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Introducción: el síndrome medular central es la lesión me-
dular incompleta más común y representa el 9% de las le-
siones medulares del adulto.
Objetivo: determinar la letalidad del síndrome medular 
central (SMC) y sus factores de riesgo asociados a fallecer 
y/o uso de ventilación mecánica (VM).
Material y métodos: cohorte retrospectiva en pacientes con 
SMC que acuden a urgencias y valorados hasta su egreso. 
La variable dependiente fue VM o muerte. Se calculó la in-
cidencia, riesgo relativo (RR) e IC95%; se usaron modelos 
multivariados de asociación con las variables significativas 
mediante un modelo de cocientes de riesgos, y aquellas 
que presentaron algún grado de tendencia de acuerdo con 
el RR por encima de 1.
Resultados: se recolectó la información de una muestra de 
101 pacientes con SMC que recibieron atención en la uni-
dad entre 2015 y 2021, 85.1% presentaron estenosis medu-
lar, 9.9% de pacientes requirieron VM, la mortalidad fue de 
13.9%. El factor de riesgo asociado a muerte fue la VM con 
RR 3.6 (IC95%: 1.4-9.5); el factor con tendencia a VM fue 
ser mayor de 60, RR 5.4 (IC95%: 0.6-44.2). 
Conclusiones: el factor de riesgo asociado a mortalidad 
fue VM, otros evidencian tendencia hacia mortalidad, como 
ser mayor de 60 años, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, estenosis medular por debajo de los 10 milímetros, más 
de 20 días de estancia hospitalaria y ser intervenidos más 
de 10 días posterior al accidente. La mortalidad en nuestra 
población se encuentra muy elevada en comparación con 
estudios internacionales previos.

Resumen Abstract
Background: Central Cord Syndrome is the most common 
incomplete spinal cord injury, and it represents 9% of all spi-
nal injuries of the adult.
Objective: to determine the risk factors associated with 
lethality or/and mechanical ventilation (MV) in patients with 
Central Cord Syndrome (CCS).
Material and Methods: upon a retrospective cohort with 
patients with posttraumatic CCS we evaluated at the time 
of emergency admission and until the hospital discharge. 
The dependent variable was dead or MV. We calculated 
incidence, relative risk (RR) with CI95% and a multivariate 
model for the association of statistically significant variables 
by means of a risk coefficient model upon the variables that 
evidenciated tendencies towards risk.
Results: From 101 patients with CCS, 85.1% with a severe 
medullary canal stenosis and 9.9% required MV; the mortali-
ty was 13.9%. The only risk factor associated with dead was 
the use of MV with an RR of 3.6 (CI95% 1.4-9.5); the risk 
with tendencies towards MV was being older than 60 RR 5.4 
(CI95% 0.6-44.2). 
Conclusions: MV is a risk factor associated with mortali-
ty, other factors evidenciated tendencies towards mortality; 
being older than 60, hypertension, diabetes mellitus, narrow 
spinal canal, more than 20 days of hospital stay and being 
intervened farther than 10 days from the accident. The inci-
dence of mortality in our sample is greater than thus repor-
ted previously on other international articles.
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Introducción

El síndrome medular central (SMC) postraumático se 
caracteriza por ser una afectación motora desproporcional 
en las extremidades torácicas en relación con las pélvicas, 
además de presentar una alteración sensitiva no tan impor-
tante y, en algunos casos, disfunción del esfínter vesical.1,2 

Es la lesión medular incompleta más común, ya que repre-
senta el 9% de las lesiones medulares del adulto y el 6.6% 
de las del niño, dentro de las lesiones incompletas abarca el 
70% y del total de los pacientes con lesión medular a nivel 
cervical representa el 20%. La tasa de mortalidad en los EUA 
es de 2.6% y se asocia en mayor medida con la edad y la 
presencia no especifica de comorbilidades. En la población 
de más de 60 años la letalidad aumenta hasta el 40.3%.3,4  El 
aumento en la edad ha demostrado ser un factor de riesgo 
significativo para mortalidad, pero las comorbilidades asocia-
das a este aumento se desconocen.4,5 Se reporta que de un 
7.8 a un 15.4% de la población que sufre de alguna lesión 
medular cervical presentará algún grado de falla respirato-
ria.6 En México se desconocen los factores de riesgo que 
conllevan a los altos índices de mortalidad en pacientes con 
SMC, donde los análisis realizados en lesiones medulares 
cervicales en general presentan una mortalidad del 71% a 18 
meses.7 No se cuenta con estudios que valoren la incidencia, 
prevalencia o la asociación de los factores de riesgo asocia-
dos a la mortalidad de las lesiones medulares en México y los 
estudios internacionales son insuficientes, ya que en algunos 
casos no cuentan con un tamaño de muestra representativo 
o existen variaciones en la manera de reportar la patología.7

La lesión se representa a nivel fisiopatológico como con-
secuencia de un mecanismo de hiperextensión en un canal 
estenótico, que resulta a partir de un hematomelia central y 
de la formación de un hematoma en la sustancia gris, esto 
conlleva a la compresión de la materia blanca, que afecta 
los tractos corticoespinales laterales.8 Esta compresión 
genera una lesión axonal difusa (sustancia blanca y tractos 
corticoespinales laterales); el mecanismo de degeneración 
Walleriana es el que actúa a este nivel lo cual explica las 
manifestaciones clínicas del síndrome a nivel de las extre-
midades torácicas.1,3

La sospecha clínica es esencial en el manejo de 
urgencias debido a la necesidad de una intervención tem-
prana,9,10,11,12 por lo que cualquier paciente, joven o adulto 
mayor, que presente sintomatología de afectación motora 
desproporcional obliga a la presunción de un SMC.13 Pos-
terior a la valoración inicial y a la complementación diag-
nóstica, continúa la valoración clínica. Si presenta alguna 
mejoría, en algunos casos puede contemplarse el manejo 
conservador, de no ser así, la descompresión quirúrgica, 
con y sin estabilización, es necesaria.14 El seguimiento de 
estos pacientes es prolongado y costoso.15

Nos enfrentamos a una patología que requiere de un 
alto nivel de sospecha clínica para poder realizar un manejo 
integral16,17 en la búsqueda de una resolución óptima para 
el paciente, donde un gran número de factores de riesgo 
juegan un papel desconocido en el padecimiento.18 En la 
actualidad, en México, se desconocen sus datos epidemio-
lógicos básicos.16,19

Los últimos avances en la investigación clínica continúan 
siendo no concluyentes o con evidencia de baja calidad y 
recomendaciones débiles. El objetivo de nuestra investiga-
ción es conocer los factores de riesgo que podrían tener 
relación con la mortalidad y/o la VM en pacientes con SMC.

Material y métodos

Realizamos un trabajo de investigación en pacientes con 
diagnóstico de SMC agudo postraumático captados en el 
servicio de Columna Traumática del Hospital de Trauma-
tología Victorio de la Fuente Narváez (HTVFN) de 2015 a 
2021, mediante análisis comparativo en una cohorte retros-
pectiva. Se recolectó una muestra de 101 pacientes donde 
se estableció el diagnóstico mediante la clínica compatible 
con la definición operacional al presentar alteración motora 
desproporcional en extremidades torácicas en relación con 
las pélvicas, en algunos casos acompañada de alteración 
sensitiva o disfunción del esfínter vesical.1 La información 
fue obtenida mediante los datos del expediente físico y elec-
trónico de la institución, así como de la agenda de interven-
ciones quirúrgicas del servicio de Columna Traumática del 
HTVFN. Se realizó el cotejo de la información mediante el 
análisis de todas las notas médicas, desde su ingreso a la 
unidad hasta el egreso. Durante su estancia y seguimiento 
en consulta se realizó un análisis de factores de riesgo 
como: edad, sexo, mecanismo de lesión, nivel de lesión, 
estenosis de canal medular severa establecida por debajo 
de los 10mm,20 estado neurológico, hipertensión, diabetes, 
tabaquismo, tipo de intervención, tiempo transcurrido desde 
el accidente hasta la intervención, tiempo transcurrido 
desde el ingreso a la intervención y mortalidad durante su 
estancia intrahospitalaria.21 La estancia hospitalaria se evi-
dencia como prolongada con base en la media de nuestra 
población y variabilidad a más de dos desviaciones están-
dar, estableciéndose en más de 20 días de estancia hospi-
talaria. El estado neurológico fue establecido a su ingreso a 
la unidad y previo a la decisión de la intervención. 

Presentamos un análisis de la asociación de los facto-
res de riesgo con la mortalidad y su comparación dentro de 
dos grupos de edad (menores y mayores de 60 años), con-
virtiendo todas las variables en categóricas, estableciendo 
grupos para establecer su asociación mediante riesgo rela-
tivo (RR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) y su sig-
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nificancia estadística (p) mediante el uso de Chi cuadrada 
para variables dicotómicas o U de Mann Whitney para 
medias muestrales. Exponemos un análisis multivariado 
de asociación con las variables significativas mediante un 
modelo de cocientes de riesgos y aquellas que presentaron 
algún grado de tendencia de acuerdo con el RR. El proto-
colo de investigación cuenta con la revisión por parte del 
Comité de Investigación Local 3401 con registro en plata-
forma digital: R-2020-3401-031, el cual contó con el dicta-
men aprobatorio.

Resultados

Resultados de 101 pacientes con SMC de 2015 a 2021 
(cuadro I), dentro de sus principales características encon-
tramos a 80 pacientes hombres y 21 mujeres, la mediana de 
la edad fue de 63 años, el 67.3% de los pacientes padecían 
de hipertensión y el 82.2% de diabetes. La mediana de la 
estancia hospitalaria fue de 9 días con un rango intercuartil 
de 6 a 14 días, el 8.9% de la población tuvo una estancia 
hospitalaria mayor de 20 días. El principal mecanismo de 
lesión fue por caída del plano de sustentación, que repre-
sentó al 54.5% de los pacientes. El 85.1% de los pacien-
tes presentó una disminución severa del ancho de canal 
medular, establecida por debajo de los 10 mm. El 45.5% 
se presentó en un estado neurológico Asia C, con más de 
10 puntos de diferencia en relación con las extremidades 
torácicas y pélvicas. Aquellos pacientes que, posterior a 
su ingreso y evaluación inicial con el diagnóstico de SMC, 
presentaban una disfunción respiratoria que requirió uso de 
ventilación mecánica (VM) representaron el 9.9%. El 71.3% 
de la población que padeció de SMC tuvo una resolución 
quirúrgica mediante algún tipo de descompresión, el pro-
cedimiento quirúrgico más utilizado fue la descompresión 
anterior, la discectomía y las cajas intersomáticas con 
placa. Los tiempos desde el accidente hasta la interven-
ción tuvieron una frecuencia establecida con la mediana de  
13 días, y el tiempo desde su ingreso a la intervención fue 
de 6 días. La tasa de letalidad global en pacientes con SMC 
atendidos de 2015 a 2021 fue del 13.9%.

Se realizó un análisis comparativo dividiendo a la pobla-
ción con síndrome medular agudo postraumático (SMCAP) 
en dos grupos: mayores y menores de 60 años (cuadro II). 
La mayoría de las características basales analizadas se 
presentaron de manera muy parecida entre ambos grupos 
sin evidencia de alguna diferencia significativa. Algunas de 
las características en las que se evidenció una diferencia 
de acuerdo con la edad de los pacientes fueron la hiperten-
sión arterial que estuvo presente en el 47% de la población 
mayor de 60 años mientras que en los menores de 60 fue 
de solo 5.7%. El principal mecanismo de lesión en ambos 
grupos fue la caída de plano de sustentación, pero en las 

Cuadro I Características basales y demográficas de la población 
con diagnóstico de síndrome medular central agudo postraumá-
tico (n = 101)

 
Frecuencia 
n = 101 (%)

Sexo  
Hombre  80  (79.2)
Mujer  21  (20.8)

Edad (años)* 63 (51-72)
Mayores de 60 años  66  (65.3)
Menores de 60 años  35  (34.7)

Hipertensión arterial  
Ausente  68  (67.3)
Presente  33  (32.7)

Diabetes mellitus  
Ausente  83  (82.2)
Presente  18  (17.8)

Estancia hospitalaria* 9 (6-14)
Menos de 20 días  92  (91.1)
Mas de 20 días  9  (8.9)

Mecanismo de lesión  
Caída de plano de sustentación  55  (54.5)
Caída de altura  25  (24.8)
Accidente automovilístico  15  (14.9)
Agresión por terceros  3  (3)
Contusión directa  3  (3)

Estenosis medular (mm)** 6.44 (4.67-8.19)
Menos de 10 mm  86  (85.1)
Mas de 10 mm  15  (14.9)

Ventilación mecánica  10  (9.9)
Tratamiento  

 Quirúrgico  72  (71.3)
 Conservador  29  (28.7)

Intervención  
Conservador  35  (34.7)
Discectomía anterior + fusión  46  (45.5)
Corpectomía + fusión  7  (6.9)
Instrumentación posterior  9  (8.9)
Fusión 360  4  (4)

Días desde el accidente a la intervención* 13 (8.5-21.5)
Menos de 10 días  82  (81.2)
Más de 10 días  19  (18.8)

Días desde el ingreso a la intervención* 6 (3-8)
Menos de 5 días  74  (73.3)
Más de 5 días  27  (26.7)

Mortalidad  
Sobrevivió  87  (86.1)
Falleció  14  (13.9)

RI: Rango intercuartil
Expresión de las variables mediante frecuencia de presentación 
y porcentaje entre 2015-2021
*Variable numérica de distribución libre, se presenta con mediana 
y rango intercuartil
**Variable numérica de distribución normal, se presenta con 
media y rango intercuartil
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personas mayores de 60 años fue más elevada la inciden-
cia, con el 62.1% de los casos contra 40% de la población 
más joven; en el caso de los accidentes automovilísticos 
estos se presentaron más comúnmente entre los jóvenes 
(31.4%), a diferencia de los mayores (6.1%). La diabetes 
mellitus fue más común en la población menor de 60 años, 
presentándose en el 25.7% de la población frente al 10.6% 
de los de la tercera edad. Los tiempos de estancia hospi-
talaria desde el accidente o el ingreso no representaron 
diferencias significativas. En el caso de la mortalidad, la 
población mayor de 60 años presentó 12 casos de falleci-
mientos (18.2%), mientras que los menores de 60 años solo 
2 casos (5.7%).

Se realizó un análisis de la asociación de los factores de 
riesgo con la mortalidad (cuadro III) presentado los resul-
tados con su riesgo relativo (RR), intervalo de Confianza 
al 95% (IC95%) y su significancia estadística (p). La única 
variable que demostró ser significativa fue la necesidad de 
ventilación mecánica con un RR de 3.640, IC95% de 1.396-
9.489 y p = 0.012. Otras variables presentaron algún grado 
de tendencia (RR por encima de 1), pero no lograron la sig-
nificancia, tales como ser mayor de 60 años (RR: 3.182,  
p = 0.084), padecer de hipertensión arterial (RR: 1.145,  
p = 0.794), padecer diabetes mellitus (RR: 1.844, p = 0.354), 
presentar un grado de estenosis medular por debajo de los 
10 milímetros (RR: 1.047, p = 0.949), más de 20 días de 
estancia hospitalaria (RR: 1.704, p = 0.447), ser interveni-
dos más de 10 días posteriores al accidente (RR: 3.012,  
p = 0.229) y ser intervenidos más de 5 días posteriores a su 
ingreso (RR: 4.743, p = 0.074).

Se representaron los factores de riesgo asociados a la 
mortalidad en pacientes con SMCAP con el uso de una grá-
fica de barras (figura 1). En esta figura solo observamos 
aquellas variables que tuvieron una RR por encima de uno 
con la representación de sus intervalos de confianza.

Los resultados demostraron que la única variable en 
nuestra muestra con una asociación significativa con rela-
ción a la mortalidad fue la necesidad de VM, es decir, 
aquellos pacientes que a su ingreso fueron valorados, se 
determinó la presencia de SMCAP y que, posteriormente, 
presentaron una progresión de la enfermedad que resultó 
en la necesidad de soporte ventilatorio invasivo. Realiza-
mos un análisis de estos pacientes en búsqueda de algún 
factor que se asociara en mayor medida con la necesidad 
de VM. No se evidenció ninguna variable significativa, pero 
de acuerdo con los riesgos relativos nuevamente se pre-
senta cierto grado de tendencia en algunas, las cuales se 
muestran en el cuadro IV.

Una de las variables más representativas de estos 
pacientes fue que el 100% de los que requirieron de venti-

 

Cuadro II Características basales y demográficas de la pobla-
ción con diagnóstico de síndrome medular central agudo pos-
traumático por bloques de edad en corte en los 60 años (n = 101)

Mayores  
de 60 años

Menores 
de 60 años

76 (%) 25 (%)

Sexo   

Hombre  52  (78.8)  28  (80)

Mujer  14  (21.2)  7  (20)

Hipertensión arterial   

Ausente  35  (53)  33  (94.3)

Presente  31  (47)  2  (5.7)

Diabetes mellitus   

Ausente  53  (80.3)  30  (85.7)

Presente  7  (10.6)  9  (25.7)

Estancia hospitalaria*   

Menos de 20 días  60  (90.9)  32  (91.4)

Mas de 20 días  6  (9.1)  3  (8.6)

Mecanismo de lesión   

Caída de plano de sustentación  41  (62.1)  14  (40)

Caída de altura  17  (25.8)  8  (22.9)

Accidente automovilístico  4  (6.1)  11  (31.4)

Agresión por terceros  2  (3)  1  (2.9)

Contusión directa  2  (3)  1  (2.9)

Estenosis medular (mm)**  

Menos de 10 mm  59  (89.4)  27  (77.1)

Mas de 10 mm  7  (10.6)  8  (22.9)

Ventilación mecánica  9  (13.6)  1  (2.9)

Tratamiento   

 Quirúrgico  48  (72.7)  24  (68.6)

 Conservador  18  (27.3)  11  (31.4)

Días desde el accidente a la  
intervención*

  

Menos de 10 días  53  (80.3)  29  (82.9)

Más de 10 días  13  (19.7)  6  (17.1)

Días desde el ingreso  
a la intervención*

  

Menos de 5 días  50  (75.8)  24  (68.6)

Más de 5 días  16  (24.2)  11  (31.4)

Mortalidad   

Sobrevivió  54  (81.8)  33  (94.3)

Falleció  12  (18.2)  2  (5.7)

Expresión de las variables mediante frecuencia de presentación 
y porcentaje entre 2015-2021
*Variable numérica de distribución libre, se presenta con mediana 
y rango intercuartil
**Variable numérica de distribución normal, se presenta con 
media y rango intercuartil
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Cuadro III Factores de riesgo de mortalidad en los primeros dos meses en pacientes con síndrome medular central agudo postraumático

 Sobrevivió Falleció   

 
Frecuencia 
n = 87 (%)

Frecuencia 
n = 14 (%)

RR 
(IC95%)

p =*

Sexo  

Mujer  19  (90.5)  2  (9.5) Referencia  

Hombre  68  (85)  12  (15) 1.58 (.38-6.50)  0.518

Edad 

Menores de 60  33  (94.3)  2  (5.7)  Referencia  

Mayores de 60  54  (81.8)  12  (18.2) 3.18 (0.75-13.43) 0.084

Hipertensión arterial  28  (85.8)  5  (15.5) 1.14 (0.42-3.15) 0.794

Diabetes mellitus  14  (77.8)  4  (22.2) 1.84 (0.65-5.23) 0.254

Tabaquismo  15  (93.8)  1  (6.25) 0.41 (0.06-2.91) 0.337

Ventilación mecánica  6  (60)  4  (40) 3.64 (1.39-9.49) 0.012

Mecanismo de lesión 

Caída de plano de sustentación  47  (85.5)  8  (14.5) 1.11 (0.42-2.98) 0.828

Caída de altura  21  (84)  4  (16) 1.22 (0.42-3.54) 0.721

Accidente automovilístico  13  (86.7)  2  (13.3) 0.96 (0.24-3.85) 0.949

Agresión por terceros  3  (100)  0  (0) NA NA

Contusión directa  3  (100)  0  (0) NA NA

Estenosis de canal medular (-10 mm)  74  (86)  12  (14) 1.05 (0.26-4.21) 0.949

Mas de 20 días de estancia hospitalaria  7  (77.8)  2  (22.2) 1.70 (0.45-6.45) 0.447

10 o + días del accidente a la intervención  69  (84.1)  13  (15.9) 3.01 (0.42-21.64) 0.229

5 o + días del ingreso a la intervención  61  (82.4)  13  (17.6) 4.74 (0.65-34.55) 0.074

Tratamiento

Conservador  25  (86.2)  4  (13.8)  Referencia  

Quirúrgico  62  (86.1)  10  (13.9) 1.01 (0.34-2.96) 0.990

*Significancia estadística con análisis mediante uso de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher; p < 0.05; RR: Riesgo relativo: IC95%: 
Intervalo de confianza al 95%

Figura 1 Factores de riesgo asociados a letalidad en síndrome medular central

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de confianza al 95%

Ventilación mecánica
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Cuadro IV Factores de riesgo para VM en pacientes con síndrome medular central

 n = 10 p RR (IC95%)

Estenosis medular menor de 10 mm  100.0% NA NA

Caída de plano de sustentación 70.0% 0.260 2.333 (0.565-9.639)

Diabetes mellitus 30.0% 0.260 2.143 (0.404-11.355)

Tratamiento conservador 40.0% 0.598 1.500 (0.336-6.702)

Hipertensión arterial 40.0% 0.598 1.333 (0.430-4.134)

Tratamiento quirúrgico 60.0% 0.598 0.667 (0.149-2.979)

Mayores de 60 años 90.0% 0.389 0.556 (0.310-0.997)

Agresión por terceros 10.0% 0.389 0.556 (0.310-.997)

Más de 10 días del accidente a la intervención 90.0% 0.389 0.556 (0.310-0.997)

Más de 5 días del ingreso a la intervención 80.0% 0.197 0.500 (0.250-1.000)

Caída de altura 20.0% 0.053 0.250 (0.075-0.830)

*Significancia estadística con análisis mediante uso de Chi cuadrada, p < 0.05

lación mecánica presentaban una estenosis medular severa 
por debajo de los 10 mm.

Discusión

Se evidencia una tasa de letalidad global de 13.9% de 
los pacientes seleccionados, donde la única variable con 
tendencia significativa hacia la mortalidad fue la VM y otras 
medidas que demostraron algún grado de tendencia hacia 
la letalidad, como ser mayor de 60 años y los tiempos de 
estancia prolongados.

El aumento de la incidencia de la mortalidad en nuestra 
población es casi 4 veces mayor al reportado en otros estu-
dios estadounidenses e internacionales.4,22 Mientras que en 
nuestro estudio se reporta una incidencia global de letalidad 
de 13.9% entre 2015 y 2021, la referencia previa era de 
2.6%.4 Estas diferencias pueden ser explicadas desde el 
punto de vista estadístico al tamaño de muestra insuficiente 
en nuestra cohorte, así como por la manera que tienen de 
reportar los casos en una plataforma nacional por parte de 
la unión americana. En la mayoría de los estudios se esta-
blece que una estancia prolongada es aquella que oscila 
entre las 24 y 72 horas,23,24,25 mientras que en nuestra 
cohorte fue de más de 20 días. El enfoque en la población 
mayor de 60 años nos presentó una incidencia de la morta-
lidad en nuestra población de 18.2%. A pesar de que otros 
autores han presentado una elevación en la incidencia de 
la mortalidad con relación a la edad, en nuestro grupo se 
mantuvo en rangos similares al resto de la población y sin 
diferencias significativas.26 Pareciera que el tiempo desti-
nado a estabilizar al paciente de la tercera edad dentro de 
la unidad hospitalaria pudieran generar un factor de protec-
ción a la letalidad. A pesar de ser el hospital más grande de 
concentración para este tipo de patología en México, nues-

tra población de pacientes con este síndrome fue pequeña 
(101 pacientes), lo que generó una limitante importante en 
la investigación, y conllevó a que la mayoría de los facto-
res de riesgo analizados presentaran estadísticas no sig-
nificativas, aunque con ciertos grados de tendencia y con 
intervalos de confianza muy grandes. El análisis que nos 
invita a evidenciar estos resultados es que parece existir un 
subdiagnóstico de la patología o falta del reporte adecuado 
de la misma.27

El 71.3% de los pacientes tuvieron una resolución qui-
rúrgica, en contraste con las tendencias americanas donde 
la cohorte más extensa en relación con la patología eviden-
ció que solo el 39.4% es intervenido.4 Se realizó el análisis 
comparativo para valorar si el tratamiento quirúrgico brin-
daba protección hacia la mortalidad, pero los resultados 
entre el tratamiento conservador y quirúrgico fueron prácti-
camente iguales con un 13.8% de incidencia de mortalidad 
en el grupo conservador, frente a un 13.9% en el quirúrgico, 
a diferencia de otros estudios en los que ser paciente de la 
tercera edad representó ser una limitante para el manejo 
quirúrgico, siendo en nuestra cohorte la principal opción 
de manejo (72.7%).4 De los pacientes que requirieron de 
VM el 60% recibió tratamiento quirúrgico, de este grupo en 
quienes se decidió manejo conservador presentaron cierto 
grado de tendencia hacia la mortalidad con un RR por 
encima de 1.16,28 A primera vista estas diferencias, en rela-
ción a las opciones de tratamiento con las grandes cohortes 
americanas, parecen no presentar una tendencia hacia la 
letalidad o la protección.3

Se realizaron análisis comparativos de los diferentes 
factores de riesgo y representaciones graficas de los resul-
tados obtenidos en donde se evidencian ciertos grados 
de tendencia que pudieran indicar riesgos, pero sin poder 
establecer significancia estadística. Con relación a estos 
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parámetros de tendencia en donde los resultados obteni-
dos presentan intervalos de confianza muy altos es posi-
ble establecer que, debido al tamaño de muestra pequeño, 
representó nuestra principal limitante en el análisis.29

La única variable con significancia en la letalidad fue la 
VM, aquellos pacientes que a su ingreso y posterior valora-
ción con determinación de SMC presentaron algún grado 
de falla respiratoria que requirió de soporte ventilatorio. Este 
factor pudiera generar un sesgo de susceptibilidad pronós-
tica al tratarse de pacientes más graves.27 En primera ins-
tancia, estos resultados invitaron a realizar una valoración 
de las comorbilidades de los pacientes para ver si un meca-
nismo de lesión de alta energía o alguna otra patología 
estaba influenciando el resultado, por lo que evidenciamos 
que la estenosis medular severa por debajo de los 10 mm 
y ser mayor de 60 años aumentan el riesgo para necesitar 
VM.30 Todos los pacientes con uso de VM presentaron una 
estenosis medular menor a los 10 milímetros. En el 40% 
de los pacientes en estas condiciones el cirujano optó por 
un manejo conservador para la patología medular, y esto 
representó una mayor tendencia a la letalidad. Con estos 
resultados podemos establecer que los pacientes con SMC 
que presentan una estenosis medular severa presentarán 
una tendencia hacia el uso de VM y, consiguientemente, 
aumento en la letalidad.

En los pacientes con SMC, ser mayor de 60 años y el 
atraso en la atención demostró generar una tendencia hacia 
el aumento en la mortalidad, a pesar de no ser significativo.  
Ante esto, se infiere que, debido al pequeño tamaño de 
nuestra muestra, no alcanzamos la significancia con otras 
variables. En relación con los días de estancia hospitalaria 
encontramos que en nuestra población el tiempo que trans-
curre entre el accidente, el ingreso y la intervención es muy 
elevado en relación con la media internacional.3,31

La mediana de la edad en nuestra población fue de  
63 años, que corresponde a pacientes de la tercera edad 

con caída de plano de sustentación como principal meca-
nismo de lesión, donde se evidencia que existe un proceso 
degenerativo previo en la región medular asociado a la 
estenosis del canal,32 ya que más del 85% de los pacientes 
presentaban una estenosis severa. Si bien esta variable por 
sí sola no fue significativa en la población con alteración del 
estado de conciencia, resultó en una elevación significativa 
de la mortalidad.

Conclusiones

Los tiempos entre el incidente, el diagnóstico y la inter-
vención son muy prolongados en comparación con otros 
análisis internacionales. La mortalidad en nuestra pobla-
ción de pacientes con SMC es muy elevada. Al identificar 
patrones de comportamiento en patologías traumáticas 
podremos conocer de manera oportuna las comorbilidades 
que jugarán un papel en el pronóstico de los pacientes con 
lesión medular. 
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