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RESUMEN

El Trauma Raquimedular (TRM) es toda afectacion a las estructuras como hueso,
cartilago, ligamentos, musculo, vasos, nervios, tejidos y la médula. En ocasiones este
tipo de lesiones acarrea compromiso motor y sensitivo, todo depende a que nivel suceda
dicha lesion a partir de eso se desarrollaran consecuencias en el paciente. El presente
estudio de analisis de caso se desarrolla en la ciudad de Manta- Ecuador mediante
informacion documentada se describe un paciente de 43 afos de edad con diagndstico
de trauma raquimedular a nivel de L1 y L2, evaluado mediante tomografia axial
computada (TAC). El objetivo de este estudio es mostrar lo que sucede con un paciente
que padece trauma raquimedular severo que estudio complementario es sugerente y
provee una mejor imagen para diagnostico. El resultado del andlisis de caso muestra que
el paciente con TRM no posee la informacion suficiente sobre otras técnicas de estudio
en imagen imprescindibles de realizar después de una cirugia de columna y por lo tanto
¢stas no se aplican. Al observar este tipo de necesidad planteo la propuesta de
seguimiento imagenoldgico postquirirgico a paciente con TRM para que mediante el
conocimiento adquirido se evite consecuencias futuras y no se vea afectada la calidad de

vida del paciente.

Palabras clave: Trauma raquimedular, lesion medular, diagnostico, postquirurgico,

seguimiento.



ABSTRACT

Spinal cord injury is all affectation to structures such as bone, cartilage, ligaments,
muscle, vessels, nerves, tissues and bone marrow. Sometimes this type of lesions leads
to motor and sensory compromise, it all depends on the level of the lesion that will
result in the patient. The present case-study study is carried out in the city of Manta-
Ecuador, using documented information. A 43-year-old patient with diagnosis of spinal
cord trauma at the L1 and L2 level, assessed by computed axial tomography (CT), is
described. The objective of this study is to show what happens to a patient suffering
from severe spinal trauma that complementary study is suggestive and provides a better
diagnostic image. The result of the case analysis shows that the patient with spinal cord
injury does not possess enough information about other imaging techniques essential to
perform after a spine surgery and therefore these are not applied. When looking at this
type of need, I propose the proposal of post-surgical imaging follow-up to a patient with
spinal cord injury so that through the acquired knowledge, future consequences are

avoided and the quality of life of the patient is not affected.

Key words: Spinal cord trauma, spinal cord injury, diagnosis, post-surgical, follow-up



1. JUSTIFICACION

El traumatismo raquimedular se define como lesiones traumaticas a nivel de la columna
vertebral y de todo el sistema nervioso periférico pudiendo afectar a diferentes
estructuras anatomicas. Las diferentes estructuras anatémicas que se afectan son las
osteoligamentosas, cartilaginosas, meningeas, radiculares, musculares y sobre todo
medulares las afectaciones dependen del nivel de altura del trauma. Este tipo de
traumatismo afecta en su mayoria a personas jovenes y en etapa productiva.
Significando una problematica en el sistema de salud ya que su tratamiento y

rehabilitacion tienen un alto coste.

La OMS (2013) menciona que: al menos 500 000 personas sufren lesiones medulares
cada afio. Esas personas tienen una probabilidad entre dos y cinco veces mayor de morir
prematuramente, siendo los paises de ingresos bajos y medios los que registran las
peores tasas de supervivencia. Los hombres corren mayor riesgo de sufrir lesiones
medulares entre los 20 y los 29 afios de edad, y a partir de los 70 afios, mientras que las
mujeres corren un mayor riesgo entre los15 y los 19 afos de edad, y a partir de los 60
afos. Segun estudios publicados, la razon hombres: mujeres es al menos de 2:1 en la

poblacién adulta.

Cuando mencionamos a la columna es logico también hablar sobre los mecanismos de
traumatismo frecuente: Se conocen cuatro mecanismos principales de este traumatismo:
extension, flexion, rotacion y compresion vertical o axial cuando han excedido los
limites de tolerancia de la columna vertebral. En este tipo de traumatismo existen dos
lesiones, la primera causada al momento del evento y la segunda que implica cambios
fisiopatologicos que causan un aumento en la destruccion medular. Universitario, G.,

Céspedes, C. M., & Granma (2012).

Los niveles de fractura mas comunes son a nivel cervical y en la unién toracolumbar.
Cuando se sospecha de dafio medular el paciente debe ser inmovilizado, ese es un
punto primordial a la hora de disminuir secuelas graves a futuro. Al describir una lesion

medular aguda estamos abordando un proceso evolutivo y dindmico. El objetivo de



saber un manejo apropiado es reducir el déficit neuroldégico como resultado y prevenir

alguna pérdida adicional de la funcidén neurologica.

La compresion medular por el propio trauma o por el edema que aparece
posteriormente, dificulta la conduccion del impulso nervioso a través de ella en ambos
sentidos, lesiones medulares graves de nivel arriba de C3, producen grave insuficiencia
respiratoria y son a menudo fatales. En lesiones medulares completas bajo el nivel C5
ocurre paralisis de la musculatura intercostal, pero se mantiene la ventilacién por
diafragma que se inerva por raices C3 a C5, resultando en dificultad ventilatoria. Todo
esto, junto a los factores de desequilibrio hidroelectrolitico y acido basico
caracteristicos de los pacientes con traumas graves y o en el estado de coma o shock
neurogénico que algunos de ellos generan, explica la elevada necesidad de ventilacion
mecanica asociada a los pacientes con este tipo de traumatismo. Cueto A, Parellada J,

Hernandez W, Goémez Sanchez A. (2007).

El paciente referido en este estudio sufrié un accidente laboral al trabajar con su tractor
el terreno cedid, ocasionando el deslizamiento de un monticulo de tierra de 3 metros,
provocando el trauma por aplastamiento lo que caus6 un TRM a nivel de L1 Y L2 lo
que origind una luxo fractura total, ademas presentd fractura costal izquierda adicional
se manifestd un hemotdérax de predominio izquierdo, se le realizdé una laminectomia
(proceso quirurgico usado para extirpar laminas vertebrales u espolones 6seos), por via
posterior de T12 — L4 , durorrafia (sutura de la duramadre), la columna vertebral recibid

una instrumentacion con tornillos y placas para fijacion de la misma.

Al tener un accidente de esa magnitud los pacientes dependen del buen manejo de un
grupo multidisciplinario conformado por neurocirujano, medico, anestesidlogo,
radidlogo, enfermera, todos capaces de atender una situacion emergente. Es por eso que
la constitucidn ecuatoriana otorga el derecho al paciente a ser atendido inmediatamente

en cualquier casa de salud. Asi lo cita:

La Ley de derechos y amparo al paciente, en el capitulo III del Art. 7 ,(2006), refiere lo
siguiente: Cuando el paciente estd en situacion de emergencia.- Es toda contingencia de

gravedad que afecte a la salud del ser humano con inminente peligro para la
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conservacion de la vida o de la integridad fisica de la persona, como consecuencia de
circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision, volcamiento u
otra forma de accidente de transito terrestre, aéreo o acuatico, accidentes o infortunios en
general, como los ocurridos en el medio de trabajo, centros educativos, casa, habitacion,
escenarios deportivos, o que sean el efecto de delitos contra las personas como los que
producen heridas causadas con armas cortopunzantes, de fuego, contundentes, o

cualquiera otra forma de agresion material.

De igual manera en el capitulo II y su articulo 2 (2006), de la Ley de derechos y amparo
al paciente, menciona lo siguiente: Derecho a una atencion digna. - Todo paciente tiene
derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que

merece todo ser humano.

En el Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017, plantea desde una mirada intersectorial
que busca garantizar condiciones de promocién de la salud y prevencion de
enfermedades que garanticen el adecuado fortalecimiento de las capacidades de las

personas para el mejoramiento de su calidad de vida. (MIES, 2013)

Este trabajo pretende concienciar a los profesionales de la salud sobre la importancia del
TRM, trato al paciente, servicio oportuno y equipo ideal para dar un diagndstico

radiologico, para asi encaminar el tratamiento pertinente al mismo.

Existe un punto fundamental a la hora del ingreso a una clinica u hospital los protocolos
de imagen a seguir, lo ideal al tener un paciente con este tipo de trauma es la
inmovilizacién inmediata, el paciente debe estar en una posicion capaz de evitar el
movimiento de la columna. Todas la radiografias pertinentes se las debe realizar en
completa inmovilidad no solo debe haber sujecion de cabeza y cuello, a la par la
inmovilizacidon de térax, pelvis y extremidades inferiores brinda proteccion a la unidon

toracolumbar.

Actualmente existen diferentes tipos de métodos de diagndstico, estos son herramientas
valiosas para dar aporte al médico ya sea confirmando una patologia o descartar un

falso positivo. Suele suceder que la eleccidon de estudio radioldgico inicial depende de la

3



disponibilidad de los equipos. Por lo general el personal médico para evaluar trauma
vertebral solicita: 1. Radiografias Simples, 2. Tomografia computada (TC), 3. Imagen
por resonancia magnética (IRM), 4. Cuando existe diseccion arterial traumatica: angio-
resonancia, angiotomografia o una angiografia por sustraccién digital. Cuando se
menciona a un paciente en ese estado se debe tener presente que es lo mas util, rapido y

menos 1invasivo.

Con el presente estudio de analisis de caso quiero sugerir al personal del area de
imagenes un programa de seguimiento postquirdrgico ante el trauma raquimedular, para
que sea usado en el paciente. El conocer alternativas de visualizacion de imagenes ideal
para un diagnostico radioldgico oportuno disminuiria las complicaciones futuras de los
pacientes intervenidos. Lo que implica un beneficio de corto, mediano y largo plazo

para los pacientes y la sociedad.



2. Informe del caso

2.1. Definicion del caso
2.1.1. Presentacion de caso

Paciente varon de 43 afios, casado, obrero sin antecedentes morbidos que mientras
realizaba su trabajo hace 24 horas ,sufri6 un accidente laboral al trabajar con su tractor
el terreno cedid, ocasionando el deslizamiento de un monticulo de tierra de 3 metros,
provocando el trauma por aplastamiento, quedando sepultado totalmente, sin pérdida de
la conciencia. Luego del incidente presenta perdida de sensibilidad y movilidad en
extremidades inferiores y dolor en region lumbar, por lo cual es trasladado a la Clinica
de Especialidades Médicas en donde se le realiza estudios de imagen. El paciente
presenta un Trauma Raquimedular, fractura costal izquierda, hemotorax izquierdo y se
le realizd una Laminectomia, Artrodesis Instrumentada (operacién quirurgica que
detiene el movimiento en un segmento vertebral doloroso), por via posterior de T12 a

L4, Durorrafia.

En torax: presenta murmullo vesicular abolido en base pulmonar izquierda, presencia de
laceraciones multiples en cara lateral de hemitdrax izquierdo, dolor a la palpacién en
cara lateral de hemitorax izquierdo.

En corazon: ruidos cardiaco sincronicos con el pulso.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos hidroareos (RHA)
presentes.

Extremidades: extremidades inferiores presenta paraplejia, sensibilidad abolida fuerza
muscular 0/5, reflejo patelar ausente, extremidades superiores sin alteracion.

Paciente vigil, orientado en tiempo, espacio y persona.

En la evolucidon nocturna se detalla resultados de examenes realizados: Gldobulos
blancos 10.16, globulos rojos 3.40, Hemoglobina (Hb) 10.1, Hematocrito(Hto) 29.6,
Volumen de Plaqueta medio 11.0, Neutrofilos (Neut) 8,27, Linfocitos (Lymphs) 1.19,
Velocidad de sedimentacion globular (VSG) 12, Tiempo de protrombina digital
127=100 %, Tiempo parcial de protrombina (Tpt) 25” y TAC de ingreso se realiza una
TAC Dorsolumbar simple: Donde se observa piel integra sin alteraciones, tejido

subcutaneo engrosado, perdida completa de la alineacion de la columna dorsolumbar



por fractura del cuerpo vertebral de L2 y desplazamiento posterior de sus segmentos
provocando compresion del canal medular y su contenido. Existen trazos de fractura a
nivel de los elementos posteriores de la vértebra que corresponde a L1 y L2. Lo que da
como diagnostico aparente de traumatismo raquimedular en region dorsolumbar con

fractura vertebral en L2-L1. (Anexo 1; Anexo2; Anexo 3; Anexo 4; Anexo 5)

El paciente tiene cirugia programada para el dia domingo 17/07/2016 y se pide tramitar
concentrado de gldbulos rojos. Se realiza valoracion pre quirurgica: presenta riesgo
quirtrgico bajo Y4, corazoén normal.

Hemodinamicamente: Tension arterial (Ta): 100/60 MMHG. Frecuencia cardiaca (Fc):
64 latidos por minuto (LPM).

Respiratorio: Frecuencia Respiratoria (FR): 22 RPM, Saturacion (Sat): 93%, Fraccion
inspirada de oxigeno (F102): 21%

Hematologico: Hb: 10.1 Gr/DIl, Hto; 29.6%

Hemostasia: Recuento de Plaquetas (PLT): 168000/Ul. Tp: 12°=100%, Tpt: 25”
Infeccioso: Leucocitos (Leu): 10160/UL. Neutréfilos (Neu): 81.4 %,Linfocitos
(Lymphs): 11.7 %, Temperatura (T): 37° C.Glasgow 15/15 .FM MsSs (fuerza muscular
miembros superiores) 4/5, FM Msls (fuerza muscular miembros inferiores): 0/5.

Sensibilidad superficial y profunda conservada en MS SS, Arreflexia en Msls

Paciente de sexo masculino ingresa a UCI en su postquirurgico inmediato post
Laminectomia + Artrodesis instrumentada por via posterior de T12-L4 + Duorrafia por
diagnostico de Trauma Raquimedular.

Ingresa para vigilancia y estabilizacion hemodinamica. Se encuentra neurologicamente
vigil orientado en tiempo, espacio y persona en su estado motor presenta paraplejia,
sensibilidad abolida desde T11, reflejo patelar ausente sin evidencia de signos
meningeos.

El postoperatorio se desarrolla sin novedad realizandose estudios de laboratorio como
de imagen. En la TAC de Columna postoperatoria se comprueba el alineamiento de los
cuerpos vertebrales la instrumentacion con tornillos y placas para fijar la columna se

observan en perfecta posicion.



El paciente después de la cirugia refiere dolor lumbar al movimiento activo y pasivo.
Durante los dias de hospitalizacion se realiza estudio de TAC de columna para control
de intervencion quirurgica con fecha 19/07/2016 y se observa placa y tornillos
alineados, aparente estabilidad en cuerpos vertebrales. Véase (Anexo 7; Anexo 8).

Se realiza TAC de térax el dia 21/07/2016 visualizando ventana mediastinica imagen
isodensa en base pulmonar y producto de la factura ingres6 aire a la cavidad
ocasionando focos hiperdensos circundantes al aparente hemotérax. Se realiza terapia

respiratoria. Véase (Anexo 10)

Durante los siguientes dias de hospitalizacion paciente percibe dolor en miembros
inferiores tipo corrientazo de leve intensidad.

Paciente es dado de alta. Orientado en tiempo, espacio y persona. FM 5/5 en MS SS,
MS IS 0/5 sensibilidad abolida desde T11 reflejo patelar ausente presenta paraplejia de

miembros inferiores.

EXPLORATORIO DE TECNICAS DE IMAGEN

Al paciente se le realizaron estudios de Imagen Tomografia Axial Computarizada

15 de Julio de 2016 se le realiza al ingreso una tomografia simple de columna
dorsolumbar donde se observa piel integra sin alteraciones, tejido subcutdneo
engrosado, perdida completa de la alineacion de la columna dorsolumbar por fractura
del cuerpo vertebral de L2 y desplazamiento posterior de sus segmentos provocando
compresion del canal medular y su contenido. Existen trazos de fractura a nivel de los
elementos posteriores de la vértebra que corresponde a L1 y L2. Lo que da como
diagnostico aparente de traumatismo raquimedular en region dorsolumbar con fractura

vertebral en L2-L1. Véase (Anexo 5)

19 de Julio de 2016 se le realiza tomografia postquirtrgica.
Alineamiento de los cuerpos vertebrales. La instrumentacion con tornillos y placas para

fijar la columna se observan en perfecta posicion. Véase (Anexo 7)

21 de Julio de 2016 se realiza tomografia de torax con ventana mediastinica y pulmonar.
Ventana mediastinica imagen isodensa en base pulmonar y producto de la factura
ingreso aire a la cavidad visualizandose focos hiperdensos circundantes al aparente

hemotdrax hallazgo corrobora con ventana pulmonar. Véase (Anexo 10)
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2.1.2 Ambitos de estudio
La informacién del caso es recogida en casa de salud Clinica de Especialidades Médicas
Latinoamericana en donde el paciente es asilado y atendido a la brevedad posible.

Paciente, estudios de laboratorio y radiologicos.

2.1.3. Actores implicados
Los actores que participan en esta investigacion son los siguientes: Paciente de 43 afios
que sufrio trauma raquimedular, médico tratante, medico traumatdlogo que realizé la
cirugia, médico intensivista responsable del paciente en UCI y licenciada imagenologa
quien realiza los estudios al ingreso, postquirirgico, y control todos y cada uno

aportaron informacion valiosa para este estudio.

2.1.4. Identificacion del problema
El paciente en estudio presenta un Trauma Raquimedular, Hemotérax izquierdo
secundario a Fractura Costal Izquierda a quien se le realiza algunas tomografias simples
evidenciando el diagndstico, el mismo que finalmente presentd paraplejia de miembros

inferiores permanente.

2.2. METODOLOGIA

El presente estudio de caso tiene un enfoque cualitativo, que Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado (2014) define como descripciones de situaciones, personas,
conductas observadas y manifestaciones de las mismas, donde el investigador utiliza
técnicas para recolectar datos, como la observacidon no estructurada, entrevistas abiertas,
revision de documentos, experiencias vividas ,exploratoria descriptiva, correlacional o

explicativa.

2.2.1 Lista de preguntas

Para comprender el tema a tratar se plantean los siguientes cuestionamientos:
e Qué tipos de escalas existen para evaluar traumas de columna vertebral?
e /Existen protocolos para diagnosticar los traumas raquimedulares en los
hospitales?

e A qué otras patologias conducen un trauma de columna vertebral?



e /El estudio de Rayos x es el examen mas importante en estos casos?

e (Es la Tac la mas aconsejable al disminuir el tiempo de estudio sin manipular
tanto al paciente?

e Después de una intervencion quirurgica por trauma raquimedular son

necesarios los estudios de control con RM?

2.2.2 Fuentes de informacion.

La informacion referida fue lograda mediante la revision de la historia clinica de la casa

de salud. Ademas se hizo el uso de textos tanto digitales como textuales.

2.2.3. Técnicas de recoleccion de informacion.
Las técnicas de investigacion de las que hice uso en el siguiente trabajo son la
observacion cientifica que permite registrar comportamientos e identificar los atributos
del paciente (Asuad y Vazquez. 2015) y estudios en Imagenologia rayos X y

Tomografia Axial Computarizada. Véase (Anexo 12)

2.2.4. Instrumento
Bajo previo consentimiento firmado por el paciente Véase (Anexo 11), el instrumento
inicial de valoracidn para trauma raquimedular de este caso fueron los rayos X como
protocolo principal de ingreso posteriormente se realizaron estudios mediante
Tomografia Axial Computada la cual brinda imagenes en poco tiempo de adquisicion
pudiendo realizarse reconstrucciones volumétricas para un estudio mas a fondo y como
propuesta se menciona la resonancia magnética como estudio complementario a
pacientes postquirurgicos que presenten dolor lumbar en la columna. Lo diferentes

instrumentos de estudios lo corroboran Garcia, S. M. (2015)

2.3. DIAGNOSTICO

Para el diagnostico postquirurgico el estudio idoéneo es una resonancia magnética ya que
esta brinda imagenes donde se aprecia una excelente estructura dsea, ligamentosa,
cartilaginosa, muscular y sobre todo medular. Una clasificacion ideal debe describir
detalladamente la lesion para manejar un lenguaje comun. Ademas, debe establecer las
normas para el tratamiento Optimo de la fractura descrita y, por afnadidura, permitir la

emision de un resultado predecible. La columna toracolumbar por sus caracteristicas



anatomicas es especialmente propensa a sufrir fracturas. Estas caracteristicas estan
representadas fundamentalmente por el efecto de caja que hacen las costillas y el
esternon con la columna tordcica alta, condicionando una zona de transicion que
comienza con las ultimas vértebras dorsales y las primeras lumbares, caracterizada por
la orientacion de las facetas, el incremento progresivo del tamafio de los cuerpos
vertebrales, el cambio de curvaturas en el plano sagital y la mayor movilidad de este
segmento, lo que propicia que mas de dos tercios de las fracturas de columna se

asienten sobre este segmento. (Martin, Tejeda, Barreras (2010).

Los pacientes que sufren TRM son evaluados por clinica y por imagenes:
Existen 6 puntos clinicos y 5 puntos imagenoldgicos:
Puntos Clinicos:
1. Escala motora- evaluacion de la fuerza.
2. Escala sensitiva- valoracion de los esfinteres anal como vesical.
3. Musculos a nivel motor.
4. Marcador del indice motor- adicional se visualiza por fluoroscopia de ambas
cupulas diafragmaticas, durante la inspiracion.
5. Clasificacion de Frankel.
6. Clasificacion neurologia de Asia.
Puntos Imagenologicos:
1. Numero de columnas lesionadas- Clasificacion Francis Denis- columnas
anterior, media y posterior.
2. Desplazamiento de la superficie de la plataforma vertebral: >25 % quirtrgica y
<25%.
3. Angulacion — valoracion de la estabilidad vertebral.
Mayor de 11% cervical.
Mayor de 40% toracica.
Mayor de 25% lumbar.
4. Compromiso: Se evalua la ocupacion del canal, incluyendo el grado de dafio
neurologico — clasificacion Asia.
5. Pérdida de altura- comparativa de nivel inmediato superior y apuntar el

porcentaje de disminucion en el sitio de lesion.
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La clasificacién ASIA (American Spinal Injury Association), esta escala da a conocer la
valoracion de la lesion medular y por medio de 5 grados determinando la ausencia o
presencia de la funcidn motora y sensitiva, mostrando la severidad de la lesién y un
posible pronostico. Lesiones medulares completas: no existe funciones, sensibilidad ni
movimientos voluntarios por debajo del nivel de la lesion. Ambos lados del cuerpo se
afectan. Lesiones medulares incompletas: puede ser capaz de mover mas un miembro
que otro; puede sentir partes del cuerpo pero no puede mover, o puede tener mas
funciones en un lado del cuerpo que en el otro. (American Spinal Injury Association —

ASIA. Standards for Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006).

Cuando el paciente ha sufrido de una lesion medular siempre es recomendable se le
realice estudios de imagen, en especial si es por trauma medular lo ideal es un estudio
de columna en Resonancia Magnética, ya que al haber existido una Mielopatia, la lesién
que existid puede degenerar en lesiones secundarias o en fase tardia con el paso de los

meses o de los anos tenemos:

1. Siringomielia postraumatica: la mas frecuente; quistes en el interior de la médula a
nivel de la lesion inicial, conteniendo liquido parecido al LCR, que pueden aumentar de
tamafio progresivamente. Quistes en la médula que van confluyendo. 2. Mielopatia
por aracnoiditis: (reborde dseo que irrita la aracnoides dando una inflamacion que va
desvascularizando). La friccion continua de un relieve 6seo sobre la médula provoca
inflamacién meningea crénica, la cual puede conducir a desmielinizacién progresiva
medular y/o radicular. 3. Mielopatia tardia postestenosis: por estenosis progresiva del
canal, principalmente cervical. Se produce una estrechez del canal afios después del

trauma. Universidad Complutense de Madrid, (2012)

Al exponer todo el diagnostico del paciente, sus consecuencias y a futuro posibles
complicaciones es recomendable un seguimiento imagenoldgico postquirurgico a
pacientes que se realizaron Disectomias y Laminectomias, ya que una visualizacion
temprana de imagenes patoldgicas puede evitar un prondstico negativo para el mismo y

alterar por completo su calidad de vida.
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3. PROPUESTA DE INTERVENCION
3.1. Denominacion de la propuesta.

e SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO POSTQUIRURGICO A
PACIENTES CON TRAUMA RAQUIMEDULAR

3.2. Objetivos de la propuesta
Objetivo General
Socializar las posibles complicaciones postquirtrgicas a futuro en los pacientes
con trauma Raquimedular.
Objetivos especificos.
e Proponer un triptico informativo para los pacientes con trauma raquimedular
para que se realicen control postquirdrgico. (Anexo 15)

e Socializar la propuesta al personal del area de Imagenologia.

3.3. Fundamentacion de la propuesta

Ambos objetivos apuntan a una sola meta informar tanto al personal como a pacientes
de las posibles complicaciones a distancia que pueden aparecer después de un trauma
raquimedular, asi como la importancia de un seguimiento postquirurgico desde el punto

de vista imagenologico para lograr un diagnostico precoz y adecuado tratamiento.

3.4. Planteamiento de la propuesta

La Resonancia Magnética es la técnica de estudios mas fiable en la mayoria de casos
sobre todo cuando en los pacientes se hallan complicaciones postquirurgicas o al
también llamado grupo de sindrome de cirugia fallida de columna.

La resolucion espacial y de contraste hace de este examen la mejor opcion para valorar
partes blandas, medula dsea y el contenido intraespinal.

Los materiales ortopédicos metalicos producen un artefacto de susceptibilidad
magnética. Las consideraciones técnicas a tener en cuenta para minimizar los artefactos
son:

Para las secuencias de T1

12



Las secuencias rapidas de eco de espin (FSE). El tiempo de eco (TE) y tiempo de
repeticion (TR) estas varian segin el equipo en el cual se realice el estudio. Para
disminuir el artefacto metalico en las secuencias de eco de espin se recomienda utilizar
¢l TE mas bajo posible. Las secuencias FSE utilizan un TR mayor que las secuencias

usuales.

Para las secuencias de T2

Hay que utilizar un tren de eco (ET) relativamente corto. Aumentar el campo de vision
y disminuir el volumen del véxel. Campo magnético de menor intensidad. Para la
supresion del tejido graso utilizar secuencias de inversion-recuperacion (STIR).

Otra consideracion a tener en cuenta es que la direccion de la codificacion de fase tanto
en el plano axial como sagital deber ser paralelo al eje largo del material ortopédico, ya
que el artefacto originado sera lineal y paralelo al objeto metalico e interferira menos en
la valoracion de la imagen. Herrera, 1., De La Presa, R., Gutiérrez, R., Ruiz., & Benassi,

J. (2013)

Los materiales usados en los procedimientos quirurgicos varian entre titanio y el vitalio,
los cuales producen menor artefacto que el acero inoxidable. Aun no existe un protocolo
para estudiar la columna postoperatoria bajo el estudio de RM.

Un protocolo sugerente seria en el que consten las siguientes secuencias SE T1 axial y
sagital y FSE T2 axial y sagital,

En los pacientes con disectomia o con sospecha de infeccion es ideal la administracion
de contraste. Las secuencias multieco son de gran utilidad para valorar raices nerviosas

y conducto espinal.

Los pacientes que se realizaron procedimientos quirdrgicos tales como la Disectomia y
Laminectomia son susceptibles a cambios patoldgicos en la region donde se realizaron
la intervencion por lo cual se sugiere que al pasar 6 meses postoperatorios se realicen
una resonancia magnética siempre y cuando el paciente presente el sindrome de cirugia
fallida de columna. Al realizarse el estudio de manera precoz puede evitar posibles

complicaciones de corto, mediano y largo plazo.
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3.5. Actividades y tareas.

Objetivo especifico

Actividad vinculada

Tareas a desarrollar

Proponer un
triptico
informativo
para los

pacientes con

e Busqueda de
informacién para
realizacion de

triptico.

Elaboracion de Tripticos
informativos para dar a conocer al
publico la incidencia de los

estudios  imagenoldgicos  con

radiacion ionizante y que otros

o controles  postquirurgicos debe

trauma e Realizacion de ] i

) realizarse  posteriormente  para
raquimedular. triptico. . ,

evitar graves patologias.
e Socializar la

propuesta al Realizacion de  encuesta a
personal del e Charlas profesionales y pacientes sobre la
area de educativas importancia de la prevencidon
Imagenologia. postquirdrgica.
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Anexos

Estudios realizados al ingreso del paciente.

Anexo 1. Corte axial en TAC realizada el dia
15/07/2016 mostrando evidente fractura de
cuerpo vertebral L2 con desplazamiento posible
cizallamiento de medula.

Anexo 2 Reconstruccién en 3 D del trauma
raquimedular

Anexo 3. Corte coronal en TAC de Trauma
raquimedular entre L1y L2
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Anexo 4. Corte Sagital en TAC muestra

notoria luxo fractura total a nivel de L1-
L2.

—

TR
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Anexo 5.Reconstruccion 3D de Luxo- fractura
anivel de L1-L2.

Anexo 6. Tac con ventana osea se observa
fractura raquimedular ademds se observa
aparente hemotorax del lado izquierdo
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Anexo 7.

TAC postquirurgica 19/07/2016: Cortes Axial, Sagital, Coronal y reconstruccion 3D.
Se observa evidente alineacion de los cuerpos vertebrales. Placas y tornillos estan en
buena posicion se visualiza estabilizacion de la columna vertebral.
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Anexo 8.

TAC columna dorsolumbar realizada 19/07/2016 se observa en corte sagital y en
reconstruccion 3 D, estabilizacion de cuerpos vertebrales tornillos y placas alineados.
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Anexo 9. Radiografia de torax realizada el dia 16/07/2016

Sugerente fractura costal izquierda costillas 3,4,5 comprometidas, se observa imagen
radiolucida en base de pulmonar izquierdo aparente hemotorax.

Anexo 10. TAC de torax realizado el 21/07/2016 se observa en ventana mediastinica
imagen isodensa en base pulmonar y producto de la factura ingreso de aire focos
hiperdensos circundante al aparente hemotorax.
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Anexo 11. Consentimiento informado.

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA

AUTORIZACION

Yo, JULIO HUMBERTO VIZHNAY CALI

Autorizo a la Sra. JOHANNA ELIZABETH CEFERINO MEDRANO, estudiante de
la carrera de Radiologia e Imagenologiade la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi,
la utilizacién de mis datos de historia clinica e imagenes diagnosticas y de tratamiento
como defensa y requerimientos del estudio de caso clinico para la obtencion del Titulo

Profesional, sin ningan tipo de cargo legal.

K by

Sr. Julio Humberto Vizhfiay Cali

CI: 010335052-6
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Anexo 12. Entrevista a paciente

EVALUACION INICIAL DEL ENFERMO TRAUMATIZADO - SITUACION CLINICA
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Anexo 13. Paciente ingresado al TAC para realizarse el estudio.

Anexo 14. Tomdgrafo Marca Toshiba de 4 cortes helicoidal.
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Anexo 15. Triptico evidencia de propuesta.

Ademas de ser indolora la
Resonancia Magnética se
propone como
herramienta diagnostica y
ademas precautela la
salud del paciente al no
ser nociva ya que no usa
radiacion.

La resonancia magnética es de
gran importancia a la hora de la
valoracion y seguimiento
postquirurgico del paciente. El
conocer las posibles patologias
adherentes a este tipo de lesion
dara al medico y al paciente un
pronostico fiel y confiable.

Posibles patologias detectables
con un seguimiento
postquirurgico. 1. Siringomielia
postraumatica. la mas frecuente;
quistes en el interior de la
médula a nivel de la lesion
inicial.

PROPUESTA SEGUIMIENTO
: S POSTOUIRURGICO DEL TRAUMASITMO
Un control temprano y RAUIMEDULAR
adecuado puede prevenir T
graves consecuencias. ,

Consulte a su medico

especialista y realicese un

seguimiento
imagenologico con RM.

Dentro de su definicion contemplamos todos los
tr i de como hueso,
cartilago, ligamentos, musculo, vasos, nervios,

tejidos y la medula. Usualmente tras este tipo de

lesiones suele haber compromiso de la medula, por

tal los efectos secundarios, respecto al compromiso
motor y sensitivo, suelen estar presentes siempre
respecto al nivel en donde se haya dado la lesion.

Son provocados por accidentes
automovilisticos, laborales, caidas y armas de
fuego. Los mas susceptibles son la poblacion
masculina en gran porcentaje en un rango de
edad entre 16 a 35 anos.

2. Mielopatia por aracnoiditis.
La friccion continua de un
relieve dseo sobre la médula
provoca inflamacion meningea
cronica, la cual puede conducir
a desmielinizacion progresiva
medular y/o radicular.

3. Mielopatia tardia
postestenosis. por estenosis
progresiva del canal,
principalmente cervical. Se
produce una estrechez del canal
anos después del trauma.

Es importante saber que los
artefactos usados en las
cirugias son hechas con
material no magnético.

Cuando se realice un estudio
de resonancia llevar siempre
la especificacion del material
usadoen la cirugia para
evitar inconvenientes.
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