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Traumatismos Raquimedulares en Niños 

en el Hospital "J. M. de Los Ríos" en Caracas 

Palabras claves: TRAUMA RAOUIMEDULAR. COLUMNA 
VERTEBRAL INFANTIL. PARALISIS TARDIA 

RESUMEN: 

Se presentan 9 casos de traumas raquirneclularcs que 
ingresaron al Hospital de Niños J . M . de los Ríos de 
Caracas entre los años de 1980 a 1982 inclusive. La edad 
de consulta osciló entre 11 meses y 10 años, encontrán­
dose la mayoría debajo de los 5 años de edad. Habían 4 
masculinos y 3 femeninos. Tres casos se debieron a arro· 
llamiento de automóviles. 2 casos a caída de cuna. 1 caso 
por lesión contundente en región cervical y un caso de 
un niño maltratado por intento de violación. Dos casos de 
arrollamientos severos presentaron lesiones extraneuroló­
gicas. tipo fractura de cráneo. hematomas subdurales. uno 
de ellos murió por bronconeumonía bilateral y coagulo· 
patia de consumo. Los niveles clinicos estuvieron todos 
por debajo de DIO y uno solo fue D4. Tres casos fueron 
intervenidos quirúrgicamente con buena evolución y los 3 
restantes permanecieron iguales. Se subraya la diferencia 
entre trauma primario medular y secundario. Se enfatiza 
la inmovilización de estos pacientes y los inconscientes 
hasta el diagnóstico. La tomografia computada espinal aña­
de una buena ayuda al diagnóstico. 

SUMMARY: 
Scvcn cases in pedialric age group of splnal cord in· 

jury were presented during the last 3 years in the Chil-
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dren's Hospital "J. M . de los Ríos··. Caracas. The age 
range was between 11 months and 1 O years. Female 3 and 
male 4. Hi t by car 3 cases: one C4 subluxation, the othcrs 
with L4-L5 espinal cord level, and the third at conus le­
vel. All with consevatlve treatment improved. Two cases 
fall down bed. both with crural rnonoparesis at level T1 2-
L1: one with complete mielographic bloked. was operated: 
epidural haematoma was evacuated. The second case sho· 
wed a paraspinal tumor and the surgery disclosed a post­
traumatic myositis. The long term post operative evolution 
was with complete improvement. In the seven cases one 
was ot abuse chlld, a violation intent with peripheral para· 
plegia. withouth recuperation. The third cases a hit by foot 
in the posterior neck. Three months later pain and limi· 
tation ot cervical movement. TAC showed an aneurysmatlc 
bond cyst . A complete recuperation alter surgery. The in­
movilization of all patients with suspected vertebral f rac­
ture is the rule untll RX diagnossls are obtained. because 
a potent ial addition ol a new injury. All injured pationts 
who are comatose are presumed to have cervical spinc 

fracture unil it ls ruled out. 

iNTRODUCCION: 

La respuesta espinal a los traumas han hecho dividir 
la misma en 4 categorías de edades distintas en base al 
grado de desplazamiento osteoligamentoso en el trauma: 

1. Durante el nacimiento: 

2. Entre la infancia y los 16 años: 

3. Entre 16 y 45 años; 

4. Más de 45 años. 
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1. En la primera edad prevalece en el trauma la 
tracción longitudinal, generalmente durante la extracción 
de la presentación podálica. Debido al enorme grado de 
elasticidad de los tejidos fibrocartilaginosos. la aparición 
de la tetraplejla sin deformidades radiológicas es la re­
gla (7). 

2. Entre el nacimiento y los 16 años la patología es­
pinal traumática es rara. y de todos los t raumas espina· 
les representa entre 0,65 y 9.47% (6). 

3. Entre los 16 y 45 años es raro la lesión medula' 
sin componente esquelético ya que pedículos. face tas y 
cuerpos vertebrales se encuentran engranados: de allí que 
las fracturas son inminentes. 

4 . Más de 45 años, la espondilosis y el trauma en 
hiperextensión juegan papel frecuente. 

MATERIAL Y METOOO: 

Hemos Incluido la totalidad de los casos de traumas 
espinales infantiles con o sin comprobación radiológica 
tipo fractura o sublujación, pero con el antecedente evi­
dente traumático. Hemos descartado las malformaciones 
congénitas asociadas con inestabilidad de columna. como: 

a) Insuficiencia del ligamento transverso de la odon· 
toldes: 

b) os odontoldeum; 

e) osslculo termlnale; 

d) slndrome de Klippei-Feil; 

el síndrome de Down; 

f) occipitalización del atlas (2). 

Caso 1. Masculino de un año de edad, ingresó a 
hospital local inconsciente, politraumatísmos por arrolla­
miento de vehículo. Ingresa al Hospital de Niños 26 días 
después del trauma con paraparesia piramidal a nivel de 
últimos segmentos medulares y vej iga neurogénlca. Radio 
simple do co lumna y mielografía normal. Se Indicó lisio· 
terapia y control de vejiga neurogénica. Mejoria ligera 6 
meses después de seguimiento. 

Caso 2. Femenino de 2 años y 10 meses de edad. 
Cayó de cuna, presentando después del trauma retención 
aguda de orina y heces, dolor en miembro Inferior Iz­
quierdo. En los días subsiguientes se notó monoparesia 
crural Izquierda, atrofia y parestesia de dicho miembro. 
Se practicó mielografía que mostró bloqueo completo a 
nivel de D12. Se sometió a laminectomia 012-l1. eva­
cuándose un hematoma subdural a dicho nivel. En la evo­
lución mejoró el aspecto motor. quedando discretos des­
ajus tes psicológicos e infecciones urinarias. 

Caso 3. Femenino de 10 años de edad, que ingresó 31 
hospital por tumoración visible bilateral en la nuca. dolor 
local, parestesias de miembros superiores a predominio 
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i2quierdo y limitación de todos los movimientos cervlca· 
les. Tres meses antes presentó traumatismo contundente 
en el cuello y desde entonces se estableció tumoración 
y dolor progresivo con la limitación descrita. No existía 
otro signo neurológico. Radiografia simple de columna 
cervical mostró tumoración bilateral calcificada a ambos 
lados de la línea media desde C1-C5. La mielografia cer­
vical fue normal. l a angiografía vertebral no mostró vasos 
patológicos. La tomografía computada cervical mostró la 
doble tumoración calcificada en su periferia con el resto 
de la columna y el canal conservado. Fue intervenida ex­
ti rpándose la doble tumoración cervical con la corteza 
dura, calcif icada. en algunas partes presentaba el aspecto 
de coágulos. la evolución fue totalmente satisfactoria has­
ta 6 meses después de la intervención. en su último con- ·· 
t rol. l a biopsia describió quiste aneurismático óseo. El 
probable mecanismo de acción fue la hiperextensión. 

Caso 4. Femenina de 11 meses de edad que sufrió 
politraumatismos por accidente de tránsito. ingresó al hos­
pital de los Andes inconsciente. disnéica, cuadriparesia. 
atonia anal y un nivel sensitivo 03-04. Presentó síndrome 
convulsivo en miembro superior derecho. Se trasladó al 
Hospital de Niños a cuidados intensivos 18 días después. 
La tomografía cerebral mostró colección subdural bilateral 
fronto-parietal con efecto de masa. La radiologia de crá­
neo simple fue normal. La radiologia simple cervical mos­
tró discreta sublujaclón posterior C4. La mielografía no 
mostró déficit o bloqueo a lo largo del canal. Se practicó 
drenaje de las colecciones subdurales bilaterales: inmo· 
vilización del cuello. A pesar de todas las medidas corres­
pondientes a cuidados intensivos, el paciente presentó coa­
gulopatía de consumo. Falleció un mes después por bron­
coneumonía bilateral. 

Caso s. Masculino de tres años de edad, quien sufrió 
volcamicnto en tránsi to. seguido por arrollamiento cuatro 
días antes de su ingreso. el examen most ró hematoma 
témporo-occipital derecho y paraplejía flácida con nivel 
medular l 4-L5-S1. La radiografía simple de cráneo mostró 
fractura de fosa media derecha. La radiografla de tórax: 
lujación acromio- clavicular derecha. Radiografía de pelvis 
y de columna normales. Miclografía: dentro de los limites 
normales. Electroencefalograma: anormal, di fuso. lento con 
lateralización temporal derecha. Se envió a fislatrla y a 
rehabilitación con limitada mejoria. 

Caso 6. Masculino de 5 meses de edad. quien sufrió 
caída de la cuna 6 días antes de su ingreso. Tres días 
después del trauma se le notó tumoración dolorosa para­
vertebral 012-lt y monoparesia de miembro inferior dere­
cho. La radiología simple de columna y la mielografia fue­
ron normales. Se practicó resección de la tumoraclón para­
vertebral derecha. cuya biopsia fue informada como mio· 
sitis osificantes. Evolución ulterior adecuada. Probable me­
canismo de acción: Hlperextensión. 
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Figura. 2 

Caso 3: tementno de lO años. quien sufrló trauma cervic::tl 3 me:scs 
antes y dtSArroUO tumoración bilater:ll de l:t nuca cc..t dolores 
y parestesin. La radlograffa. smm1e cerv!cal muestra turnor ac1ón 
calt!Itcadn c1e5de Cl a C3, que r~ultó ser un qu1ste aneuri!mn· 
\.ico óseo. que tambl~n se comprobó con l'tl t.omogrnfi.a eompu. 

tadn como se ot>sena en lB- proxnna hgura, 

Figura 3 

caso 3: Tomog:rnha computada cervicnl 
dond(: se observa doble t umoracjón de l:L 
Clllead;t )' componentes quJsucos cuyt\ 
conduJO n la recuperac1Ón tot.a!, con un 

ültimo control. 

d e: la fi~ur<\ antérior 
t\uca. con periferia c.-J~ 

extJrpaefón quirúrgica 
se~n~irniento de 'l mese.s, 
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CunGripare,.~a por zan\buHidn, cuyas rndiogratfas s1mptes no de­
muest.ran la totalld:td de lns le51ones o..~cn~ c;¡ue una t ;:,mog:rafi~ 

comput<.lda de lo. reg10n puede dnr. Ln rndlo ~tmp!e ds sOlo SO$· 
pectu\. de tractum CICI cuerpo C$ (flechas) <tue se comprueba t"n 
In t.omogratla. pero In. Crnctum de lo$ dos Indo.$ del arco posterior 

de dtchn. v~rtcbrn. :sólo es observable en In tomogr:\Cia. 

Jo"'u;ura 5 
Tomog-r:uta computad~ C.Orvlcl\1 donde se comprueba frnctun del 
cuerpo vertebral )' del arco postertor en IM 1m.rte$ la.terates de 
ta tamma. !rnctur"' hUb que no se v'suallzan en l:.s radiogra­
!i3S $tmplts por lo que la tomogro.tl:a eomputad:t. vtcne a cons-
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titUir untl mvalorable ayuda en los dlacnosttcos de los 
traumas espmales. 

Caso 7. Masculino de 8 años, que ingresó al Hospi­
tal de Niños por impotencia funcional de ambos miembros 
inferiores, parestesia de miembro inferior izquierdo y do­
lor dorso-lumbar izQuierdo. Existen antecedentes de inten­
to de violación antes de los síntomas. Radiografía simple 
normal. Míelografía: moslró Imágenes irregulares L3-L4 
correspondientes a arocnoidlti s. El LCR fue de S~ polim~r­
fonucleares y 24 mononucleares. El electrorniograrna de 
miembros inferiores fue normal. Una tomografía computada 
espinal fue normal. Se envió a fisiatría y hubo mejoria li· 
mitada. 

DISCUSION: 

En la li teratura se han mencionado como causas mós 
frecuentes en las lesiones espina les antes de los 16 años 
de edad. los arrollamientos. los pisados por automóviles. 
corno pasajero en el asiento anterior. accidentes de moto. 
caída de árbol: de escalera: durante foot-ball: zambullida 
y buceo; niño maltratado. etc. 

Como puede observarse en nuestros casos se presen­
taron 3 accidentes de tráns ito, los 3 por arrollamiento. 
aún cuando hubo el caso 5, quien salió del automóvil y 
fue secundariamente arrollado. Dos caídas de la cuna. un 
trauma directo sobre la región cervical , que produjo el 
Quisle aneurismático óseo y un síndrome del nírio maltra­
tado. caso 7. por intento de violación. 

El mecanismo prevalentc en las lesiones raquímedu­
lares puede deducirse de las alteraciones que presenlan 
las partes blandas o los huesos. Así, por ejemplo la hiper· 
extensión suele producir laceración de la barbilla. lract•Jra 
del maxi lar inferior. lesiones faciales, fractura frontal y 
escoraciones frontales . 

En nuestros casos. por la descripción de las madres, 
las dos caídas de cuna y el trauma sobre la región cervi­
cal que produjo el quiste ancurlsmátlco fueron por hiper­
extensión. 

Los mecanismos de floxlón suelen prOd\rclr escoria· 
ción. laceración y fractura occipital. 

El mecanismo de tracción produce lesiones slnclpucia­
les como suelen verse en las zambull idas. El mecanismo 
de dist racción se encuentra en los atrapamientos cefálicos 
como en partos podálicos, ahorcados. etc. 

El mecanismo de machucamiento se encuentra en los 
arrollamientos y otro tipo de trauma, presentándose múl· 
liples escoriaciones y hematomas. Estos mecanismos sue­
len combinarse en los arrollamientos. 

En el estudio comparat ivo de Pittsburgh (51 se mostró 
que la hiperextensión fue más frecuente por encima de 
Jos 8 años y la flexión debajo de los 8 años. 
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ABRAHAM KRIVOY O. y Cols. 

Es importante estar pendiente de las lesiones extra· 
neurológlcas asociadas para el manejo adecuado del caso 
y no son raras las rupturas de vasos. hemorragias abdo­
minales en desgarramiento del mesenterio, laceración he­
pática. traumas torácicos, pelvianos. f racturas de huesos 
largos; de cráneo y maxilar inferior. En el caso 1 nuestro. 
presentó colección subdural bilateral : · el caso S, fractura 
de fosa media derecha y lujación acromlo-clavicular dere­
cha. ambos por accidente de tránsito. 

Es importante destacar que otros autores (S) han men­
cionado la aparición tardía, entre 30 minutos y 4 días, de 
la clínica neurológlca. Aún cuando el mecanismo que pro· 
duce esto es desconocido. se especula que puede deberse 
a traumas repetidos subsecuentes que conducen, por In· 
estabilidad espinal a la lesión definitiva. Otro mecanismo 
invocado es una isquemia inicial de comportamiento pro· 
gresivo. 

Lo anterior obliga en la conducta terapéutica de estos 
traumas infantiles a mantener una inmovilización profilác· 
tlca de la columna. no menos de 5 dfas . 

CONCLUSION: 

La terapéutica de los traumas cervicales obliga a la 
inmovilización inmediata con collarín. Los traumas dorsa­
les se colocan en supino igual que los lumbares. se lnmo· 
vil izan hasta el diagnóstico definitivo y luego se deduce 
la conducta adecuada conservadora o quirúrgica. La uti li­
zación de esteroldes intravenosos, aún cuando de dudoso 
efecto, se sigue utilizando a dosis altas. 

Todo paciente con buena evolución después de inmo­
vilizaciones iniciales. debe ser sometido a control radio­
lógico dinámico paro el diagnóstico de inestabilidad de la 
columna después de una semana o más según el caso. 
Todas las repercusiones extraneurológlcas deben ser ade­
cuadamente atendidas según cada caso (hipotensión arte· 
rial, hemorragia Interna. hipertensión endocraneana. insu­
liciencia respiratoria: etc.). 

El tiempo de inmovilización con collarín no debe ser 
menor de 4 semanas. 

El pronóstico depende del cuadro neurológico esta· 
blecido; con déficit total el pronóstico es muy malo; con 
déficit parcial puede haber recuperación total . 

La ausencia de lesiones óseas espinales en cuadros 
neurológicos completos. se debe por un lado, al mayor 
lado de hiperextensión de los ligamentos, cápsulas articu· 
lares. cartílagos elásticos ; y por ende. más deformables, 
facetas articulares horizontales que llevan a mayor des· 
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plazamiento y menor estabilidad. l a flexión espinal en ni­
ños, se facilita anatómicamente por los siguientes facto · 
res: elasticidad de los ligamentos interespinosos. cápsu 
las articulares posteriores y de los platillos articulares· 
carillas articulares horizontales. aspecto cunei forme de la 
parte anterior del cuerpo vertebral que facilita su despla· 
zam'ento. procesos uncinados planos e inef icaces. peso pro­
porcional de la cabeza. mayor relación al escaso desarrollo 
musc\llar cervical. Antes de los 8 años el máximo punto de 
apoyo está entre C2· C3, C3-C4 por falta de desarrollo de las 
facetas articulares. lo Que facilita la flexión en esta edad. 
De los 8 años en adelante ya adquiere las características 
adultas. y el punto de apoyo pasa a CS- CG (t-~-6) . 

l eventhal (3) demostró en cadáveres de nconatos que 
la distracción longitudinal espinal es hasta de S cms. sin 
daño medular. El estiramiento medular sólo permite 0,5 
cms. antes de su ruptura. Esto es lo que podría ocurrir 
en partos distócicos con ruptura dural y preservación de 
todos los elementos cartilaginosos. 

En conclusión. ,todo paciente con una fractura verte· 
bral puede sufrir potencialmente un trauma secundario que 
es realmente el que puede ser tratado. Por lo tanto. su 
inmovilización hasta el diagnóstico debe ser la condición 
ineludible del manejo del traumatizado raquimcdular. Todo 
paciente politraumatizado en coma debe presumirse que 
puede tener fractura cervical hasta que se demuestre lo 
contrario. 
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