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Resumen:

Objetivo: Estudio epidemiologico de la lesion medular en pacientes de
la isla de Gran Canaria

Disetio: Se ha realizado un estudio prospectivo de un registro de pacien-
tes controlados en Consultas Externas del Hospital Universitario Insular
de Las Palmas de Gran Canaria creado a partir de un cuestionario epide-
mioldgico de la lesion medular en 114 pacientes atectos de lesién medu-
lar residentes en Gran Canaria.

Método: Estudio descriptivo de diferentes variables epidemiologicas que
incluyen datos identificadores del paciente, sexo, etiologia de lesién, tipo
de lesion, nivel de la lesién, grado de lesion y centro especializado donde
recibid el tratamiento especializado.

Resultados: Existe una mayor prevalencia en varones respecto mujeres
3/1 la lesion afecto predominantemente al grupo de edad de entre 18-37
afios (53.5%), la causa traumatica (58.7%) prevalece sobre la médica y
dentro de la causa traumatica el accidente de trifico significa el 43.2%. Por
niveles el cervical es el mas afecto y por el

grado de lesion al alta la lesion completa (ASIA A) fue la mas frecuente
con un 39%.
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(Este trabajo forma parte de un proyecto de investigacion financiado por
la FUNCIS)

Introduccion Guerra Mundial, con el aumento
En 1898 Wagner y Stolper (1) | de la incidencia de lesiones medu-
en su libro «Lesiones de la | lares como consecuencia de heri-

Columna y Médula Espinal» consi-
deraban: «en lesiones medulares
completas, es tarea ingrata del mé-
dico, incluso a sabiendas que el pa-
clente se acerca a una muerte pro-
xima, el conservarle vivo durante
semanas y meses, sOlo para verle
consumirse miserablemente, a pe-
sar de toda técnica y de todos los
esfuerzo». Es a partir de la I

das por proyectiles, cuando la le-
sidon medular cobra una mayor im-
portancia tanto para el profesional
médico como para la sociedad.
Con el mejor conocimiento de la
fisiopatologia de la lesion y con la
creacién y desarrollo de Centros o
Unidades especializadas preconiza~
da por Sir Ludwig Guttman y co-
laboradores, se ha conseguido dis-
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minuir la mortalidad en fase aguda,
reducir las complicaciones asocia-
das a la lesion medular y conseguir
una supervivencia similar a la de la
poblac1on general y en unas condi-
clones mas aceptables. En Espafia
se introduce el cuidado especializa-
do a finales de los anos 60 con la
creacion de los diferentes Centros
o Unidades Especializadas (2,3). En
los Gltimos afios se ha destacado la
importancia de dos conceptos cla-
ves relativos a la asistencia sanitaria
en pacientes con lesion de médula
espinal. Uno de ellos es la regiona-
lizacion de la asistencia de incapa-
cidades catastroficas como la lesion
medular. La incidencia de esta
afeccidn es relativamente bajo, pero
la disfuncién producida es extre-
madamente alta. También es muy
costosa, precisa de una hospitaliza-
ciébn prolongada y ademas, la asis-
tencia adecuado no se puede pro-
porcionar a menos que exista un
personal adecuado, instalaciones y
equipo. En estas condiciones no es
facil conseguir una buena relacién
coste-eficacia, si no se concentran
los elementos anteriores en centros
regionales a los que se envien to-
dos los pacientes con lesién medu-
lar. El otro concepto es el enfoque
programatico del cuidado de las
incapacidades catastroficas  tanto
durante la fase aguda como duran-
te la rehabilitacién. Los lesionados
medulares se deben tratar en areas
especiales dentro del complejo
hospitalario. Esto permite una
concentracién del personal forma-
do que posibilita el ahorro de es-
fuerzos con respecto al cuidado del
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paciente y la educaciéon de la fami-
lia / paciente (4).

La L.M.E. como causa de para-
plejia o tetraplejia, aunque no ten-
go una gran incidencia, presenta
una problematica médica y social
con gran repercusidn socioecond-
mica. En USA se considera el cos-
te asistencial de un lesionado me-
dular hasta el alta, de un promedio
de 170.000 délares, incluyendo el
equipo necesario de ayudas técni-
cas; y la media de gastos totales
para su asistencia integral (costes
directos), durante el primer afio de
lesién, es de unos 200.000 doblares.
A su vez después de primer ailo, la
media de costes directos la estiman
en 24.000 ddlares. En nuestro me-
dio se estima el promedio de coste
de hospitalizacién, durante su pri-
mer tratamiento hasta el alta, de
8.000.000 de pesetas; y unos costes
directos globales para todo el am-
bito nacional aproximados de 30
mil millones de pesetas (3).

La verdadera incidencia es va-
riable seglin paises, su estimacién
en paises desarrollados varia entre
un rango de 9 a 53 L.M.E. por mi-
Hén de habitantes. En Espana se-
ghn estudios parciales, se estimo
una incidencia global (traumaitica y
médica} del 16 por millén de habi-
tantes, siendo el 10 de causa trau-
matica.

Durante los dltimos aflos se
aprecia un aumento progresivo de
la incidencia traumatica a expensas
del incremento de la causa por ac-
cidente de trafico. En un estudio
publicado por Garcia-Reneses y
colaboradores (5) en 1991, se esti-
ma la incidencia de lesion medular
traumatica en 0.8/100.000 habi-
tantes. Con respecto a la prevalen-
cia, los Ginicos datos publicados son
los referidos a la Comunidad
Auténoma de Castilla La Mancha
por el Dr. Mazaira Alvarez, siendo
de 270 L.M.E. por millén de habi-
tantes para todos las causas y de
204 por millén de etiologia trau-
matica (3). Es, precisamente la au-
sencia de datos concretos de nues-
tra Comunidad Auténoma, lo que
ha establecido el objetivo del pre-
sente trabajo. La extrapolacion de
los resultados en otras regiones ge-
ograficas a Canarias no puede con-
siderarse como parametro fiable
para conocer la situaciéon local de
los lesionados medulares canarios.
Los condicionantes demograficos

46 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA £

Mayo—Agosto 2003

(gran porcentaje de poblacién
transetinte), geograficos (costos
practicables en todas las islas) e in-
cluso metereoldgicos (bonanza cli-
matica que incita a las actividades
de riesgo) de las Islas Canarias exi-
gen una valoracién pormenorizada
de la poblacién afecta. Por otro
lado, la reciente creacién de la
Unidad de Lesionados Medulares,
ha supuesto un impulso muy im-
portante para cubrir este vacio de
datos fiables en relacién con los ca-
narios afectos de una lesién medu-
lar. Algo aparentemente tan simple
como un censo de enfermos para o
tetrapléjicos no ha sido concebido
hasta la fecha. Por estos motivos se
ha planteado por parte de este gru-
po de trabajo el objetivo de conse-
guir un registro de todos los resi-
dentes canarios afectos de una le-
sion medular. Este registro nos
conducira a establecer la prevalen-
cia de la lesion medular en
Canarias. Pero ademas, se comple~
mentard con otros datos sociales,
laborales, econdémicos, etc, que
permitiran esbozar un perfil epide-
miologico del canario lesionado
medular. Sin lugar a dudas, la im-
portancia de poder disponer de
una base de datos donde se regis-
tren todas las circunstancias relati-
vas a los afectos en Canarias, cons-
tituira una base fundamental para
el futuro desarrollo de campanias de
control y prevencién de tan severa
discapacidad fisica.

En este articulo se expondran
diferentes datos epidemiologicos
de los pacientes con lesion medu-
lar de la isla de Gran Canaria.

Material y método

Se ha creado un registro de pa-
cientes controlados en Consultas
Externos del Hospital Univer-
sitario Insular de Las Palmas de
Gran Canaria a partir de un cues-
tionario epidemioldgico de 114
pacientes afectos de lesion medular
residentes en la 1sla de Gran
Canaria. El estudio ha sido realiza-
do de forma prospectivo a la po-
blacion superviviente en el perio-
do comprendido desde la creacion
de la Unidad, en Noviembre del
2000, hasta diciembre del 2001.

En el cuestionario de cada pa-
ciente constan las siguientes varia-
bles: datos identificadores del pa-
ciente, sexo, etiologia de la lesion,
tipo de la lesién al alta, nivel de la

lesion al alta, grado de la lesién al
alta y centro especializado donde
recibié tratamiento.

El tipo de lesion medular hace
referencia a la extension de la le-
sién pudiendo ser ésta completa o
incompleta. El nivel neurolégico
define la altura de la lesion: seg-
mento neurologico mas bajo con
preservaciéon completa del nivel
sensitivo (indemnidad del derma-
toma) y con un balance muscular
funcional del nivel motor (mioto-
ma). E1 ASIA es la escala propuesta
por la Asociacién Americana de
Lesiones Medulares (ASIA) para la
evaluacion y clasificacion de la le-
sion medular.

En el protocolo realizado a los
pacientes se recogidé informacidén
adicional de variables que no apa-
rece en el presente articulo. Estas
variables eran: datos sobre la situa-
cién sociolaboral antes y después
de la lesion, datos sobre la adapta-
cién a la nueva situacidn, sobre si
habian recibido indemnizacidon y
cuantia. También se recogian datos
sobre la evolucion y control poste-
rior y datos sobre el manejo vesi-
cal, intestinal, sexucil, habitos toxi-
cos, actividades de ocio y sobre
medidas preventivas de salud.

Resultados

Distribucién por sexo:

* De los 114 pacientes entrevista-
dos habia un mayor ntimero de
varones (86/28) con una razén
global varén / mujer de 3. (gri-
fico 1)

Distribucion por edad:

* Se aprecia que la lesion medular
afecto de manera predominante
a los grupos de edades de mas
riesgo, comprendidos entre los
18-37 anos (53.5%) (tabla 1)

* Distribucidon por etiologia glo-
bal: Observamos que la causa
traumatica (67) prevalece sobre la
causa médica (47) (grafico 2).

* Distribucioén por etiologia trau-
matica: Los 67 casos los agrupa-
mos en 8 categorias etioldgicas:
accidente de trafico (29), preci-
pitacién (2), zambullida (8),
aplastamiento (6), herida por
arma (2), accidente deportivo
(2) caida desde altura (17) y ke-
raunotrauma (1) (grafico 3) (ta-
bla2).

* Distribucién por tipo de lesion al
alta: De los 114 pacientes 69 pa-
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cientes (60.5%) tenian una lesidn
medular incompleta y el resto
(39.5%) lesion complete.
Distribucion por nivel de lesion
al alta: Se observa un predominio
del nivel cervical (50) y dorsal
(48) sobre el nivel lumbar (10) y
cola de caballo (4). Dos pacientes
no tenian nivel neurolégico al
alta. (grafico 4)

Distribucion por el grado de le-
sion al alta: Segtn la escala fun-
cional de ASIA, 45 pacientes te-
nian un grado A, 8 un grado B,
12 un grado C,33 un grado b y
16 pacientes tuvieron una recu-
peracion completa. (grafico 5)
Distribucién por la atencién en
centro especializado: 75 pacien-
tes recibieron tratamiento en

Barbara Bataller E.; Garcia Bravo A., Méndez Sudrez J. L.; Sanchez Enriquez J.; Miranda Calderin G.

centro especializado, y de ellos el
80% estuvieron ingresados en el
Hospital Nacional de Paraplé-
jicos de Toledo.

Discusion

Sexo

En este estudio encontramos
una relaciéon 3/1 a favor de los
hombres. En la mayoria de estudios
epidemiolégicos existe un claro
predominio de lesionados medula-
res varones con una relacién de
4/1 llegando en algunas series a ser
de casi 9/1(640).

Edad

El grupo de edad de 18-37 afios
fue el de mayor riesgo para la lesiéon
medular aguda, constituyendo el

53.5% de los casos. En diferentes es-
tudios realizados, el grupo edad de
15-30 presentan las mayores tosas es-
pecificas para ambos sexos. En los
EE.UU. en un estudio multicéntrico
publicado en el 95, se observé una
incidencia del 58.5% en el grupo
edad de 16-30 arnios, un 21.1% entre
el grupo edad entre 31-45 afios y una
incidencia de solo un 20.4% en los
mayores de 46 afos (6).

Por etiologia

En los paises desarrollados es el
accidente de trafico la causa princi-
pal dentro de las lesiones medula-
res traumaticas con una estimacion
media del 50% y un rango del 36-
80% (4,6,8). En nuestro estudio, el
accidente de trafico es la causa mas

75,40%

Varén O Hembra

41,20%

58,70%

Médica O Traumitica

GRAFICO 1

Distribucion por sexo

GRAFICO 2
Etiologia global

Etiologia traumatica

* Trafico: 29 (43.2%)
- Moto: 9
Con casco: 6
Sin casco: 3
- Coche: 18
Con cinturén: 3
Sin cinturdn: 15
* Atropello: 2
« Precipitacién: 2 (3%)
» Zambullidas: 8 (11%)
- Playa: 7
- Piscina: 1
¢ Aplastamiento: 6 (9%)
* Herida por arma; 2 (3%)
* Deportes: 2 (3%)
¢ Caida de altura: 17 (25%)
- Casual: 7
- Laboral: 10
~ Deportiva: 0
* Keraunotrauma:1 (1.5%)

Tabla 2

11,00%
43,20%

3,00%
3,00% A

Trafico
O Caida

Herida arma
B Zambullida

3,50%

43,80%

8,70%

42 10%

Cervical

B Lumbar

14,00% 39%

28,90%

10,50%

BEA OB BC BED ®mE

O Dorsal O Cola caballo
W Acc. Deportivo
GRAFICO 3 GRAFICO 4 GRAFICO 5
Etiologia Nivel nurologico Asia final
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frecuente, supone el 43.2% de la
etiologia, dentro de los accidentes
de trafico, el 62% lo constituyeron
accidentes de coche, seguido por
los accidentes de moto (en los pa-
cientes mas jovenes) con un 31%.
Las caidas son la segunda causa en
frecuencia (25%). En cambio, exis-
ten diferencias significativas cuan-
do se compara las otras etiologias
en otros paises. En los Estados
Unidos hay una alta incidencia de
lesiones medulares por acto de vio-
lencia (15%) llegando en algunos
casos a convertirse en la tercera
causa mas frecuente (6,8,11), muy
superior a la de nuestros casos (0%)
0 a la media de otros estudios en
Espania (1.3%) (3) o en otros paises
europeos (2%) Otra causa muy im-
portante en los EE.UU. son las le-
siones deportivas (8.5%) afectando
principalmente al submarinismo y
a deportes de alto contacto como
el futbol americano y wrestling. En
el norte de Europa hay una alta in-
cidencia de lesiéon medular por in-
tento de autolisis (8%) cuando en
el resto de los paises la incidencia
esta cercana al 2%.

Por tipo de lesion final

La Asociacién Americana de
Lesiones Medulares (ASIA) define
lesion medular completa como
aquella lesién medular con ausen-
cia de funcién motora y sensitiva
en los segmentos sacros mas bajos.
La lesion incompleta se define
como aquella lesién medular con
preservacion de la funcidén sensiti-
va 'y / o motora en los segmentos
sacros mas bajos (12,13).

El 39.4% fueron medulares
completas. Si lo relacionamos por
niveles, la mayor parte de las lesio-
nes dorsales eran completas y la
mayor parte de las lesiones incom-
pletas eran de niveles cervicales y
lumbares. Ello se explica por las ca-
racteristicas de la columna y vascu-
larizacion en los diferentes niveles
de la columna. Asi, la columna cer-
vical se caracteriza por ser una
zona de gran flexibilidad y gran
exposicion, con un canal vertebral
relativamente ancho y una buena
vascularizacién. En columna dorsal
por el contrario nos encontramos
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con una zona muy poco movil y
bien protegida por la caja toricica,
precisando para lesionarse de un
traumatismo de alta energia. El ca-
nal en esta zona es estrecho y la
vascularizacion es muy pobre. La
charnela dorsolumbar es una zona
de transicién tras la columna tora-
cica, de gran movilidad. El canal a
este nivel es muy ancho, la vascula-
rizacién es muy buena y a partir de
la vértebra L1 no existe médula
sino que Nos encontramos con rai-
ces lo que explica el gran ntmero
de lesiones incompletas.

Por nivel neurologico al alta

En nuestro estudio se aprecia
una mayor frecuencia de lesiones
cervicales (43.8%), seguido de le-
siones dorsales (42.1%). Hay una
tendencia al predominio de las le-
siones incompletas cervicales coin-
cidiendo con la bibliografia. En es-
tudios realizados en los EE.UU.
muestran un claro predominio del
nivel cervical (por encima del
50%) (6,14-18) y consecuente-
mente mayor incidencia de lesio-
nes incompletas. Ademas de las pe-
culiaridades anatdmicas comenta-
das anteriormente, el nivel y grado
de lesién estan relacionados con la
causa, mecanismo de la lesion vy
medidas preventivas secundarias,
como la atencién en el lugar del
accidente o servicio de urgencia.
Se asocia el incremento de la lesion
cervical al del traumatismo por ac-
cidente de trifico y caidas en per-
sonas de edades avanzadas. Al me-
jorar los sistemas de emergencia y
la atencién tanto en el lugar del ac-
cidente como en el cuidado poste-
rior se consigue no solo prevenir
una lesidn irreversible, sino tam-
bién incidir en la gravedad de la le-
si6n (2-4,6).

Por ASIA final

La escala de deficiencia de
ASIA es una escala de recupera-
cion que sirve para clasificar la le-
sidn medular vy su evolucion. ASTA
(13) establece los siguientes gru-

pos:

* A: Completa: no hay funcién
motora o sensitivo preservada en

los segmentos sacros 54-55.

* B: Incompleta: hay preservacion
de la funcién sensitiva pero no
motora por debajo del nivel neu-
rologico y se extiende hasta los
segmentos sacros 54-55.

¢+ C: Incompleta: hay funcién mo-
tora preservada por debajo del
nivel neuroldgico y la mayoria de
los musculos claves por debajo
del nivel neurologico estin en
menos de 3.

* D: Incompleta: la funcién moto-
ra estd preservada por debajo del
nivel neuroldgico y la mayoria de
los musculos claves por debajo
del nivel neuroldgico estin en
grado 3 6 mas.

* E: Normal: la funcién sensitiva y
motora es normal.

En nuestro estudio predominan
las lesiones ASIA A (39.4%). Este
grupo es el que menos posibilida-
des presenta de recuperar algin
grado de funcién desde el inicio de
la lesidn. Se estima que el 85-93%
de pacientes admitidos en el hospi-
tal con una lesiéon tipo A permane-
cerd con el mismo nivel en el mo-
mento del alta hospitalaria.
Pacientes que ingresan con un ni-
vel B, un 20% mejorara durante las
primeras semanas después de la le-
sion pudiendo llegar a un nivel D
o incluso E en el momento del
alta. A medida que la lesiéon es mas
incompleta al ingreso, se observa
que los paclentes tienen mayores
posibilidades de recuperacion (2).

Atencion en Centro
Especializado

Hasta la creacion de la Unidad
de Lesionados Medulares del
Hospital Insular, el 80% de los pa-
clentes que recibieron atencion es-
pecializado fueron remitidos al
Hospital Nacional de Parapléjicos
de Toledo, hasta entonces centro de
referencia de este tipo de lesiones.
La Unidad de Lesionados
Medulares del Hospital Univer-
sitario Insular de Gran Canaria se
inauguré en Noviembre de 2000
teniendo como objetivo el trata-
miento integral del paciente con
lesion medular desde la fase inicial
de la lesion.
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