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Resumen: El trauma es la principal causa de muer-
te y discapacidad en los nifios mayores de un afio de
edad, si bien el Trauma Vertebro Medular (TVM)
pedidtrico es una condicidn rara, afecta de manera
importante al paciente, su familia y la sociedad.

Las lesiones congénitas y adquiridas de la médula
espinal pedidtrica plantean desafios tinicos debido
a la naturaleza dindmica del desarrollo cognitivo
y fisico del nifio en crecimiento y el impacto del
TVM en este complejo proceso. La columna pe-
didtrica es Ginica en términos de estabilidad, patrén
de lesiones, evaluacién clinica, radiografica y tra-
tamiento debido a sus peculiaridades anatémicas,
biomecdnicas y fisioldgicas.

En esta revisién, se proporciona una visién gene-
ral del cuadro clinico, el diagnéstico y manejo del
TVM pedidtrico haciendo énfasis especial en las
peculiaridades biomecdnicas y fisiolégicas de las
que derivan dichas diferencias con el TVM en la
poblacién adulta.

Palabras clave: Trauma vertebromedular, Lesién
de la médula espinal, Lesién de la médula espinal
sin anormalidad radioldgica, Trauma pedidtrico.

Abstract: Trauma is the leading cause of death and
disability in children over one year of age, although
Pediatric Vertebromedular Trauma (VMT) is a rare
condition, it affects the patient, his family, and the
society significantly.

Congenital and acquired pediatric spinal cord in-
juries pose unique challenges due to the dynamic
nature of cognitive and physical development in
the growing child’s and the impact of VMT in this
complex process The pediatric spine is unique in
terms of stability, injury pattern, clinical evaluation,
radiographic and treatment due to its anatomical,
biomechanical and physiological peculiarities.

In this review, we provide an overview of the clini-

cal picture, diagnosis and management of pediatric
VMT with special emphasis on the biomechanical
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and physiological peculiarities from which these
differences are derived with the VMT in the adult
population.

Key words: Vertebromedular trauma, Spinal cord
injury, Spinal cord injury without radiographic ab-
normality, Pediatric trauma.

INTRODUCCION

El trauma es la principal causa de muerte y disca-
pacidad en los nifos mayores de un ano de edad,
el Trauma Vertebro Medular (TVM) pedidtrico es
una condicién rara que involucra solo del 1 a 2%
de todos los casos de trauma pedidtrico, pero con
implicaciones devastadoras que afectan al pacien-
te, su familia y la sociedad. Si bien el Centro Esta-
distico Nacional de Lesiones de la Medula Espinal
(NSCISC) encontré en el 2010 que 9,86% de los
pacientes con Lesiéon de la Médula Espinal (LME)
eran menores de 18 afos, debemos tener en men-
te que hay un gran sub registro en esta poblacién
dado que la epidemiologia de la LME en nifios es
dificil de caracterizar completamente debido a los
limitados datos disponibles y la superposicién con

politraumatismo y muerte"* >

Las lesiones congénitas y adquiridas de la médula
espinal pedidtrica plantean desafios tinicos debido
a la naturaleza dindmica del desarrollo cognitivo y
fisico en el nifo en crecimiento y el impacto del
TVM en este complejo proceso. Ademids, La co-
lumna pedidtrica es Unica en términos de estabili-
dad, patrén de lesiones, evaluacidn clinica, radio-
gréfica y tratamiento debido a sus peculiaridades

anatémicas, biomecdnicas y fisiologicas" > 2.

La interaccién mutua entre el crecimiento y el
desarrollo vertebro medular es responsable de las
diversas deformidades clinicas frecuentemente ob-
servadas posterior al TVM en estos pacientes. El
tratamiento éptimo del paciente pedidtrico con
TVM requiere el conocimiento de los problemas
médicos y vertebro medulares caracteristicos de
esta poblacién, asi como la disponibilidad de un
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equipo multidisciplinario especializado para el cui-
dado de tal paciente® .

En esta revisién, se proporciona una visién gene-
ral del cuadro clinico, el diagnéstico y manejo del
TVM pedidtrico haciendo énfasis especial en las
peculiaridades biomecdnicas y fisioldgicas de las
que derivan dichas diferencias con el TVM en la
poblacién adulta.

Epidemiologia del trauma raquimedular

en pacientes pedidtricos

El trauma es la principal causa de muerte y discapa-
cidad en los nifios mayores de un ano'. Las lesiones
de la médula espinal, a pesar de involucrar solo de 1
a 2% de todos los casos de trauma pedidtrico, pue-
den ser muy debilitantes requiriendo tratamiento

de por vida y la utilizacién de los recursos médicos>
3

El Centro Estadistico Nacional de Lesiones de la
Medula Espinal (NSCISC) encontré en el 2010
que 9,86% de los pacientes con Lesién de la Médu-
la Espinal (LME) eran menores de 18 afios. La gran
mayoria de las lesiones implica la médula espinal
cervical, mientras que solo el 5,4 al 34% implica la
columna toraco-lumbar. Los mismos datos demos-
traron que solo el 1% de las lesiones de la médula
espinal se produjeron en los pacientes menores de
13 anos’.

La epidemiologia de la LME en ninos es dificil de
caracterizar completamente debido a los limitados
datos disponibles y la superposicién con politrau-
matismo y muerte'. Conllevando al importante
grado de subregistro en los nifios, sin embargo
puede extrapolarse a partir de datos de adultos, los
cuales evidencian una prevalencia de LME aproxi-
mada del 3,7%. Se podria esperar que los pacientes
pedidtricos con trauma tuvieran una incidencia de
LME un poco por encima de 1%. La incidencia de
la lesién medular es de aproximadamente 1.99 al
7,4 por cada 100.000 ninos*, en los Estados Uni-
dos cada ano son admitidos a los servicios de ur-
gencias aproximadamente 1.455 ninos con LME®.



Diferencias epidemiolégicas entre adultos

y nifios en el trauma vertebromedular

En los nifos las principales causas de LME a menu-
do se describen como accidentes de trifico (MVC:
motor vehicle collision), caidas, lesiones por violen-
cia o de autolesién, actividades deportivas o recrea-
tivas y lesiones relacionadas con el trabajo"°. Se in-
forma que los accidentes de trdnsito son la principal
causa de lesién medular en los paises desarrollados,
que se producen principalmente en los adultos mds
jovenes, seguido de caidas como la segunda causa
principal, que se encuentra predominantemente en
los ancianos. Encontramos patrones similares para
la LME en la edad pedidtrica, donde las causas mds
comunes de LME a menudo se describen como los
accidentes de trdnsito (29%) y las caidas (26%),
seguido del deporte (20%). Cuando estos mismos
nifos fueron estratificados por grupos de edad, los
MVC (71%) eran la causa mas comtn de LME en
los infantes, pero las caidas eran la causa més co-
mun en nifios mds pequefios (48%) y los nifos en
edad escolar (34%) y deportes (29 %) eran la causa
mds comtn de LME en los adolescentes. Las causas
de la LME son una de las caracteristicas donde las
poblaciones adultas y pedidtricas siguen tendencias
bastante similares®.

Los nifios mds pequenos tienen etiologias relativa-
mente Gnicas para sus LME, como las relacionadas
con el cinturén de seguridad o lesiones en el parto,
asi como también una fisiopatologfa tinica de sus
lesiones, incluyendo las LME sin alteraciones ra-
diolégicas (SCIWORA). En comparacién con los
adultos y adolescentes’.

Los ninos con lesién de la médula espinal experi-
mentan algunas complicaciones secundarias tnicas
tales como la escoliosis, la disreflexia autonémica,
displasia de cadera entre otras, que requieren mo-
dificaciones en el manejo debido a la fisiologia pe-
didtrica®.

En cuanto a la epidemiologia del nivel lesionado,
este difiere con base en la categoria de edad, las le-
siones en C2 se producen en los grupos pre-ado-
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lescentes, las lesiones de C4 ocurren en el grupo
de adolescentes, y lesiones C4-C5 se produce en
el grupo de adultos. Lo cual se explica desde las
diferencias biomecdnicas como vamos a ver mds
adelante’.

La tasa de mortalidad es de 18,5%, ocurriendo m4s
frecuentemente en los nifios menores (edad media
5 anos) y se asocié cominmente a los MVC (95%),
siendo generalmente asociado a lesiones de la co-
lumna cervical alta (74%)°. La relacién de mor-
talidad pedidtrica / adultos, siguiente a una LME
es aproximadamente 2,5:1, sin embargo es dificil
establecer la tasa de mortalidad de la LME en la
poblacién pedidtrica, sin embargo se acepta gene-
ralmente que la LME pedidtrica se asocia con una
mayor tasa de mortalidad, y una causa sugerida es
la alta prevalencia de lesiones en la cabeza asociadas
a LME (40% de los casos)®.

Diferencia en la incidencia de LME en la
poblacién pedidtrica y en los adultos

Si bien los nifios tienen una mayor predisposi-
cién anatémica y biomecdnica, la explicacién mds
probable es que los nifios pequenos tienen una re-
duccién de la participacién en actividades de alto
riesgo (tales como los deportes de contacto, surf /
buceo, el consumo de alcohol y exceso de veloci-
dad en vehiculos), o indirectamente, por ejemplo a
través de sistemas de retencién infantil de protec-
cién (con soporte lateral acolchado, que absorbe la
energia y arneses de 5 puntos) que pueden permitir
una mejor proteccién que un cinturén de seguri-

dad para adultos®.

Diferencias en la biomecdnica y

anatomia entre nifios y adultos

Estas diferencias juegan un papel central en la
comprensién de los traumatismos en la columna
vertebral pedidtrica. La embriologia es siempre un
punto de partida apropiado para la comprension de
cualquier proceso anatémico.

La columna vertebral fetal en desarrollo deriva de
mesodermo paraxial que estd situado lateral al tubo
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neural. El mesodermo paraxial se convierte en so-
mitas pareados, que luego forman el esqueleto axial
y sus ligamentos asociados, tendones y musculos.
El desarrollo de la columna vertebral comienza en
el ttero y continda hasta la edad adulta temprana’.

La osificacién del atlas y axis es Gnica en compara-
cién con el resto de la columna vertebral subaxial. El
arco anterior de C1 tipicamente se osifica a la edad
de 1 afo, y la osificacién completa del arco posterior
se produce en torno a la edad de 3 anos. El atlas lo-
gra el aspecto radiogrifico normal de un adulto a la
edad de 7 anos. El axis es mds complejo, en el hay un
total de seis centros de osificacién (a diferencia de los
tipicos cuatro en otros niveles de la columna verte-
bral); el proceso odontoides comienza a fundirse con
el cuerpo de C2 entre las edades de 3 y 6 afos, y se
completa normalmente a la edad de 11 afios’.

La columna cervical subaxial de C3 a C7 normal-
mente sigue un patrén muy similar de osificacién.
Los arcos posteriores tipicamente se fusionan con el
cuerpo a la edad de 6 anos. La osificacién completa
normalmente no se produce hasta los 25 anos.

Lo central para la comprensiéon de las radiografias
de la columna vertebral en los nifios es la capaci-
dad de reconocer las variantes epifisarias, la osifi-
cacién incompleta de las sincondrosis y apdfisis, la
arquitectura vertebral tnica, la pseudosubluxacién
de C2 sobre C3, el cabalgamiento del atlas ante-
rior en relacién con la odontoides en extensién, y
los variados intervalos atlantodentales. La colum-
na pedidtrica es por lo tanto Gnica en términos de
estabilidad, patrén de lesiones, evaluacién clinica,
radiografica y tratamiento’.

En relacién con la de los adultos, la columna ver-
tebral pedidtrica es a la vez mds resistente a las le-
siones y mds compatible con el estrés traumdtico,
sin embargo, la deteccion de la lesién es un reto, ya
que puede estar oculta radiogrificamente. En com-
paracién con la columna vertebral de adultos, la co-
lumna vertebral inmadura es hipermévil secundario
a la laxitud ligamentosa, las carillas articulares mds
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superficiales y mds horizontales, procesos espinales
subdesarrollados, y un acunamiento fisiolégico. Esto
es mds notable en la columna cervical, donde la hi-
permovilidad se combina con una gran proporcién
de cabeza/cuerpo en comparacién con el adulto, y
una musculatura cervical pobremente desarrollada,
que predispone a los ninos pequenos a grandes fuer-
zas de torsién'®. Ademds, la densidad mineral 4sea
y la resistencia a la compresién de las vértebras se
aumentan significativamente a medida que se de-
sarrolla la columna vertebral. Esto hace que la co-
lumna vertebral en desarrollo, sea de gran movilidad
en condiciones fisiologicas de carga, mds laxa (zona
neutral), y significativamente menos rigida®.

La estabilidad de la columna vertebral es una
funcién de los ligamentos conectores, facetas, las
cdpsulas articulares, discos intervertebrales, y la
musculatura asociada. El aumento de peso propor-
cional de la cabeza de un nifio con respecto al res-
to del cuerpo aumenta la tensién mecénica sobre
la columna cervical durante extremos de flexion,
extension, rotacién, y la distraccion. El cuello ac-
tia como punto de apoyo, y la cabeza mds grande
aumenta la fuerza colocada sobre la columna verte-
bral cervical subdesarrollada. Ademds de las mayo-
res fuerzas que actian sobre la columna vertebral,
el complejo disco-ligamentario pedidtrico cervical
ha demostrado ser considerablemente mds eldstico
que el de los adultos, esta mayor elasticidad genera
que la columna vertebral se puede doblar, pero no
romperse durante un trauma. Infortunadamente, la
médula espinal no tolera bien el estiramiento y por
lo tanto tiende a ser mds susceptible en la poblacién
pedidtrica’. Los discos intervertebrales en los nifios
tienen una morfologia Gnica que se caracteriza por
un contenido de agua mds alto en relacién a los
discos de adultos. El resultado es un disco flexible
y deformable, mds compatible con lesién de la mé-
dula espinal®.

En los nifios la forma del céndilo occipital y la ar-
ticulacién poco profunda con la masa lateral de
C1 ponen la arteria vertebral en riesgo de lesion
durante la hiperextension, las carillas articulares son



poco profundas y orientadas mds horizontalmente
que en los adultos y esto tiende a aumentar el po-
tencial traslado no deseado. El potencial de traslado
hacia adelante también se incrementa en nifos por
el acunamiento anterior de los cuerpos vertebrales.
Las articulaciones unco-vertebrales (articulaciones
de Luschka) son articulaciones estabilizadoras las de
la columna vertebral subaxial, que principalmente
limitan el movimiento lateral. Los procesos uncina-
dos y las articulaciones uncovertebrales no se forman
hasta la edad de 10 afos y contintan desarrolldndose
hasta la edad adulta. La columna vertebral subaxial
subdesarrollada contribuye a la inestabilidad y au-
menta el riesgo de L.M.E en los nifios’.

El didmetro del canal espinal es otra consideracién
importante. De acuerdo con “regla de los tercios”
de Steel que fue propuesta en 1968, el canal espinal
en Cl1 estd lleno de odontoides, la médula espinal,
y el liquido cefalorraquideo “espacio muerto” en
proporciones iguales, la cual se mantiene durante
toda la infancia. Con un didmetro medio para la
médula espinal en los recién nacidos de aproxi-
madamente de 12.4 milimetros (mm), el cual au-
menta a 16.00 mm aproximadamente hacia los 13
anos''. Después de los 13 anos de edad, el didmetro
del canal espinal se estabiliza en el rango de adul-
tos. Cuando el didmetro del canal es mds pequeno,
como en la edad pedidtrica, se acoplan las fuerzas
que resultan en hiperextensién, y el didmetro del
canal, disminuyendo ain mds el mismo, hasta un
50%, simplemente por el movimiento hacia el in-
terior del ligamento amarillo.

Diferencias entre los mecanismos

de lesién en nifos y adultos

En general, el mecanismo de la LME en los adul-
tos es por fractura vertebral; los mecanismos mds
comunes de fractura, son las dislocaciones (40%),
seguido de las fracturas por estallido (30%). Las
dislocaciones son causadas por una combinacién
de los momentos de flexién de la columna vertebral
y las fuerzas de cizallamiento de alta magnitud en
una orientacién antero-posterior o lateral, lo que
lleva a la compresién, cizalladura y / o la distrac-
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cién de la médula espinal para causar LME, Las
fracturas por estallido son causadas por una fuerza
de compresion central crineo-caudal de gran mag-
nitud a través de los cuerpos vertebrales, la cual
causa fragmentos dseos que impactan y contunden
la médula espinal causando SCI.

Los mecanismos de la LME pedidtrica son muy di-
ferentes a las de los adultos, los mecanismos mds co-
munes de lesién de la columna vertebral en la LME
en los nifios pequefios (<10 afos) son dislocaciones
vertebrales sin fractura (31,2%) y lesion de la mé-
dula espinal sin signos radioldgicos de alteracién
(SCIWORA) (26,7%), los nifios més pequefios (<
8) son significativamente mds propensos a sufrir
SCIWORA que los nifilos mayores (8-15 afos). El
SCIWORA se presenta clinicamente como una le-
sién de la médula espinal, a pesar de radiografias
simples normales (es decir alineacién normal de la
columna y la ausencia de fractura vertebral). Con
el desarrollo de la resonancia magnética (RM), en
muchos de los casos més recientes de SCIWORA
se han demostrado rupturas de ligamentos. Se cree
que SCIWORA es causada por el desplazamiento
vertebral transitorio y el posterior reajuste durante
el cual se estira la médula espinal, se rota o sufre
una contusién lo que resulta en LME®.

En la columna vertebral adulta el rango de movi-
miento es significativamente menor y, presumible-
mente el umbral para la lesién de la médula espi-
nal mds bajo, lo que hace SCIWORA muy rara en
adultos. Por tanto, las razones de las diferencias en
los mecanismos de adultos y ninos de la LME re-
caen en la anatomia y biomecdnica de la columna
vertebral, los umbrales relativos de lesiones de la
columna vertebral y de la médula espinal, y el me-
canismo de carga en la médula espinal®.

Diferencias en el nivel vertebromedular
lesionado entre nifios y adultos

El nivel de la médula espinal mds cominmente
afectado en el TVM en los adultos es la regién cer-
vical (55%) seguido por iguales proporciones de
los niveles toricico, toracolumbar y lumbosacro
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(15%). Se cree que esto refleja una mayor expo-
sicién de la columna cervical a las condiciones de
carga perjudiciales, asi como una mayor suscepti-
bilidad de la columna cervical a una lesién debido
a su aumento relativo de la movilidad y las vérte-
bras mds pequefias de menor resistencia en esta
regién de la columna en comparacién con niveles
mds bajos de la columna. El nivel de lesién de la
columna mds frecuente en los nifios es también la
regién cervical, sin embargo, una mayor propor-
cién de LME se producen en la columna cervical
en nifos (60-80%), ademds los ninos mds peque-
fos mds comtnmente sufren LME a niveles mds
altos en la columna vertebral cervical (C2/C3) en
comparacién con los adolescentes y adultos (C4/
C5), esto se debe a que el punto de apoyo del eje
cervical cambia a medida que los nifios crecen. En
los nifios menores de 8 afios, la movilidad médxima
se produce entre los segmentos C1 a C3. A medida
que los centros de osificacién se forman y el cuerpo
C2 se fusiona con la apéfisis odontoides (3-6 anos
de edad), el punto de apoyo se mueve hacia abajo
a la regién de C3 a C5. A los 12 afos de edad, el
punto de apoyo se asienta entre C5 a C6, donde
permanece durante la edad adulta. Los ninos mds
pequefios estdn, por tanto, en mayor riesgo de le-
sién cervical superior'’.

La alta prevalencia de la lesién medular cervical en
comparacién con otros niveles de la columna ver-
tebral en los nifios puede no ser debida a las dife-
rencias biomecdnicas de la columna vertebral por si
solas. Adicional a esto puede ser la cabeza relativa-
mente grande de un nifio en comparacién con su
cuello y cuerpo®.

Variantes radiolégicas fisiolégicas en los nifios
Es fundamental entender algunos fenémenos nor-
males que pueden ser confundidos con lesiones.
Por ejemplo, la Pseudosubluxacién es un hallazgo
incidental que se da en ninos de hasta 14 anos de
edad, por lo general en C2 sobre C3, pero pue-
de ocurrir en niveles méds bajos como de C4 sobre
C5. Puede observarse por lo menos 3 mm. de des-
plazamiento anterior, se presenta en el 40% de los
nifios menores de 8 afos. Es importante reconocer
la pseudosubluxacién porque un desplazamiento
similar de C2 en C3 puede ser producido por una
fractura Hangman. En una radiografia lateral con
una pseudosubluxacién fisiolégica, se puede dibu-
jar una linea a través de los arcos posteriores de C1
y C3, que deben pasar a través de o se encuentran
dentro de 1 mm. por delante de la corteza anterior
del arco posterior C2'.

-

-‘

Imagen 1. Radiografia cervical simple, visién lateral. Imagen tomada de fuente referencia'.
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Las sincondrosis se encuentran entre los centros de
osificacién y se confunden a menudo con fracturas
en la columna cervical pedidtrica en desarrollo. El
cuerpo de la vértebra C2 es un drea potencial de
debilidad que contiene 3 sincondrosis que no osifi-
can hasta que el nifo es de 5 a 7 afios de edad. C2
es la vértebra lesionada con mayor frecuencia en
los nifios, y la sincondrosis odontoides es un drea
potencial para la lesién hasta que estd totalmente
fusionada'®.

Otra variante pedidtrica es la ausencia de la lordo-
sis cervical, se ve en el 14% de los nifios entre 8 y
16 anos de edad. Algunos infantes mayores y nifios
tienen aplanamiento de los pediculos lumbares in-
teriores y festoneado posterior de los cuerpos verte-
brales que pueden ser malinterpretadas como una
lesién intravertebral en expansién. A la edad de los
8 a 10 anos, la columna pedidtrica comienza a tener
mds caracteristicas adultas y la distribucién de las
lesiones se vuelve un poco mds similar a la de los
adultos®.
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Lesiones toraco-lumbares

Las fracturas toracolumbares ocurren con mayor
frecuencia en nifos mayores y con poca frecuencia
conducen a LME (14,6%), siendo los accidentes
de trinsito el mecanismo mds comdn. Su clasifi-
cacién en la poblacién pedidtrica no estd carac-
terizada, pero puede utilizarse la Clasificacién de
Lesién Toracolumbar y Puntuacién de Gravedad
(TLICS, por sus siglas en inglés). La utilidad del
sistema TLICS en los nifios es la consideracién de
la participacién de los ligamentos y el examen neu-
rolégico’. Este sistema se basa en tres caracteristicas
de la lesién: 1. La morfologia determinada por pa-
trones radioldgicos, 2. La integridad del complejo
ligamentario posterior (CLP), y 3. El estado neuro-
l6gico del paciente. La puntuacién final calculada
puede utilizarse para manejo conservador (<4 pun-
tos) o tratamiento quirtirgico (> 4 puntos), con una
puntuacién de 4 puntos ya se maneja de acuerdo a
la preferencia del cirujano'®. Se ha evaluado la se-
guridad de esta escala la cual ha resultado, de forma
general, favorable segtn la literatura' .

Morfologia de la Lesién

Tipo Calificacién Puntos

Compresién 1

Estallido 1
Traslacién/Rotaciéon 3
Distraccion 4

Integridad del complejo ligamentario posterior
Intacto 0
Sospechoso/dudoso 2
Lesionado 3
Estado neuroldgico

Intacto 0
Lesién radicular 2
Médula o cono medular Completo 2

Incompleto 3
Cauda Equina 3

Tabla 1. Clasificacién de Lesion Toracolumbar y Puntuacién de Gravedad (TLICS). Fuente, referencia'.

4
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Lesiones medulares al nacimiento

Las LME relacionados con el nacimiento son ra-
ras y se estima que afecta a aproximadamente 1
de cada 60.000 nacidos vivos. Las lesiones al na-
cimiento son dificiles de diagnosticar, ya que el
examen neurolégico en un recién nacido es di-
ficil. En gran mayoria las lesiones de la médu-
la cervical superior se asocian con presentacién
cefélica y el uso de férceps para las maniobras de
giro”. Las lesiones cérvico-tordcicas se asociaron
con la presentacién de nalgas'®. Los reflejos nor-
males pueden enmascarar una transeccion espinal
completa subyacente. La lesién de la médula es-
pinal cervical superior puede presentarse con in-
suficiencia respiratoria, hipotonia y cuadriplejia.
Lesiones cervicales inferiores de la médula espinal
pueden presentarse con la respiracién abdominal
(debido a los musculos intercostales paralizados),
ademds de menor hipotonia de extremidades. Un
elemento importante y poco apreciado en el exa-
men de un recién nacido es la reaccién facial a
los estimulos dolorosos. La retirada refleja de las
extremidades sin hacer muecas o el llanto que es
el sello distintivo de la lesién medular neonatal,
ademds, el sindrome de Horner y lesién del plexo
braquial proporciona evidencia de un parto difi-
cil y el potencial de lesién de la médula espinal.
El manejo de la lesién de la médula espinal re-
lacionada con el nacimiento requiere conocer el
diagnéstico y la evaluacién de una posible inter-
vencién quirdrgica’.

Lesién de la médula espinal sin signos
radiolégicos de alteracién (SCIWORA)

La lesién de la médula espinal sin signos radiols-
gicos de alteracién (SCIWORA) es un subtipo de
lesién medular que fue inicialmente descrito por
Pang y Wilberger en 19823, acunada originalmente
para describir este fenémeno de la mielopatia con
debilidad muscular o cambios sensoriales, acompa-
fiados por una falta de hallazgos anormales en la
tomografia computarizada (TC) o las radiografias®.
La imagen de resonancia magnética (IRM), una
forma no radiogrifica de imdgenes, es anormal en
aproximadamente 15 a 65% de los pacientes con
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lesién de la médula espinal, sin signos radiolégicos
de alteracién® .

Por lo tanto, la presencia de alteraciones en la IRM
no excluye el diagnéstico. La incidencia de lesio-
nes de la médula espinal sin signos radioldgicos de
alteracién en la poblacién pedidtrica con LME es
del 34,8% (rango de 5 a 67%). La elasticidad de
la columna vertebral de los nifios mds pequefos
conduce a una mayor tasa de lesiones de la médula
espinal sin anormalidad radiogrifica®. Muy a me-
nudo SCIWORA se produce en ya sea la columna
vertebral cervical o la unién toracolumbar y me-
nos cominmente en la columna toricica porque se
piensa que la caja tordcica limita la flexién o exten-
sidn tordcica forzada'’.

Las directrices de 2012 para el manejo de las lesio-
nes agudas de columna y la médula espinal cervical,
citando con un nivel 3 de evidencia, recomiendan
que la evaluacién inicial de un paciente con lesién
de la médula espinal, sin signos radioldégicos de al-
teracién incluye la IRM, las radiografias de toda la
columna vertebral, y radiografias simples de flexion
y extensién. La IRM normal augura un buen resul-
tado, se informa recuperacién completa en todos
los pacientes con lesién de la médula espinal, sin
signos radioldgicos de alteracién que presentaron

IRM normal3.

La IRM en la fase aguda puede identificar un cam-
bio de sefial medular, lesiones compresivas, y/o
lesiones ligamentosas. Los hematomas epidurales,
hernias de disco, edema de la médula espinal, o
fracturas de la placa terminal y otras lesiones com-
presivas que resultan en lesiones de la médula espi-
nal sin signos radiolégicos de alteracién pueden re-
querir descompresién quirtrgica®. La RM también
puede demostrar lesiones ligamentosas, especial-
mente en las secuencias T2 y STIR, que sugieren
inestabilidad®.

La literatura apoya que en un paciente con la IRM
inicial normal y un déficit neuroldgico persistente, se
justifica repetir la imagen?, sin embargo ésta todavia



puede ser normal en un nimero significativo de ca-
sos, particularmente en aquellos con trauma menos
grave®. Las radiografias de flexion y extensién latera-
les son posibles complementos para descartar la ines-
tabilidad en la lesién de la médula espinal sin signos
radiolégicos de alteracién. Los espasmos musculares
paravertebrales pueden impedir la flexién adecuada
durante varios dfas después de la lesion’.

El tratamiento quirtrgico de los pacientes con le-
sién de la médula espinal sin anormalidad radio-
gréfica depende de la presencia de la patologia com-
presiva y/o la inestabilidad. La gran mayoria de los
pacientes no tendrd una indicacién quirurgica, por
tanto, la restriccién de la actividad se vuelve impor-
tante para promover la recuperacién y prevenir la
recurrencia de la lesidn, es recomendable la inmo-
vilizacién externa por un méximo de 12 semanas
después de la lesién, y se anima a los pacientes a
evitar las actividades de “alto riesgo” por 6 meses’.

Estabilizacién inicial y evaluacién

El mantenimiento de la perfusién oxigenada a la
médula espinal lesionada es un principio central en
el tratamiento y debe comenzar tan pronto como
sea posible. Durante la valoracién primaria, la co-
lumna cervical debe mantenerse en inmovilizacién
y debe manipularse lo menos posible, ya que hasta
el 25% de las lesiones medulares pueden ocurrir
después del evento traumdtico, ya sea durante el
transporte o la manipulacién en el servicio de ur-
gencias®. Se debe colocar un collarin cervical de
tamafio apropiado, tipo Philadelphia con apoyo
mentoniano® o la cabeza debe ser inmovilizada con
rollos. En los nihos menores de 6 anos, cuando la
cabeza es desproporcionadamente grande, el estar
acostado sobre una tabla rigida espinal puede cau-
sar flexion excesiva de la columna vertebral cau-
sando el fenémeno de traslado anterior de cifosis
en supino, La adicién de una almohadilla debajo
de los hombros para elevar el torso o realizar un
agujero en la tabla espinal para la cabeza ayudard a
mantener una posicién mds neutral para la cabeza
y el cuello en estos ninos'. Los collares cervicales
semirrigidos no previenen esa flexién excesiva del
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cuello de los nifios en supino'®. El tratamiento ade-
cuado inicial de un nifio con una columna cervical
inestable puede ser evitar lesiones secundarias de la
médula espinal®.

Luego de la estabilizacién y la atencién primaria,
la evaluacién secundaria debe incluir un examen
neuroldgico detallado que determine las funciones
motoras, sensitivas, y reflejos™.

La respuesta del paciente puede ser evaluada por
la funcién motora activa, probando los diferentes
grupos de musculares: flexién de biceps (C5), ex-
tensiéon de la muneca (C6), flexién de la mufieca
(C7), extensién de los dedos (C8), flexién de los
dedos (C8), abduccién de los dedos (T1), abduc-
cién de la cadera (L1-2), extensién de la rodilla (L5-
S§1), gran extensién del dedo del pie (L5), y una
gran flexién del dedo del pie (S1). Se debe realizar
un examen sensorial para evaluar la sensibilidad en
diferentes dermatomas. Los reflejos comtiinmente
analizados incluyen el biceps (C5), radial/mufieca
(C6), triceps (C7), cremastérico (T'12-L1), plantar
(L4), Aquiles (S1), y contraccién anal (S2-54)°.

En el contexto de politraumatismo o el paciente
obnubilado, la mayoria de las evaluaciones de trau-
ma procederd directamente a formacién de image-
nes, incluyendo pero no limitada a radiografias y la
tomografia computarizada (TC) para la evaluacién
de lesién intracraneal e intraabdominal, ademds de
signos de LME. Sin embargo, incluso en un pa-
ciente que no responde, el examen fisico es impor-
tante para buscar signos de lesién'’.

El examen debe incluir la observacién de hemato-
mas espinosos, la palpacién de la columna vertebral
para evidenciar escalones o ensanchamientos inte-
respinosos, prueba de arcos reflejos y el tono rectal.
Sitios de lesiones también pueden ayudar a discer-
nir el tipo de LME. Por ejemplo, laceraciones en la
zona occipital pueden sugerir lesiones en flexion,
mientras que la contusién frontal o superior, puede
ser el signo de lesién de extensién o la carga axial,
respectivamente'’.
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En los adultos se usa la escala de la asociacién ame-
ricana de lesién espinal (ASIA) para la clasifica-
cién de la disfuncién neurolégica, sin embargo
hay pocos casos donde de use la escala ASIA en
ninos. Los nifios menores de 6 anos, no son ca-
paces totalmente de participar en la examinacién
sensitiva, a esta edad no son capaces de compren-
der las instrucciones dadas para el examen senso-
rial. Por otra parte, no son capaces de distinguir
entre la sensacién normal y reducida. Si un nifio
no ha alcanzado la continencia intestinal antes de
la lesidén, no van a entender cémo se produce la
contraccién del esfinter o apreciar sensacién de
presién durante el examen rectal. Los estudios
han demostrado que para los nifos mayores de 6
anos, hay un grado de acuerdo alto inter-evalua-
dor de los resultados de los exdmenes sensoriales y

motoras del ASTAS.

La determinacién de la integridad de la lesion es
un factor importante en proveer informacién a los
nifos y sus familias sobre la LME y el pronéstico
para la recuperacién de la funcién neurolégica® 8.

Cuidndo realizar imdgenes diagnésticas,
aclaramiento de la columna cervical

Es especialmente dificil en los pacientes pedidtri-
cos, debido a que los nifos pueden ser demasiado
pequefos para responder a las preguntas adecua-
damente, son mds propensos a SCIWORA, y hay
muchas variaciones normales en su anatomia que
pueden ser interpretadas como un signo de lesién
por los radiélogos y en los servicios de emergen-

cia'.

Se han creado dos reglas de decision clinica para es-
tratificar a los pacientes de bajo riesgo y evitar la ra-
diografia. Los criterios del Estudio Nacional de Uti-
lizacién de Radiografia de Emergencia (NEXUS)
fueron descritos en 1992, con una sensibilidad
del 99,6%. Con el estudio NEXUS, se concluyé
que el aplicarlo, disminuiria el uso de radiografias
cervicales en un 20% sin resultar en pasar por alto
lesiones vertebro medulares. En ninos de 8 afos y
mayores el cumplimiento de los criterios NEXUS
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tiene una sensibilidad del 98-100%, mientras que
en nifos de 8 afios y menores la sensibilidad fue de
94%!¢. Para cumplir con el perfil de bajo riesgo de
NEXUS, el paciente debe cumplir con todos los
siguientes 5 criterios: no presentar sensibilidad au-
mentada a la palpacién en la linea media posterior
de columna cervical, no evidencia de intoxicacién,
nivel normal de estado de conciencia, sin déficit
neurolégico focal y la ausencia de dolor o de lesio-
nes de distraccién.

La segunda regla de decision clinica es la Regla Ca-
nadiense de la Columna Cervical (CCR), fue crea-
do en 2001". La importancia de su uso en la cli-
nica estd relacionada con las posibles implicaciones
médicas, econémicas, de logistica y planificacién
sanitaria'.

En resumen, para el aclaramiento de la columna
cervical de un nino, la evidencia de clase II y de
clase III es compatible con la obtencién de imd-
genes de la columna cervical en los nifios que han
sufrido traumas y no pueden comunicarse debido
a su edad o al trauma craneoencefilico, con déficit
neuroldgico, sensibilidad dolorosa a la palpacién
del cuello, si tiene una lesién dolorosa de distrac-
cién, o si se encuentran en estado de intoxicacién.
Ademds, los ninos que han sufrido traumas que no
se comunican debido a la edad (de 3 afios) y tienen
colisiéon de vehiculos de motor, caen desde una al-
tura de 10 pies, o que presentan escala de coma de
Glasgow (ECG) menor de 14, se les debe realizar
el cribado de imdgenes de la columna cervical. En
los nifios que estdn alerta, no tienen déficit neu-
rolégico, sin dolor en linea media del cuello, sin
lesién que genere de distracciéon dolorosa, ni se en-
cuentran en estado de embriaguez, no es necesario
excluir una lesién cervical por las imdgenes de la
columna cervical®.

:Cémo hacer las imdgenes? Radiografias y
tomografias computarizadas en los nifios

En el paciente que no cumple los criterios NE-
XUS (obnubilado, examen neurolégico anormal,
lesiones distractoras o dolor por lesiones asociadas
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Pacientes con Glasgow 15 clinicamente estable y con sospecha de lesién cervical

:Hay factores de alto riesgo de lesién?
- Mayor de 65 afos

- Parestesias en extremidades

- Mecanismo lesional peligroso*

SI

I
NO

v

sHay factores de alto riesgo de lesién?
- Simple colisién trasera

- Ausencia de sensibilidad en columna vertebral

- Posicién sedente o ambulante posterior al accidente

- Retraso en la aparicion del inicio del dolor en el cuello

NO >

Radiografia

|
SI
v

/'

INCAPAZ

:Puede rotar el cuello 45° a la derecha y a la izquierda? /

I
SI
v

No es necesaria la radiografia

colisién en bicicleta.

Un mecanismo peligroso incluye: una caida de una altura superior a 1 metro o 5 escalones; carga axial sobre la cabeza (por ejemplo, buceo);
una colisién de vehiculos a gran velocidad (>100 km / h) o con vuelco o expulsion; una colisién que involucre un vehiculo recreativo motorizado;

Figura 1. Regla Canadiense de la Columna Cervical (CCR). Adaptado de*” 2.

como fracturas o visceras abdominales, etc.) se de-
termina como paciente de alto riesgo y los médi-
cos del departamento de emergencias (DE) deben
emplear herramientas para evaluar la presencia de
inestabilidad vertebral y una LME potencial. Las
radiografias de la columna cervical son a menudo
el primer paso en la evaluacién. La vista lateral y
anteroposterior (AP) son el estdndar. La vista late-
ral debe incluir los 7 cuerpos vertebrales cervicales.
La vista de la odontoides con la boca abierta para
evaluar las fracturas de C1 y C2 es funcionalmen-
te dificil en un nifo que no obedece érdenes y la
utilidad de esta vista en los ninos es discutible.
Los autores concluyen que la vista radiografica con
boca abierta no es necesaria para la evaluacién de la
columna cervical en los nifos de 9 afos de edad o
menores'®, ademds las radiografias laterales fueron

capaces de mostrar angulacién anterior o el despla-
zamiento de los antros en el 94% de los nifos con
este tipo de fracturas'’.

Las radiografias de flexién y extensién siguen sien-
do el estdndar de oro para la evaluacién de la es-
tabilidad de la columna cervical. Algunos autores
sostienen que si las radiografias AP y lateral son
normales, entonces el valor de las placas de flexién
y extension es discutible'.

La tomografia computarizada (TC) normalmente
se ordena ya sea en el nifo politraumatizado o en
el paciente con radiografias convencionales anor-
males, mds de un tercio de los pacientes con ra-
diografias positivas para fractura, tienen fracturas
adicionales detectadas por TC'.
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Los estudios estiman que el uso actual del TC pue-
de ser responsable de 1,5% a 2,0% de todos los
cdnceres en los Estados Unidos. Los 6rganos de los
nifos son mds sensibles a la radiacién, y su espe-
ranza de vida mds larga, da tiempo para que los
efectos nocivos de la radiacién se manifiesten. La
TC de la columna vertebral cervical, en particular,
provoca un aumento de 14 veces en la radiacién a
la glindula tiroides en relacién con las radiografias
tradicionales. Mientras que la TC ha mejorado el
diagnéstico de las fracturas de la columna cervical
en los adultos, los beneficios de la aplicacién gene-
ralizada en los nifnos no son claros'.

Shock espinal o medular

El shock medular, o “conmocién de la médula es-
pinal”, es un estado de supresién transitoria de la
funcién neuronal por debajo del nivel de la lesion
aguda de la médula espinal, por lo general en el
contexto de un traumatismo, isquemia, hemorragia
o enfermedad inflamatoria y los reflejos de estira-
miento muscular estdn ausentes”. La desconexién
de las sefal descendente conduce a una pardlisis
flicida que resulta en la pérdida temporal (o depre-
sién) de la actividad de refleja tendinosa, cutdnea, y
la espinal autonémica'’.

El shock espinal puede producirse a partir de le-
siones en cualquier parte de la médula. Los datos
sugieren que la cascada fisioldgica puede ocurrir a
partir de una transeccién tan alta como la unién
entre el tercio inferior y medio de la protuberancia.
Esta “conmocién espinal” puede durar desde horas
hasta semanas. Los reflejos de los husos muscula-
res tienden a volver caudal a cefdlico, pero en una
forma alterada, es el retorno gradual de la actividad
refleja el que realmente define “shock medular™.

Disreflexia autonémica (DA)

Describe un amplio sindrome de desregulacién au-
tondmica intermitente que puede ocurrir después
de la lesién. Los cambios en la presién arterial y la
inestabilidad en la frecuencia cardiaca son las ma-
nifestaciones medibles mds notables de la DA, pero
los sintomas pueden incluir enrojecimiento de la
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cara, dolor de cabeza, sudoracién y pilo ereccién.
El 51% de LME pedidtrica a nivel T6 o superior
se ha asociado a DA, lo que es comparable con la
poblacién adulta'’.

El tratamiento de la DA normalmente se inicia
cuando la PA sistdlica se eleva a 15 mmHg respec-
to al valor basal en un nifio y 15-20 mm Hg sobre
la linea base para un adolescente. Los medicamen-
tos se utilizan cuando la PA sistdlica es superior a
120 mm Hg en nifios menores de 5 afios, 130 mm
Hg en nifios de 6-12 anos, y 140 mm Hg para los
adolescentes. Tanto la nitroglicerina tépica al 2%,
asi como la nifedipina (0,25-0,5 mg / kg por dosis,
hasta un méximo de 10 mg por dosis) se han reco-
mendado para uso en ninos®.

Severidad de la lesién y recuperacién

Los nifnos son mds propensos a tener anos de vida
prolongados con la LME, en comparacién con
aquellos que son lesionados en su vida adulta. Di-
ferente al sistema nervioso periférico el sistema ner-
vioso central tiene menor capacidad de regenerarse
luego de una lesién aguda. Pocas horas después de
una lesién de la médula, se forma una cicatriz glial
principalmente por astrocitos reactivos. Estas cé-
lulas aumentan la expresién de proteoglicanos de
sulfato de condroitina, que tienen una influencia
inhibidora potente sobre la regeneracién. Ademds,
la cascada inflamatoria de los macréfagos fagociti-
cos conduce a la destruccién de factores tréficos,
moléculas de adhesién celular, y proteinas del ci-
toesqueleto que se requieren para el desarrollo de
los axones para intentar la regeneracién. La apop-
tosis resultante y la matriz extracelular desfavorable
hacen al tejido resultante irrecuperable®.

Los ninos menores de 8 anos tienen el doble de
probabilidades de sufrir lesiones graves en la co-
lumna vertebral (AIS 3 o mayor) que lesiones de la
médula leves (AIS 2 o menos) en comparacién con
los ninos de edades 9-16 afios. Ademis la propor-
cién de LME asociada con puntuaciones ASIA A es
mids alta en los ninos pequenos, el 66% de los pa-
cientes con LME pedidtricos (<17 afos) se presenta



con una puntuacion ASIA A. En comparacién con
los adultos con LME, con una incidencia ASIA A
de 35%®°.

Aproximadamente un tercio de los pacientes pedi-
tricos con una lesién ASIA A recuperaron alguna
funcién, se ha encontrado que esta tasa de mejoria
puede ser tan alta como del 35%?°. Después del alta
hospitalaria, de los cuales la mayor parte recuperan
la deambulacién y algunos se recuperan por com-
pleto la funcién neurolégica (ASIA E). Ademds,
el 80% de los pacientes con grados de ASIA B-D
también experimentan alguna mejoria neurolégi-
ca después del alta, con una cuarta parte de ellos
con una recuperacién funcional completa (ASIA
E). Los estudios de recuperacién en adultos han
demostrado que la mejorfa neuroldgica, especial-
mente a largo plazo después del alta hospitalaria es
rara, ya que s6lo el 7,9% de los pacientes con LME
hacen alguna mejoria neuroldgica, y de pacientes
que se presentan como ASIA A s6lo un 3% hacen
ninguna mejorfa neurolégica dentro de 1 ano del
alta hospitalaria®.

Manejo farmacolégico y quiridrgico

No existe un enfoque definitivo basado en la evi-
dencia para el manejo de las lesiones de la médula
espinal pedidtrica’. El tratamiento farmacolégico
de lesiones de médula espinal, especificamente el
uso de metilprednisolona (bolo de 30mg /kg en
100 cc de ssn por 30 minutos seguido de infu-
sién de 5,4 mg/kg por 24 horas), sigue siendo un
tema de controversia. El Gnico ensayo controlado
aleatorizado que incluyé a los ninos era el estudio
nacional de lesién traumdtica aguda de la médula
espinal (NASCIS) II. Los resultados de este ensa-
yo no se refieren especificamente a resultado en el
grupo de pacientes de 13 a 19 anos de edad que
fueron del 14,9 al 15,4% de cada uno de los tres
grupos de tratamiento. La estratificacion por edad
y el resultado no fue diferente estadisticamente
significativo, y los resultados del ensayo han sido
objeto considerable de controversia. Las dltimas
pautas del Consorcio de Medicina Medular para
Adultos (2008), una organizacién a la que la Aso-
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ciacién Americana de Neurocirujanos y Congre-
so de Neurocirujanos pertenece, no recomiendan
empezar los corticoides y, de hecho recomienda
parar los esteroides tan pronto como sea posible si
se iniciaron en otro centro de salud. Las directri-
ces del 2002 y 2012 para el manejo de las lesiones
columna cervical pedidtrica y lesiones de la médu-
la aguda citan que los datos son insuficientes para
formular observaciones sobre el uso de esteroides
en nifos’.

La perfusién de la médula espinal lesionada es im-
portante durante el tratamiento de lesiones agudas.
La denervacién de las fibras simpdticas, ademds de
las lesiones sistémicas, puede dar lugar a hipovo-
lemia distributiva, hipotensién, e incluso shock
neurogénico. El mantenimiento de un apropiada
y fisiolégica presién arterial media (PAM) para
la edad se recomienda en el tratamiento de cual-
quier paciente con trauma. Se ha recomendado
el aumento de la presién arterial en pacientes con
LME para evitar lesiones secundarias de hipoper-
fusién, por tanto el manejo de la LME pedidtrica
debe incluir la colocacién de una linea arterial y
el mantenimiento de una PAM apropiada para la
edad por tratamiento con vasopresores, un curso
de tratamiento apropiado seria mantener la TAM
en el percentil 95 para la edad y talla durante un

periodo de 5 a 7 dias’.

La decisién de operar una LME pedidtrica gira en
torno a la inestabilidad y la compresién de la médu-
la espinal o de la raiz nerviosa. El momento de la ci-
rugia se determina por el grado de la inestabilidad y
la presencia de dislocaciones irreducibles y lesiones
incompletas con o sin deterioro neuroldgico pro-
gresivo. El tiempo real de descompresién ha sido
objeto de controversia médica y tiene profundas
implicaciones médico-legales, el tiempo quirdrgico
en el trauma agudo de la médula espinal, muestra
una razén de probabilidad de lograr una mejora de
dos grados en la escala de deterioro ASIA de 2.83
(intervalo de confianza del 95%) en los pacientes
con LME sometidos a descompresién dentro de 24
frente a 48 horas.
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La literatura médica ha demostrado consistente-
mente estadias hospitalarias y de unidad de cui-
dados intensivos mds cortas, menos dias de respi-
radores artificiales, un menor ndmero de casos de
neumonia nosocomial e infeccién del tracto urina-
rio, sin aumento de complicaciones operatorias con
la cirugfa temprana versus tardia.

Después de una cuidadosa revision de la literatura
disponible, no hay evidencia sobre el uso de enfo-
ques neuroprotectores para el tratamiento de la le-
sién medular en los nifos, incluyendo esteroides e
hipotermia. La evidencia actual del uso de esteroi-
des incluso en adultos es muy débil’. Varias series
de estudios grandes de seguimiento (tanto pros-
pectivos y retrospectivos) no han mostrado ningtin
efecto significativo de los esteroides en cualquier
variable de resultado neuroldgico. Ademds, varios
autores citan las muchas complicaciones signi-
ficativas de altas dosis de uso de esteroides en es-
tos pacientes criticamente enfermos, en particular
el aumento de la incidencia de neumonia, sepsis,
hemorragia gastrointestinal, y la duracién de la es-
tancia unidad de cuidados intensivos. Ademds no
existen estudios prospectivos de metilprednisolona
en la LME pedidtrica'®.

Se recomienda la consideracién de la terapia qui-
rargica como primera opcién, para lesiones aisla-
das ligamentosas de la columna cervical y fracturas
inestables o irreducibles o dislocaciones con defor-
midad asociada'®.

Complicaciones

Hay condiciones potencialmente prevenibles con
la intervencién quirdrgica temprana, como la neu-
monia, infecciones del tracto urinario, infecciones
relacionadas con el catéter, trombosis venosa pro-
funda, tromboembolismo pulmonar y otras condi-
ciones asociadas con la hospitalizacién prolongada
que no estdn bien caracterizadas en la literatura pe-
didtrica’.

Otras son las complicaciones relacionadas especifi-
camente con la columna vertebral, incluyen las le-
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siones secundarias, infecciones de heridas postope-
ratorias, la pseudoartrosis, escoliosis y siringomielia.
La lesién secundaria que resulta en un empeora-
miento de la lesién neurolégica puede prevenirse
con la inmovilizacién prehospitalaria adecuada, en
la intubacién endotraqueal con fibra éptica, y la
evitacién de la hipotensién. La tasa de complica-
ciones postoperatorias es sorprendentemente baja,
cercana a 10% en las series mds altas. El riesgo de
lesién de la arteria vertebral puede ser ligeramente
superior en la fijacién con tornillo en la columna
cervical en nifos debido a las masas laterales, los
pediculos y la pars mds pequefias, requieren trayec-

torias mds precisas’.

La mayoria de los pacientes con LME preadoles-
centes tendrdn deformidad de la columna, debido
a un alargamiento del torso y el estirén de la adoles-
cencia, la escoliosis se desarrollard en el 97% de los
pacientes con LME preadolescentes, y en el 52%
de los pacientes postadolescentes. El método de fi-
jacién inicial no parece estar relacionado, la edad
en el momento de la lesién es el predictor mds im-
portante de aquellos que van a desarrollar curvas
severas y requieren la fusién espinal. Nifios heridos
antes de los 12 anos son 3,7 veces mds propensos
a tener una fusién espinal en comparacién con los
nifos mayores®. Con frecuencia con el seguimiento
es necesario implementar refuerzo ortésico adecua-
do. La razén de ser de un seguimiento cercano es
doble’: de refuerzo a un paciente antes de los 10
grados puede prevenir la escoliosis y* de refuerzo
antes de los 20 grados puede prevenir la necesidad
de una correccién quirtrgica’, ademds de la esco-
liosis algunas series reportan tasas tan altas como
del 57% que tuvieron displasia de cadera, sin em-
bargo solo 8% se operaron por este motivo, siendo
mds probable presentarla, si se tenia paraplejia, y si
se tiene una lesién completa’.

El tratamiento quirdrgico definitivo para la esco-
liosis implica la fusién espinal con la instrumenta-
cién de varilla y se considera generalmente para las
curvas que se acercan a los 40 grados cuando los
nifos son 10 anos de edad o mds. La fusién espinal



podria resultar en un tronco corto y perjuicios en el
desarrollo pulmonar. También la parte anterior de
la columna continta creciendo después de la fusién
posterior en un niflo pequeno, lo que resulta en
deformidades rotacionales, conocido como fené-
meno de crankshaft®.

El desarrollo de la escoliosis o el retraso en la apa-
ricién de un nuevo desarrollo neurolégico pueden
estar relacionados con la siringomielia. se ha repor-
tado una tasa del 4% de desarrollo siringe; todos
los casos fueron en pacientes con LME completa.
El desarrollo de una siringe postraumdtica puede
ser mds probable con estenosis del canal residual
de mds de un 25% en el nivel de la lesién y cifo-
sis focal de mds de 15 grados. La descompresion
completa de la médula espinal en el momento de
la operacién inicial, incluso en el contexto de una
lesién completa, puede prevenir el desarrollo de la
siringomielia’.

CONCLUSION

Es claro que los mecanismos de TVM son dife-
rentes entre adultos y nifios, asi como la forma de
presentacién del TVM tanto clinica como imagi-
nolégicamente, todo esto explicado por las diferen-
cias anatémicas, biomecanicas y fisiopatoldgicas de
la columna vertebral pedidtrica. Se requieren mds
ensayos multicéntricos que orienten sobre el reco-
nocimiento y manejo adecuados del TVM en el
paciente pedidtrico para reducir las complicaciones
y el impacto que éstas tienen en los pacientes, sus
familias y en la sociedad.
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