
INTRODUCCIÓN
La lesión medular espinal ha sido considerada

como una de las discapacidades más trágicas que
le puede suceder a una persona1.

A través de la historia de la Medicina, los avan-
ces significativos en la comprensión de las lesiones
de la médula espinal han coincidido con los perío-
dos de guerra. El primer estudio documentado de
los efectos de la sección espinal total (súbita), fue
hecho por Theodor Kocher en 1896, basado en las

observaciones de 15 pacientes. Durante la Primera
Guerra Mundial, Riddoch y más tarde Head2, die-
ron las descripciones clásicas de las secciones espi-
nales en humanos; en Francia Lhermitte3 y Guillain
y Barré hicieron observaciones adicionales. 

La Segunda Guerra Mundial marcó un avance
en la comprensión y el manejo de las lesiones espi-
nales. El advenimiento de los antibióticos permitió
la supervivencia de un número indeterminado de
soldados con estas lesiones e incidentalmente se
tuvo la oportunidad para un largo tiempo de ob-
servación. En centros especiales, tales como el
Long Beach, Hines, y West Roxbury Veterans Admi-
nistration Hospitals en los Estados Unidos y el Sto-
ke Mandeville National Spinal Injuries Center en
Inglaterra, los cuidados y la rehabilitación de los
parapléjicos fueron perfeccionados. Estudios con-
ducidos en estos centros, mejoraron grandemente
nuestros conocimientos acerca de la capacidad
funcional de la crónicamente aislada médula espi-
nal. Kuhn, Munro, Martin y Davis, Guttmann, Po-
llock y sus asociados, han hecho particularmente
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Artículo original

RESUMEN
Se realiza un estudio de los pacientes con el diagnóstico de lesión medular traumática, ingresados en la Clínica de
Afecciones Raquimedulares, Neuromusculares y Esclerosis Múltiple, del Centro Internacional de Restauración Neuroló -
gica (CIREN) en Ciudad Habana, Cuba, en el año 2000. La casuística está constituída por 80 pacientes, del total de 157
ingresos de dicha Clínica, lo cual constituyó el 51% de ésta. La edad de los pacientes estuvo comprendida entre 16 y
55 años, siendo más frecuente en el sexo masculino. El accidente automovilístico fue la etiología predominante. La
fractura de regiones cervical y dorsal, así como la cuadriplejia y paraplejia espástica y flácida, fueron la característica
más frecuente del defecto neurológico. El tiempo de evolución fue mayor de 3 meses en casi todos los pacientes, así
como la intervención quirúrgica realizada para descompresión y fijación del raquis. La vejiga neurogénica, los signos
radiológicos de osteoporosis, la constipación y la espasticidad, fueron las complicaciones más frecuentes. Se realizan
conclusiones que sirven de partida para futuras investigaciones. 
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Clinical characterization of patients with traumatic spinal injury.

ABSTRACT
We studied patients with a diagnosis of traumatic spinal cord injury admitted to the Clinic for spinal cord lesions, neu -
romuscular diseases and multiple sclerosis of the International Center of Neurological Restoration in Habana, Cuba,
during 2000. The cases included 80 patients, of 157 admitted in this Clinic (51%). The patients were between 16 and
55 years of age, and males were more frequent. Traffic accident were the predominant etiology. Cervical and dorsal
fracture were more frequent. Quadriplegia, spastic and flaccid paraplegia were the most characteristic neurological
signs. The evolution took more than 3 months in the majority. Neurogenic bladder, osteoporotic radiologic signs, cons -
tipation and spasticity were the most frequent complications. Conclusions were made for future investigations. 
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importantes contribuciones en este sentido. Es me-
nester tener en cuenta, que aunque el trauma
pueda implicar sólo la médula espinal, la lesión de
la columna vertebral  casi invariablemente lesiona
al mismo tiempo a la primera. 

Una clasificación usada de las lesiones espina-
les, les divide en fractura-luxaciones, fracturas y lu-
xaciones4. La frecuencia relativa de su presenta-
ción es de 3:1:1. En la vida moderna, las lesiones
espinales son el resultado de fuerzas aplicadas a
distancia. Los tres tipos de lesiones son producto
de un mecanismo similar, generalmente una com-
presión vertical de la columna vertebral, a lo cual
la anteroflexión es casi inmediatamente añadida,
o el mecanismo puede ser una compresión vertical
e hiperextensión. 

Las más importantes variables en el mecanismo
de la lesión vertebral, son la naturaleza de los hue-
sos al nivel de lesión y la intensidad, la dirección y el
punto de impacto de la fuerza. En la experiencia de
los autores, las más frecuentes circunstancias de le-
siones espinales han sido los accidentes de vehículos
de motor, caídas (principalmente durante estados
de intoxicación alcohólica), heridas por pro y e c t i l e s
de armas de fuego, accidentes del trabajo y lesiones
perinatales. La mayoría de los casos fatales estuvie-
ron asociados a fracturas-luxaciones, o luxaciones
de la región cervical. La respiración está compro m e-
tida en lesiones de C1, C2 y C3.

La verdadera incidencia estimada es variable se-
gún los países y las metodologías; su estimación en
países desarrollados varía entre un rango de 9 a 53
por millón de habitantes1. En los Estados Unidos, la
incidencia anual de lesiones de la médula espinal es
de 5 a 5.5 casos por 100,000 habitantes. El sexo

masculino predomina (4:1). Cada año cerca de 3500
personas mueren en estrecha relación con la lesión
espinal y otros 5000 se mantienen con perdida de
las funciones espinales a consecuencia de dicha
e t i o l o g í a5. La prevalencia en este último es de unos
750 por millón de habitantes. Se aprecia una evolu-
ción ascendente y pro g resiva desde 1975, justifica-
da por la introducción del tratamiento especializa-
do e integral en estos pacientes, que pro p o rc i o n a
una mejor calidad y esperanza de vida1. No obstan-
te, varias combinaciones de déficits  residuales son
precisados6, así como múltiples complicaciones,
por lo cual teniendo en cuenta todo lo anterior, se
decide hacer el presente trabajo, caracterizando
los aspectos clínicos y evolutivos más importantes,
con el fin de pautar estudios ulteriores. 

MATERIAL Y MÉTODO
Se realiza un estudio descriptivo re t rospectivo de

los pacientes con el diagnóstico de lesión medular
traumática, ingresados en la Clínica de Afecciones
R a q u i m e d u l a res, Neuro m u s c u l a res y Esclerosis Múl-
tiple, del Centro Internacional de Restauración Neu-
rológica (CIREN), en Ciudad de la Habana, Cuba, en
el año 2000. Para ello se re v i s a ron las historias clíni-
cas de todos los pacientes ingresados con dicho
diagnóstico y se tuvieron en cuenta las siguientes
variables, que fueron recogidas por una encuesta
confeccionada para tal efecto, siendo las mismas:
p rocedencia, edad, sexo, etiología, tipo de lesión,
topografía, cuadro clínico, tiempo de evolución, tra-
tamiento quirúrgico y complicaciones. El análisis es-
tadístico se realizó por el método porcentual. Los
resultados se muestran en tablas y gráficos. 

136 Rev Mex Neuroci 2002; 3(3) 

Tabla 1.  Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Distribución por sexo y edad.

Sexo                          Edad (años)       Total             

16-25            26-35             36-45          46-55    

No % No % No % No % No %

Masculino 19 23.75 23 28.75 9 11.25 5 6.25 56 70  

Femenino 10 12.5 6 7.5 5 6.25 3 3.75 24 30  

Total 29 36.25 29 36.25 14 17.5 8 10 80 100  

Fuente: Historias clínicas
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Tabla 2. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Antecedentes etiológicos.  

Etiología. No.  %

Accidente automovilístico 46 57.5  

HPPAF 16 20  

Caída de altura 8 10  

Inmersión aguas poco profundas 5 6.25  

Accidente acuático 2 2.5  

Atropellamiento por vehículo 1 1.25 

Caída de un caballo 1 1.25  

Politrauma por terremoto 1 1.25  

Total 80 100  

Fuente: Historias clínicas.

Tabla 3. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Tipo de lesión y topografía.  

Lesión Regiones Total   

Cervical Dorsal Dorsolumbar Lumbar    

No % No % No % No % No %

Fract. 29 36.25 21 26.25 4 5 5 6.25 59 73.75  

Fract.luxación 7 8.75 10 1.25 - - 1 1.25 18 22.5  

Luxación - - 2 2.5 - - - - 2 2.5  

Otro (*) - - 1 1.25 - - - - 1 1.25  

Total 36 45 34 42.5 4 5 6 7.5 80 100  

Fuente: Historias clínicas.
(*) hematoma por onda expansiva.

RESUL TADOS
Se estudiaron los 80 pacientes con el diagnóstico

de lesión  traumática medular (LTM), en la Clínica de
Afecciones Raquimedulares, Neuro m u s c u l a res y Es-
c l e rosis Múltiple del CIREN en el año 2000, del total
de 157 pacientes ingresados en dicha Clínica, lo que
re p resenta el 50.95%.

Los pacientes pro c e d i e ron de 20 países, de los
cuales, México fue el principal emisor con 22 pacien-
tes, siguiéndole Argentina con 16 y Venezuela con 7.

En la Tabla 1 se relacionan los datos correspon-
dientes a la edad y el sexo, precisándose que signi-

ficativamente no existió ningún paciente por enci-
ma de los 55 años, así como que la casuística ma-
yor estuvo entre los 16 y 35 años. Hubo predomi-
nancia del sexo masculino. 

El accidente automovilístico (Tabla 2) fue la cau-
sa más frecuente con 46 de los pacientes (57.5%).
Le siguió la herida por proyectil de arma de fuego
con 16 (20%) y la caída de altura con 8 (10%). Las
demás causas pueden verse en la tabla.

La fractura fue la lesión más frecuente, con 59
pacientes (73.75%) (Tabla 3). Le siguió la fractura
luxación con 18 (22.5%), la luxación con 2 (2.5%) y



1 caso con hematoma por onda expansiva (1.25%).
Las regiones cervical y dorsal fueron las más afec-
tadas con 36 y 34 pacientes respectivamente. 

En la Tabla 4 se precisan las características de
los defectos neurológicos, predominando las cua-
driplejias (34 pacientes) y paraplejias (36 pacien-
tes), sobre las cuadriparesias y paraparesias (2 y 8
pacientes respectivamente). Debe señalarse que
en el 40% de los pacientes, predominó la espasti-
cidad y en el 37.5% de los mismos, el carácter fla-
cidoespástico (32 y 30 pacientes re s p e c t i v a m e n t e ) ,
así como solamente en el 22.5% (18 pacientes) de
carácter flácido. 

La evolución de la lesión al ingreso se detalla
en la Tabla 5, pudiendo observarse que pre d o m i-
nan los pacientes con más de 3 meses de evolu-
ción. En más del 60% la casuística es de más de 1
a ñ o . La intervención quirúrgica (descompresión y
fijación de la columna vertebral) se realizó en 73
pacientes, lo cual significa un alto porc e n t a j e
(91.25%). Las complicaciones del sistema nervioso
se desglosan en la Tabla 6. Predominan la espasti-
cidad, el dolor neuropático y los espasmos, con 33,
17 y 16 pacientes respectivamente. La depresión si-
cótica se presentó en 8 pacientes y los trastornos
disautonómicos en 4. 
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Tabla 4. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Tipos clínicos de defecto neurológico.  

Tipo Carácter del tono Total   

fláccida espástica flascoespástica    

No % No % No % No %

cuadriplejia 1 1.25 13 16.25 20 25 34 42.5  

paraplejia 12 15 15 18.75 9 11.25 36 45  

cuadriparesia - - 2 2.5 - - 2 2.5  

paraparesia 5 6.25 2 2.5 1 1.25 8 10  

total 18 22.5 32 40 30 37.5 80 100  

Fuente: Historias clínicas.

Tabla 5. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Tiempo de evolución de la lesión. 

Tiempo de evolución. No. Pacientes.   

No %

1 mes 2 2.5  

1-3 meses 1 1.25  

3-6 meses 11 13.75  

6 meses-1 año 15 18.75  

1-3 años 26 32.5  

+ 3 años 25 31.25  

Total 80 100  

Fuente: Historias clínicas.



Las complicaciones urogenitales se precisan en
la Tabla 7. La vejiga neurogénica está presente en
72 pacientes (90%), la infección urinaria en 59
(73.75%) y los divertículos de vejiga y uretra en 12
(15%). Así también se recoge el dato de disfun-
ción sexual en 10 pacientes (12.5%), la dilatación

del sistema excretor en 9 (11.25%), la vulvovagini-
tis en 6 (7.5%) y la litiasis de vejiga en 5 (6.25 %).
Las demás complicaciones pueden observarse en
la tabla. 

En cuanto a las complicaciones digestivas (Ta-
bla 8), la constipación se presenta en 42 pacientes
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Tabla 6. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal.
CIREN 2000. Complicaciones del Sistema Nervioso.  

Tipo de complicacion No %

Espasticidad 33 41.25  

Dolor neuropático 17 21.25  

Espasmos 16 20  

Depresion sicótica 8 10  

Trastornos disautonómicos 4 5

Fuente: Historias clínicas.

Tabla 7. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Complicaciones urogenitales.  

Tipo de complicación No %

Infección urinaria 59 73.75  

Vejiga neurogénica 72 90  

Divertículos vejiga y uretra 12 15  

Litiasis vejiga 5 6.25  

Dilatación sistema excretor 9 11.25  

Reflujo vésico ureteral 3 3.75  

Vulvovaginitis 6 7.5  

Uretritis 3 3.75  

Litiasis renal 1 1.25  

Disfunción sexual 10 12.5  

Estenosis uretral  4 5

Trauma uretral 1 1.25  

Hipospadia traumática 1 1.25

Fuente: Historias clínicas.



(52.5 %), la litiasis de vesícula en 5 (6.25%) y la
gastritis medicamentosa en 3 (3.75%). Las demás
pueden verse en la tabla. Otras complicaciones, se
p re s e n t a ron en la casuística (Tabla 9). Entre estas,
relacionadas con el sistema osteomioart i c u l a r, se
e n c o n t r a ron signos radiológicos de osteoporo s i s
en 71 pacientes (88.75%), calcificaciones hetero t ó-
picas en 20 (25%) y en 1 paciente (1.25%), sinovi-
tis de rodilla. Como complicaciones derm a t o l ó g i-
cas, las úlceras por presión se pre s e n t a ron en 23
pacientes (28.75%), fístulas en 3 (3.75%) y paro n i-
quia en un paciente (1.25%). Trombosis venosa

p rofunda en 3 pacientes (3.75%) y anemia en
5 (6.25 %), entre las complicaciones cardiocircula-
torias y con insuficiencia respiratoria crónica 1 pa-
ciente (1.25%). 

DISCUSIÓN
Las devastadoras consecuencias de una lesión

de la médula espinal se conocen desde la antigüe-
dad. En el antiguo Egipto, en el Papiro Quirúrg i-
co Edwin Smith, fechado entre los años 2600 y
2000 AC hay re f e rencia a dos casos de dislocación
de la columna cervical con parálisis de los cuatro
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Tabla 8. Caracterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Complicaciones digestivas. 

Tipo de complicación. No %

Constipación 42 52.5  

Litiasis vesicular 5 6.25  

Gastritis medicamentosa 3 3.75  

Rectorragia por hemorroides externas 1 1.25  

Incontinencia fecal 1 1.25  

Fuente: Historias clínicas.

Tabla 9.  Caraterización clínica de pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal. 
CIREN 2000. Otras complicaciones.  

Tipo de complicaciones. No %

Dermatológicas Úlceras por presión 23 28.75   

Fístulas 3 3.75   

Paroniquia 1 1.25  

Cardiocirculatorias Trombosis venosa profunda 3 3.75   

Anemia 5 6.25  

Respiratorias Insuficiencia respiratoria crónica. 1 1.25  

Sistema Musculo Esquelético Signos radiológicos de osteoporosis 71 88.75   

Calcificaciones heterotópicas 20 25   

Sinovitis rodilla 1 1.25  

Fuente: Historias clínicas.



m i e m b ros, pérdida de la sensibilidad en tronco y
m i e m b ros y pérdida de control vesical. El comen-
tario del anónimo autor es breve y significativo:
es una enfermedad que no se puede tratar. Gale-
no, en el año 150 AC comenzó a distinguir signos
para los diferentes niveles de traumatismo vert e-
bral. En 1895 Roentgen mostró la corre l a c i ó n
existente entre el trauma vertebral y los signos
clínicos de disfunción neuronal por niveles de
segmentos medulare s7.

El pésimo pronóstico inicial no mejoró en los si-
guientes 4000 años y así, durante la primera guerr a
mundial, el 80% de los heridos con lesión medular
fallecían durante las dos primeras semanas tras la
lesión, en relación con sepsis de origen en tejidos
blandos (úlceras por presión) o vías urinarias8.

Durante la Segunda Guerra Mundial se toman
las medidas para prevenir muchos problemas se-
cundarios, como las úlceras por presión, la osteo-
mielitis, la sepsis urológica, la desnutrición, el do-
lor, la espasticidad, las contracturas y la depresión8.

La mejoría en la atención médica por los serv i c i o s
de urgencia, el diagnóstico que ofrecen la TAC y la
R M N9, así como el reconocimiento de lo import a n t e
que es el tratamiento de los pacientes en la fase agu-
da, ha mejorado la esperanza de vida y la calidad de
é s t a1 0 , 1 1. Gracias a ello se ha logrado disminuir la
m o r b i m o rtalidad mediante la prevención y el trata-
miento de las complicaciones médicas de la fase agu-
da, la facilitación de las condiciones necesarias para
p revenir un empeoramiento de su lesión y favore c e r
la rehabilitación intensiva para optimizar la función
n e u rológica secuelar1 2. 

Se intervenga quirúrgicamente o no el paciente,
después del período agudo quedan en la fase secue-
lar posibles complicaciones que re p resentan un peli-
g ro serio para la vida, o para la calidad de la misma.

Al analizar los datos aportados con el presente
trabajo, vemos que no existen en la casuística pa-
cientes por encima de los 55 años, existiendo pre-
dominancia en el sexo masculino. Todos los estu-
dios encuentran un predominio de varones, con
una razón varón-mujer entre un rango del 2.6 al
9.6 y una media aproximada de 4.0. Las referencias
bibliográficas reportan que la LTM es más frecuen-
te en edades entre 15-35 años (58%) y en varo-
nes1,13, lo cual coincide con nuestros hallazgos.

La causa traumática es la de mayor trascenden-
cia epidemiológica, y así se ve reflejada en la ma-
yoría de los trabajos como única etiología del estu-
dio en lesiones de la médula espinal1. En nuestra
casuística representa el 51% de los pacientes ingre-
sados. En los países desarrollados se cita el acciden-
te automovilístico como la principal causa traumá-
tica1,14-22, lo cual coincide en nuestros casos, así co-
mo en todos los demás grupos etiológicos. 

En relación con los niveles topográficos de le-
sión clínica, en nuestra casuística no hubo diferen-
cia entre las cuadriplejias y paraplejias, aprecián-
dose en la bibliografía diferencias en cuanto al
porcentaje según estas categorías14,16-26. En el gru-
po de Mazaira, la paraplejia fue el grupo más fre-
cuente con rangos de 45-75%. Según los  grupos
de niveles topográficos, el dorsal y cervical fueron
los más frecuentes, como en nuestros pacientes y
entre ellos, C5-C6 y D12-L1. USA, Japón y los países
nórdicos, refieren el grupo de lesiones cervicales
con porcentajes mayores del 50% y consecuente-
mente mayor incidencia de lesiones incompletas
que no concuerda con nuestra casuística. 

En general, en lo concerniente al manejo qui-
rúrgico, existen dos escuelas: en la representada
por Guttmann, abogan por la reducción y alinea-
ción de la luxación vertebral por medio de tracción
e inmovilización hasta que la fijación esquelética
es obtenida y después pasan a la rehabilitación. La
otra escuela, representada por Munro y más tarde
por Collins y Chehrazi, propone la descompresión
quirúrgica temprana, la corrección de los desplaza-
mientos y la remoción de los discos herniados de la
hemorragia intramedular, así como la realización
de fijación en la misma intervención27. En las lesio-
nes completas, la mayoría de los neurocirujanos no
están a favor de la cirugía.  Recientemente, se tien-
de a este proceder en estadíos tempranos. Collins
estudió el manejo agudo de estas lesiones, conclu-
yendo que la supervivencia resultó incrementada
por la estabilización quirúrgica temprana y la fija-
ción de la columna vertebral lesionada. 

En el 91% de nuestros casos la intervención qui-
rúrgica fue realizada en general tempranamente. 

De acuerdo con Messard y colaboradores, las ta-
sas de mortalidad caen rápidamente después de
los primeros 3 meses. Más allá de este tiempo, el
86% de los parapléjicos y el 80% de los cuadriplé-
jicos, pueden sobrevivir por 10 años o más28.

La espasticidad y los espasmos que fueron las
complicaciones neurológicas más frecuentes pue-
den ser un problema en estos pacientes y  se deben
tomar las medidas, tanto farmacológicas orales, co-
mo invasivas (tratamiento intratecal o ciru g í a )2 9.

Mazaira reporta que en su casuística el 85% son
portadores de vejiga neurogénica, el 48% aquejan
algún tipo de dolor que no repercute en su funcio-
nabilidad o estado de salud y la considera como
una amenaza continua desde el momento de la le-
sión, así como una complicación frecuente tanto
en el período agudo como en el crónico. Los cuida-
dos ulteriores en pacientes con paraplejia concier-
nen al manejo de la vejiga, trastornos intestinales,
cuidado de la piel, prevención de tromboembolis-
mo pulmonar y mantenimiento de una nutrición
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adecuada. Coincidimos con estos criterios, dada la
frecuencia de su presentación y la implicación en la
calidad de vida. Las úlceras de decúbito pueden ser
prevenidas por un meticuloso cuidado y principal-
mente el cambio de posición. Se hace necesario te-
ner en cuenta que al paciente comenzar con el ca-
teterismo intermitente y previamente de forma
permanente, es frecuente la infección urinaria. El
dolor crónico, presente en 30 a 50% de los casos,
requiere el uso de antinflamatorios no esteroi-
deos, anestésicos locales y otros recursos, incluyen-
do estimulacion transcutánea nerviosa. 

CONCLUSIONES  
La lesión traumática medular es la más impor-

tante causa de ingreso en nuestra Clínica. La mayor

frecuencia está representada por el sexo masculi-
no, en pacientes no mayores de 35 años. El acci-
dente automovilístico fue la etiología más frecuen-
te. Las regiones cervicales y dorsales fueron las más
afectadas, predominando las cuadriplejias y para-
plejias. Las complicaciones neurológicas más im-
portantes fueron la espasticidad, el dolor neuropá-
tico y los espasmos. La vejiga neurogénica y la in-
fección urinaria fueron las complicaciones urológi-
cas más frecuentes. La constipación predominó en-
tre las complicaciones digestivas. Los signos radio-
lógicos de osteoporosis y las úlceras por presión
fueron relevantes entre otras complicaciones. 
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