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RESUMEN
El objetivo del presente artículo es hacer mención del caso clíni-

co de un paciente escolar de diez años de edad, manejado en nuestro
hospital, posterior a sufrir traumatismo raquimedular torácico con
lesión medular completa (Frankel A), que mejoró significativamen-
te posterior a recibir manejo quirúrgico mediante descompresión y
estabilización por vía posterior mediante instrumentación con gan-
chos sublaminares, además de rehabilitación postoperatoria tem-
prana. Se hace una revisión de la literatura actual relacionada con el
padecimiento y evolución de nuestro paciente.

Palabras clave: Traumatismo raquimedular torácico, ganchos
sublaminares.

Complete spinal cord injury in a
child with thoracic complete recovery. Case Report

SUMMARY
The objective of this paper is to mention the case of a 10 years

old patient, managed in our hospital after suffering spinal cord
injury with complete thoracic spinal cord injury (Frankel A), whi-
ch improved significantly after receiving surgical management by
decompression and stabilization by posterior instrumentation with
sublaminar hooks plus early postoperative rehabilitation. A re-
view of the current literature related to the condition and evolution
of our patient is made.
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Caso clínico

El caso clínico que se presenta a continuación es el de un
paciente masculino escolar de diez años de edad, derecho-
habiente de nuestra institución, quien ingresó por el Servi-
cio de Urgencias el día 6 de julio del 2012, referido del Hospi-
tal General de Durango, Dgo., con 36 horas de evolución
posterior a sufrir un accidente en vehículo automotor, tipo vol-
cadura, con uso de cinturón de seguridad, manejándolo con
esquema NASCIS III. Fue referido con diagnóstico de lesión
medular completa para manejo quirúrgico definitivo. A la explo-
ración física el paciente se encontró consciente, orientado, con
funciones mentales superiores conservadas, sin presentar da-
tos de compromiso cardiorrespiratorio. Neurológicamente con
nivel motor y sensitivo en T4, se encontró, además, hiperre-
flexia del Rotuliano (L4) y Aquileo (S1). A su ingreso el paciente
no tuvo continencia de esfínteres.

En los estudios simples de imagen se evidenció una esco-
liosis torácica de convexidad a la derecha con foco en T4,
además de prominencia de la cifosis a nivel de T3 (Figura 1).
Se observaron fracturas por compresión de T3, T4 y T5. En la
tomografía axial computada de columna dorsal (Figura 2),
se demostró una fractura de la lámina derecha de T2, así
como la extensión de la fractura de T3 hacia los elementos
posteriores, con una invasión al conducto por el pedículo
derecho que se encontraba desplazado 2 mm. Los cuerpos
vertebrales de T4 y T5 fracturados en cuña, con disminución
en la altura del muro anterior en 50%, de 20% del muro poste-
rior, sin invasión al conducto medular. Contó con un estudio
de resonancia magnética de columna dorsal, que reportó la
presencia de lesión medular a nivel de T3-T4 y un hematoma
perilesional.

Aunado al cuadro se documentó una fractura del cuarto
arco costal izquierdo, subyacente al cual se encontraron
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imágenes compatibles de contusión pulmonar, más derra-
me pleural.

Se manejó quirúrgicamente mediante descompresión del
conducto medular con laminotomía de T3 y estabilización
por vía posterior con sistema de ganchos sublaminares de
C7-T1 a T4-T5, recuperando la cifosis regional (Figuras 3 y
4). El procedimiento se realizó sin accidentes ni incidentes.
La evolución postoperatoria inmediata del paciente fue bue-
na, sin embargo, no existió ningún cambio del estado neuro-
lógico previo. Se indicó uso de corset de polipropileno de

doble ensamble toraco lumbar que facilitó la movilización del
paciente, que permitió, además, el inicio temprano de la tera-
pia rehabilitatoria en cama.

El paciente presentó dehiscencia de la herida que se ma-
nejó con terapia húmeda y parches por clínica de heridas y
cirugía reconstructora con mejoría parcial, ameritando final-
mente toma y aplicación de injerto de piel de espesor parcial
resolviendo la complicación.

Figura 1. Corte sagital del estudio de tomografía computada donde se
evidencia la compresión de los cuerpos vertebrales y la cifosis regio-
nal marcada que condicionan.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional de la tomografía axial com-
putada de columna torácica donde se observa la deformidad regional
condicionada por la fractura.

Figura 3. Aspecto radiológico final del sistema de instrumentación
en la proyección lateral de columna torácica y cervical durante el
transoperatorio. Nótese la recuperación de la sifosis regional normal.

Figura 4. Aspecto radiológico final del sistema de instrumentación
en la proyección posteroanterior de columna torácica y cervical du-
rante el transoperatorio.
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El paciente inició rehabilitación en cama desde el décimo
día posterior a la lesión con movilizaciones pasivas en miem-
bros inferiores con técnica para mejorar tono y para mante-
ner arcos de movilidad. Ya en mejores condiciones diez días
después de su inicio, las terapias se continuaron en las insta-
laciones del Servicio de Rehabilitación, añadiendo al progra-
ma la movilización en mesa inclinable (con aumento gradual
iniciando a 45 grados hasta la bipedestación) y ejercicios de
equilibrio y control de tronco en sedestación con uso de cor-
set, involucrando más a los familiares con enseñanza de tras-
lados y transferencias de cama, colchón y silla de ruedas. Se-
siones posteriores se enfocaron en la estimulación de los
músculos antigravitatorios. El paciente fue presentando me-
joría progresiva en la función muscular, ganando potencia
suficiente para el inicio de la rehabilitación en barras parale-
las dos meses después de la lesión (Figura 5).

Tres meses después de la lesión el paciente fue egresado,
encontrando a la exploración física en la extremidad inferior
derecha fuerza muscular de 1/5 (escala de Daniels) para flexo-
res de cadera, rodilla, y dorsiflexores de pie, 3/5 en flexores
plantares y extensores de rodilla. En la extremidad contrala-
teral presentaba 4/5 en flexores de cadera, extensores y flexo-
res de rodilla, así como flexores plantares y dorsiflexores del
pie. Lo anterior le permitió al paciente iniciar la deambulación
asistida con andadera. Fue egresado con indicación de se-
guimiento por el Servicio de Rehabilitación en su hospital de
segundo nivel.

Discusión

La disfunción motora, sensitiva y autonómica que origina
la lesión traumática de la médula espinal resulta devastadora

para el paciente y para su familia, generando un alto costo
para los sistemas de salud. Lo anterior derivado también de
todas las comorbilidades que se asocian a esta patología
motivo de atención médica constante.1

El trauma raquimedular en pacientes de menos de 15
años es una entidad rara. A pesar de que la frecuencia
exacta es desconocida, representa menos de 4% de la inci-
dencia anual general de dicha patología (National Spinal
Cord Injury Statistical Center, 2004), incrementándose pro-
porcionalmente a la edad. El mecanismo de lesión, la rela-
ción entre géneros y el nivel de lesión es diferente que en
la población adulta.2

Pacientes menores de ocho años son más susceptibles a
las lesiones de la columna cervical superior (C1-C3) compa-
rados con pacientes de mayor edad y con el paciente adulto.
En el paciente pediátrico resulta de particular interés la elas-
ticidad de los tejidos blandos, lo que los protege de fracturas
y luxaciones a nivel espinal, que incluso puede generar cua-
dros de lesión medular sin anormalidades radiológicas.3

Existen dos mecanismos diferentes por medio del cual se
lesionan los pacientes pediátricos. Por una parte los acci-
dentes de vehículos de motor en general afectan más a los
pacientes más pequeños, mientras que los adolescentes se
lesionan comúnmente durante el desarrollo de actividades
deportivas.4

En México no existen informes exactos de la incidencia y
la prevalencia de la lesión medular, sin embargo, se estima
una incidencia de 18.1 x millón de habitantes cada año, y al
igual que en el resto del mundo el segmento más afectado es
el conformado por hombres en edad productiva (entre los 16
y 35 años de edad) resultando rara y aún menos documenta-
da en pacientes en edad pediátrica.5

Los avances en la medicina de urgencias y el pronto ini-
cio de la rehabilitación han conseguido tasas más altas de
supervivencia en niños con trama raquimedular. Asimismo,
la mejor comprensión de esta patología ha resultado en un
incremento importante en la recuperación neurológica y fun-
cional de los pacientes.6

En la población pediátrica, las fracturas de la columna
vertebral toraco lumbar clínicamente estables, pueden
ser manejadas de manera segura con tratamiento no qui-
rúrgico. Esto aplica en fracturas menores de las apófisis
espinosas y de las transversas, fracturas en cuña de com-
presión, incluso en aquellas fracturas de Chance (flexión-
hipertextensión) en las que más de 50% de la fractura pasa
a través del hueso esponjoso. El tratamiento no quirúrgico
involucra el uso de analgésicos y relajantes musculares
complementado con un periodo de reposo en cama. Tam-
bién está indicado el uso de ortesis toracolumbares por
periodos que van desde las seis semanas hasta las doce
cuando se trata de fracturas de Chance.7

Algunas de las fracturas por estallamiento podrían recibir
tratamiento no quirúrgico, siempre y cuando el paciente se
encuentre neurológicamente íntegro. En este caso se indi-
can periodos prolongados de reposo en cama y de uso de
ortesis toracolumbares.7

Figura 5. Reeducación de la marcha del paciente en barras paralelas
antes de su egreso hospitalario.
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El tratamiento no quirúrgico está contraindicado en mu-
chas situaciones. En un paciente con una lesión neurológica
completa, la estabilización está indicada para prevenir la pro-
gresión de la deformidad durante el crecimiento del paciente
así como para facilitar los cuidados del paciente y el pronto
inicio de la rehabilitación.8

En los casos de una fractura-luxación no reducida o en
caso de lesiones medulares parciales, el tratamiento quirúr-
gico inmediato está indicado, mediante descompresión y
estabilización, con la finalidad de aliviar la presión sobre las
estructuras nerviosas y prevenir deterioro neurológico sub-
secuente.7

Los objetivos del tratamiento quirúrgico en la columna
inestable son los siguientes: restaurar la alineación anatómi-
ca y prevenir la deformidad progresiva, descompresión tem-
prana de las estructuras nerviosas en el paciente con lesión
medular parcial, control del dolor, facilitar los cuidados de la
piel y pulmonares en el paciente politraumatizado y para dis-
minuir la estancia hospitalaria.8

El tiempo ideal para el manejo quirúrgico es dentro de las
primeras 12 a 48 h después de la lesión. La reducción indirec-
ta de los fragmentos retropulsados se consigue mejor antes
de la formación de los coágulos. Esta reducción es facilitada
en la columna inmadura debido a que los fragmentos óseos
están más adheridos al anillo fibroso y al ligamento longitu-
dinal posterior. La restauración de la alineación de la colum-
na es suficiente para obtener la reducción de los fragmentos,
incluso cuando la invasión al conducto es de hasta 50%.9 El
sistema de estabilización elegido debe de proveer las fuerzas
correctoras necesarias con el mínimo de cirugía posible, así
como con el mínimo de extensión de la instrumentación. Esto
puede ser conseguido con los sistemas de ganchos y barras
o con tornillos pediculares en una vértebra por arriba y una
por debajo del nivel de la fractura.10

En el paciente pediátrico la recuperación neurológica des-
pués del traumatismo raquimedular es mayor que en la po-
blación adulta. Son varios los estudios que lo sustentan par-
ticularmente en el caso de lesiones incompletas (Dickman y
cols., 1991), aunque las lesiones completas graves pueden
también mejorar con el tiempo. En una revisión retrospectiva
de 30 pacientes con trauma raquimedular, Wang y cols. (2004)
encontraron que en 20 pacientes con lesión medular comple-
ta, siete fallecieron, siete no tuvieron ninguna mejoría neuro-
lógica y seis sí la tuvieron, de los cuales cinco mejoraron lo
suficiente como para volver a deambular. En el subgrupo de
pacientes con lesiones incompletas, 80% tuvo algún grado
de mejoría en la función neurológica. Refieren, además, que
las lesiones a nivel cervical tuvieron peor pronóstico, princi-
palmente aquéllas que se acompañaban de luxaciones.2

Las evidencias sugieren que de 10 a 26% de los niños que
sobreviven después de una lesión medular completa demues-
tran en los meses subsecuentes algún grado de mejoría en el
nivel de lesión, esto derivado principalmente de la disminu-
ción de la inflamación, aunque esta recuperación parece limi-
tarse solamente a uno o dos niveles máximo. En contraste 74
a 89% de los niños con trauma raquimedular incompleto

muestran mejoría en el nivel de lesión, incluso reportándose
recuperación total en 60 a 80% de éstos y de 20 a 40% de
mejoría de uno o dos niveles después de tratamiento conser-
vador o quirúrgico.11

Es necesario establecer instrumentos estrictamente es-
tandarizados, pero simples en su empleo para poder medir
los resultados funcionales en el paciente pediátrico con le-
sión raquimedular, facilitando la generación de evidencia
suficiente que avale la efectividad de las medidas empleadas
en su tratamiento, particularmente en el caso de la rehabilita-
ción física.12

Conclusión

El Hospital Central Militar es un centro de concentración
de alta especialidad, con altos estándares de atención medi-
ca y tecnología de punta, con suficiente experiencia en el
manejo integral del trauma raquimedular. Sin embargo, coin-
cidiendo con la literatura analizada, el volumen de pacientes
pediátricos con esta patología, que ingresan a nuestra insti-
tución por fortuna es mínimo. El caso que se presenta resulta
demostrativo de lo que la literatura actual describe respecto
al pronóstico de pacientes con lesiones completas de la me-
dula espinal, representando un ejemplo consistente por los
óptimos resultados obtenidos con el tratamiento quirúrgico
(descompresión del conducto más estabilización) más el pron-
to inicio de la terapia rehabilitatoria.
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