fase de rehabilitacion son multiples, tratandose de un
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proceso en constante cambio y donde cada afio se desarrollan nuevos sistemas y
dispositivos. La base del proceso de rehabilitacion parte de la fisioterapia y la terapia
ocupacional convencionales, si bien en los ultimos afios la roboética y otras técnicas como
la realidad virtual se han ido ganando un puesto importante dentro de las unidades
especializadas (52). La realizacion y el avance de estas terapias ha de adaptarse al
estado del paciente, atendiendo siempre a su respuesta y evolucién, asi como a las
complicaciones que puedan surgir durante la fase aguda. Los objetivos de tratamiento han
de ser en lo posible consensuados de forma realista con el paciente, y adaptandose a la
evolucion clinica que presente. Estos objetivos se centraran en primer lugar en propiciar la
mejoria de su estado neurolégico y en segundo lugar en mejorar su nivel de
independencia, tratando de proporcionar a los individuos con LM una calidad de vida lo

mas alta posible (53).

En contra de creencias ya anticuadas, hoy se sabe que las células y tejidos del sistema
nervioso central presentan cierto grado de capacidad regenerativa (54), y la médula no es
una excepcioén, por lo que existen posibilidades de que se produzca una recuperacion en
las funciones medulares infralesionales (55). Mdltiples teorias han tratado de explicar esta
regeneracién del tejido neuroldgico, las cuales son la base de ciertos tratamientos que se
han intentado a lo largo de las décadas. No obstante, incluso a dia de hoy no conocemos
completamente la fisiologia de este proceso. Las teorias mas ampliamente aceptadas
postulan que la preservacion de las estructuras axonales son la base de la recuperacion,
adoptando las células remanentes funciones que suplan a las que han sufrido un dafio
irreversible. Asi se asevera por ejemplo en un estudio de Fehlings, de 1995, realizado en
modelos animales, donde llegaron a establecer que para que se produzca alguna
recuperacion de la funcion neurolégica deben prevalecer al menos un 5-10% de los

axones intactos (56).
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La capacidad regenerativa no es constante, siendo mayor durante los primeros meses
después de la lesion. La mayoria de trabajos y tratados concluyen que es durante los
primeros 3 meses cuando se producen la mayoria de cambios, si bien podria proseguir en
menor medida pasados 9 meses (57), y algunos autores alargan este periodo hasta los 12
o incluso 18 meses (58). Por este motivo, los ingresos en unidades especializadas se
suelen prolongarse durante largos periodos de tiempo siempre que el paciente se

encuentre en condiciones de colaborar y se pueda objetivar una evolucion satisfactoria.

Un asunto polémico es la administracion de farmacos que favorezcan la recuperacion del
individuo. Desde hace décadas se ha considerado beneficioso el tratamiento precoz con
glucocorticoides. No obstante, en los ultimos afios existe ya una unanimidad cientifica
respecto a su poca utilidad y el riesgo de sus efectos adversos, que supera con mucho a
los beneficios (43, 49, 51). Por este motivo, todas las guias y documentos de consenso
recomiendan no utilizarlos de forma generalizada, si bien en determinados casos como
pacientes con empeoramiento de la clinica durante las primeras horas se podria valorar

su administracion.

En tiempos mas recientes se ha sugerido el posible beneficio de administrar
monosialotetrahexosylgangliosido (comercializado con el nombre de Sygen) (59), pero los

grupos de trabajo tampoco recomiendan su uso actualmente (42, 60).

Otros tratamientos se han estado testando en los ultimos dafios, habiéndose estudiado el
efecto de farmacos neuroprotectores como el Riluzole, la G-CSF o el polietilenglitol;
sustancias regeneradoras como los inhibidores de la Rho y los péptidos
autoensamblados; y de forma especialmente insistente las terapias celulares. No
obstante, aunque en algunos casos los estudios preliminares han sido prometedores,

hasta la fecha no se han generalizado y sera preciso continuar investigando (61).

no
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1.5 Pronostico neurologico de la LM

La mejoria que podemos esperar en una LMT, tanto a nivel de la exploracién neuroldgica
como de la funcionalidad y la calidad de vida, es un asunto dificilmente predecible sobre
la que tan solo podemos realizar estimaciones. Pese a ello, resulta importante tanto para
los servicios sanitarios como para los individuos afectados y sus familias hacerse una idea
acerca de las expectativas a medio y largo plazo, de cara a plantear de manera precoz las
posibles necesidades a nivel de cuidados, la idoneidad del destino al alta o las
adaptaciones que puedan necesitar en su domicilio. Si bien no nos resulta posible
asegurar nada, si existen ciertos datos que nos permiten estimar unos resultados a medio
y largo plazo. Factores como una menor edad (62), la ausencia de historial de alcoholismo
y la ausencia de comorbilidades (57, 58) se han asociado clasicamente a un mejor
pronéstico, de la misma manera que ocurre en los casos de individuos con dafio cerebral
adquirido y otras enfermedades neurolégicas. No obstante, los estudios al respecto son

numerosos y merece la pena hacer una revision de la literatura més reciente.

1.5.1 Grado de Lesién

En el caso de la LM, el grado de lesion, calculado en base a los datos extraidos de la
exploracion neurolégica reglada segun las normas de la ISNCSCI (21), es el factor
conocido que ha demostrado un mayor valor prondéstico, ya sea valorando la informacion
de forma global o bien centrandose en partes concretas de la misma, algo que diferentes

grupos investigadores y acuerdos de consenso han coincidido (57, 63, 64, 65).

En un trabajo de Kaminski y cols. ni la edad, ni el sexo, ni el nivel de lesion lograron

demostrar un mayor valor predictivo frente al grado de lesion en lo referente a la evolucion

o5



1. Introduccion

de la funcionalidad valorada por medio de una de las escalas mas utilizadas en individuos

con LM, la Spinal Cord Index Measuremente (SCIM) (66).

Recientemente, para una revision de la literatura fueron calculados los porcentajes de
mejoria del grado de lesion en individuos con LM en base a los resultados de varios
trabajos. Si bien podria haber cierta disparidad entre los trabajos evaluados, resulta

interesante observar los porcentajes De mejoria, que fueron los que siguen (50):
19.3% (95% CI 16.2—22.6) para los AIS A
73.8% (95% CIl 69.0-78.4) para los AIS B
87.3% (95% CI 77.9-94.8) para los AIS C
46.5% (95% CI 38.2-54.9) para los AIS D.

De esta forma, la expectativa de recuperacion es mayor en las lesiones incompletas, y
dentro de ellas es superior en las incompletas motoras. Por el contrario, se considera
especialmente desfavorable el prondstico en los casos de lesion completa. Ciertos
autores han observado que los cambios derivados de la plasticidad neuronal no se
detectan apenas en lesiones completas, lo que justifica que apenas se produzca mejoria
neurolégica en estos casos (67). Recientemente un trabajo de Aimetti y cols. en una
poblacién de lesionados con nivel toracico objetivd una frecuencia de pacientes con lesion
completa que mejoraban su grado de lesibn menor del 20% (68). Si bien es cierto que no
es imposible que se produzcan cambios en los casos de lesiones grado AIS A, esta tiene
mayor tendencia a ocurrir en las primeras semanas, lo que se refleja en las conclusiones
de un trabajo de Kawano y cols. En este caso los investigadores siguieron a mas de 200
individuos durante el primer afio de lesion observando que los casos de lesiones

completas apenas presentaban mejoria fuera de las 8 primeras semanas de ingreso (69).
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En el afio 2021 fue publicada una revision dirigida por Kirshblum en la que se repasaron
los factores que influian en la recuperacion neurologica de la LM, dedicando una parte
mayoritaria del mismo a los factores derivados de la exploracion fisica (70). Aparte de
reforzar muchas de las observaciones ya reflejadas anteriormente, como el peor indice de
recuperacion en lesiones completas, destaca la deteccion de un menor porcentaje de
mejoria entre las lesiones AIS D en comparacion con los casos de AIS B y C. Esta
anomalia se debe al efecto techo, un fendmeno que ya habia sido citado por otros autores
(63, 71) y que se justifica porque el Unico grado que mejora al AlIS D es el grado E, que se
traduce en recuperacion total del déficit, algo que sucede en muy pocos casos, pues Si
bien la fuerza y la sensibilidad suelen mejorar no es frecuente que no quede ningun tipo

de secuela.

Una conclusion a extraer de esta revision es la importancia del momento en que se realiza
la valoracion del paciente. Si bien algunos de los articulos revisados sugieren que la
exploracion realizada dentro de las primeras 24h no es demasiado fiable los autores
concluyen que los datos obtenidos en la exploracién realizada entre 4 y 24h después de la
lesion demuestran una buena correlacion con el prondstico neurolégico en ausencia de

otros factores de confusion.

1.5.2 Nivel de lesion

En relacion también con la exploracion de la ISNCSCI, el nivel de lesién es otro posible
marcador del prondstico a tener en cuenta. Si bien evidentemente constituye un elemento
de capital importancia al estimar la calidad de vida (72), los estudios, una vez mas, no se
ponen de acuerdo acerca de su influencia en la capacidad de recuperacion neuroldgica y

funcional. Por ejemplo, en el reciente trabajo de Richard-Denis y cols. (73) no se hallaron
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diferencias significativas en cuanto a evolucién funcional (determinada mediante el SCIM)
segun el nivel de lesion. Al contrario que éste, otro trabajo de la misma época (50) realiz6
un analisis similar, en este caso evaluando la mejoria del grado AIS dentro de los
diferentes niveles y grados, concluyendo en base a los datos que la posibilidad de
presentar mejoria neurologica es diferente dependiendo del nivel en el que se produzca el
dafo, siendo maxima en los niveles lumbares, minima en los toracicos e intermedia en
cervicales, independientemente del grado de lesién. Esta misma observacion se
menciona en una revision liderada por Kirshblum (70). Los investigadores postulan como
posibles causas por una parte el hecho de que las lesiones de la médula toracica suelen
ser secundarias a impactos de mayor energia, puesto que las caracteristicas anatdmicas
de la regién ofrecen una mayor proteccidén en este segmento medular que en el resto. Por
otra parte, teorizan que el mejor prondstico entre las lesiones lumbares podria ser debido
a que en esta region suelen afectarse las raices de la cola de caballo.y/o la segunda
motoneurona, que presenta una mayor capacidad de regeneracién en comparaciéon con la
primera motoneurona (74). Un importante articulo aparecido en 2020, analizando casos
de LM a lo largo de 20 afios, si observo diferencias en el porcentaje de pacientes que
pasaban de una lesién completa a incompleta dependiendo del nivel, apreciando una
mayor posibilidad de pasar de lesién completa a incompleta en las tetraplejias que en las

paraplejias (75).

1.5.3 Otros factores

Fuera de los datos extraidos de la exploracién neurolégica, durante las ultimas décadas
han sido propuestos diferentes factores que podrian influir en el prondstico neuroldgico de

la LM. Nos encontramos ante una serie de variables tanto socioecondmicas como
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sociodemogréficas. Sin embargo, estas afirmaciones se basen en su mayoria en
observaciones extraidas de estudios pequefios, por lo que hasta el momento no estan

todavia generalizados en la practica clinica habitual (76).

Edad

Un importante estudio multicéntrico en el que participaron varios paises europeos evalud
diferentes variables para valorar en qué medida se relacionaban con el prondstico
funcional, analizando la recuperacion de la capacidad deambulatoria medido mediante las
correspondientes secciones de la escala SCIM (77). En este analisis, los factores que
pudieron demostrar una relacién estadisticamente significativa fueron por un lado la edad,
apreciando un mejor prondéstico en edades inferiores a los 65 afos, y por el otro la fuerza
de los musculos cuadriceps y gastrocnemios (correspondientes respectivamente a las
raices L3y S1) y la preservacién del tacto fino en los mismos dermatomas, elementos que

forman parte de los protocolos de valoracion neuroldgica reglada.

La edad es un condicionante cuya influencia en el prondstico de la LM no esta del todo
clara. Ciertos trabajos han sugerido que no posee por si misma un valor pronéstico en la
LM, como por ejemplo el de Furlan (78), donde se valoré la mejoria funcional en base a la
edad, mediante las escalas SCIM y FIM, o el de Abdul-Sattar (79), que analiz6
unicamente el valor de la escala FIM. En otro trabajo de la misma época con una muestra
de 376 pacientes (80) se realizé un andlisis univariante en el que no se apreciaron
diferencias significativas en base a la edad de los individuos en cuanto al prondstico
neuroldgico, valorando los cambios en el grado AIS y el IM, pero si se detectaron a nivel
de la funcionalidad, evaluando en este caso la parte motora de la escala FIM. De forma
opuesta a lo anterior, otros trabajos, incluyendo revisiones sistematicas, si objetivaron en

sus andlisis una mejor recuperacién en los pacientes de menor edad (65, 76, 81).
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Recientemente, una nueva revision concluyd que la edad si influye de forma importante
en la recuperacion funcional, pero en cambio no aprecié una relacion significativa con la
mejoria neuroldgica valorada mediante los cambios del grado AIS y el IM (82). Este
mismo fendémeno fue observado también en un estudio realizado en nuestra area sanitaria
(83). No obstante, los rangos de edad de los diferentes trabajos publicados son muy
variables y resulta dificil establecer comparaciones por este motivo. En fechas recientes
se ha sugerido que quizas podrian objetivarse mayores diferencias si se bajase la edad
de corte a cifras inferiores, mencionando en concreto los 50 afios en lugar de los 60 o0 65

utilizados como corte de forma habitual (84).

Sexo

El sexo constituye otro posible factor determinante del prondstico que ha sido sometido a
valoracion en repetidas ocasiones. Varios autores han sugerido que podria existir una
mejor recuperaciéon en el sexo femenino basandose en el papel beneficioso de las
hormonas sexuales femeninas en la modulacion de la respuesta inmune y la
neuroproteccion (85). Si bien algunos trabajos han apoyado esta teoria (86), la mayoria
de ellos no han logrado demostrar con una buena evidencia la relacion entre el sexo y el
prondstico neurolégico (87), como tampoco ha ocurrido con lo que respecta a las

complicaciones y cuidados necesarios durante el periodo de ingreso (88).

Diferencias étnicas

Las diferencias raciales y étnicas son otros factores que también han sido analizado por
diferentes investigadores, aprecidndose en algunos trabajos diferencias en cuanto al
prondstico (89, 90). No obstante, en nuestra area sanitaria no existe una gran variabilidad
étnica, siendo el porcentaje de poblacién extranjera en Galicia en 2019 de sélo el 3,74%

(91), por lo que no se considera un factor que sea importante tener en cuenta.
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Mecanismo de lesién

Otros autores han teorizado sobre las posibles diferencias en la evolucion neuroldgica
dependiendo del mecanismo que ha originado la lesion traumatica. Sin embargo, la
opinidon general (64), respaldada por estudios (92), es que esta discrepancia no seria
debida al mecanismo en si sino a que en determinadas etiologias se produce una mayor
liberacién de energia cinética o potencial, lo que justificaria la aparicion de lesiones de
mayor grado o de diferentes niveles de lesion, siendo estos factores, y no el propio
mecanismo de lesion, lo que repercute en el prondstico. En esta linea de pensamiento se
encuentran McCarthy y cols., quienes en su estudio no hallaron diferencias significativas
en cuanto al prondstico, ajustado segun el grado de lesién, entre los traumatismos de alta
y baja energia, si bien en este caso la muestra analizada era pequefia (93). Los propios
autores del trabajo aclaran ademas que la categorizacion de las lesiones en alta/baja
energia resulta un tanto arbitraria, y en su caso, por ejemplo, valoraron como alta energia
Unicamente los accidentes de trafico, no incluyendo las caidas de altura, que en otros

trabajos si se enmarcan dentro de dicha categoria.

Lesiones asociadas

Las lesiones concomitantes podrian ejercer también una influencia en la evolucion tanto
neurolégica como funcional de una LM traumatica. Se podria plantear que en los casos de
individuos que presentan dafio medular en el contexto de un politraumatismo estas
lesiones concomitantes influyesen directamente en el pronéstico. Sin embargo, se han
publicado trabajos que han puesto esto en tela de juicio, como el de Putz y cols. (94), si
bien este equipo valoré la evolucién s6lo mediante la escala SCIM; o mas recientemente
el liderado por Scivoletto, con una muestra mayor y realizando una valoracion de la

evolucion tanto a nivel neurolégico como funcional (95). En ambos casos no se pudieron
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evidenciar diferencias en la evolucién aguda de la LM en funcion de la presencia de
lesiones concomitantes, aunque si se apreciaron diferencias respecto a otros aspectos
como la duraciéon del ingreso o la exploracion neurolégica inicial. En otro trabajo de la
misma época se valoré la evolucion atendiendo sélo a la presencia o no de TCE,
evidenciando en este caso una peor evolucion de la parte motora de la escala FIM en los

individuos con TCE (96).
Realizacion de cirugia

Varios han sido los trabajos publicados acerca del pronéstico de la LM y la influencia en el
mismo de la realizacibn o no de cirugia descompresiva, asi como los tiempos de la
misma. Un autor que ha publicado varios trabajos al respecto es Aarabi. En su articulo de
2020 (97) analizé una muestra de 72 individuos con tetraplejia y su evolucién en funcion
de las horas transcurridas desde la LM hasta la cirugia. En este caso, no hall6 datos de
gue el tiempo hasta la cirugia influya en el prondéstico, pero si observo una correlacion
significativa entre el prondstico neuroldgico y la longitud de la lesion parenquimatosa. En
este mismo articulo se realizé también una revision de la bibliografia demostrando en los
articulos recogidos disparidad de resultados, y es posible que varios factores de confusion
como el grado de lesion puedan haber influido en los resultados de dichos trabajos. De
forma aun mas reciente ha salido a la luz un nuevo trabajo, en este caso sobre una base
mucho mas amplia de pacientes, en donde si se observaron cambios en la evolucion de
los individuos con LM en funcién de los tiempos de realizacion de la cirugia, valorando los
datos del IM y los indices sensitivos(98). Esta publicacion demostré una diferencia
alrededor de 4 puntos superior en los indices de los individuos en los que se realizé una
cirugia descompresiva precoz, considerando como tal aquella realizada menos de 24h

después de la lesion.
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1.6 Técnicas de imagen en la LM

La exploracion fisica realizada segun los estandares de la ISNCSCI constituye, como ya
se ha explicado, la forma mas segura de diagnosticar una LM y clasificarla por nivel y
grado de lesion. No obstante, esto no implica que las técnicas de imagen no tengan una
gran importancia en el estudio de las lesiones a nivel medular y vertebral. Su funcién no
se limita Unicamente al apoyo del diagnéstico, sino que son clave en la valoracién de
casos dudosos y en las situaciones en las que el individuo lesionado no tenga una buena
capacidad de colaboracion. Por supuesto, también tienen una funcion clave en el estudio

de las posibles lesiones concomitantes y la planificacion del tratamiento quirdrgico.

En el caso de las lesiones traumaticas, las pruebas de imagen son el Unico medio del que
disponemos para valorar la existencia de lesiones asociadas, las cuales pueden suponer
un riesgo importante para la supervivencia del paciente. Es preciso remarcar que las LMT
son con frecuencia secundarias a traumatismos de alta intensidad, por lo que debemos
abordarlos desde una perspectiva holistica durante la fase aguda hasta poder descartar
con razonable seguridad la existencia de cualquier tipo de dafo visceral que pueda
suponer una amenaza para su supervivencia. Por este motivo, una correcta exploracion
fisica global resulta imprescindible desde el primer momento en la medida que el individuo
lo permita. Tras esta valoracion inicial se valorara la indicacion de las pruebas de imagen,
debiendo realizarse las seleccionadas lo antes posible. En los instantes iniciales se dara
preferencia a los estudios que requieran de menos tiempo y menos movilizacion del
individuo lesionado debido al riesgo de inestabilidad, posponiendo en ocasionas aquellos
estudios que precisen de un mayor tiempo incluso aunque estos pudieran ofrecernos

mayor informacion (99).

Actualmente, la gran mayoria de centros hospitalarios cuentan con un amplio catalogo de
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pruebas de imagen que permiten la valoracién del raquis y el contenido intrarraquideo,

presentando cada una de ellas sus ventajas e inconvenientes.

1.6.1 Radiografia (RX)

La radiografia simple tiene aplicaciones diagndsticas en diferentes sistemas corporales.
En el caso de la LM, su utilidad radica sobre todo en su capacidad para estudiar el
componente 0seo, permitiendo objetivar alteraciones de la alineacion, fracturas y
luxaciones de las vértebras; motivo por el cual tiene enorme utilidad para realizar
controles de reduccion de luxaciones vertebrales en fase aguda y para la valoracion de
instrumentaciones quirargicas (Figura 1). En los casos en que se dispone de equipos con
muy buena definicidn, es posible incluso intuir, aunque no de forma fiable, la presencia de
herniaciones discales, pero en ningun caso la RX permite visualizar el contenido del canal
medular, a excepcién de alglin caso concreto en que un elemento externo se haya alojado
en su interior, como podria ser un fragmento 6seo procedente de una fractura o una pieza

metalica en los casos de heridas por arma de fuego.

La principal ventaja de la RX radica en su rapidez, precisando de sélo unos segundos
para su realizacion. Asimismo, estdn ampliamente implantados los aparatos portatiles de
RX, que permiten realizar estudios sin necesidad de desplazar al paciente, lo que
posibilita la toma de imagenes incluso dentro de las unidades de criticos sin que sea
necesario detener la monitorizacion y minimizando la necesidad de traslados, lo que

reduce la posibilidad de complicaciones.

Como inconvenientes de esta prueba de imagen tenemos en primer lugar su limitada

capacidad para valorar el componente visceral, no siendo posible como ya se ha dicho la
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valoracion del parénquima medular. Ademas de esto, su funcionamiento se basa en la
utilizacion de radiaciones ionizantes, las cuales implican riesgos para la salud de los
pacientes, si bien en este caso las dosis recibidas son bajas. No obstante, es
recomendable valorar siempre el riesgo-beneficio antes de solicitar este estudio, limitando
su realizacion a situaciones en que se espere obtener un beneficio claro. Es importante
remarcar que se recomienda extremar la precaucion durante el embarazo debido a los
posibles riesgos sobre el feto. Siempre se recomienda descartar la posibilidad de
embarazo antes de solicitar la realizacion de estudios que empleen radiaciones

ionizantes.

Figura 1. Imagen de RX. Instrumentacion cervical C3-5
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1.6.2 Tomografia computarizada (TC)

Al igual que en la RX el tejido 6seo se observa con muy buena definicion en la TC,
proporcionandonos informacién muy util acerca del estado del componente dseo. Si bien
inicialmente estos estudios capturaban Unicamente las imagenes del eje axial,
actualmente los programas hacen posible realizar reconstrucciones en los demas ejes del
espacio (Figura 2), permitiendo incluso componer imagenes tridimensionales. Estas
funciones resultan de gran ayuda a la hora de valorar fracturas y planificar tratamientos

quirurgicos.

A diferencia de la RX, la TC nos permite caracterizar con mas detalle los tejidos blandos.
De esta forma, es posible realizar una mejor valoracion de patologias pulmonares y
hepaticas. Una gran aportacion de la TC es la posibilidad de diferenciar los diferentes
tejidos del SNC, hecho que le otorga una importante funcién diagndstica a nivel cerebral,
pues hace posible la deteccion de alteraciones de sefial relacionadas con enfermedades
cerebrovasculares como los ictus. A nivel medular, sin embargo, esta capacidad es
mucho mas limitada debido al pequefio tamafio de esta estructura. Mencién aparte
merece la buena sensibilidad de la TC para detectar sangrados, especialmente en
durante la fase aguda de la misma, y también resulta de ayuda para el estudio de otro tipo

de lesiones como tumores y abscesos.

En cuanto a los inconvenientes de la TC, la dosis de radiacién a las que son expuestos
los pacientes es elevada (muy superior a la de una RX simple), por lo que se ha de ser
muy cauto con la indicacién de pruebas de forma reiterativa. Ademas de esto, los
aparatos que se utilizan habitualmente son voluminosos y en su mayoria no moviles, con
lo que es necesario trasladar al individuo hasta salas especialmente preparadas, lo que

supone en los casos de los pacientes inestables y bajo monitorizacion un importante
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problema logistico. Recientemente se han comenzado a comercializar aparatos de TC
portétiles, si bien a fecha actual todavia es poco frecuente encontrarlos. Asimismo, aun
disponiendo de los mismos, no es posible utilizarlos en cualquier lugar debido a la alta

emision de radiaciones ionizantes.

Figura 2. Fractura-luxacion de C4 en estudio de TC (reconstruccién sagital)
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1.6.3 Resonancia magnética (RM)

La aparicion de la RM supuso una gran revolucion en el estudio de la LM por tratarse de
la primera prueba de imagen que permitia estudiar de forma detallada el parénquima del
SNC, incluyendo en este caso el cordon medular, asi como el tejido de muchos otros
tejidos del organismo. Desarrollados también en la década de los 70, estos dispositivos no
basan su funcionamiento en las radiaciones ionizantes sino en la aplicacion de campos
magnéticos, y por lo tanto no implica la exposicién de los pacientes a las mismas, con la
consecuente disminucion de los riesgos. No obstante, por seguridad todavia se

recomienda evitar su uso en la medida de lo posible en mujeres embarazadas.

Dependiendo de la intensidad de los diferentes pulsos magnéticos que el operador
selecciona se pueden realzar o acentuar determinados tejidos obteniendo de esta forma
diferentes tipos de imagenes, los cuales reciben el nombre de secuencia (100). Las
secuencias mas utilizadas, tanto a nivel general como centrandose en el estudio de la
médula espinal, son T1 y T2 (Figura 3). Ambos términos hacen referencia a ciertos

factores intrinsecos de la imagen escogidos en su dia por consenso.

La RM no solo hace posible la valoracién del dafio tisular, sino que nos permite también
analizar la estructura del tejido indemne. En el caso del SNC, en individuos sanos, la
imagen de RM permite distinguir la sustancia gris, que se muestra relativamente
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, del componente axonal que forma la sustancia

blanca, que en T1 se aprecia mas hiperintensa.
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Figura 3: Fractura luxacion de L1 con LM asociada, imagen en T2

Respecto al resto de tejidos, la grasa se observa hiperintensa en T1ly no en T2 (salvo en
las secuencias rapidas), si bien a dia de hoy se han desarrollado secuencias especificas
con supresion de grasa en los que la veremos completamente hipointensa, como es el
caso de las secuencias STIR, SPIR o la técnica de Dixon. En lo que respecta a la sangre,
su sefial sera diferente dependiendo del estado del componente férrico, que a su vez
varia dependiendo del tiempo de evolucion del sangrado, de la forma en que se muestra
en el Gréfico 2 Para su estudio resultan especialmente utiles las secuencias de eco de

gradiente.
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Gréfico 2: Caracteristicas de la sefial de la sangre en la RM segun el estadio evolutivo

No existen diferencias llamativas en el resto de tejidos al comparar las secuencias T1 y
T2. El tejido 6seo aparece con una sefial discretamente hiperintensa, mientras que otros
componentes de la columna vertebral, como los discos y ligamentos, presentan una
coloracion mas hipointensa, aunque en el caso de los discos suelen contener una zona
central de mayor intensidad en T2 que se corresponde con el ndcleo acuoso, que

contiene un alto porcentaje de liquido.

Durante las dos ultimas décadas se han producido grandes avances en los aparatos de
RM, habiéndose afiadido nuevas secuencias y funciones que han incrementado de forma
importante la sensibilidad diagnostica (101). Una de estas nuevas funciones, que ha
resultado de gran ayuda en el estudio del SNC son las técnicas de RM funcionales. Estas
secuencias basan su funcionamiento en la medicién de la actividad fisiologica de las
estructuras analizadas (102). Un ejemplo de los mas destacados es la RM de difusion,
conocida por las siglas en inglés Diffusion Weighted Image (DWI). En estas secuencias se
obtienen imégenes en las que se mensura la difusién del agua entre los diferentes tejidos,

fendmeno que depende fundamentalmente de los gradientes de presién, la permeabilidad
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de las membranas y el transporte activo que se pueda producir. De esta forma, una
imagen hiperintensa en secuencias de DWI denotan una disminucién en la difusién del
agua, lo que orienta a la presencia de un elemento que pueda restringir el paso del liquido

como por ejemplo un sangrado agudo-subagudo o un tumor (103, 104).

El analisis de cada unidad minima de representacion de las imagenes (voxel) se conoce
como imagen de tensor de difusion, en inglés Diffusion Tensor Image (DTI). Este utiliza
datos derivados de DWI en mdltiples direcciones para calcular un tensor de difusion, una
medida rotacionalmente invariante tanto de la velocidad como de la direccion de la
difusiéon del agua (105). Estas pruebas tienen diferentes aplicaciones que permiten
potenciar parametros concretos, siendo la mas ampliamente utilizada el Coeficiente de
Difusion Aparente (ADC) (106), si bien también se recurre en la practica habitual a otras
como la anisotropia fraccional, la anisotropia relativa y el ratio de volumen (104). La ADC
se utiliza entre otras cosas para la diferenciacién del edema citotoxico y el vasogénico, y
asimismo permite también detectar de forma precoz la formacion de cavidades quisticas,

gue se corresponden con ADC bajos (107).

Aplicado a la médula, en condiciones normales el gradiente de agua en la sustancia
blanca sigue siempre la direccion de las fibras, pero en los casos de lesion este
movimiento pasa a seguir también otras direcciones, un fendmeno que es captado
mediante esta técnica revelando asi la existencia de un dafio (108). Aprovechando los
datos extraidos de estos estudios, los programas de visualizacion permiten crear
tractografias, que son reconstrucciones de los trayectos seguidos por los tractos
nerviosos que nos permiten estudiar su preservacion y la direccion de sus cicatrices

cuando se producen (109).

Todavia existe poca evidencia con respecto a la utilidad de las imagenes de difusion en el
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estudio de las enfermedades del SNC que, pero de entre todas ellas es la DTI la que
mayor respaldo presenta en los estudios cientificos (110). Los investigadores consideran
gue todavia son precisos estudios mas amplios, pero resultan una opcién muy util para

complementar habitual el estudio de una LM (111).

Existen otras secuencias de RM funcional que seria interesante al menos mencionar. Una
de ellas es la denominada BOLD (Blood Oxygen Level Detection), que como Su propio
nombre indica detecta las variaciones en el consumo tisular de oxigeno. La RM de
perfusion es una secuencia que valora el estado la microcirculacion a nivel cerebral. La
espectroscopia, por su parte, cuantifica la presencia de ciertos componentes quimicos
(metabolitos), obteniendo de esta forma una tabla de frecuencias que permite realizar
comparaciones con unas tablas predeterminadas consideradas normales en la que se

pueden detectar anormalidades que traduzcan alguna patologia.

Gracias a las pruebas funcionales es posible objetivar cambios microestructurales como la
degeneracion axonal, la pérdida de mielina y los acumulos de hierro caracteristicos de
algunas patologias concretas (112). De esta forma, se pueden detectar lesiones en el
tejido medular incluso en las fase hiperaguda (113). Algunos trabajos consideran que
estas pruebas podrian ser mas sensible que las proyecciones mayoritariamente utilizadas

en los casos de dafio medular secundario a patologia degenerativa (114, 115).

Pese a la gran relevancia que estos estudios han tenido en la practica clinica habitual,
incluyendo el estudio del encéfalo (113), en lo tocante al estudio de la LM existen
problemas derivados del pequefio tamafio de la médula. Ademas, en la fase aguda

existen muchos artefactos derivados de la presencia de edema citotoxico.

Por todo esto, la RM destaca como una prueba clave en el estudio de la LM,

independientemente de su etiologia. Su gran ventaja reside en su capacidad para estudiar
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tanto la columna como los contenidos del canal medular. La sensibilidad para la deteccion
de los dafios de las diferentes estructuras ha sido calculada en estudios como el de
Goradia y cols. (116), siendo del 93% en la patologia discal, del 100% en ligamentos
interespinosos y del 93% en el ligamento longitudinal posterior, mientras que la
sensibilidad era mas baja en el caso del ligamento longitudinal anterior y los ligamentos
amarillos, donde las cifras eran del 71% y el 67% respectivamente. La sensibilidad en la

deteccidn de la patologia 6sea resulta en cambio peor si se la compara con la TC (117).

Como principales problemas de esta técnica, la obtencién de imagenes resulta mas lenta,
precisandose entre quince minutos y media hora para completar un estudio estandar, lo
gue complica el manejo de los pacientes en situacion inestable. Ademas de esto, el
paciente debe permanecer en todo momento inmaovil, motivo por el cual algunos pacientes
gue presentan claustrofobia sufren grandes dificultades durante la toma de imagenes,
siendo preciso con frecuencia el uso de sedacion. Lo mismo ocurre con los pacientes

pediatricos.

Debido al uso de campos magnéticos, no se podra realizar una RM a individuos con
implantes de protesis o dispositivos metalicos sin antes asegurarse de que sean
compatibles. En los casos en los que exista una instrumentacion metalica, ésta provocara
artefactos ferromagnéticos que limitaran de forma importante la valoracion de las
estructuras subyacentes, algo que nos encontraremos con frecuencia entre los afectados
por LMT (Figura 4). No obstante, para minimizar este fenomeno se han desarrollado
mecanismos que minimizan al menos esta interferencia, como los métodos de “tilting” o la
inclinacion del plano o secuencias como la SEMAC (Slice Encoding for Metal Artefact

Correction) (118).

Una ultima desventaja reside en la cuestion economica, puesto que los costes, tanto de
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los aparatos como de la obtencidon de la imagen, son mas elevados que en las pruebas
anteriormente citadas, y no todos los centros cuentan con RM, si bien cualquier hospital

de primer nivel dispone a dia de hoy de estos dispositivos.

Figura 4: Artefactos ferromagnéticos por instrumentacion vertebral en un estudio de RM

1.6.4 Otras técnicas

Otros estudios de imagen pueden ser utilizados puntualmente en el estudio del individuo
con lesion medular, como las técnicas de medicina nuclear, si bien la indicacion principal
de estas técnicas es el estudio y localizacion de tumores e infecciones en los casos en los

gue las demas pruebas de imagen no son suficientemente sensibles. No obstante, ha sido
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reconocida también la utilidad de estas pruebas para el despistaje de posibles lesiones
0seas, resultando especialmente utiles en la deteccion de microfracturas y fracturas de

estrés que puedan pasar desapercibidas en RX simple (119).

A nivel de la LM, estas técnicas se utilizan sobre todo en el estudio de aquellas lesiones
de etiologia médica en las que otras pruebas de imagen no arrojan resultados
concluyentes. No obstante, las técnicas de medicina nuclear han demostrado también una
buena capacidad para detectar dafios en el parénquima medular incluso en los momentos
mas agudos tras una LMT (113). Sin embargo, la complejidad de estos estudios los hace
poco rentables en comparaciéon con otras pruebas que poseen también una buena

sensibilidad, como podria la RM.

1.7 Aplicacion de técnicas de imagen en la LMT

Obviando a partir de este punto el estudio de la LM de causa no traumatica, que por tener
diferentes etiologias precisard de diferentes estudios de imagen en funcién de la
sospecha diagndstica, nos centraremos en este punto en el uso de técnicas de imagen en

los pacientes con LMT.

Ante la llegada al centro hospitalario de un paciente con clinica compatible con LM e
historia reciente de traumatismo, los protocolos de actuacion pasan en primer lugar por
proporcionar los cuidados necesarios para mantener al paciente con vida, asegurando
como en cualquier otro caso la via aérea, la oxigenacion y la correcta circulacion
sanguinea. Una vez garantizado el adecuado soporte vital, se tratara de completar lo

antes posible una primera valoracion neurologica, realizando la exploracién fisica
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recomendadas por los ISNCSCI en la medida que el estado del individuo lo permita. Una
vez completada la valoracion inicial y confirmada la sospecha de un dafio medular, el
siguiente paso es someter al individuo lesionado a estudios de imagen, decidiendo en

funcidn de la situacion cudal o cuales de las pruebas disponibles son las mas adecuadas.

En la mayor parte de los casos la RX es la opcion inicial, debido a la rapidez de
adquisicion de imagenes y a la posibilidad de desplazar los equipos al lugar donde el
paciente se encuentra, evitando los riesgos que implica una movilizacion. La RX nos
otorga la posibilidad de tomar imagenes a diferentes niveles y en diferentes planos y
proyecciones sin cambiar la posicion del individuo a estudio. Estos primeros estudios
permiten estudiar la estructura de la columna en busca de lesiones dseas que puedan
justificar la potencial LMT. Determinar la existencia de estas lesiones es un primer paso
necesario, no solo por la importancia de extremar el cuidado ante las movilizaciones
(puesto que esto resulta imprescindible en el momento agudo incluso en los individuos sin
lesion vertebral), sino también para orientar la solicitud de las siguientes pruebas de
imagen. Asimismo, de forma dirigida o por hallazgo incidental, la RX nos da la posibilidad
de detectar lesiones en otras areas el sistema esquelético o incluso, aunque de forma
menos sensible, lesiones viscerales concurrentes. Es preciso tener en cuenta que la
ausencia de fractura o luxacidbn no permite en absoluto descartar el dafio medular,
pudiendo existir casos de LM sin lesion 0sea, fenomeno que se denomina por sus siglas
en inglés Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality (SCIWORA) (120). Estas
lesiones se encuentran con mayor frecuencia en poblacion pediatrica debido a la mayor
elasticidad del sistema osteoligamentoso vertebral existente en esta etapa del desarrollo

(121).

La TC es una buena opcion de cara a valorar el componente 0seo con mayor precision

N
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gue la RX (122). Si bien no es su cometido, y la sensibilidad no es demasiado buena, una
TC permite visualizar también el disco intervertebral, lo que puede ser de ayuda de cara a
descartar dafio derivado de compresion herniaria. Los comités de expertos recomiendan
actualmente someter a todos los pacientes con LMT a un estudio radiolégico de toda la
columna, debido a que la incidencia de fracturas vertebrales multiples es proxima al 20%.
Por esta mayor sensibilidad, la tendencia actual se enfoca hacia la realizaciéon de TC
multicorte con reconstruccion sagital y coronal, como recomienda el panel de expertos del

American College of Radiology, especialmente en lesiones de la columna cervical (123).

En los casos en que se sospecha la existencia de una lesion concomitante a nivel craneal,
tordcico o abdominal se recomienda también someter al individuo lesionado una TC lo
antes posible, pues esta prueba permite analizar el componente visceral contando con
una buena sensibilidad para la deteccion de sangrados, algo que en la RX no resulta
posible. Asimismo, de cara a la planificacion de una intervencion quirdargica sobre la
columna resulta de gran utilidad contar con un estudio de TC ya que proporciona buena
informacion acerca de las lesiones de las estructuras perivertebrales y el estado

tridimensional del hueso.

Un posible problema ante el que nos encontramos con la TC es que requiere de mas
tiempo para su realizacion (aunque no demasiado), y del traslado del paciente hasta una
sala especialmente preparada para tal cometido, lo que en situaciones de gran
inestabilidad supone un riesgo de complicaciones potencialmente letales. Por este motivo,
en ocasiones este estudio ha de posponerse a la espera de una mayor estabilidad en el

paciente.

A corto y medio plazo, cualquiera de los estudios de imagen basados en la radiacion

ionizante resulta de gran ayuda para el control de las luxaciones vertebrales, permitiendo
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evaluar el estado y comprobar si se ha producido una reduccion mecanica. También
resultan utiles en el control postquirdrgico de la instrumentacion vertebral. Debido al
riesgo derivado de la exposicion a la radiacion, los controles se realizaran en lo posible

utilizando la RX, reservando la TC para casos en que se considere imprescindible.

Pese a la utilidad innegable de dichas pruebas, la Unica técnica de imagen que permite
valorar de forma directa el parénquima medular, asi como los ligamentos y discos
vertebrales es la RM (124), la cual es considerada como prueba gold standard en la LMT
(125, 126). La RM urgente esta indicada en los casos de LMT en la que los déficits
neurolégicos no se pueden justificar por los hallazgos radiologicos de otras pruebas, y
también cuando se objetiva un deterioro neurolégico que puede deberse a la presencia de
un hematoma epidural u otra causa que pueda ser subsidiaria de tratamiento quirdrgico
urgente. También se ha sugerido la realizacion de RM después de una cirugia
descompresiva para evaluar el resultado de la misma (127). A dia de hoy se recomienda
la realizacion de esta prueba en todos los pacientes con LMT (128), siempre que no exista
ninguna de las contraindicaciones descritas y su estado vital lo permita. Segun las Guias
de practica clinica de la AOSPINE se debe realizar una RM en fase aguda no solo para
apoyar el diagndéstico, sino también para facilitar la toma de decisiones clinicas y valorar el

prondstico neurolégico (129).

Es preciso aclarar que existen casos en que, existiendo pruebas exploratorias de una
LMT, las pruebas de imagen no logran identificar las lesiones. Este hecho no implica la no
existencia de LM, pues como ya se ha explicado, en el diagnostico de la LM lo que prima
es la exploracion fisica. Este fenomeno ha sido descrito en trabajos especializados y se
define habitualmente por sus siglas en inglés Spinal Cord Injury Without Neuroimaging

Abnormality (SCIWNA) (130).
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La eleccion de las secuencias de RM que se deberian utilizar, asi como los plazos de
tiempo mas idéneas son asuntos que aun a dia de hoy son motivo de debate, habiéndose
publicado en los ultimos afios varios articulos que tratan de llegar a un consenso entre
expertos (104, 112, 113, 126, 131). Debido a su grado de implantacién actual y la
informacion que proporcionan, casi todos los expertos recomiendan combinar las
secuencias en T1y T2, puesto que éstas ofrecen buena informacién sobre el parénquima
medular a nivel macroestructural, con la RM cuantitativa, que aporta informacion acerca
del dafio microestructural. En el primer caso, las secuencias habituales suelen ser
suficientes para detectar en el momento agudo tanto el edema como el sangrado a nivel
medular (132), permitiendo su valoracion en los dos planos que se suelen utilizar, el axial
y el sagital. En determinados casos, se podrian afiadir secuencias con supresion de
ciertos tejidos susceptibles de confusion, como el STIR (133), la mas util para diferenciar
el edema del liquido normal (134). También pueden afadirse la secuencia de eco de
gradiente en T2, que son mas sensibles a la sefial ferromagnética gracias a la
modificacién de la angulaciéon del espin, mejorando de esta forma la sensibilidad en la

deteccion de hemorragias de pequefio tamafio en el lecho lesional.

En la guia redactada por Seif y cols. (131) se recomienda la realizacion en el momento
agudo de al menos las secuencias siguientes: secuencia potenciada en T1 sagital y
secuencias potenciadas en T2 sagital y axial del area vertebral lesionada y eco de
gradiente enT2 sagital y axial de la zona lesionada. En casos en que exista

instrumentacion vertebral, serd necesario en lo posible afiadir técnicas correctoras (104).

En un acuerdo reciente de la Sociedad Francesa de Neurologia se recomendé de forma
generalizada la utilizacion de las clasicas técnicas en T1 y T2, si bien consideran que se

deberia al menos valorar solicitar otros estudios avanzados, como podrian ser la RM de
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difusiéon, la DTI, secuencias vasculares dinamicas, secuencias de perfusion,

espectroscopia y RM funcionales (135).

Las secuencias cuantitativas pueden ser empleadas para tratar de detectar cambios en la
microestructura celular, evaluando valores cuantificables como la densidad de mielina, los
depdsitos de hierro o la densidad axonal en un determinado punto. Estas técnicas han
demostrado mejorar la valoracion y el valor pronostico de la RM, pero todavia no se han
implementado de forma generalizada. No obstante, Freund y cols. en su articulo de 2019
dan la recomendacion de afiadir en la medida de lo posible estos estudios tanto en la
practica clinica habitual como en la investigacion, incluyendo secuencias de difusion y de

mapeo multiparamétrico (112).

Las pruebas funcionales ofrecen la posibilidad de valorar en vivo el metabolismo celular, y
la espectroscopia la bioquimica y, si bien han sido valorados por comités de expertos que
han reconocido su utilidad, no se utilizan de forma habitual a dia de hoy en el estudio de
la LMT (126). Su gran ventaja reside en la rapidez con la que detectan cambios, ya
incluso en los primeros minutos tras la lesién. En el momento hiperagudo, los cambios
mas incipientes que podemos encontrar con estas pruebas son el aumento de la
permeabilidad de membrana en la RM de difusion y la disminucion de N-acetil aspartato
en la espectroscopia (113). No obstante, es muy infrecuente que el paciente sea recibido
en un servicio de urgencias en un momento tan precoz como para que los datos de lesion
s6lo se puedan apreciar con estas técnicas, pues en apenas 4 horas es posible observar

ya las primeras sefiales de lesion en las secuencias en T2.

Trabajos recientes han analizado la capacidad de mensurar las hemorragias
intraparenquimatosas y llaman la atencion sobre la escasa precision de los métodos

utilizados habitualmente, recomendando tratar de buscar nuevos protocolos y el apoyo de
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técnicas como la ecografia para ayudar a mejorar las valoraciones (136).

En periodos mas tardios, ya en la fase crénica de la LM, las secuencias convencionales,
fundamentalmente T2, permiten valorar a nivel de la lesion la variacion de tamafio del
edema en la zona de lesion. Tras el primer mes, los tejidos parenquimatosos sufren una
remodelacion produciéndose la aparicion de cavidades quisticas en la zona lesionada
(137). Alrededor de los quistes existen zonas de tejido medular sano que reciben el
nombre de puentes tisulares, que pueden apreciarse incluso en las primeras 3 semanas
tras el traumatismo desencadenante. Trabajos especializados han demostrado que el
tamafo de estos puentes podria relacionarse con la recuperacioén neurolégica, motivo por
el que se recomienda realizar estos estudios de RM de control y efectuar mediciones

sobre los mismos (138).

A nivel tanto rostral como caudal es posible valorar también el grado de atrofia medular.
En todas las LM se produce una atrofia medular (139) que afecta no solo al nivel de la
lesion, sino también a nivel rostral y caudal, alcanzando incluso al encéfalo, conociéndose
este efecto a nivel de las vias tronculares y el cértex cerebral y cerebeloso (112). Esta
atrofia en el eje axial ha sido analizada también por varios equipos, cuantificandose un
grado medio de atrofia de alrededor del 30% en los primero afios (140) y habiéndose
relacionado el grado de atrofia a los 6 meses con el prondstico neurolégico a medio-largo
plazo (141). La atrofia afecta tanto a la sustancia gris como a la blanca, incluso a niveles
muy lejanos al punto de lesién (142), y estos cambios se han observado tanto en LMT
como en LM de etiologia médica (141). Para la valoracion de esta atrofia resulta de gran
ayuda realizar una RM empleando ademas de la secuencia T2 axial, secuencias en 3D

como la Sagital T1 Magnetization Prepared - Rapid Gradient Echo.

Otro asunto que entrafa cierta discusion respecto a la valoracion de la LMT mediante RM
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es el momento idéneo para realizar la prueba. Ciertos estudios indican que en el momento
mas agudo, las primeras 24 horas, pueden pasarse por alto elementos como la presencia
de sangrados intramedulares que, en cambio, si serian visibles al realizar el estudio 24-48
horas mas tarde (143). Otros trabajos sefialan que en los casos en que existe edema, la
longitud del mismo puede incrementarse en al menos 1 nivel durante las primeras 24
horas, pudiendo incluso continuar aumentando en fechas posteriores, hasta pasados 5
dias (144). Sin embargo, a medio plazo el edema tiende a reducirse e incluso puede dejar

de ser visible en los casos de menor tamaiio.

De forma global, el articulo de Freund (112) recomienda para sacar el maximo partido a la
RM la realizacion de un estudio pasadas las primeras 48h, en el que recomienda utilizar
secuencias T1 y T2 axial y sagital combinados con DWI y mapeo multiparamétrico, y
repetir el estudio en lo posible a las 3-4 semanas para valorar asi las atrofias del SNC y

los puentes tisulares.

Sin embargo, es preciso recordar que cuando se trata con individuos con LMT,
especialmente en politraumatismos, resulta con frecuencia complicada la realizacion de
una RM en el momento agudo, al igual que la TC, pues para su realizacion es preciso
realizar un traslado de los pacientes y se trata de estudios que requieren de un tiempo
gue en este caso es mas largo. Durante el tiempo necesario para completar el estudio el
paciente ha de permanecer solo dentro del dispositivo y por las caracteristicas de estas
maquinas deben ser retirados todos los elementos metalicos del individuo y los medios de
soporte que podria precisar, como respiradores o vias. Por este motivo, en ocasiones se

decide posponer estos estudios hasta fechas posteriores.
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1.7.1 Valor pronostico de la RM

Las técnicas de imagen constituyen un elemento de capital importancia en el diagndstico
y manejo de la LM, y entre todas ellas la RM es considerada la prueba gold standard por
su capacidad para caracterizar el parénquima medular. Ademas de su innegable utilidad
como herramienta diagndstica, la RM también ha sido sefialada como una herramienta
gue nos proporciona informacion acerca del prondstico de la LM tanto respecto a la
evolucion neurolégica como funcional. Esta hipotesis ya fue sugerida a finales de la
década de los 80 y principios de los 90 por varios autores, habiéndose centrado los

diferentes estudios en determinados aspectos de la imagen.

Patron de lesion medular

De entre todos los elementos valorables mediante el estudio de RM cuya utilidad como
marcador prondstico ha sido sugerida, el mas estudiado y el que a su vez ha demostrado
una mejor correlaciéon con la evolucion neurolégica y funcional ha sido el patron de la LM,
gue se manifiesta en la imagen de RM en forma de alteraciones de la sefial en el interior

del parénquima medular.

Esta observaciéon fue descrita por primera vez por Kulkarni en un articulo del afio 1988
(145), en el que se establecid una primera clasificacion de los patrones de LM en RM. En
este primer trabajo y los que lo siguieron se utiliz6 para categorizar las lesiones las
imagenes de la secuencia sagital en T2 por tratarse de la proyeccion que permite
examinar con mayor claridad el componente inflamatorio parenquimatoso, permitiendo
ademas realizar mediciones de su extension en el eje sagital. En estudios de esa misma
década, las pruebas estadisticas demostraron la existencia de una relacion significativa

entre estos patrones de lesion y la recuperacion neurolégica observada en los individuos
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con LMT a lo largo de los primeros meses, hecho que no se pudo demostrar inicialmente

ni en las imagenes de los cortes axiales ni en las secuencias potenciadas en T1(146).
Los patrones descritos por Kurkarni se muestran en la Tabla 3.

Los datos de este trabajo observaron una mejoria neurolégica importante de los pacientes
sin imagen de lesion en RM, un prondstico intermedio en aquellos con patrones Il y Il y
mala evolucion en los individuos con patron de lesion tipo I. Ademas de la sefial medular,
los investigadores evaluaron también la utilidad como factor prondstico del dafio de los
tejidos blandos y el componente 6seo, en este caso sin observar una correlacion con el
prondstico. Pese a todo, los datos obtenidos en este trabajo fueron meramente
observacionales y no fueron sometidos a una valoracién estadistica con analisis

multivariante o pruebas de contraste de hipotesis.

La misma clasificacion creada por Kulkarni fue utilizada de nuevo dos afios mas tarde por
sus mismos autores (147) y posteriormente en otros trabajos, modificando y revisando
estos grupos segun los resultados de las sucesivas observaciones. De esta forma, un
articulo de Schaefer y cols. de 1992 concluyé que, en los pacientes con patrén de edema
medular, la extension del mismo medida en el eje sagital se asociaba de forma
significativa con el prondstico en cuanto a recuperacién neurolégica segun la escala de
Frankel, siendo peor la evolucién en las lesiones de mayor tamafio (148). Idéntica
conclusién se alcanz6 en otro trabajo liderado por Flanders, en este caso comparando la
evolucion funcional dentro los diferentes patrones valorandola mediante la escala FIM
(149). En vista de estas observaciones, los estudios posteriores decidieron establecer dos
categorias diferentes dentro de los patrones de edema, separandolos segun su extension
en el eje sagital, ya fuera realizando la medicion en centimetros o bien calculando el

ndmero de metameras afectadas.
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Tabla 3. Patrones de lesidn originales establecidos por Kulkarni y cols

Patrén de RM  Alteracion del patron de sefial

Patron normal No se observan alteraciones en el parénquima

Patrén | En T2 é&rea hipointensa rodeada de una zona de hiperintensidad

Equivaldria a hemorragia

Patron li Area de hiperintensidad en T2

Equivaldria a edema

Patrén lli Zona isointensa acotada por una estrecha zona de hiperintensidad

Los estudios de la época lo describen como patrén de contusion

Adaptado de: Kulkarni MV y cols. 1.5 tesla magnetic resonance imaging of acute spinal trauma.

Radiographics. 1988;8(6):1059-82.

Otro estudio publicado en la misma época, con una muestra de sélo 15 individuos, lleg6 a
conclusiones similares a los previos en lo que a patrones y pronéstico se refiere, pero es
necesario destacarlo en este caso y que se trata del primer trabajo en estudiar la
aparicion de cavidades quisticas, sugiriendo que se producian con mayor frecuencia en
los pacientes con algun tipo de lesion demostrable en RM y en los casos de mayor

gravedad (150).

Unos afos mas tarde, en 2006, contando ya con aparatos de RM con mejor definicion de
imagen, Boldin y cols. presentaron un trabajo en el que se demostraba también la

importancia del tamafio dentro las hemorragias intramedulares pues hallaron que aquellas
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de pequefio tamafio (menos de 4 mm) presentaban una evolucion mucho mas favorable
de la que hasta entonces se habia atribuido a este patron de lesion (151). A pesar de ello,
esta diferenciacion en cuanto a tamafio no se ha visto reflejado de forma habitual en

investigaciones posteriores.

Ademas de lo anterior, existe un quinto patrén de RM, que también aparece reflejado en
muy pocos estudios. Se trata en este caso del patron de seccion medular completa, la
completa disrupcion de todas las fibras medulares. La seccion medular es un tipo de
lesion que presenta una frecuencia muy baja y cuyo prondstico, por pura logica, es

nefasto en lo referente a recuperacion neurolégica (152).

Pese a los afios que han trascurrido desde la publicacién de los primeros trabajos que
hemos mencionado, la cantidad de publicaciones realizadas acerca de esta hipétesis han
sido escasas en afios posteriores, si bien en la Ultima década parece haberse reavivado el
interés en vista del aumento de los trabajos publicados al respecto. Una revisién del afio
2011 (128) analizé los articulos publicados acerca del valor pronéstico de la RM en la LM,
observando que, de entre los que cumplian las caracteristicas de inclusion, sélo 4 de ellos
se preocupaban de evaluar estadisticamente la relacion entre la imagen y el pronéstico.
Ademas, en todos los casos se trataba de estudios con un tamafio muestral reducido,

reuniendo entre ellos tan sélo 205 pacientes y siendo el mas reciente del afio 2005.

Compresion del cordén medular

Mas alla de los patrones de imagen de lesion, diferentes investigadores han aportado

otros posibles factores prondsticos valorables mediante el estudio de RM.

En 1991, un estudio realizado en Reino Unido sugiri6 que el prondstico de recuperacion

neuroldgica en la LM era diferente dependiendo de si los lesionados presentaban o no
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compresion del cordon medular (153), si bien es preciso destacar que este articulo era
meramente descriptivo y no se realizaban pruebas de contraste de hipdtesis. A una
conclusion similar llegaron al afio siguiente Silberstein y cols (154), quienes también
objetivaron que los pacientes con LM que sufrian algin grado de compresion del cordon
medular presentaban una peor exploracion neuroldgica, valorada en este caso mediante
la escala Frankel. En este trabajo se aprecid también que la recuperacion neuroldgica en
los casos de compresidon medular era mayor entre los pacientes que eran sometidos a
cirugia de descompresion. No obstante, una vez mas estamos ante un trabajo descriptivo

en el que no se realizaron analisis estadisticos y cuya muestra de individuos era pequenia.

Unos afios mas tarde se publicé un articulo de caracteristicas similares liderado por Silvia
Ramon (155) en el que si se realiz6 un andlisis estadistico comparando la evolucion
neuroldgica de los pacientes segun presentasen o no compresion del cordon medular. En
este trabajo la compresion fue considerada como un patrén de lesibn parenquimatosa
afladiéndose a los mencionados en el punto anterior, al igual que afios antes habian
hecho en otro articulo Flanders y col (156). Si bien, en el articulo de Ramoén no se logro
demostrar una relacién significativa, esto pudo deberse a una errénea clasificacion de los
patrones de imagen, pues la existencia de compresiéon medular no constituye un patrén
por si mismo y puede coexistir con un edema o una hemorragia, por lo que es muy

probable que en el citado trabajo se produjesen solapamientos entre los mismos.

Poco tiempo después, un nuevo trabajo aparecié en la revista Spine en el que se
evaluaba de forma independiente, ahora si fuera de los patrones de imagen de lesion
parenquimatosa, la repercusion de la compresion tras una LM, evaluando tanto la
compresion del canal medular como la del cordén (157). En este caso, el objetivo de los

autores era evaluar la importancia de realizar cirugias de descompresion para mejorar el
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prondstico de la LM aguda.

Ante la heterogeneidad de los trabajos previos y de los métodos utilizados para valorar el
grado compresion, los grupos de investigacion de la LM se plantearon el desarrollo de una
metodologia estandarizada para realizar las mediciones de la estenosis en las estructuras
vertebrales. Con este objetivo, un grupo investigador ide6 un meétodo para valorar y
cuantificar la estenosis que permitia realizar mediciones tanto sobre el canal medular
como sobre el cordon medular. Este método es conocido desde entonces como método
de Fehlings, haciendo referencia al autor principal del articulo en el que presenté el
sistema (158). Tanto la compresion del corddn medular como la del canal pueden ser
calculados a partir de la imagen de RM en proyeccion sagital, pero sin embargo estudios
posteriores, como recoge la revision publicada por Lammertse (126), establecieron que el
canal medular se valora con mayor fiabilidad mediante la imagen de TC, mientras el

cordén medular deberia ser analizado preferiblemente en la de RM.

Por supuesto, es preciso aclarar que el diametro de la médula no es homogéneo en toda
su longitud, y ademas, ante cualquier lesion que afecte al parénquima medular se produce
algun grado de tumefaccion incluso en los casos en que no podemos obijetivar hipersefal
en T2. Pese a todo nos encontramos ante un método rapido, accesible a cualquier
profesional y facilmente reproducible, como los propios autores confirmaron en un articulo

posterior (159).

Ademas de presentar la férmula, el articulo de Fehlings si fue capaz de demostrar la
asociacion existente entre la presencia de compresion del cordon medular y una peor

valoracion neurolégica en la exploracion de los individuos con LM.

Después de esta publicacion, multiples estudios han evaluado esta misma hipotesis

valiéndose de la misma férmula, ya sea valorando la estenosis de canal o la compresion
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medular. No obstante, los datos obtenidos han sido muy variables, habiendo presentado
conclusiones significativamente estadisticas unos (160) mientras que en otros casos los
resultados no han sido concluyentes (161). Pese al empleo de la misma férmula, existe
una importante heterogeneidad en los estudios, pues algunos se centran soOlo en
determinados niveles de lesidén, otros en valorar la posible mejoria tras realizarse la
cirugia de descompresion y en otros las muestras de pacientes eran pequefias. Pese a
todo, la mayoria de los trabajos parecen confirmar que si que existe un peor pronostico

neuroldgico en los pacientes que presentan compresion medular o estenosis de canal.

Lesion del sistema ligamentoso vertebral

Otro aspecto de la LM que se ha relacionado con el pronéstico de recuperacion en la LM
es el dafio de los tejidos blandos vertebrales. Ya en el mencionado trabajo de Kulkarni de
1988 (145) se habia valorado esta relacion, sin haber podido demostrarse en este caso
una relacion significativa. Otro articulo de Flanders y cols., publicado en la misma época
(156), tampoco pudo confirmar la existencia de una relacion entre el pronéstico de la LMy
la presencia de lesiones del sistema 6seo o ligamentoso. No obstante, tanto el tamafio de
las respectivas muestras como la calidad de imagen de los aparatos por aguel entonces

podrian haber falseado esta valoracion.

Mas de veinte afios mas tarde, Martinez-Pérez lideré la publicacion de varios articulos en
los que, recopilando pacientes desde 1990, se evaluaba la importancia de las lesiones del
sistema ligamentoso vertebral en la LM y su prondéstico neurolégico, logrando en este
caso demostrar la existencia de una relacién significativa. En estos trabajos, donde sélo
se incluyeron pacientes con lesion cervical de etiologia traumatica, se analizaron las
imagenes de RM valorando la integridad de los ligamentos amarillo, longitudinal anterior y

longitudinal posterior. Se estudiaron los citados componentes por su conocida importancia
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en la estabilidad vertebral y la correlacion existente entre sus lesiones y las alteraciones
en la alineacion raquidea (162). Para su estudio, se utilizaron las imagenes sagitales en
T2 y STIR, que consideraron las mas utiles para el estudio del componente ligamentoso

(163).

El primero de los trabajos (164), el que contaba con una muestra mas amplia (n=108),
detectd una relacion significativa entre la lesion del ligamento amarillo y la extension de la

lesion del paréngquima medular.

En los siguientes articulos se propusieron contrastar la posible relacion entre la existencia
de lesiones ligamentosas y el pronostico neuroldgico, determinando la mejoria segun la
exploracion AIS en el momento agudo y meses mas tarde. A pesar de que estos trabajos
contaban con un numero menor de individuos, los analisis estadisticos si demostraron la
existencia de una relacion estadisticamente significativa. ElI primero de ellos (165),
analizando so6lo pacientes sin lesion 6sea (n=48), demostré que aquellos casos en que se
observaba una lesién en el ligamento amarillo presentaban en términos absolutos una
peor evolucion, siendo la relacion también positiva, aunque no significativa en el caso del
longitudinal anterior. En el otro (166), donde se evaluaban en este caso las imagenes de
individuos con lesion 6sea (n=86), se demostré una relacién significativa tanto con la
lesion del ligamento amarillo como con la del longitudinal anterior, aunque una vez mas no

se pudo demostrar esta relacion en el caso del ligamento longitudinal posterior.

Si bien estos trabajos sirvieron para abrir una nueva via de investigacion, apenas han
tenido repercusion y no se han encontrado durante la investigacion del presente estudio

nuevas publicaciones que analicen esta hipotesis.

(2]
(6]
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2. Justificacion

En los casos de LM, resulta de gran interés contar con datos que nos proporcionen una
orientacién sobre la evolucion que el paciente pueda presentar. El paciente y la familia, en
primer lugar, siempre demandan una informacion lo mas exacta posible acerca del
prondéstico para comenzar a tomar las decisiones y prepararse para el futuro, pero
también el personal sanitario precisa disponer de una informacion lo mas precisa posible
para justificar sus actuaciones y facilitar la toma de decisiones a corto y medio plazo,
establecer unos objetivos y decidir hasta donde pudiese ser necesario llegar. Hasta el dia
de hoy, no es posible conocer de forma exacta el prondéstico, pero si existen una serie de

factores que han demostrado su valor en la estimacion del prondéstico.

Las técnicas de imagen constituyen un elemento de capital importancia en el diagnostico
y manejo de la LM, pero a raiz de las investigaciones de diversos grupos de estudio se ha
sugerido que estas pruebas pueden también proporcionarnos informacion acerca del
pronostico de la LM tanto en lo referente a la evolucion neuroldgica como a la evolucion
funcional y la mortalidad. De entre todas las pruebas de imagen, la RM ha sido la mas
estudiada y la que mas valor ha demostrado debido a su capacidad para caracterizar el
interior del parénquima medular. A pesar de esto, hasta los ultimos 10 afios este tema no
ha sido tratado en profundidad, habiéndose publicado hasta entonces un bajo nimero de
estudios metodolégicamente Utiles al respecto. Por este motivo, en el presente trabajo se
ha buscado profundizar sobre este tema proponiendo un estudio retrospectivo recopilando
los datos acerca de la evolucion de individuos con LMT y evaluando en cada caso las

alteraciones objetivables en imagenes de RM.

La ULM del CHUAC es el centro de referencia para la atencion integral de los pacientes

53
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2. Justificacién

con LM de la Comunidad gallega, motivo por el que se dispone de una poblacién conocida
gue permite realizar estudios de incidencia y prevalencia. Siguiendo los protocolos
existentes, la inmensa mayoria de los pacientes son sometidos a estudios de RM por lo
menos en los primeros dias de su ingreso. Todos los estudios son archivados en la
historia clinica electronica, siendo posible el acceso a las mismas de forma sencilla.
Asimismo, los protocolos de atencion integral a los lesionados medulares se han
mantenido sin grandes cambios durante los ultimos afios siguiendo en todo momento los
estandares internacionalmente aceptados, por lo que se dispone de condiciones
uniformes. Estos protocolos recomiendan la realizacion y el registro de los datos
exploratorios de cada paciente durante las sucesivas fases de la evolucion, por lo que el

acceso a los datos exploratorios que permiten monitorizar la evolucion también es posible.

Existen varias alteraciones objetivables en el estudio de RM que han sido estudiados
como posibles factores pronésticos. Aprovechando la facilidad para acceder a los estudios
de imagen realizados durante los ultimos afios, se ha considerado adecuado evaluar
varios de ellos por separado para optimizar las conclusiones a extraer. De esta forma se
ha decidido dividir el estudio en varias partes y presentarlo como una tesis por

compilacién de articulos.
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3. Objetivos

La presente tesis doctoral se ha realizado para dar respuesta a los siguientes objetivos de

investigacion:

Objetivo principal

Analizar la utilidad y fiabilidad de la RNM de cara a la valoracion del prondstico
neurolégico en los casos de LMT aguda.

Objetivos secundarios
1) Evaluar la relacién existente entre los patrones de lesidbn parenquimatosa

objetivados en la imagen de RM y el grado de lesién medular.

2) Evaluar la relaciébn existente entre los patrones de lesidn parenquimatosa
objetivados en la imagen de RM vy la evolucion neuroldgica de los pacientes con

LMT aguda.

3) Analizar la influencia de la compresion del cordon medular en el grado de lesién y

en la evolucién neuroldgica de los pacientes con LMT aguda.

4) Analizar la influencia de las lesiones del sistema ligamentoso vertebral en el grado

de lesion y la evolucion neuroldgica de los pacientes con LMT aguda

5) Valorar la utilidad de las imagenes de RM realizadas en la fase aguda para predecir
la mortalidad y la necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en

los casos de LMT en funciéon de las alteraciones detectadas.
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4. Pacientes y metodos

4.1 Tipo de estudio

Se plantea un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en una poblacion de

pacientes con LM.

4.2 Ambito del estudio

El estudio fue realizado en la ULM del CHUAC, centro de referencia para la atencion de
la LM a nivel de la Comunidad Autbnoma de Galicia. La ULM est4 integrada en un
hospital de tercer nivel, y consta de un equipo multidisciplinar que proporciona el
tratamiento integral de la lesion medular desde la atencién en fase aguda, tratamiento

rehabilitador y seguimiento médico a largo plazo.

4.3 Periodo de estudio

Para el estudio se seleccionaron los pacientes que ingresaron en la ULM entre el 1 de

enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2019, abarcando un total de 10 afios.
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4.4 Criterios de inclusién

Se incluyeron en la muestra todos aquellos pacientes mayores de 18 afios con LM aguda
de etiologia traumatica e ingreso en la ULM durante el periodo acotado. Se considerd
imprescindible la existencia de al menos de un estudio de RM realizado en los primeros 7
dias tras la LM, sin importar que el mismo fuese realizado en el CHUAC o en cualquier
otro centro hospitalario perteneciente al Servicio Galego de Saude, siempre que la historia
clinica electrénica permitiese el acceso a las imagenes en el momento de realizacion del

estudio.

Se decidi6 analizar solo los pacientes con estudio realizado en los primeros 7 dias tras la
lesion porgue es el limite que se establecié como punto de corte para considerar la fase
aguda de una LM en una guia multidisciplinar de 2017 en la que participaron importantes

investigadores en el campo de la LM (129).

4.5 Criterios de exclusioén

Se excluyeron del estudio los casos que cumplian alguna de las siguientes condiciones:
LM de etiologia médica

Se decidio prescindir de ellos para lograr una mayor uniformidad en la muestra, pues se
trata de un grupo de lesiones muy heterogéneas y con un manejo mucho menos
estandarizado. Ademas, esta supresion facilita las comparaciones con otros trabajos,
puesto que la inmensa mayoria de publicaciones consultadas se centran en lesiones de

etiologia traumatica.

LM crénicas
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Se prescinde de ellas debido a que el objetivo del estudio es analizar la evolucion de la
lesion aguda, por ser el periodo en el que se ha demostrado una mayor capacidad de

presentar mejoria neuroldgica tras la LM.
Sindrome de cola de caballo

Si bien con frecuencia este sindrome se incluye dentro de la LM, en realidad no existe una
afectacion del corddn medular, con lo que no se pueden observar patrones de lesion o

compresion del cordén medular, que son factores clave en los objetivos del estudio.

Pacientes con lesiones concomitantes o previas que impidan el correcto

desarrollo de las exploraciones regladas y los programas de rehabilitacion
Entrarian aqui por ejemplo los pacientes con deterioro cognitivo importante, amputaciones
de miembros u otras enfermedades del SNC que pudiesen producir secuelas a nivel

neuroldgico.
Pacientes con afectacién medular previa

Incluso en los casos en que ésta haya sido asintomatica, la existencia de lesiones previas

puede dificultar la valoracion radioldgica del cordén medular.

Pacientes en los que el primer estudio de RM accesible para el equipo
investigador fuese realizado tras una cirugia de artrodesis
Se eliminan estos individuos porque los artefactos en RM de la instrumentacion ésea

dificultan de forma importante la valoracion de los tejidos subyacentes.
RM de mala calidad

En ciertos casos, bien por problemas del equipo o bien por una mala colaboracién por
parte de los individuos con LM, las imagenes obtenidas podrian presentar una calidad

baja dificultando los analisis.
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4.6 Protocolo de radiodiagnostico

La obtencion de las imagenes de RM fue realizada siguiendo protocolos estables. Las
secuencias utilizadas de forma general fueron T1 sagital y axial, T2 sagital y axial y STIR
sagital. Desde el afio 2015 se afiadi6 al protocolo la secuencia T2 de eco de gradiente en
proyeccion sagital para aumentar la sensibilidad en la deteccion de las lesiones
hemorragicas. De forma puntual, en casos de duda, se afiadieron secuencias de uso

menos habitual como por ejemplo las de difusion.

Los equipos utilizados fueron diferentes segun el centro de realizacion, si bien la mayoria

de ellos fueron realizados en el CHUAC. Los modelos empleados fueron los siguientes:
- Achieva 1.5 desde 2010 a la actualidad
- Intera 1.5 desde 2010 a 2016

- Ingenia 1.5 desde 2016 a la actualidad

4.7 Variables recogidas

Los casos incluidos en el estudio fueron organizados en una tabla del programa SPSS en

la que se recogieron las variables que a continuacion se detallan:

4.7.1 Variables Sociodemograficas

Edad al momento de la lesiéon

Sexo: hombre/mujer

F4
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4.7.2 Variables relacionadas con el ingreso hospitalario

Ingreso en UCI: si/no
Dias de ingreso en el centro hospitalario

Fallecimiento: si/no

4.7.3 Caracteristicas de la LM

Se recogieron los datos de las valoraciones neuroldgicas regladas segun los estandares
de la ISNCSCI realizadas a todos los ingresados. Siempre que fue posible se realizaron
estas valoraciones al momento del ingreso, a las 72 horas de evolucién, al mes y al alta.

Se comparan los resultados de la primera y la ultima exploracion completa registradas.
Grado AIS: A/B/C/D/E
Nivel de lesidn: tetraplejia / paraplejia

Indice motor

4.7.4 Variables referentes a la comorbilidad

Otras alteraciones que pudieren influir en la evolucion de la lesién y/o en el prondstico

funcional.
indice de Charlson
Presencia de lesién 6sea vertebral: si/no

&:)Dentro de los que presentaban lesion 6sea: Tratamiento recibido: conservador /

quirurgico
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Presencia de lesiones asociadas a otro nivel: si/ no

Dias transcurridos hasta el éxitus

4.7.5 Variables relacionadas con la imagen de RM

Tiempo hasta la realizacion de la primera RM: <24h [ 24-72h [ >72h

Patron de imagen de la lesion: sin alteraciones / edema a un nivel / edema a multiples

niveles / hemorragia / seccion completa (ver descripcion a continuacion)
Compresién del corddn medular: si/no (ver descripcion a continuacion)
&:)Dentro de los que presentan compresion: Porcentaje de compresion del corddn:
0-24% / 25-49% / 50-74% / 75-100%

Lesion del sistema ligamentoso vertebral: si/ no (ver descripcidn a continuacion)

Patron de lesion medular

Para el disefio del presente estudio se ha establecido una clasificacién definiendo 5
grupos de individuos segun de los patrones de lesién parenquimatosa en la imagen de

RM (Eiguras 5 a 9). Estos grupos han sido constituidos en base a las observaciones de

los articulos resefiados en la introduccién, en la seccién Valor pronéstico de la RM,
tratando de sintetizar las conclusiones de aquellos en los que se realizaron analisis

estadisticos.

Las lesiones con patron de edema fueron clasificados por el numero de niveles afectados,

considerando la extension de un nivel como el tamafio en eje vertical de una vértebra y un
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disco adyacentes. La razén de haber seleccionado este método para las mediciones, en
lugar de medir la longitud en milimetros es que se ha considerado que de esta forma se

incrementa la fiabilidad interespectador de las valoraciones.

De esta forma, la clasificacion de los patrones de lesion en RM establecida para este

estudio es la que a continuacion se describe.

77
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Figura 5: Patron normal: No se aprecia ningun tipo de alteracion de la sefial medular en

ninguna secuencia de RM
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Figura 6: Edema a un nivel: Se aprecia en el parénquima medular una sefal
hiperintensa en T2 que, en el plano sagital, tiene una longitud inferior a la altura de un

complejo vértebra-disco contiguo
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Figura 7: Edema a varios niveles: Se aprecia en el parénquima medular una sefal
hiperintensa en T2 que, en el plano sagital, tiene una longitud superior a la altura de un

complejo vertebra-disco contiguo
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-

Figura 8: Hemorragia medular: Se aprecia en el parénguima medular una zona
compatible con sangre (cuya sefal depende del tiempo de evolucion) rodeada

habitualmente por un halo hiperintenso en T2 que corresponde al edema circundante.
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Figura 9: Seccion medular completa Se aprecia una disrupcién total del parénquima

medular

folo)
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Compresioén del cordén medular

La presencia de compresion de medular se ha valorado siguiendo el método de Fehlings,
también mencionado en la introduccién. Dado que el presente trabajo versa sobre la
utilidad de la RM en el prondstico de la LM, y los trabajos referenciados indican que la
estenosis del canal medular se mide con mayor precision en la TC que en la RM, sélo se

trabajard sobre la compresion del cordon medular.

Esta valoracién consiste en realizar sobre el corte sagital de la médula mediciones del
diametro medular, localizando por una parte el punto de menor didmetro de la zona
estenosada (D2) y a continuacion, tanto a nivel craneal como a nivel caudal, las dos
zonas mas proximas de parénquima sano, esto es, las que no presenten estenosis ni
edema importante (D1 y D3). Disponiendo de estas cifras es posible calcular el porcentaje

de estenosis utilizando la siguiente férmula:

% de estenosis =1 - D2 X 100

D1+D3/2

De esta forma, las mediciones realziadas en una siguiente imagen de RM en proyeccion

satital T2 con datos de compresion medular serian las que presenta la Figura 10.

(o]s]
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Figura 10: Medicion de la estenosis medular segun el método de Fehlings

Realizadas las mediciones, se aplicaria la formula descrita, obteniendo como resultando

un porcentaje de compresion medular:

4.70
71.07+6.21/ 2

% de estenosis =1 - X 100 = 29.12%

[¢e]
N
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Lesidn del sistema ligamentoso vertebral

Para la valoracion del sistema ligamentoso vertebral, en relacion a las publicaciones
citadas en la introduccion, se ha decidido considerar como dafio del sistema ligamentosos
cualquier caso de LMT en el que al menos uno de los siguientes componentes haya
sufrido alguna rotura: ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior y

sistema ligamentoso amarillo (Eiguras 11 y 12).

Figura 11: Rotura de ligamentos amarillos a nivel C4-5

95
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Figura 12: Rotura de ligamentos longitudinales anterior y posterior
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4.8 Justificacion del tamano muestral

El objetivo del presente trabajo es similar al de otros articulos publicados, pero tratando,
entre otras cosas, de utilizar una base de pacientes mas amplia. Muy poco de los articulos
consultados hasta 2015 disponian de una muestra superior a 100 pacientes, a pesar de lo
cual, en general, los analisis han demostrado resultados estadisticamente significativos.
Dada la incidencia estimada en nuestro servicio, y disponiendo ya de una base de mas de
500 individuos con LM aguda de etiologia traumatica ingresados entre 2010 y 2019, aln
considerando que parte de los mismos pudiesen no cumplir los criterios establecidos, era
razonable pensar que al menos se dispondria de 200 pacientes, sobrepasando
ampliamente las muestras utilizadas por otros equipos. Esto nos permitia estimar la
frecuencia de los distintos patrones de imagen en la RM con una seguridad del 95 % y

una precision de + 3%.

Ademaés, una cohorte de 200 sujetos hace posible estimar como estadisticamente
significativos valores de riesgo relativo de 1,75 0 mas asociados a un patron de imagen
presente en el 50% de los pacientes, con una seguridad del 95% y un poder estadistico
del 80%, asumiendo una respuesta del 50% en el periodo de estudio, en términos de

movilidad o grado de dependencia.

4.9 Analisis estadistico

Se realizaron estudios descriptivos de las variables anteriormente explicadas,

expresandose las cuantitativas como media + desviacion tipica y las cualitativas como
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valor absoluto y porcentaje sobre cien. Se realiz6 una estimacion de su 95% de intervalo

de confianza.

Las comparaciones de medias se realizaron recurriendo bien a la T de Student o bien al
test de Mann-Whitney segun esté indicado tras comprobar la normalidad de las variables

con el test de Kolmorogov-Smirnov.

Para las comparaciones multiples de medias se utilizaron, también segun procediese, la

ANOVA o el test de Kruskal-Wallis.

La asociacién entre si de las variables cualitativas se estim6 por medio de la prueba de la

Chi-cuadrado.

La correlacidon entre variables cuantitativas se determind utilizando del coeficiente de

correlacion de Pearson o la Rho de Spearman.

Para determinar qué variables se asociaban a los eventos de interés se realizé a un

analisis multivariante de regresion lineal multiple y logistica.

4.10 Aspectos eticos y legales

El desarrollo de esta investigacion se ha realizado respetando en todo momento los
preceptos éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial 1964 y el Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, hecho en
Oviedo el 4 de abril de 1997 y la normativa vigente en materia de salud, investigacion y
proteccion de datos de caracter personal, tanto europea como estatal y autondémica,

aplicable al presente estudio.

00
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El estudio se inici6 tras haberse obtenido la pertinente autorizacion del Comité de Etica de
la Investigacion de A Corufia — Ferrol, la cual fue aceptada a fecha de 20/7/2020 con el
codigo de referencia 2020/371. Los documentos acreditativos se pueden encontrar al final

del presente documento (Anexo 2).

Todos los datos necesarios para la realizacion del estudio fueron recopilados por los
facultativos de la ULM como parte de la evaluacion de la calidad sobre la asistencia que
fue prestada y fueron facilitados al equipo investigador sin ningun dato que pudiese
permitir la identificaciéon de los pacientes, cumpliendo de esta forma con los requisitos
establecidos por la Disposicién Adicional 172 (Tratamiento de datos de salud) de la Ley
Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos y garantia de los derechos
digitales. Los datos fueron anonimizados y aleatorizados siguiendo el procedimiento
establecido en el Area Sanitaria de A Corufia, lo que implica la supervision y autorizacion
del Subdirector de Informacion y del Gerente del Area Sanitaria. Toda la informacién
necesaria fue extraida de la base de datos de seguimiento clinico de pacientes de la ULM,
contando con el visto bueno del responsable de dicha unidad, el doctor Antonio Rodriguez
Sotillo. Los investigadores recibieron la informacién tras haber sido seudonimizada,
garantizando la adecuada separacion técnica y funcional entre el equipo investigador y

guienes se encargaron de la seudonimizacion.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que fueron incluidos pacientes ingresados
desde 2010, algunos de los cuales habian fallecido o no acudian a consulta de
seguimiento con la regularidad necesaria para la obtencibn de un consentimiento
informado. Se considera por lo tanto justificable el desarrollo de este estudio conforme a
lo establecido en la Disposicion Adicional 172 antes mencionada. Se ha trabajado en todo

momento con informacién seudonimizada y se adoptaron todas las medidas técnicas y

20
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organizativas necesarias para garantizar una seguridad adecuada en el desarrollo de la
investigacion, acorde a los requisitos exigidos por el Reglamento General de Proteccion

de Datos y la LO 3/2018.

El estudio se desarroll6 asimismo en todo momento de acuerdo con lo establecido en la
Instruccion 7/2019, del 15 de enero de 2020, relativa al protocolo para el tratamiento de
datos complementarios a los registros de historias clinicas y a la instruccion 2/2020, del
10 de febrero de 2020, relativa al protocolo para el tratamiento de datos de salud en

estudios de investigacion biomédica.
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5.1. ESTUDIO 1

Neurological recovery after traumatic spinal cord injury: prognostic

value of magnetic resonance
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STUDY DESIGN: Retrospective observational study.

OBJECTIVES: Assess the relationship between Magnetic Resonance (MR) image patterns and neurological recovery in patients with

Traumatic Spinal Cord Injury (TSCI).
SETTING: Spinal cord injury unit in Spain.

METHODS: Patients admitted for acute TSCI between January 2010 and December 2018 with a MR exam performed in the acute phase
were selected. Five patterns were established: normal, single-level edema, multilevel edema, hemorrhage, and spinal cord transection.
Comparisons between the ASIA Injury Severity (AlS) score and Motor Index (MI) at admission and at discharge were made.
RESULTS: Collected 296 patients. Normal and cord transection patterns were excluded due to the low number of cases. Single-level
edema pattern was primarily observed in cases with incomplete injuries, hemorrhage pattern in complete injuries, and multilevel
edema pattern at similar percentages in complete and incomplete lesions. Improvement of the AlS score was found in 40.9% of single-
level edema, 20.2% of multilevel edema, and 19.0% of hemorrhage (p = 0.042) patterns. By excluding the AIS grade D from the
analyses, the figures increased to 70.3%, 52.2%, and 19.4% respectively (p <0.001). This significant relationship was confirmed by
multivariate analysis, although it was not as relevant as the examination according to ASIA-ISCoS performed at admission (p = 0.005 vs
p <0.001). Mean variation of the Ml was also significantly different (p <0.001) between the three groups: 22.6 + 21.4 for single-level
edema, 16.9 +21.1 for multilevel edema, and 4.5 + 84 for hemorrhage.

CONCLUSION: MR injury patterns observed at the acute phase are associated with the possibility of improvement of the AlIS score

and MI.
Spinal Cord; https://doi.org/10.1038/541393-022-00759-0

INTRODUCTION

The neurological examination, performed according to the ASIA-
ISCoS International standards Neurological Classification (ISNCSCI),
is the safest way to diagnose and classify the level and degree of a
Spinal Cord Injury (SCl). This fact does not discard the relevance of
imaging techniques in the study of SCl, either as a support
method for the diagnosis or for the characterization of potential
concomitant injuries. The only routine imaging test that allows to
directly assess the parenchyma of the spinal cord is Nuclear
Magnetic Resonance (NMR), considered the gold standard method
and thus, in general, recommended for all patients with SCI [1], as
long as there are no contraindications.

Besides its usefulness as a diagnostic tool, some studies have
suggested that NMR image injury patterns in T2 sequence may be
correlated with patient’s neurological and functional prognosis.
This hypothesis was first introduced by Kulkarni et al. in 1988 [2],
in which the authors also established the first classification of SCI

NMR patterns. In their study, the data showed good progress in
patients with no image of injury in NMR, intermediate prognosis in
individuals with spinal cord edema, and deficient in cases of
hemorrhage. It should be noted that no contrast hypothesis was
tested in the study.

The abovementioned classification was modified two years later
by the same authors [3] and revised in other works after that.
Thus, in 1992, Schaefer [4] observed that the length of the injury
was relevant in cases of edema, being worse the prognosis in
large injuries. This observation was in line with the results reported
later by Flanders [5]. In 2006, with more accurate MRI systems,
Boldin highlighted the importance of the hemorrhage size,
determining a less negative prognosis than initially considered
in cases with small hemorrhages (<4 mm) [6].

Complete transection is another NRM pattern described in few
studies, with very low frequency of occurrence and poor prognosis
regarding neurological recovery [7].
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Normal cord pattern

Complete cord transection pattern

Fig. 1
established in the study.

Gathering all these works, the following NMR injury image
patterns may be established (Fig. 1):

Normal

Single-level edema
Multilevel edema
Hemorrhage
Complete transection

Given the interest in the search of prognostic factors in
SClIs, the aim of this study was to assess the relationship
between NMR parenchymal injury patterns and neurological
prognosis.
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Hemorrhagic pattern
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Spinal cord injury patterns as seen by nuclear magnetic resonance imaging. Case examples corresponding to the five patterns

METHODS

Study setting

The study was carried out at the Spinal Cord Injuries Unit (SCIU) of the
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruna, reference center for the
treatment of spinal cord injuries in Galicia (Spain) for a population of
around 2,750,000 inhabitants.

Characteristics of the study
Observational, descriptive, and retrospective follow-up study was performed.

Selection of cases
Individuals admitted to the SCIU between January 2010 and December
2018 were selected.

Spinal Cord
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Complete
transection

8(2,7%)

Normal
10 (3,4%)

Hemorrhage
46 (15,5%)

“‘, Single-level edema
127 (42,9%)

Multilevel edema
105 (35,5%)

Fig.2 Epidemiology of the patterns. Distribution of injury patterns
based on nuclear magnetic resonance.

Inclusion criteria: >18 years of age, acute Traumatic Spinal Cord Injury
(TSCl), NMR study performed within seven days following the injury.

Exclusion criteria: severe comorbidities that precluded performing a
standardized neurological examination and/or assessment of the NMR
image; such as symptomatic multiple sclerosis, chronic SCl, neurodegen-
erative disease, or spinal instrumentation.

The following variables were collected and analyzed: age, sex, NMR
image pattern, in-hospital mortality, Motor Index (Ml), SCI level, and AIS
score at admission and at discharge.

With the collaboration of a neuroradiologist, SCls were classified into five
groups based on the NMR image pattern: normal, single-level edema,
multilevel edema, hemorrhage, and spinal cord transection. The distinction
between single-level edema and multilevel edema was done by
comparing the sagittal length of the injury with the size of an adjacent
vertebra.

SCI characteristics were assessed based on the international standards
for neurological classification of SCls following the ASIA scale revised in
2011. Neurological progress was determined by assessing the changes in
the AIS score and MI between the initial exam and at discharge. To simplify
the analyses, the levels of injury were grouped as tetraplegia and
paraplegia.

All patients followed the same protocol at hospital admission and
received an equal number of hours of therapy (physiotherapy and
occupational therapy).

Statistical analyses

Data were organized and analyzed using IBM" SPSS™ Statistics V19 (IBM
Corp, 2010, Armonk, NY. USA). Quantitative variables are expressed as
median + standard deviation and qualitative variables as absolute value
and percentage (%). Variables were described and compared. Multivariate
linear and logistic regression analyses were done to determine which
variables were associated with the events of interest.

RESULTS

Seven hundred twenty individuals with acute SCI were admitted
during the study period, of which 489 were of traumatic nature
and 296 met the inclusion criteria. Mean age was 60.1 + 19.9 years;
72.6% men and 27.4% women; 68.2% were tetraplegic (21.5%
complete injuries) and 31.8% paraplegic (54.2% complete injuries).

At admission, the incidence was, respectively, 32.3%, 10.3%,
26.1%, and 31.3% for AlS grades A, B, C, and D, being at discharge,
22.4%, 7.8%, 12.9%, and 54.5%.

NMR images showed predominance of spinal cord edema
patterns, mostly single-level edema (Fig. 2). Few patients showed
a normal or cord transection pattern, so they were excluded from
the analyses.

No statistically significant differences were seen between the
different patterns when analyzed by sex (p =0.125), contrarily to
the significance observed by age (p=0.001). Thus, individuals
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Fig. 3 Distribution of AIS score based on nuclear magnetic
resonance injury patterns. Analysis of the frequency of the AIS
grades within the established groups according to the magnetic
resonance imagen patterns.

with multilevel edema patterns were older (mean age 65.2 + 18.3),
while the group with hemorrhage patterns were younger (mean
age (51.5+21.9). Furthermore, the percentage of paraplegics
(64.8%) was higher in the group with hemorrhage patterns,
followed by single-level edema (28.2%), and multilevel edema
(20.0%) (p<0.001). The mortality rate also differed between
patterns (p =0.041): 174% in hemorrhage patterns, 15.4% in
multilevel edema, and 6.3% in single-level edema.

Regarding the AIS score, predominance of incomplete injuries
was seen among single-level edemas, while in the case of
hemorrhages most cases were complete injuries. Similar percen-
tages of complete and incomplete injuries were observed in cases
with multilevel edemas. All cases showing a spinal cord
transection pattern classified as AIS grade A and those with a
normal cord pattern as AlS grade D (Fig. 3).

Progress of injury grade based on nuclear magnetic resonance
patterns

We compared the neurological exam at admission versus
discharge (excluding the patients who died) to determine which
of the patterns was associated with greater improvement
(Table 1).

Thus, overall, and considering the different grades of injury,
higher percentage of improvement of the AIS score was seen in
cases with a single-level edema pattern; this percentage was always
lower in hemorrhage patterns. It was not possible to contrast our
hypothesis due to the low number of cases in each group. In
general, 40.9% of the patients with a single-level edema pattern
and 40.2% with a multilevel edema pattern showed improvement
in their AIS score, while in individuals with a hemorrhage pattern,
improvement was seen in 19.0% of the cases. Differences were
statistically significant (p = 0.042) (Chi-square test).

Due to the uneven inter-group distribution of ASIA D injuries,
which may lead to a ceiling effect regarding grade improvement,
we repeated the analysis excluding AIS grade D at admission
individuals. Under this new condition, percentages in grade
improvement increased to 70.3% in patients with single-level
edema patterns, 52.2% for multilevel edema patterns, and only
19.4% in cases of spinal cord hemorrhage. A positive relationship
(p < 0.001) (Chi-square test) was also determined.

Examining the potential confounding variables that might have
an effect on neurological progress, AlS score at admission was the
only one that showed an influence on the possibility of improving
the AIS score (p <0.001), with no influence of sex (p = 0.399), level
of injury (p<0.163), or age (p = 0.079).

Given the results obtained with the univariate analysis, we
carried out a multivariate analysis to jointly assess the two factors
with significant relationship (ASIA at admission and the NMR
pattern), including also the age.

SPRINGER NATURE
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Table 1. Progress of AlS score throughout hospitalization based on the different injury patterns.
Single-level edema Multilevel edema Hemorrhage p value
AlS grade A Improvement 5 (62.5) 10 (33.3) 5(16.7)
No improvement 3 (37.5) 20 (66.7) 25 (83.3)
AlS grade B Improvement 11(73.3) 6 (66.7) 0 (0.0)
No improvement 4 (26.7) 3 (33.3) 2 (100.0)
AlS grade C Improvement 29 (70.1) 20 (66.7) 2 (50.0)
No improvement 12 (29.9) 10 (33.3) 2 (50.0)
AlS grade D Improvement 4(7.1) 1(4.8) 0 (0.0)
No improvement 54 (93.1) 22 (65.7) 1 (100.0)
Global Improvement 49 (40.9) 37 (40.2) 7 (19.0) 0.042
No improvement 71 (59.1) 55 (59.8) 30 (89.0)
Without AIS grade D Improvement 45 (70.3) 36 (52.2) 7 (194) <0.001
No improvement 19 (29.7) 33 (47.8) 29 (80.6)
Table 2. Multivariate analysis of AlS score progress.
B Standard error Wald gl p value OR 95% Cl for OR
Inf Sup
Age at the time of the injury —0.24 0.009 6.481 1 0.11 0977 0.959 0.995
NMR pattern 10.580 2 0.005
Multilevel versus single-level edema —0315 0378 0.694 1 0405 0.730 0.348 1531
Hemorrhage vs single-level edema —1.843 0574 10.321 1 0.001 0.158 0.051 0487
AlS score at admission 50.386 3 <0.001
AlS Grade Bvs A 0.862 0.541 2.540 1 0.111 2368 0.820 6.834
AlS Grade Cvs A 1.340 0429 9.733 1 0.002 3817 1.645 8.857
AlS Grade D vs A —2412 0.600 16.173 1 <0.001 0.090 0.028 0.290
Constant 1211 0.656 3.407 1 0.065 3.356
Statistically significant results marked in bold.
Both the image pattern and the AIS score at admission showed
significant relationship with the possibility of improving the AIS Table 3. Motor index progress based on image pattems.
score, not observed for the variable age (Table 2). Significant R SR h i
differences in progression were determined in the comparisons of ean (SD) ) vaite
i ; (Kruskall-
the NMR patterns between hemorrhage and single-level edema;
S 5 3 d : Wallis)
the likelihood of improving the AlS score was 18-times greater in » .
individuals with single-level edema. There were no differences Initial motor index
between patients with multilevel or single-level edema. Single-level edema  59.8+272  64.5 43 <0.001
Progress of the Ml score based on nuclear magnetic resonance Multilevel edema 42.5+29 46 51
Injury patterns Hemorrha M16£217 50 29
Significant differences in Ml at admission were seen between " e . —
the three main image patterns (p < 0.001); mean Ml were 59.8 + Motor index at discharge
272, 42.5+29, and 41.6 +21.7 for single-level edema, multilevel Single-level edema  80.9+203 88 24 <0.001
edema, and spinal cord hemorrhage, respectively. Multilevel edema 59.3+324 70 56
Changes between admission and dlscharge.wgre calcula.ted Hemonhage 48.9+235 50 25
globally and as percentage of change to eliminate possible L .
errors due to the uneven figures at admission. Variation was Variation of the motor index
22.6 +21.4 points for the first group, 16.9 +21.1 for the second, Single-level edema  22.6+214 17 29 <0.001
and 45+84 for the third (Table 3). On the other hand, Multilevel edema 16.9+211 10 29
differences were wider when presented as percentage of
H hai 45+84 0 6
change (53.3+32.9%, 36.6£40.4%, and 9.7 +22.4%, respec- i .
tively). Significant differences were found in all cases (p < 0.001) Percentage change of the motor index
(Kruskall-Wallis test). Single-level edema  53.3+329  59.7 46.5 <0.001
Ar‘1alyse.s of the possiblelconfounding factors showed significant Multilevel edema 36.6+404 37.8 73.1
relationship, overall and in percentage of change, of both the Hemorrhage 07+224 0 08

initial AIS score and level of injury with the possibility of improving
the Ml score (p < 0.001).
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Table 4. Multivariate analysis of motor index.

B Standard error p value 95% CI
Lower limit Upper limit

Tetraplegia vs paraplegia -1.141 7.432 0.012 4264 33.580
Nuclear magnetic resonance patterns

Hemorrhage vs single level edema —13.799 8.144 0.092 —29.863 2.264
Multilevel edema vs hemorrhage —8.021 5.238 0.127 —18.353 2311

AIS score at admission

AlIS Grade B vs A 25.325 8.400 0.003 8.758 41.893

AlS Grade Cvs A 38.296 7.274 <0.001 23.949 52643

AlS Grade D vs A 40.860 7.487 <0.001 26.093 55.628

Statistically significant results marked in bold.

In this case, the multivariate analyses showed that the factor
with the greatest relationship in Ml change was, once again, the
initial AlS score, and to lesser extent tetraplegia against paraplegia.
No association with NMR patterns was seen, although there was a
trend towards greater improvement in single-level edema
patterns in comparison to hemorrhage patterns (Table 4).

DISCUSSION

Most agreements and articles acknowledge that the main
predictive factor for neurological recovery (functional and of
acute life-threatening prognosis) in SCIs is the neurological
examination according to ASIA-ISCoS ISNCSCI performed in the
first 24-72 h post-injury [8, 9]. Estimation of prognosis has great
relevance not only to provide diagnostic guidance to the patient
and family members but also because of the greater life-
threatening risk in cases of complete and high cervical SCls,
associated with a greater probability of requiring mechanical
ventilation and critical care. It is advisable to keep in mind that
besides basic knowledge by the specialist, the neurological
examination according to ASIA-ISCoS ISNCSCI requires the ability
of the patient to collaborate. However, it is not uncommon for
patients with TSCI to arrive at the hospital with an altered state of
consciousness, without forgetting pediatric patients or people
with history of previous cognitive impairment. Thus, it is key to
have other methods to allow us to make an assessment during the
acute-subacute phase. The aim of this study was to evaluate the
relationship between NMR injury patterns in the acute phase of
TSCI and neurological prognosis.

The data of this study show clear prevalence of edema over any
of the other patterns, with a balance between single-level edemas
and edemas that are more extensive. There are only 46 cases with
a spinal cord hemorrhage pattern, whilst other patterns are almost
anecdotal. A meta-analysis by Bozzo et al. [1] analyzed the
frequencies of the distinct injury patterns, although the selected
articles are not entirely comparable to ours, as some only analyzed
tetraplegia and the periods at which the images were obtained
were broader. In these studies, the percentage of hemorrhage
patterns was higher in comparison to that of our sample (from 22%
to 32%), except for the work by Shimada et al. Likewise, higher
percentage of extensive edemas rather than at a single-level were
reported in all the studies, contrary to our observations. As pointed
out in the article by Leypold et al. [10], this may be explained by
the fact that the characteristics of the NMR image vary greatly
during the first days after the TSCI, with increase of the size of the
edemas and hemorrhages over the first hours. In some older works
higher percentages of injuries showing normal patterns were
reported [2, 3], although since their publication there has been a
technological leap, and most probably small signal changes that
can be correctly identified nowadays, were overlooked then.

Spinal Cord

Sociodemographic differences were noted in the different
pattern groups, which may be explained by the epidemiology of
the lesions. lLe, mean age of patients with hemorrhage injury
patterns was lower and percentage of complete injuries higher.
This type of trauma results from high-energy impacts (traffic
accidents, falls from a height), which occur more frequently
among the younger population, as shown in a study carried out in
our center [11]. The cause of the higher percentage of paraplegia
in cases with hemorrhage patterns seems to be also associated
with the intensity of the impact. Thoracic SClIs are less frequent
because of the protection given by the rib cage; higher intensity
mechanical forces are needed to cause a lesion at that segment in
comparison to the cervical spinal cord, leading to a larger number
of complete spinal cord injuries [12], usually associated with
hemorrhage patterns.

Despite the years since the publication of the first works
suggesting the hypothesis of NMR images as a prognostic factor
for SCI, few studies on this topic were performed until the last
decade. A review carried out in 2011 [1] analyzed the articles
published until then on the subject, and statistical evaluation of
the image/neurological prognosis relationship was only done in
four of them. Sample size in all these works was small, adding up
to 205 patients between all of them, the most recent published in
2005. The conclusions of the 2011 review already pointed to a
worse prognosis in cases with hemorrhage and multilevel edema
patterns, as has been seen in the present work.

Over the last decade, a larger number of studies assessing this
relationship have been published. As already pointed out by
other authors [13], the reason for this may be that the quality of
the images obtained with the devices has greatly improved over
the past years and are now accessible worldwide. Data of our
work are in line with most of the published studies, including
those from 20 years ago. Thus, although AIS score at admission
has shown to be the main prognostic factor, ample evidence
demonstrates that the NMR injury pattern is a prognostic factor in
AlS score changes.

A recent work by Martineau et al. [14], with an approach similar
to that of our study, but collecting only cervical injuries, reported
results that are comparable to the ones presented here, with a
slightly smaller cohort. Both studies agree that initial AlS score is
the best predictor of neurological recovery by assessing improve-
ment in the AlS score and MI. Univariate and multivariate analyses
were also performed in their study, showing a negative correlation
with the presence of hemorrhage and extension of the edema.

A 2017 systematic review [15] examined the existing evidence
on the topic and determined moderate evidence of worse
prognosis among patients with large intraparenchymal hemor-
rhage by assessing the AIS score and its changes. This conclusion
was reached thanks to the work by Boldin et al. [6]. Evidence for
the rest of the conclusions of this study is of low or very low level,
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e.g., worse prognosis in cases of more extensive edemas and in
hemorrhages in general.

More recently, in 2020, another review was published, although
many of the studies included had already been analyzed in the
previously mentioned works [16]. The authors of the review
concluded that prognosis regarding recovery, assessed through
features measured in the neurological examination according to
ASIA-ISCoS ISNCSC, is worse in patients with spinal cord hemor-
rhage, particularly when they are more extensive, and with larger size
edemas. This review was carried out analyzing tetraplegic patients.

Similar conclusions were reached in individual studies, pointing
out a worse prognosis in cases of extensive edema [17-19] and
hemorrhage patterns [19-22], although the methodology folowed
is not entirely comparable to the one used in our work.

A study by Aarabi et al. [23], carried out on patients who
underwent spinal cord decompression, reported contrary findings.
Statistical analyses showed that the greatest predictor of ASIA
variations was the length of sagittal edema, being even more
specific than the AIS score at admission.

A peculiarity of our study, and what differentiates it from other
similar works, is the shorter period until the NMR is carried out.
Most agreements recommend obtaining the images during the
acute phase, but avoiding the first hours because the signal of the
injury undergoes a dynamic progress over the first days. In a study
performed by Leypold et al. [10] with a small number of patients,
but with significant results, growth of the edema in acute SCI was
seen by repeating the NMR study after a mean of 72 h. Matsushita
et al. [24] analyzed this in a larger study, concluding that the tests
performed between 24 and 48 h post-injury were more useful
than those performed within the first 24 hours. In another work
published the same year, Rutges et al. [25] measured the progress
of the different patterns, and observed that the injuries increased
particularly over the first 48 h and began to decrease from Week 3
(although there showed some variability depending on the AlS
score). In hemorrhage cases, growth occurred particularly
between Days 2 and 7 and decreased from Week 2 on.

In most works, assessment is carried out with NMR studies
performed at 72 h after the injury, while in our service the NMR is
requested over the first 24h because the panel of experts
recommends this study to be carried out during the first hours
whenever possible [26] as an aid in decision-making. Passed this
time, and after the patient has been admitted, it is not always
advisable to move the patient to the NMR room. Thus, unless
there is an urgent indication (unexplained radiological clinical
findings or neurological deterioration), transfer is avoided until the
patient is clinically stable.

Even though our work and the ones analyzed assess the
changes in the signal on the sagittal axis, other recent studies
focus on the axial axis. The BASIC scale developed in 2015 [27] is
based on this premise; injuries are categorized (grade 0 to 4)
according to the covered surface in the axial axis and the presence
of hemorrhage. This scale has proven a significant association with
the AIS score at admission and its progress. Subsequent works, in
which the BASIC scale was used, have confirmed its prognostic
utility [28], showing better results than those of the sagittal axis
image [29], although in general it is recommended to use both
planes jointly to optimize the prognostic value [30].

Limitations

The neurological examination according to ASIA-ISCoS ISNCSCI
allows good follow-up of patient’s progress at motor level, however,
the inclusion of certain values of a validated scale of function, e.g,
the SCIM-IIl or the WHOQOL-BREF, might have been of interest.

CONCLUSIONS
- NMR injury patterns evaluated during the acute phase in
individuals with TSCl show good correlation with neurological
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prognosis, although its superiority as a prognostic factor against
initial AIS score has not been demonstrated. However, NMR
images provide useful data in cases in which patient’s collabora-
tion and/or study data are not optimal.

- TSCls with NMR hemorrhage patterns have less possibilities of
improving their AIS score and their Ml in comparison to multilevel
edema patterns. Similarly, less improvement is seen in individuals
with multilevel edema in comparison to those with a single-level
edema pattern.

- Patients with spinal cord hemorrhage patterns are younger in
comparison to individuals with edema patterns, presenting higher
percentages of complete injuries at thoracic or lumbar levels,
which seems to be related to the etiology of the injury, as they are
often secondary to high-energy trauma.

- Normal NMR patterns are rare in SCls and usually correspond
to incomplete lesions. Spinal cord transection is also an infrequent
pattern, associated to complete injuries.

DATA AVAILABILITY
The database generated during this study, subsequently codified and anonymized,
are available in a SPSS file from the corresponding author on reasonable request.

REFERENCES

1. Bozzo A, Marcoux J, Radhakrishna M, Pelletier J, Goulet B. The role of magnetic
resonance imaging in the management of acute spinal cord injury. J Neuro-
trauma. 2011;28:1401-11.

. Kulkami MV, Bondurant FJ, Rose SL, Narayana PA. 15 tesla magnetic resonance
imaging of acute spinal trauma. Radiographics. 1988;8:1059-82.

3. Bondurant FJ, Cotler HB, Kulkarni MV, McArdle CB, Harris JH. Acute spinal cord

injury. A study using physical examination and magnetic resonance imaging.

Spine. 1990;15:161-8.

Schaefer DM, Flanders AE, Osterholm JL, Northrup BE. Prognostic significance of

magnetic resonance imaging in the acute phase of cervical spine injury. J Neu-

rosurg. 1992;76:218-23.

. Flanders AE, Spettell CM, Friedman DP, Marino RJ, Herbison GJ. The relationship

between the functional abilities of patients with cervical spinal cord injury and

the severity of damage revealed by MR imaging. Am J Neuroradiol.
1999;20:926-34.

Boldin C, Raith J, Fankhauser F, Haunschmid C, Schwantzer G, Schweighofer F,

et al. Predicting neurologic recovery in cervical spinal cord injury with post-

operative MR imaging. Spine. 2006;31:554-9.

. Qiu Z, Wang F, Hong Y, Zhang J, Tang H, Li X, et al. Clinical predictors of neu-

rological outcome within 72 h after traumatic cervical spinal cord injury. Sci Rep.

2016,6:38909.

Scivoletto G, Tamburella F, Laurenza L, Torre M, Molinari M. Who is going to walk?

A review of the factors influencing walking recovery after spinal cord injury. Front

Hum Neurosci. 2014;8:141.

Bums, ASMR, Flanders AE, Kramer J, Flett H. Predicting outcome following trau-

matic spinal cord injury. In: Kirshblum, SCDC, editors. Spinal Cord Medicine. 2nd

ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2011. p. 119-35.

10. Leypold BG, Flanders AE, Bums AS. The early evolution of spinal cord lesions on
MR imaging following traumatic spinal cord injury. Am J Neuroradiol.
2008;29:1012-6.

11. Montoto-Marqués A, Ferreiro-Velasco ME, Salvador-de la Barrera S, Balboa-
Barreiro V, Rodriguez-Sotillo A, Meijide-Failde R, et al. Epidemiology of traumatic
spinal cord injury in Galicia, Spain: trends over a 20-year period. Spinal Cord.
2017;55:588-94.

12. Lee BA, Leiby BE, Marino RJ. Neurological and functional recovery after thoracic
spinal cord injury. J Spinal Cord Med. 2016;39:67-76.

13. Shepard MJ, Bracken MB. Magnetic resonance imaging and neurological recovery
in acute spinal cord injury: observations from the National Acute Spinal Cord
Injury Study 3. Spinal Cord. 1999;37:833-7.

14. Martineau J, Goulet J, Richard-Denis A, Mac-Thiong JM. The relevance of MRI for
predicting neurological recovery following cervical traumatic spinal cord injury.
Spinal Cord. 2019;57:866-73.

15. Kurpad S, Martin AR, Tetreault LA, Fischer DJ, Skelly AC. Impact of baseline
magnetic resonance imaging on neurologic, functional, and safety outcomes in
patients with acute traumatic spinal cord injury. Glob Spine J. 2017;7:151-74.

16. Tarawneh AM, D’'Aquino D, Hilis A, Eisa A, Quraishi NA. Can MRI findings predict
the outcome of cervical spinal cord Injury? a systematic review. Eur Spine J.
2020;10:2457-64.

N

>

w

o

~

[

©

Spinal Cord

100

oY



20.

21.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Valor pronéstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesion medular traumatica

. Magu S, Singh D, Yadav RK, Bala M. Evaluation of traumatic spine by magnetic

resonance imaging and correlation with neurological recovery. Asian Spine J.
2015;9:748-56.

. Srinivas BH, Rajesh A, Purohit AK. Factors affecting outcome of acute cervical

spine injury: a prospective study. Asian J Neurosurg. 2017;12:416-23.

. Song KJ, Ko JH, Choi BW. Relationship between magnetic resonance imaging

findings and spinal cord injury in extension injury of the cervical spine. Eur J
Orthop Surg Traumatol. 2016;26:263-9.

Ter Haar M, Naidoo SM, Govender S, Parag P, Esterhuizen TM. Acute traumatic
cervical spinal cord injuries: correlating MRI findings with neurological outcome.
SA Orthop J 2011;10:35-41.

Gupta R Mittal P, Sandhu P, Saggar K, Gupta K. Correlation of qualitative and
quantitative MRI parameters with neurological status: a prospective study on
patients with spinal trauma. J Clin Diagn Res. 2014;8:RC13-RC17.

. Naik BR, Sakalecha AK, Savagave SG. Evaluation of traumatic spine by magnetic

resonance imaging and its correlation with cliniconeurological outcome. J Emerg
Trauma Shock. 2019;12:101-7.

Aarabi B, Sansur CA, Ibrahimi DM, Simard JM, Hersh DS, Le E. Intramedullary
lesion length on postoperative magnetic resonance imaging is a strong predictor
of ASIA impairment scale grade conversion following decompressive surgery in
cervical spinal cord injury. Neurosurgery 2017;80:610-20.

Matsushita A, Maeda T, Mori E, Yuge |, Kawano O, Ueta T, et al. Can the acute
magnetic resonance imaging features reflect neurologic prognosis in patients
with cervical spinal cord injury? Spine J. 2017;17:1319-24.

Rutges JPHJ, Kwoon BK, Heran M, Ailon T, Street JT, Dvorak MF, et al. A pro-
spective serial MRI study following acute traumatic cervical spinal cord injury. Eur
Spine J. 2017;26:2324-32.

Fehlings MG, Martin AR, Tetreault LA, Aarabi B, Anderson P, Amold PM, et al. A
clinical practice guideline for the management of patients with acute spinal cord
injury: recommendations on the role of baseline magnetic resonance imaging in
clinical decision making and outcome prediction. Glob Spine J. 2017;7:221-30.
Talbott JF, Whetstone WD, Readdy WJ, Ferguson AR, bresnahan JC. The Brain and
Spinal Injury Center score: a novel, simple, and reproducible method for asses-
sing the severity of acute cervical spinal cord injury with axial T2-weighted MRI
findings. J Neurosurg Spine. 2015;23:495-504.

Haefeli J, Mabray MC, Whetstone WD, Dhall SS, Pan JZ, Upadhyayula P, et al.
Multivariate Analysis of MRI Biomarkers for Predicting Neurologic Impairment in
Cervical Spinal Cord Injury. Am J Neuroradiol. 2017;38:648-55.

. Mabray MC, Talbott JF, Whetstone WD, Dhall SS, Phillips DB, Pan ZP, et al.

Multidimensional analysis of magnetic resonance imaging predicts early

Spinal Cord

R.én Mora-Boga et al.

impairment in thoracic and thoracolumbar spinal cord injury. J Neurotrauma.
2016;33:954-62.

30. Farhadi HF, Kukreja S, Minnema A, Vatti L, Gopinath M, Prevedello L, et al. Impact
of admission imaging findings on neurological outcomes in acute cervical trau-
matic spinal cord injury. J Neurotrauma. 2018;35:1398-406.

AUTHOR CONTRIBUTIONS

RMB: conception and design of the study, analysis of data, drafting of the article.
OVM: analysis of MR image and critical revision. SPD: analysis of data and
interpretation, critical revision. SSB: data collection and critical revision of the article.
MEFV: data collection and critical revision of the article. ARS: data collection and
critical revision of the article. RMF: conception and design of the study, final approval
of the version to be published. AMM: data collection and interpretation, critical
revision of the article.

COMPETING INTERESTS

The authors declare no competing interests.

ETHICAL APPROVAL

Data were collected from the SCIU admissions register and electronic clinical records,
and subsequently codified and anonymized in a database. Data were treated
following the guidelines of the Galicia Research Ethics Committee (Conselleria de
Sanidade de la Xunta de Galicia) in compliance with the Organic Law 3/2018, of
December 5, Protection of Personal Data and Guarantee of Digital Rights, as required
in Spain. The Ethics Committee (registration code 2020/370) approved the study.

ADDITIONAL INFORMATION
Correspondence and requests for materials should be addressed to Rubén. Mora-
Boga.

Reprints and permission information is available at http://www.nature.com/
reprints

Publisher’s note Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims
in published maps and institutional affiliations.

SPRINGER NATURE




5. Estudios



Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

5.2. ESTUDIO I

Evaluation of the prognostic value of extra-parenchymal changes in

traumatic spinal cord injury, assessed by magnetic resonance imaging
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Evaluation of the prognostic value of extra-
parenchymal changes in traumatic spinal cord
injury, assessed by magnetic resonance
imaging
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Objectives: To analyze the relationship between neurological progression following traumatic spinal cord injury
and Spinal Cord Compression (SCC) and Spinal Ligamentous Injury (LI) by magnetic resonance imaging.
Design: Retrospective observational study.

Setting: Spinal Cord Injury Unit (A Corufa, Spain).

Participants: Patients were admitted for traumatic spinal cord injury between January 2010 and December
2018 with a magnetic resonance imaging examination performed during the acute phase.

Intervention: Evaluation of SCC and LI by magnetic resonance imaging.

Outcome measures: Comparisons between neurological examination at admission and discharge were made,
assessing ASIA Impairment Scale (AlS) grade and motor score.

Results: Data from 296 patients were collected. A relationship between SCC and LI and complete injuries were
found (P < 0.001). Improvement of the AIS grade was observed in 31.6% of patients with SCC and 31.3% with
LI versus 42.7% and 37.8% of subjects without these complications, respectively. Regarding motor score,
patients with SCC had lower mean values at the beginning (46.9 + 26.8 versus 61.1 +29.9 in the control
group, P < 0.001), as well as less improvement when assessed by the percentage of change (35.1 + 37.5%
versus 49.4 + 38.1% in the control group, P = 0.010). Similar results were obtained in cases with LI: mean
motor score at admission was 45.9 + 26.7 versus 54.9 + 29.4 in the control group (P = 0.014) and the
percentage of change was 28.5 + 37.1% in comparison to 46.0 + 37.5% (P = 0.001) in the controls.
Conclusions: There is a relationship between SCC and LI and complete spinal cord injury. This patient
population has lower possibilities of improving their AIS grade and motor score.

Keywords: Traumatic spinal cord injury, Magnetic resonance imaging, Prognosis, Spinal cord compression
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Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI) are the safest way to diagnose and classify
a spinal cord injury. It has shown the powerful capacity
to predict the prognosis of Traumatic Spinal Cord
Injury (TSCI),! either by assessing it globally or by
focusing on specific aspects of the injury.’

Imaging techniques are also very useful when eval-
uating TSCI. Besides their utility to support the diag-
nosis and characterize concomitant injuries, some
studies have examined their prognostic value.?
Among the different imaging techniques, Magnetic
Resonance Imaging (MRI) has been particularly
useful in the study of TSCI due to its capacity to
assess the spinal cord parenchyma and the disc-liga-
ment system.* Moreover, the imaging patterns of par-
enchymatous injuries have been studied as prognostic
factors of TSCI although, to date, the available evi-
dence is low.’

Beyond the parenchymal injury patterns, different
researchers have provided other possible MRI-related
prognostic factors. In 1991, the authors of a study
suggested worse neurological prognoses in cases with
Spinal Cord Compression (SCC)° although their
work was merely descriptive and no statistical analyses
were included. In 1992, Silberstein er al.” reached
similar conclusions by observing worse neurological
functional status in patients with SCC. In subsequent
years several authors analyzed this to either assess the
evolution or, in other cases, to evaluate the importance
of early decompression intervention.® Given the hetero-
geneity of the works and the used methods to determine
and measure the degree of compression, a group of
researchers led by Fehlings’ developed a protocol for
measuring stenosis within the spinal canal.

Fehlings’ method is easy to use and has shown a good
inter-observer correlation, as confirmed by the creators
in a subsequent study.'® Moreover, it has proven to be
useful for the assessment of spinal canal stenosis and
the spinal cord. Nevertheless, later works, such as the
review by Lammertse,® concluded that more reliable
evaluations of the spinal canal are achieved using CT
scans, while the spinal cord must preferably be analyzed
by MRIL.

After the publication of the article, different research-
ers used the same formula in their works. One of the
valued elements was the possible relationship between
SCC and neurological recovery following acute TSCI.
The reviewed publications have shown divergent con-
clusions, some reporting statistically significant
relationships,'! while others have not been able to
prove it.'? The heterogeneity of the methods and objec-
tives may partially explain these differences.

The Journal of Spinal Cord Medicine 2022

5. Estudios

Other groups studied TSCI evolution regarding ver-
tebral ligamentous system injuries. In 1988, Kulkarni
et al."? suggested a worse prognosis in subjects with ver-
tebral Ligamentous Injury (LI), although their data did
not allow to show a significant relationship. The small
sample size and the poor quality of the images at the
time may have been limitations to their study.

Years later, Martinez-Pérez led several studies that
aimed to assess the influence of LI on neurological
prognosis. In these works, the integrity of the yellow
ligaments (ligamentum flavum), anterior longitudinal
and posterior longitudinal ligaments was examined by
MRI due to their known relevance regarding spinal
cord stability and the correlation between their lesions
and changes in spinal cord alignment."* In the first
article'® the authors found a relationship between rup-
tures of the yellow ligament and worse evolution,
although non-significant in the case of the anterior
longitudinal ligament. In a subsequent study,'® a
worse prognosis was determined in cases with injuries
of both components, this not being the case when the
affected ligament was the posterior longitudinal.
While these studies allowed the opening of a new
research line, they have hardly had an impact and we
found no subsequent related publications during the
conduction of the present study.

There is great interest in determining prognostic
factors in TSCI. Here we aimed to examine the relation-
ship between these extra-parenchymal changes (SCC
and LI) and the neurological prognosis in TSCI
patients.

Material and methods

Study setting

This study was carried out in the Spinal Cord Injury
Unit (SCIU) of Complexo Hospitalario Universitario
in A Corufa, a reference center for the treatment of
spinal cord injuries in Galicia (Spain) that serves a
population of around 2,750,000 inhabitants.

Characteristics of the study
An observational descriptive study with retrospective
follow-up.

Selection of cases
Patients admitted to the SCIU between 2010 and 2019
were selected for the study.

Inclusion criteria: >18 years, admitted to the unit
due to acute TSCI, MRI examination over the first
seven days following the injury.

Exclusion criteria: severe comorbidity that prevented
the performance of a correct neurological exploration,
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undergoing rehabilitation and/or, assessment of the
MRI examination (i. e. patients with symptomatic
neurological disorders, limb amputation, chronic
spinal cord injury, and instrumentation before the
TSCI).

The following variables were analyzed: age, sex, SCC,
LI, associated spinal cord injuries, injuries at other
levels, admission to the Intensive Care Unit (ICU),
exitus, and characteristics of spinal cord injury at
admission and at discharge (including the level of
injury, ASIA Impairment Scale (AIS) grade, and
motor score (MS)).

Images were analyzed in collaboration with a phys-
ician specialized in neuroradiology. We evaluated the
SCC and its percentage (Fehlings’ method), as well as
the existence of disruption in any of the following liga-
ments of the posterior ligament system: anterior and
posterior longitudinal and yellow ligament system.

The characteristics of spinal cord injuries were deter-
mined according to the ISNCSCI and neurological pro-
gression evaluating changes in the AIS score and MS
from the baseline exploration until the patient’s dis-
charge. To simplify the analyses, levels of the lesions
were categorized as tetraplegia or paraplegia.

During the hospital stay, all study patients were
treated following the same protocols and receiving the
same number of therapy hours (physiotherapy and
occupational therapy).

Analyses of the images
MR imaging was performed following standard proto-
cols, using sagittal and axial T1, sagittal and axial T2,
sagittal STIR, and sagittal gradient echo T2 sequences.
Intera 1.5 (from 2010 to 2016) and Ingenia 1.5 (from
2016 to the present) were magnetic resonance devices.
Fehlings” method was chosen to assess SCC. This
method consists in measuring the sagittal view of the
spinal cord the point with the smallest diameter of the
stenosed area (D2) and next the two nearest points
free from compression at cranial (D1l) and caudal
(D3) levels (see Fig. 1). To determine the percentage
of compression, the following formula was used to
introduce the obtained measures.

D2
Yostenosis = 1 — % 100%
2

D1+ D3

LI was considered in SCI cases in which at least one of
the following components had suffered disruption:
anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal
ligament, and yellow ligamentous system.
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Figure 1 Analyses of the image: (A) Measurement of spinal
cord stenosis (Fehling’s method). (B) Ligament disruption
(anterior longitudinal ligament)

Statistical analyses

Statistical analyses were performed with IBM® SPSS®
Statistics V19 (IBM Corp, 2010, Armonk, NY. USA).
Descriptive and comparative analyses of the variables
were carried out. Quantitative variables are expressed
as mean =+ standard deviation. An estimate of its 95%
confidence interval was made.

Mean comparisons were made using Student’s /-test,
after checking the normality of the variables with the
Kolmogorov-Smirnov test. To determine the relation-
ship between qualitative variables the Chi-square test
or Fisher’s exact test was used.

Results

General characteristics

Over the study period, 720 patients were admitted for
acute spinal cord injury, of which 296 met the inclusion
criteria. The mean age was 60.1 + 19.9 years; the male:
female ratio was 2.65:1. From the total number of cases,
68.2% had tetraplegia (21.5% with complete injuries)
and 31.8% paraplegia (54.2% with complete injuries).
Overall mortality was 10.8%.

SCC was present in 68.9% of study patients (n =
204). Compression was under 50% in 86.2% of the
cases. LI was identified in 39.9% of the cases (n =
117), with two patients not accounted for because the
team did not reach unanimity on LI. When both vari-
ables were overlapped, 81.2% of the subjects with LI
also had SCC, with a statistically significant relation-
ship between them (P < 0.001)

Intergroup analysis

No intergroup significant differences were found
between the presence or not of SCC by age (P =
0.157), sex (P = 0.240), level of the lesion (P = 0.255),
or incidence of concomitant injuries (P = 0.543). On
the other hand, significant differences were observed
in the incidence of bone injury (P = 0.028), with a

The Journal of Spinal Cord Medicine 2022
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Table 1 Characteristics of the established groups based on spinal cord compression.

Spinal cord Spinal cord
compression: no compression: yes P
Mean + SD Mean + SD Student’s t-test

Age 57.7 £18,2 61.1 £20.6 0.157
Length of hospital stay (days) 104.3 + 88.6 143.9 + 76.1 <0.001

Sex N % N % Chi-squared test
Male (n =215) 71 712 144 70.6 0.240
Female (n =81) 21 228 60 29.4

Level of injury N % N % Chi-squared test
Tetraplegia (n =202) 67 72.8 135 66.2 0.255
Paraplegia (n = 94) 25 27.2 69 33.8

Vertebral fracture N % N % Chi-squared test
Yes (n =194) 52 56.6 142 69.6 0.028
No (n=102) 40 435 62 30.4

Spine surgery (%) N % N % Chi-squared test
Yes (n = 145) 37 7.2 108 81.2 0.136
No (n = 40) 15 28.8 25 18.8

Associated injuries N % N % Chi-squared test
Yes (130) 38 413 92 451 0.543
No (166) 54 58.7 112 54.9

Intensive care unit N % N % Chi-squared test
Yes (154) 38 41.3 116 56.9 0.013
No (142) 54 58.7 88 43.1

Mortality N % N % Chi-squared test
Yes (n =32) 2 22 30 14.7 0.001
No (n = 264) 90 97.8 174 85.3

(*) Patients who died in the first seven post-injury days have not been counted in this section

higher percentage in SCC subjects; the same was seen Intergroup comparisons revealed notable differences in
for the need to be admitted to the ICU (P = 0.013) patients with LI (Table 2). Whereas no differences were
and mortality (P = 0.001) (Table 1). found by sex, significant differences were seen by age,

Table 2 Characteristics of the established groups based on vertebral ligamentous injury.

Ligamentous injury: Ligamentous injury:
no yes P
Mean + SD Mean + SD Student’s t-test

Age 62.6 + 18.8 56.6 + 20,8 0.011
Length of stay hospital (days) 117.1 £ 80.7 152.5 + 82.1 0.001

Sex N % N % Chi-squared test
Male (n =213) 128 72.7 85 72.6 0.988
Female (n =80) 48 27.3 32 274

Level of injury N % N % Chi-squared test
Tetraplegia (n =201) 133 75.6 68 58.1 0.002
Paraplegia (n = 92) 43 24.4 49 419

Vertebral fracture N % N % Chi-squared test
Yes (n =192) 84 47.7 108 923 <0.001
No (n=101) 92 82.3 9 7t

Spine surgery (*) N % N % Chi-squared test
Yes (n =143) 57 69.5 86 85.1 0.011
No (n = 40) 25 30.5 15 14.9

Associated injuries N % N % Chi-squared test
Yes (n =128) 66 37.5 62 53.0 0.009
No (n = 165) 110 62.5 55 470

Intensive care unit N % N % Chi-squared test
Yes (n =152) 75 42.6 77 65.8 <0.001
No (n=141) 101 57.4 40 34.2

Mortality N % N % Chi-squared test
Yes (n =32) 14 8.0 18 154 0.046
No (n=261) 162 92.0 99 84.6

(*) Patients who died in the first seven post-injury days have not been counted in this section

4 The Journal of Spinal Cord Medicine 2022
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Figure 2 Distribution of AIS grades within the study groups.

ie. patients with LI were younger than those without it.
Similarly, the percentage of tetraplegia was lower
among subjects with LI, although in both groups tetra-
plegia was more frequent than paraplegia (P = 0.002).
Moreover, there were more spinal cord fractures (P <
0.001), concomitant injuries (P = 0.009), need for ICU
(P <0.001), and mortality (P = 0.046) in the LI group.
Significant differences were detected in baseline AIS
grade, with more complete injuries in SCC and LI
patients in comparison to subjects without these com-
plications (P < 0.001 for both cases), as seen in Fig. 2

Evolution of the level of injury based on extra-
parenchymal changes

The assessment of neurological progression showed a
lower trend toward changes in the AIS score in SCC

Mora-Boga et al. Evaluation of the prognostic value of extra-parenchymal changes

Ligamentous injury

Notinjury

®mAlSgradeC = AlSgrade D

patients in comparison to individuals without this com-
plication. Thirty-one point six percent (31.6%) of SCC
cases improved their grade during hospital stay versus
42.7% of the non-compression group. Differences
were, however, non-significant (P = 0.075).

In the analysis of the different AIS grades, a higher
percentage of improvement among subjects without
SCC was seen, except for an AIS grade B (the least
numerous group). The results were statistically signifi-
cant for an AIS grade C (Table 3).

Among all AIS grades, the least improvement was
seen in individuals with an AIS grade D with an
overall percentage of subjects who improved their AIS
grade below 10%. Similarly, the distribution of AIS D
among the established groups was quite different,
which may cause a bias due to a ceiling effect. Thus,

Table 3 Neurological improvement by AIS grade based on spinal cord compression and ligamentous injury.

Spinal cord compression

Ligamentous injury

No Yes No Yes
N N N N
(%) (%) P (%) (%) P
Grade A Improvement 5(41.7) 15 (23.4) Fishers’s test 7 (31.8) 13 (24.5) Chi-squared test
No improvement 7 (568.3) 49 (76.6) 0.282 15 (68.2) 40 (75.5) 0516
Grade B Improvement 4 (50.0) 13(72.2) Fishers’s test 10 (66.7) 6 (60.0) Fisher's test
No improvement 4 (50.0) 5(37.8) 0.382 5(33.3) 4 (40.0) 1.000
Grade C Improvement 25 (83.3) 26 (57.8) Chi-squared test 39 (69.6) 12(63.1) Chi-squared test
No improvement 5(16.7) 19 (42.2) 0.020 17 (30 4) 7 (36.9) 0.601
Grade D Improvement 4(10.2) 2(4.3) Fishers'’s test 6(8.6) 0(0.0) Fisher's test
No improvement 35 (89.8) 46 (95.7) 0.401 64 (91.4) 16 (100.0) 0.588

TN
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by removing AIS grade D from the analysis, the overall
percentage of patients who improved their AIS grade
rose to 57.5% in SCC cases and to 68.0% in the controls,
with statistically significant differences (P = 0.002).

Evolution of the degree of injury based on
ligamentous injury

When the above analysis was repeated considering the
LI, less improvement was again observed in patients
with LI: 31.3% of the cases improved their AIS grade
in comparison to 37.8% of subjects with ligament integ-
rity, with no statistical difference (P = 0.286).

In the analysis by grades, the above-described pattern
was repeated, i.e. AIS D injuries barely improved, and
in all AIS scores percentages of improvement were
greater among patients without LI. Individual results
for each AIS grade were not significant (Table 3).

Repeating the previous approach, AIS grade D indi-
viduals were removed from the analysis. This way,
overall percentages of improvement increased notably;
37.8% of the subjects with LI improved their injury
degree versus 60.2% of the subjects without LI, with
statistically significant differences (P = 0.002).

Evolution of the motor score based on extra-
parenchymal injuries (Table 4)

Significant differences (P < 0.001) were seen within the
established groups with or without of SCC, although
the difference in MS improvement among SCC patients
at discharge was not statistically significant (P = 0.231),
despite being worse than in the group without SCC.
However, to correct the error due to the different
initial values, we calculated percentages of change.
This way differences were more apparent, the percen-
tage of change being almost 15% greater in the group
without SCC. According to Student’s ¢-test, differences
were statistically significant (P = 0.010).

Regarding LI, baseline values were significantly
superior in the group without LI (P = 0.014). MS vari-
ation in LI subjects was discretely lower in cases with
LI, without statistically significant differences (P =
0.061). As per the percentage of change, differences
were again noticeable, and the contrast of hypothesis
showed statistically significant differences (P = 0.001).

Discussion

A decisive factor, when assessing the extra-parenchymal
changes examined in this study, is the energy of the trig-
gering trauma. In our study sample, 68.9% of the
patients suffered SCC, with a much higher frequency
among subjects who concurrently presented spinal
cord bone injury, as well as in cases with LI.

The Journal of Spinal Cord Medicine 2022
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Ligaments provide a large part of their resistance to
the spinal cord structure; thus, the energy required to
cause a LI is very high.'” For this reason, these patients
have more bone fractures and associated injuries and
the rate of mortality is higher. This explains the
higher percentage of complete injuries detected
among patients with SCC or LI. However, the data
extracted from this analysis show that TSCI evolution
is worse in cases with SCC or LI, regardless of the
AIS grade, although the mean age and length of hospi-
tal stay in both groups were lower, and the intensive
rehabilitation period was higher. This was not observed
in AIS B cases with SCC, although the sample size of
these groups was not big enough to conclude.

A review published in 2017 in which SCC was
assessed among other prognostic factors,'® was not
able to determine any level of evidence on its influence
on neurological prognosis in TSCI patients. Some of
the reasons argued by the authors were that the con-
sulted studies included small sample size and measure-
ments were taken using heterogeneous methods.

Martineau et al."® using a methodology similar to
that adopted by our team but only including patients
with cervical injuries, examined SCC using Fehlings’
protocol and compared the outcome with the evolution
of the MS and AIS grade. In their work, SCC was sig-
nificantly associated with lower MS changes, which was
not seen with grade changes. By contrast, Miyanji
et al®® concluded there were significant differences
regarding the evolution of the AIS score when assessing
spinal canal compression as well as in spinal cord com-
pression, although there was a closer relationship with
the intramedullary hemorrhage and AIS grade at
admission, as they were considered the most relevant
prognostic factors.

In the review by Tarawneh e al/?' on MRI- and
TSClI-related prognostic factors, a significant relation-
ship between neurological progression and SCC was
observed in two of the three examined works. Like in
our study, SCC was associated with worse neurological
progression.

Farhadi et al. > with a methodology similar to that of
our study, the authors showed the prognostic value of
medullary and canal stenosis. However, they observed
that its influence was much lower in comparison to
intraparenchymal injury patterns.

A recent article assessed the TSCI prognosis consid-
ering several factors related to MRI and TC scans with
a mean follow-up of 30 months.** The univariate analy-
sis showed a good relationship between the AIS grade at
admission and SCC, not observed in spinal cord canal
compression. This relationship was not shown in the
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Table 4 Motor score changes within the groups based on extra-parenchymal damage.

Spinal cord compression (SCC)
Mean + SD P

Ligamentous Injury (LI)
Mean + SD P

MS at admission

SCC: no 61.1+29.9 Student’s t-test
SCC: yes 46.9 + 26.8 <0.001
MS at discharge
SCC: no 79.4 + 247 Student’s t-test
SCC: yes 62.7 + 29.6 <0.001
MS variation
SCC: no 19.3 + 211 Student’s t-test
SCC: yes 15.9 + 20.2 0.231
Percentage of MS change
SCC: no 49.4 + 38.1% Student’s t-test
SCC: yes 35.1 + 37.5% 0.010

MS at admission

Ll: no 549 +29.4 Student’s t-test
LI: yes 459 +26.7 0.014
MS at discharge
Ll: no 736 +27.6 Student’s t-test
LI: yes 58.3 +20.3 <0.001
MS variation
Ll: no 18.8 +20.3 Student’s t-test
Ll: yes 13.7 £20.5 0.061
Percentage of MS change
Ll: no 46.0 + 37.5% Student’s t-test
LI: yes 285 +37.1% 0.001

MS = motor score; SCC (spinal cord compression).

multivariate analysis, where the length of intramedul-
lary edema was the only significant factor. No signifi-
cant association was seen in the evolution during
hospital admission with either SCC or spinal canal
compression, with, again, the length of intramedullary
edema being the only factor with significant influence.

A possible general confounding factor observed when
assessing SCC is the greater percentage of complete inju-
ries among patients with this complication, which is
three-fold higher in the sample analyzed in the study.
This occurrence was also described by Skeers er al.** in
a population of paraplegic patients and by Ter Haar
et al'' with tetraplegics. In the present study, unlike
the rest of the evaluated works, a breakdown of the
AIS grade was done, observing that in all grades,
except for AIS B (low sample size), there was a lower per-
centage of improvement in SCC cases, albeit significant
differences were only shown for AIS C.

A difference between this work and most of the
reviewed articles during the completion of our study
is that most MRI studies were carried out over the
first 24 h following TSCI, while in the other works, in
most cases, it took between 24 and 72 h. This can be
compared to a study carried out in an Emergency
dc:partm«:nt,25 in which the authors conclude that the
SCC was associated with a worse neurological progno-
sis, although it should be considered that the sample
size was small (55 subjects) and their analyses were
very basic.

As to LI, a few studies have assessed the evolution of
acute TSCI. Firstly, it might be worth considering the
reliability of MRI to assess these structures. MRI is
the only routinely used study that allows reliably check-
ing of the integrity of vertebral ligaments, depending on
the assessed ligament, reliability between 91% and
100% has been calculated,'* even though other studies

have reduced significantly these figures. However, the
emergence of new image sequences and improved defi-
nitions of the instruments have facilitated the assess-
ment of LI in recent years.26 In 2020, Henninger
et al*’ compared MRI features against intraoperative
observations on 21 patients with cervical spine hyperex-
tension trauma. The authors observed a 90.9% corre-
lation when short tau inversion recovery (STIR) was
used, a sequence that is part of the MRI protocol in
our center.

The value of LI as a neurological prognostic factor
was referred to for the first time by Song et al.,*® who
developed a classification to assess vertebral soft
tissue damage. The authors found more injuries in
spinal parenchyma in cases in which ligament damage
was more severe. Later, Boese er al.®® analyzed a large
sample of patients with SCIWORA and also observed
that patients with LI had more severe injuries.

After the abovementioned articles, Martinez-Pérez
et al. proposed a relationship between soft tissue
damage and TSCI prognosis. Currently, and to the
best of our knowledge, Martinez-Pérez has published
only three articles that exclusively analyze this point.
All the works were carried out in patient populations
with cervical spinal cord injuries. In the first study,
lesion length with regard to the damage to ligament
structures was examined.”® The authors showed a
relationship and extrapolated it to other publications
that associated the length of the injury with the progno-
sis for recovery. The authors argue that the great advan-
tage of the study on soft tissue damage is that LIis not a
dynamic process and is not as influenced by possible
delays in getting the necessary tests as occurs in cases
of changes in spinal cord signals, which commonly
show important variations during the most acute
phase of TSCL.

The Journal of Spinal Cord Medicine 2022
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In 2017, two other studies by this team were pub-
lished. One included 48 patients with cervical
SCIWORA and improvements in the AIS grade were
evaluated.'® The work showed a greater improvement
in subjects whose ligaments were not affected, although
possibly due to the small sample size, significance was
only observed for yellow ligaments (P = 0.05). In the
second study, patients with incomplete TSCI and
bone injury were included and improvements in the
grade were also assessed.'® Univariate analyses
showed the influence of yellow and anterior longitudi-
nal ligaments on the prognosis of the injury, as well as
the size of the edema and facet joint dislocation.
However, multivariate analyses did not show its super-
iority over the other cited factors.

In our sample, soft tissue damage positively affects AIS
grade and MS. We could, however, argue that the two
analyzed groups of patients (with and without LI), had
several important differences; the groups were comparable
by sex but showed significant differences in age, degree of
injury, and the rest of assessed variables. However, the
reason for these differences seems to be associated with
the intensity of the trauma that caused the injury.

Concerning the AIS grade, there is uneven grade dis-
tribution between both groups. This could be misleading
to assess if there is an improvement or not, so we carried
out separate analyses of the different groups and the per-
centage of patients who improved was always greater
among those without LI, even despite their higher
mean age. Differences in initial MS are mostly due to
the larger percentage of complete injuries in patients
with soft tissue damage, even though there are fewer sub-
jects with tetraplegia in comparison to the control group.

The results of the present analyses suggest that both
extra-parenchymal changes (SCC and LI) may help in
the prognosis of SCI progression, which may be
useful to better direct the process of rehabilitation and
make decisions when prescribing therapies toward
certain objectives, perhaps allowing to reduce hospital
stay and patient’s frustration by setting more realistic
objectives.

Conclusions
SCC is associated with a higher frequency of vertebral
fractures and ligament tearing. Patients who suffer
from SCC have an increased risk of mortality and
need for ICU.

LI is more frequent in younger patients and usually
associated with polytrauma with spine fractures.

In TSCI cases, SCC or LI associates with complete
injuries and lower MS in comparison to subjects
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without these complications. Regardless of the grade
of injury, these patients have lower possibilities of
improving their degree of injury and MS.

Ethical approval

Data were collected from the SCIU electronic clinical
records, and subsequently codified and anonymized in
a database. All information was treated following the
guidelines of the Galicia Research Ethics Committee
(Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia) in compli-
ance with the Organic Law 3/2018, of December 3,
Protection of Personal Data and Guarantee of Digital
Rights, as required in Spain. The Ethics Committee
(registration code 2020/370) approved the study.
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PALABRAS CLAVE Abstract

Lesiones de la médula Objective: To assess in individuals with traumatic spinal cord injury (TSCI) the relationship
espinal; between mortality and need for ICU and early magnetic resonance imaging (MRI), analyz-
Pronéstico; ing spinal parenchymal alterations, disruption of vertebral ligaments (DVL) and spinal cord
Resonancia compression (SCC).

magnética; Design: Retrospective study.

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

Cuidados criticos; Patients: Individuals with acute TSCI between 2010 and 2019.

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

Variables of interest: Admission to ICU and mortality.

Results: 269 cases collected. The pattern that demonstrated higher mortality was cord hem-
orrhage (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).

DOI of original article: https://doi.org/10.1016/j.medin.2022.01.002

Abbreviations: TSCI, Traumatic Spinal Cord Injury; ASIA, American Spinal Injury Association; MRI, MAgnetic Resonance Imaging.
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Analyzing CCM, mortality was 13.4% with 59.2% of ICU admissions, for 2.2% and 42.2% of individ-
uals 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.
© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. and SEMICYUC. All rights reserved.

KEYWORDS Valor pronéstico de la resonancia magnética precoz en la morbilidad y mortalidad de
Spinal cord injuries; la lesion medular traumatica

Prognosis;

Magnetic resonance Res.unllen o = - P

imaging; Objetivo: Valorar en individuos con lesion medular traumatica (LMT) la relacion entre la mor-

talidad y la necesidad de UCI y las alteraciones objetivadas mediante resonancia magnética
(RM) precoz, analizando alteraciones parenquimatosas, disrupcion de ligamentos vertebrales
(DLV) y compresion del cordon medular (CCM).

Diseno: Estudio retrospectivo.

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

Pacientes: Individuos con LMT aguda entre los anos 2010 y 2019.

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

Variables de interés: Ingreso en UCl y mortalidad.

Resultados: Recogidos 269 casos. El patron que se asocio a una mayor mortalidad fue la hemor-
ragia (16,7%) por 12,5% de los edemas a un nivel y 6,5% de los edemas a multiples niveles
(p=0,125). Lo mismo acontecio con los ingresos en UCI: 69,0% en hemorragia por 60,2% en
edema multiple y 46,3% en edemas cortos (p=0,018).

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=0,020y p=0,003). Las cifras de éxitus e ingreso en
UCI en los individuos con DLV fueron respectivamente del 15,0% y el 67,3%, por un 6,2% y 44,4%
de los individuos sin DLV (p<0,001 y p=0,013).

Conclusiones: La presencia de hemorragia medular, CCMy DLV se asocio a una mayor necesidad
de UCI. Existe un significativo aumento de la mortalidad en los casos con CCM y DLV.
© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Wounds and injuries;
Critical care;
Mortality

Introduction However, such evaluation requires the collaboration of the

patient, which is not always possible during the acute phase
Traumatic spinal cord injury (TSCI) constitutes an impor- of the lesion. It is therefore necessary to have alternative
tant challenge for healthcare professionals. In addition to ~ Methods in order to at least be able to estimate the char-
motor and sensory alterations, disruption of the spinal cord ~ acteristics of the lesion - with imaging techniques being an
tracts has a strong impact on cardiorespiratory function. Itis ~ interesting option in this sense. Of the different techniques

therefore considered crucial to include specialists in inten- ~ available, magnetic resonance imaging (MRI) allows us to

sive care within the multidisciplinary care team, particularly ~ assess the spinal cord parenchyma together with the liga-

during the acute phase.' ments and vertebral discs.” Indeed, MRI is considered to be
The middle and long-term mortality risk factors in TSCI the gold standard in TSCI, and is thus recommended in all

have been widely investigated, though few studies have cases.’

assessed the risk of complications during the first post-injury The relationship between the MRI image and the prog-

hours.” Based on longer-term research, it is known that  Nnosis of TSCI has been established for decades.” In recent

advanced age, injuries at cervical level and lesion grade®*  Years, several studies have related the existence of cer-

constitute the main indicators of a poor prognosis. tain parenchymal lesion patterns to a poorer patient
cOnsidering the above’ it is important to perform acor- Out‘.come.wV14 The following classification can be made in

rect and early neurological evaluation in order to establish ~ Which the prognosis worsens as we move down the list:

the lesion level and grade. Protocolized physical examina-

tion based on the guidelines of the American Spinal Injury . pattern without spinal cord damage
Association (ASIA) has been shown to be the most reli- - Single-level edema
able method for the diagnosis and classification of TSCI.® - Multi-level edema

2
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- Spinal cord hemorrhage
- Sectioning of the spinal cord

In addition to the parenchymal pattern, different authors
have analyzed other possible factors indicative of a poor
prognosis and that can be evaluated by MRI. Of these fac-
tors, the most widely investigated has been the presence
of spinal cord compression (SCC),'® which is generally asso-
ciated with a poorer outcome. On the other hand, and
although less widely studied, several articles have been pub-
lished in which the disruption of vertebral ligaments (DVL)
in the context of TSCI has been associated with a poorer
outcome. In this regard, lesions of the ligamenta flava and
the anterior and posterior longitudinal ligaments have been
found to be of prognostic value.'¢"'®

The present study evaluates the influence of the alter-
ations identified by MRI performed in the first hours
following TSCI upon the patient’s vital prognosis and the
need for critical care, to offer a new tool to facilitate acute
management of the disorder.

Patients and methods
Study setting

The present study was carried out in a tertiary hospital, with
the collection of data on patients admitted to the Spinal
Cord Injury Unit (SCIU).

Characteristics of the study

A retrospective, descriptive observational study was made.

Patients

We selected those individuals admitted to the SCIU between
January 2010 and December 2019.

Inclusion criteria: patient age > 18 years, the presence of
acute TSCI, and MRI evaluation performed in the first 72 h.

Exclusion criteria: a history of neurological disease imply-
ing important functional loss before TSCI, or resulting in
altered spinal cord MRI signal characteristics, and the pres-
ence of vertebral instrumentation in the injured zone.

Data compilation

The following variables were recorded: age, gender, etiol-
ogy, time to MRI, pattern of the lesion in MRI, presence
of SCC, presence of DVL, level and grade of TSCI upon
admission, presence of vertebral lesions or other associ-
ated lesions, Charlson comorbidity index, admission to the
Intensive Care Unit (ICU), and in-hospital mortality.

Age was recorded as the mean =+ standard deviation (SD),
and was also stratified as either over or under 65 years, in
concordance with the practice of most published studies on
TSCI.1%.20

The patients with TSCI were evaluated with the coopera-
tion of an expert in radiology of the central nervous system.
The classification of the lesion pattern was based on the ele-
ments described above: normal pattern, single-level edema,

TN

(o]

multilevel edema, spinal cord hemorrhage and complete
sectioning of the spinal cord.'*"™ Single-level edema was
defined as edema with a sagittal extent inferior to the size
of an adjacent disc-vertebra complex. The disruption of ver-
tebral ligaments (DVL) in turn was defined as the alteration
of at least one of the following components of the verte-
bral ligament system: ligamenta flava, anterior longitudinal
ligament and posterior longitudinal ligament.'*~'®

The characteristics of the spinal cord injury were
evaluated based on the international standards for the clas-
sification of TSCI according to the ASIA.?' To simplify the
analysis, the lesion levels were grouped into high tetraplegia
(levels C1 to C4), low tetraplegia (C5 to C8) and paraplegia.

Statistical analysis

A descriptive study was made, reporting quantitative varia-
bles as the mean + standard deviation (SD), and qualitative
variables as absolute values and percentages. The compari-
son of means was carried out using the Student-test, while
multiple comparisons of means were performed with the
Kruskal-Wallis test. Associations between qualitative varia-
bles were explored using the chi-square test. The IBM® SPSS®
version 20 statistical package (IBM Corp., 2010, Armonk, NY,
USA) was used throughout.

Ethical and legal aspects

The data were obtained from the SCIU admissions registry
and the electronic case histories, followed by coding and
anonymization, and were processed following the guide-
lines of the Research Ethics Committee, complying with
Spanish legislation (Ley Orgdnica 3/2018, of 5 December)
referred to personal data protection and digital rights. The
study was approved by the Research Ethics Committee (Ref.:
2020/370).

Results

A total of 720 patients were admitted with acute spinal cord
injury during the study period. Of these cases, 489 were of
traumatic origin - with 269 cases meeting the study inclusion
criteria. In 77.3% of the cases, MRl was performed in the first
24h after TSCI.

A total of 30.3% of the patients (n=80) that could be
correctly evaluated (in 5 cases patient collaboration was not
adequate) suffered complete lesions, and in 69.3% of the
cases (n=183) the lesion was located at cervical level. The
data are summarized in Table 1.

The alterations documented by the MRI scans are detailed
inFig. 1. Few cases were classified as corresponding to anor-
mal pattern or complete sectioning, with edema being the
most frequent pattern. The distributions according to lesion
level, percentage hemorrhage, SCC and DVL were similar
between low and high tetraplegia, but not so in establishing
comparisons with paraplegia.

The most common cause of injury was falls (n=183).
Of these cases, 63.4% corresponded to falls from a height
(defined as over one meter). Traffic accidents were the
second most common cause of TSCI (n=56). Three diving
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Table 1
according to lesion level.

American Spinal Injury Association (ASIA) classification of lesion grade and MRI imaging characteristics of the sample

Level Tetraplegia C1—4 Tetraplegia C5—8 Paraplegia 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)

€ 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)
Pattern N (%) N (%) N (%) N (%)

Normal 3(2.9) 4(4.9) 1(1.2) 8 (3.0)

Single-level edema 44 (41.9) 45 (54.9) 34 (42.0) 123 (45.9)

Multilevel edema 46 (43.8) 27 (32.9) 15 (18.5) 88 (32.8)

Hemorrhage 10 (9.5) 6(7.3) 26 (32.1) 42 (15.7)

Complete sectioning 2(1.9) 0 5 (6.2) 7 (2.6)
Compression N (%) N (%) N (%) N (%)

Yes 69 (65.7) 52 (63.4) 58 (71.6) 179 (66.8)

No 36 (34.3) 30 (36.6) 23 (28.4) 89 (33.2)
Disruption of ligaments N (%) N (%) N (%) N (%)

Yes 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)
MRI: magnetic resonance imaging.

Spinal cord Lesion pattern Disruption of
compresswn 26% 3,3% ligaments
%
®Normal
mNo = No
Yes # Single-level edema Yes
Multilevel edema
®Hemorrhage
Sectioning of the spinal cord
Figure 1  Frequency of the different alterations identified by the MRI scan.

injuries were also recorded, as well as 27 cases of TSCI due
to other causes (mostly direct traumatisms). The percentage
of tetraplegia cases corresponding to the different etiologies
was similar among the three predominant groups: 74.0% in
the case of traffic accidents, 68.3% in the case of falls (on
considering only falls on the same level, tetraplegia repre-
sented 89.6%), and 66.7% in the case of other trauma origins.
All diving injuries corresponded to tetraplegia cases.
Stratified by etiology, the MRI patterns yielded similar
data, as can be seen in Table 2, with a slightly greater per-
centage of traffic accident cases among the hemorrhagic and

spinal cord section patterns. Likewise, DVL was more fre-
quent in the case of traffic accidents, though no differences
were recorded in terms of the presence of SCC.

The groups of cases were analyzed to detect popula-
tion differences that might constitute a source of bias
(Table 3). The analysis excluded normal images and spinal
cord sectioning due to the small sample size. Among the
parenchymal lesion patterns, significant differences were
recorded in relation to age (p=0.006), which was greater
among the patients with extensive edema (63.7+18.2
years), while the individuals with spinal cord hemorrhage
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Table 2 Relationship between the cause of spinal cord injury and the MRI findings.

Traffic Fall Dive Others

N (%) N (%) N (%) N (%)
Normal pattemn 0 7 (3.85) 1(33.3) 1(3.7)
Single-level edema 26 (46.4) 84 (45.9) 0 13 (48.2)
Multilevel edema 17 (30.4) 65 (35.5) 0 6 (22.2)
Spinal cord hemorrhage 11 (19.6) 23 (12.6) 2 (66.7) 6 (22.2)
Cord sectioning 2 (3.6) 4(2.2) 0 1(3.7)
Compression: no 17 (30.4) 62 (33.9) 2 (66.7) 9 (33.3)
Compression: yes 39 (69.6) 121 (66.1) 1(33.3) 18 (66.7)
Intact ligaments 25 (44.6) 120 (66.3) 1(33.3) 14 (51.8)
Disruption of ligaments 31 (55.4) 61 (33.7) 2 (66.6) 13 (48.2)
Table 3  General characteristics of the different groups.

Age +65 years Gender: male MRI within 24 h
mean =+ SD p N (%) p N (%) p N (%) p

Normal pattem 54.7 +18.6 3(33.3) 8 (88.9) 8 (88.9)
Single-level edema 59.0+19.3 53 (43.1) 95 (77.2) 97 (78.9)
Multilevel edema 63.7+18.2 0.006 44 (50) 0.070 38 (57.6) 0.262 63 (71.6) 0.266
Hemorrhage 51.4+21.7 12 (28.6) 33 (78.6) 35 (83.3)
Cord sectioning 53.9+24.1 2 (28.6) 5 (71.4) 5 (71.4)
Compression: no 57.4+18.3 0.330 32 (35.6) 0.131 70 (77.8) 0.576 68 (75.6) 0.632
Compression: yes 59.9+20.5 82 (45.8) 131 (73.2) 140 (78.2)
Intact ligaments 61.4+19.0 0.017 73 (45.6) 0.353 119 (74.4) 0.911 118 (73.8) 0.023
Disruption of ligaments 55.8+20.5 41 (38.3) 80 (74.8) 90 (84.1)

were the youngest (51.4 4+ 21.7 years). However, on analyz-
ing the sample by age groups, no differences were observed
according to whether the patients were under or over 65
years of age (p =0.070). On the other hand, age was found to
be significantly lower among the individuals with DVL versus
those without ligament damage (p =0.013). With regard to
gender, none of the groups presented important differences.

On considering comorbidities (Table 4), the Charlson
index scores were similar in all the groups, with no signif-
icant differences among them. With regard to concomitant
lesions, we detected a significantly greater percentage of
fracturesin the group of hemorrhagic injuries (p <0.001) and
in the cases presenting DVL (p <0.001) and SCC (p=0.016).
Associated lesions were also more frequent in the individu-
als with hemorrhagic injuries (p =0.007) and DVL (p=0.022),
though no differences were recorded according to whether
SCC was present or not (p=0.518).

In our study sample, 53.5% of the patients (n=144)
required admission to the ICU. Of these, 47.9% were admit-
ted in the first 24 h after injury, and 35.4% between 24—48 h
post-injury. A total of 26 patients died during hospital admis-
sion, representing a global mortality rate of 9.7%, with four
deaths in the first 24 h and three between the first and sev-
enth day.

Based on the collected data, we examined the alter-
ations associated with increased mortality and the need for
admission to the ICU (Table 5). In this regard, although the
mortality risk was found to be greater among the individuals
with hemorrhagic injuries, no significant differences were

observed (p=0.125). We did record a significant increase
in mortality among the patients with SCC (p=0.003) and
DVL (p=0.013) compared with those without such lesions.
The percentage of individuals admitted to the ICU was
also significantly higher in the cases of DVL (p <0.001) and
SCC (p=0.020) versus the cases without such lesions. Like-
wise, a lesser need for ICU admission was observed among
the subjects with single-level edema versus those with
more extensive edema and with spinal cord hemorrhage
(p=0.018).

Discussion

The present study was designed to evaluate the usefulness
of alterations identified by MRI performed in the first hours
following TSCI, with a view to offering a new tool capable
of complementing the already known prognostic factors, and
specifically analyzing the parenchymal lesion patterns and
extramedullary alterations.

In our sample, the most frequent parenchymal pattern
was single-level edema (45.7%), in contrast to the findings
of other studies in which greater percentages of multilevel
edema were observed. This could be explained by the fact
that the mentioned studies performed MRI in later stages
of spinal cord injury. It is now known that the development
of changes in MRI signal following TSCI takes place in the
course of the first few days, with an increase in most cases
of the length of edema after the first 24h.?? In this regard,
the meta-analysis conducted in 2011 by Bozzo® documented
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Table 4 Comorbidities in the different groups.

Charlson Associated lesion Vertebral lesion

mean = SD o] N (%) P N (%) p
Normal pattem 0.7+0.9 2 (22.2) 5 (55.6)
Single-level edema 0.7+1.2 45 (36.6) 68 (55.3)
Multilevel edema 0.7+1.4 0.623 40 (45.4) 0.007 58 (65.9) <0.001
Hemorrhage 0.4+0.7 27 (64.3) 39 (92.8)
Cord sectioning 0.4+0.8 4 (57.1) 6 (85.7)
Compression: no 0.5+1.2 0.180 37 (41.1) 0.518 50 (55.6) 0.016
Compression: yes 0.7 -4 81 (45.2) 126 (70.4)
Intact ligaments 0.7+1.3 0.169 61 (38.1) 0.022 77 (48.1) <0.001
Disruption of ligaments 0.5+1.0 56 (52.3) 98 (91.6)

Table 5 Analysis of the risk of admission to the ICU and mortality according to the data obtained from the MRI scan.
ICU no ICU yes p Death No death p
N (%) N (%) N (%) N (%)
Normal pattem 8 (88.9) 1(11.1) 0 9 (100)
Single-level edema 66 (53.7) 57 (46.3) 8 (6.5) 115 (93.5)
Multilevel edema 35 (39.8) 53 (60.2) 0.018 11 (12.5) 77 (87.5) 0.125
Hemorrhage 13 (31.0) 29 (69.0) 7 (16.7) 35 (83.3)
Cord sectioning 3(42.9) 4 (57.1) 0 7 (100)
Compression: no 52 (57.8) 38 (42.2) 0.020 2(2.2) 88 (97.2) 0.003
Compression: yes 73 (41.1) 106 (58.9) 24 (13.4) 155 (86.6)
Intact ligaments 89 (55.6) 71 (44.4) < 0.001 10 (6.2) 150 (93.8) 0.013
Disruption of ligaments 35 (32.7) 72 (67.3) 16 (15.0) 91 (85.0)

ICU: Intensive Care Unit; MRI: magnetic resonance imaging.

higher percentages of hemorrhagic lesions than in our sam-
ple (between 22-32%), with the exception of one of the
documented studies.??

Incomplete cervical injuries were the most common pre-
sentation, in coincidence with the findings of other studies
- this circumstance being related to the increase in TSCI
secondary to low-energy falls among elderly individuals.?*%
This could account for the older mean age of the patients
with spinal cord edema compared with those presenting
a hemorrhagic pattern. In effect, while edema is more
commonly seen in the elderly, hemorrhagic patterns are
generally associated with greater energy traumatisms such
as falls from a height or traffic accidents, which are more
frequent in younger individuals.?

In the present sample, the patients were admitted to the
ICU always after due assessment by the SCIU at our center.
The time elapsed from injury to ICU admission may seem
long, though it must be pointed out that since ours is a refe-
rence center, the recorded period covers care at the site
of the accident, transfer to the nearest hospital, the care
received at that hospital, and subsequent transfer to our
center.

An important aspect drawn from the analysis is the
greater need for ICU admission among the patients with
DVL, SCC and spinal cord hemorrhage. The reason for this
is largely the fact that these disorders are usually associ-
ated with greater energy traumatisms, and therefore more
often involve concomitant injuries that increase the sever-

ity of the patient. Nevertheless, although the presence of
SCC and DVL was effectively seen to increase the mor-
tality rate, the same cannot be said of the hemorrhagic
parenchymal lesions. This observation seems to be related
to the younger mean age of the individuals with hemor-
rhagic lesions compared with the other patterns, especially
multilevel spinal cord edema, where the mean patient age
was 10 years older - since in TSCI, as in any other disease
condition, advancing age significantly increases the mortal-
ity rate.

It could be postulated that the energy of the trauma-
tism and not the MRI alterations as such would justify the
increased mortality. However, this hypothesis was evaluated
by McCarthy et al.,?”” who found no significant differences
- though their study assessed the long-term outcome in a
small sample of patients. The authors themselves pointed
out that classification of the injuries as corresponding to
high/low energy is rather arbitrary — making it difficult to
carry out studies in this respect. Our review of the literature
yielded no other studies evaluating this hypothesis.

The mortality rate in our sample was 9.7%, with only 1.5%
corresponding to the first day. These figures are lower than
those described in other studies, though we have no informa-
tion corresponding to the pre-hospital phase. Studies such as
those included in the review by Hagen et al.?® have reported
diverse pre- and in-hospital mortality figures, and in all cases
these figures were higher than in our study. However, the
different characteristics of the samples and the different
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epochs and healthcare systems involved make it difficult to
establish comparisons.

An interesting article was published by Lalwani et al.?
involving cases from a Forensic Medicine Department, with
the selection of deceased individuals presenting spinal cord
damage. The authors evaluated mortality during the differ-
ent phases of medical care. A total of 16.13% of the deaths
occurred during phase 2, which covered the period between
patient arrival in the Emergency Department and admis-
sion to the ICU / hospital ward. The greatest proportion of
deaths (over 70%) occurred during patient stay in the hos-
pital ward. This study moreover found that mortality during
the first phases was largely due to hemodynamic instability
and head injuries, while in the later phases it was secondary
to respiratory disorders.

We have found practically no morbidity-mortality publi-
cations with objectives comparable to those of our study,
since most articles involve longer-term follow-up and few
have analyzed the relationship with MRI characteristics. In
the same way as in our study, Selden et al.,*° with a sample
smaller than our own, recorded a poorer prognosis among
individuals with multilevel spinal cord edema, hemorrhage
and SCC. However, the main aim of their study was to assess
neurological recovery, not morbidity-mortality.

Limitations

The present study has focused on MRI imaging analysis.
Although other prognostic factors could have been investi-
gated, such as those described in the Introduction, we have
preferred to limit ourselves to the objectives of the study in
order to avoid confounding factors.

The criterion for acute TSCI patient admission to the ICU
is not regulated by strict protocols, and in some centers
it is conditioned by the acute TSCI care model in force;
the results therefore might not be fully extrapolatable to
samples from other centers. In our case, we followed the
recommendations of the international organisms.

Conclusions

The MRI imaging patterns of parenchymal lesions afford
information on the need for patient admission to the ICU
- the risk being higher among individuals with multilevel
edema and intraparenchymal hemorrhage. Likewise, the
presence of other extramedullary MRI alterations (DVL and
SCC) implies an increased risk of mortality and the need for
admission to the ICU. In this regard, it has been seen that
MRI performed in the first 72 h after TSCI affords informa-
tion on the vital prognosis of the patient, and is of help in
planning management during the acute phase.
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6. Discusion

Este estudio confirma y amplia el conocimiento sobre la utilidad y fiabilidad de la RM de
cara a la valoracion del prondstico neuroldgico en los casos de LMT aguda, dado que se
constata la existencia de una relacion entre los 5 patrones de lesion del parénquima
medular en la imagen de RM realizada al momento del ingreso y el prondstico
neuroldgico. La comprension de esta relacion resulta de utilidad de cara a la valoracion en
la fase aguda de los pacientes con LMT, no solo por su valor diagndstico, sino también

por su capacidad para ayudar en la planificacion y al manejo inicial.

Los resultados muestran una buena correlacion entre los diferentes patrones de lesion en
la imagen de RM y los diferentes grados de lesion medular y el IM, y lo mismo sucede con
la evolucion neurolégica de los individuos lesionados. De igual manera, los resultados
verifican que los casos de LMT con lesiones extraparenquimatosas, tanto compresion del
cordon medular como lesiones en el complejo ligamentoso vertebral posterior, se asocian
con la presencia de lesiones medulares completas e IM mas bajos y también con una

menor probabilidad de presentar mejorias en el grado AIS y el propio IM.

Finalmente los resultados manifiestan que el riesgo de precisar ingreso en UCI de los
individuos con LMT aguda se relaciona con los patrones de edema multinivel y
hemorragia intraparenquimatosa, asi como con la existencia de las citadas alteraciones
extramedulares, las cuales han demostrado ademas relacionarse con un incremento de la

mortalidad

En este estudio se ha analizado una muestra global de 296 individuos con LM, lo que
constituye una cifra superior a la que proponen la mayoria de trabajos que se han

consultado. Asimismo, se trata de una muestra procedente de un UGnico centro
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hospitalario, lo que implica una mayor uniformidad en los criterios de ingreso, el manejo
en planta, la indicacion y tiempos de las pruebas de imagen y también en los tratamientos
y terapias realizados a lo largo del ingreso. Se da asimismo la peculiaridad de que durante
el periodo a estudio el equipo facultativo de la ULM se ha mantenido estable, lo que

maximiza esta uniformidad y otorga un mayor valor a las conclusiones.

Si bien los avances mas recientes se han considerado prometedores en muchos
aspectos, la LM es una patologia sobre la que todavia es preciso aumentar nuestros
conocimientos, especialmente sobre lo que respecta a los cambios fisiopatolégicos a corto
y largo plazo, para permitirnos asi una mejor valoracién del pronostico e incluso de los
tratamientos a realizar. Al ser su prevalencia afortunadamente baja, si bien cada vez se
tiende mas a seguir protocolos y unificar criterios, la evidencia disponible hasta la fecha es
en general baja. No hace mucho tiempo se public6 una amplia revisiéon en la que se
evalud la evidencia existente sobre un buen nimero de temas, y la conclusion podria
resumirse en que muy pocas de las actuaciones que se realizan en pacientes lesionados
medulares han demostrado un buen nivel de evidencia, e incluso en lo referente a las mas
globalmente aceptadas los datos no permiten realizar aseveraciones contundentes (167).
En lo referente al tema que nos compete, la importancia de la RM precoz en el prondstico
neuroldgico, los resultados no fueron la excepcion, determinandose un nivel de evidencia
bajo. No obstante, al tratarse de procedimientos no invasivos, se considera que los
riesgos superan a los beneficios, con lo que el estudio de RM sigue considerandose una

herramienta importante de cara a la atencion médica de los individuos con LM.

De forma general, la poblacion estudiada presentaba unas caracteristicas
sociodemograficas muy similares a las de la mayoria de muestras presentadas en

estudios recientes realizados en zonas con un nivel de desarrollo alto: la edad media es
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relativamente elevada (20, 168), el sexo masculino es el predominante (169) y existe un
porcentaje elevado de lesiones cervicales incompletas, fendmeno que diversos autores
han relacionado con la mayor incidencia de lesiones secundarias a caidas de baja energia
en individuos ancianos (170-172), algo cada vez mas frecuente en las sociedades

desarrolladas.

6.1 Epidemiologia de las alteraciones de RM

Los casos recopilados en el presente trabajo demuestran una clara preponderancia del
patron de edema (78,4%) sobre el resto. En general, la inmensa mayoria de trabajos
describen este mismo fenébmeno, si bien los porcentajes son habitualmente algo menores.
Por ejemplo, en la muestra de Parashari (173) el edema era también el patrébn mas
frecuente, pero con un porcentaje del 41,5% y sin especificar en este caso el tamafo de
los mismos. Por otro lado, se obtuvieron unos porcentajes del 33% de hemorragias y del
26% de casos con patron medular normal. Este trabajo contabiliz6 ademéas un 5% de
edema epidural, subtipo que no fue incluido dentro de nuestro planteamiento por

considerarla una alteracion extraparenquimatosa y no intramedular.

En el metaanalisis liderado por Bozzo (128), si bien los articulos analizado no son en
todos los casos comparables a los del estudio que aqui se presenta, puesto que varios
analizan solamente tetraplejias y los tiempos de obtencion de las imagenes son mas
amplios, fue en todos los casos el patron de edema el mas frecuente, si bien en el mismo
los porcentajes de hemorragia han sido en todos los casos superiores a los de la presente

muestra (del 22 al 32%) a excepcion del articulo de Shimada (146) que presentaba un

i
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porcentaje del 13%. Otra diferencia importante entre la poblacibn que aqui se ha
analizado y las utilizadas en el citado metaanalisis es que en todas ellas, a excepcion de
una (147), existia un mayor porcentaje de edemas multinivel que a un nivel. Este hecho
podria deberse en parte a que durante el transcurso de los primeros dias tras una LM
traumatica se producen de forma gradual cambios en la sefial del parénquima, lo que se
refleja en las imagenes obtenidas mediante RM, siendo frecuente el aumento del tamafio
de los edemas y las hemorragias, tal y como se asevera en un articulo de Leypold y
cols.(107). Al contrario que en el presente trabajo, en todos los recopilados en el
metaanalisis, de nuevo con la salvedad de uno de ellos, los lesionados se sometieron al

estudio de RM tras un periodo de al menos 48 horas desde el momento de la lesion.

Otra diferencia que llama la atencién es la baja frecuencia de los patrones normales en
nuestra muestra en comparacion con la mayoria de articulos consultados. No obstante, es
preciso tener en cuenta muchos de estos trabajos son bastante antiguos (145, 147, 174),
y desde su publicacién el salto tecnoldgico ha sido grande, con lo que es probable que
alteraciones de sefial de tamafio reducido, que a dia de hoy resulta posible identificar
facilmente, en su dia hubiesen sido pasadas por alto. Esto se puede observar si
comparamos por ejemplo el trabajo de Tewari y cols. de 2005, donde el porcentaje de
SCIWNA era del 12% (175), y el trabajo publicado afios mas tarde, en 2013, por Boese y

Lechler, en el que la cifra era del 7,1% (176).

Analizando otros trabajos mas recientes se pueden encontrar también frecuencias muy
superiores al 3,4% del presente estudio, como es el caso del articulo de 2019 de Naik,
cuyo porcentaje de SCIWNA fue del 22,8% (177) o el de Magu de 2015, que presento una
incidencia del 28,1% (178). También se ha encontrado un articulo liderado por Sigh en el

gue se menciona un porcentaje muy superior, pero sin embargo la muestra del mismo es
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muy pequefia y algunos de los resultados que presentan difieren demasiado de los del
resto de trabajo publicados sobre el tema (124). Llama la atencion que todas estas
muestras procedan del mismo pais (India), repitiéndose ademas algunos de los
investigadores. Esta discordancia entre los datos podria ser debida tanto a un
sobrediagnostico por su parte como a un infradiagnostico en nuestro sistema, el cual se
podria justificar en el hecho de que los patrones normales se suelen asociar a lesiones
incompletas con muy poca clinica neurologica (en la presente muestra todas estas
lesiones eran grado AIS D), siendo posible que, en ocasiones, algunas puedan ser
pasadas por alto o diagnosticadas con demora. El retardo diagndstico es un fenbmeno
gue en el centro en el que se desarrolla el presente trabajo ya ha sido registrado entre los
lesionados medulares de edad avanzada, en los cuales la existencia de debilidad y
comorbilidades previas interfiere en la exploracion fisica y dificulta el diagnéstico del dafio

medular (179).

A la hora de valorar la estenosis medular, es preciso aclarar que existen dos tipos de
compresion que han sido evaluados en los articulos consultados: la compresion del canal
medular y la compresion del corddbn medular. La opinion general, refrendada por
publicaciones cientificas, es que la compresion del canal se valora mejor mediante la
imagen de TC, mientras que la RM resulta mas util para el estudio del cordon medular
(180). No obstante, es preciso reconocer que algunos estudios han obtenido resultados
significativos valorando el tamafio del canal medular por medio de la imagen de RM, como
por ejemplo el trabajo de Yuksel que objetivd un peor pronéstico en los casos de
estenosis de canal superiores al 40% (181). Sin embargo, al no haberse recogido este
dato en el presente estudio no se incluyeron en la discusion los trabajos que solo evaluan

el canal medular.
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En el presente trabajo, se ha utilizado para valorar la compresion medular el método de
Fehlings. Este método es el mas ampliamente extendido para la valoracion de la
estenosis medular y diferentes equipos investigadores han demostrando que su fiabilidad
interobservador es buena. El propio equipo que desarrollé el método realiz6 poco tiempo
después de su primera publicacién un estudio para valorar su fiabilidad, comparando para
ello las mediciones realizadas por 28 cirujanos y obteniendo buenos resultados tanto a la
hora de valorar la compresion del canal como la del parénquima medular (182). En otro
trabajo posterior los mismos investigadores evaluaron su fiabilidad tanto en imagenes de

TC como de RM y ésta demostré ser buena en ambos casos (183).

Aparte de sus propios creadores, otros investigadores han sometido este método también
a valoracion. En 2013 un equipo liderado por Karpova evalué la fiabilidad de estas
mediciones en RM cervicales, apreciando un buen coeficiente de correlacion intraclase
respecto a la medicién del cordon medular y su estenosis, pero no logrando demostrar lo
mismo en el caso del canal medular (184). Unos afios mas tarde, la misma investigadora
gue encabez0 este trabajo repitio el mismo planteamiento evaluando en este caso la RM
cuantitativa, y en esta ocasion, si bien el coeficiente de correlacién resultd bueno, las

medidas de la estenosis medular fueron las que peores cifras obtuvieron (185).

La muestra que se ha analizado presentd un porcentaje importante de compresiones
medulares (68,9%), si bien es cierto que en la mayoria el porcentaje de compresion era
bajo. Existen pocos trabajos de epidemiologia que cuantifiquen la frecuencia y el grado de
la compresion del cordon medular. La mayoria se centran en patologia degenerativa
(186), pero en relacion al origen puramente traumatico se menciona un porcentaje
también muy bajo en el articulo de Ramén y cols (155), mientras que el de Qiu y cols.

(152) presentd un porcentaje mucho mas alto, aunque en éste ultimo los criterios de
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seleccidn de pacientes no se explican con claridad.

El alto porcentaje de individuos que presentaban algun grado de compresiéon de cordon se
relaciona con el elevado porcentaje de individuos que sufrieron alguna lesion vertebral,
gue fue del 65,5%. En la mayoria de los casos la fractura 6sea y el consecuente
desplazamiento de las estructuras 6seas han sido la causa de esta compresion, aunque
en otros la estenosis fue provocada por discopatia o por hipertrofia ligamentosa, que en
algunos casos podrian haber estado presentes antes del traumatismo,
desencadenandose el dafio medular a partir de un movimiento brusco de flexoextension

cervical.

Al comparar la presencia de compresion con los diferentes patrones de lesion, se ha
advertido la existencia de una relacion significativa. Segun esto, existe un mayor
porcentaje de compresiones en los patrones de seccién (100%), hemorragia (87,0%) y
edema a varios niveles (77,3%), siendo mucho mas bajo entre los patrones normal y de
edema a un nivel. La explicacién a este hecho podria estar en relaciéon con la energia del
traumatismo desencadenante, pues los patrones asociados a compresion, y sobre todo
aquellos asociados a compresiones importantes, son aquellos que suelen suceder como
consecuencia de un traumatismo de alta energia, que con mayor facilidad son causa de

fracturas vertebrales que al desplazarse provocan la estenosis.

Un argumento mas para apoyar esta hipotesis la encontramos al analizar las lesiones de
ligamentos. Al cotejar este dafio con los diferentes patrones de dafio medular, obtenemos
un resultado muy similar, existiendo un mayor porcentaje de roturas entre quienes
presentaban seccion medular (100%) o hemorragia (71,1%), y menor en edemas a un
nivel (25,4%), aunque en este caso el porcentaje entre los edemas a multiples niveles

(40,4%) no fue demasiado alto. De la misma forma, si se valora la presencia de lesion
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ligamentosa y compresion se aprecia una relacion significativa, demostrandose que el
81,2% de quienes presentaban compresion medular habian sufrido también roturas en los

ligamentos.

Tomadas en conjunto, todas estas observaciones nos permiten sugerir la existencia de
una relacion entre los traumatismos de mayor energia por un lado y por otra la presencia
en los examenes de RM de patrones de edema multiple y hemorragia, asi como
compresion del cordon medular y lesion del complejo ligamentoso de la columna

vertebral.

No se pueden realizar comparaciones sobre la epidemiologia de las lesiones de
ligamentos vertebrales puesto que no se han encontrado apenas trabajos que aporten los
datos suficientes para analizar su frecuencia. Uno de los trabajos de Martinez Pérez
menciona brevemente una frecuencia general de lesién de ligamentos del 57,1% (166) y
en otro una frecuencia individualizada de cada ligamento estudiado que se encuentra
entre el 48,1 y el 58,3% (164), cifras algo superiores a las registradas en la presente
muestra pero con las que no es facil establecer conclusiones dadas las diferencias
existente entre las poblaciones, que en el articulo de Martinez Pérez presentaban una

menor media de edad y ademas se incluian anicamente lesionados cervicales.

El analisis de la integridad de los ligamentos de la columna vertebral es relativamente
sencillo cuando se cuenta con un estudio de RM, habiéndose calculado una muestra de
pacientes una fiabilidad de entre el 91 y el 100% dependiendo del componente concreto
evaluado (162), y en otra una superior al 80% para el ligamento longitudinal posterior y el
sistema ligamentoso amarillo, aunque apreciandose una mayor especificidad que
sensibilidad (187). Otros trabajos exponen cifras similares a estas ultimas, aunque no

especifican claramente el componente dafiado, o bien de entre todo el sistema
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ligamentoso solo analizan el ligamento longitudinal anterior (188, 189). La aparicion de
nuevas secuencias de imagen y la mayor definicion de los sistemas mas modernos han
permitido en los ultimos afios aumentar la precision a la hora de evaluar estas lesiones
(163). Asi, de forma reciente, en el afio 2020 un trabajo de Henninger y cols. (190)
comparé los hallazgos de las imagenes de RM con las observaciones directas realizadas
durante procedimientos quirargicos en 21 individuos con traumatismo cervical y lesién por
hiperextensién, observando un 90,9% de concordancia entre ambos, remarcando la

importancia de afiadir al estudio la secuencia STIR.

6.2 Valor prondstico de los patrones

de lesion en RM

La utilidad de la RM como apoyo para estimar el pronéstico tras una LM es una idea que
se ha ido perfilando desde el articulo original de Kulkarni de 1988 (145), habiéndose
publicado, sobre todo en los ultimos afios cada vez més estudios favorables. En 2007 se
publicé una revision en la que participaron especialistas de gran renombre, profesionales
tanto del campo de la rehabilitacion como de la neuroimagen, donde se establecio un
nivel B de evidencia respecto a la funcion pronéstica de la RM en la LM (126). No
obstante, desde ese afio la cantidad de trabajos publicados ha aumentado de forma

exponencial, con lo que es preciso realizar una revision de los mismos.

El importante aumento de las publicaciones relacionadas con este tema en los ultimos

afios podria deberse, como ya han comentado algunos expertos (191, 192), tanto a la
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mejoria en la calidad de imagen de los aparatos durante los ultimos afios como a la mayor
accesibilidad a los mismos en los centros hospitalarios de todo el mundo, lo que se refleja
en el gran numero de trabajos procedentes de paises emergentes como Brasil, China e

India.

En 2017 una guia en la que participaron importantes expertos de varias disciplinas que
estudian la LM evalué la evidencia disponible acerca de la utilidad de la RM en la atencion
aguda de esta patologia (129). Esta guia establecié por un lado un grado muy bajo de
evidencia respecto a la utilidad de la RM previa a la cirugia de cara a la toma de decision
terapéutica y por otro lado un grado bajo de evidencia respecto al uso de la RM, ya sea
pre o postquirdrgica, para la estimacién del prondstico neurolégico a medio-largo plazo.
No obstante, los propios autores sefialan como limitacion al final de este trabajo la
reciente aparicion de varios estudios metodolégicamente correctos sobre este mismo

tema que no se pudieron tener en cuenta para la redaccion de la guia.

En la muestra de individuos del presente trabajo existen una serie de puntos que es
importante comentar antes de entrar a valorar los resultados obtenidos. De los cinco
patrones de imagen, dos de ellos contaban con muy pocos individuos, por lo que no han
sido incluidos en los analisis estadisticos. Sin embargo, pese a su baja muestra, podemos

extraer algunas conclusiones dignas de mencion.

Dentro del patron de imagen normal se incluyeron solo 10 individuos, siendo todos ellos
AIS D. Por lo general, el pronostico de estas SCIWNA se considera bueno en todos los
casos (128, 147), al igual que lo que se concluye en el presente trabajo, donde se ha

demostrado una buena recuperacion en estos individuos.

En el extremo opuesto, la seccidbn completa fue un patron detectado en muy pocos

individuos, un total de 8, en los que se ha producido una disrupcion total del parénquima,
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donde todos eran AIS A. Para que tenga lugar una seccion completa es necesario un
impacto de alta energia, que se confirma por la presencia en todos ellos de lesion 6sea
vertebral, estenosis del canal medular y disrupcion ligamentosa de algun tipo. Resulta
[lamativo asimismo que un 75% de los casos recopilados hayan sido paraplejias. Este
hecho puede deberse precisamente a la alta energia que se precisa para que se produzca
una seccion completa del parénquima (193). Si estos traumatismos de alta energia
ocurriesen a nivel cervical, con gran probabilidad concurririan con lesiones de gravedad a
otros niveles que podrian ser causa de éxitus precoz, como por ejemplo TCE graves,
lesiones de las arterias carétidas o seccion del nervio vago. Asimismo, es preciso tener en
consideracion el dafio que se podria producir a nivel del parénquima medular en las vias y
centros relacionados con la respiracion, que potencialmente podrian causar un paro
respiratorio de forma inmediata o en cuestion de minutos. En este caso no se han
encontrado articulos que apoyen esta teoria, probablemente por la dificultad para
realizarlos, pues resulta complicado establecer el diagnostico de LM en un éxitus
extrahospitalario. Lo mas parecido que se ha encontrado es un trabajo de Shao y cols.
(194) en el que se analiz6 la mortalidad producida durante los primeros 30 dias tras una
LM traumatica, observando un mayor nimero de fallecimientos entre los individuos con

lesion completa y nivel cervical alto (C1-3 en su estudio).

Los otros tres patrones de imagen en RM que se establecen en este trabajo presentaban
muestras mucho mas amplias, permitiéndonos realizar un correcto analisis estadistico. En
primer lugar, es importante comentar las diferencias detectadas en los perfiles
demograficos de los tres grupos. Las diferencias en las edades medias de los lesionados
han sido significativamente diferentes, siendo mas jovenes los pacientes con lesion
hemorragica, sobre todo en comparacion con el edema multinivel, cuya muestra es la de

mayor edad media. Varios trabajos han demostrado que los traumatismos de alta energia,
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los que se producen por ejemplo a consecuencia de accidentes de trafico, caidas de
altura o accidentes laborales son mas frecuentes en edades mas jovenes (19, 195-197),

lo que justificaria esta diferencia de edad.

La misma explicacidon nos sirve para justificar la existencia de un menor porcentaje de
mujeres entre las lesiones hemorragicas. Ademas de a edades jévenes, los traumatismos
de alta energia se asocian con mayor frecuencia a varones (198). En cambio, la ratio de
sexos es mas proximo entre quienes presentan edema multinivel, que como ya hemos
explicado es el grupo de mayor edad. Trabajos publicados han observado que entre los
lesionados de mayor edad la ratio de sexos es mas pareja (179), debiéndose esto a la
disminucién en adultos mayores de ciertas conductas de riesgo asociadas clasicamente a
los varones (conduccion a alta velocidad, trabajo en alturas...), y también a la mayor

esperanza de vida en el sexo femenino.

A la hora de analizar la evolucién neurolégica, hay que tener en cuenta en todo momento
lo que se ha explicado anteriormente, que el grado AIS valorado en el momento agudo se
sigue considerando el principal factor predictor tanto de la recuperaciéon neurolégica como
de la funcional, asi como de la capacidad de deambulacion (25, 57, 199). No obstante, es
conveniente recordar que la valoracion AIS precisa, ademas de los conocimientos por
parte del explorador, una buena capacidad de colaboracion por parte del paciente. No es
nada extraordinario que en el momento agudo los pacientes con LM traumatica presenten
algun grado de deterioro del nivel de consciencia, por lo que resulta importante contar con
meétodos alternativos de valoracion que nos permitan al menos estimar una evolucion
aguda-subaguda. También resultaria de gran utilidad de cara a la valoracién de pacientes

pediatricos o individuos con deterioro cognitivo previo (200).

Un factor de confusién que hemos hallado al comparar los tres grupos mayoritarios ha
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sido el elevado nimero de AIS D entre los individuos con edema a un nivel. En las
lesiones AIS D se produce un efecto techo, de forma que el porcentaje de pacientes que
mejoran su grado de lesion es el mas bajo de entre todos los grados, algo que en el
presente trabajo se aprecia de forma marcada, pues so6lo el 7% de los grados D se
convirtieron en E. Este efecto ha sido ya descrito con anterioridad (63, 71) y se debe a
gue el unico grado que mejora el AIS D es el AIS E, el cual implica una recuperacion total
del déficit, algo que sucede en muy pocos casos. Por este motivo, se ha repetido el
analisis prescindiendo de los AIS D, lo que ha aumentado de forma marcada el porcentaje

de mejoria al comparar los diferentes grupos.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo parecen concordar con los de la mayoria
de publicaciones existentes sobre el tema, incluso aquellos realizados hace méas de 20
afos, pero en este caso se dispone de una base amplia que ha permitido realizar un
analisis uni y multivariante. De esta forma, si bien el grado AIS al ingreso se ha impuesto
como el factor pronéstico mas importante, el patrén de lesion ha demostrado una buena
evidencia de cara a predecir mejorias en el grado AIS. En el caso de las variaciones del
IM, aunque en el analisis univariante se ha apreciado un buen valor prondstico, esto no se

ha observado en el analisis multivariante.

En la misma linea que este trabajo, una reciente publicacion (201) con un planteamiento
muy similar, pero en el que solo se recopilaron lesiones cervicales, observd en una
cohorte algo menor a la que aqui se presenta unos resultados comparables. En este caso
también se realiz6 un analisis univariante y multivariante que objetivd una correlacion
negativa de la mejoria exploratoria tanto con la presencia de hemorragia como con la
extension del edema. Al igual que en el presente estudio, sus conclusiones coinciden en

gue el grado AIS inicial es el mejor predictor de recuperacion neuroldgica valorando tanto
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la mejoria del grado AIS como del IM.

Wilson y cols. (202) publicaron un articulo en el que sobre una base de mas de 300
pacientes trataron de desarrollar una férmula para predecir el grado de independencia y el
valor de la parte motora del FIM en los pacientes con LM al afio de la lesion. Para ello
analizaron varios factores, observando un peor prondstico entre los que presentaban
edema y hemorragia al compararlos con quienes no presentaban alteracion de sefial en
RM. Sin embargo, el p valor de este parametro no alcanz6 datos de significacion
estadistica, a pesar de lo cual fue afiadido a la férmula desarrollada. Los factores que se
asociaron a un mejor pronostico fueron el grado AIS (D>C>B>A), las edades jovenes y el
hecho de presentar un IM al ingreso superior a 50 puntos; todos ellos logrando demostrar

unas diferencias estadisticamente significativas.

En el afio 2017 fue publicada una nueva revisidon sistematica (203) que evalu6 de nuevo la
evidencia existente sobre el tema que estamos analizando. Dicho trabajo determin6 un
grado de evidencia moderada sobre la existencia de un peor prondstico entre quienes
presentan hemorragias medulares de gran tamarfo, valorando el grado de lesién en el
momento agudo y su variaciéon a lo largo del ingreso. A esta conclusién se llego gracias a
los datos del ya mencionado trabajo de Boldin (151). El resto de conclusiones del trabajo
presentaron un nivel de evidencia bajo o muy bajo, como por ejemplo el peor prondstico
en los casos de edema medular de mayor extension y en las hemorragias de menor

tamano.

Mas reciente todavia es otra revision de 2020 (204), en este caso incluyendo solo
individuos tetrapléjicos. Los autores de la misma concluyeron, al igual que en nuestra
muestra, que el prondstico en cuanto a recuperacion, valorando los cambios producidos

en los parametros analizados durante la exploracion neuroldgica segun la AlS, es peor en
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las hemorragias, sobre todo en las mas extensas, y en los edemas de mayor tamafio.

Se han valorado asimismo estudios individuales en los que, si bien la metodologia no es
siempre comparable a la que se ha utilizado en el presente trabajo, las conclusiones en
general fueron similares, remarcando tanto la existencia de un peor pronostico en los
edemas extensos (178, 205-207) como en los casos de sangrado intramedular (155, 160,

177, 206, 208, 209).

En discrepancia con las publicaciones mencionadas se encuentra un articulo de Aarabi y
cols., realizado en pacientes intervenidos de descompresion medular (210). En este caso
se observo que el mejor predictor de la variacion del AlS era la longitud del edema sagital,
siendo incluso méas especifico que el grado AIS al ingreso. Sin embargo, se trata de la

Unica publicacion que se ha encontrado que defiende esta conclusion.

Un dato importante a tener en cuenta a la hora de valorar las imagenes de RM es, como
ya se ha mencionado anteriormente, el tiempo de realizacion de la misma. En los estudios
anteriormente descritos lo métodos son muy variados. La mayoria de consensos
recomiendan realizar la toma de imagenes en la etapa aguda, pero evitando las primeras
horas, pues la sefial de la lesion sufre una evolucién dinamica durante los primeros dias.
En el articulo de Leypold y cols. que ya se ha mencionado con anterioridad (107) se
observo en un nimero pequefio de pacientes, pero demostrando resultados significativos,
un crecimiento de los edemas en LM muy agudas al repetir la RM una media de 72h
después de la primera. Matsushita y cols. (211) evaluaron esto mismo en un trabajo mas
amplio y concluyeron que resultan de mayor utilidad de cara al prondstico las pruebas
realizadas entre 24 y 48h si se compara con las realizadas en las primeras 24h. Otro
articulo del mismo afio de Rutges y cols. (212) presenté mediciones sobre la evolucién de

los diferentes patrones, objetivando que los edemas aumentan de tamafo sobre todo
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durante las primeras 48h y empiezan a decrecer a las 3 semanas (si bien existe cierta
variabilidad dependiendo del grado AlS, al igual que sefiala también un estudio de Le y
cols. (213)), y que en el caso particular de las hemorragias el crecimiento se produce
sobre todo entre los dias 2 y 7, disminuyendo a partir de la segunda semanas (Grafico 3).
Esta variacion en la longitud del edema puede observarse en un caso recopilado en

nuestra muestra en la Figura 13.

En el caso del presente trabajo, la inmensa mayoria de estudios se realizaron en las
primeras 48 horas, sin haberse detectado diferencias importantes en los tiempos de
realizacion en los grupos conformados. Esto se debe a que las guias utilizadas en
practica clinica remarcan la importancia de someter a los lesionados a un examen de RM
lo més pronto posible para respaldar la toma de decisiones (129), por lo que en la ULM
del CHUAC se realiza siempre que es posible el estudio al momento de su llegada a
urgencias, siendo con frecuencia en las horas posteriores complicado repetir el estudio
por la necesidad de minimizar las transferencias de los pacientes, que con frecuencia se

encuentran inestables y precisan monitorizacién.

En fechas mas reciente se han publicado otros trabajos que se han centrado, no tanto en
las mediciones en el eje sagital, sino en las imagenes del eje axial. En base a esta
premisa se desarrollé en un trabajo del afio 2015 la denominada escala BASIC (214), que
divide las lesiones en grados de 0-4 segun la superficie abarcada por la alteracion de la
sefal en el eje axial y la presencia de sangrados. Esta escala ha probado una relacion

significativa con el grado AIS al ingreso y también con la evolucion del mismo.
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Gréfico 3. Variacién en el tiempo de la longitud del edema medular

Extraido de: Rutges JPHJ y cols. A prospective serial MRI study following acute

traumatic cervical spinal cord injury. Eur Spine J. 2017;26(9):2324-32.

Publicaciones posteriores que se valieron de esta escala han corroborado su utilidad
como factor prondstico (215), situandola incluso por encima de la imagen en eje sagital
(161). Incluso en trabajos que no utilizan de forma especifica la escala BASIC, la
valoracion de la imagen en el eje axial ha demostrado una importante influencia en el
prondstico (216). De forma reciente se public6 un articulo en el que se evalud la
capacidad de deambular 150 pies (75,72m) en individuos con LM al afio de la lesidn,

comparando los resultados con el grado de dafio del cordon medular valorado en el plano

asal
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axial, midiendo el porcentaje de superficie parenquimatosa dafiada en la proyeccion T2.
Las conclusiones del articulo fueron que el porcentaje de tejido dafiado era inversamente
proporcional a la capacidad de deambulacién (217). En base a todos estos resultados, las
guias mas recientes recomiendan realizar siempre proyecciones de RM en el eje axial
ademas de en el longitudinal (112, 218), algo que de todas formas se realiza de forma
rutinaria en nuestro centro. Pese a haber demostrado su utilidad, la exploracion fisica
sigue demostrando un valor superior como factor prondstico al de cualquiera de estas

mediciones (219)

Otros investigadores se han preocupado, en cambio, de valorar la utilidad de la RM en
fases mas tardias para evaluar la atrofia de cordén (220). Las primeras publicaciones al
respecto datan ya del pasado siglo (137), donde se describio la formacién de cavidades
guisticas dentro del parénquima tras la LM aguda y se mensuro en la proyeccion sagital el
espesor de los tejidos sanos colindantes preservados, que denominaron “puentes
tisulares” (221). De esta forma se observo que el tamafio de estos puentes era menor
entre los pacientes con peor evolucion neuroldgica, sobre todo remarcando la importancia
de preservar el tracto corticoespinal (141). Estos datos llevaron a sugerir la importancia de
realizar no s6lo una RM en los primeros dias tras la lesién, sino también una nueva
prueba a las 3-4 semanas para la valoracién de los tejidos preservados y la atrofia del
parénquima circundante, que permitiria afinar todavia mas en la estimacion del pronostico
(112, 222). No obstante, estos trabajos han sido escasos y no todos ellos han conseguido

demostrar una significacion estadistica (223).
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Figura 13: Evolucién de una LM con edema medular en un mismo paciente a las 24h y a los 30 dias
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Sin tratar exactamente sobre este tema, pero también en relacion con las mediciones del
cordén medular en la imagen sagital, en el afio 2021 un equipo liderado por Jin propuso y
evalud, en una muestra de individuos con tetraplejia, otras mediciones que podrian
ofrecer informacion sobre el prondstico de estas lesiones. Segun los datos presentados,
las mediciones propuestas demostraron una relacion significativa con el prondstico
neuroldgico de los lesionados (224). Estas mediciones, enunciada por primera vez en este
trabajo, fueron el area medular disponible maxima y el area maxima de edema medular.
No obstante, se trata de unos parametros sobre los que las investigaciones todavia estan

dando inicio.

6.3 Valor prondstico de la compresion medular

La compresion del cordon ha sido un factor analizado en muchos trabajos incluyendo
varios de los mencionados en el punto anterior, siendo considerado en alguno de ellos
como un patron de imagen de lesion independiente (155). No obstante, los miembros del
equipo investigador hemos decidido no clasificarlo como patron de imagen, pues se trata
de una alteracién extramedular que no siempre implica la existencia de una LM y que, en
caso de gue ésta se haya producido, puede coexistir con cualquiera de los otros patrones

de lesion.

En 2017, la revisidbn publicada por Kurpad y cols. (203) valord, entre otros factores
prondsticos en la LM la compresion del corddn medular, no pudiendo demostrarse su
valor como factor prondstico ni a nivel neurolégico ni funcional. Los autores refieren como

posible justificacion que los estudios consultados fueron realizados sobre muestras
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pequefias y que existe mucha heterogeneidad en la toma de medidas.

En un reciente articulo de Martineau (201), metodolégicamente similar al presente,
aunque incluyendo Unicamente lesiones cervicales, se cuantificO también la compresion
del corddn medular utilizando el método de Fehlings y se cotejo con la evoluciéon del IM y
el grado AIS en la LMT aguda. Este analisis, si observo una significativa relacion entre la
presencia de compresion y los cambios en el IM, pero no ocurrié asi en el caso del grado

AlIS.

Quienes si concluyeron que existian diferencias significativas en cuanto a evolucion del
AIS en funcién de la existencia de compresion fueron Miyaniji y cols. (225). En su trabajo
se observaron diferencias significativas en el prondstico tanto al valorar la compresion del
canal medular como el de la propia medula, aunque el p valor demostré una relacion
menor que la existente entre la evolucion y la presencia de hemorragia intramedular o el

grado de lesion al momento del ingreso.

Un posible factor de confusion que debemos analizar es el diferente porcentaje de
lesiones completas, que es tres veces superior en el grupo con compresiéon medular. Este
mismo fendmeno ya fue sefalado por Skeers y cols. (226) dentro de una poblacion de
parapléjicos, asi como por Ter Haar y cols. (160) en una de tetrapléjicos. En nuestra
muestra, al evaluar de forma desglosada el grado AIS se ha objetivado en los grupos
establecidos por grado de lesion, a excepcion del caso del AIS B (cuya muestra es baja),
un mayor porcentaje de mejoria entre los lesionados que no presentaban compresion
medular, si bien solo pudieron demostrarse diferencias significativas en los AIS C,
aparentemente por la baja muestra en algunos de los grupos. No obstante, al analizar de
forma conjunta a los individuos con mayor probabilidad de mejoria (AIS A-C) si se pudo

obtener un valor que certifica que entre los individuos sin compresion la posibilidad de
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mejorar el AIS es superior.

En la revision de Tarawneh y cols. de 2020 (204) sobre los factores prondsticos
relacionados con la RM en LM se observd, respecto a la presencia de compresion
medular, que en 2 de los 3 trabajos seleccionados se podia confirmar , al igual que en el
presente trabajo, la existencia de una correlacion negativa entre la presencia de
compresion medular y la evolucién neurolégica. Otros trabajos llegaron a esta misma
conclusién como el de Magu (178), si bien sus muestras eran menores y no incluyeron en

sus analisis posibles factores de confusién como el grado AIS y el patron de lesion.

Resultan interesantes las conclusiones del articulo de Farhadi (227), metodolégicamente
similar al que aqui se presenta. En este trabajo se evaluaron los cambios en el grado de
lesion en funcién de determinados parametros de la imagen de RM y si bien se demostro
cierto grado de influencia de la estenosis tanto medular como de canal, en el andlisis
global su utilidad como factor prondstico resulté mucho menor que el de las alteraciones

del patrén medular.

Otro trabajo mas reciente (228) evalué varios factores, tanto relacionados con la RM como
con la TC, realizando un seguimiento de los pacientes durante una media de 30 meses.
En el analisis univariante se observd una buena relacién entre la exploraciéon AIS al
ingreso y la presencia de compresion del cordon medular, no ocurriendo lo mismo con la
estenosis del canal. No obstante, esto no se pudo refrendar en el analisis multivariante,
donde la longitud del edema resultdé ser el Unico factor que demostréo una relacion
estadisticamente significativa. En el analisis del prondstico tampoco se demostré una
relacion con la compresion del cordon o del canal medular, y fue nuevamente la longitud
del edema el factor que pudo demostrar una influencia significativa en el prondstico, tanto

en el analisis univariante como en el multivariante.



Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

Uno de los problemas que afecta al presente trabajo se deriva de la evolucion que se
produce a lo largo de las primeras horas en la lesion radiologica. En este caso la mayoria
de las RM fueron realizadas dentro de las primeras 24h, mientras que de forma general
en los otros trabajos suelen realizarse entre 24y 72h tras la LM. En este sentido, se podria
comparar el presente estudio con otro realizado en un servicio de Urgencias sobre un total
de 55 individuos (229). En este trabajo se concluyé también que la presencia de
compresion medular se asocia a un peor pronostico neuroldgico. Sin embargo, la muestra

presentada era pequefia y el analisis estadistico muy basico.

6.4 Valor prondstico de la lesion

ligamentosa vertebral

Las lesiones del complejo ligamentoso posterior revisten una gran importancia en la
evaluacion de una LM traumatica. De entrada, su repercusion sobre la estabilidad de la
columna vertebral en los casos de lesiones 6seas es manifiesta, reduciéndose el riesgo
de desplazamientos en el foco de fractura cuando existe una integridad ligamentosa,
motivo por el que la evaluacion del estado del componente ligamentoso forma parte de los
protocolos de estudio que se utilizan para decidir el manejo a seguir y la indicacion
quirdrgica de los traumatismos vertebrales, como ocurre por ejemplo con la clasificacion
TLICS (230). Sin embargo, en los casos de SCIWORA las investigaciones han detectado

también una alta incidencia de roturas de ligamentos (231).

Tomando esto aparte, la presencia de lesion de ligamentos también ha sido evaluada

s
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como un posible factor prondstico de cara a la evolucion neurologica en la LMT. No
obstante, es preciso remarcar que, en comparacion con las otras alteraciones evaluadas,
han sido pocos los trabajos realizados sobre este tema hasta la fecha. Las primeras
referencias al respecto nos retrotraen al trabajo de Song y cols. (232) realizado en 2008.
En esta publicacion, cuyo objetivo era formular una clasificacion para valorar el dafio de
los tejidos blandos vertebrales, objetivaron que se producia un mayor nimero de lesiones
del parénquima medular en los casos en que el dafio de los ligamentos era mas severo.
Esta misma observacion se repite en nuestra muestra, donde los pacientes sin alteracion
de la sefial parenquimatosa o con edemas de escasa longitud sagital presentaban
afectacion de los ligamentos con mucha menor frecuencia en comparacién con los

edemas multinivel o las hemorragias medulares.

En relacion a este mismo punto, en el afio 2013 Boese y cols, realizaron una revision
sobre la evidencia respecto a la importancia de la RM en los SCIWORA, donde uno de los
factores analizados eran las alteraciones extraparenquimatosas, aunque es preciso
aclarar que las lesiones ligamentosas no eran lo Unico que se incluia bajo este epigrafe.
No obstante, el trabajo recopil6 una muestra numerosa de pacientes con SCIWORA y
permiti6 determinar que quienes presentaban wuna lesion extraparenguimatosa

presentaban una peor evolucién neuroldgica (176).

El autor que ha publicado los unicos articulos que hemos encontrado que se centran
Unicamente en el andlisis de la relacion entre el dafio de los tejidos blandos y el
prondstico de la LM traumatica es Martinez-Pérez. Todos los trabajos encabezados por
este investigador fueron realizados sobre poblaciones de individuos con lesiones
cervicales en fase aguda. En el primero de ellos (164) se evalud la longitud de la lesion en

relacion al dafio de las estructuras ligamentosas, logrando demostrar una relacion
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directamente proporcional entre ambas y extrapolando esta observacion con otros
trabajos publicados que relacionaban el tamafio de la lesion con el prondstico de
recuperacion. Como gran ventaja del estudio del dafio de los tejidos blandos en
comparacién con otros hallazgos radioldgicos, los autores defienden que la rotura de
ligamentos no es un proceso dinamico y no se ve tan influido por una posible demora a la
hora de realizar los estudios de imagen como podria ocurrir en el caso de las alteraciones
de la sefial medular, que como ya se ha visto sufren cambios importantes a lo largo de la

fase aguda de la LM.

En el afio 2017 dos nuevos trabajos de este mismo autor fueron publicados. En uno de
ellos se evalué la imagen de RM de 48 pacientes con SCIWORA a nivel cervical,
valorando a lo largo de su evolucion si se producian mejorias del grado AIS (165). El
trabajo demostré una tendencia a mejorar mas el AIS entre quienes no presentaban
afectacion de ligamentos, si bien, posiblemente debido al bajo tamafio muestral, sélo se
alcanzaron cifras significativas en el caso de las disrupciones del sistema ligamentoso
amarillo (p=0,05). La segunda publicacién recopilé casos de individuos con LM incompleta
y lesion Osea vertebral evaluando también la mejoria del grado AIS en la fase aguda
(166). En este caso, el andlisis univariante demostro la influencia en el pronéstico de la
lesion del sistema ligamentoso amarillo y del ligamento longitudinal anterior, asi como de
la longitud del edema y la luxacion de facetas. De esta forma se concluyé que la
presencia de lesiones en los tejidos blandos se asociaba a una menor posibilidad de
mejorar el grado de lesion. Sin embargo, el analisis multivariante de los datos no pudo
demostrar la superioridad de esta alteracion sobre otras a la hora de evaluar su papel

como factor pronostico.

En la presente muestra, la lesion de tejidos blandos, sin especificar qué ligamento se
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afecta, ha demostrado una relacion significativa con la evolucion neurologica, medida
mediante las variaciones del grado AIS y el IM. Se podria, sin embargo, aducir que los
dos grupos que se compararon en este caso, formados por pacientes con y sin lesion de
ligamentos, presentaban varias diferencias importantes, pues si bien eran comparables en
cuanto a indice de Charlson y sexo, presentaban diferencias significativas en cuanto a
edad, nivel de lesion y el resto de variables evaluadas. No obstante, el motivo de estas
diferencias parece relacionarse una vez mas con la intensidad del traumatismo
desencadenante. La energia necesaria para provocar una lesion ligamentosa es elevada,
pues estas estructuras proporcionan a la estructura de la columna vertebral gran parte de
su resistencia (233). Por este motivo, individuos con lesion de elementos ligamentosos
presentan con mayor frecuencia fracturas 6seas y lesiones asociadas, de la misma forma
gue precisan en un mayor porcentaje el ingreso en unidades de cuidados criticos, siendo
ademas la tasa de mortalidad de estos individuos més alta. En el caso de la edad, es
inferior entre los lesionados con dafio ligamentoso, lo que se relaciona, como ya se ha
mencionado en puntos anteriores, con el hecho de que los pacientes jévenes presentan

mas traumatismos de alta energia que los mayores (171).

En el caso del grado AIS, también se aprecia un reparto desigual de los grados en ambos
grupos, siendo superior entre los que concurren con lesion de tejidos blandos
probablemente por el mismo motivo. No obstante, al realizar el analisis de forma
independiente en los diferentes grados AIS (lo que no ha se ha realizado en ningun otro
trabajo publicado), se pudo observar la existencia, en todos los casos, de un mayor
porcentaje de individuos con mejoria neurolégica entre quienes no presentaban lesion de
ligamentos, incluso a pesar de presentar una mayor media de edad; si bien es cierto que

el tamafio de la muestra no nos permite hablar de diferencias significativas.
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También es preciso aclarar que las diferencias existentes en el IM inicial se justifican en
gran parte por el mayor porcentaje de lesiones completas entre los pacientes con lesion
de tejidos blandos, incluso a pesar de que éstos presentan menos tetraplejias que el
grupo control. En cuanto a la evolucion de la misma, la variacion del IM presento cifras
mas altas entre los individuos sin lesion de ligamentos, lo que corrobora nuestra hipotesis
de que la existencia de dafio ligamentoso empeora el prondéstico neuroldgico de los

lesionados medulares.

6.5 Mortalidad

En la muestra analizada la mortalidad absoluta fue del 10,8%, con una media de 23,7 dias
desde la lesion hasta el fallecimiento. El porcentaje de éxitus en las primeras 24h fue de
sélo el 1,4%. Las cifras en general son bajas comparadas con las de otras muestras
similares (194, 234, 235), si bien los criterios de inclusion varian mucho en los diferentes
trabajos. En la presente muestra, por ejemplo, s6lo se incluyeron los pacientes que
pudieron llegar a un centro hospitalario, no contando por lo tanto con los datos referentes
a la mortalidad prehospitalaria, al habernos resultado imposible conseguir estos datos por
no existir un registro al que pudiésemos acceder. A este respecto resulta interesante
comentar los hallazgos del equipo de Lalwani (236) cuyos datos fueron extraidos de un
departamento de medicina forense. En este trabajo se seleccionaron de entre los
individuos fallecidos aquellos que presentaban un dafio medular, y de esta forma, los
autores desgranaron la mortalidad de los lesionados medulares a lo largo de las

diferentes fases de la atencion médica. Sus observaciones indicaron que, durante lo que
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ellos definen como fase 2, la que abarca el tiempo transcurrido desde la llegada del
paciente a Urgencias hasta el paso a UCI o planta de hospitalizacion, se producian solo el
16,13% de los fallecimientos, ocurriendo la mayor parte, mas del 70%, durante la fase
posterior, correspondiente al ingreso hospitalario. En este trabajo se objetivd asimismo
gue los fallecimientos ocurridos durante las fases iniciales eran debidos en su mayoria a
inestabilidad hemodinamica o TCE, mientras que en etapas posteriores se debian

fundamentalmente a complicaciones respiratorias.

Otros estudios comparables, como los que se recogen en la revision realizada por Hagen
(237), revelaron cifras muy diversas respecto a la mortalidad prehospitalaria y hospitalaria,
gue fueron en todos los casos superiores a las obtenidas en la presente investigacion. Sin
embargo, las diferentes caracteristicas de la muestra y las distintas épocas y sistemas de

salud en que se realizaron los estudios no permiten realizar comparaciones validas.

En un articulo de Varma y cols. (234) se analizaron los posibles factores de riesgo de
mortalidad aguda tras una LM traumatica a lo largo del ingreso agudo, hallando que la
edad avanzada, el sexo masculino, la presencia de TCE y determinadas comorbilidades
incrementaban de forma significativa la mortalidad. También el grado Frankel (equiparable
al grado AIS) demostrd una relacion con el riesgo de fallecimiento, siendo mayor entre las
lesiones completas, pero no se pudo demostrar lo mismo en el caso del nivel de lesion. A
conclusiones similares llegé el trabajo mas reciente de Shibahashi y cols. (235), donde,
aparte de los factores ya sefialados por Varma, se aprecio un alto valor predictivo de la
mortalidad con la hipotension arterial y la bradicardia durante las primeras horas tras la
lesion. En el caso del grado de lesion los datos demostraron una mayor mortalidad entre
los lesionados AIS A. Nuevamente no se objetivaron diferencias al evaluar por nivel de

lesion. Como contrapartida, el trabajo de Shao y cols. (194) en el que se analizo la
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mortalidad ocurrida durante los primeros 30 dias tras la una LMT reveld6 un mayor
porcentaje de éxitus entre los casos con lesibn completa y nivel cervical alto (C1-3 en su
estudio), asi como en aquellos que no fueron sometidos a intervencion quirdrgica por sus

fracturas vertebrales y en los que presentaban datos analiticos de malnutricion.

No se han encontrado estudios en los que se analice la relacion entre la mortalidad y la
imagen de RM. Nuestras cifras muestran un indice de mortalidad superior entre los
individuos con patrones de lesion habitualmente asociados a traumatismos de alta
energia, que no solo provocan dafios a nivel medular, sino que con frecuencia se asocian
a lesiones en otras localizaciones. De esta forma, la mortalidad fue del 17,4% en los
lesionados con hemorragia intraparenquimatosa a pesar de presenta una menor edad
media en comparacién con quienes presentaban edema medular a un nivel. En el caso de
los edemas a varios niveles las cifras de mortalidad fueron discretamente inferiores a la
de los hemorragicos (14,4%), pero en este caso la edad media de la muestra era la mas
alta entre todos los grupos establecidos, asociando asimismo valores mas altos en el

indice de comorbilidad de Charlson.

De la misma forma, tanto la presencia de rotura ligamentosa como de compresion del
cordon medular se asociaron también a una mayor incidencia tanto de éxitus como de

ingreso en UCI.
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6.6 Nuevos horizontes

6.6.1 RM funcional

De forma reciente ha surgido un nuevo elemento con posible valor prondstico en relacion
a los estudios de RM. Se trata de la RM funcional que, segun estudios preliminares,
permitiria obtener imagenes de la alteracion existente en la conectividad funcional, entre
los circuitos neuronales, en los casos de lesion de la médula espinal, asi como realizar un

seguimiento de la recuperacién de estas lesiones.

En trabajos como por ejemplo el de D’Souza y cols. se ha comprobado que la anisotropia
fraccional de la imagen de DTI se relaciona de forma significativa con el grado de la
lesion, y por extension esto nos permitiria correlacionarlo también con el prondstico
evolutivo (238). Sobre la misma idea trabajaron Shabani y cols., en este caso
estableciendo como objetivo principal la evaluacion de su influencia en el prondstico
neuroldgico. Pese a la pequefia muestra, de solo 3 individuos, los datos demostraron que
la anisotropia fraccional medida en la DTl se correlacionaba bien con el prondstico
neuroldgico (analizando la mejoria del grado AlS) en las lesiones a nivel cervical, aunque

esto, sin embargo, no se pudo probar en lesiones a nivel toracico (239).

6.6.2 Otros marcadores prondsticos en la LMT

Parametros analiticos
En los ultimos 15 afos, varios grupos investigadores se han analizado diferentes
parametros analiticos para tratar de relacionarlos con la recuperacion neuroldgica tras una

LM. Si bien la mayoria de estudios han sido realizados sobre poblaciones pequefas, los
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resultados han sido en muchos casos significativos, lo que ha abierto una prometedora
linea de investigacion. Los valores de determinadas citocinas y proteinas en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR) han demostrado una relacion significativa con el grado AIS y la
evolucion neuroldgica (240-245). Pese a lo prometedora que parece esta linea de
investigacion, el elevado precio de los materiales necesarios constituye una gran
limitacion para la realizacion de nuevos estudios, y los trabajos al respecto se han

realizado sobre muestras de pacientes pequefias.

Aparte de parametros analiticos del LCR, también se han realizado investigaciones
respecto concentraciones séricas de determinados elementos, como por ejemplo la
concentracion de la proteina Nogo-A o el zinc, demostrdndose también un valor

predictivo de ambos respecto a la evolucion neurolégica (246-248).

Genética

El andlisis genético aplicado a la LM ha sido otro tema estudiado en los ultimos afios. Los
investigadores han tratado de identificar la existencia de genes asociados a una mejor o
peor evolucion neuroldgica, siendo uno de los mas estudiados el gen de la
apolipoproteina E épsilon 4, que ha sido sefialada en estudios como un marcador de mal
prondstico en cuanto a recuperacion motora y estancia media hospitalaria, si bien en
cambio parece predecir una mejor recuperacion del indice sensitivo (249-251). En vista de
estos resultados, varios autores han sugerido como posible diana terapéutica el bloqueo
de este gen y de la proteina que codifica, y ya han sido planteados trabajos al respecto

(252).
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6.7 Limitaciones del estudio

Si bien para la realizacion del presente estudio se han utilizado las mayores garantias a

nivel metodoldgico, existen una serie de posibles sesgos que es importante sefialar.
Sesgo de seleccion

La poblacién a estudio en el presente trabajo se puede considerar bastante uniforme, si
se han detectado ciertas diferencias que es preciso dar a conocer antes de extraer

conclusiones.

La mayor discrepancia que se ha encontrado entre los diferentes grupos establecidos es
la que se refiere a las caracteristicas de la LM. En el caso del grado, es un hecho
conocido y que se ha visto en los resultados, que determinados patrones, asi como la
presencia de lesiones extramedulares, se asocian a lesiones de grado AIS A. Para no
permitir que esto confunda las conclusiones se han realizado en todo caso los analisis de
forma global pero también analizando por separado cada uno de los grados,
objetivAndose asi que en la inmensa practicamente todos los casos la evolucion
neurolégica fue peor los casos de hemorragia medular, compresion y rotura de

ligamentos, independientemente del grado de lesidén que presentasen.

En relacién con el nivel ya se ha realizado en la introduccion una revision de los estudios
gue valoran la influencia del nivel en la evolucién. En general, los resultados son mixtos,
incluso estudios amplios y realizados recientemente divergen en sus conclusiones (50,
73). Quizas el mas destacable pueda ser la revision de 2020 de Marino y cols. en la que
se calculé que existia una posibilidad 1.98 veces menor de pasar de grado completo a

incompleto en las paraplejias altas (D1 a D10) al compararse con las paraplejias bajas y
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una posibilidad 3.81 menor con respecto a las tetraplejias (76). En el presente trabajo, al
haberse simplificado los niveles en tetraplejia y paraplejia las diferencias se verian
reducidas, pero pese a todo, nos vemos obligados a reconocer que existen diferencias
significativas, especialmente dentro de los individuos clasificados segun su patrén de

lesion, lo que efectivamente puede constituir un sesgo dentro de la muestra.

Este sesgo repercute de forma especialmente importante en los andlisis del IM, puesto
gue en los pacientes con paraplejia, salvo en casos muy concretos en los que el individuo
con LM presentase alguna otra lesion concomitante (es importante recordar que los casos
con alteraciones previas fueron excluidos de la muestra), los lesiones parten siempre de
una base de 50 puntos de IM, a diferencia de las tetraplejias, que podrian partir incluso de
0 puntos. Es por este motivo por lo que para el presente estudio se decidio realizar
analisis valorando no sélo la cifra global del IM sino también el porcentaje de cambio, lo
gue corrige al menos en parte el posible error derivado. La utilidad de esto se hace
patente en los analisis de la evolucion del IM al clasificar los casos por presencia de
compresion medular y lesion ligamentosa, en los que so6lo se hallaron diferencias

significativas al evaluar el porcentaje de cambio y no en las diferencias brutas.

En los andlisis de funcionalidad son esperables grandes diferencias entre pacientes con
tetraplejia y paraplejia (253), pues en los individuos que presentan una afectacion de las
extremidades superiores es esperable apreciar una disminucion importante en los
resultados en las escalas de funcionalidad. Por este motivo se ha decidido no analizar

escalas de funcionalidad.

Existen también diferencias en algunos de los grupos con respecto a la edad. Ya hemos
visto en la introduccion que los datos de los estudios publicados al respecto son confusos,

si bien en general parecen inclinarse a que si existe un peor prondstico entre individuos
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de mayor edad. Si bien las medias de edad no demostraron grandes diferencias al
dividirlos por compresion medular, los grupos conformados por presencia de lesion
ligamentosa y patron de lesién si demostraron diferencias significativas. No obstante, en
este caso eran justamente los grupos que presentaban alteraciones de la neuroimagen
asociadas a una evolucion menos favorable (aquellos con hemorragia medular y lesion

ligamentosa) quienes presentaban edades mas jovenes.

Se han publicado un buen namero de estudios respecto a las diferencias en cuanto a
evolucion neurolégica en los casos en que se realiza cirugia descompresiva precoz (97,
98, 254, 255). Parte (aunque no todos) de estos trabajos han establecido que existe una
mejor evolucion en las lesiones sometidas a cirugia dentro de las primeras 24h. En este
caso no creemos que esto pueda suponer un sesgo del presente estudio puesto que, Si
bien un porcentaje importante de los individuos fueron sometidos a cirugia, en ningun

caso se realizé una intervencion dentro de las primeras 24h.

Por ultimo, si bien es cierto que en algunos subgrupos de patrones de imagen existe un
mayor porcentaje de mujeres, no se han apreciado diferencias significativas en cuanto a
ratio de sexos entre los diferentes grupos constituidos. Tampoco al realizarse los analisis
univariante o multivariante se han advertido diferencias, motivo por el que no

consideramos que este factor pueda suponer un sesgo en el presente trabajo.
Sesgo de analisis de laimagen

A la hora de valorar los resultados del estudio, cabe preguntarse en primer lugar cual es la
fiabilidad de las mediciones realizadas por los profesionales sanitarios, estén o no
especializados en la interpretacion de la neuroimagen. En este sentido conviene
mencionar un estudio liderado por Cummins en el que se compararon las mediciones

realizadas por diferentes facultativos en imagenes que presentaban alteraciones de la
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sefal intramedular. Este trabajo objetivd una alta o excelente fiabilidad de las mismas en

todos los casos, como se aprecia en el Grafico 4 (256).

0.75

0.5

0.25

0
CCI EL MTB ADR

Volume

Intraclass Correlation Coefficient

Grafico 4: Fiabilidad interobservador de las mediciones manuales realizadas en RM de LMT
CCI: Cranial/Caudal level of Involvemente (nivel craneocaudal de implicacion). EL: Edema Length (longitud del edema).

MTB: Midsagittal Tissue Bridge (puentes tisulares sagitales). ADR: Axial Damage Ratios (ratios de dafio axial)

Extraido de: Cummins DP, Connor JR, Heller KA, et al. Establishing the inter-rater reliability of spinal cord damage
manual measurement using magnetic resonance imaging. Spinal Cord Ser Cases. 2019;5:20.

Los protocolos de la ULM remarcan la importancia de realizar una RM en todos los
pacientes lo antes posible, si bien como ya se ha mencionado, ciertos estudios indican
gue la imagen de la RM no es estética (107), experimentando cambios especialmente a lo
largo de las primeras horas. En la mayoria de pacientes de la primera muestra se ha
realizado un Unico estudio de RM realizada en practicamente 3 cuartas partes de los
casos durante las primeras 24-48 horas, sin haberse repetido después de 72 horas como

algunas guias recomiendan.
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7. Conclusiones

1) Se constata la existencia de una relacion entre los patrones de lesibn medular en

2)

la imagen de RM al momento del ingreso y el prondstico neurologico de la LMT
aguda, aunque su valor resulte inferior al del grado de lesién en los momentos
iniciales. El conocimiento de esta relacion resulta de utilidad de cara a la valoracién
de los pacientes con LMT aguda, no solo por su valor diagnéstico, sino también por
su capacidad para ayudar en la planificacion y el manejo durante la fase aguda, asi

como para predecir el prondstico a largo plazo.

Los patrones de lesion parenquimatosa en RM tras una LMT aguda presentan una
buena correlacién con el grado de lesion medular, existiendo un alto porcentaje de
lesiones completas entre los individuos con hemorragia medular, moderado en los
casos de edemas a multiples niveles y bajo entre los edemas de tamafio inferior a
un nivel. Estos mismos patrones han demostrado una relacion significativa con el
IM, siendo sus valores al ingreso mas altos en los casos de edema a un nivel en
comparacion con los edemas a varios niveles y las hemorragias medulares. Un
bajo porcentaje de lesiones sin alteracion del parénquima medular son completas,
presentando en general una buena recuperacion neurolégica durante la fase
aguda. Las secciones medulares implican la existencia de lesiones completas y

apenas presentan mejoria durante el proceso rehabilitador.



3)

4)

5)

6)

7. Conclusiones

Existe buena correlacion entre los patrones de lesion parenquimatosa objetivados
en la imagen de RM y la evolucién neurolégica de los individuos con LMT. Asi, las
LMT con patrén hemorragico tienen una menor posibilidad de mejorar el grado AIS
y el IM. Los pacientes con edema a un nivel mejoran en mayor medida que

aquellos que presentan patron de edemas de mayor extension.

Los casos de LMT con compresion del cordon medular se asocian a lesiones
completas e IM mas bajos. Independientemente del grado de lesién, estos

pacientes tienen menores posibilidades de mejorar su exploracion neurologica.

La existencia de rotura en el complejo ligamentoso posterior de la columna se
asocia con mayor frecuencia a lesiones completas y conlleva una menor

probabilidad de mejora del grado AIS y el IM.

De entre los patrones de lesion medular en imagen de RM, el edema multinivel y la
hemorragia intraparenquimatosa se asocian a una mayor probabilidad de ingreso
en UCI. La presencia de alteraciones extramedulares en RM, tanto compresion
medular como disrupciéon de ligamentos vertebrales, implica un mayor riesgo de

mortalidad y necesidad de ingreso en UCI.
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Estandares Internacionales para la Clasificacion Neuroldégica de la
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. .
Graduacion Funcion Motora

0 = Pardlisis total

1 = Contracckéan visible o palpabla

2 = Movimiernto activ, rang o de maowvimento [ROM] completo con

eliminacin de gravedad

3 = Movimiento ac tivo, ROM comypleto contra la gravedad

4 = Movimiento activo, ROM contra resistencia moderada en una posicidn

musoular espacifica

5= |Mommal] movimiento active, ROM complets contra resistencia total en

Uia ool S oy lar sgpaific s asparada an una parana o deficlencia

alguna

NE = Mo examinable {por inmaovilizacién, dolor intenso tal que impide

calificar al paciente, amputac 6n de una extremidad, o contract ura de mas

del 50% del ROM)

0%, 1%, 2% 3* 4* NE* =Condiciin no eladonada con una LME presente

Graduacion Sensitiva

0 =Ausente

1 =Aherada, sea sensacién disminuida o deficients o hiper sansibilidad.

2 = Normal & intacta

M E =No Exarvinable

0%, 1%, NE* =Presencia de una condicién no relacionada a LME*

“Nota: Besullados moloreso sensithvos anosmales dsben ser eliguetodios con un

pam indior una defidencladebide auna ondiddngue noeshdrehdanaa LME La

condicidn no rdadianada o LWE dehenfaexplionres en o mouodrode omentarias junio

oo ka infarmadidn de adme se determina & pun igfe con fnes de chsifioncidn &l menas

narmal s no nomral paraclartfmoidn |

Cuando Examinar Masculos No-Clave:
En un paciente con una dasificackin de un aparente AISE, la fundén de
maiscubos no dave en mis de 3 niveles por deba jo dal nivel moter en cada
lade deben ser exarminad os, para dasficar la lesdn con mas veracdad
(diferenciarentre AlS By ()

Escala de Deficiencia de ASIA (AlS)

Movimiento Nivel de raiz
Hombire: Flaxidn, axtersitn, abducckbn, adu coéan, 5
ratackin interna y extenna

Code: Supinacitn

Coda: Pronacian c6
Mufeea: Flaxidn

Dedos: Flaxitn intarfalangica proximal, extensian c7
Pulgar: Flexisn, extersitn y abducodn en e plano del pulgar

Dedos: Flexidn en artioulac an metacanpafalangica CB

Pulgar: Oposicidn, aduccdn y abduccdn
pearpendicular a la palma

A = Completa. No hay preservacian de funcién motara
ni sensitiva en los segmentos sacros 54-5.

B = Sensitiva Incompleta. Hay preservadan dela
funcidn sensitiva pera no de la motara en los segmentas
sacros mas distales 54-5 {tacto fino o pinchazo en 4-50
presidn anal profunda), y no hay preservacidn de funddn
motora en mas de tres niveles por debajo dal nivel motor
en uno u atro lado del cuerpa.

C=Motora Incompleta. 5e praserva la fundidn
motora en los segmentos sacros mads caudales durante la
confraccidn ana| valuntaria [CAV) O el paciente cumple
con las criterios de lesidn sensitiva incompleta (fundén
sensitiva preservada en los segmentos sacros 54-55 al
examinar TF, PPa PAP), can prasencia da funcidn matara
en mds de tres segmentos porde bajo del nivel motor
ipsilateral en cualguiera de los ladas del cuerpo.

{Esta induye fundones de musculos dave o no-clave en
mas detres segmentas por debajo del nivel mator para
detarminar el estado motorincompleto). Para AlS C -
menas de la mitad de las funciones de musculo dave par
debajo dal NNL unico tienen una dasificacan de = mayor
aigualgque 3.

D= Motora Incompleta. £l estado motor incompleta
tal y coma fue definido arriba, con al menas la mitad {la
mitad o mas) de lafunddn de las musculas dave por
debajo del NML con una clasificacion de musculo mayara
iguala =3,

E=Mormal. 5ila sansibilidad v la funcidn motara que se
examinan con el ISNCSClse clasifican como normales en
todos los segmentas, v el padents tenia déficts previas,
entances la clasificacidn AlS es E. Alguien sin LME inicial
no recibe grado AlS.

Usande NE:Para documentar los niveles sensitivg, matarg
y el NML el grado de Escala de Deficiencia de ASIA (AIS),
y la zona de preservacién pardal (ZPF) cuando resulta
imposible determinarlos basados en los resultados del

Dedos: Abduccan del indics T1

Cadera: Aduccitn

Cadera: Rotacion externa

=Ll

Cadera: Extensién, abduccién, retaciin interna

Rodilla: Hexdn

Tabille: inversdn y eversion

Dedeos del pie: Extersitn metacapoafalangica e interfaldngca

Hallux & dede gorde del pie: flaxidn y abducodn interfalangica
presimal v distal LS

AST

NORMAS INTERNACIONA LES PARA LA CLASIFICACION
NEURDLOGICA DE LESION DE LA MEDULA ESPINAL

ISC®S

Pasos en la Clasificacion

El siguiante ardan as al racamandado para detarminarla clasificacion an
irdividuo s con LME

1. Determinar &l nivel sensitive parael lade derecho e izquierdeo
El mivel sersitivo s el desmatoma intacto mds caudal, tanto para
sensacidn de pinchazo como para tacto fino.

2. Determinar el nivel meter para el lade derecheo e 2guierde.
Definida coma el misoul o mas bajo gque tiene al menos grado 3
(examinado en posicidn supina), siempre y cuando las fundones de
los milsoubos dlave representad os en segmentas anmba de ese nivel se
Jurguen coma intactas (grado 5)

Nota: en regiones en donds no hay dewnatomapam examinag: of nived motor se
presume g ue sea o minmo gue el nhel sensithe, silafuncidn molom poramiba deese
nheles lamblidn narmal

3. Determinar &l nivel neural dgico de lalesidn (NNL)

Esto serefiere al nivel mds caudal de la médula con sensibilidad
intactay fuerza en mulsculas ant igravita torios (3 o mds) siemprey
cuando la funcibn sensitiva y motora rostral mente esnonmal (intacta)
respactivaments. H MWL esel mas cefilico de los niveles mator y
sensitive detenmd nados en pasos 1y 2.

&, Determinar sila lesién es Completa o Incompleta.
{le ausncla o presancha de press nacldn sacral
Sila contracodin anal voluntana = Mo Y todos los resultad s sensitios

54-5 =0
' predian anal profunda = Ne, entonces la lesian a5 Completa N
Deotraforma, la lesdn 25 Incompleta. @

5. Determinar ¢l Grado dela Escalade Deficlencia de ASIA [AIS).
Esla lesién Completa? si 5L AlS=A

za_@

Eslalesién Metora Completal si S, AlS=B

No Me=contraccibn anal voluntaria O funcidn
« muatora en mds de tres niveles por debajo del nivel
muotor en cuakquler lado, si el paciente tiene una
dasificacién sensitiva incomplata)

Al menes la mitad (la mitad o més) de los misoules clave pordebajo
delnivel neuraldgicn dela letidn eddnen grade 3 o mejor?

No _@ 51 «
Als=C AlS=D

Sila sensibilidad yla funcién meotora son normales en todos los
segmentos, AlS=E

Nota: AlS E 5o wen en exdmenes de sequirl anbo CLMMD LT D5 O 000
Wi LAE dcumantada o recusorads Sincidn normal 5 duranto of ovaman
Imdgial mo s2 encuentra déficit, ko persona esid newrokigloamentel ntacta y ko
Espakn de Deficlencia de A SIA no aplica.

6. Determinela rona de preservacion parcial [ZPP).

La ZFFse wusa sole an lasiones con ausente funcidn matora (no CAV]

0 funcién sensitiva (no SAE no sensibilidad al TF y Ainchazo) en los
segmentos sacros mas distales 54-5, v se refiere a aquellos dermatomas
v miotamas distales a los mivel es sen sitivo v motor que permanecen
parcialmente irervades Con preservackbn sacra o funcidn sersitiva, la
LPP sensitivano es aplicable v por lo tanto "NA" se registra en la casilla
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Valor prondstico de la resonancia magnética en la rehabilitacion de la lesiébn medular traumatica

ANEXO 3

Publicaciones derivadas de la tesis doctoral
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ANEXO 4
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