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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON TRAUMA
RAQUIMEDULAR EN COLOMBIAY EN EL MUNDO

1. INTRODUCCION

El trauma raquimedular, o lesion medular (LM) se considera una de las mayores causas de
morbimortalidad en personas jovenes, segun la organizacion mundial de la salud (OMS), en su
mayoria esas lesiones se deben a causas prevenibles, como accidentes de transito, caidas o actos
de violencia, entre otras (1), lo que genera un significativo impacto negativo, como lo es el costo
médico, individual, psicosocial y familiar.

Para poder tomar las medidas necesarias de promocion y prevencion sobre esta lesion es necesario
conocer datos especificos que permita la toma de decisiones acertadas al respecto para mitigar los
posibles efectos negativos a corto, mediano y largo plazo que pueda causar de forma directa e

indirecta sobre la comunidad.

Actualmente pocos sitios en Colombia se ha llevado este tipo de estudios, en el caso de Medellin
una capital muy importante de nuestro pais, tiene datado un estudio de cohorte retrospectivo en el
Hospital Pablo Tobdn Uribe de tercer nivel con un tiempo de duracion de 5 afios en periodo del
2005 al 2010 que caracterizo a los pacientes que llegaban con TRM dando como conclusién una
medida descriptiva de la frecuencia y naturaleza del TRM , motivo por el cual debemos comenzar
a investigar y asi poder establecer criterios especificos a partir de cifras contundentes que permitan
caracterizar adecuadamente la poblacién (2). En el caso especifico de la ciudad de Cucuta, Norte
de Santander, que, a pesar de ser zona fronteriza, no contamos con informacién documentada
acerca del tema, por lo cual se restringe ain mas la posibilidad de caracterizar la poblacion para

tomar las medidas anteriormente descritas.

Teniendo en cuenta las diversas causas, compromiso anatomico y fisiologico, que esto pueda
originar. Para ello, se tendran en cuenta diferentes aspectos etiologicos, sociodemogréaficos y
prevalencias referentes a trauma raquimedular. Lo anterior se forjo, tomando como referencia las

elevadas cifras de accidentes de transito, laborales y demas causas que originan este cuadro clinico
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y que en el ambito cientifico se brinde soporte medico asistencial, en una etapa que implica y

procura una menor tasa de morbi- mortalidad en el contexto secundario a trauma raquimedular.

El presente trabajo brindara soporte estadistico y servira como base solida y parcial en las futuras
investigaciones en este contexto y en las cuales se pretenda realizar a partir de los analisis y
resultados arrojados en cuanto a clinica y epidemiologia del trauma raquimedular en los diferentes
continentes, también aportara bases y datos globales en el pais. Esto se concibe teniendo en cuenta
la escasa o0 nula investigacion desarrollada en Colombia, y en procura de establecer criterios que
permitan minimizar factores de riesgo para dicho trauma, creando una conciencia que eduque y

trascienda al lector y a los futuros investigadores.

No menos importante la caracterizacion epidemioldgica del traumatismo raquimedular, esta
fundamentada en que permite, orientar las labores de prevencion en la comunidad y el incremento
de la preparacion de paramédicos, personal de emergencias e intensivistas que atienden los casos.
Teniendo en cuenta el predominio creciente y las graves secuelas de este tipo de trauma, asi como
las razones que justifican lo oportuno de su caracterizacion, hemos realizado este trabajo con el
objetivo de identificar los aspectos clinicos y epidemiolégicos presentes en pacientes con este
diagnostico ingresados al servicio de urgencias de diferentes paises.

Por lo anteriormente comentado se plantea la realizacion de una monografia en base al interrogante
de ¢Cudles son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de trauma raquimedular, en

pacientes ingresados al servicio de urgencias? Teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

1.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la epidemiologia de los traumas raquimedulares analizando los casos para establecer las
caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de trauma raquimedular, que ingresan a servicios de
urgencias en Colombiay el resto del mundo que motiven a un estudio en mayor profundidad sobre

este importante tépico en la nacion y la region.
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1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 OBJETIVO UNO

Identificar y comparar las prevalencias reportadas por diversos estudios sobre trauma
raquimedular.

1.2.2 OBJETIVO DOS

Identificar y comprar las caracteristicas sociodemograficas, causas y principales mecanismos de

lesidn en pacientes con trauma raquimedular de los trabajos revisados.

1.2.3 OBJETIVO TRES

Identificar y comprar las caracteristicas del trauma raquimedular en los estudios revisados de

acuerdo a la clasificacion de la lesion y al compromiso anatémico.
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2. CONTENIDO TEMATICO

Respecto a los Traumas Raquimedulares (TRM), se han realizado una serie de avances a nivel
nacional e internacional y su relacion con caracteristicas sociodemograficas del pais de origeny la
poblacion estudiada, esto debido a que ocurre como una problemaética de salud publica en todo el
mundo. Entendiendo el TRM como una lesion localizada en la columna vertebral por
desplazamientos transitorios o permanentes, que puede estar o no incluida en la medula espinal o
en las raices nerviosas a lo largo de cualquier segmento de esta, debido a su vulnerabilidad (1) (3),
la cual puede verse relacionada con distintas causas externas que conllevan a este tipo de lesiones,

principalmente por accidentes fortuitos relacionados con factores sociodemogréaficos.

Algunas experiencias las encontramos para sur América y centro América como se mencionan
algunos hallazgos realizados respecto al objeto de estudio. En la Habana Cuba para el afio 2000 se
estudiaron los pacientes con una lesion medular traumatica ingresados a la clinica de la cual se
vieron méas que todo afectados hombres entre una edad de 16 a 55 afios principalmente por
accidentes automovilisticos (2), algo similar como se encontrd en Brasil, para el afio 2011 en la
ciudad de Rio de Janeiro donde encontrd que los grupos que sufren un mayor riesgo de TRM son
hombres jévenes adultos (+ 33 afios) debido a dos causas principalmente, tales como accidentes
de caida de alturas y trafico (automovilisticos y de motocicleta), respectivamente (1). En Callao-
Peru se hizo un estudio a partir de un periodo de tiempo respecto de los accidentes de transito para
un periodo comprendido entre 1996-2004 de lo que se encontré como que los accidentes de transito
son un grave problema de salud pablica en los que la mayoria fueron causales de dejar secuelas de
traumas en los pacientes (4).

Respecto a experiencias para Colombia se han realizado estudios en ciudades como Medellin en
Antioquia, donde se realizd una descripcién de la calidad de vida en una cohorte de pacientes con
Lesion Medular a lo largo de 18 meses, en la que la mayoria de estas TRM fueron ocasionados por
armas de fuego (61.9%) y de los cuales mostraron una mejoria para sujetos con edades menores a
34 afios (5). Al igual para el afio 2015 en Medellin se evaluaron 68 casos de TRM en los que fueron

afectados principalmente los jévenes (x 28 afios) asociados con complicaciones infecciosas,
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discapacidad y muerte en los que se encuentran con el nivel de lesién medular (6), por otro lado,
en Manizales se realizaron avances respecto a las discapacidades generadas por este tipo de
lesiones TRM de los cuales el 100% tuvieron algun tipo de discapacidad. Un 53% presento una
discapacidad moderada de 45 sujetos en un rango de edad de 36,5+10,4, los cuales fueron
monitoreados en un rango de 6 meses. Las complicaciones se vieron relacionadas con infecciones
urinarias, dolores articulares, disrreflexia autonomica y problemas intestinales (7). Incluso en
Bogota se hizo una valoracion de pacientes en un periodo de 2011 al 2014, con un seguimiento
funcional de 6 meses a aquellos casos con TRM de los cuales se identificaron que la mayoria de
los casos incidian en hombres durante sus actividades laborales tanto por caidas de alturas y

accidentes de transito (8).

2.1 MEDULA ESPINAL Y LESION MEDULAR

La médula espinal forma parte del Sistema Nervioso Central y constituye la via principal por la
que el cerebro recibe informacion del resto del organismo y envia las drdenes que regulan los
movimientos. Es un cordon nervioso que, protegido por la columna vertebral, se extiende desde la
base del cerebro hasta la region lumbar. Los nervios raquideos aparecen a lo largo de la columna
vertebral y, segun la region de la que emergen, se denominan: cervicales, torécicos, lumbares o
sacros (4). La medula espinal es definida como como una prolongacién fina y tubular del sistema
nervioso central que queda albergada dentro del canal 6seo vertebral. Tiene su origen en el bulbo
raquideo y continua caudalmente hasta terminar en el filum terminale, una prolongacion fibrosa

del cono medular que termina en el coccix (9).

Henao Lema & Pérez parra nos describen en su investigacion que La LM puede definirse como
todo proceso patoldgico (conmocion, contusion, laceracion, compresion o seccion), de cualquier
etiologia (traumatica y no traumatica), que afecta la médula espinal, y puede originar alteraciones
de la funcion neuroldgica por debajo de la lesidn: motoras, sensitivas y autonémicas. La
complejidad del déficit neurologico, y por tanto del cuadro clinico resultante, depende del nivel y
la completitud de la lesion, la extension transversal o longitudinal del tejido lesionado, y la

afectacion de sustancia blanca o gris (7).
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De acuerdo a su fisiopatologia las lesiones medulares pueden ser clasificadas en lesiones primarias
y secundarias, la lesion primaria resulta de una agresion inicial, como fuerzas mecanicas, que se
conoce como lesion primaria. El mecanismo méas comun de lesion primaria es un impacto directo,
y la compresion persistente ocurre tipicamente por fragmentos 6seos a través de lesiones por luxo-
fractura, a diferencia de las luxo-fracturas, las lesiones por hiperextension suelen tener como
resultado un impacto menos frecuente y una compresion transitoria. El tercer mecanismo, la lesion
por distraccion, un estiramiento y desgarro de la médula espinal en su plano axial, que se produce
al separar dos vértebras adyacentes. Por Gltimo, la lesion por laceracion / transeccidn, que surge a

través de fragmentos de hueso afilados, dislocaciones graves y lesiones por proyectiles (10).

La lesion secundaria es una serie de fendmenos bioldgicos que comienzan en minutos y contindan
hasta la autoinmolacion durante semanas 0 meses después de la lesion primaria inicial. La fase
aguda de la lesion secundaria comienza después de la LM e incluye dafio vascular, desequilibrios
i6nicos, formacion de radicales libres, respuesta inflamatoria inicial y acumulacién de
neurotransmisores (excitotoxicidad). Sigue la fase subaguda, que incluye desmielinizacion de los
axones supervivientes, degeneracion walleriana, remodelacion de la matriz y formacion de la

cicatriz glial (11).

2.2 NIVEL Y EXTENSION DE LAS LESIONES MEDULARES

Las lesiones medulares se denominan de acuerdo con el dltimo nivel intacto, es decir, aquella
metdmera que preserva todas las funciones neuroldgicas: motoras, sensitivas y autondémicas. En
este sentido, pueden clasificarse de acuerdo con la funcionalidad clinica del paciente como
cervicales (C1 a C8), toracicas altas (T1 a T6), toracicas bajas (T7 a T12), lumbosacras (L1 a S1)
y del cono medular (sacro coccigeas). Entre mas alta la lesion mayor sera el compromiso funcional
del paciente. De acuerdo con la extensién de la lesion, éstas pueden considerarse como
transversales y longitudinales; en la mayoria de los pacientes existe una combinacion de ambas.
La primera hace referencia a la extension transversal de la metamera, produciendo secciones
completas o incompletas donde el compromiso de las distintas vias descendentes y ascendentes

determina el cuadro clinico del paciente. La extension longitudinal se refiere a la lesién en los
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planos verticales y se determina por el nimero de metameras lesionadas por el proceso patologico;
el cuadro clinico del paciente se manifiesta principalmente por el compromiso de sustancia blanca
o gris. La escala més utilizada a nivel internacional para evaluar la extension o completitud de la
lesion medular es la AIS (ASIA Impairment Scale) (ver Tabla 1) que sigue los estandares para
clasificacion neuroldgica de la Asociacion Americana de Lesiones Medulares ASIA (American

Spinal Injury Association) (5).

Tabla 1. Escala de discapacidad por lesion medular: ASIA

A Completa: no hay preservacion de funcion sensitiva ni motora por debajo del nivel
de la lesién, abarca a los segmentos sacros S4 y S5

B Incompleta: hay preservacion de funcion sensitiva, pero no motora, por debajo del

nivel neurol6gico y se conserva cierta sensacion en los segmentos sacros S4 y S5

C Incompleta: hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico, sin embargo, mas de la mitad de los musculos claves por debajo del
nivel neurologico tienen una fuerza muscular menor de 3 (esto quiere decir, que no

son lo suficientemente fuertes para moverse contra la gravedad)

D Incompleta: hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico y, por lo menos, la mitad de los musculos claves por debajo del nivel
neuroldgico tienen una fuerza muscular 3 o mayor (esto quiere decir, que las

articulaciones pueden moverse contra la gravedad)

E Normal: las funciones sensitivas y motoras son normales
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221 DETERMINACION DEL NIVEL DE LA LESION

Uno de los signos definidores de cualquier trastorno de la medula espinal es la presencia de un
nivel horizontal definido, por debajo del cual hay dafio o deficiencia de las funciones sensitiva,
motora y autonoma (12). El nivel sensitivo se investiga al solicitar a la persona que identifique el
pinchazo de un alfiler o un estimulo frio que se le aplica en la zona lumbar y luego es desplazado
poco a poco hacia el cuello en cada lado. La pérdida sensitiva o hipoestesia por debajo del nivel
mencionado es consecuencia del dafio del fasciculo espinotaldmico del lado contrario, uno o dos
segmentos mas arriba en el caso de la lesion unilateral de la medula espinal, y a nivel de la lesion
bilateral (13). Las diferencias en el nivel de una lesion unilateral son resultado de la evolucion de
las fibras sensitivas de segundo orden, que nacen en la asta dorsal y ascienden uno o dos niveles
al cruzar por delante del conducto central para unirse al fasciculo espinotaldmico contrario. Las
lesiones que seccionan los fasciculos corticoespinales descendente y otros de tipo motor causan
paraplejia o cuadriplejia con reflejos tendinosos profundos aumentados, signos de Babinski y al
final espasticidad (sindrome de neurona motora superior). La lesion transversal de la medula
también causa trastornos autbnomos que consisten en anhidrosis (ausencia de sudacion) por debajo

del nivel medular afectado y disfuncion vesical, intestinal y sexual (14).

El nivel mas alto de una lesion medular también puede localizarse si se presta atencion a los signos
segmentarios que corresponden a la inervacion motora o sensitiva alterada, segin cada segmento
individual de la medula. Puede observarse una banda de alteraciones de la sensacién (hiperalgesia
0 hiperplasia) en el extremo superior de las perturbaciones sensitivas; fasciculaciones o atrofia en
musculos inervados por uno o varios segmentos, o disminucion o falta del reflejo tendinoso
profundo a este nivel. Los signos mencionados también se observan cuando hay trastornos de
raices focales o nervios periféricos; por tal motivo, asumen su maxima utilidad cuando aparecen
junto con manifestaciones de lesion de un fasciculo largo. En el caso de lesiones transversas
intensas y agudas, en el comienzo los miembros pueden estar flacidos y no espasticos. Dicho

estado de “choque espinal” dura dias, y en ocasiones semanas, y es importante no aceptar
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equivocadamente que se trata de dafio extenso que abarque las células de la asta anterior de muchos

segmentos de la medula, o una polineuropatia aguda (13).

2.2.1.1 PORCION CERVICAL

Las lesiones en la porcion superior de la medula cervical producen cuadriplejia y debilidad del
diafragma. Las lesiones a nivel de C4 a C5 producen cuadriplejia; en C5 a C6 se pierden potencia
y reflejos en los biceps; a nivel de C7 aparece debilidad en los extensores de dedos y mufieca y el
triceps, y a nivel de C8, hay deficiencia en la flexion de dedos y mufieca. La lesion de la medula
cervical en cualquier nivel puede acompafarse del sindrome de Horner (miosis, potosis e
hiperhidrosis facial) (14).

2.2.1.2 PORCION TORACICA

Las lesiones en esta zona (toracica o dorsal) se localizan con base en el nivel sensitivo en el tronco
y la dorsalgia en la linea media. Entre los puntos marcadores Utiles estan los pezones (T4) y el
ombligo (T10). La paralisis se acompafia de debilidad de extremidades pélvicas y perturbaciones
de la funcion vesical e intestinal. Las lesiones de T9 a T10 paralizan los musculos de la mitad
inferior del abdomen, pero no los de la mitad superior, por lo cual el ombligo se desplaza hacia
arriba cuando se contrae la pared abdominal (12).

2.2.1.3 PORCION LUMBAR

Las lesiones a nivel de L2 a L4 paralizan la flexién y la aduccion del muslo, debilitan la extensién
de la pierna a nivel de la rodilla y anulan el reflejo rotuliano. Las lesiones a nivel de L5 a S1
paralizan los movimientos del pie y el tobillo, la flexion en la rodilla y la extension del muslo, y

anulan el reflejo del tendon de Aquiles (S1) (2).

2.2.1.4 MEDULA SACRA Y CONO MEDULAR

El cono medular es la terminacién de la medula espinal en sentido caudal y de forma cénica, que

comprende los ultimos segmentos sacros y el Unico segmento coccigeo. El cuadro peculiar del
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sindrome del cono consiste en anestesia bilateral en silla de montar (S3 a S5), disfuncidn intensa
de la vejigay el recto (retencion urinaria e incontinencia con atonia del esfinter anal) e impotencia.
Desaparecen los reflejos bulbocavernosos (S2 a S4) y anal (S4 a S5). En gran medida se conserva
la potencia muscular. En contraste, las lesiones de la cola de caballo, las raices nerviosas que nacen
de la porcién inferior de la medula, se caracterizan por lumbalgia o dolor radicular, debilidad
asimétrica de extremidades pélvicas y perdida sensitiva, arreflexia variable en las extremidades
mencionadas e indemnidad relativa de la funcion rectal y vesical. Las masas patoldgicas en la
porcién inferior del conducto raquideo suelen producir un cuadro mixto con elementos de los

sindromes de la cola de caballo y del cono medular (9).

2.3 TRATAMIENTO

2.3.1 ABORDAJE INICIALY TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

El tratamiento comienza en el lugar de la lesién con la guia ABCDE del protocolo ATLS del
Colegio Americano de Cirujanos y los paramédicos, y el personal de los servicios médicos de
emergencia puede desempefiar un papel importante en la estabilizacion antes del traslado al

hospital con una gran importancia recayendo en la inmovilizacion en el caso de la LM (15).

La LM puede llevar a un choque de tipo distributivo, la hipotension y el shock empeoraran el
impacto de cualquier LM existente y empeoraran la probabilidad de recuperacion neurolégica. Se
necesitan medidas inmediatas para mantener la respiracion y la estabilidad hemodinamica. La
descompresion quirurgica puede estar justificada si es posible para disminuir la extension de la
lesion. Este procedimiento ayuda a estabilizar la columna, a prevenir el dolor, a reducir la
deformidad, a administrar la compresion de una hernia de disco, un coagulo de sangre o un cuerpo

extrafo (16).

La terapia con dosis altas de metilprednisolona ha demostrado ser protectora en las lesiones de la
médula espinal, aunque la eficacia es muy limitada y el impacto en los resultados es marginal, por

lo que no se considera una estrategia de tratamiento que proporcione beneficio solido en la LM, la
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evidencia de su uso es insuficiente para soportar el tratamiento como Manejo Estandar o una Guia
Clinica (17).

El manejo inicial se llevara a cabo mediante la administracion de cristaloides, monitorizando
cuidadosamente la presion venosa central. Profilaxis de las complicaciones: La trombosis venosa
profunda y el tromboembolismo pulmonar son generalmente mas tardios, si bien este ultimo es la
causa mas frecuente de mortalidad. La hemorragia es un riesgo afiadido de este tipo de pacientes,
ya que al ser con frecuencia grandes politraumatizados, coexisten lesiones sangrantes, asi como
coagulopatias dilucionales por transfusiones masivas. También cabe prever la aparicion de
atelectasias y Ulceras por presion, para lo cual es indispensable la rehabilitacion y la fisioterapia

respiratoria (15).
2.3.2 ABORDAJE QUIRURGICO

Cada paciente requerira de un tratamiento quirdrgico individualizado en funcién de su tipo de
lesion, pero la reduccion de la columna y la alineacion de los fragmentos 6seos debe ser lo mas
precoz posible, especialmente en los pacientes con déficits neuroldgicos. Siempre que exista
compresion medular, esté indicada la descompresion, por lo general por via anterior. Si no existe
lesion neuroldgica debe realizarse estabilizacion quirdrgica de forma urgente (<48 horas). Si existe
déficit neuroldgico progresivo e incompleto y/o asociado con una luxacion irreductible o lesiones
con grave inestabilidad disco-ligamentosa, es precisa una cirugia de emergencia (< 8 horas) (18)
(19).

2.3.3 FISIOTERAPIA

Tratamiento fisioterapéutico El principal objetivo de la fisioterapia en el caso de pacientes con
lesiébn medular es mejorar la calidad de vida con relacién a la salud; este objetivo se alcanza
mejorando la capacidad de los pacientes para participar en las actividades de la vida diaria (AVD).
Las barreras para la participacion de las que se ocupa la fisioterapia son las afectaciones que,
directa o indirectamente, estan relacionadas con la pérdida motora o sensitiva. Durante la fase

aguda, inmediatamente después de la lesion, cuando los pacientes deben guardar cama, las
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principales deficiencias que los fisioterapeutas deben prevenir o tratar son el dolor, la funcién
respiratoria empobrecida, la pérdida de movimiento articular y la debilidad. Una vez que los
pacientes han comenzado la rehabilitacion, los fisioterapeutas pueden también corregir
afectaciones relacionadas con la falta de destreza o con el estado fisico (19).

En cuanto a las caracteristicas especificas del tratamiento como intensidad, frecuencia, continuidad
y duracion del tratamiento no existe una uniformidad en los programas de rehabilitacion reportados
por la literatura. Sin embargo, a nivel nacional, se han presentado algunos intentos por establecer
protocolos de intervencién como el reportado por Lugo y cols. en La Universidad de Antioquia en
el aflo 2007 que realizaron un estudio con el objetivo de evaluar un programa de rehabilitacion

ambulatorio basado en una fase corta de hospitalizacién (20)

La rehabilitacion es una parte integral de la curacién y estos pacientes obtienen los mejores
resultados posibles con una terapia de rehabilitacién intensa bajo la guia de fisiatras,
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. La rehabilitacion debe continuarse de forma
ambulatoria una vez que el paciente esté listo para el alta de la unidad de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, por lo que las redes de apoyo del paciente forman parte fundamental del
tratamiento del paciente (7).

2.4 SECUELAS

En funcion del grado de afectacion podemos clasificar la lesion medular en completa o parcial, y
en funcidn del nivel en que ésta se produce, las consecuencias de la lesion medular serdn mas o
menos graves. Una lesion medular a nivel cervical da lugar a una tetraplejia, que es la pérdida o
disminucion de la sensibilidad y / o movilidad voluntaria de las extremidades superiores e
inferiores y de todo el tronco. La lesion medular a nivel toracico y lumbar da lugar a una paraplejia,
que se manifiesta por una falta de sensibilidad y / o parélisis total o parcial de las extremidades
inferiores, y de la parte del tronco subregional. La lesion medular a nivel del cono medular y de la

cola de caballo produce afectacion de la sensibilidad y reduccion de la movilidad voluntaria, pero
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en la mayoria de los casos se preserva la capacidad de marcha. La secuela mas notable es la pérdida

del control sobre los esfinteres y la alteracion en la esfera sexual (6).

De la lesion medular se derivan también otras consecuencias, que se presentaran en funcion del
grado y nivel de lesion, tales como: a) Falta de control de esfinteres, b) Dolor Neuropético, c)
Espasticidad, d) Alteracion de la esfera sexual, €) Problemas en la piel, como Ulceras por presion,
f) Alteracion de la funcion respiratoria, g) Osteoporosis, h) Trastornos de la regulacién de la

temperatura corporal (12).

Solo el 6% de los pacientes diagnosticados inicialmente con una lesion completa tendré una lesion
incompleta al afio siguiente. Sin embargo, los pacientes con lesion completa recuperan a menudo
un nivel neuroldgico en los meses posteriores a la lesion. Por ejemplo, una persona que presenta
una tetraplejia C5 en el momento de la lesion puede presentar una tetraplejia C6 a los 3 meses. La
recuperacion motora que sigue a una lesion incompleta es mas coman. Aproximadamente el 50%
de los pacientes diagnosticados inicialmente con lesiones ASIA B o C mejoran durante los
primeros meses un nivel ASIA (ej. de ASIA B a ASIA C, o de ASIA C a ASIA D). Es mas raro
que pacientes con ASIA D se recuperen totalmente (es decir, que lleguen al nivel ASIA E) En el
momento de la lesion, es dificil predecir qué capacidad tendran los pacientes para caminar, pero
las mejores estimaciones indican que muy pocos pacientes con lesiones ASIA A en el momento
de la lesion caminan finalmente, con o sin asistencia; que un 30-45% de los pacientes con lesion
ASIA B deambulan por lo menos durante distancias cortas, y que la mayoria de pacientes con
lesiones ASIA Cy D se convierten en deambuladores comunitarios (5).
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25 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON TRAUMA

RAQUIMEDULAR

El trauma raquimedular o lesién medular (LM) es una condicién clinica seria que usualmente
resulta en una morbilidad severa y en una discapacidad permanente, esta ocurre cuando los axones
de los nervios que discurren por la medula espinal son interrumpidos, llevando a una pérdida de la
funcién motora y sensitiva por debajo del nivel de la lesion. Esta lesion suele ser el resultado de
un politraumatismo, y la lesion primaria usualmente es irreversible (12), siendo la LM, a grandes
rasgos “todo proceso patologico (conmocion, contusion, laceracion, compresion o seccion), de
cualquier etiologia (traumatica y no traumatica), que afecta la médula espinal, y puede originar
alteraciones de la funcion neuroldgica por debajo de la lesién: motoras, sensitivas y autonémicas”
(21). La LM se considera una de las mayores causas de morbimortalidad en personas jovenes,
segun la organizacion mundial de la salud (OMS) (22). Se estima que la LM tiene un impacto

econdmico de por vida de 2 a 4 mil millones de délares (23).

Las tasas y caracteristicas particulares de la LM tienen una variacién importante entre los
diferentes paises, inclusive entre municipios e instituciones, asi como a las particularidades de las

poblaciones de estudio que son tomadas en cuenta en los diferentes trabajos de investigacion (24).

Se ha estimado previamente en el estudio de Baabor, Cruz & Villalon una tasa de incidencia global
de entre 2 a 3 casos/afio por cada 100.000 habitantes, siendo los varones de edades comprendidas
entre los 25 y los 35 afios de edad, el grupo poblacional méas afectado, siendo de acuerdo a este
trabajo los Estados Unidos el pais méas afectado con una tasa cercana a 4 casos/afio, remarcando
que en el caso de Chile no existen datos consistentes sobre la incidencia, pero si un estudio
realizado en Valparaiso con una incidencia de 1,5 a 2,9 casos/afio, incidencia acorde a la incidencia
global estimada en este estudio (25); Sin embargo los resultados de este estudio no son acordes a
otro realizado por Kumar et al en el que se realizé una revision sistematica a través las bases de
datos de PubMed, Embase y Cochrane sobre estudios de LM publicados entre los afios 2000 y

2016 y se llevo a cabo un meta-analisis con los datos recopilados para estimar la incidencia anual
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de LM en las regiones del mundo segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud,
La incidencia total global de la LM fue de 10,5 casos por cada 100.000 habitantes, resultando en
un estimado de entre 768.473 a 790.695 casos de LM a nivel mundial cada afio, segln la region se
encontrd que la incidencia variaba entre 1,8 a 6,6 por cada 100.000 habitantes en Europa hasta
13,7 por cada 100.000 habitantes en el Sudeste Asiatico (26).

En los Estados Unidos, la principal causa de lesion de la médula espinal son las colisiones de
vehiculos motorizados, que constituyen el 38% de las nuevas LM cada afio. EI 30% se debe a
caidas, el 13% a violencia, el 9% a lesiones deportivas y el 5% a etiologias médicas y quirdrgicas
(10).

En la region de Europa los datos reportados por algunos trabajos individuales se encuentran, con
respecto a la incidencia, mas acordes a los datos aportados por el trabajo de Kumar et al, en el caso
particular de Alemania realiz6 una revision la literatura con respecto a la literatura sobre la LM y
tomo en cuenta datos aportados sobre el grupo de trabajo aleman que provee las indicaciones
principales sobre esta situacion en dicho pais Han estado recopilando datos de la mayoria de los
centros especializados en LM en Alemania desde 1976. A partir de su base de datos se conoce que
en Alemania 34.000 nuevos casos de LM se registraron entre 1976 y 2002, correspondiente a una
tasa de incidencia anual de aproximadamente 1200 a 1500 casos por afio, teniendo un aproximado
de incidencia de 3,7 casos/afio por cada 100.000 habitantes, con un predominio del 70% de
pacientes de sexo masculino afectados por este evento con respecto a los de sexo femenino, (27),
hallandose cifras similares en los casos de Grecia con una incidencia de 3,36 casos/afio por cada
100.000 habitantes entre los afios 2006 y 2007 (28) y Lituania con una incidencia de 2,4 casos/afio
por cada 100.000 habitantes en el afio 2015 (29). En la peninsula ibérica se observa una situacion
similar, con una incidencia de 1,2 casos/afio por cada 100.000 habitantes calculados en el estudio
de cohorte retrospectivo de Barbara-Bataller et al en Gran Cantabria (30), en Asturias se realizd
un estudio retrospectivo en pacientes mayores de 65 afios con lesion medular que evidencié una
incidencia de 3,29 casos/afio por cada 100.000 habitantes en el afio 2012 para este grupo

poblacional (31).
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En el caso del extremo oriente destacan estudios realizados para estudiar la situacién
epidemioldgica de la LM en Japdén y China. El primer estudio en Japon organizado por el Comité
de Prevencion de la Sociedad Médica Japonesa de La paraplejia sitla la incidencia de LM entre
3,94 y 4,02 casos/afio por cada 100.000 habitantes en la década de 1990, permaneciendo
actualmente la situacion de la incidencia de la LM en el territorio japonés como un topico de
especulacion por falta de confirmacion de los datos mas recientes (32); en cuanto al caso de china
se ha remarcado que la evidencia sugiere que para la primera década del siglo 21 la incidencia de
LM habia incrementado dramaticamente con respecto a décadas previas, presentando tasas de 2,37
casos/afo por cada 100.000 habitantes en Tianjin, 2,5 en el caso de Shanghai y 6 en Beijing (33).
En cuanto a Corea e Indonesia también se han realizado reportes sobre la lesiébn medular, sin
embargo no se ha logrado hacer una estimacién exacta de la incidencia de este tipo de trauma, sin
embargo, la caracterizacion epidemioldgica de sus pacientes concuerda con estudios previos,
estando siendo la poblacion de adultos jovenes de sexo masculino la mas afectada por esta entidad
(34) (35).

En los estudios revisados se ha apreciado una predominancia de pacientes de sexo masculino en
los casos de LM asi como edades que rondan la tercera a la cuarta década de la vida, sin embargo,
cabe resaltar que existen variaciones importantes de la incidencia con respecto a la zona geografica
en la que se estudia este fendmeno, relacionandose un aumento de esta con un aumento de las
situaciones de violencia, la préctica de deportes de alto impacto, la movilizacién en vehiculos de
automotor y siendo, en algunos casos correlacionada con un aumento del desarrollo tecnolégico
de la regién estudiada (11), asi como un aumento importante reciente en paises considerados en
via de desarrollo como Etiopia (36), cabe resaltar que entre grupos poblacionales especificos la
etiologia de la lesion medular tiene gran variacion habiéndose encontrado en el caso de poblacion
mayor a 65 afios una predominancia de las caidas casuales como evento traumatico que conduce a
la lesion medular (31), y las caidas desde altura catalogadas como accidentes laborales en
poblacién de trabajadores que ha sido el principal sujeto de estudio con respecto a este tema en el
pais de Australia (37).
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A nivel mundial, y de forma general, la edad media de los pacientes con LM fue de 39,8 afios. los
paises tendian a ser de mayor edad en los paises del pacifico occidental y méas jovenes en el area
de américa del norte. sin embargo, con respecto al promedio de edad de acuerdo a los ingresos se
aprecio que los paises de bajos ingresos exhibieron una edad promedio mas joven en el momento
de la LM. Con respecto al sexo predominantemente en todo el mundo los mas afectados por la LM

fueron los hombres con una relacion de aproximadamente 3 a 1 (26).

En el caso de Colombia se han realizado algunos trabajos en ciudades como Medellin en Antioquia,
donde se realizd una descripcion de la calidad de vida en una cohorte de pacientes con Lesion
Medular a lo largo de 18 meses, en la que la mayoria de estas TRM fueron ocasionados por armas
de fuego (61.9%) y de los cuales mostraron una mejoria para sujetos con edades menores a 34 afios
(5). Al igual para el afio 2015 en Medellin se evaluaron 68 casos de TRM en los que fueron
afectados principalmente los jovenes (x 28 afios) asociados con complicaciones infecciosas,
discapacidad y muerte en los que se encuentran con el nivel de lesiébn medular (6), por otro lado,
en Manizales se realizaron avances respecto a las discapacidades generadas por este tipo de
lesiones TRM de los cuales el 100% tuvieron algun tipo de discapacidad. Un 53% presento una
discapacidad moderada de 45 sujetos en un rango de edad de 36,5+10,4, los cuales fueron
monitoreados en un rango de 6 meses. Las complicaciones se vieron relacionadas con infecciones
urinarias, dolores articulares, disrreflexia autonomica y problemas intestinales (7). Incluso en
Bogota se hizo una valoracion de pacientes en un periodo de 2011 al 2014, con un seguimiento
funcional de 6 meses a aquellos casos con TRM de los cuales se identificaron que la mayoria de
los casos incidian en hombres durante sus actividades laborales tanto por caidas de alturas y

accidentes de transito (8).

Las tasas de mortalidad reportadas atribuidas a la LM variaron de 0% a 60%. La mortalidad media
en los paises de altos ingresos fue del 15,4%, frente al 3,8% en los paises de renta media (26). En
el caso de Etiopia se ha reportado una de las tasas de mortalidad més bajas, de 1,8% (38) Con
respecto a la poblacion pediatrica cabe resaltar que Agustis & Col en el afio 2003 informacion una

tasa dramaticamente superior a la de otros estudios en adultos con una tasa de mortalidad del 60%
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dentro de un afio en nifios que padecieron de LM, tasa que puede estar relacionada con la inclusion
de solo poblacion pediétrica, o de caracteristicas metodologicas del trabajo tales como la inclusion

de muertes pre hospitalarias en las tasas de mortalidad (39).

La proporcién de pacientes sometidos a intervencion quirdrgica oscilé entre el 36,4% y el 59,1%
en las diferentes regiones de la OMS. En el caso de los pacientes de paises de bajos ingresos se
hayaron una proporcion de intervencion inferior, con un valor de solo 18,2% en comparacién con

los paises de altos ingresos con un 42,5% y los de medianos ingresos con un 42,5% (26).

Con respecto a costos todos los estudios concluyen que las lesiones medulares traumaticas
constituyen unas entidades de alto costo para los sistemas de salud de todos los paises con unos
riesgos de mortalidad y morbilidad elevados, que se incrementan con la creciente inclusion de
poblacion mayor de edad que puede padecer estas secundarias a traumas por caidas, por lo que una
de las medidas que mas se promueven en estos es el implementar medidas mas acuciosas de
seguridad en general y en especifico de seguridad del trafico, laboral y de la poblacion geriatrica

que busque un enfoque preventivo de las principales etiologias de la lesion medular (40).
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3.

CONCLUSIONES

Existe gran disparidad en cuanto a los datos aportados a lo largo del globo con respecto a
un tema de gran importancia para la salud publica como lo es la lesién medular

A pesar de las relevantes diferencias de cada region en las caracteristicas epidemioldgicas
particulares si se logra apreciar una tendencia general hacia el incremento de las lesiones
medulares, abarcando grupos poblacionales que previamente no se veian tan
profundamente involucrados en estas y comprometiendo de forma mas intensa a la
poblacién adulta joven que ya constituia el principal grupo afectado

Las etiologias del trauma raquimedular difieren de forma importante de acuerdo al grupo
poblacional afectado, teniendo los pacientes mas joévenes como principal etiologia los
accidentes de transito mientras que en la poblacion de méas de 60 afios predominan las
caidas desde la propia altura.

Las medidas de prevencion deben de ser desarrolladas en base a las principales etiologias
involucradas para cada grupo poblacional.

es de vital importancia el conocer el perfil epidemioldgico de cada regidn particular con el
fin de llevar a cabo intervenciones con una buena relacién costo-beneficio en cada pais e

inclusive en cada region y ciudad.
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4. RECOMENDACIONES

Por todo lo anterior es de gran importancia resaltar la ausencia relativa de trabajos de investigacion
o de difusion de trabajos de investigacién con respecto a esta entidad realizadas en Norte de
Santander, y mé&s precisamente en la ciudad de San José de Cucuta, en donde una intervencion
adecuada, tanto en la formacion de los profesionales que atienden estas lesiones como, sobre todo,
en medidas gubernamentales y sanitarias que promuevan la prevencion de la lesion medular
pueden disminuir los costes, tanto econémicos como sociales y humanos de esta patologia con
mortalidad y morbilidad alta, por lo que se recomienda energéticamente el motivar la investigacion
en estos topicos en el pais y la region, para poder, posteriormente y como se menciond previamente

desarrollar estrategias dirigidas para el afrontamiento de esta situacion.
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