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Introducción 

 

La lesión medular es una de las lesiones más trágicas y devastadoras para quienes las sufren 

y para sus familiares 1, ya que altera la vida en todos los ámbitos2; afecta al individuo bio-

psicosocialmente.  

Físicamente se caracteriza principalmente por alteraciones de la sensibilidad, la fuerza 

muscular y el control de esfínteres3. 

Tradicionalmente se ha usado la clasificación de ASIA9 para estadificar la gravedad de las 

lesiones medulares. Según los estándares establecidos internacionalmente por La Asociación 

Americana de Lesión Medular el ASIA, se puede clasificar en Lesión Medular Completa y 

Lesión Medular Incompleta, así como en 5 rubros de la A a la E. Se puede clasificar en 

Tetraplejìa y Paraplejia, tomando en cuenta el nivel neurológico:  

 

Nivel neurológico: es el último nivel sano tanto sensitivo como motor, por abajo de éste nivel 

se encuentran alteraciones aunque sea mínima. 

 

Lesión Medular Completa A: No hay preservación sensitiva ni motora por debajo del nivel de 

lesión y se abarcan segmentos sacros, es decir, no existe tampoco sensibilidad ni control para 

misionar ni defecar.  

 

Lesión Medular Incompleta B: Hay preservación de la sensibilidad pero no motor por debajo 

del nivel neurológico abarcando segmentos sacros, es decir existe sensibilidad para defecar y 

misionar, pero no control voluntario.  

 

Lesión Medular Incompleta C: Hay preservación de la sensibilidad y la fuerza por debajo del 

nivel de lesión pero los músculos, se encuentran débiles y se consideran no funcionales.  

 

Lesión Medular Incompleta D: Los músculos por debajo del nivel neurológico son funcionales 

un 75% de ellos.  

 

Lesión Medular Incompleta E: La fuerza y la sensibilidad prácticamente esta normal. 

Además de la pérdida de sensibilidad y movimiento, las personas con lesión medular. 

También experimentan otros cambios. Por ejemplo, pueden presentar mal funcionamiento de la 

vejiga y los intestinos. Las funciones sexuales frecuentemente también se ven afectadas y, en 

el caso de la eyaculación, el hombre normalmente se ve disminuido en sus capacidades 

normales.  

La lesión medular representa un problema económico no solo para el paciente y su familia si no 

para los sistemas de salud4. Se estima que cada año los pacientes con lesión medular generan 

un gasto de aproximadamente 9.7 billones de dólares americanos.  
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Además de que las lesiones medulares traumáticas se ha observado en diversos estudios 

epidemiológicos a nível mundial que afectan generalmente a la población en edad productiva5. 

Las lesiones medulares ocurren en todos los países del mundo con una incidencia anual 

promedio de 11.5 a 53.4 por millón de habitantes  lo cuál correspondería a que 1 de cada 40 

pacientes atendidos en un centro mayor de trauma6. Por lo que es imperativo para los médicos 

que trabajan en dichos centros que se encuentren familiarizados con dichas lesiones y más 

importantemente con el manejo oportuno y adecuado de las mismas. 

 

Las causas de la lesión medular son variables y cabe mencionar que se ha encontrado que hay 

una diferencia entre la casuística y la incidencia en los países desarrollados con aquellos que 

se encuentran en vías de desarrollo1.   

Lo cuál es interesante ya que la casuística de dichas lesiones nos puede orientar hacía el 

grado de desarrollo económico de los países. 

En los países desarrollados la principal causa de lesión medular es por accidentes en vehículos 

automores, mientras que en países en vías de desarrollo la gran mayoría de las lesiones 

medulares se dan secundarias a caidas1.  Esto es interesante ya que mencionan que en países 

menos desarrollados se tiende a tener una infraestructura más precaría y medidas de 

seguridad menos estrictas que en países con un desarrollo económico superior. 

 

En el artículo de 2010 de Chiu1 hacen un estudio observacional a lo largo de 20 años y hacen  

una comparación y encontraron que la incidencia en países desarrollados bajo de 52.2 a 13.1 

por millón y en países en vías de desarrollo esta es de 12.7 a 29.7 por millón. En cuanto a la 

mortalidad encontraron que en países desarrollados la incidencia es de 8 por cada millón 

mientras que en países en vías de desarrollo es de 3.1 hasta 17.5 por millón. 

La edad promedio en países desarrollados fue de 30.7 a 48.5 años y en países en vías de 

desarrollo los datos fueron más heterogéneos donde se reporta mayor incidencia en pacientes 

menores a 30 años de edad o de entre 40 y 50 años. 

La relación hombre mujer fue de 3 a 4.3 a 1 y en países en vías de desarrollo fue de 7.5 a 1. 

Este estudio es interesante ya que con los datos obtenidos en nuestra población de estudio 

podremos identificar que características tiene nuestro país  si las de un país en vías de 

desarrollo y si las de un país desarrollado en este respecto. 

 

 

En el trabajo de Pickett7 en Spine del 2006 se realizo un estudio retrospectivo donde se analizo 

la incidencia, presentación clínica y tratamiento de las lesiones medulares agudas en un centro 

de tercer nivel en Canada donde encontraron que  el sexo masculino era el mas afectado, que 

los accidentes de tráfico eran el mecanismo de lesión mas común en pacientes en edad 

productiva y que las caídas representaban la mayor parte de los casos en pacientes longevos, 

hace incapie en el aumento en la prevalencia secundaria a caídas en esta población.  
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Encontraron también que el síndrome medular anterior es la lesión que más  se presenta en 

estos pacientes, y que las lesiones a nível cervical se asocian mas frecuentemente a fracturas. 

 

En México tenemos como antecedente un estudio del Centro Nacional de Rehabilitación 

publicado en el 20088 donde se exploraba la epidemiología de las lesiones medulares desde el 

2002 al 2004 donde reportan que el género masculino es el mas afectado, la edad promedio 

para las lesiones fue de 33 años y el lugar donde suceden la mayoría de los accidentes fue 

sobre la vía pública.  Encontraron que el nivel de la lesión más común fue el torácico en 

general, pero en las mujeres las lesiones cervicales fueron más comunes y que el tipo de lesión 

medular  más común fue la completa. En este estudio se hacia mucho énfasis en los datos que 

reflejaban las características sociales  de la población, si eran casados, que escolaridad tenían 

etc..  

Hace falta contar con un estudio mas amplio de los lesionados medulares atendidos en el INR. 

Siendo esta la primera parte en la posible creación de programas de prevención y de 

tratamiento enfocados. 
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Hipótesis 

 

 

Nuestro estudio  propone que la población atendida de pacientes lesionados medulares en el 

INR, perfil social, demográfico y clínico será similar a aquellos reportados en la bibliografía 

internacional. Observando predominio en el género masculino, en edad productiva y etiología 

por accidentes de tráfico o caídas.  
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Materiales y método  

 

 

Se realizó un estudio observacional analítico, transversal, abierto de muestreo no aleatorizado. 

Se tomaron los pacientes con diagnóstico confirmado de lesión medular atendidos en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación en el servicio de Cirugía de Columna y/o lesionados 

medulares entre enero de 2005 y diciembre de 2012. 

Para lo cuál se conto con el apoyo de la base de datos del servicio de Lesionados medulares 

de Instituto Nacional de rehabilitación. Se corroboraron los diagnósticos y se checaron todos y 

cada uno de los expedientes de dichos pacientes. 

 

Se incluyeron los pacientes con lesiones medulares completas o incompletas de origen 

traumático y con expediente clínico completo, esto quiere decir que contaran con la información 

dentro de sus notas clínicas necesaria para el  propósito del estudio. 

No fueron incluidos los pacientes los con alteraciones motoras de origen central y lesiones 

medulares de origen no traumático, ya que estos fueron el tema principal en otro proyecto del 

servicio de Cirugía de columna del Instituto nacional de Rehabilitación. 

 

Se tomaron en cuenta variables demográficas como edad, sexo, nivel socioeconómico, 

escolaridad, ocupación y estado civil. 

Las variables clínicas evaluadas fueron la etiología de la lesión, nivel de lesión por segmento 

medular, ASIA9 y tipo de tratamiento recibido por el paciente, si fue puramente conservador o si 

fue necesario realizarle algún tipo de tratamiento quirúrgico en algún punto de su tratamiento, 

sin importar si el tratamiento fue dentro del INR o en algún otro hospital. 

Se realizó base de datos en hoja de cálculo en Excel donde se colocaron las variables 

demográficas y clínicas. Posteriormente se realizó análisis de los datos con el programa Spss 

v.21 
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Resultados 

 

 

Dentro de la base de datos original del servicio de lesionados medulares del INR se obtuvieron 

586 pacientes atendidos en el Instituto Nacional de rehabilitación con el diagnostico de lesión 

medular en total de los cuáles 433(73%) cumplieron los criterios de inclusión, y de estos 346 

pacientes sufrieron una lesión medular de origen traumático y se incluyeron para el análisis 

estadístico, se eliminaron pacientes por dato incompletos y por diagnóstico diferente a lesión 

medular, se verifico también que no se duplicaran los expedientes.  

Encontramos que 286(82.7%) pacientes fueron hombres y  60 (17.3%) mujeres con una 

relación 4.8:1 Gráfica 1.   

La edad promedio de los pacientes incluidos en el estudio fue de  33.9 ±13.6. con una mayor 

casuística entre los 20-29 años 124 pacientes (35.8%). Gráfica 2 

Hay un promedio de 43.25 pacientes atendidos por año en el Instituto con el diagnostico de 

lesión medular Grafica 3. 

 

Las causas de lesión medular que encontramos fueron accidente vehicular 150(43.4%) en 

primer lugar seguido por Caídas 107(30.9%) en tercer lugar por proyectil por arma de fuego 58 

(16.8%) Gráfica 4 

De los accidentes vehiculares: se especifico que había sido por atropellamiento en 7(4.6%) 

casos y más comúnmente por choque 143(95.4%) Grafica 5.  Con los datos obtenidos se pudo 

hacer una distinción en cuanto al tipo de vehículo involucrado en la producción de la lesión y 

también es reportado en esta serie. Los vehículos más involucrados en la producción de las 

lesiones medulares fueron Automóvil en 124 (82.7%) casos, motocicleta en 16 (10.6%),  

bicicleta en 3 (2%) y no especificado en el 15.3% del total de los casos. 

En cuanto a los pacientes con lesiones medulares secundarias a caídas, el segundo rubro con 

la mayor cantidad de casos reportados se encontró; que la gran mayoría había sufrido caída de 

altura, fueron 96 (89%) casos, caída de caballo en  2(0.9%) y relacionados con actividad 

deportiva (clavados) en 9(8.4%) casos del total. Gráfica 6. 

Otras causas importantes que encontramos en nuestra serie fueron lesiones medulares 

secundarias a proyectil por arma de fuego en  58 (16.8%) de los casos, contusión 18(5.2%), 

secundarios a lesión por arma corto punzante 1(0.3%), post quirúrgico o iatrogénico en  

8(2.3%) y desconocido en 3(0.9%) de los casos. 

 

En cuanto al nível afectado por la lesión medular traumático encontramos en nuestra serie, y 

reportado por segmento en lugar de por vertebra afectada para mayor significancia. El 

segmento cervical fue afectado en 138 (39.9%) casos, el torácico en 178 (51.4%) y el lumbar 

30(8.7%) del total de los casos. Gráfica 7 
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En cuanto a la evaluación neurológica de los pacientes dentro de la serie utilizando la 

clasificación internacional de ASIA  encontramos que fueron ASIA A 217 (62.7%) , ASIA B 

48(13.9%), ASIA C 48(13.9%) y ASIA D 33 (9.5%). Gráfica 8 

En cuanto al tratamiento recibido por los pacientes se tomo la variable de Tratamiento 

quirúrgico solo como variable dicotómica (SI/NO) por la diversidad de procedimientos, muy 

generales o inespecíficos: Liberación, Descompresión, Instrumentación, Fijación, 

Estabilización, y por la falta de datos dentro de los expedientes. 

Predomino el tratamiento conservador en 254 casos (73.4%) y el restante de los casos 

92(26.6%) se refiere recibieron tratamiento quirúrgico en algún momento. Gráfica 12 

 

En cuanto a variables sociodemográficas dentro del entorno del paciente reportamos la 

ocupación, la escolaridad, el nivel socioeconómico y el estado civil. 

Dentro de nuestra serie la gran mayoría de los pacientes estaban desempleados 144 (41.6%),  

seguidos por estudiantes 38(11%), pacientes dedicados a labores del hogar 47(13.6), 

empleados 41 (11.8%), trabajador por su cuenta 66 (19.1%) y pensionado 10 (2.9%).  

En cuanto a la escolaridad encontramos que los pacientes tuvieron: Analfabeta 15(4.3%), 

primaria incompleta 30 (8.7%), primaria completa 55( 15.9%), secundaria incompleta 17(4.9%), 

secundaria completa 73 (21.1%), preparatoria incompleta 34(9.8%), preparatoria completa 

43(12.1%), carrera técnica corta 15(4.3%), licenciatura incompleta 27 (7.8%), licenciatura 

completa 37(10.7%) y posgrado 1(0.3%). Gráfica 9 

En su nivel socioeconómico:  exentó 25(7.2%), 1 132(38.2%),2 119 (34.2%),3 51 (14.7%), 4 15 

(4.3%), 5 3(0.9%), 6 1 (0.3%). Gráfica 10 

Estado civil, soltero 157(45.3%), casado 123 (35.5%), divorciado 16 (4.6%) unión libre 38 

(11%) y viudo 12 (3.5%). Gráfica 11 
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Discusión 

 

 

Con los resultados obtenidos en esta serie de casos podemos observar datos que coinciden 

con lo reportado en la literatura. 

Observamos un predominio en el sexo masculino y en edades productivas. 

De acuerdo al estudio de Chiu1 previamente mencionado los resultado que observamos 

corresponderían a los de un país desarrollado, ya que la mayoría de los casos fueron 

secundarios a accidentes en vehículos motores. Si observamos una gran casuística de caídas 

pero estas se presentaron generalmente en pacientes de mayor edad. 

Llama la atención que en  nuestra serie se están presentando las heridas por arma de fuego 

como tercera causa de lesiones medulares traumáticas. Lo cuál podría estar reflejando la 

situación sociocultural en la que se encuentra el país actualmente. Como lo mencionan en 

Nwanko en su articulo de Nigeria2 donde también encuentran algo similar. 

 

En cuanto a las lesiones medulares son más comunes las lesiones completas del tipo ASIA A 

las cuales por su mayor gravedad producen mayores estragos en los pacientes, en sus 

familiares yen su economía. 

El segmento torácico se encuentra  mayormente afectado lo cuál también coincide con lo 

reportado en la literatura mundial. 

 

Encontramos que en nuestra población de estudio la gran mayoría de los pacientes son 

desempleados o están trabajando independientemente, este podría ser un sesgo por el tipo de 

institución en la cuál se llevo acabo el estudio. Ya que atendemos pacientes que generalmente 

no se encuentran afiliados a ninguna institución de seguro social. 

También observamos que la mayoría de los pacientes con lesión medular pertenecen a un 

nivel socioeconómico más bajo el 94.5% de los pacientes pertenecen aun nivel menor a un 4, 

lo cual corresponde a personas que viven con menos de 9,500 pesos al mes (el equivalente a 

720dls americanos al mes)  

Se observo una tendencia a la disminución de los casos conforme aumentaba el grado de 

estudios. 

Tenemos una mayor ocurrencia en pacientes solteros. 
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Conclusión  

 

 

Las datos obtenidos coinciden con las de la literatura mundial, observamos la mayoría de 

lesiones secundarias a accidentes de trafico,  como en países desarrollados y encontramos 

una alta casuística de lesiones por caídas y por proyectil de arma de fuego. 

La mayoría de los pacientes son hombres de 20 a 29 años, con baja escolaridad y un nivel 

socioeconómico bajo. 

 

Agradecimiento: Al servicio de Cirugía de columna y al de Lesionados medulares del Instituto 

Nacional de Rehabilitación. 

 

Conflicto de intereses: Negamos algún conflicto de intereses. 
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Anexos 

 

Gráfica1

 
Gráfica 2 

Perfil Sociodemográfico: 

Género 

n=286 
82.7% 

Masculino 

Femenino 

Razón 
4.8: 1 



 15 

 
Gráfica 3
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Gráfica 4

 

 
 

 

 

Gráfica 5 

Perfil Clínico: 

L40 

L20 

(JJ LOO 
o 
(JJ 

Cd 
o 80 

Q) 

""O &0 
o 
"'-
Q) 

E 
' ::J 40 
Z 

20 

o 

Etio ogía por Rangos de Edad 

10 - 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
años años años años años años años 

Etiologfa por Género 

20 

00 

(J'J / 
~ 
(tj 80 . 
o 
Q) /' 

'"C 60 
o .... 
Q) 

E /' 
' :::::J 40 . 
z 

/ 
20 

/ 
o 

ACCIDENT CAíDAS o ROS 
V ICULAR 

- DESCONOCIDO 

- POS QX 

- ARMA BCA 

. PAF 

• CONTUS ÓN 

• CA íDAS 

- ACCIDENTE VEHICU LAR 

.. SCULlNO 

• ENI O 

Vanable p 

Et ologia .000 



 17 

 
Gráfica 6 

 
Gráfica 7 
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Gráfica 8 

 

 
 

Gráfica 9 
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Gráfica 10 
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Gráfica  11

 
Gráfica 12
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