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Resumen

El trauma es la principal causa de muerte y discapacidad en los nifios mayores de un afio de
edad, si bien el Trauma vertebro medular (TVM) pediatrico es una condicion rara, afecta de
manera importante al paciente, su familia y la sociedad. Las lesiones congénitas y adquiridas
de la médula espinal pediatrica plantean desafios Unicos debido a la naturaleza dinamica del
desarrollo cognitivo y fisico del nifio en crecimiento y el impacto del TVM en este complejo
proceso. La columna pediatrica es unica en términos de estabilidad, patron de lesiones,
evaluacion clinica, radiografica y tratamiento debido a sus peculiaridades anatémicas,
biomecanicas Yy fisiologicas. En esta revision, se proporciona una vision general del cuadro
clinico, el diagndstico y manejo del TVM pediatrico haciendo énfasis especial en las
peculiaridades biomecanicas y fisiologicas de las que derivan dichas diferencias con el TVM
en la poblacion adulta.

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

Palabras clave: Trauma vertebromedular, Lesion de la médula espinal, Lesion de la médula
espinal sin anormalidad radioldgica, Trauma pediéatrico.
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Introduccion

El trauma es la principal causa de muerte y discapacidad en los nifios mayores de un afio de
edad, el Trauma vertebro medular (TVM) pediatrico es una condicién rara que involucra solo
del 1 a 2% de todos los casos de trauma pediatrico, pero con implicaciones devastadoras que
afectan al paciente, su familia y la sociedad. Si bien el Centro estadistico nacional de lesiones
de la medula espinal (NSCISC) encontré en el 2010 que 9,86% de los pacientes con Lesion
de la Médula Espinal (LME) eran menores de 18 afios, debemos tener en mente que hay un
gran sub registro en esta poblacion 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. (1, 2, 3)

Las lesiones congeénitas y adquiridas de la médula espinal pediatrica plantean desafios Unicos
debido a la naturaleza dinamica del desarrollo cognitivo y fisico en el nifio en crecimiento y
el impacto del TVM en este complejo proceso. Ademas, La columna pediatrica es Unica en
términos de estabilidad, patrén de lesiones, evaluacion clinica, radiografica y tratamiento
debido a sus peculiaridades anatdmicas, biomecéanicas y fisioldgicas. (1, 2, 3)

La interaccion mutua entre el crecimiento y el desarrollo vertebro medular es responsable de
las diversas deformidades clinicas frecuentemente observadas posterior al TVM en estos
pacientes. El tratamiento 6ptimo del paciente pediatrico con TVM requiere el conocimiento
de los problemas médicos y vertebro medulares caracteristicos de esta poblacion, asi como
la disponibilidad de un equipo multidisciplinario especializado para el cuidado de tal
paciente. (1, 2)

En esta revision, se proporciona una vision general del cuadro clinico, el diagnostico y
manejo del TVM pediatrico haciendo énfasis especial en las peculiaridades biomecanicas y
fisioldgicas de las que derivan dichas diferencias con el TVM en la poblacion adulta.

Epidemiologia del trauma raquimedular en pacientes pediatricos.

El trauma es la principal causa de muerte y discapacidad en los nifios mayores de un afio (1).
Las lesiones de la médula espinal, a pesar de involucrar solo de 1 a 2% de todos los casos
de trauma pediatrico, pueden ser muy debilitantes requiriendo tratamiento de por vida y la
utilizacion de los recursos médicos (2) (3).

El Centro estadistico nacional de lesiones de la medula espinal (NSCISC) encontro en el
2010 que 9,86% de los pacientes con Lesién de la Médula Espinal (L.M.E) eran menores de
18 afios. La gran mayoria de las lesiones implica la medula espinal cervical, mientras que
solo el 5,4 al 34% implica la columna toraco-lumbar. Los mismos datos demostraron que
solo el 1% de las lesiones de la medula espinal se produjeron en los pacientes menores de 13
anos (3).
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La epidemiologia de la L.M.E en nifios es dificil de caracterizar completamente debido a los
limitados datos disponibles y la superposicién con politraumatismo y muerte (1).
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 L.M.E aproximada del
3,7%. Se podria esperar que los pacientes pediatricos con trauma tuvieran una incidencia de
L.M.E un poco por encima de 1%. La incidenciade la lesion medular es de aproximadamente
1.99 al 7,4 por cada 100.000 nifios, (4) en los Estados Unidos cada afio son admitidos a los
servicios de urgencias aproximadamente 1.455 nifios con L.M.E. (3).

Diferencias epidemioldgicas entre adultos y nifios en el trauma vertebromedular.

En los nifios las principales causas de LME a menudo se describen como accidentes de tréfico
(MVC: motor vehicle collision), caidas, lesiones por violencia o de autolesion, actividades
deportivas o recreativas y lesiones relacionadas con el trabajo (1) (5). Se informa que los
accidentes de transito son la principal causa de lesion medular en los paises desarrollados,
que se producen principalmente en los adultos mas 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 pediatrica, donde las causas mas comunes de LME
a menudo se describen como los accidentes de transito (29%) y las caidas (26%), seguido del
deporte (20%). Cuando estos mismos nifios fueron estratificados por grupos de edad, los
MVC (71%) eran la causa mas comun de LME en los infantes, pero las caidas eran la causa
mas comun en nifios mas pequefios (48%) y los nifios en edad escolar (34%) y deportes (29
%) eran la causa mas comudn de LME en los adolescentes. Las causas de la LME son una de
las caracteristicas donde las poblaciones adultas y pediatricas siguen tendencias bastante
similares (6).

Los nifios mas pequefios tienen etiologias relativamente Unicas para sus LME, como las
relacionadas con el cinturdn de seguridad o lesiones en el parto, asi como también una
fisiopatologia Unica de sus lesiones, incluyendo las LME sin alteraciones radioldgicas
(SCIWORA). En comparacién con los adultos y adolescentes (7).

Los nifios con lesion de la medula espinal experimentan algunas complicaciones secundarias
Unicas tales como la escoliosis, la disreflexia autonémica, displasia de cadera entre otras, que
requieren modificaciones en el manejo debido a la fisiologia pediatrica (8).

En cuanto a la epidemiologia del nivel lesionado, este difiere con base en la categoria de
edad, las lesiones en C2 se producen en los grupos pre-adolescentes, 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 biomecanicas como vamos a ver mas adelante (9).

La tasa de mortalidad es de 18,5%, ocurriendo mas comdnmente en los nifios menores (edad
media 5 afios) y se asocio comunmente a los MVC (95%), siendo mas cominmente asociado
a lesiones de la columna cervical alta (74%) (9). La relacion de mortalidad pediéatrica /
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 pediatrica, sin embargo se acepta
generalmente que la LME pediéatrica se asocia con una mayor tasa de mortalidad, y una causa
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sugerida es la alta prevalencia de lesiones en la cabeza asociadas a LME (40% de los casos)

(6).

Diferencia en la incidencia de LME en la poblacién pediatrica y en los adultos.

Si bien los nifios tienen una mayor predisposicion anatomica y biomecénica, la explicacion
mas probable es que los nifios pequefios tienen una reduccion de la participacion en
actividades de alto riesgo (tales como los deportes de contacto, surf / buceo, el consumo de
alcohol y exceso de velocidad en vehiculos), o indirectamente, por ejemplo a través de
sistemas de retencion infantil de proteccion (con soporte lateral acolchado, que absorbe la
energia y arneses de 5 puntos) que pueden permitir una mejor proteccion que un cinturén de
seguridad para adultos (6).

Diferencias en la biomecénica y anatomia entre nifios y adultos.

Estas diferencias juegan un papel central en la comprension de los traumatismos en la
columna vertebral pediatrica. 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 esta situado
lateral al tubo neural. EI mesodermo paraxial se convierte en somitas pareados, que luego
forman el esqueleto axial y sus ligamentos asociados, tendones y musculos. El desarrollo de
la columna vertebral comienza en el Gtero y continta hasta la edad adulta temprana. (3)

La osificacidn del atlas y axis es Gnica en comparacion con el resto de la columna vertebral
subaxial. El arco anterior de C1 tipicamente se osifica a la edad de 1 afio, y la osificacion
completa del arco posterior se produce en torno a la edad de 3 afios. El atlas logra el aspecto
radiografico normal de un adulto a la edad de 7 afios. El axis es més complejo, en el hay un
total de seis centros de osificacion (a diferencia de los tipicos cuatro en otros niveles de la
columna vertebral); el proceso odontoides comienza a fundirse con el cuerpo de C2 entre las
edades de 3 y 6 afios, y se completa normalmente a la edad de 11 afios (3).

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

Lo central para la comprension de las radiografias de la columna vertebral en los nifios es la
capacidad de reconocer las variantes epifisarias, la osificacion incompleta de las sincondrosis
y apofisis, la arquitectura vertebral Unica, la pseudosubluxation de C2 sobre C3, el
cabalgamiento del atlas anterior en relacion con la odontoides en extension, y los variados
intervalos atlantodentales. La columna pediatrica es por lo tanto Unica en términos de
estabilidad, patron de lesiones, evaluacion clinica, radiografica y tratamiento. (3)

En relacion con la de los adultos, la columna vertebral pediatrica es a la vez mas resistente a
las lesiones y mas compatible con el estrés traumatico, sin embargo, la deteccion de la lesion
es un reto, ya que puede estar oculta radiograficamente. En comparacion con la columna
vertebral de adultos, la columna vertebral inmadura es hipermovil secundario a la laxitud
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ligamentosa, las carillas articulares mas superficiales y mas horizontales, procesos espinales
subdesarrollados, y un acufiamiento fisiol6gico. Esto es més notable en la columna cervical,
donde la hipermovilidad se combina con una gran proporcion de cabeza/cuerpo en
comparacion con él adulto, y una musculatura cervical pobremente desarrollada, que
predispone a los nifios pequefios a grandes fuerzas de torsion (10). Ademas, la densidad
mineral dsea y la resistencia a la compresion de las vértebras se aumentan significativamente
a medida que se desarrolla la columna vertebral. Esto hace que la columna vertebral en
desarrollo, sea de gran movilidad en condiciones fisiologicas de carga, mas laxa (zona
neutral), y significativamente menos rigida (6).

La estabilidad de la columna vertebral es una funcién de los ligamentos conectores, facetas,
las cépsulas articulares, discos intervertebrales, y la musculatura asociada. EI aumento de
peso proporcional de la cabeza de un nifio con respecto al resto del cuerpo aumenta la tension
mecénica sobre la columna cervical durante extremos de flexion, extension, rotacion, y la
distraccion. El cuello actGa como punto de apoyo, y la cabeza méas grande aumenta la fuerza
colocada sobre la columna vertebral cervical subdesarrollada. Ademaés de las mayores fuerzas
que acttan sobre la columna vertebral, el complejo disco-ligamentario pediatrico cervical ha
demostrado ser considerablemente més eléstico 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
mas susceptible en la poblacion pediatrica (3). Los discos intervertebrales en los nifios tienen
una morfologia Unica que se caracteriza por un contenido de agua més alto en relacion a los
discos de adultos. El resultado es un disco flexible y deformable, mas compatible con lesion
de la médula espinal (10).

En los nifios la forma del condilo occipital y la articulacion 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 mas horizontalmente que en los adultos y esto
tiende a aumentar el potencial traslado no deseado. El potencial de traslado hacia adelante
también se incrementa en nifios por el acufiamiento 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 uncinados y las articulaciones uncovertebrales no se
forman hasta la edad de 10 afios y continuan desarrollandose hasta la edad adulta. La columna
vertebral subaxial subdesarrollada contribuye a la inestabilidad y aumenta el riesgo de L.M.E
en los nifos (3).

El diametro del canal espinal es otra consideracion importante. De acuerdo con "regla de los
tercios" de Steel que fue propuesta en 1968, el canal espinal en C1 esta lleno de odontoides,
la medula 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 aproximadamente de 12.4 milimetros (mm), el cual aumenta a 16.00
mm aproximadamente hacia los 13 afios (11). Después de los 13 afios de edad, el diametro
del canal espinal se estabiliza en el rango de adultos. Cuando el didmetro del canal es mas
pequefio, como en la edad pediatrica, se acoplan las fuerzas que resultan en hiperextension,
y el diametro del canal, disminuyendo ain mas el mismo, hasta un 50%, simplemente por el
movimiento hacia el interior del ligamento amarillo.
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Diferencias entre los mecanismos de lesion en nifios y adultos.

En general, el mecanismo de la LME en los adultos es por fractura vertebral; los mecanismos
mas 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 orientacion
antero-posterior o lateral, lo que lleva a la compresion, cizalladura y / o la distraccion de la
médula espinal para causar LME, Las fracturas por estallido son causadas por una fuerza de
compresion central craneo-caudal de gran magnitud a través de los cuerpos vertebrales, la
cual causa fragmentos 6seos que impactan y contunden la médula espinal causando SCI.

Los mecanismos de la LME pediatrica son muy diferentes a las de los adultos, Los
mecanismos mas comunes de lesion de la columna vertebral en la LME en los nifios pequefios
(<10 afos) son dislocaciones vertebrales sin fractura (31,2%) y lesion de la médula espinal
sin signos radiologicos de alteracion (SCIWORA) (26,7%), los nifios mas pequefios (< 8)
son significativamente mas propensos a sufrir SCIWORA que los nifios mayores (8-15 afios).
El SCIWORA se presenta clinicamente como una lesion de la médula espinal, a pesar de
radiografias simples normales (es decir alineacion normal de la columna y la ausencia de
fractura vertebral). Con el desarrollo de la resonancia magnética (RM), en muchos de los
casos mas 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 contusion lo que resulta en
LME. (6)

En la columna vertebral adulta el rango de movimiento es significativamente menor v,
presumiblemente el umbral para la lesion de la médula espinal méas bajo, lo que hace
SCIWORA muy rara en adultos. Por tanto, las razones de las diferencias en los mecanismos
de adultos y nifios de la LME recaen en la anatomia y biomecéanica de la columna vertebral,
los umbrales relativos de lesiones de la columna vertebral y de la médula espinal, y el
mecanismo de carga en la médula espinal (6).

Diferencias en el nivel vertebromedular lesionado entre nifios y adultos.

El nivel de la médula espinal mas cominmente afectado en el TVM en los adultos es la region
cervical (55%) seguido por iguales proporciones de los niveles toracico, toracolumbar y
lumbosacro (15%). Se cree que esto refleja una mayor exposicion de la columna cervical a
las condiciones de carga perjudiciales, asi como una mayor susceptibilidad de la columna
cervical a una lesion debido a su aumento relativo de la movilidad y las vértebras mas
pequerias de menor resistencia en esta region de la columna en comparacion con niveles mas
bajos de la columna. El nivel de lesion de la columna mas frecuente en los nifios es también
la region cervical, sin embargo, una mayor proporcion de LME se producen en la columna
cervical en nifios (60-80%), ademas los nifios mas pequefios mas comunmente sufren LME
a niveles mas altos en la columna vertebral cervical (C2/C3) en comparaciéon 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 méaxima se
produce entre los segmentos C1 a C3. A medida que los centros de osificacion se forman y
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el cuerpo C2 se fusiona con la apofisis odontoides (3-6 afios de edad), el punto de apoyo se
mueve hacia abajo a la region de C3 a C5. A los 12 afios de edad, el punto de apoyo se asienta
entre C5 a C6, donde permanece durante la edad adulta. Los nifios mas pequefios estan, por
tanto, en mayor riesgo de lesion cervical superior (10).

La alta prevalencia de la lesiobn medular cervical en comparacion con otros niveles de la
columna vertebral en los nifios puede no ser debida a las diferencias biomecanicas de la
columna vertebral por si solas. Adicional a esto puede ser la cabeza relativamente grande de
un nifio en comparacion con su cuello y cuerpo (6).

Variantes radiologicas fisioldgicas en los nifios.

Es fundamental entender algunos fendmenos normales que pueden ser confundidos con
lesiones. Por ejemplo La Pseudosubluxacion es un hallazgo incidental que se da en nifios de
hasta 14 afios de edad, por lo general en C2 sobre C3, pero puede ocurrir en niveles mas bajos
como de C4 sobre C5. Puede observarse Por o menos 3 mm de desplazamiento anterior, se
presenta en el 40% de los nifios menores de 8 afios. ES importante reconocer la
pseudosubluxacion porque un desplazamiento similar de C2 en C3 puede ser producido por
una fractura Hangman. En una radiografia lateral con una pseudosubluxacion fisiologica, se
puede dibujar 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
(10) (Figura 1).

Figura 1. Radiografia cervical simple, vision lateral. Tomado de Mathison DJ et al.
Spinal Cord Injury in the Pediatric Patient. Clinical Pediatric Emergency Medicine.
2008 Junio; 9(2).

Las Sincondrosis se encuentran entre los centros de osificacion y se confunden a menudo con
fracturas en la columna cervical pediatrica en desarrollo. El cuerpo de la vértebra C2 es un
area potencial de debilidad que contiene 3 sincondrosis que no osifican hasta que el nifio es
de 5 a 7 afos de edad. C2 es la vértebra lesionada con mayor frecuencia en los nifios, y la
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sincondrosis odontoides es un area potencial para la lesion hasta que estd totalmente
fusionada (10).

Otra variante pediatrica es la ausencia de la lordosis cervical, se ve en el 14% de los nifios
entre 8 y 16 afios de edad. Algunos infantes mayores y nifios tienen aplanamiento de los
pediculos lumbares interiores y festoneado posterior de los cuerpos vertebrales que pueden
ser malinterpretadas como una lesion intravertebral en expansion. A la edad de los 8 a 10
afios, la columna pediatrica comienza a tener méas caracteristicas adultas y la distribucion de
las lesiones se vuelve un poco mas similar a la de los adultos. (6)

Lesiones toraco-lumbares

Las fracturas toracolumbares ocurren con mayor frecuencia en nifios mayores y con poca
frecuencia conducen a LME (14,6%). Siendo los accidentes de transito el mecanismo mas
comun. Su clasificacion en la poblacion pediatrica no esta caracterizada, pero puede utilizarse
la Clasificacion de Lesion Toracolumbar y Puntuacién de Gravedad (TLICS, por sus siglas
en inglés). La utilidad del sistema TLICS en los nifios es la consideracion de la participacion
de los ligamentos y el examen neuroldgico (3). Este sistema se basa en tres caracteristicas de
la lesién: 1. La morfologia determinada por patrones radioldgicos, 2. La integridad del
complejo ligamentario posterior (CLP), y 3. El estado neurologico del paciente. La
puntuaciéon final calculada puede utilizarse para manejo conservador (<4 puntos) o
tratamiento quirdrgico (> 4 puntos), con una puntuacién de 4 puntos ya se maneja de acuerdo
a la preferencia del cirujano (12). Se ha evaluado la seguridad de esta escala la cual ha
resultado, de forma general, favorable segun la literatura (12) (13). (Tabla 1)

Tabla 1: Clasificacion fe Lesion Toracolumbar y Puntuacion de Gravedad (TLICS).
Tomado de Vaccaro A. et al. A new classification of thoracolumbar injuries: the
importance of injury morphology, the integrity of the posterior ligamentous complex, and
neurologic status. Spine. 2005 Octubre; 30(20).

Morfologia de la Lesion Puntos
Compresion 1
Estallido 1
Traslacion/Rotacion 3
Distraccion 4
Integridad del complejo ligamentario posterior

Intacto 0
Sospechoso/dudoso 2
Lesionado/roto 3
Estado neuroldgico

Intacto 0
Lesion radicular 2
Médula o cono medular Completo 2
Cauda Equina Incompleto 3
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Lesiones medulares al nacimiento.

Las L.M.E relacionados con el Nacimiento son raras y se estima que afecta a
aproximadamente 1 de cada 60.000 nacidos vivos. Las lesiones al nacimiento son dificiles
de diagnosticar, ya que el examen neuroldgico en un recién nacido es dificil. En gran mayoria
las lesiones de la médula cervical superior se asocian con presentacion cefalica y el uso de
forceps para las maniobras de giro (15). Las lesiones cérvico-toracicas se asociaron con la
presentacion de nalgas (16). Los reflejos normales pueden enmascarar una transeccion
espinal completa subyacente. La Lesion de la médula espinal cervical superior puede
presentarse con insuficiencia respiratoria, hipotonia y cuadriplejia. Lesiones cervicales
inferiores de la médula espinal pueden presentarse con la respiracion abdominal (debido a
los musculos intercostales paralizados), ademéas de menor hipotonia de extremidades. Un
elemento importante y poco apreciado en el examen de un recién nacido es la reaccion facial
a los estimulos dolorosos. La retirada Refleja de las extremidades sin hacer muecas o el llanto
que es el sello distintivo de la lesion medular neonatal, Ademas, el sindrome de Horner y
lesion del plexo braquial proporciona evidencia de un parto dificil y el potencial de lesion de
la médula espinal. EI manejo de la lesion de la médula espinal relacionada con el nacimiento
requiere conocer el diagnostico y la evaluacion de una posible intervencion quirdrgica. (3)

Lesion de la médula espinal sin signos radiolégicos de alteracion (SCIWORA).

La lesion de la médula espinal sin signos radioldgicos de alteracion (SCIWORA) es un
subtipo de lesion medular que fue inicialmente descrito por Pang y Wilberger en 1982 (3),
acufiada originalmente para describir este fendmeno de la mielopatia con debilidad muscular
0 cambios sensoriales, acompafiados por una falta de hallazgos anormales en la tomografia
computarizada (TC) o las radiografias (8). La imagen de resonancia magnética (IRM), una
forma no radiografica de imagenes, es anormal en aproximadamente 15 a 65% de los
pacientes con lesion de la médula espinal, sin signos radioldgicos de alteracion (3) (17)

Por lo tanto, la presencia de alteraciones en la IRM no excluye el diagndstico. La incidencia
de lesiones de la médula espinal sin signos radiol6gicos de alteracién en la poblacién
pediatrica con LME es del 34,8% (rango de 5 a 67%). la elasticidad de la columna vertebral
de los nifios mas pequefios conduce a una mayor tasa de lesiones de la médula espinal sin
anormalidad radiogréfica (3). Muy a menudo SCIWORA se produce en ya sea la columna
vertebral cervical o la union toracolumbar y menos comdnmente en la columna toracica
porque se piensa que la caja toréacica limita la flexion o extension toracica forzada (10).

Las directrices de 2012 para el manejo de las lesiones agudas de columna y la médula espinal
cervical, citando con un nivel 3 de evidencia, recomiendan que la evaluacién inicial de un
paciente con lesion de la medula espinal, sin signos radiolégicos de alteracion incluye la
IRM, las radiografias de toda la columna vertebral, y radiografias simples de flexién y
extension. La IRM normal augura un buen resultado, se informa recuperacién completa en
todos los pacientes con lesion de la médula espinal, sin signos radioldgicos de alteracidn que
presentaron IRM normal. (3)

La IRM en la fase aguda puede identificar un cambio 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 compresivas que resultan en lesiones
de la médula espinal sin signos radioldgicos de alteracion pueden requerir descompresion
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quirdrgica (8). La RM también puede demostrar lesiones ligamentosas, especialmente en las
secuencias T2 y STIR, que sugieren inestabilidad (3)

La literatura apoya que en un paciente con la IRM inicial normal y un déficit neuroldgico
persistente, se justifica repetir la imagen (3), sin embargo esta todavia puede ser normal en
un namero significativo de casos, particularmente en aquellos con trauma menos grave (8).
Las radiografias de Flexion y extension laterales son posibles complementos para descartar
la inestabilidad en la lesion de la médula espinal sin signos radiol6gicos de alteracion, Los
espasmos musculares paravertebrales pueden impedir la flexion adecuada durante varios dias
después de la lesion. (3)

El tratamiento quirdrgico de los pacientes con lesion de la médula espinal sin anormalidad
radiografica depende de la presencia de la patologia compresiva y / o la inestabilidad. La
gran mayoria de los pacientes no tendra una indicacion quirdrgica. Por tanto, la restriccion
de la actividad se vuelve importante para promover la recuperacion y prevenir la recurrencia
de la lesion, es recomendable la inmovilizacion externa por un maximo de 12 semanas
después de la lesidn, y se anima a los pacientes a evitar las actividades de "alto riesgo" por 6
meses (3).

Estabilizacion inicial y evaluacion:

El mantenimiento de la perfusion oxigenada a la médula espinal lesionada es un principio
central en el tratamiento y debe comenzar tan pronto como sea posible. Durante la valoracion
primaria, la columna cervical debe mantenerse en inmovilizacion y debe manipularse lo
menos posible, ya que Hasta el 25% de las lesiones medulares pueden ocurrir después del
evento traumatico, ya sea durante el transporte o la manipulacidn en el servicio de urgencias.
(6) Se debe colocar Un collarin cervical de tamafio apropiado, tipo Philadelphia con apoyo
mentoniano (8) o la cabeza debe ser inmovilizada con rollos. En los nifios menores de 6 afios,
cuando la cabeza es desproporcionadamente grande, el estar acostado sobre una tabla rigida
espinal puede causar flexion excesiva de la columna vertebral causando el fendmeno de
traslado anterior de cifosis en supino, La Adicion de una almohadilla debajo de los hombros
para elevar el torso o realizar un agujero en la tabla espinal para la cabeza ayudara a mantener
una posicion mas neutral para la cabeza y el cuello en estos nifios (10). Los collares cervicales
semirrigidos no previenen esa flexion excesiva del cuello de los nifios en supino (16). El
tratamiento adecuado inicial de un nifio con una columna cervical inestable puede ser evitar
lesiones secundarias de la médula espinal. (3)

Luego de la estabilizacion y la atencion primaria, la evaluacion secundaria debe incluir un
examen neuroldgico detallado que determine las funciones motoras, sensitivas, y reflejos
(10).

La respuesta del paciente puede ser evaluada por la funcion motora activa, probando los
diferentes grupos de musculares: flexion de biceps (C5), extension de la mufieca (C6), flexidn
de la murieca (C7), extension de los dedos (C8), flexion de los dedos (C8), abduccion de los
dedos (T1), abduccion de la cadera (L1-2), extension de la rodilla (L5-S1), gran extension
del dedo del pie (L5), y una gran flexion del dedo del pie (S1). Se debe realizar un examen
sensorial para evaluar la sensibilidad en diferentes dermatomas. Los reflejos cominmente
analizados incluyen el biceps (C5), radial/mufieca (C6), triceps (C7), cremastérico (T12-L1),
plantar (L4), Aquiles (S1), y contraccion anal (S2-S4) (10).
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En el contexto de politraumatismo o el paciente obnubilado, la mayoria de las evaluaciones
de trauma procedera directamente a formacion de imagenes, incluyendo, pero no limitada a,
radiografias y la tomografia computarizada (TC) para la evaluacion de lesion intracraneal e
intraabdominal, ademés de signos de LME. Sin embargo, incluso en un paciente que no
responde, el examen fisico es importante para buscar signos de lesion (10).

El examen debe incluir la observacion de hematomas espinosos, la palpacion de la columna
vertebral para evidenciar escalones o ensanchamientos interespinosos, prueba de arcos
reflejos y el tono rectal. Sitios de lesiones también pueden ayudar a discernir el tipo de LME.
Por ejemplo, laceraciones en la zona occipital pueden sugerir lesiones en flexion, mientras
que la contusion frontal o superior, puede ser el signo de lesion de extensién o la carga axial,
respectivamente. (10)

En los adultos se usa la escala de la asociacién americana de lesion espinal (ASIA) para la
clasificacion de la disfuncién neuroldgica, sin embargo hay pocos casos donde de use la
escala ASIA en nifios. Los nifios menores de 6 afos, no son capaces totalmente de participar
en la examinacion sensitiva, a esta edad no son capaces de comprender las instrucciones
dadas para el examen sensorial. Por otra parte, no son capaces de distinguir entre la sensacion
normal y reducida. Si un nifio no ha alcanzado la continencia intestinal antes de la lesion, no
van a entender como se produce la contraccion del esfinter o apreciar sensacion de presién
durante el examen rectal. Los estudios han demostrado que para los nifios mayores de 6 afios,
hay un grado de acuerdo alto inter-evaluador de los resultados de los exdmenes sensoriales y
motoras del ASIA (8).

La determinacion de la integridad de la lesion es un factor importante en proveer informacion
a los nifios y sus familias sobre la LME y el prondstico para la recuperacion de la funcion
neuroldgica. (8) (18)

Cuéndo realizar imagenes diagnosticas, Aclaramiento de la columna cervical:

Es especialmente dificil en los pacientes pediatricos, debido a que los nifios pueden ser
demasiado pequefios para responder a las preguntas adecuadamente, son mas propensos a
SCIWORA, y hay muchas variaciones normales en su anatomia que pueden ser interpretadas
como un signo de lesion por los radidlogos y en los servicios de emergencia (10).

Se han creado Dos reglas de decision clinica para estratificar a los pacientes de bajo riesgo y
evitar la radiografia. Los criterios del Estudio Nacional de Utilizacion 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 nifios de 8 afios y
mayores el cumplimiento de los criterios NEXUS tiene una sensibilidad del 98-100%,
mientras que en nifios de 8 afios y menores la sensibilidad fue de 94% (16). Para cumplir
con el perfil de bajo riesgo de NEXUS, el paciente debe cumplir con todos los siguientes 5
criterios: no presentar sensibilidad aumentada a la palpacion en la linea media posterior de
columna cervical, no evidencia de intoxicacion, nivel normal de estado de conciencia, sin
déficit neuroldgico focal y la ausencia de dolor o de lesiones de distraccion.

La segunda regla de decision clinica es la Regla Canadiense de la Columna Cervical (CCR),
fue creado en 2001 (10). La importancia de su uso en la clinica esta relacionada con las
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posibles implicaciones médicas, econdémicas, de logistica y planificacion sanitaria (19).
(Figura 2)

Pacientes con Glasgow 15 clinicamente estable y con sospecha de lesion cervical.

éHay factores de alto riesgo de lesion?
-Mayor de 65 arfios
-Parestesias en extremidades
-Mecanismo lesional peligroso™
I
NO sl

éHay factores de bajo riesgo de lesion? \_

-Simple colisidn trasera

-Posicion sedente o ambulante posterior al
accidente NO ‘ Radiografia
-Ausencia de sensibilidad en columna vertebral
-Retraso en la aparicion del inicio del dolor en el

cuello.
|

si INCAPAZ

éPuede rotar el cuello 45° a la derecha y a la
izquierda?

|

sl

No es necesaria la radiografia

*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 colision de vehiculos a gran velocidad (= 100 km / h) o con vuelco o
expulsién; una colisién que involucre un vehiculo recreativo motorizado; colisién en bicicleta.

Figura 2. Regla Canadiense de la Columna Cervical (CCR). Tomado de Stiell I. et al. The
Canadian C-Spine rule study for alert and stable trauma patients. Journal of the American
Medical Association. 2001 Octubre; 286(15).

En resumen, para la clearance de la columna cervical de un nifio, la evidencia de clase 1l y
de clase 111 es compatible con la obtencion de imagenes de la columna cervical en los nifios
que han sufrido traumas y no pueden comunicarse debido a su edad o al trauma
craneoencefalico, con déficit neurologico, sensibilidad dolorosa a la palpacion del cuello, si
tiene una lesion dolorosa de distraccion, o si se encuentran en estado de intoxicacion.
Ademas, los nifios que han sufrido traumas que no se comunican debido a la edad (de 3 afios)
y tienen colisién de vehiculos de motor, caen desde una altura de 10 pies, 0 que presentas
escala de coma de Glasgow (ECG) menor de 14, se les debe realizar el cribado de imagenes
de la columna cervical. En los nifios que estan alerta, no tienen déficit neurolégico, sin dolor
en linea media del cuello, sin lesion que genere de distraccion dolorosa, ni se encuentran en
estado de embriaguez, no es necesario excluir una lesién cervical por las imagenes de la
columna cervical (16).
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¢Como hacer las imagenes? Radiografias y tomografias computarizadas en los nifios:

En el paciente que no cumple los criterios NEXUS (obnubilado, examen neurolégico
anormal, lesiones distractoras o dolor por lesiones asociadas como fracturas o visceras
abdominales. etc) se determina como paciente de alto riesgo y los médicos 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 evaluacion. La Vista lateral y anteroposterior (AP) son el estandar. La vista
lateral 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 funcionalmente dificil en un nifio que no
obedece ordenes y la utilidad de esta vista en los nifios es discutible (10). Los autores
concluyen que la vista radiografica con boca abierta no es necesaria para la evaluacion de la
columna cervical en los nifios de 9 afios de edad o menores, (16) Ademas las radiografias
laterales fueron capaces de mostrar angulacion anterior o el desplazamiento de los antros en
el 94% de los nifios con este tipo de fracturas. (10)

Las radiografias de Flexion y extension siguen siendo el estandar de oro para la evaluacion
de la estabilidad de la columna cervical. Algunos autores sostienen que si las radiografias AP
y lateral son normales, entonces el valor de las placas de flexion y extension es discutible
(10).

La tomografia computarizada (TC) normalmente se ordena ya sea en el nifio politraumatizado
o en el paciente con radiografias convencionales anormales, mas de un tercio de los pacientes
con radiografias positivas para fractura, tienen fracturas adicionales detectadas por TC (10).

Los estudios estiman que el uso actual del TC puede ser responsable de 1,5% a 2,0% de todos
los canceres en los Estados Unidos. Los 6rganos de los nifios son mas sensibles a la radiacion,
y su esperanza de vida mas larga, da tiempo para que los efectos nocivos de la radiacion se
manifiesten. La TC de la columna vertebral Cervical, en particular, provoca un aumento de
14 veces en la radiacion a la glandula tiroides en relacion con las radiografias tradicionales.
Mientras que la TC ha mejorado el diagnostico de las fracturas de la columna cervical en los
adultos, los beneficios de la aplicacion generalizada en los nifios no son claros (10).

Shock espinal o medular.

El shock medular, o "conmocion de la médula espinal”, es un estado de supresion transitoria
de la funcion neuronal por debajo del nivel de la lesién aguda de la médula espinal, por lo
general en el contexto de un traumatismo, isquemia, hemorragia o enfermedad inflamatoria
y los reflejos de estiramiento muscular estan ausentes. (22) La desconexién de las sefial
descendente conduce a una paralisis flacida que resulta en la pérdida temporal (o depresion)
de la actividad de refleja tendinosa, cutanea, y la espinal autonémica (10).

El shock espinal puede producirse a partir de lesiones en cualquier parte de la medula. Los
datos sugieren que la cascada fisioldgica puede ocurrir a partir de una transeccion tan alta
como la union entre el tercio inferior y medio de la protuberancia. Esta "conmocion espinal™
puede durar desde horas hasta semanas. Los reflejos de los husos musculares tienden a volver
caudal a cefélico, pero en una forma alterada, Es el retorno gradual de la actividad refleja el
que realmente define "shock medular.™ (10).

Disreflexia autonomica (DA):
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Describe un amplio sindrome de desregulacion autonémica intermitente que puede ocurrir
después de la lesion. Los cambios en la presion arterial y la inestabilidad en la frecuencia
cardiaca son las manifestaciones medibles méas notables de la DA, pero los sintomas pueden
incluir enrojecimiento de la cara, dolor de cabeza, sudoracion y pilo ereccion. EI 51% de
LME pediatrica a nivel T6 o superior se ha asociado a DA, lo que es comparable con la
poblacion adulta (10).

El tratamiento de la D.A. normalmente se inicia cuando la PA sistdlica se eleva a 15 mmHg
respecto al valor basal en un nifio y 15-20 mm Hg sobre la linea base para un adolescente.
Los medicamentos se utilizan cuando la PA sistélica es superior a 120 mm Hg en nifios
menores de 5 afios, 130 mm Hg en nifios de 6-12 afios, y 140 mm Hg para los adolescentes.
Tanto la nitroglicerina tdpica al 2%, asi como la nifedipina (0,25-0,5 mg / kg por dosis, hasta
un maximo de 10 mg por dosis) se han recomendado para uso en nifios. (8)

Severidad de la lesion y recuperacion.

Los nifios son mas propensos a tener afios de vida prolongados con la LME, en comparacion
con aquellos que son lesionados en su vida adulta. Diferente al sistema nervioso periférico el
sistema nervioso central tiene menor capacidad de regenerarse luego de una lesién aguda.
Pocas horas después de una lesion de la médula, se forma una cicatriz glial principalmente
por astrocitos reactivos. Estas células aumentan la expresion de proteoglicanos de sulfato de
condroitina, que tienen una influencia inhibidora potente sobre la regeneracion. Ademas, la
cascada inflamatoria de los macréfagos fagociticos conduce a la destruccion de factores
troficos, moléculas de adhesion celular, y proteinas del citoesqueleto que se requieren para
el desarrollo de los axones para intentar la regeneracion. La apoptosis resultante y la matriz
extracelular desfavorable hacen al tejido resultante irrecuperable. (6)

Los nifios menores de 8 afios tienen el doble de probabilidades de sufrir lesiones graves en la
columna vertebral (AIS 3 0 mayor) que lesiones de la médula leves (AIS 2 0 menos) en
comparacion con los nifios de edades 9-16 afios. Ademas la proporcién de LME asociada
con puntuaciones ASIA A es mas alta en los nifios pequefios, EI 66% de los pacientes con
LME pediatricos (<17 afios) se presenta con una puntuacion ASIA A. En comparacion con
los adultos con LME, con una incidencia ASIA A de 35%. (6)

Aproximadamente un tercio de los pacientes pediatricos con una lesion ASIA A recuperaron
alguna funcidn, se ha encontrado que esta tasa de mejoria puede ser tan alta como del 35%
(3) Después del alta hospitalaria, De los cuales la mayor parte recuperan la deambulacién y
algunos se recuperan por completo la funcién neurologica (ASIA E). Ademas, el 80% de los
pacientes con grados de ASIA B-D también experimentan alguna mejoria neuroldgica
después del alta, con una cuarta parte de ellos con una recuperacion funcional completa
(ASIA E). Los estudios de recuperacion en adultos han demostrado que la mejoria
neuroldgica, especialmente a largo plazo después del alta hospitalaria es rara, ya que sélo el
7,9% de los pacientes con LME hacen alguna mejoria neuroldgica, y de pacientes que se
presentan como ASIA A solo un 3% hacen ninguna mejoria neurologica dentro de 1 afio del
alta hospitalaria (6).

Manejo farmacoldgico y quirdrgico:

No existe Un enfoque definitivo basado en la evidencia para el manejo de las lesiones de la
médula espinal pediatrica. (3) El tratamiento farmacologico de lesiones de medula espinal,
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especificamente el uso de metilprednisolona (bolo de 30mg /kg en 100 cc de ssn por 30
minutos seguido de infusion de 5,4 mg/kg por 24 horas), sigue siendo un tema de
controversia. El Unico ensayo controlado aleatorizado que incluyd a los nifios era el estudio
nacional de lesion traumatica aguda de la medula espinal (NASCIS) Il. Los resultados de
este ensayo no se refieren especificamente a resultado en el grupo de pacientes de 13 a 19
afios 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. Los ultimos pautas del
Consorcio de Medicina Medular para adultos (2008), una organizacion a la que la Asociacién
Americana de Neurocirujanos y Congreso 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 directrices del 2002 y 2012 para el manejo
de las lesiones columna cervical pediatrica y lesiones de la médula aguda citan que los datos
son insuficientes para formular observaciones sobre el uso de esteroides en nifios. (3)

La perfusion de la médula espinal lesionada es importante durante el tratamiento de lesiones
agudas. La denervacion de las fibras simpaticas, ademas de las lesiones sistémicas, puede dar
lugar a hipovolemia distributiva, hipotensién, e incluso shock neurogénico. El
Mantenimiento de un apropiada y fisioldgica presion arterial media (PAM) para la edad se
recomienda en el tratamiento de cualquier paciente con trauma. Se ha recomendado el
aumento de la presion arterial en pacientes con LME para evitar lesiones secundarias de
hipoperfusion, por tanto el manejo de la LME pediéatrica debe incluir la colocacion 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 (3).

La decision de operar una LME pediétrica gira en torno a la inestabilidad y la compresion de
la médula espinal o de la raiz nerviosa. El momento de la cirugia se determina por el grado
de la inestabilidad y la presencia de dislocaciones irreducibles y lesiones incompletas con o
sin deterioro neurol6gico progresivo. El tiempo real de descompresion ha sido objeto de
controversia médica y tiene profundas implicaciones médico-legales, el tiempo quirdrgico en
el trauma agudo de la medula 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 descompresion dentro de 24 frente a 48 horas.

La literatura médica ha demostrado consistentemente estadias hospitalarias y de unidad de
cuidados intensivos mas cortas, menos dias de respiradores artificiales, un menor nimero de
casos de neumonia nosocomial e infeccion del tracto urinario, sin aumento de complicaciones
operatorias con la cirugia temprana versus tardia.

Después de una cuidadosa revision de la literatura disponible, no hay evidencia sobre el uso
de enfoques neuroprotectores para el tratamiento de la lesion medular en los nifios,
incluyendo esteroides e hipotermia. La evidencia actual del uso de esteroides incluso en
adultos es muy débil (9). Varias series de estudios grandes de seguimiento (tanto prospectivos
y retrospectivos) no han mostrado ningun efecto significativo de los esteroides en cualquier
variable de resultado neuroldgico. Ademas, varios autores citan las muchas complicaciones
significativas de altas dosis de uso de esteroides en estos pacientes criticamente enfermos, en
particular el aumento de la incidencia de neumonia, sepsis, hemorragia gastrointestinal, y la
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duracién de la estancia unidad de cuidados intensivos. Ademas No existen estudios
prospectivos de metilprednisolona en la LME pediétrica (10).

Se recomienda la Consideracion de la terapia quirdrgica como primera opcion, para lesiones
aisladas ligamentosas de la columna cervical y fracturas inestables o irreducibles o
dislocaciones con deformidad asociada (16).

Complicaciones:

Hay condiciones potencialmente prevenibles con la intervencidn quirdrgica temprana, como
la neumonia, infecciones del tracto urinario, infecciones relacionadas con el catéter,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar y otras condiciones asociadas con
la hospitalizacion prolongada que no estan bien caracterizadas en la literatura pediatrica (3).

Otras son las complicaciones relacionadas especificamente con la columna vertebral,
incluyen las lesiones secundarias, infecciones de heridas postoperatorias, la pseudoartrosis,
escoliosis y siringomielia. La lesién secundaria que resulta en un empeoramiento de la lesion
neuroldgica puede prevenirse con la inmovilizacion prehospitalaria adecuada, en la
intubacién endotraqueal con fibra dptica, y la evitacién de la hipotension. La tasa de
complicaciones postoperatorias es sorprendentemente baja, cercana a 10% en las series mas
altas. El riesgo de lesion de la arteria vertebral puede ser ligeramente superior en la fijacion
con tornillo en la columna cervical en nifios debido a las masas laterales, los pediculos y la
pars mas pequefias, requieren trayectorias mas precisas (3).

La mayoria de los pacientes con LME preadolescentes tendran deformidad de la columna,
debido a un alargamiento del torso y el estiron de la adolescencia La escoliosis se desarrollara
en el 97% de los pacientes con LME preadolescentes, y en el 52% de los pacientes
postadolescentes. EI método de fijacion inicial no parece estar relacionado, La edad en el
momento de la lesion es el predictor mas importante de aquellos que van a desarrollar curvas
severas Yy requieren la fusion espinal. Nifios heridos antes de los 12 afios son 3,7 veces mas
propensos a tener una fusion espinal en comparacién con los nifios mayores (8). Con
frecuencia con el seguimiento es necesario implementar refuerzo ortésico adecuado. La razon
de ser de un seguimiento cercano es doble (3): de refuerzo a un paciente antes de los 10
grados puede prevenir la escoliosis y (9) de refuerzo antes de los 20 grados puede prevenir
la necesidad de una correccién quirdrgica (3), ademas de la escoliosis algunas series reportan
tasas tan altas como del 57% que tuvieron displasia de cadera, sin embargo solo 8% se
operaron por este motivo, siendo mas probable presentarla, si se tenia paraplejia, y si se tiene
una lesion completa (7).

El tratamiento quirtrgico definitivo para la escoliosis implica la fusion espinal con la
instrumentacién de varilla y se considera generalmente para las curvas que se acercan a los
40 grados cuando los nifios son 10 afios de edad o més. La fusion 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 fusion posterior en un nifio pequefio, lo que resulta
en deformidades rotacionales, conocido como fenémeno de crankshaft (8).

El desarrollo de la escoliosis o el retraso en la aparicion de un nuevo desarrollo neurolégico
pueden estar relacionados con la siringomielia. se ha reportado una tasa del 4% de desarrollo
siringe; todos los casos fueron en pacientes con LME completa. El desarrollo de una siringe
postraumatica puede ser méas probable con estenosis del canal residual de mas de un 25% en
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el nivel de la lesién y cifosis focal de mas de 15 grados. La descompresion completa de la
meédula espinal en el momento de la operacion inicial, incluso en el contexto de una lesion
completa, puede prevenir el desarrollo de la siringomielia (3).

Conclusion

Es claro que los mecanismos de TVM son diferentes entre adultos y nifios, asi como la forma
de presentacion del TVM tanto clinica como imaginoldgicamente, todo esto explicado por
las diferencias anatomicas, biomecanicas y fisiopatoldgicas de la columna vertebral
pediatrica. Se requieren mas ensayos multicéntricos que orienten sobre el reconocimiento y
manejo adecuados del TVM en el paciente pediatrico para reducir las complicaciones y el
Impacto que estas tienen en los pacientes, sus familias y en la sociedad.
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