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RESUMEN

El objetivo del presente articul o es hacer mencidn del caso clini-
co deun paciente escolar de diez afios de edad, manejado en nuestro
hospital, posterior a sufrir traumatismo raguimedular torécico con
lesion medular completa (Frankel A), que mejoro significativamen-
te posterior arecibir manejo quirdrgico mediante descompresiony
estabilizacion por via posterior mediante instrumentacién con gan-
chos sublaminares, ademas de rehabilitacion postoperatoria tem-
prana. Se hace unarevision delaliteraturaactual relacionadacon el
padecimiento y evolucion de nuestro paciente.

Palabras clave: Traumatismo raquimedular torécico, ganchos
sublaminares.

Casoclinico

El caso clinico que se presentaacontinuacion esel deun
paciente masculino escolar de diez afios de edad, derecho-
habiente de nuestra institucion, quien ingresd por el Servi-
ciodeUrgenciasel dia6 dejulio del 2012, referido del Hospi-
tal General de Durango, Dgo., con 36 horas de evolucion
posterior asufrir un accidente en vehicul o automotor, tipo vol-
cadura, con uso de cinturén de seguridad, manegjandolo con
esquema NASCIS 1. Fue referido con diagnéstico de lesion
medular completaparamang o quirdrgico definitivo. A laexplo-
racion fisicad paciente se encontré consciente, orientado, con
funciones mentales superiores conservadas, sin presentar da-
tos de compromiso cardiorrespiratorio. Neurol gicamente con
nivel motor y sensitivo en T4, se encontrd, ademas, hiperre-
flexiadel Rotuliano (L4) y Aquileo (S1). A suingreso d paciente
no tuvo continencia de esfinteres.

Complete spinal cord injuryin a
child with thoracic completerecovery. Case Report

SUMMARY

The objective of this paper isto 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-
chimproved 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 rel ated to the condition and evolution
of our patient is made.

Key words: Thoracic spinal cord, subliminar hooks.

En los estudios simples deimagen se evidenci6 unaesco-
liosis toracica de convexidad a la derecha con foco en T4,
ademasdeprominenciadelacifosisanivel de T3 (Figural).
Se observaron fracturas por compresionde T3, T4y T5.Enla
tomografia axial computada de columna dorsal (Figura 2),
se demostrd una fractura de la lamina derecha de T2, asi
como la extension de la fractura de T3 hacia los elementos
posteriores, con una invasion a conducto por el pediculo
derecho que se encontraba desplazado 2 mm. Los cuerpos
vertebralesde T4y T5 fracturados en cufia, con disminucion
enlaalturadel muro anterior en 50%, de 20% del muro poste-
rior, sininvasion a conducto medular. Conté con un estudio
de resonancia magnética de columna dorsal, que reporto la
presenciadelesion medular anivel de T3-T4y un hematoma
perilesional.

Aunado al cuadro se document6 una fractura del cuarto
arco costal izquierdo, subyacente al cual se encontraron
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Figura 1. Corte sagital del estudio de tomografia computada donde se
evidencia la compresion de los cuerpos vertebrales y la cifosis regio-
nal marcada que condicionan.

Figura 2. Reconstruccion tridimensional de la tomografia axial com-
putada de columna torécica donde se observa la deformidad regional
condicionada por la fractura.

iméagenes compatibles de contusion pulmonar, mas derra-
mepleural.

Se manej 6 quirdrgicamente mediante descompresién del
conducto medular con laminotomia de T3 y estabilizacion
por via posterior con sistema de ganchos sublaminares de
C7-T1aT4-T5, recuperando lacifosisregional (Figuras3y
4). El procedimiento se realiz6 sin accidentes ni incidentes.
Laevolucion postoperatoriainmediatadel paciente fue bue-
na, sin embargo, no existié ningln cambio del estado neuro-
|6gico previo. Se indicd uso de corset de polipropileno de
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Figura 3. Aspecto radiolégico final del sistema de instrumentacién

en la proyeccién lateral de columna torécica y cervical durante el
transoperatorio. Nétese la recuperacién de la sifosis regional normal.

Figura 4. Aspecto radiolégico final del sistema de instrumentacién
en la proyeccion posteroanterior de columna torécica y cervical du-
rante el transoperatorio.

doble ensambl etoraco lumbar quefacilitd lamovilizacion del
paciente, que permitid, ademas, €l inicio temprano delatera-
piarehabilitatoriaen cama.

El paciente presentd dehiscencia de la herida que se ma-
nej6 con terapia himeday parches por clinica de heridas y
cirugiareconstructoracon mejoriaparcial, ameritando final-
mentetomay aplicacion deinjerto de piel de espesor parcial
resolviendo lacomplicacién.
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El pacienteinici rehabilitacion en camadesde el décimo
diaposterior alalesion con movilizaciones pasivas en miem-
bros inferiores con técnica para mejorar tono y para mante-
ner arcos de movilidad. Yaen mejores condiciones diez dias
después de su inicio, las terapias se continuaron en las insta-
laciones del Servicio de Rehabilitacion, afladiendo al progra-
ma lamovilizacion en mesainclinable (con aumento gradual
iniciando a 45 grados hasta la bipedestacién) y gercicios de
equilibrio y control de tronco en sedestacion con uso de cor-
set, involucrando mas alos familiares con ensefianza de tras-
ladosy transferencias de cama, colchdny sillade ruedas. Se-
siones posteriores se enfocaron en la estimulacion de los
muscul os antigravitatorios. El paciente fue presentando me-
joria progresiva en la funcion muscular, ganando potencia
suficiente parael inicio delarehabilitacion en barras paral e-
las dos meses después de la lesion (Figura 5).

Tres meses después de lalesion el paciente fue egresado,
encontrando alaexploracion fisicaen laextremidad inferior
derechafuerzamuscular de 1/5 (escalade Daniels) paraflexo-
resde cadera, rodilla, y dorsiflexores de pie, 3/5 en flexores
plantaresy extensoresderodilla. En laextremidad contrala-
teral presentaba4/5 en flexores de cadera, extensoresy flexo-
resderodilla, asi como flexores plantaresy dorsiflexores del
pie. Loanterior le permitié a pacienteiniciar ladeambulacion
asistida con andadera. Fue egresado con indicacién de se-
guimiento por el Servicio de Rehabilitacion en su hospital de
segundo nivel.

Discusion

Ladisfuncién motora, sensitivay autonémicaqueorigina
lalesion traumaticade lamédulaespinal resultadevastadora

h

Figura 5. Reeducacion de la marcha del paciente en barras paralelas
antes de su egreso hospitalario.
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para el pacientey para su familia, generando un alto costo
paralos sistemas de salud. Lo anterior derivado también de
todas las comorbilidades que se asocian a esta patologia
motivo de atencion médica constante.

El trauma raquimedular en pacientes de menos de 15
afnos es una entidad rara. A pesar de que la frecuencia
exacta es desconocida, representamenos de 4% delainci-
dencia anual general de dicha patologia (National Spinal
Cord Injury Statistical Center, 2004), incrementandose pro-
porcionalmente alaedad. El mecanismo delesién, larela-
cién entre génerosy €l nivel delesion esdiferente que en
la poblacion adulta.?

Pacientes menores de ocho afios son mas susceptibles a
laslesiones delacolumnacervical superior (C1-C3) compa-
rados con pacientes de mayor edad y con el paciente adulto.
En el paciente pediatrico resultade particular interéslaelas-
ticidad delostejidos blandos, |0 que los protege de fracturas
y luxaciones anivel espinal, queincluso puede generar cua-
dros de lesién medular sin anormalidades radiol 6gicas.®

Existen dos mecanismos diferentes por medio del cual se
lesionan los pacientes pediatricos. Por una parte |os acci-
dentes de vehiculos de motor en general afectan mas a los
pacientes mas pequefios, mientras que los adolescentes se
lesionan cominmente durante el desarrollo de actividades
deportivas.*

En México no existen informes exactosdelaincidenciay
laprevalenciade lalesién medular, sin embargo, se estima
unaincidenciade 18.1 x mill6n de habitantes cada afio, y al
igual queen €l resto del mundo el segmento més afectado es
el conformado por hombres en edad productiva (entrelos 16
y 35 afios de edad) resultando raray alin menos documenta-
da en pacientes en edad pediétrica.®

Los avances en lamedicina de urgenciasy el pronto ini-
cio de la rehabilitacion han conseguido tasas més altas de
supervivenciaen nifios con trama raquimedular. Asimismo,
la mejor comprension de esta patologia ha resultado en un
incremento importante en larecuperacion neuroldgicay fun-
cional de los pacientes.®

En lapoblacién pediétrica, lasfracturas delacolumna
vertebral toraco lumbar clinicamente estables, pueden
ser manejadas de manera segura con tratamiento no qui-
rargico. Esto aplicaen fracturas menores de las apéfisis
espinosas y de las transversas, fracturas en cufia de com-
presién, incluso en aquellas fracturas de Chance (flexion-
hipertextension) en las que mas de 50% de lafractura pasa
através del hueso esponjoso. El tratamiento no quirdrgico
involucra el uso de analgésicos y relgjantes musculares
complementado con un periodo de reposo en cama. Tam-
bién esta indicado el uso de ortesis toracolumbares por
periodos que van desde las seis semanas hasta las doce
cuando se trata de fracturas de Chance.”

Algunasdelasfracturas por estallamiento podrian recibir
tratamiento no quirdrgico, siemprey cuando el paciente se
encuentre neurol 6gicamente integro. En este caso se indi-
can periodos prolongados de reposo en camay de uso de
ortesis toracolumbares.”
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El tratamiento no quirdrgico esta contraindicado en mu-
chas situaciones. En un paciente con unalesion neurol 6gica
completa, laestabilizacion estaindicadaparaprevenir lapro-
gresion deladeformidad durante el crecimiento del paciente
asi como parafacilitar los cuidados del pacientey el pronto
inicio delarehabilitacion.®

En los casos de una fractura-luxacion no reducida o en
caso de lesiones medulares parciales, el tratamiento quirdr-
gico inmediato esta indicado, mediante descompresion y
estabilizacion, con lafinalidad dealiviar lapresion sobrelas
estructuras nerviosas y prevenir deterioro neurol égico sub-
secuente.”

Los objetivos del tratamiento quirdrgico en la columna
inestable son los siguientes: restaurar laalineaci én anatomi-
cay prevenir ladeformidad progresiva, descompresi én tem-
prana de las estructuras nerviosas en el paciente con lesién
medular parcial, control del dolor, facilitar loscuidadosdela
piel y pulmonaresen €l paciente politraumatizado y paradis-
minuir laestanciahospitalaria.

El tiempo ideal parael manejo quirdrgico esdentro delas
primeras 12 a48 h despuésdelalesion. Lareduccionindirec-
ta de los fragmentos retropul sados se consigue mejor antes
delaformacion delos codgul os. Estareduccion esfacilitada
en la columnainmadura debido a que los fragmentos 6seos
estan mas adheridosal anillo fibroso y al ligamento longitu-
dinal posterior. Larestauracion delaalineacion delacolum-
naes suficiente paraobtener lareduccion de losfragmentos,
incluso cuando lainvasion a conducto es de hasta 50%.° El
sistema de estahilizacion elegido debe de proveer lasfuerzas
correctoras necesarias con €l minimo de cirugia posible, asi
como con el minimo de extensién delainstrumentacion. Esto
puede ser conseguido con los sistemas de ganchos y barras
0 con tornillos pediculares en una vértebra por arribay una
por debajo del nivel delafractura.l®

En el paciente pediétrico larecuperaci6n neurol 6gicades-
pués del traumatismo raquimedular es mayor que en la po-
blacion adulta. Son varios|os estudios que |o sustentan par-
ticularmente en el caso delesionesincompletas (Dickmany
cols., 1991), aunque las lesiones completas graves pueden
también mejorar con el tiempo. En unarevision retrospectiva
de 30 pacientes con traumaraguimedular, Wang y cols. (2004)
encontraron que en 20 pacientes con |esion medular comple-
ta, sietefallecieron, siete no tuvieron ningunamejorianeuro-
l6gicay seissi latuvieron, delos cuales cinco mejoraron lo
suficiente como paravolver adeambular. En el subgrupo de
pacientes con lesiones incompletas, 80% tuvo algin grado
demejoriaen lafuncion neurol dgica. Refieren, ademés, que
laslesionesanivel cervical tuvieron peor prondstico, princi-
palmente aquéllas que se acompafiaban de luxaciones.?

Lasevidencias sugieren que de 10 a26% delos nifios que
sobreviven después de unalesién medular completademues-
tran en los meses subsecuentes algiin grado de mejoriaen el
nivel delesién, esto derivado principal mente de ladisminu-
cion delainflamacion, aungque estarecuperacion parece limi-
tarse solamente auno o dos niveles méximo. En contraste 74
a 89% de los nifios con trauma raguimedular incompleto
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muestran mejoriaen el nivel delesion, incluso reportandose
recuperacion total en 60 a 80% de éstos 'y de 20 a 40% de
mejoriade uno o dos niveles después de tratamiento conser-
vador o quirargico.!!

Es necesario establecer instrumentos estrictamente es-
tandarizados, pero simples en su empleo para poder medir
los resultados funcionales en el paciente pediétrico con le-
sién raquimedular, facilitando la generacién de evidencia
suficiente que avalelaefectividad de las medidas empleadas
en su tratamiento, particularmente en el caso delarehabilita-
cionfisica?

Conclusion

El Hospital Central Militar esun centro de concentracion
de altaespecialidad, con altos estéandares de atencién medi-
ca y tecnologia de punta, con suficiente experiencia en €l
manejo integral del traumaraquimedular. Sin embargo, coin-
cidiendo con laliteraturaanalizada, el volumen de pacientes
pediétricos con esta patologia, que ingresan a nuestra insti-
tucién por fortunaes minimo. El caso que se presentaresulta
demostrativo delo que laliteratura actual describe respecto
al prondstico de pacientes con lesiones completas de lame-
dula espinal, representando un gjemplo consistente por los
Optimos resultados obtenidos con €l tratamiento quirdrgico
(descompresién del conducto més estabilizacion) mése pron-
toinicio delaterapiarehabilitatoria.
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