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RESUMEN 
Introducción: El Traumatismo Raquimedular (TRM) implica todas las lesiones traumáticas que dañan huesos, ligamentos, 
músculos, cartílagos, estructuras vasculares, radiculares y meníngeas en cualquier nivel de la médula espinal, pudiendo 
provocar diversos síndromes neurológicos dependiendo de la zona y nivel de la lesión. 

Cuerpo de la revisión: Epidemiología: Frecuentemente se asocia con politraumatismos. Su mortalidad ha disminuido debido a 
los avances en las unidades de cuidados intensivos, por lo tanto, los sobrevivientes con secuelas han ido en aumento. 
Objetivo: En esta revisión se analizan los principales mecanismos de daño de la médula espinal, los síndromes neurológicos 
más frecuentes, en relación con las lesiones medulares y su neuroanatomía, y la valoración diagnóstica de cada examen 
imagenológico. Incluyendo las principales dificultades diagnósticas de esta patología y cuándo debemos sospecharla, ya sea 
desde el punto de vista clínico, en aquellos pacientes que presentan alteración del estado de conciencia, hasta el punto de 
vista imagenológico, cuando existe lesión de la médula espinal sin anormalidades radiológicas asociadas. Siempre debe 
realizarse resonancia magnética (RM) en aquellos pacientes en que se sospeche una lesión medular sin anormalidades en la 
radiografía o en la tomografía computada (TC). 

Discusión: El diagnóstico del TRM es en ocasiones complejo, lo que nos puede llevar a un reconocimiento tardío y falta de 
un tratamiento precoz. Las consecuencias personales, familiares, sociales y económicas son muy graves, por lo que este 
diagnóstico debe ser de una alta sospecha clínica. 

PALABRAS CLAVE: traumatismo raquimedular; epidemiología; manifestaciones clínicas; diagnostico imagenológico. 

ABSTRACT 
Introduction: Traumatic spinal cord injury (TSCI) involves all traumatic injuries that harm bones, ligaments, muscles, 
cartilages, vascular, radicular and meningeal structures at any level of the spinal cord, and it can cause various neurological 
syndromes depending on injury area and level. 

Review’s body: Epidemiology: It is frequently associated with multiple injuries. Mortality has decreased due to advances in 
intensive care units, therefore, survivors with sequelae have been increasing. Objective: In this review we analyzed the main 
mechanisms of spinal cord injury, the most common neurological syndromes in relation with spinal cord injuries and its 
neuroanatomy, and diagnostic assessment of each imaging test, including major diagnostic difficulties of this disease and 
when to suspect it, either as much from a clinical view, in patients presenting altered state of consciousness, as to an imaging 
view, when there is spinal cord injury without associated radiographic abnormalities (SCIWORA). Magnetic resonance 
imaging should always be performed in patients with a suspected spinal injury without abnormalities on x-ray or computed 
tomography.  

Discusion: TSCI diagnosis is sometimes complex, which can lead us to a belated recognition and lack of early treatment. 
Personal, familial, social and economic consequences are very serious, so this diagnosis should be of high clinical suspicion. 

KEYWORDS: acute spinal cord injury; epidemiology; clinical manifestations; imagenological diagnosis.. 
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INTRODUCCIÓN 
El Traumatismo Raquimedular (TRM) implica todas las 
lesiones traumáticas que dañan los huesos, ligamentos, 
músculos, cartílagos, estructuras vasculares, radiculares y 
meníngeas en cualquier nivel de la médula espinal. 
Frecuentemente se asocia con politraumatismos. Entre los 
pacientes incluidos en un registro de trauma, el 3% de las 
personas con traumatismo cerrado presentó una fractura o 
dislocación de la columna vertebral y 1% tuvo una lesión 
en la médula espinal(1). 

Se estima que la incidencia del TRM es de entre 20 a 30 
casos/año por cada millón de habitantes, siendo los varones 
de edades comprendidas entre 25 y 35 años de edad el 
tramo más afectado. En Estados Unidos la incidencia de 
TRM es mayor que en otros países, en 2010 fue de 40 
casos/año por millón de personas. Las causas fueron 
accidentes de tránsito vehicular (48%), caídas (16%), 
violencia (12%), accidentes deportivos (10%) y otras causas 
(14%)(2-4). No existen estudios de incidencia de TRM en 
Chile, pero en Valparaíso un estudio retrospectivo mostró 
que el tramo más afectado es entre 15-29 años(5). La 
mortalidad de TRM ha disminuido debido a los avances en 
las unidades de cuidados intensivos, por lo tanto, los 
sobrevivientes con secuelas han ido en aumento, sin 
embargo el neurotrauma continúa siendo una causa 
significativa de morbilidad y mortalidad(6). Las 
consecuencias personales, familiares, sociales y económicas 
de esta enfermedad, hacen que sea un tema importante en 
la actualidad(7-10). 

A pesar de los avances y mejoras en el diagnóstico, el 
reconocimiento y tratamiento precoz aún es difícil. Por este 
motivo, se analizarán las principales presentaciones clínicas 
y su diagnóstico, ya que debe ser de una elevada sospecha 
clínica para iniciar un tratamiento temprano. El presente 
artículo consiste en una Revisión Bibliográfica no 
sistemática. 

RECUERDO ANATÓMICO 
La columna vertebral está compuesta por treinta y tres 
vértebras: 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 
coccígeas (usualmente fusionadas)(11), aunque solo las 
primeras 20 proveen movimiento. Es responsable de 
importantes funciones, incluyendo proteger la médula 
espinal y las raíces nerviosas que emergen de ésta, soporta 
el peso del cuerpo, mantiene la flexibilidad y rigidez del eje 
del cuerpo y también es importante en la locomoción. 

Considerando que las vértebras deben soportar el peso de 
una persona en posición erecta, van incrementando su 
tamaño y resistencia a medida que descienden en la 
columna vertebral. La altura de la columna está dada 
principalmente por el cuerpo vertebral (75%) y en menor 
medida por el disco intervertebral (25%). 

A cada lado de la médula espinal aparecen fibras, dorsales y 
ventrales, que se unen para formar los nervios espinales, 
que emergen desde el agujero intervertebral y que inervan 
cada metámera del cuerpo. En un corte transversal de la 
médula espinal, la sustancia gris se observa en el centro de 
la médula (en forma de “mariposa” o de “H”), y la sustancia 
blanca la rodea. Las vías motoras eferentes emergen desde 
el asta anterior y vías sensoriales aferente arriban al asta 
posterior (esto explica las dos funciones principales de la 
médula espinal, motora y sensitiva). 

El asta dorsal es el punto de entrada de información 
sensorial al sistema nervioso central, además es capaz de 
modular la transmisión del dolor hacia circuitos 
supraespinales. Mediante esta vía se recibe información de 
husos musculares que participan en los reflejos 
osteotendíneos, modalidades de dolor, temperatura, 
propiocepción, vibración y discriminación. El asta ventral 
contiene los núcleos motores e interneuronas que median y 
llevan información de los tractos descendentes a las uniones 
neuromusculares(12,13). 

Los tractos contenidos en la sustancia blanca son 
importantes al evaluar los síndromes que afectan la médula 
espinal. Los tractos ascendentes más conocidos son los de la 
columna dorsal y la zona anterolateral, de los descendentes, 
el corticoespinal. En la columna dorsal recorre el fascículo 
gracilis y cuneatus, los cuales contienen información 
ipsilateral sensorial propioceptiva y de vibración. Por la 
zona anterolateral recorren los tractos espinotalámicos que 
contienen información sensorial del dolor, tacto y 
temperatura contralateral, ya que decusan al mismo nivel 
por la comisura ventral. Y el tracto corticoespinal contiene 
la primera motoneurona que proviene directamente desde 
la corteza haciendo sinapsis en el asta anterior de la médula. 
Existen otros tractos descendentes tales como el 
tectoespinal, el rubroespinal, el vestibuloespinal y el 
reticuloespinal, además otros ascendentes como el 
espinocerebelar y el espinoreticular. 

La irrigación de la médula espinal es diferente para cada 
segmento, la zona cervical está irrigada por arterias 
espinales que provienen de las arterias vertebrales, éstas a 
su vez ramas de la arteria subclavia. La arteria espinal 
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anterior irriga los dos tercios anteriores de la médula. Las 
arterias espinales posteriores irrigan principalmente las 
columnas dorsales. A medida que descienden en la médula, 
varias ramas a nivel torácico y lumbar proveen de 
suministro de sangre adicional a las arterias espinales. En la 
región torácica por arterias intercostales y finalmente las 
zonas lumbares y sacras por las arterias lumbares(14-16). 

MECANISMOS DE DAÑO DE LA 
MÉDULA ESPINAL 

Existen diferentes mecanismos de daño de la médula 
espinal(17). Cada uno de ellos puede expresarse como un 
síndrome diferente según la localización de daño que 
produzcan en la médula espinal(18). Es importante, ya que 
puede predecir la morbilidad y mortalidad del trauma(19).

Sección medular 
Traumas penetrantes o traumas cerrados masivos pueden 
resultar en lesiones de la médula espinal en que  se 
produzca una sección parcial o completa. Esto puede 
producirse por desplazamiento de fragmentos óseos sobre 
el canal medular, e incluso por herniaciones del disco. 
(Figura 1.2 y 1.3). En estos casos, las lesiones podrían 
asociarse a síndromes como el de Brown-Séquard o a shock 
medular sin recuperación posterior. 

Compresión medular 
Se da habitualmente en pacientes ancianos con artrosis o 
espondilosis cervical cuando extiende su cuello, ya que la 
médula espinal se comprime entre la vértebra por anterior y 
el ligamento amarillo hipertrofiado por posterior. También 
los hematomas intramedulares pueden producir 
compresión la médula espinal. 

Contusión medular 
Pueden ocurrir contusiones de la médula espinal por 
dislocación, subluxación o fractura de fragmentos óseos. 

Vascular 
El daño vascular debe ser sospechado cuando existe 
discrepancia entre el déficit neurológico y el nivel de lesión 
medular conocido, ya que la disminución de la irrigación 
secundaria al daño de vasos sanguíneos es mayor que el 
aparente producido por la lesión directa hacia la médula. 
Por ejemplo, en casos de traumatismos que lesionan la 
arteria espinal anterior pueden llevar al síndrome medular 

anterior y daño en más de un segmento medular (Figura 
1.4). 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 
Para una evaluación adecuada de la severidad de la lesión, 
con las posibles secuelas neurológicas y su pronóstico, es 
necesario un  examen neurológico completo y adecuado, 
tanto de su función motora, como de la sensitiva. 

La evaluación de la función motora se debe realizar a través 
de grupos musculares en ambos lados del cuerpo (si fuese 
necesario, músculo por músculo), con el fin de localizar 
topográficamente cualquier lesión. La función muscular se 
clasifica usando la Clasificación Internacional Neurológica 
Estándar de la Lesión de la Médula Espinal(20). La 
evaluación de la función sensorial es una parte importante 
del examen neurológico, pero también una de las más 
complejas, ya que es muy subjetiva entre los distintos 
examinadores. Se puede clasificar en ausente, alterada o 
normal. 

Según los criterios de NEXUS se debe sospechar TRM en 
todos aquellos pacientes que presenten dolor 
principalmente cervical o a cualquier nivel en la línea media 
de la columna, déficit neurológicos, todos los pacientes con 
historia de trauma que tengan alteración de la conciencia, 
estén confundidos, intoxicados o que por mecanismo de 
daño se sospeche la distracción de estructuras del sistema 
nervioso(21,22). Debe mantenerse inmovilización hasta que 
sea descartado imagenológicamente inestabilidad de la 
columna mediante radiografía y TC. Incluso en algunos 
casos, se requiere RM cuando la sospecha de lesión medular 
es elevada, lo cual se detalla más adelante. 

En la lesión de la médula espinal, puede existir una 
asociación de varios trastornos neurológicos, o síndromes, 
que se detallan en la Tabla 1. 

EVALUACIÓN IMAGENOLÓGICA 
La evaluación imagenológica ofrece mucha información, 
que objetiva la indemnidad y la alineación de la columna 
vertebral, además evalúa si existen fracturas asociadas, daño 
de ligamentos o compresión de las estructuras neurales(30,31). 
Las imágenes más utilizadas son la radiografía, tomografía 
computarizada y resonancia magnética. 

Radiografía 
 Esta es la primera imagen que debemos solicitar; 
proporcionan una evaluación rápida de la alineación de la 
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columna, las fracturas y el tejido blando inflamado. La 
articulación cervicotorácica (C7-T1) y la articulación 
toracolumbar (T11-L1) son los dos puntos críticos donde 
ocurre el 80% de las lesiones, por lo que siempre deben 
observarse. Además se debe evaluar la forma y altura de los 
cuerpos vertebrales, el espacio intervertebral y la alineación 
(el deterioro de la línea espinolaminar es un signo indirecto 
de la compresión de la médula espinal)(7). 

Radiografía simple de columna cervical. La radiografía 
cervical lateral proporciona información relevante acerca de 
esta área, permitiendo detectar hasta dos terceras partes de 
las lesiones ocurridas en esta zona, y debe ser realizada 
siempre, posteriormente, debe complementarse con otras 
proyecciones. La radiografía lateral debe incluir las 7 
vértebras cervicales, la articulación atlanto-occipital y la 
articulación C7-T1(32,33). Si no se logra ver C7 se debe 
solicitar una nueva radiografía cervical en posición 
"nadador” modificada (sin movilizar el cuello). Esta 
proyección también permite ver claramente el cuerpo 
vertebral y las apófisis espinosas. La radiografía 
anteroposterior puede evaluar mejor la zona 
cervicotorácica, especialmente los pedículos, las facetas y las 
masas laterales. La radiografía transoral, permite 
visualización de la charnela occipitoatloaxoidea, el 
odontoides y articulación C1-C2(32). 

Radiografía simple de columna torácica y lumbar. No se 
realiza de forma rutinaria, solo en casos de 
politraumatismo, alteración de conciencia, cuando el 
examen clínico sugiere lesiones en el tórax o zona 
lumbosacra y cuando hay historia de caídas desde altura o 
accidentes vehiculares. En caso de realizar la placa torácica, 
se deben visualizar las doce vértebras torácicas y las 
primeras dos lumbares. En la radiografía lumbar, debe 
observarse las últimas torácicas y las cinco lumbares(34). 

Con la evidencia de una fractura vertebral en un trauma 
cerrado es mandatorio realizar radiografía de toda la 
columna lumbar(30), o una tomografía computarizada. 

Tomografía computarizada 

Este examen se realiza siempre en la presencia de fractura o 
subluxación previamente diagnosticada por radiografía, 
paciente con déficit neurológico o dolor aunque no exista 
alteración en radiografía, en pacientes con fractura de 
columna en la que se requiere determinar con precisión la 
localización y extensión de daños en el canal espinal, y en 
algunos casos en que no es posible evaluar la columna 
cervical por radiografía simple(32,33,35). 

Resonancia Magnética 
Es el examen preferido para la caracterización adicional de 
la mayoría de estas condiciones(36). Un método muy útil 
para evaluar el sangrado, principalmente el hematoma 
epidural, el daño de partes blandas, discos intervertebrales, 
ligamentos vertebrales o la compresión radicular, ya que 
proporciona una imagen detallada de la médula espinal, 
pero no para la evaluación de la afectación ósea. Otro 
inconveniente de esta prueba es que necesita un largo 
tiempo en la realización, de modo que en pacientes 
inquietos o con dolor exagerado es difícil de lograr 
imágenes satisfactorias(32,35). 

 LESIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL SIN 
ANORMALIDADES RADIOGRÁFICAS 

(SCIWORA) 
Se refiere a las lesiones espinales, típicamente localizadas en 
la región cervical, en ausencia de lesión ósea o ligamentosa 
identificable, con radiografías técnicamente bien realizadas, 
ni con tomografía computarizada. Es rara y ocurre 
mayoritariamente en niños. Entre 16 a 19% de los niños 
que presentan TRM no presentan anormalidades 
radiológicas(37-40). Sin embargo, se ha descrito en todas las 
edades y a todos los niveles de la columna. Las 
manifestaciones clínicas pueden ser desde anormalidades en 
signos vitales como apnea, bradicardia o hipotensión hasta 
déficit neurológicos que incluso pueden ser transitorios. La 
RM debe realizarse en aquellos pacientes en que se 
sospecha lesión medular, pero tienen radiografías, TC o 
ambas normales(41-43) ya que los hallazgos de anormalidades 
en la médula espinal, que requieren intervenciones 
quirúrgicas, por la RM son frecuentes. 

El manejo de pacientes con traumatismo de la columna 
vertebral depende principalmente de la estabilidad de la 
fractura y lesiones concomitantes(44,45). La rehabilitación 
posterior es muy importante, ya que existen diferencias 
significativas en mortalidad como longevidad entre la 
población con TRM comparada con la población 
general(46). 

DISCUSIÓN 
El Traumatismo Raquimedular frecuentemente se asocia 
con accidentes que involucran gran energía, 
politraumatismos y traumas encéfalo craneano, por lo que 
al llegar al servicio de urgencia pueden presentar 
alteraciones de conciencia y en consecuencia incapacidad de 
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referir dolor o déficit neurológicos que nos permitirían 
sospecharlo. Además en aquellos que sí presentan síntomas 
neurológicos y que son capaces de referirlos, al solicitar 
imágenes de evaluación de la columna vertebral puede 
existir ausencia de anormalidades radiológicas, 
principalmente en los niños. Por estos motivos, entre otros, 
el diagnóstico del TRM es en ocasiones complejo, lo que 
nos puede llevar a un reconocimiento tardío y falta de un 
tratamiento precoz. Las consecuencias personales, 
familiares, sociales y económicas son muy graves, por lo 
que este diagnóstico debe ser de una alta sospecha clínica. 
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Tabla 1. Principales síndromes medulares que se pueden presentar en TRM 

Síndromes Medulares 

Síndrome Características 

Shock Medular Ocurre cuando la lesión de la médula está por encima de T6, y se caracteriza clínicamente por arreflexia, parálisis fláccida y 

pérdida de la sensibilidad por debajo del nivel de la lesión. Se acompaña de signos cardiovasculares como hipotensión y 

bradicardia; además de retención urinaria por una vejiga flácida, y disfunción del esfínter anal.23,24

Lesión parcial de la 
médula espinal 

Definido de acuerdo a la escala  American Spinal Injury Association (ASIA) desde grado B hasta D (Tabla 2), en estos casos la 

función motora y/o sensorial está parcialmente conservada por debajo del nivel de la lesión, y puede recuperar completamente la 

función neurológica. Por lo general, la función motora se ve más dañada que la sensitiva, porque los tractos sensoriales se  

localizan en áreas más periféricas de la médula, siendo menos vulnerable. El reflejo bulbocavernoso y sensación anal  a menudo 

está presente  23,25

Lesión completa de 
la médula espinal 

Escala ASIA grado A (Tabla 2), ocurre la mayoría de los casos por un daño o fractura torácica, porque el tamaño del canal 

medular en esta zona es estrecho en relación a la médula espinal. Existe una reducción de la sensibilidad en el nivel inferior a la 

lesión, pero ausencia de sensibilidad en niveles más inferiores, no hay sensibilidad en segmentos sacros, y el reflejo 

bulbocavernoso suele estar ausente. Hay una reducción en la potencia muscular en los segmentos inmediatamente inferior a la 

lesión, seguida de una parálisis total en los miotomas caudales. En fase aguda los reflejos están ausentes, no hay respuesta a la 

estimulación plantar y hay flacidez muscular Los pacientes habitualmente no recuperan completamente la función 

neurológica.23,25

Síndrome medular 
central 

Se caracteriza por una pérdida de la función motora, siendo mayor en las extremidades superiores en comparación con las 

inferiores, junto a un déficit sensorial, disfunción vesical e intestinal, que  varían entre pacientes. Este síndrome ocurre 

principalmente por mecanismo de hiperextensión cervical, como en los accidentes automovilísticos, en pacientes con 

antecedentes con algún grado de estenosis cervical, afectando a la sustancia gris central y sustancia blanca más medial. 
23,25,26,27,(Figura 1.5)

Síndrome medular 
anterior 

Afecta a los dos tercios anteriores de la médula espinal, y se caracteriza por una pérdida variable de la función motora, de la 

sensibilidad al dolor y a la temperatura, pero con la función propioceptiva preservada. Usualmente acompañada de incontinencia 

urinaria. Generalmente se acompaña de lesión de la arteria espinal anterior. 25 (Figura 1.4)

Síndrome de 
Brown-Sequard 
(hemi-cord) 

Producto de una hemisección medular, que involucra la columna dorsal, tracto corticoespinal y el tracto espinotalámico,  se 

produce una pérdida de la función motora, tacto fino, vibración y de la propiocepción ipsilateral a la lesión medular, y la pérdida 

de la sensibilidad contralateral del dolor y la temperatura. No provoca síntomas en la vejiga. La causa más frecuente de este 

síndrome son lesiones por cuchillo o bala, o desmielinización.23(Figura 1.2)

Síndrome del cono 
medular 

Este corresponde a una lesión a nivel de L2 que daña al cono o  médula espinal a nivel sacro, y de las raíces nerviosas lumbares 

localizadas dentro del canal medular, causando generalmente vejiga neurogénica o disfunción del esfínter, además de intestino y 

extremidades arreflécticas, junto con anestesia en silla de montar. Generalmente los reflejos están preservados en los segmentos 

sacros. Las causas principales son hernia discal, fractura vertebral y los tumores. 25,28 

Síndrome Cauda 
Equina 

Este se produce por un daño a dos o más de las 18 raíces lumbosacras localizadas dentro del canal medular, causando lumbalgia 

irradiada a una o ambas piernas pero de forma asimétrica, vejiga neurogénica, intestino y extremidades arreflécticas y pérdida de 

la sensibilidad en la distribución del dermatoma afectado. 25,29
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Tabla 2: Escala ASIA: Lesión Medular 

American Spinal Injury Association (American Spinal Injury Association – ASIA. Standards for 

Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006.) 

A Completa. no hay preservación de función sensitiva ni motora por debajo del nivel de la lesión, 
abarca a los segmentos sacros S4 y S5 

B Incompleta: hay preservación de función sensitiva, pero no motora, por debajo del nivel 
neurológico y se conserva cierta sensación en los segmentos sacros S4 y S5 

C Incompleta: hay preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico, sin 
embargo, más de la mitad de los músculos claves por debajo del nivel neurológico tienen una 
fuerza muscular menor de 3 (esto quiere decir, que no son lo suficientemente fuertes para 
moverse contra la gravedad) 

D Incompleta: hay preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico y, por lo 
menos, la mitad de los músculos claves por debajo del nivel neurológico tienen una fuerza 
muscular 3 o mayor (esto quiere decir, que las articulaciones pueden moverse contra la 
gravedad) 

E Normal. Las funciones sensitiva y motora son normales. 

ND No es posible de determinar 
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