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RESUMEN 

 

 Introducción y justificación  

 La Lesión Medular (LM) es un concepto que engloba todo tipo de proceso patológico 

médico o traumático que afecta a la médula espinal. Como consecuencia, se ve 

interrumpida en mayor o menor grado el control ejercido por el sistema nervioso central, 

provocando alteraciones que pueden involucrar la función muscular, la sensibilidad y las 

funciones viscerales controladas por el sistema nervioso autónomo. Aunque limitada, las 

células del sistema nervioso presentan un cierto grado de capacidad regenerativa, por lo 

que existen posibilidades de presentar algún tipo de recuperación en las funciones 

medulares infralesionales. Sin embargo, el pronóstico funcional de la LM es una incógnita 

sobre la que sólo podemos realizar estimaciones. No obstante, estas estimaciones 

resultan de gran interés tanto para guiar la actuación de los servicios sanitarios como para 

informar a los individuos lesionados y a su círculo.  

Existen una serie de factores que han demostrado asociarse con un mejor o peor 

pronóstico en la LM, como son la edad y la presencia de determinadas comorbilidades. 

De entre todos los factores conocidos, son los datos proporcionados por la exploración 

física reglada según los International Standards for Neurological Classification of Spinal 

Cord Injury (ISNCSCI) los que han demostrado una mayor relación con el pronóstico. 

Pese a esto, no deja de ser útil la búsqueda de otros factores pronósticos que puedan 

ayudarnos a afinar en nuestras estimaciones, sobre todo de cara a los casos en que la 

exploración no puede llevarse a cabo.  



 

 

X 

Durante los últimos años se han analizado diferentes elementos valorables mediante 

pruebas de imagen que han demostrado relacionarse con la evolución de la LM. Dentro 

de las pruebas de imagen, la más analizada ha sido la Resonancia Magnética (RM), dada 

su capacidad para caracterizar los tejidos blandos y la propia médula espinal, siendo 

considerada como gold standard en el estudio de esta patología.  

Ciertos estudios han sugerido que la imagen de la lesión en RM se podría correlacionar 

con el pronóstico funcional en la LM. Los primeros trabajos al respecto son antiguos, pero 

en los últimos años esta hipótesis ha sido analizada cada vez en más trabajos, 

impulsados por el mayor acceso a este tipo de estudios. Varios son los elementos que 

han sido analizados, si bien en pocos trabajos se han realizado evaluando muestras 

amplias de un mismo centro.  

 

Objetivos 

 Principal   

Analizar la utilidad y fiabilidad de la RM en la valoración del pronóstico de los pacientes 

con LM traumática aguda. 

 Secundarios 

  Evaluar la relación entre los patrones de lesión parenquimatosa (valorados en imagen de 

RM) y la evolución neurológica en la LM. 

  Analizar la influencia de la compresión del cordón medular en la evolución neurológica 

de los individuos con LM. 

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

neurológica de los individuos con LM. 



 

 

XI 

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

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

 

Metodología  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se recogieron los 

pacientes con LM aguda de etiología traumática que ingresaron en la Unidad de 

Lesionados Medulares (ULM) del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña entre el 

1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018. Sólo se seleccionaron aquellos casos 

en los que se disponía de imágenes de RM accesible en el momento de realización del 

estudio.  

 Fueron excluidos aquellos individuos que presentaban otras patologías, previas o 

concurrentes, que pudiesen dificultar la valoración radiológica, la exploración física 

reglada o la realización de un correcto tratamiento rehabilitador. También se excluyeron 

los individuos menores de edad, los que presentaban síndrome de cola de caballo y los 

casos con RM de mala calidad o presencia de instrumentación vertebral en el nivel de la 

lesión. 

Se establecieron 5 grupos por el patrón de daño del parénquima medular: patrón normal, 

edema inferior a un nivel, edema a varios niveles, hemorragia medular y sección 

completa. 

Se valoró asimismo la existencia de Compresión del Cordón Medular (CCM). También se 

valoró la existencia o no de Lesión de Ligamentos Vertebrales (LLV) según se detectase 

una rotura en uno o más de los siguientes ligamentos: ligamento longitudinal anterior, 

ligamento longitudinal posterior y sistema ligamentosos amarillo. 



 

 

XII 

Se compararon los datos de la valoración según los ISNCSCI realizada al ingreso y en el 

momento del alta focalizando en el grado de lesión o ASIA Impairment Scale (AIS) y el 

Índice Motor (IM). 

Se valoró también la mortalidad y la necesidad de ingreso en UCI.  

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

vertebrales y traumatismos a otros niveles. 

 

Resultados  

La  presente tesis es un compendio de tres estudios: 

 Estudio 1: El objetivo del trabajo fue evaluar la relación entre los patrones de lesión 

parenquimatosa, valorados mediante estudio de RM, y la evolución neurológica en la LM 

Se seleccionaron 296 pacientes. Los casos con patrón medular normal y sección 

completa fueron excluidos por baja muestra. Los individuos con edema medular de 

tamaño inferior a un nivel presentaban sobre todo lesiones incompletas, mientras que 

aquellos con hemorragia medular eran sobre todo lesiones completas. Los edemas a 

varios niveles presentaban porcentajes más cercanos de lesiones completas e 

incompletas. Se produjo una mejoría de grado AIS en el 40,9% de los edemas inferiores a 

un nivel, siendo la cifra de 20,2% en edemas más extensos y del 19,0% en las 

hemorragias medulares (p=0,042). Al excluirse los grados AIS D los porcentajes 

aumentaron respectivamente al 70.3%, 52.2%, y 19.4% (p<0.001). Al someterlo a un 

análisis multivariante esta relación significativa fue confirmada, si bien su utilidad como 

factor pronóstico siguió siendo inferior al de la exploración reglada según los ISNCSCI 

(p=0.005 por p<0.001). La variación media del IM resultó significativamente diferente 
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(p<0.001) en los tres patrones mayoritario, siendo de 22.6±21.4 en el edema inferior a un 

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

Estudio 2: El objetivo del trabajo fue analizar la influencia de la CCM medular y de la LLV 

en la evolución neurológica de los individuos con LM. Fueron seleccionados 296 

pacientes. Se apreció la existencia de una relación significativa entre la presencia de CCM 

y LLV y la existencia de LM completa (p<0.001). Se objetivaron mejorías en el grado AIS 

en el 31.6% de los casos con CCM y en el 31.3% de quienes presentaban LLV, siendo las 

cifras respectivamente del 42.7% y el 37.8% entre quienes no presentaban dichas 

alteraciones. Con respecto al IM, las cifras iniciales en los lesionados con CCM eran 

menores, con una media de 46.9±26.8 por un 61.1±29.9 de quienes no presentaban CCM 

(p<0.001), y el porcentaje de cambio a lo largo del ingreso fue también inferior, un 

35.1±37.5% por un 49.4±38.1% de los controles (p=0.010). Algo similar ocurrió en los 

individuos con LLV con cifras iniciales de 45.9±26.7 por 54.9±29.4 del grupo control 

(p=0.014) y porcentaje de cambio del 28.5±37.1% por un 46.0±37.5% in del grupo a 

comparar (p=0.001). 

Estudio 3: El objetivo del trabajo fue valorar, en los casos de LM traumática, la utilidad de 

la RM realizada en la fase aguda para predecir la mortalidad y la necesidad de ingreso en 

UCI. Se seleccionaron 269 casos. El patrón de lesión que se asoció a una mayor 

mortalidad fue la hemorragia, con un 16,7% por el 12,5% de los edemas a múltiples 

niveles y el 6,5% de los inferiores a un nivel (p=0,125). Sucedió lo mismo con los casos 

que precisaron ingresar en UCI, siendo los porcentajes de 69,0% en las hemorragias, 

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

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

UCI, por 2,2% y 42,2% de quienes no presentaban CCM (p=0,020 y p=0,003). En los 
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individuos con LLV los porcentajes de éxitus en ingreso en UCI fueron respectivamente 

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

 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos en los estudios que constituyen esta tesis doctoral han permitido 

mejorar nuestro conocimiento acerca de la utilidad de la RM en el estudio de la LM 

traumática, no sólo por su valor diagnóstico sino también por su capacidad para predecir 

el pronóstico a largo plazo 

En los casos de LM traumática se ha demostrado una relación entre los patrones de 

lesión medular en la imagen de RM realizada en fase aguda y la evolución neurológica, 

aunque su valor para predecir el pronóstico resulta inferior al del grado de lesión en los 

momentos iniciales. Estos patrones muestran una buena correlación con el grado de 

lesión medular, existiendo un alto porcentaje de lesiones completas entre los individuos 

con hemorragia medular; moderado en casos de edemas a múltiples niveles; y bajo en los 

edemas a un nivel. Los valores de IM al ingreso han demostrado asimismo ser superiores 

en los casos de edema a un nivel, en comparación con los edemas a varios niveles y las 

hemorragias medulares.  

Las lesiones con patrón hemorrágico tienen menos posibilidades de mejorar su grado AIS 

y su IM, mientras que los pacientes con edema a un nivel mejoran en mayor medida que 

aquellos que presentan patrón de edemas más extensos. 

Un bajo porcentaje de lesiones sin alteración del parénquima medular  son incompletas, 

presentando una buena recuperación durante la fase aguda. Las secciones medulares 

conllevan la existencia de lesiones completas que apenas mejoran. 
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Los casos de LM con CCM se asocian con lesiones completas e IM más bajos. 

Independientemente del grado de lesión, estos pacientes tienen menores posibilidades de 

mejorar estas cifras. De la misma forma, la existencia de LLV también se asocia a una 

mayor frecuencia de lesiones completas y a una menor probabilidad de mejoría del grado 

AIS y el IM. 

Los patrones de imagen de RM de edema multinivel y hemorragia intraparenquimatosa se 

asocian a una mayor probabilidad de ingreso en UCI, mientras que la presencia CCM y 

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

 

Objetivos: Analizar la relación entre las alteraciones detectadas en la imagen de 

resonancia magnética (RM) y la recuperación neurológica en individuos con lesión 

medular traumática (LMT),  

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

aguda de la lesión. 

Se valoró en la imagen la existencia de alteraciones de señal medular, compresión del 

cordón medular (CCM) y lesión de ligamentos vertebrales (LLV). Se comparó la 

exploración neurológica al ingreso y al alta. 

Resultados: Un 40,9% de los individuos con edema a un nivel y un 20,2% de los edemas 

de mayor tamaño mejoraron su grado AIS por un 19,0% de las hemorragias. La variación 

del índice motor (IM) también fue significativamente diferente en los grupos: 59.8±27.2, 

42.5±29 y 41.6±21.7 respectivamente. 

Un 31.6% de los individuos con CCM mejoraron su grado de lesión por un 42.7% de 

quienes no la presentaban, y un 31.3% de casos con LLV presentaron mejoría por un 

37.8% del grupo control. Respecto al IM, los individuos con CCM presentaron porcentajes 

de cambio inferiores: 35.1±37.5% por 49.4±38.1%. Lo mismo ocurrió con los casos con 

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

Conclusiones: Existe una peor evolución neurológica en LMT que presentan hemorragia 

parenquimatosa, CCM y LLV.  
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RESUMO BREVE 

 

Obxectivos: Analizar a relación entre as alteracións detectadas nas imaxes de 

resonancia magnética (RM) e a recuperación neurolóxica en individuos con lesión 

medular traumática (LMT),  

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

aguda da lesión. 

Valoráronse na imaxe as alteracións da sinal medular, a presenza de compresión do 

cordón medular (CCM) e a lesión dos ligamentos vertebrais (LLV). Camparáronse as 

exploracións neurolóxicas realizadas ó ingreso e á alta. 

Resultados: Un 40,9% dos individuos con edema a un nivel e un 20,2% dos edemas de 

maior tamaño melloraron o seu grado AIS por un 19,0% das hemorraxias medulares. A 

variación do índice motor (IM) foi tamén significativamente diferente nos grupos a 

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

Un 31.6% dos individuos con CCM melloraron o seu grado de lesión por un 42.7% dos 

que non presentaban, e un 31.3% de casos con LLV presentaron melloría por un 37.8% 

do grupo control. Respecto ó IM, os individuos con CCM presentaron cifras menores de 

porcentaxe de cambio: 35.1±37.5% por 49.4±38.1%. Aconteceu o mesmo cos casos con 

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

Conclusións: Existe unha peor evolución neurolóxica nas LMT que presentan hemorraxia 

parenquimatosa, CCM y LLV.  
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SHORT ABSTRACT 

 

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

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

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

acute moment. 

Alterations in the spinal cord signal, existence of spinal cord compression (SCC) and 

vertebral ligaments disruption (VLD) were assessed in the image. AIS Injury Severity (AIS) 

score at admission and discharge was compared. 

Results: 40.9% of the individuals with one-level edema and 20.2% of those with long 

edema improved their AIS grade while percentage was 19.0% for the hemorrhages. 

Variation of motor index (MI) was also significantly different in the groups, respectively 

59.8±27.2, 42.5±29 and 41.6±21.7. 

31.6% of individuals with SCC improved their AIS grade compared to 42.7% of those whit 

no compression, and 31.3% of cases with VLD improved compared to 37.8% of the control 

group. Regarding the MI, the percentage of change in individuals with SCC was lower: 

35.1±37.5% for 49.4±38.1%. Similar happened with the patients with VLD, being the 

percentages 28.5±37.1% and 46.0±37.5%. 

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

parenchymal hemorrhage, SCC and VLD. 
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1.  Introducción 

 

La lesión medular (LM) es un concepto que engloba cualquier tipo de alteración producida 

a nivel del parénquima de la médula espinal. Como consecuencia de esta lesión se 

produce una interrupción, que puede ser total o parcial, de la comunicación entre el 

encéfalo y la superficie corporal distal a la lesión, provocando alteraciones que pueden 

afectar a varios sistemas corporales. Resultan de sobra conocida la repercusión que estas 

lesiones pueden producir tanto a nivel de la capacidad motora como de la sensitiva, pero 

sin embargo éstos no son los únicos sistemas que se ven afectados, ya que las funciones 

viscerales, como son la función excretora o el control de la respiración y el ritmo cardíaco, 

las cuales son controladas por el sistema nervioso autónomo, también se ven alteradas 

en mayor o menor medida, lo cual supone un importante riesgo para la supervivencia del 

individuo tanto a corto como largo plazo. 

Si bien afortunadamente la incidencia de la LM no es elevada, se trata de una patología 

que es importante conocer, puesto que precisa de un manejo integral específico, 

presentando particularidades que no se encuentran en individuos con otras patologías. 

Por este motivo se han establecido unidades especializadas en la atención de la LM, que 

ejercen la coordinación de los cuidados de estos individuos. La atención prestada no se 

limita únicamente a la fase aguda de la lesión, debido a que los afectados por LM 

presentan complicaciones propias de esta patología que suponen un incremento en el 

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

La Organización Mundial de la Salud estima una incidencia a nivel mundial de entre 

250000 y 500000 nuevos casos de LM por año (4). No obstante, las cifras varían mucho 

en las diferentes muestras (5, 6), incluso dentro del mismo país. Los datos pueden diferir 

además si se contabilizan todas las causas etiológicas, aunque en general los estudios de 

prevalencia se centran en la lesión medular traumática (LMT). Por ejemplo, una revisión 

publicada en 2010 con casos de varios países de diferentes continentes expuso unas 

cifras de LMT que oscilaron entre los 12,1 casos/millón de Holanda y los 57,8 casos/millón 

de Portugal (7). Como norma general, se considera que la incidencia es menor conforme 

aumenta el nivel de desarrollo de las sociedades (8, 9). Dando por cierto este hecho, 

podríamos considerar que la incidencia a nivel mundial debería estar disminuyendo, dado 

que el nivel de desarrollo de la sociedad global tiende a incrementarse, pero sin embargo, 

atendiendo a las estimaciones más recientes se observa que la incidencia, si bien no se 

acrecienta, tampoco desciende de forma significativa (10), hecho que se puede achacar 

en gran parte a la mayor eficiencia diagnóstica y la mayor tasa de supervivencia entre los 

afectados.  

Si bien se puede aceptar que la incidencia no varía de manera significativa, sí que se ha 

observado en los últimos años un cambio en el perfil de los individuos afectados dentro 

las sociedades más industrializadas (11). De esta forma, en los países con mayor 

desarrollo los casos de LM secundaria a accidentes de tráfico se han visto reducidos, 

siendo en el momento actual las caídas, sobre todo entre la población geriátrica, la causa 

más común de LM (12). Sirva como ejemplo la comparación entre dos estudios realizados 

en fechas cercanas: uno en Dinamarca, donde el 36,8% de las lesiones eran secundarias 

a accidentes de tráfico (13), y un segundo en Botswana, donde este porcentaje era del 
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68% (14). 

En el caso particular de España, ciertos trabajos publicados han presentado cifras que 

nos dejan con una de las tasas de incidencia más bajas del planeta (15). No obstante, 

siempre es necesario tener en consideración la gran variabilidad entre trabajos y los 

diferentes criterios de inclusión utilizados. Realizando una comparación con los trabajos 

anteriormente citados, podemos concluir que  la incidencia se movería en cifras similares 

a las de otros países de su zona, apreciándose al igual que en éstos un aumento en la 

media de edad de los lesionados y un progresivo descenso de los casos secundarios a 

accidentes de tráfico y laborales, lo que se podría achacar tanto a las mejoras 

progresivamente implantadas en términos de seguridad vial y laboral como a las 

campañas de prevención (16). Por poner un ejemplo, un estudio realizado en Canarias, 

contabilizando sólo casos de etiología traumática, describió una incidencia de 0.93 

lesionados por cada 100.000 habitantes en los últimos 15 años con un incremento de 10 

años en la media de edad y un elevado porcentaje de caídas (17). Unos años antes se 

había publicado otro estudio epidemiológico en Aragón que arrojaba conclusiones 

similares, en este caso con una incidencia de 1.55 lesionados por cada 100.000 

habitantes (18). 

Con respecto a la comunidad gallega, recientemente se ha publicado un estudio realizado 

en la Unidad de Lesionados Medulares (ULM) del Complejo Hospitalario Universitario de 

A Coruña (CHUAC) (19), en el que se objetivó una incidencia de LM traumática de 2,17 

lesionados por cada 100.000 habitantes año entre los años 1995 y 2014, demostrándose 

una tendencia a la baja a lo largo del periodo a estudio, siendo durante el último año 

analizado de 1,89 por cada 100.000 habitantes (Gráfico 1). De la misma forma, en esta 

muestra se observó también la misma tendencia al aumento progresivo de la edad media 
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y la reducción de los casos secundarios a accidentes de tráfico que ya se ha citado 

anteriormente. 

 

 

Gráfico 1: Incidencia anual de la LMT en Galicia 1995-2014 

Extraído de Montoto-Marqués A. Lesión medular traumática en Galicia 

(1995-2014): estudio de la evolución epidemiológica y resultados clínico-funcionales. 

 

 

1.2 Clasificación de la lesión medular 

La LM es un síndrome cuyo diagnóstico se realiza en base a los hallazgos exploratorios, 

por lo que es necesario objetivar la presencia de una sintomatología específica (20), si 

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



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

7 

Como en toda atención médica, es preciso realizar una correcta anamnesis para definir 

todos los aspectos de la misma. De esta forma, con toda la información obtenida es 

posible clasificar la lesión en base a ciertos aspectos, siendo imprescindible para plantear 

la atención sanitaria conocer su etiología, el nivel medular y el grado de lesión. Cada una 

de estas categorías implica unas peculiaridades específicas que no sólo determinan el 

manejo a seguir, sino que también influyen de manera manifiesta sobre el pronóstico, lo 

que orienta en la toma de decisiones a lo largo del seguimiento de los individuos con 

lesión. 

 

1.2.1 Grupos etiológicos 

El primer aspecto a tener en cuenta en la atención de una LM aguda es la causa de esta 

lesión, pues esto determina una diferencia importante en los protocolos de actuación. Las 

LM se dividen de esta forma en dos grandes grupos etiológicos: 

LM de causa médica  

Son lesiones que se producen como consecuencia de una noxa no traumática. En esta 

categoría se recogen una serie de etiologías muy diversas, como son las lesiones de 

causa infecciosa, las isquemias medulares, enfermedades neurodegenerativas como la 

esclerosis múltiple, ciertas enfermedades autoinmunes como el lupus, las lesiones 

congénitas y los tumores y neoplasias sanguíneas, ya sean intramedulares o 

extramedulares. También forman parte de este grupo las LM iatrogénicas, que son 

aquellas que se producen como consecuencia de la realización de una técnica o 

procedimiento médico en la zona medular o perimedular, como por ejemplo las ocurridas 

como consecuencia después de una cirugía, anestesia o punción lumbar.  
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Debido a la gran heterogeneidad, el manejo de estas lesiones debe individualizarse según 

el subtipo, precisando muchas de ellas actuaciones específicas sobre el desencadenante 

antes de poder iniciar el proceso rehabilitador, como en el caso de las infecciones o las 

neoplasias. Asimismo, resulta mucho más complicado realizar comparaciones y 

establecer pronósticos, pues la evolución será diferente dependiendo de la causa de la 

lesión y la posibilidad de tratar la causa primaria. 

LM traumática (LMT) 

Bajo este epígrafe se incluyen todas las lesiones producidas a raíz de cualquier 

traumatismo externo que provoque un daño sobre la estructura de la columna vertebral y 

sus contenidos, pudiendo existir o no una lesión ósea concomitante. Se trata del subgrupo 

más característico y conocido dentro de la LM. Las causas por las que se puede producir 

una LMT son los accidentes de tráfico, precipitaciones, zambullidas, traumatismos 

directos, heridas de arma blanca y heridas por arma de fuego. Clásicamente se ha 

considerado las LMT más frecuentes que las de causa médica, si bien en los últimos años 

esta proporción se ha visto modificada siendo superadas en algunas muestras por las de 

etiología médica (19), lo que podría deberse a la mayor visibilidad y eficacia diagnóstica 

de las lesiones de etiología no traumática. Independientemente del tipo de traumatismo, el 

comportamiento y evolución de las LMT es relativamente uniforme (siempre dependiendo 

de si existen o no otros factores añadidos que puedan modificar el pronóstico), siendo por 

lo tanto más sencillo predecir la evolución, complicaciones y el manejo a seguir. 

 

1.2.2 Nivel de lesión 

Otro elemento clave a la hora de valorar una LM es el nivel al que afectan, esto es, la 
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zona de la médula donde se ha producido el daño. De esta forma, las LM se pueden 

dividir en dos grandes grupos. El primero de estos grupos es el de las tetraplejias, que 

son las lesiones que afectan a las metámeras cervicales, presentando como 

consecuencia algún grado de disfunción a nivel de los miembros superiores. El segundo 

grupo lo constituyen las paraplejias, las lesiones que afectan al resto de segmentos 

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

Dentro de las paraplejias se puede precisar la región concreta de la médula que ha sido 

afectada, que puede corresponderse con la médula torácica o bien con la lumbosacra. En 

ninguno de estos casos se verán implicados los miembros superiores, pero sí existen 

diferencias en cuanto al comportamiento al comparar ambos niveles, ya que en las 

lesiones a nivel torácico se puede producirse un daño a nivel del sistema nervioso 

simpático, algo que nunca ocurrirá a nivel lumbosacro, donde sí puede existir una 

afectación del componente parasimpático. 

Con un correcto conocimiento de la exploración neurológica es posible afinar todavía más 

en la localización de la lesión y establecer qué metámera concreta es la que ha sido 

dañada en base a la sintomatología producida en determinados músculos y dermatomas. 

Las pruebas de imagen constituyen un buen apoyo para esta tarea, pero no obstante la 

exploración neurológica sigue siendo la forma más precisa de establecer el nivel. 

 

1.2.3 Grado de lesión 

Otro aspecto de gran importancia a la hora de evaluar una LM es el grado de lesión, que 

es el reflejo de la cantidad y tipo de fibras y células nerviosas que han sufrido una 

alteración en su función. El grado de lesión tiene, por lo tanto, una clara influencia en el 
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pronóstico funcional del individuo, pues los casos en que la actividad por debajo del nivel 

de lesión es nula, la probabilidad de experimentar una mejoría neurológica se reduce de 

forma drástica. Si bien las pruebas de imagen nos permiten objetivar el volumen del daño 

producido a nivel medular, nuevamente la realización de una correcta exploración física 

es hasta la fecha la mejor forma de valorarlo.  

 

1.2.4 Exploración neurológica en la LM 

Como se ha explicado en el punto anterior, el método de elección para el diagnóstico y 

clasificación de una LM es la exploración física. Con el objetivo de unificar los criterios de 

cara a la práctica clínica, un comité de expertos liderado por los miembros de la American 

Spinal Injury Association (ASIA) desarrolló en 1982 un protocolo exploratorio para la 

valoración de individuos con LM, que tras haber sufrido varias modificaciones se conoce 

en la actualidad como International Standards for Neurological Classification of Spinal 

Cord Injury (ISNCSCI) (21), (Anexo 1). Se trata de una valoración que no precisa de 

ningún material especial y resulta por lo tanto accesible a cualquier facultativo, habiendo 

demostrando una buena correlación interobservador (22).  

Este protocolo de exploración valora por una parte la capacidad motriz de una serie de 

músculos clave representativos de las 20 metámeras de la médula espinal 

correspondientes a las cuatro extremidades, aportando 5 músculos cada una de ellas, que 

son simétricos en ambos hemicuerpos. Por otra parte, se valora también la presencia de 

alteraciones en la sensibilidad de los 56 dermatomas de la superficie corporal (28 en cada 

hemicuerpo), evaluando de forma independiente la sensibilidad táctil y la termoalgésica. 

Por último, se valora a nivel caudal la función motora y sensitiva del área anal y perianal, 

que se corresponde con las últimas neuronas que abandonan la estructura medular, 
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situadas en la región del cono medular. 

La valoración de estos elementos permite obtener unas puntuaciones. En el caso del 

componente motor, la fuerza de cada músculo clave se gradúa en una escala de 0 a 5 

utilizando la valoración de la Medical Research Council (MRC) (Tabla 1) (23). La 

sensibilidad en cualquiera de sus formas se valora de 0 a 2, siendo 0 la ausencia de 

sensibilidad o la incapacidad para distinguir un estímulo táctil de uno doloroso, 1 la 

preservación de discriminación sensitiva de la modalidad explorada pero en un grado 

menor de lo normal y 2 la normalidad en la percepción sensitiva. En el caso de la 

sensibilidad y contractilidad de la zona anal, sólo es preciso discriminar si existe presencia 

o ausencia de los mismos. 

En base a la información obtenida, una lesión en la que no se percibe ningún tipo de 

actividad motora o sensitiva en los dermatomas inferiores a la zona lesionada, 

incluyéndose las zonas anal y perianal, se considera una lesión completa, también 

llamada ASIA Impairment Scale (AIS) A; mientras que en los casos en que existe algún 

tipo de sensibilidad, aunque fuese mínima, sin apreciarse actividad motora alguna por 

debajo de la zona lesionada, se clasifica la lesión como sensitiva incompleta o AIS B. Por 

otro lado, aquellas lesiones en las que se detecta algún tipo de actividad motora por 

debajo del nivel de lesión se denominan incompletas motoras, y se clasifican según la 

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

Fuerza Significado 

0 Parálisis total 

1 Contracción visible o palpable 

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

gravedad 

3 Movimiento activo, RDM completo contra gravedad 

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

muscular específica 

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

posición muscular específica esperada en una persona sin deficiencia alguna 

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

 

Asimismo, la suma de los valores obtenido en la exploración motora y sensitiva nos 

proporciona unos índices numéricos que resultan de gran utilidad en la valoración de la 

LM. En el caso de la función motora recibe el nombre de Índice Motor (IM) y varía de 0 a 

100, y en el caso de la sensitiva, se denominan Índices Sensitivos (IS) existiendo dos 

diferentes en función de la modalidad sensitiva evaluada (IS táctil e IS doloroso) con cifras 

que en ambos casos pueden ir de 0 a 112. 
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Tabla 2. Grados de lesión medular según la clasificación ASIA 

Grado Significado 

A Lesión completa  

No hay preservación de función motora ni sensitiva en los segmentos sacros S4-5. 

B Lesión sensitiva incompleta 

Hay preservación de la función sensitiva pero no de la motora en los segmentos sacros más 

distales S4-5 (tacto fino o pinchazo en S4-5 o presión anal profunda), y no hay preservación 

de función motora en más de tres niveles por debajo del nivel motor en uno u otro lado del 

cuerpo. 

C Lesión motora incompleta 

Se preserva la función motora en los segmentos sacros más caudales durante la contracción 

anal voluntaria o el paciente cumple con los criterios de lesión sensitiva incompleta (función 

sensitiva preservada en los segmentos sacros S4-S5 al examinar tacto fino o pinchazo en S4-

5 o presión anal profunda), con presencia de función motora en más de tres segmentos por 

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

 (Esto incluye funciones de músculos clave o no clave en más de tres segmentos por debajo 

del nivel motor para determinar el estado motor incompleto). Para ser clasificado como AIS C  

menos de la mitad de los músculos clave por debajo del nivel de lesión tienen una clasificación 

de ≥ a 3. 

D Lesión motora incompleta 

El estado motor incompleto tal y como fue definido en la fila superior, con al menos la mitad (la 

mitad o más) de la función de los músculos clave por debajo del nivel de lesión con una 

clasificación de músculo ≥ a 3. 

E Lesión sin secuelas 

Si la sensibilidad y la función motora que se examinan con el ISNCSCI se clasifican como 

normales en todos los segmentos, y el paciente tenía déficits previos, entonces la clasificación 

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

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

                 Spinal Cord Injury. 
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Además del grado de lesión, esta valoración neurológica permite establecer también el 

nivel de la misma. En este caso, el nivel viene dado por la última metámera medular en la 

que no se detecta ningún tipo de alteración neurológica. Para ser más precisos, se deberá 

localizar la última metámera que presente conservación íntegra en ambos hemicuerpos 

de las dos sensibilidades exploradas, así como una actividad motora de al menos 3/5 

según la MRC, siempre que el balance motor de las metámeras inmediatamente 

superiores sea de 5/5. 

La exploración neurológica reglada ISNCSCI es una modificación de la escala Frankel, el 

primer protocolo exploratorio reglado desarrollado para la valoración de individuos con 

LM, ideada en el Hospital de Stoke-Mandeville, primer centro íntegramente dedicado a la 

rehabilitación de lesionados medulares (24). Ambas escalas presentan grandes 

similitudes, siendo la mecánica exploratoria similar y dividiendo también las lesiones en 4 

grados. La principal diferencia entre ambas es que la escala Frankel valora de una forma 

más subjetiva la distinción entre los grados C y D, algo que la ASIA trató de hacer más 

objetivo aplicando a las recomendaciones para la graduación de la fuerza motora 

desarrolladas por la MRC (25). A pesar de esto, incluso en décadas recientes, algunos 

estudios publicados han continuado sirviéndose de la escala Frankel. No obstante, a día 

de hoy se recomienda utilizar la exploración según los ISNCSCI, puesto que ha 

demostrado una mejor correlación interobservador (26).  

En los últimos años los comités de expertos han sugerido la necesidad de realizar algunas 

actualizaciones en la exploración neurológica reglada. Las críticas más frecuentes a la 

misma recalcan que, si bien ésta permite caracterizar muy bien el daño a nivel motor y 

sensitivo, no valora de ninguna forma el componente autonómico, al que cada vez se le 

está otorgando una mayor importancia (27). Asimismo, el dolor y la espasticidad, 
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fenómenos determinantes en la calidad de vida de los pacientes, tampoco juegan ningún 

papel en la misma (25). 

El manejo de la exploración según los ISNCSCI resulta de gran ayuda de cara a plantear 

el manejo clínico de una LM aguda o crónica. No obstante, no siempre resulta sencilla su 

realización, pues para afinar en el diagnóstico es preciso seguir una sistemática y contar 

con una buena colaboración por parte del paciente. En la práctica clínica, pueden existir 

elementos que nos compliquen la evaluación, como podrían ser la concurrencia, previa o 

concomitante, de una lesión del sistema nervioso periférico, la existencia de dos LM de 

forma sistemática, estados de amputación o déficits motores previos secundarios a alguna 

otra patología del Sistema Nervioso Central (SNC). Tampoco hay que obviar que 

pacientes con estados de consciencia alterados, deterioros cognitivos profundos o niños 

de corta edad no proporcionarán una buena información para desarrollar la valoración. 

 

1.2.5 Síndromes medulares 

Dentro de las LM se han detectado una serie de síndromes clínicos más o menos 

constantes que comparten características comunes que los diferencian del cuadro clásico 

de una LM. En ocasiones éstas se encuentran asociadas a una determinada etiología o a 

ciertos tipos de fracturas vertebrales. En un estudio epidemiológico se objetivó una 

frecuencia de estos síndromes del 21%, analizándose tanto LMT como no traumáticas 

(28). Las características exploratorias de los mismos resultan sencillas de comprender si 

se conoce la arquitectura interna de la médula. Estos llamados síndromes medulares son 

los siguientes (28-30). 

 Síndrome centromedular: Se conoce también como síndrome de Schneider (31), 

si bien este epónimo se encuentra actualmente en desuso. El cuadro clínico típico 
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consiste en una mayor pérdida de la actividad motora de los miembros superiores 

en comparación con los inferiores, trastornos esfinterianos y grados variables de 

afectación sensitiva.  

Este síndrome se produce cuando la lesión del parénquima se localiza en la zona 

central de la médula, en las inmediaciones del conducto central, pues debido a la 

ordenación característica de las neuronas y tractos en la médula, las zonas más 

centrales de la médula cervical están ocupadas por las neuronas correspondientes 

a los miembros superiores.  

En los casos en que se produce una lesión centromedular a nivel de C8-T1 el 

síndrome se suele acompañar de una tríada clínica característica compuesta por 

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

El síndrome centromedular ocurre de forma característica en la siringomielia, si 

bien la etiología más común es la traumática. 

 Síndrome de hemisección medular: Se conoce también como síndrome de 

Brown-Séquard. Se trata de una lesión que afecta de forma predominante a una de 

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

El cuadro clínico cursa con pérdida de la actividad motora del lado de la lesión, 

pérdida del tacto fino y propiocepción también en el hemicuerpo ipsilateral y por 

otro lado afectación termoalgésica contralateral, si bien en los dermatomas más 

próximos a la lesión puede existir un área de afectación ipsilateral. 

Este síndrome se asocia habitualmente a lesiones traumáticas, si bien también 

puede producirse por otras etiologías. 

 Síndrome medular anterior: Este síndrome se asocia casi siempre a una etiología 
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isquémica, secundaria a la trombosis o sección de la arteria espinal anterior, que 

es la responsable de la irrigación de los dos tercios anteriores de la médula. 

Habitualmente esta arteria es un tronco único, por lo que la LM suele ser bilateral, 

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

La clínica asociada comprende la alteración de las vías motoras y las 

correspondientes a la sensibilidad termoalgésica. Al estar indemnes las vías 

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

Se trata de un síndrome que suele presentar una mortalidad elevada, cifrada en 

torno al 20% (36) No obstante, el hecho de que este síndrome suela afectar a 

pacientes con comorbilidades importantes puede influír de forma determinante en 

esta tendencia negativa.  

 Síndrome medular posterior: En este caso se trata del síndrome asociado a la 

isquemia medular provocada por alteraciones en la circulación arterial espinal 

posterior. Este sistema está habitualmente formado por dos arterias, con lo que 

una afectación bilateral es poco frecuente a diferencia del síndrome medular 

anterior (35). 

Estas arterias se encargan de la vascularización del tercio posterior medular, por lo 

que el daño afecta a los cordones posteriores, que contienen las vías de la 

sensibilidad propioceptiva, vibratoria y del tacto fino. No se apreciarán por lo 

general déficit motor o termoalgésico. 

Debido a las características propias de la circulación posterior de la médula, resulta 

difícil que se produzca una trombosis, siendo más común que se desencadene a 

raíz de un traumatismo. 
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 Síndrome de cono medular: Son lesiones que afectan a la región más distal de la 

médula espinal, a la altura de las vértebras T12-L2 (29). La clínica afectará 

únicamente a nivel distal, implicando a los miembros inferiores y las regiones 

genital y perianal. Es importante remarcar que en esta zona se localizan los 

cuerpos de las neuronas del sistema nervioso parasimpático, por lo que la clínica 

derivada es distinta al de las lesiones ocurridas a niveles superiores (37). Por el 

nivel en el que suceden, la clínica, tanto a nivel sensitivo como motor, suele afectar 

a áreas poco extensas, afectándose los dermatomas y miotomas más bajos, 

pudiendo darse incluso el caso de que no exista ninguna repercusión motora salvo 

a nivel del esfínter anal. 

 Síndrome de cola de caballo (cauda equina): En este síndrome el daño se 

produce a nivel de la cola de caballo, las raíces que abandonan la médula en 

dirección caudal en la zona del cono medular. Estrictamente no se trata de una LM, 

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

Se trata de una lesión de tipo periférico en la que la pérdida de fuerza se 

acompaña de flacidez, fasciculaciones e hiporreflexia. Asimismo, pueden verse 

afectadas todas las variantes de la sensibilidad así como el Sistema Nervioso 

Autónomo (SNA), existiendo con frecuencia una disfunción a nivel vesical y sexual, 

cuya clínica es diferente a la habitual en las LM (37). El grado y distribución de los 

síntomas es inconstante, pues el daño de los nervios no siempre es homogéneo, 

pudiendo objetivarse una afectación sensitiva y motora de forma parcheada.  

Este síndrome puede ocurrir por tumores o por traumatismos vertebrales con lesión 

ósea por debajo de L2, si bien se han descrito casos de cauda equina con lesiones 

vertebrales localizadas en niveles superiores. 
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1.3 Atención médica en la LM aguda 

La atención médica resulta primordial tras producirse una LM, y en algunos casos es 

indispensable para la supervivencia. Durante los primeros meses, y más marcadamente 

en las primeras semanas, tienen lugar una serie de procesos y cambios secundarios al 

daño nervioso que ponen en riesgo la supervivencia del individuo. Al mismo tiempo 

comienzan a desarrollarse los procesos reparativos propios de la fisiología humana al 

tiempo que el organismo se adapta de la forma que le es posible a las consecuencias 

directas de la lesión. Estos procesos pueden desembocar en algún grado de recuperación 

a nivel neurológico, y para aprovecharlos debemos tratar de actuar lo antes posible dando 

inicio a las terapias enfocadas a la rehabilitación. La capacidad de los equipos sanitarios 

para coordinar a un mismo tiempo los cuidados básicos, el control de las complicaciones y 

la rehabilitación supone un reto importante que precisa de unos conocimientos sólidos, un 

buen entendimiento del equipo multidisciplinar y un ambiente adecuado para desarrollar la 

atención sanitaria.  

Como ya se ha dicho, las primeras horas son de vital importancia en lo que se refiere al 

pronóstico vital, dado que es durante el periodo agudo cuando existe un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones potencialmente mortales. Un porcentaje importante de los 

individuos con LM precisan tras el evento desencadenante recibir atención por parte de 

las Unidades de Cuidados Intensivos, siendo con frecuencia necesaria la monitorización 

continua y el uso de medidas invasivas de soporte (39). Los cuidados específicos en 

estos casos presentan particularidades que se deben conocer, motivo por el cual es 

necesario contar con profesionales bien formados y con experiencia en este tipo de 

situaciones (40). 

Los expertos han demostrado por ejemplo la importancia de mantener unas cifras 
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tensionales adecuadas para evitar complicaciones vitales teniendo presente que un 

paciente con LM presenta un mayor riesgo de presentar hipotensiones debido a las 

alteraciones producidas a nivel del SNA. Las cifras ideales han sido puestas a debate en 

varias ocasiones, si bien la recomendación habitual suele ser evitar las presiones 

sistólicas inferiores a 90mmHg (41). Otros documentos de expertos, recomiendan 

asimismo asegurar una frecuencia de entre 60 y 100 lpm y un balance de orina superior a 

30ml/h, así como monitorizar la temperatura para prevenir la aparición de fiebre, pues 

esta incrementa el gasto catabólico, empeorando el pronóstico (42). Recientemente, una 

guía multidisciplinar revisó la literatura existente estableciendo una recomendación de 

grado II de mantener la presión sistólica por encima de 110mmHg y una de grado III de 

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

Otro aspecto a vigilar es la dinámica respiratoria, pues el pronóstico vital de los pacientes 

está muy determinado en gran parte por las complicaciones respiratorias, siendo la causa 

etiológica de la mayoría de éxitus agudos (44). Las vías neuronales de la musculatura 

respiratoria abarcan las metámeras desde C3 a T12, correspondiéndose los niveles C3-5 

con el núcleo del diafragma, el principal músculo inspiratorio del organismo. Por este 

motivo, de forma general, la presencia de una LM a nivel superior a T12 conlleva la 

pérdida en algún grado de la capacidad inspiratoria y el descenso de todos los volúmenes 

respiratorios salvo el residual, que suele incrementarse, y las lesiones nivel C3 o superior 

precisan con frecuencia ventilación mecánica de forma crónica. Por debajo de este nivel 

la ventilación mecánica puede ser necesaria al menos en el momento agudo, si bien suele 

ser posible la retirada a medio o largo plazo. La traqueostomía es una buena opción en 

individuos que precisan ventilación invasiva durante espacios de tiempo prolongados, ya 

que ésta ofrece ventajas frente a la intubación, pues reduce el riesgo de complicaciones, 

disminuye el trabajo respiratoria y facilita el destete una vez se estabiliza la función 
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respiratoria (45). La elección de un tipo de ventilación dependerá de la evolución del 

paciente, pudiendo progresar desde la ventilación invasiva a la no invasiva cuando la 

situación se torne más favorable (46). 

En el momento agudo ha probado su utilidad la fisioterapia respiratoria (47). Las técnicas 

más utilizadas son el palmeo o clapping, las vibraciones y el drenaje postural. En los 

casos en que existe algún grado de colaboración resultan de ayuda los incentivadores, la 

tos asistida y los ejercicios de entrenamiento de la musculatura respiratoria. Otros medios 

para mejorar la función respiratoria son los farmacológicos, como los mucolíticos y los 

broncodilatadores. En ocasiones es necesario emplear también técnicas intervencionistas 

como la broncoscopia para limpiar la vía aérea. 

El riesgo de sufrir trombosis es elevado en los individuos con LM en todos los casos, 

debido a la inmovilización secundaria y al estado proinflamatorio que la propia lesión 

genera en su fase inicial. En general, está recomendado iniciar de forma precoz los 

métodos preventivos. Los consensos internacionales (48) recomiendan iniciar con los 

medios mecánicos tan pronto como sea posible e iniciar la administración heparina de 

bajo peso molecular de forma precoz siempre que el riesgo de sangrado lo permita, 

reevaluando de forma diaria la el riesgo de sangrado hasta que se pueda considerar 

seguro iniciarlo. No se recomienda en ningún caso mantener la anticoagulación durante 

menos de 8 semanas desde la lesión.  

En los casos que cursan con fracturas o luxaciones vertebrales inestables, debemos 

valorar la posible inestabilidad de estas lesiones, que podría ser causa de un 

empeoramiento de la LM, y valorar la necesidad de realizar una intervención quirúrgica. 

La decisión habrá de tomarse valorando por supuesto el riesgo quirúrgico y anestésico en 

base a las características de cada paciente, pero por lo general se suele preferir realizar 
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la cirugía, pues acorta los tiempos de inmovilización permitiendo iniciar antes el 

tratamiento rehabilitador y reduce de forma importante el riesgo de trombosis venosa. En 

general, los protocolos y documentos de consenso tienden cada vez más a recomendar la 

realización de cirugías descompresivas lo antes posible. Ciertos grupos investigadores 

han recomendado realizar la intervención en lo posible en las primeras 8 horas tras la LM 

(49), si bien el grado de evidencia al respecto es aún bajo, mientras que otros consideran 

más indicado realizarla dentro de las primeras 24 horas (43). Aunque esta recomendación 

esté bastante generalizada hoy en día, se han publicado estudios que han comparado la 

evolución neurológica de individuos intervenidos y no intervenidos sin haber encontrado 

diferencias significativas (50).  

 

 

1.4 Rehabilitación en la LM 

El proceso de rehabilitación ha de iniciarse lo antes posible, pero siempre que el estado 

del paciente lo permita. Las recomendaciones establecen que los pacientes deben 

permanecer ingresados en plantas especializadas, a cargo de un equipo multidisciplinar 

liderado por la figura del médico rehabilitador (49). El trabajo de este equipo combina por 

un lado la vigilancia de la sintomatología derivada de la lesión y el control de las 

complicaciones tardías con la realización de las terapias necesarias para favorecer la 

recuperación tanto neurológica como funcional del individuo. Este proceso deberá 

iniciarse lo antes posible, objetivándose  una mejor calidad de vida e independencia 

funcional en los individuos que inician este proceso de forma precoz (51). Las terapias 

que se pueden aplicar durante la fase de rehabilitación son múltiples, tratándose de un 
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proceso en constante cambio y donde cada año se desarrollan nuevos sistemas y 

dispositivos. La base del proceso de rehabilitación parte de la fisioterapia y la terapia 

ocupacional convencionales, si bien en los últimos años la robótica y otras técnicas como 

la realidad virtual se han ido ganando un puesto importante dentro de las unidades 

especializadas (52). La realización y el avance de estas terapias ha de adaptarse al 

estado del paciente, atendiendo siempre a su respuesta y evolución, así como a las 

complicaciones que puedan surgir durante la fase aguda. Los objetivos de tratamiento han 

de ser en lo posible consensuados de forma realista con el paciente, y adaptándose a la 

evolución clínica que presente. Estos objetivos se centrarán en primer lugar en propiciar la 

mejoría de su estado neurológico y en segundo lugar en mejorar su nivel de 

independencia, tratando de proporcionar a los individuos con LM una calidad de vida lo 

más alta posible (53). 

En contra de creencias ya anticuadas, hoy se sabe que las células y tejidos del sistema 

nervioso central presentan cierto grado de capacidad regenerativa (54), y la médula no es 

una excepción, por lo que existen posibilidades de que se produzca una recuperación en 

las funciones medulares infralesionales (55). Múltiples teorías han tratado de explicar esta 

regeneración del tejido neurológico, las cuales son la base de ciertos tratamientos que se 

han intentado a lo largo de las décadas. No obstante, incluso a día de hoy no conocemos 

completamente la fisiología de este proceso. Las teorías más ampliamente aceptadas 

postulan que la preservación de las estructuras axonales son la base de la recuperación, 

adoptando las células remanentes funciones que suplan a las que han sufrido un daño 

irreversible. Así se asevera por ejemplo en un estudio de Fehlings, de 1995, realizado en 

modelos animales, donde llegaron a establecer que para que se produzca alguna 

recuperación de la función neurológica deben prevalecer al menos un 5-10% de los 

axones intactos (56).  
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La capacidad regenerativa no es constante, siendo mayor durante los primeros meses 

después de la lesión. La mayoría de trabajos y tratados concluyen que es durante los 

primeros 3 meses cuando se producen la mayoría de cambios, si bien podría proseguir en 

menor medida pasados 9 meses (57), y algunos autores alargan este período hasta los 12 

o incluso 18 meses (58). Por este motivo, los ingresos en unidades especializadas se 

suelen prolongarse durante largos periodos de tiempo siempre que el paciente se 

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

Un asunto polémico es la administración de fármacos que favorezcan la recuperación del 

individuo. Desde hace décadas se ha considerado beneficioso el tratamiento precoz con 

glucocorticoides. No obstante, en los últimos años existe ya una unanimidad científica 

respecto a su poca utilidad y el riesgo de sus efectos adversos, que supera con mucho a 

los beneficios (43, 49, 51). Por este motivo, todas las guías y documentos de consenso 

recomiendan no utilizarlos de forma generalizada, si bien en determinados casos como 

pacientes con empeoramiento de la clínica durante las primeras horas se podría valorar 

su administración.  

En tiempos más recientes se ha sugerido el posible beneficio de administrar 

monosialotetrahexosylgangliosido (comercializado con el nombre de Sygen) (59), pero los 

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

Otros tratamientos se han estado testando en los últimos daños, habiéndose estudiado el 

efecto de fármacos neuroprotectores como el Riluzole, la G-CSF o el polietilenglitol; 

sustancias regeneradoras como los inhibidores de la Rho y los péptidos 

autoensamblados; y de forma especialmente insistente las terapias celulares. No 

obstante, aunque en algunos casos los estudios preliminares han sido prometedores, 

hasta la fecha no se han generalizado y será preciso continuar investigando (61). 
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1.5 Pronóstico neurológico de la LM 

La mejoría que podemos esperar en una LMT, tanto a nivel de la exploración neurológica 

como de la funcionalidad y la calidad de vida, es un asunto difícilmente predecible sobre 

la que tan sólo podemos realizar estimaciones. Pese a ello, resulta importante tanto para 

los servicios sanitarios como para los individuos afectados y sus familias hacerse una idea 

acerca de las expectativas a medio y largo plazo, de cara a plantear de manera precoz las 

posibles necesidades a nivel de cuidados, la idoneidad del destino al alta o las 

adaptaciones que puedan necesitar en su domicilio. Si bien no nos resulta posible 

asegurar nada, sí existen ciertos datos que nos permiten estimar unos resultados a medio 

y largo plazo. Factores como una menor edad (62), la ausencia de historial de alcoholismo 

y la ausencia de comorbilidades (57, 58) se han asociado clásicamente a un mejor 

pronóstico, de la misma manera que ocurre en los casos de individuos con daño cerebral 

adquirido y otras enfermedades neurológicas. No obstante, los estudios al respecto son 

numerosos y merece la pena hacer una revisión de la literatura más reciente. 

 

1.5.1 Grado de Lesión 

En el caso de la LM, el grado de lesión, calculado en base a los datos extraídos de la 

exploración neurológica reglada según las normas de la ISNCSCI (21), es el factor 

conocido que ha demostrado un mayor valor pronóstico, ya sea valorando la información 

de forma global o bien centrándose en partes concretas de la misma, algo que diferentes 

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

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

demostrar un mayor valor predictivo frente al grado de lesión en lo referente a la evolución 



1. Introducción 

 

26 

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

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

Recientemente, para una revisión de la literatura fueron calculados los porcentajes de 

mejoría del grado de lesión en individuos con LM en base a los resultados de varios 

trabajos. Si bien podría haber cierta disparidad entre los trabajos evaluados, resulta 

interesante observar los porcentajes De mejoría, que fueron los que siguen (50): 

19.3% (95% CI 16.2–22.6) para los AIS A  

73.8% (95% CI 69.0–78.4) para los AIS B  

87.3% (95% CI 77.9–94.8) para los AIS C  

46.5% (95% CI 38.2–54.9) para los AIS D.  

De esta forma, la expectativa de recuperación es mayor en las lesiones incompletas, y 

dentro de ellas es superior en las incompletas motoras. Por el contrario, se considera 

especialmente desfavorable el pronóstico en los casos de lesión completa. Ciertos 

autores han observado que los cambios derivados de la plasticidad neuronal no se 

detectan apenas en lesiones completas, lo que justifica que apenas se produzca mejoría 

neurológica en estos casos (67). Recientemente un trabajo de Aimetti y cols. en una 

población de lesionados con nivel torácico objetivó una frecuencia de pacientes con lesión 

completa que mejoraban su grado de lesión menor del 20% (68). Si bien es cierto que no 

es imposible que se produzcan cambios en los casos de lesiones grado AIS A, esta tiene 

mayor tendencia a ocurrir en las primeras semanas, lo que se refleja en las conclusiones 

de un trabajo de Kawano y cols. En este caso los investigadores siguieron a más de 200 

individuos durante el primer año de lesión observando que los casos de lesiones 

completas apenas presentaban mejoría fuera de las 8 primeras semanas de ingreso (69).  



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

27 

En el año 2021 fue publicada una revisión dirigida por Kirshblum en la que se repasaron 

los factores que influían en la recuperación neurológica de la LM, dedicando una parte 

mayoritaria del mismo a los factores derivados de la exploración física (70). Aparte de 

reforzar muchas de las observaciones ya reflejadas anteriormente, como el peor índice de 

recuperación en lesiones completas, destaca la detección de un menor porcentaje de 

mejoría entre las lesiones AIS D en comparación con los casos de AIS B y C. Esta 

anomalía se debe al efecto techo, un fenómeno que ya había sido citado por otros autores 

(63, 71) y que se justifica porque el único grado que mejora al AIS D es el grado E, que se 

traduce en recuperación total del déficit, algo que sucede en muy pocos casos, pues si 

bien la fuerza y la sensibilidad suelen mejorar no es frecuente que no quede ningún tipo 

de secuela.  

Una conclusión a extraer de esta revisión es la importancia del momento en que se realiza 

la valoración del paciente. Si bien algunos de los artículos revisados sugieren que la 

exploración realizada dentro de las primeras 24h no es demasiado fiable los autores 

concluyen que los datos obtenidos en la exploración realizada entre 4 y 24h después de la 

lesión demuestran una buena correlación con el pronóstico neurológico en ausencia de 

otros factores de confusión. 

 

1.5.2 Nivel de lesión 

En relación también con la exploración de la ISNCSCI, el nivel de lesión es otro posible 

marcador del pronóstico a tener en cuenta. Si bien evidentemente constituye un elemento 

de capital importancia al estimar la calidad de vida (72), los estudios, una vez más, no se 

ponen de acuerdo acerca de su influencia en la capacidad de recuperación neurológica y 

funcional. Por ejemplo, en el reciente trabajo de Richard-Denis y cols. (73) no se hallaron 
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diferencias significativas en cuanto a evolución funcional (determinada mediante el SCIM) 

según el nivel de lesión. Al contrario que éste, otro trabajo de la misma época (50) realizó 

un análisis similar, en este caso evaluando la mejoría del grado AIS dentro de los 

diferentes niveles y grados, concluyendo en base a los datos que la posibilidad de 

presentar mejoría neurológica es diferente dependiendo del nivel en el que se produzca el 

daño, siendo máxima en los niveles lumbares, mínima en los torácicos e intermedia en 

cervicales, independientemente del grado de lesión. Esta misma observación se 

menciona en una revisión liderada por Kirshblum (70). Los investigadores postulan como 

posibles causas por una parte el hecho de que las lesiones de la médula torácica suelen 

ser secundarias a impactos de mayor energía, puesto que las características anatómicas 

de la región ofrecen una mayor protección en este segmento medular que en el resto. Por 

otra parte, teorizan que el mejor pronóstico entre las lesiones lumbares podría ser debido 

a que en esta región suelen afectarse las raíces de la cola de caballo.y/o la segunda 

motoneurona, que presenta una mayor capacidad de regeneración en comparación con la 

primera motoneurona (74). Un importante artículo aparecido en 2020, analizando casos 

de LM a lo largo de 20 años, sí observó diferencias en el porcentaje de pacientes que 

pasaban de una lesión completa a incompleta dependiendo del nivel, apreciando una 

mayor posibilidad de pasar de lesión completa a incompleta en las tetraplejias que en las 

paraplejias (75). 

 

1.5.3 Otros factores 

Fuera de los datos extraídos de la exploración neurológica, durante las últimas décadas 

han sido propuestos diferentes factores que podrían influir en el pronóstico neurológico de 

la LM. Nos encontramos ante una serie de variables tanto socioeconómicas como 



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

29 

sociodemográficas. Sin embargo, estas afirmaciones se basen en su mayoría en 

observaciones extraídas de estudios pequeños, por lo que hasta el momento no están 

todavía generalizados en la práctica clínica habitual (76). 

Edad 

Un importante estudio multicéntrico en el que participaron varios países europeos evaluó 

diferentes variables para valorar en qué medida se relacionaban con el pronóstico 

funcional, analizando la recuperación de la capacidad deambulatoria medido mediante las 

correspondientes secciones de la escala SCIM (77). En este análisis, los factores que 

pudieron demostrar una relación estadísticamente significativa fueron por un lado la edad, 

apreciando un mejor pronóstico en edades inferiores a los 65 años, y por el otro la fuerza 

de los músculos cuádriceps y gastrocnemios (correspondientes respectivamente a las 

raíces L3 y S1) y la preservación del tacto fino en los mismos dermatomas, elementos que 

forman parte de los protocolos de valoración neurológica reglada. 

La edad es un condicionante cuya influencia en el pronóstico de la LM no está del todo 

clara. Ciertos trabajos han sugerido que no posee por sí misma un valor pronóstico en la 

LM, como por ejemplo el de Furlan (78), donde se valoró la mejoría funcional en base a la 

edad, mediante las escalas SCIM y FIM, o el de Abdul-Sattar (79), que analizó 

únicamente el valor de la escala FIM. En otro trabajo de la misma época con una muestra 

de 376 pacientes (80) se realizó un análisis univariante en el que no se apreciaron 

diferencias significativas en base a la edad de los individuos en cuanto al pronóstico 

neurológico, valorando los cambios en el grado AIS y el IM, pero sí se detectaron a nivel 

de la funcionalidad, evaluando en este caso la parte motora de la escala FIM. De forma 

opuesta a lo anterior, otros trabajos, incluyendo revisiones sistemáticas, sí objetivaron en 

sus análisis una mejor recuperación en los pacientes de menor edad (65, 76, 81). 
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Recientemente, una nueva revisión concluyó que la edad sí influye de forma importante 

en la recuperación funcional, pero en cambio no apreció una relación significativa con la 

mejoría neurológica valorada mediante los cambios del grado AIS y el IM (82). Este 

mismo fenómeno fue observado también en un estudio realizado en nuestra área sanitaria 

(83). No obstante, los rangos de edad de los diferentes trabajos publicados son muy 

variables y resulta difícil establecer comparaciones por este motivo. En fechas recientes 

se ha sugerido que quizás podrían objetivarse mayores diferencias si se bajase la edad 

de corte a cifras inferiores, mencionando en concreto los 50 años en lugar de los 60 o 65 

utilizados como corte de forma habitual (84). 

Sexo 

El sexo constituye otro posible factor determinante del pronóstico que ha sido sometido a 

valoración en repetidas ocasiones. Varios autores han sugerido que podría existir una 

mejor recuperación en el sexo femenino basándose en el papel beneficioso de las 

hormonas sexuales femeninas en la modulación de la respuesta inmune y la 

neuroprotección (85). Si bien algunos trabajos han apoyado esta teoría (86),  la mayoría 

de ellos no han logrado demostrar con una buena evidencia la relación entre el sexo y el 

pronóstico neurológico (87), como tampoco ha ocurrido con lo que respecta a las 

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

Diferencias étnicas 

Las diferencias raciales y étnicas son otros factores que también han sido analizado por 

diferentes investigadores, apreciándose en algunos trabajos diferencias en cuanto al 

pronóstico (89, 90). No obstante, en nuestra área sanitaria no existe una gran variabilidad 

étnica, siendo el porcentaje de población extranjera en Galicia en 2019 de sólo el 3,74% 

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

Otros autores han teorizado sobre las posibles diferencias en la evolución neurológica 

dependiendo del mecanismo que ha originado la lesión traumática. Sin embargo, la 

opinión general (64), respaldada por estudios (92), es que esta discrepancia no sería 

debida al mecanismo en sí sino a que en determinadas etiologías se produce una mayor 

liberación de energía cinética o potencial, lo que justificaría la aparición de lesiones de 

mayor grado o de diferentes niveles de lesión, siendo estos factores, y no el propio 

mecanismo de lesión, lo que repercute en el pronóstico. En esta línea de pensamiento se 

encuentran McCarthy y cols., quienes en su estudio no hallaron diferencias significativas 

en cuanto al pronóstico, ajustado según el grado de lesión, entre los traumatismos de alta 

y baja energía, si bien en este caso la muestra analizada era pequeña (93). Los propios 

autores del trabajo aclaran además que la categorización de las lesiones en alta/baja 

energía resulta un tanto arbitraria, y en su caso, por ejemplo, valoraron como alta energía 

únicamente los accidentes de tráfico, no incluyendo las caídas de altura, que en otros 

trabajos sí se enmarcan dentro de dicha categoría. 

Lesiones asociadas 

Las lesiones concomitantes podrían ejercer también una influencia en la evolución tanto 

neurológica como funcional de una LM traumática. Se podría plantear que en los casos de 

individuos que presentan daño medular en el contexto de un politraumatismo estas 

lesiones concomitantes influyesen directamente en el pronóstico. Sin embargo, se han 

publicado trabajos que han puesto esto en tela de juicio, como el de Putz y cols. (94), si 

bien este equipo valoró la evolución sólo mediante la escala SCIM; o más recientemente 

el liderado por Scivoletto, con una muestra mayor y realizando una valoración de la 

evolución tanto a nivel neurológico como funcional (95). En ambos casos no se pudieron 
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evidenciar diferencias en la evolución aguda de la LM en función de la presencia de 

lesiones concomitantes, aunque sí se apreciaron diferencias respecto a otros aspectos 

como la duración del ingreso o la exploración neurológica inicial. En otro trabajo de la 

misma época se valoró la evolución atendiendo sólo a la presencia o no de TCE, 

evidenciando en este caso una peor evolución de la parte motora de la escala FIM en los 

individuos con TCE (96). 

Realización de cirugía  

Varios han sido los trabajos publicados acerca del pronóstico de la LM y la influencia en el 

mismo de la realización o no de cirugía descompresiva, así como los tiempos de la 

misma. Un autor que ha publicado varios trabajos al respecto es Aarabi. En su artículo de 

2020 (97) analizó una muestra de 72 individuos con tetraplejia y su evolución en función 

de las horas transcurridas desde la LM hasta la cirugía. En este caso, no halló datos de 

que el tiempo hasta la cirugía influya en el pronóstico, pero sí observó una correlación 

significativa entre el pronóstico neurológico y la longitud de la lesión parenquimatosa. En 

este mismo artículo se realizó también una revisión de la bibliografía demostrando en los 

artículos recogidos disparidad de resultados, y es posible que varios factores de confusión 

como el grado de lesión puedan haber influido en los resultados de dichos trabajos. De 

forma aún más reciente ha salido a la luz un nuevo trabajo, en este caso sobre una base 

mucho más amplia de pacientes, en donde sí se observaron cambios en la evolución de 

los individuos con LM en función de los tiempos de realización de la cirugía, valorando los 

datos del IM y los índices sensitivos(98). Esta publicación demostró una diferencia 

alrededor de 4 puntos superior en los índices de los individuos en los que se realizó una 

cirugía descompresiva precoz, considerando como tal aquella realizada menos de 24h 

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

La exploración física realizada según los estándares de la ISNCSCI constituye, como ya 

se ha explicado, la forma más segura de diagnosticar una LM y clasificarla por nivel y 

grado de lesión. No obstante, esto no implica que las técnicas de imagen no tengan una 

gran importancia en el estudio de las lesiones a nivel medular y vertebral. Su función no 

se limita únicamente al apoyo del diagnóstico, sino que son clave en la valoración de 

casos dudosos y en las situaciones en las que el individuo lesionado no tenga una buena 

capacidad de colaboración. Por supuesto, también tienen una función clave en el estudio 

de las posibles lesiones concomitantes y la planificación del tratamiento quirúrgico. 

En el caso de las lesiones traumáticas, las pruebas de imagen son el único medio del que 

disponemos para valorar la existencia de lesiones asociadas, las cuales pueden suponer 

un riesgo importante para la supervivencia del paciente. Es preciso remarcar que las LMT 

son con frecuencia secundarias a traumatismos de alta intensidad, por lo que debemos 

abordarlos desde una perspectiva holística durante la fase aguda hasta poder descartar 

con razonable seguridad la existencia de cualquier tipo de daño visceral que pueda 

suponer una amenaza para su supervivencia. Por este motivo, una correcta exploración 

física global resulta imprescindible desde el primer momento en la medida que el individuo 

lo permita. Tras esta valoración inicial se valorará la indicación de las pruebas de imagen, 

debiendo realizarse las seleccionadas lo antes posible. En los instantes iníciales se dará 

preferencia a los estudios que requieran de menos tiempo y menos movilización del 

individuo lesionado debido al riesgo de inestabilidad, posponiendo en ocasionas aquellos 

estudios que precisen de un mayor tiempo incluso aunque estos pudieran ofrecernos 

mayor información (99). 

Actualmente, la gran mayoría de centros hospitalarios cuentan con un amplio catálogo de 
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pruebas de imagen que permiten la valoración del raquis y el contenido intrarraquídeo, 

presentando cada una de ellas sus ventajas e inconvenientes. 

 

1.6.1 Radiografía (RX) 

La radiografía simple tiene aplicaciones diagnósticas en diferentes sistemas corporales. 

En el caso de la LM, su utilidad radica sobre todo en su capacidad para estudiar el 

componente óseo, permitiendo objetivar alteraciones de la alineación, fracturas y 

luxaciones de las vértebras; motivo por el cual tiene enorme utilidad para realizar 

controles de reducción de luxaciones vertebrales en fase aguda y para la valoración de 

instrumentaciones quirúrgicas (Figura 1). En los casos en que se dispone de equipos con 

muy buena definición, es posible incluso intuir, aunque no de forma fiable, la presencia de 

herniaciones discales, pero en ningún caso la RX permite visualizar el contenido del canal 

medular, a excepción de algún caso concreto en que un elemento externo se haya alojado 

en su interior, como podría ser un fragmento óseo procedente de una fractura o una pieza 

metálica en los casos de heridas por arma de fuego.  

La principal ventaja de la RX radica en su rapidez, precisando de sólo unos segundos 

para su realización. Asimismo, están ampliamente implantados los aparatos portátiles de 

RX, que permiten realizar estudios sin necesidad de desplazar al paciente, lo que 

posibilita la toma de imágenes incluso dentro de las unidades de críticos sin que sea 

necesario detener la monitorización y minimizando la necesidad de traslados, lo que 

reduce la posibilidad de complicaciones.  

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

capacidad para valorar el componente visceral, no siendo posible como ya se ha dicho la 
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valoración del parénquima medular. Además de esto, su funcionamiento se basa en la 

utilización de radiaciones ionizantes, las cuales implican riesgos para la salud de los 

pacientes, si bien en este caso las dosis recibidas son bajas. No obstante, es 

recomendable valorar siempre el riesgo-beneficio antes de solicitar este estudio, limitando 

su realización a situaciones en que se espere obtener un beneficio claro. Es importante 

remarcar que se recomienda extremar la precaución durante el embarazo debido a los 

posibles riesgos sobre el feto. Siempre se recomienda descartar la posibilidad de 

embarazo antes de solicitar la realización de estudios que empleen radiaciones 

ionizantes. 

 

Figura 1. Imagen de RX. Instrumentación cervical C3-5 
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1.6.2 Tomografía computarizada (TC) 

Al igual que en la RX el tejido óseo se observa con muy buena definición en la TC, 

proporcionándonos información muy útil acerca del estado del componente óseo. Si bien 

inicialmente estos estudios capturaban únicamente las imágenes del eje axial, 

actualmente los programas hacen posible realizar reconstrucciones en los demás ejes del 

espacio (Figura 2), permitiendo incluso componer imágenes tridimensionales. Estas 

funciones resultan de gran ayuda a la hora de valorar fracturas y planificar tratamientos 

quirúrgicos. 

A diferencia de la RX, la TC nos permite caracterizar con más detalle los tejidos blandos. 

De esta forma, es posible realizar una mejor valoración de patologías pulmonares y 

hepáticas. Una gran aportación de la TC es la posibilidad de diferenciar los diferentes 

tejidos del SNC, hecho que le otorga una importante función diagnóstica a nivel cerebral, 

pues hace posible la detección de alteraciones de señal relacionadas con enfermedades 

cerebrovasculares como los ictus. A nivel medular, sin embargo, esta capacidad es 

mucho más limitada debido al pequeño tamaño de esta estructura. Mención aparte 

merece la buena sensibilidad de la TC para detectar sangrados, especialmente en 

durante la fase aguda de la misma, y también resulta de ayuda para el estudio de otro tipo 

de lesiones como tumores y abscesos. 

En cuanto a los inconvenientes de la TC, la dosis de radiación a las que son expuestos 

los pacientes es elevada (muy superior a la de una RX simple), por lo que se ha de ser 

muy cauto con la indicación de pruebas de forma reiterativa. Además de esto, los 

aparatos que se utilizan habitualmente son voluminosos y en su mayoría no móviles, con 

lo que es necesario trasladar al individuo hasta salas especialmente preparadas, lo que 

supone en los casos de los pacientes inestables y bajo monitorización un importante 
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problema logístico. Recientemente se han comenzado a comercializar aparatos de TC 

portátiles, si bien a fecha actual todavía es poco frecuente encontrarlos. Asimismo, aún 

disponiendo de los mismos, no es posible utilizarlos en cualquier lugar debido a la alta 

emisión de radiaciones ionizantes.  

 

 

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

La aparición de la RM supuso una gran revolución en el estudio de la LM por tratarse de 

la primera prueba de imagen que permitía estudiar de forma detallada el parénquima del 

SNC, incluyendo en este caso el cordón medular, así como el tejido de muchos otros 

tejidos del organismo. Desarrollados también en la década de los 70, estos dispositivos no 

basan su funcionamiento en las radiaciones ionizantes sino en la aplicación de campos 

magnéticos, y por lo tanto no implica la exposición de los pacientes a las mismas, con la 

consecuente disminución de los riesgos. No obstante, por seguridad todavía se 

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

Dependiendo de la intensidad de los diferentes pulsos magnéticos que el operador 

selecciona se pueden realzar o acentuar determinados tejidos obteniendo de esta forma 

diferentes tipos de imágenes, los cuales reciben el nombre de secuencia (100). Las 

secuencias más utilizadas, tanto a nivel general como centrándose en el estudio de la 

médula espinal, son T1 y T2 (Figura 3). Ambos términos hacen referencia a ciertos 

factores intrínsecos de la imagen escogidos en su día por consenso.  

La RM no solo hace posible la valoración del daño tisular, sino que nos permite también 

analizar la estructura del tejido indemne. En el caso del SNC, en individuos sanos, la 

imagen de RM permite distinguir la sustancia gris, que se muestra relativamente 

hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, del componente axonal que forma la sustancia 

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

 

Respecto al resto de tejidos, la grasa se observa hiperintensa en T1y no en T2 (salvo en 

las secuencias rápidas), si bien a día de hoy se han desarrollado secuencias específicas 

con supresión de grasa en los que la veremos completamente hipointensa, como es el 

caso de las secuencias STIR, SPIR o la técnica de Dixon. En lo que respecta a la sangre, 

su señal será diferente dependiendo del estado del componente férrico, que a su vez 

varía dependiendo del tiempo de evolución del sangrado, de la forma en que se muestra 

en el Gráfico 2 Para su estudio resultan especialmente útiles las secuencias de eco de 

gradiente.  
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   Gráfico 2: Características de la señal de la sangre en la RM según el estadio  evolutivo 

 

No existen diferencias llamativas en el resto de tejidos al comparar las secuencias T1 y 

T2. El tejido óseo aparece con una señal discretamente hiperintensa, mientras que otros 

componentes de la columna vertebral, como los discos y ligamentos, presentan una 

coloración más hipointensa, aunque en el caso de los discos suelen contener una zona 

central de mayor intensidad en T2 que se corresponde con el núcleo acuoso, que 

contiene un alto porcentaje de líquido. 

Durante las dos últimas décadas se han producido grandes avances en los aparatos de 

RM, habiéndose añadido nuevas secuencias y funciones que han incrementado de forma 

importante la sensibilidad diagnóstica (101). Una de estas nuevas funciones, que ha 

resultado de gran ayuda en el estudio del SNC son las técnicas de RM funcionales. Estas 

secuencias basan su funcionamiento en la medición de la actividad fisiológica de las 

estructuras analizadas (102). Un ejemplo de los más destacados es la RM de difusión, 

conocida por las siglas en inglés Diffusion Weighted Image (DWI). En estas secuencias se 

obtienen imágenes en las que se mensura la difusión del agua entre los diferentes tejidos, 

fenómeno que depende fundamentalmente de los gradientes de presión, la permeabilidad 
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de las membranas y el transporte activo que se pueda producir. De esta forma, una 

imagen hiperintensa en secuencias de DWI denotan una disminución  en la difusión del 

agua, lo que orienta a la presencia de un elemento que pueda restringir el paso del líquido 

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

El análisis de cada unidad mínima de representación de las imágenes (vóxel) se conoce 

como imagen de tensor de difusión, en inglés Diffusion Tensor Image (DTI). Éste utiliza 

datos derivados de DWI en múltiples direcciones para calcular un tensor de difusión, una 

medida rotacionalmente invariante tanto de la velocidad como de la dirección de la 

difusión del agua (105). Estas pruebas tienen diferentes aplicaciones que permiten 

potenciar parámetros concretos, siendo la más ampliamente utilizada el Coeficiente de 

Difusión Aparente (ADC) (106), si bien también se recurre en la práctica habitual a otras 

como la anisotropía fraccional, la anisotropía relativa y el ratio de volumen (104). La ADC 

se utiliza entre otras cosas para la diferenciación del edema citotóxico y el vasogénico, y 

asimismo permite también detectar de forma precoz la formación de cavidades quísticas, 

que se corresponden con ADC bajos (107).  

Aplicado a la médula, en condiciones normales el gradiente de agua en la sustancia 

blanca sigue siempre la dirección de las fibras, pero en los casos de lesión este 

movimiento pasa a seguir también otras direcciones, un fenómeno que es captado 

mediante esta técnica revelando así la existencia de un daño (108). Aprovechando los 

datos extraídos de estos estudios, los programas de visualización permiten crear 

tractografías, que son reconstrucciones de los trayectos seguidos por los tractos 

nerviosos que nos permiten estudiar su preservación y la dirección de sus cicatrices 

cuando se producen (109). 

Todavía existe poca evidencia con respecto a la utilidad de las imágenes de difusión en el 
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estudio de las enfermedades del SNC que, pero de entre todas ellas es la  DTI la que 

mayor respaldo presenta en los estudios científicos (110). Los investigadores consideran 

que todavía son precisos estudios más amplios, pero resultan una opción muy útil para 

complementar habitual el estudio de una LM (111). 

Existen otras secuencias de RM funcional que sería interesante al menos mencionar. Una 

de ellas es la denominada BOLD (Blood Oxygen Level Detection), que como su propio 

nombre indica detecta las variaciones en el consumo tisular de oxígeno. La RM de 

perfusión es una secuencia que valora el estado la microcirculación a nivel cerebral. La 

espectroscopia, por su parte, cuantifica la presencia de ciertos componentes químicos 

(metabolitos), obteniendo de esta forma una tabla de frecuencias que permite realizar 

comparaciones con unas tablas predeterminadas consideradas normales en la que se 

pueden detectar anormalidades que traduzcan alguna patología. 

Gracias a las pruebas funcionales es posible objetivar cambios microestructurales como la 

degeneración axonal, la pérdida de mielina y los acúmulos de hierro característicos de 

algunas patologías concretas (112). De esta forma, se pueden detectar lesiones en el 

tejido medular incluso en las fase hiperaguda (113). Algunos trabajos consideran que 

estas pruebas podrían ser más sensible que las proyecciones mayoritariamente utilizadas 

en los casos de daño medular secundario a patología degenerativa (114, 115).  

Pese a la gran relevancia que estos estudios han tenido en la práctica clínica habitual, 

incluyendo el estudio del encéfalo (113), en lo tocante al estudio de la LM existen 

problemas derivados del pequeño tamaño de la médula. Además, en la fase aguda 

existen muchos artefactos derivados de la presencia de edema citotóxico.  

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

independientemente de su etiología. Su gran ventaja reside en su capacidad para estudiar 
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tanto la columna como los contenidos del canal medular. La sensibilidad para la detección 

de los daños de las diferentes estructuras ha sido calculada en estudios como el de 

Goradia y cols. (116), siendo del 93% en la patología discal, del 100% en ligamentos 

interespinosos y del 93% en el ligamento longitudinal posterior, mientras que la 

sensibilidad era más baja en el caso del ligamento longitudinal anterior y los ligamentos 

amarillos, donde las cifras eran del 71% y el 67% respectivamente. La sensibilidad en la 

detección de la patología ósea resulta en cambio peor si se la compara con la TC (117). 

Como principales problemas de esta técnica, la obtención de imágenes resulta más lenta, 

precisándose entre quince minutos y media hora para completar un estudio estándar, lo 

que complica el manejo de los pacientes en situación inestable. Además de esto, el 

paciente debe permanecer en todo momento inmóvil, motivo por el cual algunos pacientes 

que presentan claustrofobia sufren grandes dificultades durante la toma de imágenes, 

siendo preciso con frecuencia el uso de sedación. Lo mismo ocurre con los pacientes 

pediátricos. 

Debido al uso de campos magnéticos, no se podrá realizar una RM a individuos con 

implantes de prótesis o dispositivos metálicos sin antes asegurarse de que sean 

compatibles. En los casos en los que exista una instrumentación metálica, ésta provocará 

artefactos ferromagnéticos que limitarán de forma importante la valoración de las 

estructuras subyacentes, algo que nos encontraremos con frecuencia entre los afectados 

por LMT (Figura 4). No obstante, para minimizar este fenómeno se han desarrollado 

mecanismos que minimizan al menos esta interferencia, como los métodos de “tilting” o la 

inclinación del plano o secuencias como la SEMAC (Slice Encoding for Metal Artefact 

Correction) (118).  

Una última desventaja reside en la cuestión económica, puesto que los costes, tanto de 



1. Introducción 

 

44 

los aparatos como de la obtención de la imagen, son más elevados que en las pruebas 

anteriormente citadas, y no todos los centros cuentan con RM, si bien cualquier hospital 

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

 

 

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

 

1.6.4 Otras técnicas 

Otros estudios de imagen pueden ser utilizados puntualmente en el estudio del individuo 

con lesión medular, como las técnicas de medicina nuclear, si bien la indicación principal 

de estas técnicas es el estudio y localización de tumores e infecciones en los casos en los 

que las demás pruebas de imagen no son suficientemente sensibles. No obstante, ha sido 
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reconocida también la utilidad de estas pruebas para el despistaje de posibles lesiones 

óseas, resultando especialmente útiles en la detección de microfracturas y fracturas de 

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

 A nivel de la LM, estas técnicas se utilizan sobre todo en el estudio de aquellas lesiones 

de etiología médica en las que otras pruebas de imagen no arrojan resultados 

concluyentes. No obstante, las técnicas de medicina nuclear han demostrado también una 

buena capacidad para detectar daños en el parénquima medular incluso en los momentos 

más agudos tras una LMT (113). Sin embargo, la complejidad de estos estudios los hace 

poco rentables en comparación con otras pruebas que poseen también una buena 

sensibilidad, como podría la RM.  

 

 

1.7 Aplicación de técnicas de imagen en la LMT  

Obviando a partir de este punto el estudio de la LM de causa no traumática, que por tener 

diferentes etiologías precisará de diferentes estudios de imagen en función de la 

sospecha diagnóstica, nos centraremos en este punto en el uso de técnicas de imagen en 

los pacientes con LMT. 

Ante la llegada al centro hospitalario de un paciente con clínica compatible con LM e 

historia reciente de traumatismo, los protocolos de actuación pasan en primer lugar por 

proporcionar los cuidados necesarios para mantener al paciente con vida, asegurando 

como en cualquier otro caso la vía aérea, la oxigenación y la correcta circulación 

sanguínea. Una vez garantizado el adecuado soporte vital, se tratará de completar lo 

antes posible una primera valoración neurológica, realizando la exploración física 
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recomendadas por los ISNCSCI en la medida que el estado del individuo lo permita. Una 

vez completada la valoración inicial y confirmada la sospecha de un daño medular, el 

siguiente paso es someter al individuo lesionado a estudios de imagen, decidiendo en 

función de la situación cuál o cuáles de las pruebas disponibles son las más adecuadas. 

En la mayor parte de los casos la RX es la opción inicial, debido a la rapidez de 

adquisición de imágenes y a la posibilidad de desplazar los equipos al lugar donde el 

paciente se encuentra, evitando los riesgos que implica una movilización. La RX nos 

otorga la posibilidad de tomar imágenes a diferentes niveles y en diferentes planos y 

proyecciones sin cambiar la posición del individuo a estudio. Estos primeros estudios 

permiten estudiar la estructura de la columna en busca de lesiones óseas que puedan 

justificar la potencial LMT. Determinar la existencia de estas lesiones es un primer paso 

necesario, no solo por la importancia de extremar el cuidado ante las movilizaciones 

(puesto que esto resulta imprescindible en el momento agudo incluso en los individuos sin 

lesión vertebral), sino también para orientar la solicitud de las siguientes pruebas de 

imagen. Asimismo, de forma dirigida o por hallazgo incidental, la RX nos da la posibilidad 

de detectar lesiones en otras áreas el sistema esquelético o incluso, aunque de forma 

menos sensible, lesiones viscerales concurrentes. Es preciso tener en cuenta que la 

ausencia de fractura o luxación no permite en absoluto descartar el daño medular, 

pudiendo existir casos de LM sin lesión ósea, fenómeno que se denomina por sus siglas 

en inglés Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality (SCIWORA) (120). Estas 

lesiones se encuentran con mayor frecuencia en población pediátrica debido a la mayor 

elasticidad del sistema osteoligamentoso vertebral existente en esta etapa del desarrollo 

(121). 

La TC es una buena opción de cara a valorar el componente óseo con  mayor precisión 
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que la RX (122). Si bien no es su cometido, y la sensibilidad no es demasiado buena, una 

TC permite visualizar también el disco intervertebral, lo que puede ser de ayuda de cara a 

descartar daño derivado de compresión herniaria. Los comités de expertos recomiendan 

actualmente someter a todos los pacientes con LMT a un estudio radiológico de toda la 

columna, debido a que la incidencia de fracturas vertebrales múltiples es próxima al 20%. 

Por esta mayor sensibilidad, la tendencia actual se enfoca hacia la realización de TC 

multicorte con reconstrucción sagital y coronal, como recomienda el panel de expertos del 

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

En los casos en que se sospecha la existencia de una lesión concomitante a nivel craneal, 

torácico o abdominal se recomienda también someter al individuo lesionado una TC lo 

antes posible, pues esta prueba permite analizar el componente visceral contando con 

una buena sensibilidad para la detección de sangrados, algo que en la RX no resulta 

posible. Asimismo, de cara a la planificación de una intervención quirúrgica sobre la 

columna resulta de gran utilidad contar con un estudio de TC ya que proporciona buena 

información acerca de las lesiones de las estructuras perivertebrales y el estado 

tridimensional del hueso.  

Un posible problema ante el que nos encontramos con la TC es que requiere de más 

tiempo para su realización (aunque no demasiado), y del traslado del paciente hasta una 

sala especialmente preparada para tal cometido, lo que en situaciones de gran 

inestabilidad supone un riesgo de complicaciones potencialmente letales. Por este motivo, 

en ocasiones este estudio ha de posponerse a la espera de una mayor estabilidad en el 

paciente.  

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

ionizante resulta de gran ayuda para el control de las luxaciones vertebrales, permitiendo 
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evaluar el estado y comprobar si se ha producido una reducción mecánica. También 

resultan útiles en el control postquirúrgico de la instrumentación vertebral. Debido al 

riesgo derivado de la exposición a la radiación, los controles se realizarán en lo posible 

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

Pese a la utilidad innegable de dichas pruebas, la única técnica de imagen que permite 

valorar de forma directa el parénquima medular, así como los ligamentos y discos 

vertebrales es la RM (124), la cual es considerada como prueba gold standard en la LMT 

(125, 126). La RM urgente está indicada en los casos de LMT en la que los déficits 

neurológicos no se pueden justificar por los hallazgos radiológicos de otras pruebas, y 

también cuando se objetiva un deterioro neurológico que puede deberse a la presencia de 

un hematoma epidural u otra causa que pueda ser subsidiaria de tratamiento quirúrgico 

urgente. También se ha sugerido la realización de RM después de una cirugía 

descompresiva para evaluar el resultado de la misma (127). A día de hoy se recomienda 

la realización de esta prueba en todos los pacientes con LMT (128), siempre que no exista 

ninguna de las contraindicaciones descritas y su estado vital lo permita. Según las Guías 

de práctica clínica de la AOSPINE se debe realizar una RM en fase aguda no solo para 

apoyar el diagnóstico, sino también para facilitar la toma de decisiones clínicas y valorar el 

pronóstico neurológico (129).  

Es preciso aclarar que existen casos en que, existiendo pruebas exploratorias de una 

LMT, las pruebas de imagen no logran identificar las lesiones. Este hecho no implica la no 

existencia de LM, pues como ya se ha explicado, en el diagnóstico de la LM lo que prima 

es la exploración física. Este fenómeno ha sido descrito en trabajos especializados y se 

define habitualmente por sus siglas en inglés Spinal Cord Injury Without Neuroimaging 

Abnormality (SCIWNA) (130). 
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La elección de las secuencias de RM que se deberían utilizar, así como los plazos de 

tiempo más idóneas son asuntos que aún a día de hoy son motivo de debate, habiéndose 

publicado en los últimos años varios artículos que tratan de llegar a un consenso entre 

expertos (104, 112, 113, 126, 131). Debido a su grado de implantación actual y la 

información que proporcionan, casi todos los expertos recomiendan combinar las 

secuencias en T1 y T2, puesto que éstas ofrecen buena información sobre el parénquima 

medular a nivel macroestructural, con la RM cuantitativa, que aporta información acerca 

del daño microestructural. En el primer caso, las secuencias habituales suelen ser 

suficientes para detectar en el momento agudo tanto el edema como el sangrado a nivel 

medular (132), permitiendo su valoración en los dos planos que se suelen utilizar, el axial 

y el sagital. En determinados casos, se podrían añadir secuencias con supresión de 

ciertos tejidos susceptibles de confusión, como el STIR (133), la más útil para diferenciar 

el edema del líquido normal (134). También pueden añadirse la secuencia de eco de 

gradiente en T2, que son más sensibles a la señal ferromagnética gracias a la 

modificación de la angulación del espín, mejorando de esta forma la sensibilidad en la 

detección de hemorragias de pequeño tamaño en el lecho lesional.  

En la guía redactada por Seif y cols. (131) se recomienda la realización en el momento 

agudo de al menos las secuencias siguientes: secuencia potenciada en T1 sagital y 

secuencias potenciadas en T2 sagital y axial del área vertebral lesionada y eco de 

gradiente enT2 sagital y axial de la zona lesionada. En casos en que exista 

instrumentación vertebral, será necesario en lo posible añadir técnicas correctoras (104). 

En un acuerdo reciente de la Sociedad Francesa de Neurología se recomendó de forma 

generalizada la utilización de las clásicas técnicas en T1 y T2, si bien consideran que se 

debería al menos valorar solicitar otros estudios avanzados, como podrían ser la RM de 
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difusión, la DTI, secuencias vasculares dinámicas, secuencias de perfusión, 

espectroscopia y RM funcionales (135). 

Las secuencias cuantitativas pueden ser empleadas para tratar de detectar cambios en la 

microestructura celular, evaluando valores cuantificables como la densidad de mielina, los 

depósitos de hierro o la densidad axonal en un determinado punto. Estas técnicas han 

demostrado mejorar la valoración y el valor pronóstico de la RM, pero todavía no se han 

implementado de forma generalizada. No obstante, Freund y cols. en su artículo de 2019 

dan la recomendación de añadir en la medida de lo posible estos estudios tanto en la 

práctica clínica habitual como en la investigación, incluyendo secuencias de difusión y de 

mapeo multiparamétrico (112).   

Las pruebas funcionales ofrecen la posibilidad de valorar en vivo el metabolismo celular, y 

la espectroscopia la bioquímica y, si bien han sido valorados por comités de expertos que 

han reconocido su utilidad, no se utilizan de forma habitual a día de hoy en el estudio de 

la LMT (126). Su gran ventaja reside en la rapidez con la que detectan cambios, ya 

incluso en los primeros minutos tras la lesión. En el momento hiperagudo, los cambios 

más incipientes que podemos encontrar con estas pruebas son el aumento de la 

permeabilidad de membrana en la RM de difusión y la disminución de N-acetil aspartato 

en la espectroscopia (113). No obstante, es muy infrecuente que el paciente sea recibido 

en un servicio de urgencias en un momento tan precoz como para que los datos de lesión 

sólo se puedan apreciar con estas técnicas, pues en apenas 4 horas es posible observar 

ya las primeras señales de lesión en las secuencias en T2. 

Trabajos recientes han analizado la capacidad de mensurar las hemorragias 

intraparenquimatosas y llaman la atención sobre la escasa precisión de los métodos 

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

En periodos más tardíos, ya en la fase crónica de la LM, las secuencias convencionales, 

fundamentalmente T2, permiten valorar a nivel de la lesión la variación de tamaño del 

edema en la zona de lesión. Tras el primer mes, los tejidos parenquimatosos sufren una 

remodelación produciéndose la aparición de cavidades quísticas en la zona lesionada 

(137). Alrededor de los quistes existen zonas de tejido medular sano que reciben el 

nombre de puentes tisulares, que pueden apreciarse incluso en las primeras 3 semanas 

tras el traumatismo desencadenante. Trabajos especializados han demostrado que el 

tamaño de estos puentes podría relacionarse con la recuperación neurológica, motivo por 

el que se recomienda realizar estos estudios de RM de control y efectuar mediciones 

sobre los mismos (138). 

A nivel tanto rostral como caudal es posible valorar también el grado de atrofia medular. 

En todas las LM se produce una atrofia medular (139) que afecta no solo al nivel de la 

lesión, sino también a nivel rostral y caudal, alcanzando incluso al encéfalo, conociéndose 

este efecto a nivel de las vías tronculares y el córtex cerebral y cerebeloso (112). Esta 

atrofia en el eje axial ha sido analizada también por varios equipos, cuantificándose un 

grado medio de atrofia de alrededor del 30% en los primero años (140) y habiéndose 

relacionado el grado de atrofia a los 6 meses con el pronóstico neurológico a medio-largo 

plazo (141). La atrofia afecta tanto a la sustancia gris como a la blanca, incluso a niveles 

muy lejanos al punto de lesión (142), y estos cambios se han observado tanto en LMT 

como en LM de etiología médica (141). Para la valoración de esta atrofia resulta de gran 

ayuda realizar una RM empleando además de la secuencia T2 axial, secuencias en 3D 

como la Sagital T1 Magnetization Prepared - Rapid Gradient Echo. 

Otro asunto que entraña cierta discusión respecto a la valoración de la LMT mediante RM 
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es el momento idóneo para realizar la prueba. Ciertos estudios indican que en el momento 

más agudo, las primeras 24 horas, pueden pasarse por alto elementos como la presencia 

de sangrados intramedulares que, en cambio, sí serían visibles al realizar el estudio 24-48 

horas más tarde (143). Otros trabajos señalan que en los casos en que existe edema, la 

longitud del mismo puede incrementarse en al menos 1 nivel durante las primeras 24 

horas, pudiendo incluso continuar aumentando en fechas posteriores, hasta pasados 5 

días (144). Sin embargo, a medio plazo el edema tiende a reducirse e incluso puede dejar 

de ser visible en los casos de menor tamaño.  

De forma global, el artículo de Freund (112) recomienda para sacar el máximo partido a la 

RM la realización de un estudio pasadas las primeras 48h, en el que recomienda utilizar 

secuencias T1 y T2 axial y sagital combinados con DWI y mapeo multiparamétrico, y 

repetir el estudio en lo posible a las 3-4 semanas para valorar así las atrofias del SNC y 

los puentes tisulares. 

Sin embargo, es preciso recordar que cuando se trata con individuos con LMT, 

especialmente en politraumatismos, resulta con frecuencia complicada la realización de 

una RM en el momento agudo, al igual que la TC, pues para su realización es preciso 

realizar un traslado de los pacientes y se trata de estudios que requieren de un tiempo 

que en este caso es más largo. Durante el tiempo necesario para completar el estudio el 

paciente ha de permanecer sólo dentro del dispositivo y por las características de estas 

máquinas deben ser retirados todos los elementos metálicos del individuo y los medios de 

soporte que podría precisar, como respiradores o vías. Por este motivo, en ocasiones se 

decide posponer estos estudios hasta fechas posteriores. 

 



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

53 

1.7.1 Valor pronóstico de la RM 

Las técnicas de imagen constituyen un elemento de capital importancia en el diagnóstico 

y manejo de la LM, y entre todas ellas la RM es considerada la prueba gold standard por 

su capacidad para caracterizar el parénquima medular. Además de su innegable utilidad 

como herramienta diagnóstica, la RM también ha sido señalada como una herramienta 

que nos proporciona información acerca del pronóstico de la LM tanto respecto a la 

evolución neurológica como funcional. Esta hipótesis ya fue sugerida a finales de la 

década de los 80 y principios de los 90 por varios autores, habiéndose centrado los 

diferentes estudios en determinados aspectos de la imagen. 

Patrón de lesión medular 

De entre todos los elementos valorables mediante el estudio de RM cuya utilidad como 

marcador pronóstico ha sido sugerida, el más estudiado y el que a su vez ha demostrado 

una mejor correlación con la evolución neurológica y funcional ha sido el patrón de la LM, 

que se manifiesta en la imagen de RM en forma de alteraciones de la señal en el interior 

del parénquima medular. 

Esta observación fue descrita por primera vez por Kulkarni en un artículo del año 1988 

(145), en el que se estableció una primera clasificación de los patrones de LM en RM. En 

este primer trabajo y los que lo siguieron se utilizó para categorizar las lesiones las 

imágenes de la secuencia sagital en T2 por tratarse de la proyección que permite 

examinar con mayor claridad el componente inflamatorio parenquimatoso, permitiendo 

además realizar mediciones de su extensión en el eje sagital. En estudios de esa misma 

década, las pruebas estadísticas demostraron la existencia de una relación significativa 

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

ni en las imágenes de los cortes axiales ni en las secuencias potenciadas en T1(146).  

Los patrones descritos por Kurkarni se muestran en la Tabla 3. 

Los datos de este trabajo observaron una mejoría neurológica importante de los pacientes 

sin imagen de lesión en RM, un pronóstico intermedio en aquellos con patrones II y III y 

mala evolución en los individuos con patrón de lesión tipo I. Además de la señal medular, 

los investigadores evaluaron también la utilidad como factor pronóstico del daño de los 

tejidos blandos y el componente óseo, en este caso sin observar una correlación con el 

pronóstico. Pese a todo, los datos obtenidos en este trabajo fueron meramente 

observacionales y no fueron sometidos a una valoración estadística con análisis 

multivariante o pruebas de contraste de hipótesis. 

La misma clasificación creada por Kulkarni fue utilizada de nuevo dos años más tarde por 

sus mismos autores (147) y posteriormente en otros trabajos, modificando y revisando 

estos grupos según los resultados de las sucesivas observaciones. De esta forma, un 

artículo de Schaefer y cols. de 1992  concluyó que, en los pacientes con patrón de edema 

medular, la extensión del mismo medida en el eje sagital se asociaba de forma 

significativa con el pronóstico en cuanto a recuperación neurológica según la escala de 

Frankel, siendo peor la evolución en las lesiones de mayor tamaño (148). Idéntica 

conclusión se alcanzó en otro trabajo liderado por Flanders, en este caso comparando la 

evolución funcional dentro  los diferentes patrones valorándola mediante la escala FIM 

(149). En vista de estas observaciones, los estudios posteriores decidieron establecer dos 

categorías diferentes dentro de los patrones de edema, separándolos según su extensión 

en el eje sagital, ya fuera realizando la medición en centímetros o bien calculando el 

número de metámeras afectadas. 
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Tabla 3. Patrones de lesión originales establecidos por Kulkarni y cols 

Patrón de RM Alteración del patrón de señal 

Patrón normal No se observan alteraciones en el parénquima 

Patrón I En T2 área hipointensa rodeada de una zona de hiperintensidad 

Equivaldría a hemorragia 

Patrón II Área de hiperintensidad en T2 

Equivaldría a edema 

Patrón III Zona isointensa acotada por una estrecha zona de hiperintensidad 

Los estudios de la época lo describen como patrón de contusión 

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

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

 

Otro estudio publicado en la misma época, con una muestra de sólo 15 individuos,  llegó a 

conclusiones similares a los previos en lo que a patrones y pronóstico se refiere, pero es 

necesario destacarlo en este caso y que se trata del primer trabajo en estudiar la 

aparición de cavidades quísticas, sugiriendo que se producían con mayor frecuencia en 

los pacientes con algún tipo de lesión demostrable en RM y en los casos de mayor 

gravedad (150). 

Unos años más tarde, en 2006, contando ya con aparatos de RM con mejor definición de 

imagen, Boldin y cols. presentaron un trabajo en el que se demostraba también la 

importancia del tamaño dentro las hemorragias intramedulares pues hallaron que aquellas 
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de pequeño tamaño (menos de 4 mm) presentaban una evolución mucho más favorable 

de la que hasta entonces se había atribuido a este patrón de lesión (151). A pesar de ello, 

esta diferenciación en cuanto a tamaño no se ha visto reflejado de forma habitual en 

investigaciones posteriores. 

 Además de lo anterior, existe un quinto patrón de RM, que también aparece reflejado en 

muy pocos estudios. Se trata en este caso del patrón de sección medular completa, la 

completa disrupción de todas las fibras medulares. La sección medular es un tipo de 

lesión que presenta una frecuencia muy baja y cuyo pronóstico, por pura lógica, es 

nefasto en lo referente a recuperación neurológica (152). 

Pese a los años que han trascurrido desde la publicación de los primeros trabajos que 

hemos mencionado, la cantidad de publicaciones realizadas acerca de esta hipótesis han 

sido escasas en años posteriores, si bien en la última década parece haberse reavivado el 

interés en vista del aumento de los trabajos publicados al respecto. Una revisión  del año 

2011 (128) analizó los artículos publicados acerca del valor pronóstico de la RM en la LM, 

observando que, de entre los que cumplían las características de inclusión, sólo 4 de ellos 

se preocupaban de evaluar estadísticamente la relación entre la imagen y el pronóstico. 

Además, en todos los casos se trataba de estudios con un tamaño muestral reducido, 

reuniendo entre ellos tan sólo 205 pacientes y siendo el más reciente del año 2005.  

Compresión del cordón medular 

Más allá de los patrones de imagen de lesión, diferentes investigadores han aportado 

otros posibles factores pronósticos valorables mediante el estudio de RM.  

En 1991, un estudio realizado en Reino Unido sugirió que el pronóstico de recuperación 

neurológica en la LM era diferente dependiendo de si los lesionados presentaban o no 
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compresión del cordón medular (153), si bien es preciso destacar que este artículo era 

meramente descriptivo y no se realizaban pruebas de contraste de hipótesis. A una 

conclusión similar llegaron al año siguiente Silberstein y cols (154), quienes también 

objetivaron que los pacientes con LM que sufrían algún grado de compresión del cordón 

medular presentaban una peor exploración neurológica, valorada en este caso mediante 

la escala Frankel. En este trabajo se apreció también que la recuperación neurológica en 

los casos de compresión medular era mayor entre los pacientes que eran sometidos a 

cirugía de descompresión. No obstante, una vez más estamos ante un trabajo descriptivo 

en el que no se realizaron análisis estadísticos y cuya muestra de individuos era pequeña. 

Unos años más tarde se publicó un artículo de características similares liderado por Silvia 

Ramón (155) en el que sí se realizó un análisis estadístico comparando la evolución 

neurológica de los pacientes según presentasen o no compresión del cordón medular. En 

este trabajo la compresión fue considerada como un patrón de lesión parenquimatosa 

añadiéndose a los mencionados en el punto anterior, al igual que años antes habían 

hecho en otro artículo Flanders y col (156). Si bien, en el artículo de Ramón no se logró 

demostrar una relación significativa, esto pudo deberse a una errónea clasificación de los 

patrones de imagen, pues la existencia de compresión medular no constituye un patrón 

por sí mismo y puede coexistir con un edema o una hemorragia, por lo que es muy 

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

Poco tiempo después, un nuevo trabajo apareció en la revista Spine en el que se 

evaluaba de forma independiente, ahora sí fuera de los patrones de imagen de lesión 

parenquimatosa, la repercusión de la compresión tras una LM, evaluando tanto la 

compresión del canal medular como la del cordón (157). En este caso, el objetivo de los 

autores era evaluar la importancia de realizar cirugías de descompresión para mejorar el 
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pronóstico de la LM aguda.  

Ante la heterogeneidad de los trabajos previos y de los métodos utilizados para valorar el 

grado compresión, los grupos de investigación de la LM se plantearon el desarrollo de una 

metodología estandarizada para realizar las mediciones de la estenosis en las estructuras 

vertebrales. Con este objetivo, un grupo investigador ideó un método para valorar y 

cuantificar la estenosis que permitía realizar mediciones tanto sobre el canal medular 

como sobre el cordón medular. Este método es conocido desde entonces como método 

de Fehlings, haciendo referencia al autor principal del artículo en el que presentó el 

sistema (158). Tanto la compresión del cordón medular como la del canal pueden ser 

calculados a partir de la imagen de RM en proyección sagital, pero sin embargo estudios 

posteriores, como recoge la revisión publicada por Lammertse (126), establecieron que el 

canal medular se valora con mayor fiabilidad mediante la imagen de TC, mientras el 

cordón medular debería ser analizado preferiblemente en la de RM. 

Por supuesto, es preciso aclarar que el diámetro de la médula no es homogéneo en toda 

su longitud, y además, ante cualquier lesión que afecte al parénquima medular se produce 

algún grado de tumefacción incluso en los casos en que no podemos objetivar hiperseñal 

en T2. Pese a todo nos encontramos ante un método rápido, accesible a cualquier 

profesional y fácilmente reproducible, como los propios autores confirmaron en un artículo 

posterior (159). 

Además de presentar la fórmula, el artículo de Fehlings sí fue capaz de demostrar la 

asociación existente entre la presencia de compresión del cordón medular y una peor 

valoración neurológica en la exploración de los individuos con LM.  

Después de esta publicación, múltiples estudios han evaluado esta misma hipótesis 

valiéndose de la misma fórmula, ya sea valorando la estenosis de canal o la compresión 
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medular. No obstante, los datos obtenidos han sido muy variables, habiendo presentado 

conclusiones significativamente estadísticas unos (160) mientras que en otros casos los 

resultados no han sido concluyentes (161). Pese al empleo de la misma fórmula, existe 

una importante heterogeneidad en los estudios, pues algunos se centran sólo en 

determinados niveles de lesión, otros en valorar la posible mejoría tras realizarse la 

cirugía de descompresión y en otros las muestras de pacientes eran pequeñas. Pese a 

todo, la mayoría de los trabajos parecen confirmar que sí que existe un peor pronóstico 

neurológico en los pacientes que presentan compresión medular o estenosis de canal.  

Lesión del sistema ligamentoso vertebral 

Otro aspecto de la LM que se ha relacionado con el pronóstico de recuperación en la LM 

es el daño de los tejidos blandos vertebrales. Ya en el mencionado trabajo de Kulkarni de 

1988 (145) se había valorado esta relación, sin haber podido demostrarse en este caso 

una relación significativa. Otro artículo de Flanders y cols., publicado en la misma época 

(156), tampoco pudo confirmar la existencia de una relación entre el pronóstico de la LM y 

la presencia de lesiones del sistema óseo o ligamentoso. No obstante, tanto el tamaño de 

las respectivas muestras como la calidad de imagen de los aparatos por aquel entonces 

podrían haber falseado esta valoración.  

 Más de veinte años más tarde, Martínez-Pérez lideró la publicación de varios artículos en 

los que, recopilando pacientes desde 1990, se evaluaba la importancia de las lesiones del 

sistema ligamentoso vertebral en la LM y su pronóstico neurológico, logrando en este 

caso demostrar la existencia de una relación significativa. En estos trabajos, donde sólo 

se incluyeron pacientes con lesión cervical de etiología traumática, se analizaron las 

imágenes de RM valorando la integridad de los ligamentos amarillo, longitudinal anterior y 

longitudinal posterior. Se estudiaron los citados componentes por su conocida importancia 
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en la estabilidad vertebral y la correlación existente entre sus lesiones y las alteraciones 

en la alineación raquídea (162). Para su estudio, se utilizaron las imágenes sagitales en 

T2 y STIR, que consideraron las más útiles para el estudio del componente ligamentoso 

(163).  

El primero de los trabajos (164), el que contaba con una muestra más amplia (n=108), 

detectó una relación significativa entre la lesión del ligamento amarillo y la extensión de la 

lesión del parénquima medular. 

En los siguientes artículos se propusieron contrastar la posible relación entre la existencia 

de lesiones ligamentosas y el pronóstico neurológico, determinando la mejoría según la 

exploración AIS en el momento agudo y meses más tarde. A pesar de que estos trabajos 

contaban con un número menor de individuos, los análisis estadísticos sí demostraron la 

existencia de una relación estadísticamente significativa. El primero de ellos (165), 

analizando sólo pacientes sin lesión ósea (n=48), demostró que aquellos casos en que se 

observaba una lesión en el ligamento amarillo presentaban en términos absolutos una 

peor evolución, siendo la relación también positiva, aunque no significativa en el caso del 

longitudinal anterior. En el otro (166), donde se evaluaban en este caso las imágenes de 

individuos con lesión ósea (n=86), se demostró una relación significativa tanto con la 

lesión del ligamento amarillo como con la del longitudinal anterior, aunque una vez más no 

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

Si bien estos trabajos sirvieron para abrir una nueva vía de investigación, apenas han 

tenido repercusión y no se han encontrado durante la investigación del presente estudio 

nuevas publicaciones que analicen esta hipótesis. 
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2.  Justificación 

En los casos de LM, resulta de gran interés contar con datos que nos proporcionen una 

orientación sobre la evolución que el paciente pueda presentar. El paciente y la familia, en 

primer lugar, siempre demandan una información lo más exacta posible acerca del 

pronóstico para comenzar a tomar las decisiones y prepararse para el futuro, pero 

también el personal sanitario precisa disponer de una información lo más precisa posible 

para justificar sus actuaciones y facilitar la toma de decisiones a corto y medio plazo, 

establecer unos objetivos y decidir hasta donde pudiese ser necesario llegar. Hasta el día 

de hoy, no es posible conocer de forma exacta el pronóstico, pero sí existen una serie de 

factores que han demostrado su valor en la estimación del pronóstico. 

Las técnicas de imagen constituyen un elemento de capital importancia en el diagnóstico 

y manejo de la LM, pero a raíz de las investigaciones de diversos grupos de estudio se ha 

sugerido que estas pruebas pueden también proporcionarnos información acerca del 

pronóstico de la LM tanto en lo referente a la evolución neurológica como a la evolución 

funcional y la mortalidad. De entre todas las pruebas de imagen, la RM ha sido la más 

estudiada y la que más valor ha demostrado debido a su capacidad para caracterizar el 

interior del parénquima medular. A pesar de esto, hasta los últimos 10 años este tema no 

ha sido tratado en profundidad, habiéndose publicado hasta entonces un bajo número de 

estudios metodológicamente útiles al respecto. Por este motivo, en el presente trabajo se 

ha buscado profundizar sobre este tema proponiendo un estudio retrospectivo recopilando 

los datos acerca de la evolución de individuos con LMT y evaluando en cada caso las 

alteraciones objetivables en imágenes de RM.  

La ULM del CHUAC es el centro de referencia para la atención integral de los pacientes 
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con LM de la Comunidad gallega, motivo por el que se dispone de una población conocida 

que permite realizar estudios de incidencia y prevalencia. Siguiendo los protocolos 

existentes, la inmensa mayoría de los pacientes son sometidos a estudios de RM por lo 

menos en los primeros días de su ingreso. Todos los estudios son archivados en la 

historia clínica electrónica, siendo posible el acceso a las mismas de forma sencilla. 

Asimismo, los protocolos de atención integral a los lesionados medulares se han 

mantenido sin grandes cambios durante los últimos años siguiendo en todo momento los 

estándares internacionalmente aceptados, por lo que se dispone de condiciones 

uniformes. Estos protocolos recomiendan la realización y el registro de los datos 

exploratorios de cada paciente durante las sucesivas fases de la evolución, por lo que el 

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

Existen varias alteraciones objetivables en el estudio de RM que han sido estudiados 

como posibles factores pronósticos. Aprovechando la facilidad para acceder a los estudios 

de imagen realizados durante los últimos años, se ha considerado adecuado evaluar 

varios de ellos por separado para optimizar las conclusiones a extraer. De esta forma se 

ha decidido dividir el estudio en varias partes y presentarlo como una tesis por 

compilación de artículos. 
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3.  Objetivos 

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

investigación: 

 

  Objetivo principal 

Analizar la utilidad y fiabilidad de la RNM de cara a la valoración del pronóstico 

neurológico en los casos de LMT aguda. 

 

  Objetivos secundarios 

1) Evaluar la relación existente entre los patrones de lesión parenquimatosa 

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

2) Evaluar la relación existente entre los patrones de lesión parenquimatosa 

objetivados en la imagen de RM y la evolución neurológica de los pacientes con 

LMT aguda. 

3) Analizar la influencia de la compresión del cordón medular en el grado de lesión y  

en la evolución neurológica de los pacientes con LMT aguda. 

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

de lesión y la evolución neurológica de los pacientes con LMT aguda 

5) Valorar la utilidad de las imágenes de RM realizadas en la fase aguda para predecir 

la mortalidad y la necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en 

los casos de LMT en función de las alteraciones detectadas. 
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4.  Pacientes y métodos   

4.1 Tipo de estudio 

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

pacientes con LM. 

 

4.2 Ámbito del estudio 

 El estudio fue realizado en la ULM del CHUAC, centro de referencia para la atención de 

la LM a nivel de la Comunidad Autónoma de Galicia. La ULM está integrada en un 

hospital de tercer nivel, y consta de un equipo multidisciplinar que proporciona el 

tratamiento integral de la lesión medular desde la atención en fase aguda, tratamiento 

rehabilitador y seguimiento médico a largo plazo.   

 

4.3 Período de estudio 

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

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

 Se incluyeron en la muestra todos aquellos pacientes mayores de 18 años con LM aguda 

de etiología traumática e ingreso en la ULM durante el período acotado. Se consideró 

imprescindible la existencia de al menos de un estudio de RM realizado en los primeros 7 

días tras la LM, sin importar que el mismo fuese realizado en el CHUAC o en cualquier 

otro centro hospitalario perteneciente al Servicio Galego de Saúde, siempre que la historia 

clínica electrónica permitiese el acceso a las imágenes en el momento de realización del 

estudio.  

Se decidió analizar sólo los pacientes con estudio realizado en los primeros 7 días tras la 

lesión porque es el límite que se estableció como punto de corte para considerar la fase 

aguda de una LM en una guía multidisciplinar de 2017 en la que participaron importantes 

investigadores en el campo de la LM (129). 

 

4.5 Criterios de exclusión 

Se excluyeron del estudio los casos que cumplían alguna de las siguientes condiciones: 

   LM de etiología médica  

Se decidió prescindir de ellos para lograr una mayor uniformidad en la muestra, pues se 

trata de un grupo de lesiones muy heterogéneas y con un manejo mucho menos 

estandarizado. Además, esta supresión facilita las comparaciones con otros trabajos, 

puesto que la inmensa mayoría de publicaciones consultadas se centran en lesiones de 

etiología traumática. 

   LM crónicas  



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

73 

Se prescinde de ellas debido a que el objetivo del estudio es analizar la evolución de la 

lesión aguda, por ser el periodo en el que se ha demostrado una mayor capacidad de 

presentar mejoría neurológica tras la LM. 

   Síndrome de cola de caballo 

Si bien con frecuencia este síndrome se incluye dentro de la LM, en realidad no existe una 

afectación del cordón medular, con lo que no se pueden observar patrones de lesión o 

compresión del cordón medular, que son factores clave en los objetivos del estudio.  

   Pacientes con lesiones concomitantes o previas que impidan el correcto 

   desarrollo de las exploraciones regladas y los programas de rehabilitación 

Entrarían aquí por ejemplo los pacientes con deterioro cognitivo importante, amputaciones 

de miembros u otras enfermedades del SNC que pudiesen producir secuelas a nivel 

neurológico. 

   Pacientes con afectación medular previa 

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

puede dificultar la valoración radiológica del cordón medular.  

   Pacientes en los que el primer estudio de RM accesible para el equipo  

   investigador fuese realizado tras una cirugía de artrodesis 

 Se eliminan estos individuos porque los artefactos en RM de la instrumentación ósea 

dificultan de forma importante la valoración de los tejidos subyacentes. 

   RM de mala calidad  

En ciertos casos, bien por problemas del equipo o bien por una mala colaboración por 

parte de los individuos con LM, las imágenes obtenidas podrían presentar una calidad 

baja dificultando los análisis.  
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4.6 Protocolo de radiodiagnóstico 

La obtención de las imágenes de RM fue realizada siguiendo protocolos estables. Las 

secuencias utilizadas de forma general fueron T1 sagital y axial, T2 sagital y axial y STIR 

sagital. Desde el año 2015 se añadió al protocolo la secuencia T2 de eco de gradiente en 

proyección sagital para aumentar la sensibilidad en la detección de las lesiones 

hemorrágicas. De forma puntual, en casos de duda, se añadieron secuencias de uso 

menos habitual como por ejemplo las de difusión. 

Los equipos utilizados fueron diferentes según el centro de realización, si bien la mayoría 

de ellos fueron realizados en el CHUAC. Los modelos empleados fueron los siguientes: 

- Achieva 1.5 desde 2010 a la actualidad 

- Intera 1.5 desde 2010 a 2016 

- Ingenia 1.5 desde 2016 a la actualidad 

 

4.7 Variables recogidas 

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

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

 

4.7.1 Variables Sociodemográficas 

  Edad al momento de la lesión 

  Sexo: hombre/mujer 
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 4.7.2 Variables relacionadas con el ingreso hospitalario 

  Ingreso en UCI: sí/no 

  Días de ingreso en el centro hospitalario 

  Fallecimiento: si/no 

 

4.7.3 Características de la LM 

Se recogieron los datos de las valoraciones neurológicas regladas según los estándares 

de la ISNCSCI realizadas a todos los ingresados. Siempre que fue posible se realizaron 

estas valoraciones al momento del ingreso, a las 72 horas de evolución, al mes y al alta. 

Se comparan los resultados de la primera y la última exploración completa registradas. 

  Grado AIS: A / B / C /D / E 

  Nivel de lesión: tetraplejia / paraplejia 

  Índice motor 

 

 4.7.4 Variables referentes a la comorbilidad  

Otras alteraciones que pudieren influir en la evolución de la lesión y/o en el pronóstico 

funcional. 

  Índice de Charlson 

  Presencia de lesión ósea vertebral: sí/no 

Dentro de los que presentaban lesión ósea: Tratamiento recibido: conservador / 

quirúrgico 
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  Presencia de lesiones asociadas a otro nivel: sí / no 

  Días transcurridos hasta el éxitus 

 

4.7.5  Variables relacionadas con la imagen de RM 

  Tiempo hasta la realización de la primera RM: <24h / 24-72h / >72h 

  Patrón de imagen de la lesión: sin alteraciones / edema a un nivel / edema a múltiples 

niveles / hemorragia / sección completa (ver descripción a continuación) 

  Compresión del cordón medular: sí/no (ver descripción a continuación) 

Dentro de los que presentan compresión: Porcentaje de compresión del cordón:  

0-24% / 25-49% / 50-74% / 75-100% 

  Lesión del sistema ligamentoso vertebral: si / no  (ver descripción a continuación)   

 

Patrón de lesión medular 

Para el diseño del presente estudio se ha establecido una clasificación definiendo 5 

grupos de individuos según de los patrones de lesión parenquimatosa en la imagen de 

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

los artículos reseñados en la introducción, en la sección Valor pronóstico de la RM, 

tratando de sintetizar las conclusiones de aquellos en los que se realizaron análisis 

estadísticos.   

Las lesiones con patrón de edema fueron clasificados por el número de niveles afectados, 

considerando la extensión de un nivel como el tamaño en eje vertical de una vértebra y un 
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disco adyacentes. La razón de haber seleccionado este método para las mediciones, en 

lugar de medir la longitud en milímetros es que se ha considerado que de esta forma se 

incrementa la fiabilidad interespectador de las valoraciones. 

De esta forma, la clasificación de los patrones de lesión en RM establecida para este 

estudio es la que a continuación se describe.  
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Figura 5: Patrón normal: No se aprecia ningún tipo de alteración de la señal medular en 

ninguna secuencia de RM 
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Figura 6: Edema a un nivel: Se aprecia en el parénquima medular una señal  

hiperintensa en T2 que, en el plano sagital, tiene una longitud inferior a la altura de un 

complejo vértebra-disco contiguo 
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Figura 7: Edema a varios niveles: Se aprecia en el parénquima medular una señal 

hiperintensa en T2 que, en el plano sagital, tiene una longitud superior a la altura de un 

complejo vértebra-disco contiguo 
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Figura 8: Hemorragia medular: Se aprecia en el parénquima medular una zona 

compatible con sangre (cuya señal depende del tiempo de evolución) rodeada 

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

medular 
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Compresión del cordón medular 

La presencia de compresión de medular se ha valorado siguiendo el método de Fehlings, 

también mencionado en la introducción. Dado que el presente trabajo versa sobre la 

utilidad de la RM en el pronóstico de la LM, y los trabajos referenciados indican que la 

estenosis del canal medular se mide con mayor precisión en la TC que en la RM, sólo se 

trabajará sobre la compresión del cordón medular. 

Esta valoración consiste en realizar sobre el corte sagital de la médula mediciones del 

diámetro medular, localizando por una parte el punto de menor diámetro de la zona 

estenosada (D2) y a continuación, tanto a nivel craneal como a nivel caudal, las dos 

zonas más próximas de parénquima sano, esto es, las que no presenten estenosis ni 

edema importante (D1 y D3). Disponiendo de estas cifras es posible calcular el porcentaje 

de estenosis utilizando la siguiente fórmula: 

 

 

 

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

satital T2 con datos de compresión medular serían las que presenta la Figura 10. 
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Figura 10: Medición de la estenosis medular según el método de Fehlings 

 

Realizadas las mediciones, se aplicaría la fórmula descrita, obteniendo como resultando 

un porcentaje de compresión medular: 
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Lesión del sistema ligamentoso vertebral 

Para la valoración del sistema ligamentoso vertebral, en relación a las publicaciones 

citadas en la introducción, se ha decidido considerar como daño del sistema ligamentosos 

cualquier caso de LMT en el que al menos uno de los siguientes componentes haya 

sufrido alguna rotura: ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior y 

sistema ligamentoso amarillo (Figuras 11 y 12). 

 

 

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

 



4. Pacientes y métodos 

 

86 

 

 

 

Figura 12: Rotura de ligamentos longitudinales anterior y posterior 
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4.8 Justificación del tamaño muestral 

El objetivo del presente trabajo es similar al de otros artículos publicados, pero tratando, 

entre otras cosas, de utilizar una base de pacientes más amplia. Muy poco de los artículos 

consultados hasta 2015 disponían de una muestra superior a 100 pacientes, a pesar de lo 

cual, en general, los análisis han demostrado resultados estadísticamente significativos. 

Dada la incidencia estimada en nuestro servicio, y disponiendo ya de una base de más de 

500 individuos con LM aguda de etiología traumática ingresados entre 2010 y 2019, aún 

considerando que parte de los mismos pudiesen no cumplir los criterios establecidos, era 

razonable pensar que al menos se dispondría de 200 pacientes, sobrepasando 

ampliamente las muestras utilizadas por otros equipos. Esto nos permitía estimar la 

frecuencia de los distintos patrones de imagen en la RM con una seguridad del 95 % y 

una precisión de ± 3%.  

Además, una cohorte de 200 sujetos hace posible estimar como estadísticamente 

significativos valores de riesgo relativo de 1,75 o más asociados a un patrón de imagen 

presente en el 50% de los pacientes, con una seguridad del 95% y un poder estadístico 

del 80%, asumiendo una respuesta del 50% en el periodo de estudio, en términos de 

movilidad o grado de dependencia. 

 

 

4.9 Análisis estadístico 

Se realizaron estudios descriptivos de las variables anteriormente explicadas, 

expresándose las cuantitativas como media ± desviación típica y las cualitativas como 
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valor absoluto y porcentaje sobre cien. Se realizó una estimación de su 95% de intervalo 

de confianza. 

Las comparaciones de medias se realizaron recurriendo bien a la T de Student o bien al 

test de Mann-Whitney según esté indicado tras comprobar la normalidad de las variables 

con el test de Kolmorogov-Smirnov.  

Para las comparaciones múltiples de medias se utilizaron, también según procediese, la 

ANOVA o el test de Kruskal-Wallis. 

La asociación entre sí de las variables cualitativas se estimó por medio de la prueba de la 

Chi-cuadrado. 

La correlación entre variables cuantitativas se determinó utilizando del coeficiente de 

correlación de Pearson o la Rho de Spearman. 

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

análisis multivariante de regresión lineal múltiple y logística. 

 

 

4.10  Aspectos éticos y legales 

El desarrollo de esta investigación se ha realizado respetando en todo momento los 

preceptos éticos establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial 1964 y el Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, hecho en 

Oviedo el 4 de abril de 1997 y la normativa vigente en materia de salud, investigación y 

protección de datos de carácter personal, tanto europea como estatal y autonómica, 

aplicable al presente estudio. 
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El estudio se inició tras haberse obtenido la pertinente autorización del Comité de Ética de 

la Investigación de A Coruña – Ferrol, la cual fue aceptada a fecha de 20/7/2020 con el 

código de referencia 2020/371. Los documentos acreditativos se pueden encontrar al final 

del presente documento (Anexo 2). 

Todos los datos necesarios para la realización del estudio fueron recopilados por los 

facultativos de la ULM como parte de la evaluación de la calidad sobre la asistencia que 

fue prestada y fueron facilitados al equipo investigador sin ningún dato que pudiese 

permitir la identificación de los pacientes, cumpliendo de esta forma con los requisitos 

establecidos por la Disposición Adicional 17ª (Tratamiento de datos de salud) de la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos y garantía de los derechos 

digitales. Los datos fueron anonimizados y aleatorizados siguiendo el procedimiento 

establecido en el Área Sanitaria de A Coruña, lo que implica la supervisión y autorización 

del Subdirector de Información y del Gerente del Área Sanitaria. Toda la información 

necesaria fue extraída de la base de datos de seguimiento clínico de pacientes de la ULM, 

contando con el visto bueno del responsable de dicha unidad, el doctor Antonio Rodríguez 

Sotillo. Los investigadores recibieron la información tras haber sido seudonimizada, 

garantizando la adecuada separación técnica y funcional entre el equipo investigador y 

quienes se encargaron de la seudonimización.  

Se trata de un estudio retrospectivo en el que fueron incluidos pacientes ingresados 

desde 2010, algunos de los cuales habían fallecido o no acudían a consulta de 

seguimiento con la regularidad necesaria para la obtención de un consentimiento 

informado. Se considera por lo tanto justificable el desarrollo de este estudio conforme a 

lo establecido en la Disposición Adicional 17ª antes mencionada. Se ha trabajado en todo 

momento con información seudonimizada y se adoptaron todas las medidas técnicas y 
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organizativas necesarias para garantizar una seguridad adecuada en el desarrollo de la 

investigación, acorde a los requisitos exigidos por el Reglamento General de Protección 

de Datos y la LO 3/2018. 

El estudio se desarrolló asimismo en todo momento de acuerdo con lo establecido en la 

Instrucción 7/2019, del 15 de enero de 2020, relativa al protocolo para el tratamiento de 

datos complementarios a los registros de historias clínicas y a la instrucción 2/2020, del 

10 de febrero de 2020, relativa al protocolo para el tratamiento de datos de salud en 

estudios de investigación biomédica. 
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5.1.  ESTUDIO 1 

 

Neurological recovery after traumatic spinal cord injury: prognostic 

value of magnetic resonance 
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5.2.  ESTUDIO II 

 

Evaluation of the prognostic value of extra-parenchymal changes in 

traumatic spinal cord injury, assessed by magnetic resonance imaging 
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5.3.  ESTUDIO III 

 

Prognostic value of early magnetic resonance imaging in the  

morbidity and mortality of traumatic spinal cord injury 
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6.  Discusión 

Este estudio confirma y amplia el conocimiento sobre la utilidad y fiabilidad de la RM de 

cara a la valoración del pronóstico neurológico en los casos de LMT aguda, dado que se 

constata la existencia de una relación entre los 5 patrones de lesión del parénquima 

medular en la imagen de RM realizada al momento del ingreso y el pronóstico 

neurológico. La comprensión de esta relación resulta de utilidad de cara a la valoración en 

la fase aguda de los pacientes con LMT, no sólo por su valor diagnóstico, sino también 

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

Los resultados muestran una buena correlación entre los diferentes patrones de lesión en 

la imagen de RM y los diferentes grados de lesión medular y el IM, y lo mismo sucede con 

la evolución neurológica de los individuos lesionados.  De igual manera, los resultados 

verifican que los casos de LMT con lesiones extraparenquimatosas, tanto compresión del 

cordón medular como lesiones en el complejo ligamentoso vertebral posterior, se asocian 

con la presencia de lesiones medulares completas e IM más bajos y también con una 

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

Finalmente los resultados manifiestan que el riesgo de precisar ingreso en UCI de los 

individuos con LMT aguda se relaciona con los patrones de edema multinivel y 

hemorragia intraparenquimatosa, así como con la existencia de las citadas alteraciones 

extramedulares, las cuales han demostrado además relacionarse con un incremento de la 

mortalidad 

En este estudio se ha analizado una muestra global de 296 individuos con LM, lo que 

constituye una cifra superior a la que proponen la mayoría de trabajos que se han 

consultado.  Asimismo, se trata de una muestra procedente de un único centro 
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hospitalario, lo que implica una mayor uniformidad en los criterios de ingreso, el manejo 

en planta, la indicación y tiempos de las pruebas de imagen y también en los tratamientos 

y terapias realizados a lo largo del ingreso. Se da asimismo la peculiaridad de que durante 

el periodo a estudio el equipo facultativo de la ULM se ha mantenido estable, lo que 

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

Si bien los avances más recientes se han considerado prometedores en muchos 

aspectos, la LM es una patología sobre la que todavía es preciso aumentar nuestros 

conocimientos, especialmente sobre lo que respecta a los cambios fisiopatológicos a corto 

y largo plazo, para permitirnos así una mejor valoración del pronóstico e incluso de los 

tratamientos a realizar. Al ser su prevalencia afortunadamente baja, si bien cada vez se 

tiende más a seguir protocolos y unificar criterios, la evidencia disponible hasta la fecha es 

en general baja. No hace mucho tiempo se publicó una amplia revisión en la que se 

evaluó la evidencia existente sobre un buen número de temas, y la conclusión podría 

resumirse en que muy pocas de las actuaciones que se realizan en pacientes lesionados 

medulares han demostrado un buen nivel de evidencia, e incluso en lo referente a las más 

globalmente aceptadas los datos no permiten realizar aseveraciones contundentes (167). 

En lo referente al tema que nos compete, la importancia de la RM precoz en el pronóstico 

neurológico, los resultados no fueron la excepción, determinándose un nivel de evidencia 

bajo. No obstante, al tratarse de procedimientos no invasivos, se considera que los 

riesgos superan a los beneficios, con lo que el estudio de RM sigue considerándose una 

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

De forma general, la población estudiada presentaba unas características 

sociodemográficas muy similares a las de la mayoría de muestras presentadas en 

estudios recientes realizados en zonas con un nivel de desarrollo alto: la edad media es 
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relativamente elevada (20, 168), el sexo masculino es el predominante (169) y existe un 

porcentaje elevado de lesiones cervicales incompletas, fenómeno que diversos autores 

han relacionado con la mayor incidencia de lesiones secundarias a caídas de baja energía 

en individuos ancianos (170-172), algo cada vez más frecuente en las sociedades 

desarrolladas. 

 

 

6.1 Epidemiología de las alteraciones de RM  

Los casos recopilados en el presente trabajo demuestran una clara preponderancia del 

patrón de edema (78,4%) sobre el resto. En general, la inmensa mayoría de trabajos 

describen este mismo fenómeno, si bien los porcentajes son habitualmente algo menores. 

Por ejemplo, en la muestra de Parashari (173) el edema era también el patrón más 

frecuente, pero con un porcentaje del 41,5% y sin especificar en este caso el tamaño de 

los mismos. Por otro lado, se obtuvieron unos porcentajes del 33% de hemorragias y del 

26% de casos con patrón medular normal. Este trabajo contabilizó además un 5% de 

edema epidural, subtipo que no fue incluido dentro de nuestro planteamiento por 

considerarla una alteración extraparenquimatosa y no intramedular.  

En el metaanálisis liderado por Bozzo (128), si bien los artículos analizado no son en 

todos los casos comparables a los del estudio que aquí se presenta, puesto que varios 

analizan solamente tetraplejias y los tiempos de obtención de las imágenes son más 

amplios, fue en todos los casos el patrón de edema el más frecuente, si bien en el mismo 

los porcentajes de hemorragia han sido en todos los casos superiores a los de la presente 

muestra (del 22 al 32%) a excepción del artículo de Shimada (146) que presentaba un 
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porcentaje del 13%. Otra diferencia importante entre la población que aquí se ha 

analizado y las utilizadas en el citado metaanálisis es que en todas ellas, a excepción de 

una (147), existía un mayor porcentaje de edemas multinivel que a un nivel. Este hecho 

podría deberse en parte a que durante el transcurso de los primeros días tras una LM 

traumática se producen de forma gradual cambios en la señal del parénquima, lo que se 

refleja en las imágenes obtenidas mediante RM, siendo frecuente el aumento del tamaño 

de los edemas y las hemorragias, tal y como se asevera en un artículo de Leypold y 

cols.(107). Al contrario que en el presente trabajo, en todos los recopilados en el 

metaanálisis, de nuevo con la salvedad de uno de ellos, los lesionados se sometieron al 

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

Otra diferencia que llama la atención es la baja frecuencia de los patrones normales en 

nuestra muestra en comparación con la mayoría de artículos consultados. No obstante, es 

preciso tener en cuenta muchos de estos trabajos son bastante antiguos (145, 147, 174), 

y desde su publicación el salto tecnológico ha sido grande, con lo que es probable que 

alteraciones de señal de tamaño reducido, que a día de hoy resulta posible identificar 

fácilmente, en su día hubiesen sido pasadas por alto. Esto se puede observar si 

comparamos por ejemplo el trabajo de Tewari y cols. de 2005, donde el porcentaje de 

SCIWNA era del 12% (175), y el trabajo publicado años más tarde, en 2013, por Boese y 

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

Analizando otros trabajos más recientes se pueden encontrar también frecuencias muy 

superiores al 3,4% del presente estudio, como es el caso del artículo de 2019 de Naik, 

cuyo porcentaje de SCIWNA fue del 22,8% (177) o el de Magu de 2015, que presentó una 

incidencia del 28,1% (178). También se ha encontrado un artículo liderado por Sigh en el 

que se menciona un porcentaje muy superior, pero sin embargo la muestra del mismo es 
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muy pequeña y algunos de los resultados que presentan difieren demasiado de los del 

resto de trabajo publicados sobre el tema (124). Llama la atención que todas estas 

muestras procedan del mismo país (India), repitiéndose además algunos de los 

investigadores. Esta discordancia entre los datos podría ser debida tanto a un 

sobrediagnóstico por su parte como a un infradiagnóstico en nuestro sistema, el cual se 

podría justificar en el hecho de que los patrones normales se suelen asociar a lesiones 

incompletas con muy poca clínica neurológica (en la presente muestra todas estas 

lesiones eran grado AIS D), siendo posible que, en ocasiones, algunas puedan ser 

pasadas por alto o diagnosticadas con demora. El retardo diagnóstico es un fenómeno 

que en el centro en el que se desarrolla el presente trabajo ya ha sido registrado entre los 

lesionados medulares de edad avanzada, en los cuales la existencia de debilidad y 

comorbilidades previas interfiere en la exploración física y dificulta el diagnóstico del daño 

medular (179). 

A la hora de valorar la estenosis medular, es preciso aclarar que existen dos tipos de 

compresión que han sido evaluados en los artículos consultados: la compresión del canal 

medular y la compresión del cordón medular. La opinión general, refrendada por 

publicaciones científicas, es que la compresión del canal se valora mejor mediante la 

imagen de TC, mientras que la RM resulta más útil para el estudio del cordón medular 

(180). No obstante, es preciso  reconocer que algunos estudios han obtenido resultados 

significativos valorando el tamaño del canal medular por medio de la imagen de RM, como 

por ejemplo el trabajo de Yüksel que objetivó un peor pronóstico en los casos de 

estenosis de canal superiores al 40% (181). Sin embargo, al no haberse recogido este 

dato en el presente estudio no se incluyeron en la discusión los trabajos que sólo evalúan 

el canal medular. 
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En el presente trabajo, se ha utilizado para valorar la compresión medular el método de 

Fehlings. Este método es el más ampliamente extendido para la valoración de la 

estenosis medular y diferentes equipos investigadores han demostrando que su fiabilidad 

interobservador es buena. El propio equipo que desarrolló el método realizó poco tiempo 

después de su primera publicación un estudio para valorar su fiabilidad, comparando para 

ello las mediciones realizadas por 28 cirujanos y obteniendo buenos resultados tanto a la 

hora de valorar la compresión del canal como la del parénquima medular (182). En otro 

trabajo posterior los mismos investigadores evaluaron su fiabilidad tanto en imágenes de 

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

 Aparte de sus propios creadores, otros investigadores han sometido este método también 

a valoración. En 2013 un equipo liderado por Karpova evaluó la fiabilidad de estas 

mediciones en RM cervicales, apreciando un buen coeficiente de correlación intraclase 

respecto a la medición del cordón medular y su estenosis, pero no logrando demostrar lo 

mismo en el caso del canal medular (184). Unos años más tarde, la misma investigadora 

que encabezó este trabajo repitió el mismo planteamiento evaluando en este caso la RM 

cuantitativa, y en esta ocasión, si bien el coeficiente de correlación resultó bueno, las 

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

La muestra que se ha analizado presentó un porcentaje importante de compresiones 

medulares (68,9%), si bien es cierto que en la mayoría el porcentaje de compresión era 

bajo. Existen pocos trabajos de epidemiología que cuantifiquen la frecuencia y el grado de 

la compresión del cordón medular. La mayoría se centran en patología degenerativa 

(186), pero en relación al origen puramente traumático se menciona un porcentaje 

también muy bajo en el artículo de Ramón y cols (155), mientras que el de Qiu y cols. 

(152) presentó un porcentaje mucho más alto, aunque en éste último los criterios de 
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selección de pacientes no se explican con claridad. 

El alto porcentaje de individuos que presentaban algún grado de compresión de cordón se 

relaciona con el elevado porcentaje de individuos que sufrieron alguna lesión vertebral, 

que fue del 65,5%. En la mayoría de los casos la fractura ósea y el consecuente 

desplazamiento de las estructuras óseas han sido la causa de esta compresión, aunque 

en otros la estenosis fue provocada por discopatía o por hipertrofia ligamentosa, que en 

algunos casos podrían haber estado presentes antes del traumatismo, 

desencadenándose el daño medular a partir de un movimiento brusco de flexoextensión 

cervical.  

Al comparar la presencia de compresión con los diferentes patrones de lesión, se ha 

advertido la existencia de una relación significativa. Según esto, existe un mayor 

porcentaje de compresiones en los patrones de sección (100%), hemorragia (87,0%) y 

edema a varios niveles (77,3%), siendo mucho más bajo entre los patrones normal y de 

edema a un nivel. La explicación a este hecho podría estar en relación con la energía del 

traumatismo desencadenante, pues los patrones asociados a compresión, y sobre todo 

aquellos asociados a compresiones importantes, son aquellos que suelen suceder como 

consecuencia de un traumatismo de alta energía, que con mayor facilidad son causa de 

fracturas vertebrales que al desplazarse provocan la estenosis.  

Un argumento más para apoyar esta hipótesis la encontramos al analizar las lesiones de 

ligamentos. Al cotejar este daño con los diferentes patrones de daño medular, obtenemos 

un resultado muy similar, existiendo un mayor porcentaje de roturas entre quienes 

presentaban sección medular (100%) o hemorragia (71,1%), y menor en edemas a un 

nivel (25,4%), aunque en este caso el porcentaje entre los edemas a múltiples niveles 

(40,4%) no fue demasiado alto. De la misma forma, si se valora la presencia de lesión 
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ligamentosa y compresión se aprecia una relación significativa, demostrándose que el 

81,2% de quienes presentaban compresión medular habían sufrido también roturas en los 

ligamentos. 

Tomadas en conjunto, todas estas observaciones nos permiten sugerir la existencia de 

una relación entre los traumatismos de mayor energía por un lado y por otra la presencia 

en los exámenes de RM de patrones de edema múltiple y hemorragia, así como 

compresión del cordón medular y lesión del complejo ligamentoso de la columna 

vertebral. 

No se pueden realizar comparaciones sobre la epidemiología de las lesiones de 

ligamentos vertebrales puesto que no se han encontrado apenas trabajos que aporten los 

datos suficientes para analizar su frecuencia. Uno de los trabajos de Martínez Pérez 

menciona brevemente una frecuencia general de lesión de ligamentos del 57,1% (166) y 

en otro una frecuencia individualizada de cada ligamento estudiado que se encuentra 

entre el 48,1 y el 58,3% (164), cifras algo superiores a las registradas en la presente 

muestra pero con las que no es fácil establecer conclusiones dadas las diferencias 

existente entre las poblaciones, que en el artículo de Martínez Pérez presentaban una 

menor media de edad y además se incluían únicamente lesionados cervicales. 

El análisis de la integridad de los ligamentos de la columna vertebral es relativamente 

sencillo cuando se cuenta con un estudio de RM, habiéndose calculado una muestra de 

pacientes una fiabilidad de entre el 91 y el 100% dependiendo del componente concreto 

evaluado (162), y en otra una superior al 80% para el ligamento longitudinal posterior y el 

sistema ligamentoso amarillo, aunque apreciándose una  mayor especificidad que 

sensibilidad (187). Otros trabajos exponen cifras similares a estas últimas, aunque no 

especifican claramente el componente dañado, o bien de entre todo el sistema 



Valor pronóstico de la resonancia magnética en la rehabilitación de la lesión medular traumática 

 

 

135 

ligamentoso sólo analizan el ligamento longitudinal anterior (188, 189). La aparición de 

nuevas secuencias de imagen y la mayor definición de los sistemas más modernos han 

permitido en los últimos años aumentar la precisión a la hora de evaluar estas lesiones 

(163). Así, de forma reciente, en el año 2020 un trabajo de Henninger y cols. (190) 

comparó los hallazgos de las imágenes de RM con las observaciones directas realizadas 

durante procedimientos quirúrgicos en 21 individuos con traumatismo cervical y lesión por 

hiperextensión, observando un 90,9% de concordancia entre ambos, remarcando la 

importancia de añadir al estudio  la secuencia STIR.  

 

 

6.2 Valor pronóstico de los patrones  

      de lesión en RM 
 

La utilidad de la RM como apoyo para estimar el pronóstico tras una LM es una idea que 

se ha ido perfilando desde el artículo original de Kulkarni de 1988 (145), habiéndose 

publicado, sobre todo en los últimos años cada vez más estudios favorables. En 2007 se 

publicó una revisión en la que participaron especialistas de gran renombre, profesionales 

tanto del campo de la rehabilitación como de la neuroimagen, donde se estableció un 

nivel B de evidencia respecto a la función pronóstica de la RM en la LM (126). No 

obstante, desde ese año la cantidad de trabajos publicados ha aumentado de forma 

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

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

años podría deberse, como ya han comentado algunos expertos (191, 192), tanto a la 
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mejoría en la calidad de imagen de los aparatos durante los últimos años como a la mayor 

accesibilidad a los mismos en los centros hospitalarios de todo el mundo, lo que se refleja 

en el gran número de trabajos procedentes de países emergentes como Brasil, China e 

India. 

En 2017 una guía en la que participaron importantes expertos de varias disciplinas que 

estudian la LM evaluó la evidencia disponible acerca de la utilidad de la RM en la atención 

aguda de esta patología (129). Esta guía estableció por un lado un grado muy bajo de 

evidencia respecto a la utilidad de la RM previa a la cirugía de cara a la toma de decisión 

terapéutica y por otro lado un grado bajo de evidencia respecto al uso de la RM, ya sea 

pre o postquirúrgica, para la estimación del pronóstico neurológico a medio-largo plazo. 

No obstante, los propios autores señalan como limitación al final de este trabajo la 

reciente aparición de varios estudios metodológicamente correctos sobre este mismo 

tema que no se pudieron tener en cuenta para la redacción de la guía.  

En la muestra de individuos del presente trabajo existen una serie de puntos que es 

importante comentar antes de entrar a valorar los resultados obtenidos. De los cinco 

patrones de imagen, dos de ellos contaban con muy pocos individuos, por lo que no han 

sido incluidos en los análisis estadísticos. Sin embargo, pese a su baja muestra, podemos 

extraer algunas conclusiones dignas de mención. 

Dentro del patrón de imagen normal se incluyeron solo 10 individuos, siendo todos ellos 

AIS D. Por lo general, el pronóstico de estas SCIWNA se considera bueno en todos los 

casos (128, 147), al igual que lo que se concluye en el presente trabajo, donde se ha 

demostrado una buena recuperación en estos individuos. 

En el extremo opuesto, la sección completa fue un patrón detectado en muy pocos 

individuos, un total de 8, en los que se ha producido una disrupción total del parénquima, 
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donde todos eran AIS A. Para que tenga lugar una sección completa es necesario un 

impacto de alta energía, que se confirma por la presencia en todos ellos de lesión ósea 

vertebral, estenosis del canal medular y disrupción ligamentosa de algún tipo. Resulta 

llamativo asimismo que un 75% de los casos recopilados hayan sido paraplejias. Este 

hecho puede deberse precisamente a la alta energía que se precisa para que se produzca 

una sección completa del parénquima (193). Si estos traumatismos de alta energía 

ocurriesen a nivel cervical, con gran probabilidad concurrirían con lesiones de gravedad a 

otros niveles que podrían ser causa de éxitus precoz, como por ejemplo TCE graves, 

lesiones de las arterias carótidas o sección del nervio vago. Asimismo, es preciso tener en 

consideración el daño que se podría producir a nivel del parénquima medular en las vías y 

centros relacionados con la respiración, que potencialmente podrían causar un paro 

respiratorio de forma inmediata o en cuestión de minutos. En este caso no se han 

encontrado artículos que apoyen esta teoría, probablemente por la dificultad para 

realizarlos, pues resulta complicado establecer el diagnóstico de LM en un éxitus 

extrahospitalario. Lo más parecido que se ha encontrado es un trabajo de Shao y cols. 

(194) en el que se analizó la mortalidad producida durante los primeros 30 días tras una 

LM traumática, observando un mayor número de fallecimientos entre los individuos con 

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

Los otros tres patrones de imagen en RM que se establecen en este trabajo presentaban 

muestras mucho más amplias, permitiéndonos realizar un correcto análisis estadístico. En 

primer lugar, es importante comentar las diferencias detectadas en los perfiles 

demográficos de los tres grupos. Las diferencias en las edades medias de los lesionados 

han sido significativamente diferentes, siendo más jóvenes los pacientes con lesión 

hemorrágica, sobre todo en comparación con el edema multinivel, cuya muestra es la de 

mayor edad media. Varios trabajos han demostrado que los traumatismos de alta energía, 
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los que se producen por ejemplo a consecuencia de accidentes de tráfico, caídas de 

altura o accidentes laborales son más frecuentes en edades más jóvenes (19, 195-197), 

lo que justificaría esta diferencia de edad.  

La misma explicación nos sirve para justificar la existencia de un menor porcentaje de 

mujeres entre las lesiones hemorrágicas. Además de a edades jóvenes, los traumatismos 

de alta energía se asocian con mayor frecuencia  a varones (198). En cambio, la ratio de 

sexos es más próximo entre quienes presentan edema multinivel, que como ya hemos 

explicado es el grupo de mayor edad. Trabajos publicados han observado que entre los 

lesionados de mayor edad la ratio de sexos es más pareja (179), debiéndose esto a la 

disminución en adultos mayores de ciertas conductas de riesgo asociadas clásicamente a 

los varones (conducción a alta velocidad, trabajo en alturas…), y también a la mayor 

esperanza de vida en el sexo femenino. 

A la hora de analizar la evolución neurológica, hay que tener en cuenta en todo momento 

lo que se ha explicado anteriormente, que el grado AIS valorado en el momento agudo se 

sigue considerando el principal factor predictor tanto de la recuperación neurológica como 

de la funcional, así como de la capacidad de deambulación (25, 57, 199). No obstante, es 

conveniente recordar que la valoración AIS precisa, además de los conocimientos por 

parte del explorador, una buena capacidad de colaboración por parte del paciente. No es 

nada extraordinario que en el momento agudo los pacientes con LM traumática presenten 

algún grado de deterioro del nivel de consciencia, por lo que resulta importante contar con 

métodos alternativos de valoración que nos permitan al menos estimar una evolución 

aguda-subaguda. También resultaría de gran utilidad de cara a la valoración de pacientes 

pediátricos  o individuos con deterioro cognitivo previo (200).  

Un factor de confusión que hemos hallado al comparar los tres grupos mayoritarios ha 
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sido el elevado número de AIS D entre los individuos con edema a un nivel. En las 

lesiones AIS D se produce un efecto techo, de forma que el porcentaje de pacientes que 

mejoran su grado de lesión es el más bajo de entre todos los grados, algo que en el 

presente trabajo se aprecia de forma marcada, pues sólo el 7% de los grados D se 

convirtieron en E. Este efecto ha sido ya descrito con anterioridad (63, 71) y se debe a 

que el único grado que mejora el AIS D es el AIS E, el cual implica una recuperación total 

del déficit, algo que sucede en muy pocos casos. Por este motivo, se ha repetido el 

análisis prescindiendo de los AIS D, lo que ha aumentado de forma marcada el porcentaje 

de mejoría al comparar los diferentes grupos.  

Los resultados obtenidos en el presente trabajo parecen concordar con los de la mayoría 

de publicaciones existentes sobre el tema, incluso aquellos realizados hace más de 20 

años, pero en este caso se dispone de una base amplia que ha permitido realizar un 

análisis uni y multivariante. De esta forma, si bien el grado AIS al ingreso se ha impuesto 

como el factor pronóstico más importante, el patrón de lesión ha demostrado una buena 

evidencia de cara a predecir mejorías en el grado AIS. En el caso de las variaciones del 

IM, aunque en el análisis univariante se ha apreciado un buen valor pronóstico, esto no se 

ha observado en el análisis multivariante. 

En la misma línea que este trabajo, una reciente publicación (201) con un planteamiento 

muy similar, pero en el que sólo se recopilaron lesiones cervicales, observó en una 

cohorte algo menor a la que aquí se presenta unos resultados comparables. En este caso 

también se realizó un análisis univariante y multivariante que objetivó una correlación 

negativa de la mejoría exploratoria tanto con la presencia de hemorragia como con la 

extensión del edema. Al igual que en el presente estudio, sus conclusiones coinciden en 

que el grado AIS inicial es el mejor predictor de recuperación neurológica valorando tanto 
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la mejoría del grado AIS como del IM.  

Wilson y cols. (202) publicaron un artículo en el que sobre una base de más de 300 

pacientes trataron de desarrollar una fórmula para predecir el grado de independencia y el 

valor de la parte motora del FIM en los pacientes con LM al año de la lesión. Para ello 

analizaron varios factores, observando un peor pronóstico entre los que presentaban 

edema y hemorragia al compararlos con quienes no presentaban alteración de señal en 

RM. Sin embargo, el p valor de este parámetro no alcanzó datos de significación 

estadística, a pesar de lo cual fue añadido a la fórmula desarrollada. Los factores que se 

asociaron a un mejor pronóstico fueron el grado AIS (D>C>B>A), las edades jóvenes y el 

hecho de presentar un IM al ingreso superior a 50 puntos; todos ellos logrando demostrar 

unas diferencias estadísticamente significativas. 

En el año 2017 fue publicada una nueva revisión sistemática (203) que evaluó de nuevo la 

evidencia existente sobre el tema que estamos analizando. Dicho trabajo determinó un 

grado de evidencia moderada sobre la existencia de un peor pronóstico entre quienes 

presentan hemorragias medulares de gran tamaño, valorando el grado de lesión en el 

momento agudo y su variación a lo largo del ingreso. A esta conclusión se llegó gracias a 

los datos del ya mencionado trabajo de Boldin (151). El resto de conclusiones del trabajo 

presentaron un nivel de evidencia bajo o muy bajo, como por ejemplo el peor pronóstico 

en los casos de edema medular de mayor extensión y en las hemorragias de menor 

tamaño. 

Más reciente todavía es otra revisión de 2020 (204), en este caso incluyendo sólo 

individuos tetrapléjicos. Los autores de la misma concluyeron, al igual que en nuestra 

muestra, que el pronóstico en cuanto a recuperación, valorando los cambios producidos 

en los parámetros analizados durante la exploración neurológica según la AIS, es peor en 
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las hemorragias, sobre todo en las más extensas, y en los edemas de mayor tamaño.  

Se han valorado asimismo estudios individuales en los que, si bien la metodología no es 

siempre comparable a la que se ha utilizado en el presente trabajo, las conclusiones en 

general fueron similares, remarcando tanto la existencia de un peor pronóstico en los 

edemas extensos (178, 205-207) como en los casos de sangrado intramedular (155, 160, 

177, 206, 208, 209). 

En discrepancia con las publicaciones mencionadas se encuentra un artículo de Aarabi y 

cols., realizado en pacientes intervenidos de descompresión medular (210). En este caso 

se observó que el mejor predictor de la variación del AIS era la longitud del edema sagital, 

siendo incluso más específico que el grado AIS al ingreso. Sin embargo, se trata de la 

única publicación que se ha encontrado que defiende esta conclusión. 

Un dato importante a tener en cuenta a la hora de valorar las imágenes de RM es, como 

ya se ha mencionado anteriormente, el tiempo de realización de la misma. En los estudios 

anteriormente descritos lo métodos son muy variados. La mayoría de consensos 

recomiendan realizar la toma de imágenes en la etapa aguda, pero evitando las primeras 

horas, pues la señal de la lesión sufre una evolución dinámica durante los primeros días. 

En el artículo de Leypold y cols. que ya se ha mencionado con anterioridad (107) se 

observó en un número pequeño de pacientes, pero demostrando resultados significativos, 

un crecimiento de los edemas en LM muy agudas al repetir la RM una media de 72h 

después de la primera. Matsushita y cols. (211) evaluaron esto mismo en un trabajo más 

amplio y concluyeron que resultan de mayor utilidad de cara al pronóstico las pruebas 

realizadas entre 24 y 48h si se compara con las realizadas en las primeras 24h. Otro 

artículo del mismo año de Rutges y cols. (212) presentó mediciones sobre la evolución de 

los diferentes patrones, objetivando que los edemas aumentan de tamaño sobre todo 
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durante las primeras 48h y empiezan a decrecer a las 3 semanas (si bien existe cierta 

variabilidad dependiendo del grado AIS, al igual que señala también un estudio de Le y 

cols. (213)), y que en el caso particular de las hemorragias el crecimiento se produce 

sobre todo entre los días 2 y 7, disminuyendo a partir de la segunda semanas (Gráfico 3). 

Esta variación en la longitud del edema puede observarse en un caso recopilado en 

nuestra muestra en la Figura 13.  

En el caso del presente trabajo, la inmensa mayoría de estudios se realizaron en las 

primeras 48 horas, sin haberse detectado diferencias importantes en los tiempos de 

realización en los grupos conformados. Esto se debe a que las guías utilizadas en 

práctica clínica remarcan la importancia de someter a los lesionados a un examen de RM 

lo más pronto posible para respaldar la toma de decisiones (129), por lo que en la ULM 

del CHUAC se realiza siempre que es posible el estudio al momento de su llegada a 

urgencias, siendo con frecuencia en las horas posteriores complicado repetir el estudio 

por la necesidad de minimizar las transferencias de los pacientes, que con frecuencia se 

encuentran inestables y precisan monitorización. 

En fechas más reciente se han publicado otros trabajos que se han centrado, no tanto en 

las mediciones en el eje sagital, sino en las imágenes del eje axial. En base a esta 

premisa se desarrolló en un trabajo del año 2015 la denominada escala BASIC (214), que 

divide las lesiones en grados de 0-4 según la superficie abarcada por la alteración de la 

señal en el eje axial y la presencia de sangrados. Esta escala ha probado una relación 

significativa con el grado AIS al ingreso y también con la evolución del mismo. 
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Gráfico 3. Variación en el tiempo de la longitud del edema medular 

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

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

 

Publicaciones posteriores que se valieron de esta escala han corroborado su utilidad 

como factor pronóstico (215), situándola incluso por encima de la imagen en eje sagital 

(161). Incluso en trabajos que no utilizan de forma específica la escala BASIC, la 

valoración de la imagen en el eje axial ha demostrado una importante influencia en el 

pronóstico (216). De forma reciente se publicó un artículo en el que se evaluó la 

capacidad de deambular 150 pies (75,72m) en individuos con LM al año de la lesión, 

comparando los resultados con el grado de daño del cordón medular valorado en el plano 
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axial, midiendo el porcentaje de superficie parenquimatosa dañada en la proyección T2. 

Las conclusiones del artículo fueron que el porcentaje de tejido dañado era inversamente 

proporcional a la capacidad de deambulación (217). En base a todos estos resultados, las 

guías más recientes recomiendan realizar siempre proyecciones de RM en el eje axial 

además de en el longitudinal (112, 218), algo que de todas formas se realiza de forma 

rutinaria en nuestro centro. Pese a haber demostrado su utilidad, la exploración física 

sigue demostrando un valor superior como factor pronóstico al de cualquiera de estas 

mediciones (219)  

Otros investigadores se han preocupado, en cambio, de valorar la utilidad de la RM en 

fases más tardías para evaluar la atrofia de cordón (220). Las primeras publicaciones al 

respecto datan ya del pasado siglo (137), donde se describió la formación de cavidades 

quísticas dentro del parénquima tras la LM aguda y se mensuró en la proyección sagital el 

espesor de los tejidos sanos colindantes preservados, que denominaron “puentes 

tisulares” (221). De esta forma se observó que el tamaño de estos puentes era menor 

entre los pacientes con peor evolución neurológica, sobre todo remarcando la importancia 

de preservar el tracto corticoespinal (141). Estos datos llevaron a sugerir la importancia de 

realizar no sólo una RM en los primeros días tras la lesión, sino también una nueva 

prueba a las 3-4 semanas para la valoración de los tejidos preservados y la atrofia del 

parénquima circundante, que permitiría afinar todavía más en la estimación del pronóstico 

(112, 222). No obstante, estos trabajos han sido escasos y no todos ellos han conseguido 

demostrar una significación estadística (223). 
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Figura 13: Evolución de una LM con edema medular en un mismo paciente a las 24h y a los 30 días  
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Sin tratar exactamente sobre este tema, pero también en relación con las mediciones del 

cordón medular en la imagen sagital, en el año 2021 un equipo liderado por Jin propuso y 

evaluó, en una muestra de individuos con tetraplejia, otras mediciones que podrían 

ofrecer información sobre el pronóstico de estas lesiones. Según los datos presentados, 

las mediciones propuestas demostraron una relación significativa con el pronóstico 

neurológico de los lesionados (224). Estas mediciones, enunciada por primera vez en este 

trabajo, fueron el área medular disponible máxima y el área máxima de edema medular. 

No obstante, se trata de unos parámetros sobre los que las investigaciones todavía están 

dando inicio. 

 

 

6.3 Valor pronóstico de la compresión medular 

La compresión del cordón ha sido un factor analizado en muchos trabajos incluyendo 

varios de los mencionados en el punto anterior, siendo considerado en alguno de ellos 

como un patrón de imagen de lesión independiente (155). No obstante, los miembros del 

equipo investigador hemos decidido no clasificarlo como patrón de imagen, pues se trata 

de una alteración extramedular que no siempre implica la existencia de una LM y que, en 

caso de que ésta se haya producido, puede coexistir con cualquiera de los otros patrones 

de lesión. 

En 2017, la revisión publicada por Kurpad y cols. (203) valoró, entre otros factores 

pronósticos en la LM la compresión del cordón medular, no pudiendo demostrarse su 

valor como factor pronóstico ni a nivel neurológico ni funcional. Los autores refieren como 

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

En un reciente artículo de Martineau (201), metodológicamente similar al presente, 

aunque incluyendo únicamente lesiones cervicales, se cuantificó también la compresión 

del cordón medular utilizando el método de Fehlings y se cotejó con la evolución del IM y 

el grado AIS en la LMT aguda. Este análisis, sí observó una significativa relación entre la 

presencia de compresión y los cambios en el IM, pero no ocurrió así en el caso del grado 

AIS.  

Quienes sí concluyeron que existían diferencias significativas en cuanto a evolución del 

AIS en función de la existencia de compresión fueron Miyanji y cols. (225). En su trabajo 

se observaron diferencias significativas en el pronóstico tanto al valorar la compresión del 

canal medular como el de la propia medula, aunque el p valor demostró una relación 

menor que la existente entre la evolución y la presencia de hemorragia intramedular o el 

grado de lesión al momento del ingreso. 

Un posible factor de confusión que debemos analizar es el diferente porcentaje de 

lesiones completas, que es tres veces superior en el grupo con compresión medular. Este 

mismo fenómeno ya fue señalado por Skeers y cols. (226) dentro de una población de 

parapléjicos, así como por Ter Haar y cols. (160) en una de tetrapléjicos. En nuestra 

muestra, al evaluar de forma desglosada el grado AIS se ha objetivado en los grupos 

establecidos por grado de lesión, a excepción del caso del AIS B (cuya muestra es baja), 

un mayor porcentaje de mejoría entre los lesionados que no presentaban compresión 

medular, si bien sólo pudieron demostrarse diferencias significativas en los AIS C, 

aparentemente por la baja muestra en algunos de los grupos. No obstante, al analizar de 

forma conjunta a los individuos con mayor probabilidad de mejoría (AIS A-C) sí se pudo 

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

En la revisión de Tarawneh y cols. de 2020 (204) sobre los factores pronósticos 

relacionados con la RM en LM se observó, respecto a la presencia de compresión 

medular, que en 2 de los 3 trabajos seleccionados se podía confirmar , al igual que en el 

presente trabajo, la existencia de una correlación negativa entre la presencia de 

compresión medular y la evolución neurológica. Otros trabajos llegaron a esta misma 

conclusión como el de Magu (178), si bien sus muestras eran menores y no incluyeron en 

sus análisis posibles factores de confusión como el grado AIS y el patrón de lesión. 

Resultan interesantes las conclusiones del artículo de Farhadi (227), metodológicamente 

similar al que aquí se presenta. En este trabajo se evaluaron los cambios en el grado de 

lesión en función de determinados parámetros de la imagen de RM y si bien se demostró 

cierto grado de influencia de la estenosis tanto medular como de canal, en el análisis 

global su utilidad como factor pronóstico resultó mucho menor que el de las alteraciones 

del patrón medular.  

Otro trabajo más reciente (228) evaluó varios factores, tanto relacionados con la RM como 

con la TC, realizando un seguimiento de los pacientes durante una media de 30 meses. 

En el análisis univariante se observó una buena relación entre la exploración AIS al 

ingreso y la presencia de compresión del cordón medular, no ocurriendo lo mismo con la 

estenosis del canal. No obstante, esto no se pudo refrendar en el análisis multivariante, 

donde la longitud del edema resultó ser el único factor que demostró una relación 

estadísticamente significativa. En el análisis del pronóstico tampoco se demostró una 

relación con la compresión del cordón o del canal medular, y fue nuevamente la longitud 

del edema el factor que pudo demostrar una influencia significativa en el pronóstico, tanto 

en el análisis univariante como en el multivariante. 
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Uno de los problemas que afecta al presente trabajo se deriva de la evolución que se 

produce a lo largo de las primeras horas en la lesión radiológica. En este caso la mayoría 

de las RM fueron realizadas dentro de las primeras 24h, mientras que de forma general 

en los otros trabajos suelen realizarse entre 24y 72h tras la LM. En este sentido, se podría 

comparar el presente estudio con otro realizado en un servicio de Urgencias sobre un total 

de 55 individuos (229). En este trabajo se concluyó también que la presencia de 

compresión medular se asocia a un peor pronóstico neurológico. Sin embargo, la muestra 

presentada era pequeña y el análisis estadístico muy básico.  

 

 

6.4 Valor pronóstico de la lesión  

      ligamentosa vertebral 
 

Las lesiones del complejo ligamentoso posterior revisten una gran importancia en la 

evaluación de una LM traumática. De entrada, su repercusión sobre la estabilidad de la 

columna vertebral en los casos de lesiones óseas es manifiesta, reduciéndose el riesgo 

de desplazamientos en el foco de fractura cuando existe una integridad ligamentosa, 

motivo por el que la evaluación del estado del componente ligamentoso forma parte de los 

protocolos de estudio que se utilizan para decidir el manejo a seguir y la indicación 

quirúrgica de los traumatismos vertebrales, como ocurre por ejemplo con la clasificación 

TLICS (230). Sin embargo, en los casos de SCIWORA las investigaciones han detectado 

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

Tomando esto aparte, la presencia de lesión de ligamentos también ha sido evaluada 
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como un posible factor pronóstico de cara a la evolución neurológica en la LMT. No 

obstante, es preciso remarcar que, en comparación con las otras alteraciones evaluadas, 

han sido pocos los trabajos realizados sobre este tema hasta la fecha. Las primeras 

referencias al respecto nos retrotraen al trabajo de Song y cols. (232) realizado en 2008. 

En esta publicación, cuyo objetivo era formular una clasificación para valorar el daño de 

los tejidos blandos vertebrales, objetivaron que se producía un mayor número de lesiones 

del parénquima medular en los casos en que el daño de los ligamentos era más severo. 

Esta misma observación se repite en nuestra muestra, donde los pacientes sin alteración 

de la señal parenquimatosa o con edemas de escasa longitud sagital presentaban 

afectación de los ligamentos con mucha menor frecuencia en comparación con los 

edemas multinivel o las hemorragias medulares. 

En relación a este mismo punto, en el año 2013 Boese y cols, realizaron una revisión 

sobre la evidencia respecto a la importancia de la RM en los SCIWORA, donde uno de los 

factores analizados eran las alteraciones extraparenquimatosas, aunque es preciso 

aclarar que las lesiones ligamentosas no eran lo único que se incluía bajo este epígrafe. 

No obstante, el trabajo recopiló una muestra numerosa de pacientes con SCIWORA y 

permitió determinar que quienes presentaban una lesión extraparenquimatosa 

presentaban una peor evolución neurológica (176). 

El autor que ha publicado los únicos artículos que hemos encontrado que se centran 

únicamente en el análisis de la relación entre el daño de los tejidos blandos y el 

pronóstico de la LM traumática es Martínez-Pérez. Todos los trabajos encabezados por 

este investigador fueron realizados sobre poblaciones de individuos con lesiones 

cervicales en fase aguda. En el primero de ellos (164) se evaluó la longitud de la lesión en 

relación al daño de las estructuras ligamentosas, logrando demostrar una relación 
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directamente proporcional entre ambas y extrapolando esta observación con otros 

trabajos publicados que relacionaban el tamaño de la lesión con el pronóstico de 

recuperación. Como gran ventaja del estudio del daño de los tejidos blandos en 

comparación con otros hallazgos radiológicos, los autores defienden que la rotura de 

ligamentos no es un proceso dinámico y no se ve tan influido por una posible demora a la 

hora de realizar los estudios de imagen como podría ocurrir en el caso de las alteraciones 

de la señal medular, que como ya se ha visto sufren cambios importantes a lo largo de la 

fase aguda de la LM. 

En el año 2017 dos nuevos trabajos de este mismo autor fueron publicados. En uno de 

ellos se evaluó la imagen de RM de 48 pacientes con SCIWORA a nivel cervical, 

valorando a lo largo de su evolución si se producían mejorías del grado AIS (165). El 

trabajo demostró una tendencia a mejorar más el AIS entre quienes no presentaban 

afectación de ligamentos, si bien, posiblemente debido al bajo tamaño muestral, sólo se 

alcanzaron cifras significativas en el caso de las disrupciones del sistema ligamentoso 

amarillo (p=0,05). La segunda publicación recopiló casos de individuos con LM incompleta 

y lesión ósea vertebral evaluando también la mejoría del grado AIS en la fase aguda 

(166). En este caso, el análisis univariante demostró la influencia en el pronóstico de la 

lesión del sistema ligamentoso amarillo y del ligamento longitudinal anterior, así como de 

la longitud del edema y la luxación de facetas. De esta forma se concluyó que la 

presencia de lesiones en los tejidos blandos se asociaba a una menor posibilidad de 

mejorar el grado de lesión. Sin embargo, el análisis multivariante de los datos no pudo 

demostrar la superioridad de esta alteración sobre otras a la hora de evaluar su papel 

como factor pronóstico. 

En la presente muestra, la lesión de tejidos blandos, sin especificar qué ligamento se 
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afecta, ha demostrado una relación significativa con la evolución neurológica, medida 

mediante las variaciones del grado AIS y el IM. Se podría, sin embargo, aducir que los 

dos grupos que se compararon en este caso, formados por pacientes con y sin lesión de 

ligamentos, presentaban varias diferencias importantes, pues si bien eran comparables en 

cuanto a índice de Charlson y sexo, presentaban diferencias significativas en cuanto a 

edad, nivel de lesión y el resto de variables evaluadas. No obstante, el motivo de estas 

diferencias parece relacionarse una vez más con la intensidad del traumatismo 

desencadenante. La energía necesaria para provocar una lesión ligamentosa es elevada, 

pues estas estructuras proporcionan a la estructura de la columna vertebral gran parte de 

su resistencia (233). Por este motivo, individuos con lesión de elementos ligamentosos 

presentan con mayor frecuencia fracturas óseas y lesiones asociadas, de la misma forma 

que precisan en un mayor porcentaje el ingreso en unidades de cuidados críticos, siendo 

además la tasa de mortalidad de estos individuos más alta. En el caso de la edad, es 

inferior entre los lesionados con daño ligamentoso, lo que se relaciona, como ya se ha 

mencionado en puntos anteriores, con el hecho de que los pacientes jóvenes presentan 

más traumatismos de alta energía que los mayores (171). 

En el caso del grado AIS, también se aprecia un reparto desigual de los grados en ambos 

grupos, siendo superior entre los que concurren con lesión de tejidos blandos 

probablemente por el mismo motivo. No obstante, al realizar el análisis de forma 

independiente en los diferentes grados AIS (lo que no ha se ha realizado en ningún otro 

trabajo publicado), se pudo observar la existencia, en todos los casos, de un mayor 

porcentaje de individuos con mejoría neurológica entre quienes no presentaban lesión de 

ligamentos, incluso a pesar de presentar una mayor media de edad; si bien es cierto que 

el tamaño de la muestra no nos permite hablar de diferencias significativas. 
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También es preciso aclarar que las diferencias existentes en el IM inicial se justifican en 

gran parte por el mayor porcentaje de lesiones completas entre los pacientes con lesión 

de tejidos blandos, incluso a pesar de que éstos presentan menos tetraplejias que el 

grupo control. En cuanto a la evolución de la misma, la variación del IM presentó cifras 

más altas entre los individuos sin lesión de ligamentos, lo que corrobora nuestra hipótesis 

de que la existencia de daño ligamentoso empeora el pronóstico neurológico de los 

lesionados medulares. 

 

 

6.5 Mortalidad 

En la muestra analizada la mortalidad absoluta fue del 10,8%, con una media de 23,7 días 

desde la lesión hasta el fallecimiento. El porcentaje de éxitus en las primeras 24h fue de 

sólo el 1,4%. Las cifras en general son bajas comparadas con las de otras muestras 

similares (194, 234, 235), si bien los criterios de inclusión varían mucho en los diferentes 

trabajos. En la presente muestra, por ejemplo, sólo se incluyeron los pacientes que 

pudieron llegar a un centro hospitalario, no contando por lo tanto con los datos referentes 

a la mortalidad prehospitalaria, al habernos resultado imposible conseguir estos datos por 

no existir un registro al que pudiésemos acceder. A este respecto resulta interesante 

comentar los hallazgos del equipo de Lalwani (236) cuyos datos fueron extraídos de un 

departamento de medicina forense. En este trabajo se seleccionaron de entre los 

individuos fallecidos aquellos que presentaban un daño medular, y de esta forma, los 

autores desgranaron la mortalidad de los lesionados medulares a lo largo de las 

diferentes fases de la atención médica. Sus observaciones indicaron que, durante lo que 
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ellos definen como fase 2, la que abarca el tiempo transcurrido desde la llegada del 

paciente a Urgencias hasta el paso a UCI o planta de hospitalización, se producían sólo el 

16,13% de los fallecimientos, ocurriendo la mayor parte, más del 70%, durante la fase 

posterior, correspondiente al ingreso hospitalario. En este trabajo se objetivó asimismo 

que los fallecimientos ocurridos durante las fases iniciales eran debidos en su mayoría a 

inestabilidad hemodinámica o TCE, mientras que en etapas posteriores se debían 

fundamentalmente a complicaciones respiratorias.  

Otros estudios comparables, como los que se recogen en la revisión realizada por Hagen 

(237), revelaron cifras muy diversas respecto a la mortalidad prehospitalaria y hospitalaria, 

que fueron en todos los casos superiores a las obtenidas en la presente investigación. Sin 

embargo, las diferentes características de la muestra y las distintas épocas y sistemas de 

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

En un artículo de Varma y cols. (234) se analizaron los posibles factores de riesgo de 

mortalidad aguda tras una LM traumática a lo largo del ingreso agudo, hallando que la 

edad avanzada, el sexo masculino, la presencia de TCE y determinadas comorbilidades 

incrementaban de forma significativa la mortalidad. También el grado Frankel (equiparable 

al grado AIS) demostró una relación con el riesgo de fallecimiento, siendo mayor entre las 

lesiones completas, pero no se pudo demostrar lo mismo en el caso del nivel de lesión. A 

conclusiones similares llegó el trabajo más reciente de Shibahashi y cols. (235), donde, 

aparte de los factores ya señalados por Varma, se apreció un alto valor predictivo de la 

mortalidad con la hipotensión arterial y la bradicardia durante las primeras horas tras la 

lesión. En el caso del grado de lesión los datos demostraron una mayor mortalidad entre 

los lesionados AIS A. Nuevamente no se objetivaron diferencias al evaluar por nivel de 

lesión. Como contrapartida, el trabajo de Shao y cols. (194) en el que se analizó la 
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mortalidad ocurrida durante los primeros 30 días tras la una LMT reveló un mayor 

porcentaje de éxitus entre los casos con lesión completa y nivel cervical alto (C1-3 en su 

estudio), así como en aquellos que no fueron sometidos a intervención quirúrgica por sus 

fracturas vertebrales y en los que presentaban datos analíticos de malnutrición. 

No se han encontrado estudios en los que se analice la relación entre la mortalidad y la 

imagen de RM. Nuestras cifras muestran un índice de mortalidad superior entre los 

individuos con patrones de lesión habitualmente asociados a traumatismos de alta 

energía, que no sólo provocan daños a nivel medular, sino que con frecuencia se asocian 

a lesiones en otras localizaciones. De esta forma, la mortalidad fue del 17,4% en los 

lesionados con hemorragia intraparenquimatosa a pesar de presenta una menor edad 

media en comparación con quienes presentaban edema medular a un nivel. En el caso de 

los edemas a varios niveles las cifras de mortalidad fueron discretamente inferiores a la 

de los hemorrágicos (14,4%), pero en este caso la edad media de la muestra era la más 

alta entre todos los grupos establecidos, asociando asimismo valores más altos en el 

índice de comorbilidad de Charlson.  

De la misma forma, tanto la presencia de rotura ligamentosa como de compresión del 

cordón medular se asociaron también a una mayor incidencia tanto de éxitus como de 

ingreso en UCI.  
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6.6 Nuevos horizontes 

6.6.1 RM funcional 

De forma reciente ha surgido un nuevo elemento con posible valor pronóstico en relación 

a los estudios de RM. Se trata de la RM funcional que, según estudios preliminares, 

permitiría obtener imágenes de la alteración existente en la conectividad funcional, entre 

los circuitos neuronales, en los casos de lesión de la médula espinal, así como  realizar un 

seguimiento de la recuperación de estas lesiones.  

En trabajos como por ejemplo el de D’Souza y cols. se ha comprobado que la anisotropía 

fraccional de la imagen de DTI se relaciona  de forma significativa con el grado de la 

lesión, y por extensión esto nos permitiría correlacionarlo también con el pronóstico 

evolutivo (238). Sobre la misma idea trabajaron Shabani y cols., en este caso 

estableciendo como objetivo principal la evaluación de su influencia en el pronóstico 

neurológico.  Pese a la pequeña muestra, de solo 3 individuos, los datos demostraron que 

la anisotropía fraccional medida en la DTI se correlacionaba bien con el pronóstico 

neurológico (analizando la mejoría del grado AIS) en las lesiones a nivel cervical, aunque 

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

 

6.6.2 Otros marcadores pronósticos en la LMT 

Parámetros analíticos 

En los últimos 15 años, varios grupos investigadores se han analizado diferentes 

parámetros analíticos para tratar de relacionarlos con la recuperación neurológica tras una 

LM. Si bien la mayoría de estudios han sido realizados sobre poblaciones pequeñas, los 
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resultados han sido en muchos casos significativos, lo que ha abierto una prometedora 

línea de investigación. Los valores de determinadas citocinas y proteínas en el Líquido 

Cefalorraquídeo (LCR) han demostrado una relación significativa con el grado AIS y la 

evolución neurológica (240-245). Pese a lo prometedora que parece esta línea de 

investigación, el elevado precio de los materiales necesarios constituye una gran 

limitación para la realización de nuevos estudios, y los trabajos al respecto se han 

realizado sobre muestras de pacientes pequeñas. 

Aparte de parámetros analíticos del LCR, también se han realizado investigaciones 

respecto concentraciones séricas de determinados elementos, como por ejemplo la 

concentración de  la proteína Nogo-A o el zinc, demostrándose también un valor 

predictivo de ambos respecto a la evolución neurológica (246-248).   

Genética 

El análisis genético aplicado a la LM ha sido otro tema estudiado en los últimos años. Los 

investigadores han tratado de identificar la existencia de genes asociados a una mejor o 

peor evolución neurológica, siendo uno de los más estudiados el gen de la 

apolipoproteína E épsilon 4, que ha sido señalada en estudios como un marcador de mal 

pronóstico en cuanto a recuperación motora y estancia media hospitalaria, si bien en 

cambio parece predecir una mejor recuperación del índice sensitivo (249-251). En vista de 

estos resultados, varios autores han sugerido como posible diana terapéutica el bloqueo 

de este gen y de la proteína que codifica, y ya han sido planteados trabajos al respecto 

(252). 

. 
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6.7 Limitaciones del estudio 

 

Si bien para la realización del presente estudio se han utilizado las mayores garantías a 

nivel metodológico, existen una serie de posibles sesgos que es importante señalar. 

Sesgo de selección 

La población a estudio en el presente trabajo se puede considerar bastante uniforme, sí 

se han detectado ciertas diferencias que es preciso dar a conocer antes de extraer 

conclusiones.  

La mayor discrepancia que se ha encontrado entre los diferentes grupos establecidos es 

la que se refiere a las características de la LM. En el caso del grado, es un hecho 

conocido y que se ha visto en los resultados, que determinados patrones, así como la 

presencia de lesiones extramedulares, se asocian a lesiones de grado AIS A. Para no 

permitir que esto confunda las conclusiones se han realizado en todo caso los análisis de 

forma global pero también analizando por separado cada uno de los grados, 

objetivándose así que en la inmensa prácticamente todos los casos la evolución 

neurológica fue peor los casos de hemorragia medular, compresión y rotura de 

ligamentos, independientemente del grado de lesión que presentasen. 

En relación con el nivel ya se ha realizado en la introducción una revisión de los estudios 

que valoran la influencia del nivel en la evolución. En general, los resultados son mixtos, 

incluso estudios amplios y realizados recientemente divergen en sus conclusiones (50, 

73). Quizás el más destacable pueda ser la revisión de 2020 de Marino y cols. en la que 

se calculó que existía una posibilidad 1.98 veces menor de pasar de grado completo a 

incompleto en las paraplejias altas (D1 a D10) al compararse con las paraplejias bajas y  
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una posibilidad 3.81 menor con respecto a las tetraplejias (76). En el presente trabajo, al 

haberse simplificado los niveles en tetraplejia y paraplejia las diferencias se verían 

reducidas, pero pese a todo, nos vemos obligados a reconocer que existen diferencias 

significativas, especialmente dentro de los individuos clasificados según su patrón de 

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

Este sesgo repercute de forma especialmente importante en los análisis del IM, puesto 

que en los pacientes con paraplejia, salvo en casos muy concretos en los que el individuo 

con LM presentase alguna otra lesión concomitante (es importante recordar que los casos 

con alteraciones previas fueron excluidos de la muestra), los lesiones parten siempre de 

una base de 50 puntos de IM, a diferencia de las tetraplejias, que podrían partir incluso de 

0 puntos. Es por este motivo por lo que para el presente estudio se decidió realizar 

análisis valorando no sólo la cifra global del IM sino también el porcentaje de cambio, lo 

que corrige al menos en parte el posible error derivado. La utilidad de esto se hace 

patente en los análisis de la evolución del IM al clasificar los casos por presencia de 

compresión medular y lesión ligamentosa, en los que sólo se hallaron diferencias 

significativas al evaluar el porcentaje de cambio y no en las diferencias brutas. 

En los análisis de funcionalidad son esperables grandes diferencias entre pacientes con 

tetraplejia y paraplejia (253), pues en los individuos que presentan una afectación de las 

extremidades superiores es esperable apreciar una disminución importante en los 

resultados en las escalas de funcionalidad. Por este motivo se ha decidido no analizar 

escalas de funcionalidad. 

Existen también diferencias en algunos de los grupos con respecto a la edad. Ya hemos 

visto en la introducción que los datos de los estudios publicados al respecto son confusos, 

si bien en general parecen inclinarse a que sí existe un peor pronóstico entre individuos 
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de mayor edad. Si bien las medias de edad no demostraron grandes diferencias al 

dividirlos por compresión medular, los grupos conformados por presencia de lesión 

ligamentosa y patrón de lesión sí demostraron diferencias significativas. No obstante, en 

este caso eran justamente los grupos que presentaban alteraciones de la neuroimagen 

asociadas a una evolución menos favorable (aquellos con hemorragia medular y lesión 

ligamentosa) quienes presentaban edades más jóvenes. 

Se han publicado un buen número de estudios respecto a las diferencias en cuanto a 

evolución neurológica en los casos en que se realiza cirugía descompresiva precoz (97, 

98, 254, 255). Parte (aunque no todos) de estos trabajos han establecido que existe una 

mejor evolución en las lesiones sometidas a cirugía dentro de las primeras 24h. En este 

caso no creemos que esto pueda suponer un sesgo del presente estudio puesto que, si 

bien un porcentaje importante de los individuos fueron sometidos a cirugía, en ningún 

caso se realizó una intervención dentro de las primeras 24h. 

Por último, si bien es cierto que en algunos subgrupos de patrones de imagen existe un 

mayor porcentaje de mujeres, no se han apreciado diferencias significativas en cuanto a 

ratio de sexos entre los diferentes grupos constituidos. Tampoco al realizarse los análisis 

univariante o multivariante se han advertido diferencias, motivo por el que no 

consideramos que este factor pueda suponer un sesgo en el presente trabajo. 

Sesgo de análisis de la imagen 

A la hora de valorar los resultados del estudio, cabe preguntarse en primer lugar cuál es la 

fiabilidad de las mediciones realizadas por los profesionales sanitarios, estén o no 

especializados en la interpretación de la neuroimagen. En este sentido conviene 

mencionar un estudio liderado por Cummins en el que se compararon las mediciones 

realizadas por diferentes facultativos en imágenes que presentaban alteraciones de la 
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señal intramedular. Este trabajo objetivó una alta o excelente fiabilidad de las mismas en 

todos los casos, como se aprecia en el Gráfico 4 (256). 

 

 

Gráfico 4: Fiabilidad interobservador de las mediciones manuales realizadas en RM de LMT 

CCI: Cranial/Caudal level of Involvemente (nivel craneocaudal de implicación). EL: Edema Length (longitud del edema). 
MTB: Midsagittal Tissue Bridge (puentes tisulares sagitales). ADR: Axial Damage Ratios (ratios de daño axial) 

Extraído de: Cummins DP, Connor JR, Heller KA, et al. Establishing the inter-rater reliability of spinal cord damage 
manual measurement using magnetic resonance imaging. Spinal Cord Ser Cases. 2019;5:20. 

 

 Los protocolos de la ULM remarcan la importancia de realizar una RM en todos los 

pacientes lo antes posible, si bien como ya se ha mencionado, ciertos estudios indican 

que la imagen de la RM no es estática (107), experimentando cambios especialmente a lo 

largo de las primeras horas. En la mayoría de pacientes de la primera muestra se ha 

realizado un único estudio de RM realizada en prácticamente 3 cuartas partes de los 

casos durante las primeras 24-48 horas, sin haberse repetido después de 72 horas como 

algunas guías recomiendan. 
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7. Conclusiones 

 

1) Se constata la existencia de una relación entre los  patrones de lesión medular en 

la imagen de RM al momento del ingreso y el pronóstico neurológico de la LMT 

aguda, aunque su valor resulte inferior al del grado de lesión en los momentos 

iniciales. El conocimiento de esta relación resulta de utilidad de cara a la valoración 

de los pacientes con LMT aguda, no sólo por su valor diagnóstico, sino también por 

su capacidad para ayudar en la planificación y el manejo durante la fase aguda, así 

como para predecir el pronóstico a largo plazo. 

 

2) Los patrones de lesión parenquimatosa en RM tras una LMT aguda presentan una 

buena correlación con el grado de lesión medular, existiendo un alto porcentaje de 

lesiones completas entre los individuos con hemorragia medular, moderado en los 

casos de edemas a múltiples niveles y bajo entre los edemas de tamaño inferior a 

un nivel. Estos mismos patrones han demostrado una relación significativa con el 

IM, siendo sus valores al ingreso más altos en los casos de edema a un nivel en 

comparación con los edemas a varios niveles y las hemorragias medulares. Un 

bajo porcentaje de lesiones sin alteración del parénquima medular son completas, 

presentando en general una buena recuperación neurológica durante la fase 

aguda. Las secciones medulares implican la existencia de lesiones completas y 

apenas presentan mejoría durante el proceso rehabilitador.  
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3) Existe buena correlación entre los patrones de lesión parenquimatosa objetivados 

en la imagen de RM y la evolución neurológica de los individuos con LMT. Así, las 

LMT con patrón hemorrágico tienen una menor posibilidad de mejorar el grado AIS 

y el IM. Los pacientes con edema a un nivel mejoran en mayor medida que 

aquellos que presentan patrón de edemas de mayor extensión. 

 

4) Los casos de LMT con compresión del cordón medular se asocian a lesiones 

completas e IM más bajos. Independientemente del grado de lesión, estos 

pacientes tienen menores posibilidades de mejorar su exploración neurológica.  

 

5) La existencia de rotura en el complejo ligamentoso posterior de la columna se 

asocia con mayor frecuencia a lesiones completas y conlleva una menor 

probabilidad de mejora del grado AIS y el IM. 

 

6) De entre los patrones de lesión medular en imagen de RM, el edema multinivel y la 

hemorragia intraparenquimatosa se asocian a una mayor probabilidad de ingreso 

en UCI. La presencia de alteraciones extramedulares en RM, tanto compresión 

medular como disrupción de ligamentos vertebrales, implica un mayor riesgo de 

mortalidad y necesidad de ingreso en UCI. 
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