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RESUMEN

Objetivos: Analizar cineméatica, reconocer cuadro clinico de presentacion, describir imagenes, considerar posibilidades terapéuticas y evaluar
evolucion. Método: Se analizan 13 pacientes del sexo masculino que presentaron SCIWORA (en inglés Spinal cord injury without radiographic
abnormality) entre el 2005 al 2012. Se evallan cuadro clinico, tratamiento, complicaciones y evolucion. Resultados: 10 pacientes mayores de
45 anos presentaban signos de espondiloartrosis con minimos sintomas. De los tres menores de esta edad solo uno presentaba estenosis de
canal constitucional asintomatica. Todos sufrieron trauma de baja energia. En la resonancia magnética prevalecio el hematoma intramedular
y clinicamente todos los pacientes presentaban un sindrome medular central, con cuadro severo (ASIA A-B) en los mayores de 45 afios.
Siete pacientes fueron tratados inicialmente en forma conservadora; un paciente empeord y tuvo que ser sometido a intervencién quirdrgica
18 meses después y otro fallecié en las primeras horas, el resto de los pacientes tuvieron buena evolucién. Seis pacientes requirieron cirugia
(laminoplastia) en los primeros 10 dias; tres fallecieron y el resto mejoro por lo menos un nivel ASIA. Conclusiones: La menor edad, los cua-
dros leves y el edema intramedular son factores de buen prondstico y se ven favorecidos con el tratamiento conservador. La mayor edad,
la espondiloartrosis y los cuadros severos o progresivos, son factores de mal prondstico y puede ser necesario su tratamiento quirdrgico.

Descriptores: Sindrome del cordén central; Tratamiento; Traumatismos de la médula espinal.

RESUMO

Objetivos: Analise cinematica, reconhecer apresentagéo clinica, descrever imagens, considerar as possibilidades terapéuticas e avaliar a
evolugdo. Método. Analise de 13 pacientes do sexo masculino com SCIWORA (em ingles Spinal cord injury without radiographic abnormality)
entre 2005 e 2012. Avalia-se quadro clinico, tratamento, complicagées e resultado. Resultados: Dez pacientes com mais de 45 anos apre-
sentaram sinais de espondiloartrose com sintomas minimos. Dos trés pacientes com menos de 45 anos, apenas um tinha estenose de canal
constitucional assintomatica. Todos haviam sofrido trauma de baixa energia. Na ressonancia magnética prevaleceu hematoma intramedular e
clinicamente todos os pacientes com mais de 45 anos tinham sindrome medular central grave (ASIA A-B). Sete pacientes foram inicialmente
tratados de forma conservadora, um paciente piorou e teve que ser submetido a cirurgia 18 meses depois e outro morreu nas primeiras
horas, o restante teve bom desempenho. Seis pacientes necessitaram de cirurgia (laminoplastia) nos primeiros 10 dias; trés morreram e 0s
pacientes restantes melhoraram pelo menos um nivel ASIA. Conclusées: A idade mais baixa, 0s casos nao graves e o edema intramedular
s&o bons fatores progndsticos e séo favorecidos pelo tratamento conservador. A idade mais elevada, a espondiloartrose e os quadros graves
ou progressivos, s&o fatores de mau progndstico e podem necessitar de tratamento cirtirgico.

Descritores: Sindrome medular central; Tratamento; Traumatismos da medula espinal.

ABSTRACT

Objectives: Kinematic analysis, recognize the clinical presentation, describe image tests, consider therapeutic possibilities and assess progress. Method:
Analysis of 13 male patients with SCIWORA (Spinal cord injury without radiographic abnormality) between 2005 and 2012. Evaluates clinical presentation,
treatment, complications and outcome. Results: 10 patients over 45 years showed signs of spondyloarthritis with minimal symptoms. Of the three with
less than 45 years, only one had a constitutional asymptomatic stenosis. All had suffered low-energy trauma. In the magnetic resonance prevailed
intramedullary haematoma and clinically all patients over 45 years had a central cord syndrome with severe symptoms (ASIA A-B). Seven patients were
initially treated conservatively, one patient worsened and had to undergo surgery after 18 months and another died in the early hours, the remaining
patients had good performance. Six patients required surgery (laminoplasty) in the first 10 days; three died and the remaining patients improved at least
one ASIA level. Conclusions: The lower age, the mild cases and intramedullary edema are good prognostic factors and are favored by conservative
treatment. The higher age, spondyloarthritis and severe or progressive conditions are factors of poor prognosis and may require surgical treatment.

Keywords: Central cord syndrome; Treatment; Spinal cord injuries.

INTRODUCCION

El término SCIWORA (Spinal Cord Injury without Radiologic Ab-
normality) describe a la lesion de la médula espinal demostrable a
través de la resonancia magnética, pero que no evidencia lesion 6sea
en estudios completarios como las radiografias y/o tomografia.'?

La incidencia de lesién medular en un trauma cervical oscila
entre un 0,9 a 6%,%%1° aumentando del 2 al 27% cuando se aso-

cian a otras lesiones en el contexto de un politraumatizado.®'! La
presencia de compromiso neurolégica sin lesion traumética dsea
en adultos, puede variar entre un 0,08 a un 15% 81215

Las lesiones medulares tienen consecuencias catastroficas tan-
to para el paciente como para su entorno social. Se identificaron fac-
tores que influyen significativamente en la sobrevida de un paciente
con trauma raquimedular, estos son la edad, el nivel comprometido,
el grado de injuria primaria” 41817y |a lesién secundaria.”'81°
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La mortalidad de estos pacientes puede variarde un4a11%y
las causas estan directamente relacionadas con el trauma o sus com-
plicaciones como las urinarias, cardiopulmonares e infecciosas.®'”

Loyd en 1907 apud Fermin®® e Launay et al.?' fue el primero
en describir el cuadro, Pang y Wilberger? en 1982 describen este
sindrome en la poblacién pediatrica con afectacion principal en
menores de 8 afos, pero autores como Hendey et al.’® mencionan
la aparicion de SCIWORA en la edad adulta y su relacién directa
con la patologia degenerativa.

Pueden describirse cuatro grupos etarios que estan predispues-
tos a sufrir este sindrome: el primer grupo al nacer, principalmente
la traccién longitudinales la causante del cuadro; el segundo corres-
ponde a menores de 16 anos, donde el mecanismo de distraccion
prevalece debido a la elasticidad ligamentaria; el tercer grupo va
desde los 16 a 45 afos en este rango etario es raro tener lesion
medular sin lesién 6sea y/o ligamentaria, salvo en canal cervical
constitucionalmente estrecho; y por ultimo el cuarto grupo, mayores
de 45 afnos, aqui prevalece la degeneracion espondiloartrosica y el
mecanismo principal es la hiper extension.?>24

La mayoria de los autores coinciden en que las poblaciones me-
nores de 8 afios y los mayores de 60 debido a diferencias anatémi-
cas y biomecéanicas son los que mayor predisposicion presentan 824

Sibien el cuadro neuroldgico puede ser variable el que prevalece
en estos casos es el Sindrome Medular Central (SMC)51":13.14.16.25-27
principalmente en el trauma de baja energia,?* como son caida sen-
tado desde su propia altura (43%), accidentes automovilisticos (33%)
y caida de altura (12%)%3%8

La Resonancia Magnética ha pasado a ser el método de eleccion
para evaluar estos pacientes.”814?° En esta se pueden identificar las
causas que ocasionaron el sindrome y de esta manera dividirlas
en extramedulares (hernia de disco, estenosis de canal, lesiéon de
ligamento vertebral comun anterior o complejo ligamentario poste-
rior y hematoma intra canal) e intramedulares (edema, contusion y
hemorragia).”'®%-% |_a presencia de hemorragia dentro de la médula
es un signo de mal prondstico en la evolucion del paciente 57:16:1932.33

Con respecto al tratamiento los pacientes jovenes con cuadros
neurolégicos estables pueden ser tratados en forma conservadora
con inmovilizacon y corticoterapia; y los ancianos o con déficit pro-
gresivos deben ser tratados en forma quirdrgica.?®

Se realiza el presente estudio con los objetivos siguientes: ana-
lizar cinemética, reconocer cuadro clinico de presentacién, describir
imagenes, considerar posibilidades terapéuticas y evaluar evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Trece pacientes del sexo masculino, promedio de edad de 56.54
anos (rango de 16 a 84), que luego de un trauma ingresan al Ser-
vicio de Emergencias con diagndéstico de déficit neuroldgico sin
diagnostico comprobado de fractura y/o luxacion, en un periodo
de desde junio de 2005 a junio de 2012.

La evaluacion neuroldgica al ingreso y a los 6 meses se reali-
zo con escala de ASIA y la Escala de la Asociacion Japonesa de
Ortopedia. Se realiza un seguimiento con las mismas escalas a la
mayorfa de los pacientes.

Desde el punto de vista imagenoldgico se realizaron al ingreso
radiografias y resonancia: en algunos casos se sumo la tomografia.

Se evalué el tratamiento realizado, la presencia de complicacio-
nes y la evolucion clinica neurolégica.

RESULTADOS

Los pacientes de mayor edad referian, previamente, sintomato-
logia leve asociada con su espondiloartrosis. Los pacientes meno-
res de 45 afios no referfan sintomatologia alguna previo al trauma.

El trauma se vio relacionado con accidentes automovilisticos en
ocho oportunidades, dos movilizaciones pasivas (una rotacion en
situacion de robo y una flexo extension), dos caida de propia altura
y un trauma deportivo. Un paciente conformaba un politraumatismo
por asociaciéon de trauma de craneo y térax. (Tabla 1)
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Tabla 1. Edad, cinematica y lesiones asociadas.
Paciente Edad Cinematica Lesiones asociadas
1 55 Conductor sin cinturén Trauma de créneo y toréx
2 46 Conductor
3 60 Rotacion pasiva
4 75 Conductor sin cinturén
5 53 Conductor con cinturén
6 84 Caida de altura
7 63 Flexo extension pasiva
8 63 Bicicleta
9 65 Caida de altura
10 20 Conductor con cinturén
1 27 Acompanante delantero
12 16 Rugby
13 58 Acompanante trasero

Tabla 2. Resultados de las imagenes.

Resonancia Magnética
Paciente [Edad| Radiografia Lesion Niveles |Compromiso
intramedular | afectados | diametro
1 55 | Espondiloartrosis | Hematoma C4-Cé >50
2 46 | Espondiloartrosis Edema C5-Cé <50
3 60 | Espondiloartrosis Edema Cb-C7 <50
4 75 | Espondiloartrosis | Hematoma C3-Ch >50
5 53 | Espondiloartrosis Edema C4-C6 <50
6 84 | Espondiloartrosis | Hematoma C3-Cé >50
7 63 | Espondiloartrosis | Hematoma C4-Ch <50
8 63 | Espondiloartrosis | Hematoma C3-C6 >50
9 65 | Espondiloartrosis | Hematoma C2-C3 >50
10 20 Normal Hematoma C3-C4 >50
no | g7 | ConalEstecho | e | cacs | 50
Constitucional
12 16 Normal Hematoma C5-C6 <50
13 58 | Espondiloartrosis Mixto C3-C4 >50

En la evaluacién de ingreso en los mayores de 45 afos, preva-
lecié el compromiso neurolégico severo (3 ASIA Ay 3 B).

Todos los pacientes presentaron un Sindrome Medular Central y
fueron estudiados con radiografias y resonancia y en seis también
evaluados con tomograffas axiales. Las radiografias demostraron
signos de espondiloartrosis en la totalidad de los pacientes mayo-
res a 45 anos: por debajo de esta edad solo uno mostro un canal
constitucionalmente estrecho. La resonancia mostro edema en tres
pacientes, patrén mixto en dos y hematoma en el resto; sin la pre-
sencia de hernia de disco ni lesion ligamentaria. (Tabla 2)

A todos los pacientes se les realizo tratamiento con metilpred-
nisolona segun protocolo NASCISS,

Siete pacientes fueron tratados en forma conservadora
(Figura 1A,B): uno fallecié antes del primer control y otro empeoro
su estado neurolégico y debid ser intervenido quirdrgicamente con
laminoplatia 18 meses después con buen resultado aunque con
espasticidad de la marcha (paciente 5), al igual que otro (paciente
10) y uno con disminucién de la extension de la flexion dorsal de
muneca (paciente 13).

Seis pacientes fueron intervenidos quirirgicamente mediante
liberacion por via posterior con técnica de laminoplastia en las pri-
meras 72 Hs y uno a los 10 dfas. (Figura 2A-C)

Se observo una neumonia pre quirlrgica (paciente 1), dos post
quirdrgicas (pacientes 7 y 8), una infeccion superficial de herida
quirtrgica (paciente 9) y una infeccién urinaria (paciente 1). Obito
en 4 pacientes.

Los pacientes menores de 45 anos tratados en forma conser-
vadora (collar y corticoides) evolucionaron favorablemente. Los
mayores de esta edad con cuadro neuroldgico parcial y tratados
quirdrgicamente antes de los 10 dias mejoraron su estado neuro-
l6gico, al igual que el operado luego de 18 meses del trauma, con
por lo menos un nivel de la escala de ASIA y cinco puntos de JAO.
(Tablas 3y 4)




Figura 1. Paciente de 20 afios de edad, conductor con cinturén de seguridad.
(A) Cortes sagitales de RMN en T2, T1y STIR al ingreso que muestra una lesion
intramedular (Hematoma). (B) Cortes sagitales en T2 y T1 6 meses posterior
al tratamiento conservador.

Figura 2. Paciente de 65 afnos de edad con caida de altura. (A) Cortes sagitales
de Resonancia inicial en T2, T1 y Stir, que muestra hematoma intramedular C2-C3
con canal cervical estrecho. (B) mismos cortes luego de tratamiento quirdrgico.
(C) Control de radiografia que la apertura del canal y material de osteosintesis.

Tabla 3. Evolucién de cuadro neuroldgico segun escala ASIA.

Paciente .A'sl'a Cirugia| 6 meses (1 aio| 2 afos | 3 ahos | 4 afos A.\5|a
inicio final

1 C X D C D D D D
2 B X C C C C C C
3 C E E E E E E
4 A X A Obito
5 D X D c|] o | E ] E | E
6 A Obito
7 B X c | Obito
8 A X Obito
9 B X E E E E
10 B E E E E
1l C E E E
12 C E E
13 C E E

Tabla 4. Evolucion de valores de la Escala Japonesa de Ortopedia (JAO).

Paciente | 6 meses | 1afio | 2 afios | 3 anos | 4 afos JAO final

1 14 11 12 13 13 13
2 10 12 12 12 12 12
3 15 15 16 16 16 16
4 8 Obito

5 14 0 | 13 ] 15 | 15 | 15
6 Obito

7 1] Obito

8 Obito

9 12 14 14 14
10 16 16 16 16
1 16 16 16
12 17 17
13 15 15

DISCUSION

Si bien algunos autores afirman que los cambios degenerativos
o la calcificacion del ligamento vertebral comin posterior producen
una excesiva traccion de la médula espinal durante el accidente y
podrian influir en el desarrollo del SCIWORA;%* otros desestiman
esta relacién y consideran que estos cambios no tienen influencia
directa con la presencia de un déficit neuroldgico luego de un trau-
ma de baja energia.®®

Para el diagnéstico la resonancia magnética es considerado
el método de eleccion'% pero cuando esta no es concluyente
se podrian utilizar una resonancia con ventana de difusion o la
tomografia con emision de protones (PET) que podria ser Util en
aquellos pacientes con resonancia magnética negativa y con dete-
rioro neurolégico mielopético; como otra opcion pueden tenerse en
cuenta la utilizacién de potenciales evocados somato sensitivos.®

El estudio dindmico radiografico del perfil en flexion y extension
maxima en agudo deben ser contraindicadas por la posibilidad de
empeorar el cuadro neurologico. '

Existen factores que influyen sobre la posibilidad de recuperaci-
on neuroldgica® de estos pacientes y se encontraria relacionado en
primera instancia con la injuria inicial,** el diametro del canal,*%:%°
la edad del paciente, el tamario de la lesién, presencia de lesion
disco-ligamentariaes*®“! y la severidad del cuadro neurolégico’,
es por eso que la decisién quirlrgica no es el patrén de oro para
el tratamiento.33 Para Saruhashi et al.%® los pacientes que tenian
buena respuesta al tratamiento con corticoides eran pasibles de
inmovilizacion y los que presentaban cuadros severos o progresivos
deberfan ser intervenidos quirdrgicamente.

Bhatoe et al.*? prefieren un tratamiento no quirlrgico en los
traumas por hiper flexion, ya que consideran que las lesiones que
originan el sindrome son de tipo vascular

Otros autores como La Rosa et al.*®, también defienden el
tratamiento médico por el riesgo de aumento de complicaciones.
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Por otro lado autores como Dolan*, Chen®®, Fehling'®y Lenehan
et al.*® apoyan la rapida liberacion para evitar dafo secundario' y
complicaciones.®

CONCLUSIONES

Un trauma de baja energia puede descompensar la relacion conti-
nente contenido en columnas artrosicas asintométicas o canales con-
titucionalmente estrechos, pudiendo ser devastador para el paciente.

El déficit neurolégico post traumatico habiendo descartado le-
sién dsea en radiografias y/o tomograffa realizan el diagnéstico de
SCIWORA, cuadro caracterizado principalmente por un sindrome
medular central.

La resonancia magnética la que hace diagndstico de partes
blandas (disco ligamentarias y medulares).
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La edad de menos de 45 afos, el cuadro neurolégico con déficit
incompleto moderado o leve y el edema intramedular son factores
de buen prondstico y se ven favorecidos con el tratamiento conser-
vador, con secuelas de baja discapacidad.

La edad de mas de 45 afios, la presencia de conflictos conti-
nente contenido previo (espondiloartrosis), los cuadros de déficit
neuroldgico severo o progresivo, son en general factores de mal
prondstico y puede mejorar con laminoplastia ganaron por lo me-
nos un nivel de ASIA. Aunque las posibles complicaciones post
operatoria pueden ser graves.

Todos los autores declaran que no hay ningun potencial conflicto
de intereses con referencia a este articulo.
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