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RESUMEN

Los primeros examenes reafizados para valorar el trauma raquimedular fue la radiografia
simple, tomografia computada, mielografia y finaimente la resonancia magnética, siendo esta
la que permite una mejor valoracidon de la médula, espacio subaracnoideo sin necesidad de
contraste intratecal.

Los traumatismos se clasifican de acuerdo al mecanismo de lesién, resultando fracturas
oseas, hematomas, lesiones compresivas de la méduia espinal y destruccién progresiva del
tejido neural, fragmentos 6seos en el conducto raquideo, falta de alineacion de la columna,
hematomas extradurales, hernias traurndticas, avulsiones radiculares, laceraciones durales
con pseudomeningoceles, colecciones y como secuelas cronicas aracnoiditis, mielopatia
quistica, atrofia medular.

Las diversas clasificaciones tienen en cuenta la fuerza de produccion del trauma. La lesién
medular , alcanzando un nivel funcional y subdivididas en cuadriplejia y parapiejia y las
parciales en cuadriparesia y paraparesia.Cuando mas incornpleta es |a lesion mejor es el
prondstico. En las lesiones completas hay perdida de toda la funciones motoras y sensitivas
por debajo del nivel de la lesion , presente durante mas de 48 horas después de [a lesién.

Los acontecimientos fisiopatologicos que siguen los traumatismos estan dados por
alteraciones hemodinamicas, como respuesta de} sistema vasomotor, alteracion en el flujo
sanguineo, tension de oxigeno, autorregulacion. Los hallazgos patoidgicos mas encontrados
fue la necrosis. En los procesos neurodegenerativos cronicos hay participacion de respuestas
auto inmune, toxicos locales, e isquemia. La ausencia de regeneracion paricipa en la

formacién de cicatrices fibrogiial, efecto de barrera de crecimiento axonal .



La resonancia magnética usa fuerzas magnéticas de alta potencia, radiondas y da informacién
sobre detalles de posicion 6sea, hidratacion del disco, interfase entre liguido cefalorraquidec y
espacio extradural , intradural

En nuestra institucién se utitiza un equipo General Electric de 0.5 tesla, bobinas de superficies
especiales para columna dorsal, cervical, lumbar y el tiempo aproximado de cada secuencia
fue de 6 a 9 minutos. El T1 fue mas Util para demostrar alineacion vertebral normal, refacién
dsea con el canal espinal, demostracion de Sirinx .

El T2 {densidad de protones) evalia el grado de hidratacion del disco, asi como interfase entre
el liquido cefalorraquideo y el espacio extradural.

Tanto en T1 como en T2, el hueso y los ligamentos se ven con sefal hipointensa, mientras
que los tejidos blandos son isointensos en el T1 a grados variables de hiperintensidad en el
T2.

El edema y la isquemia pueden extenderse en forma cefalocaudal, generalmente afectando fa
regién dorsal y disminuyendo con el tiempo pero sin desaparecer por completo. La hemorragia
finaimente aparece como focos o bandas de baja senal {hemosiderina. Los focos
hiperintensos intramedulares se resuelven y se hacen mas localizados preduciendo formacion
de cavidades, mielomalacia , siringomielia y se ven hipointensos focalmente o lineal en las
imagenes en el T1 e hiperintensos en T2 y pueden aumentar con el tiempo.

La lesion de la médula y tas meninges pueden producir también atrofia medular , adhesion y
formacién de quistes aracnoidecs y estan en relacién con las cavitaciones intramedulares y

compresién medular hacia fuera y adentro.



INTRODUCCION

En la poblacién adulta las lesiones espinales, son con frecuencia el resultado de traumatismos
contusos o heridas penetrantes por proyecti de arma de fuege o blanca. Debido a una
sociedad cada vez mas mdvil, los accidentes de trafico, peatones o automovilistas suponen
una cantidad importante de traumatismos de la columna espinal. En usuanos de vehiculos
motorizados se afecta mas a menudo fa region cervical o dorsolumbar (D11-12).

Otra causa frecuente de traumatismo espinal contuso son las lesiones deportivas. Mas a
menudo como consecuencia de saltos, accidentes de paracaidismo u otros deportes. El
traumatismo espinal en estos pacientes se acompaiia con frecuencia de fracturas de las
extremidades inferiores, pelvis o de fa boveda craneal. Las lesiones penetrantes de la columna
son mas frecuentes en ambientes urbanos, unidas a incrementos del crimen. (1)

El traumatismo raquimedutar es el resultado de fuerzas directas o indirectas generadas por el
movimiento de un segmento del cuerpo vertebral contra otro segmento fijo. Con frecuencia se
genera mas de un vector de fuerza, produciendo tensiones complejas aplicadas a los
diferentes segmentos de la columna vertebral.

Las lesiones medulares traumaticas constituyen uno de los dafios mas catastréficos que
pueden ocurriffie 3 una persona ya que ocasiona paraplejia o cuadraplejia, incontinencia de
esfinteres, impotencia sexual, desadaptacién psicolégica y social. A lo anterior, con frecuencia
se agrega complicaciones como escaras de presion y osificacion heterotdpica.

La incidencia en los Estados Unidos, se estima entre 30 y 35 casos por 1 millon de habitantes,

las tres cuartas partes de los adultos jévenes afectados pueden tener una esperanza dg vida



normal consecutiva a la lesion mediante un programa de atencion inmediata y diagnéstico
correcto que incluye estudios radioldgicos y rehabifitacién bien organizada.

En México la encuesta Nacional de invalidos encontrd una prevalencia de lesiones medulares
de 1,4 por 100 000 habitantes. Un estudio realizado en los principales hospitales de urgencia
del area metropolitana de |a ciudad de Mexico informé que en un afio se atendieron 211 casos
nuevos, lo que significa una incidencia de 14 casos por un millén de habitantes, la mitad
correspondio a fa poblacion abierta y el resto contaba con seguridad social. 50% de los casos
se presentd en individuos entre los 21 y los 40 afios de edad y 91% comrespondid al sexo
masculino (1)

La mayor cantidad de estudios se ha enfocado al trauma raquimedular agudo, teniendo en
cuenta que en estos pacientes es de importancia la estabilidad hemodinamica. Sin embargo,
en el trauma cronico hoy en dia con la valoracién por resonancia magnética es posible
distinguir 1as secuelas tardias del fraumatismo, siendo las mas importantes la atrofia medular,
adherencias, quistes subaracnoideos, mielopatia y quiste postraumatico. En un estudio
realizado por Curati WL y Kimgsley DPE los cambios que se incluian en e! sitio de la lesién
fueron mielomalacia en un 37%, Sirinx 40%, persistencia de compresién medular 32% y atrofia
18%. Por lo tanto el traumatismo raquimedular constituye para el médico de hoy un reto en
esta profesion.

Debido a la compleja anatomia de la columna vertebral y su contenido, la evaluacion con
radiografia simple de aita calidad es dificl y a menudo subdptima. Sin embargo las
radiografias simples son ! primer paso en la investigacion radiolégica y dependiendo de los
hallazgos se considera el uso de ta Tomografia Computarizada, dando una clara visualizacion
de las lesiones Oseas. Ademas permite una evaluacion con mayor detalle del conducto
raquidec y su contenido, muestra fracturas sin desplazamiento no detectadas del arco neural
con compromiso del conducte y puede afadir evaluacion de fragmentos de balas y procesos

paraespinales. Sin embargo, los artefactos de movimiento pueden degradar la calidad de la



imagen por tomografia computarizada (2). La mielografia es de utilidad limitada, debido a los
movimientos que implica su realizacion.

Las expectativas anteriores son superadas por la Resonancia Magnética. El descubrimiento
basico se hizo en los Estados Unidos por dos grupos de investigadores encabezados por Félix
Bloch y Eduard Purcel desde el punto de vista de la fisica cidsica, quiénes en 1952 se les
otorgd el premio Nobel de Fisica.(3)

En 1972 Damadian y Lauterbur en 1873 propusieron con métodos diferentes, la posibilidad de
obtener imagenes seccionales del cuerpo usando el principio de la resonancia. En 1977
Damadian y Hinshaw publicaron las primeras imagenes en humanos. A partir de entonces, |a
Resonancia Magnética se considera el desamollc mas prominente de la medicina
diagnéstica.(4)

El candidato ideal para la resonancia magnética es el paciente en quién la lesion vertebral
constituye !a Unica anomalia seria y ofrece las ventajas lde proporcionar informacion clara y
adicional sobre la extension de la lesion, que en otras épocas tenia que deducirse con datos
ciinicos. Ademas demuestra fa relacion de los fragmentos 6seos que puedan haberse
desplazados hasta el conducto, pero se ha dado atencion particuiar a lesiones agudas
guardando retacion directa con la recuperacién de la funcidn neurclégica. Tomando en cuenta
la recuperacion segin la causa de trauma en si, su etiologia es por contusion, hemorragia y
ofras (5).

La Resonancia Magnética como wigilancia para la valoracidon postquirargica del trauma
mquimedular cronica, esta menos estudiada. Sin embargo con estos estudios permanece la
esperanza de recuperacién al detallar cambios de sefial de fa medula anteriormente dafada,
establecer el diagnéstico de quistes medulares o siringomielia, atrofia medular y otros (6} . Las
ventajas de la Resonancia Magnética son mostrar imagenes multiplanares, ser un método no
invasivo, no emitir radiaciones, y permite correlacién con las manifestaciones clinicas. Es una

alternativa para la preservacion de la méduta espinal lesionada. y el uso de-transplantes



neuronal en estos pacientes. La finalidad es wvalorar y correlacionar la clinica, hallazgos
radiolégicos y pronéstico (7).

Para determinar el tipo de traumatismo es importante reconocer la relacién que guardan los
componentes anatémicos intra y extrarraquideos con respecto de la lesion.(8)

El 40% de las lesiones traumdaticas de la columna vertebral afectan ai segmento cervical y se
asocian con dafic neurolégico, que se produce en el 80% de los casos. 10 y 8 % se localizan
a nivel atlantoaxcideo. Dentro de las diferentes clases de fracturas tenemos en C2 (axis),
fracturas de la odontoide, la del ahorcado, espondilolisis post traumatica. En C3-C7 fractura en
cufa, fractura del cavador, separacion de la apéfisis espinosa por lo general de C6 o C7 y las
fracturas en lagrima o estaliido por desplazamiento del cuerpo vertebrai (10).

Las lesiones en la columna dorsal son menos frecuentes debido a que las costillas y el
esterndn actian como fuerza estabilizadora y suelen proteger al menos que haya muitiples
fracturas costales o estemales. En la unién dorso lumbar se produce en T12 y L2 (11).

En las partes blandas pueden presentarse. hematomas epidurales, hemias traumaticas del
disco intervertebral, fragmentos éseos intracanaliculares, avulsién de los nervios raquideos,
llevando todo esto a secueias tardias (15).

Se describen 4 tipos de lesion de la columna vertebral;

1.-Lesién por flexion, frecuente en la columna cervical, dorsal y también en la unidon
dorsolumbar.

2. La lesidn por flexion, da lugar a un acufamiento anterior y fractura del cuerpo v_eriebral.

3. Lesitn por extension, frecuente también en la columna cervical. La anomalia més frecuente
es |a fractura posterior de un elemento por la carga axial, por la fuerza compresiva vertical, 1a
lesidn por zambullido en fa regidén dorsolumbar por saltos, dando lugar a compresion del

cuerpo vertebral.
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4. Lesion por torsién, raras veces se produce sola y suelen darse en combinacién con la
flexion y la extensidn. Son frecuentes las fracturas de masas laterales y las subluxaciones de
las carillas articulares.

5. Lesiones por arma de fuego y penetrantes, las cuales han aumentado su frecuencia en los
dltimos afos por el aumento de la delincuencia. Estas suelen ser estables a pesar de que las

fracturas son incompletas, 6seas o ligamentarias (12).

EVOLUCION

Depende de la localizacion y de la gravedad de las lesiones en general. Los sintomas
sensitivos evolucionan mejor que los motrices. Las lesiones de origen en las vias largas
medulares presentan mejor pronostico que las paralisis nucleares. Las raices nerviosas igual
que la cola de caballo, tienen mayor resistencia a causa de sus vainas mielinicas, que la
substancia de la medula espinal. Cuando la restitucidn es incompleta quedan paresias
espasticas o flacidas, ligeros trastomos del tacto y dificultad para el vaciamiento de la vejiga y
ol intestino, ademas de alteraciones en la potencia.

Después de lesiones graves con Seccidn transversa completa, en pocas semanas se
desarrolla actividad autdonoma medular. Se presenta espasticidad de flexion o extension en las
extremidades con movimientos espontaneos o reflejos involuntarios y también es frecuente las
contracturas y vaciamiento automatico de la vejiga.(12)

Una semana después de un trauma medular, los focos hiperintensos intramedulares se
resuelven ¢ se hacen mas localizados, produciéndose una cavidad de mielomalacia o
siringomielia y se ven por Resonancia Magnética como hipointensidad focal o lineal en T1 &
hiperintensa en T2 y puede permanecer estacionaria ¢ aumentar con empeofamiento de
sintomas neuroldgicos.

Los quistes formados pueden estar en comunicacion con las cavidades intramedulares y

pueden crecer tanto hacia fuera de la medula produciendo compresion medular o hacia
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adentro produciendo progresion de la paresia, hiperestesia y ocasionalmente sintomatologia
motora,

En los pacientes con sintomas radiculares graves o con sintomaiologia progresiva es
necesaria la intervencion quirirgica. A nive! de la columna cervical, se efectia desbridamiento
del disco intervertebral seguida de fusidn de las vértebras. En columna dorsal y lumbar,
laminectomia de descarga. En la laceracion se extrae el fragmento de la medula espinal (12).
Ademas, la Resonancia Magnética permite clasificar por los hallazgos que demuestra que
pacientes seran mas beneficiados por el tratamiento de transplante y determinar el nimero de

pacientes con fibrosis por cicatriz fibroglial, quistica, atrofia medular, etc.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

,Cudles seran los hallazgos por resonancia magnética nuclear mas frecuentes en pacientes
con traumatismo medular cronico en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de

Especialidades CMN siglo XXI7?
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OBJETIVOS

1.- Conocer el patrén imagenolegico por resonancia magnética nuciear de ta médula espinal

con lesién crénica completa e incompleta.

2.-Describir el hallazgo mds comun encontrado en los pacientes con trauma raquimedular

crénico.

3.-Conocer cual es la poblacibn mas afectada.

4 -Establecer la correlacion clinica con los hallazgos por imagen de Resonancia Magnética

14



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO

Expedientes radiolégicos y clinicos de todos los pacientes con lesién medular crénico que
ingresaron al servicio de Neurocirugia con el Diagnéstico de Trauma Raquimedular cronico del
Hospital de especialidades Centro Medico Nacional Sigto XX, durante el periode de Julio de

1994 hasta Diciembre de 1999.

VARIABLES ESTUDIADAS
Sexo, edad, estado socioecondémico.

Haitazgos Radiologicos por resonancia magnética.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Pacientes con diagnostico de traumatismo raquimedutar cronico.
2 -Pacientes con lesién clinicamente completa ¢ incompleta.

3.-Con expediente clinico y radiolégico completos

CRITERIOS DE NO INCLUSION

15



1.-Pacientes o familiares que no acepten la realizacién del estudio.
2 -Que presenten movimientos involuntarios.
3 -Con material paramagnético.

4 -Que no acepten apoyo anestésico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.-Que presenten claustrofobia.

2 -Estudios incompletos por cualquier causa.

METODOLOGIA

Se revisardn expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes captados en el periodo
comprendido entre el primerc de julio de 1994 a diciembre de 1999. La evolucion clinica se
clasifico de acuerdo American Spinal Injury Association (ASIA) el cual proporciona una
definicion mas precisa de los niveles neuroldgicos, sensitivos y esquelético, asi como zonas
de preservacion parcial. Esta escala incrementa la posibilidad para distinguir entre una lesidén
completa y una incompleta . Se prueba la sensibilidad fina al dolor en los dermatomas sacros
inferiores , como la regién pernanal en la unidn mucocutanea , asi como sensacién anal
profunda. La contraccién motora veluntaria del esfinter anal extemo también se prueba.

Desde e} punto de vista imagenologico se determiné si la fesidn era completa o incompleta. Se
definié como completa cuando no se demostré sefial compatible con tejido neural e incompleta
si la sefial de tejido neuronal se encontré, Ademas se clasificaran los hallazgos como quistes,

colapsos, fibrosis, etc. Se midid también la extension, el tamafio de los quistes, etc.

16



TECNICA

Se colocé al paciente en decubito supino,

Inicialmente un localizador coronal con TR de 300, cortes de 10 mm , repeticiones de 1 y
tiempo de 58 segundos.

Se realizaron secuencias espin eco cortos, utilizando de 15 a 90 msg un TR de 300 a 600 ms
en plano sagital, cuatro repeticiones y cortes de 6 mm de grosor.

Se emplean bobinas de superficie especial para las regiones cervical, dorsal y lumbar con
numeros de cortes de 6 a 9 y un tiempo de 8 minutos.

Spin eco mas largo utilizando TE entre 35 a 100 ms y TR de 1800 a 2000 con compensacion
de T2 y densidad de protones, para evaluar e estado de hidratacién de los discos asi como la
inteifase entre el liquido cefalorraquideo y el espacio extradural en plano sagitai con cortes de
6 mm de grosor. Numero de cortes de 6 a 9 y un tiempo de 9 minutos, tiempo de repeticion de
cuatro.

Tercera secuencia, plano axial usando los mismos parametros de bamido en T1 sagital sin y
con contraste en pacientes post operados con dosis ya descrita.

Para la recoleccion de datos se utilizara una tabla de concentracion.

ANALISIS ESTADISTICOS
Para el presente estudio se describiran los datos utilizando medidas de tendencia central,

graficas, tablas de frecuencias y porcentajes.
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RECURSOS

MATERIALES

Material Resonador MAX GENERAL ELECTRIC DE 0.5 TESLA.

Ptacas radiograficas

Medio de contraste paramagnético; Gadopentetato de dimegiubina {Gadolinio-DTPA) en
solucién acuosa, Dosis de 0.1 mi /Kg. de peso.

Jeringas de 10cc.

Bobinas cervicales, dorsales y lumbares.
HUMANOS

Radidlogo de base y residentes

Anestesitlogos y residentes de anestesia en caso necesario.

18



CONSIDERACIONES ETICAS

La Resonancia Magnética, no condiciona riesgos al paciente en cuanto a que no emite
radiaciones. Sin embargo se realiza una seleccién de los pacientes, quedando excluidos ellos
pacientes con material paramagnéticos.

No se transgrede la integridad y seguridad del paciente, cuando sea necesario se contara con
apoyo de anestesidlogos . Los resultados se mantienen en forma confidencial y sélo seran

utilizados para la investigacion de este astudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revisién bibliografica

Realizacién del protocolo

Recolection de datos

Presentacion de resultados det protocolo

Publicacién de resuitados
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RESULTADOS

De julio de 1994 a diciembre de 1999 se estudiaron 13 pacientes. Nueve (69%)
correspondieron al sexo masculino y cuatro (30%) al femenino. La edad promedio del grupo
fue de 24.5 y la deswviacion estandar de 4.4 afios.

La distribucion de {as lesiones de acuerdo a las regiones afectadas fue de la siguiente manera:
region dorsal 6 (46%), cervical 4 {(31%) y lumbar 3 (23%). Siete (54%) de las lesiones fuercn
provocadas por proyectil de arma de fuego, cinco (37%) por accidentes automovilisticos y una
(8%) por lesidn deportiva. Desde el punto de vista neuroldgico seis (46%) pacientes
presentaron paraparesia, cuatro (31%) cuadriparesia, dos (15%) paraplejia y unc (8%)
cuadriplejia.

En las imagenes por Resonancia Magnética Nuclear seis (46%) pacientes presentaron lesion
completa y siete lesidn incompleta. Dos pacientes (15%) presentaron siringomielia, nueve

(70%) atropina medular y dos (15%) aracnoiditis.
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DISCUSION

El presente trabajo se realizd en el Hospital de Especialidades CMN siglo XXI que
corresponde a un Hospitat de tercer nivel. Todos los pacientes fueron intervenidos
quirGrgicamente en el hospital de traumatologia donde recibieron el tratamiento inicial posterior
al traumatismo agudo.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron ingresados al servicio de Neurocirugia para
valoracién clinica y radiologica de secueias postraumaticas. Durante su estancia se solicitaron
estudios radioldgicos simples y resonancia magnética nuclear.

E! tiempo de evolucién de las secuelas fue de dos afios © mas. La secuela cronica
predominante fue la paraparesia. Ademas presentaron otras complicaciones reportadas en el
paciente con lesién medular, tales como: escaras, afteraciones de estado de animo como

depresién, incontinencia urinaria e infecciones urinarias y respiratorias.

La patologia predomindé en hombres y en la segunda década de la vida. Estos hallazgos
pueden explicarse por diversos grados de exposicién a violencia, accidentes automovilisticos,
deportes e ingesta de aicohol y otras drogas. Estos datos son consistentes con la literatura (1).
La Resonancia magnética es una modalidad muy Util de imagen para los pacientes con trauma
raquimedular cronico . Delinea tejidos blandos, ligamentos, discos intervertebrales, cambios en
intensidad del tejido esponjoso dseo, fordmenes, ganglios, espacio subarancideo, estructuras
vasculares y en particular el cordén espinal. Ademds, no produce radiacidon y proporciona
imagenes multiplanares y las caracteristicas integras del cordén medular.

Las desventajas incluyen tiempo prolongado, claustrofobia en algunos pacientes y la
inestabilidad hemodinamica de los pacientes, io cual aumenta el riesgo para el paciente en la

sala de resonancia magnética. Aungue con el desamrolic de nuevos sistemas de monitoreo
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compatibles con la resonancia magnética y el apoyo anestésico cada dia se incluyen
pacientes con mayor morbilidad.

Se utilizé un resonador General Electric de 0.5 Teslas con cortes sagitales en secuencias T1 y
T2 | y axiales T1 simples y contrastados administrando 7 mi este a los pacientes con
antecedentes de intervencion quinirgica..

Se exploraron las regiones cervical, dorsal y lumbar. Las mediciones de los quistes rostro
cauda! y dorso ventral, tomandose como limites mayores encontrados de 1 cm de diametro
maximo. Los resultados fueron valorados por médicos radidlogos con experiencias en
Rescnancia Magnética.

Las caracteristicas de la resonancia magnética indican la severidad, el prondstico y dafio
neuroldgico en general, aunque falta mayor evidencia al respecto (4). E! prondstico del trauma
completo as pobre cuando se compara con el incompleto. Por elio actualmente se investiga la
sustitucién de la médula dafiada con tejido nervioso trasplantado.

El dafio del cordbn se relaciona con el estado clinico y puede ser de importancia para la
eleccion del tratamiento y el grado de recuperacion del paciente.

Las caracteristicas por resonancia magnética como ia mielomalacia en el T1 se da como un
signo de baja intensidad, pero es Giil para distinguir el margen del quiste. En el T2 se observa
isointenso o escasa intensidad del cordén medular. Las imagenes quisticas se localizan y se
extiende marcadamente , respecto al sitio del trauma. La mayor frecuencia de localizacion es a
nivel central y se desarrollan en el sitio de la lesion o caudal a esta , y el progreso es rostral
predominantemente , con una debilidad en las extremidades ya sea unilateral o bilateral, pero

los quistes mayores desarrollan sintomas mayores y suelen extenderse entre 1y 19
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segmentos. Los quistes subaracnoideos tienen similar caracteristicas a los intramedulares | y
el grado de compresion también se demuestra por resonancia magnética.

La evaluacion del trauma raquimedular requiere descripcién de la injuria, desarrolio y
evaluacion dei trauma y del tejido neural. La atrofia medular se observa principalmente en et
T2 en una forma acintada , y las mediciones del didmetro anteroposterior de la medula espinai
de 6 0 menos se considera como atrofia y es mas frecuente en los pacientes con trauma
incompleto y sintomas como paraplejia.

La resonancia es ¢l métoda de mayores perspectivas para este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

1.-Todos los pacientes fueron portadores de traumatismo raquimedular de dos o mas afios de
evolucion.

2 .-Todos fueron intervenidos en un hospital de traumatismo en estado agudo.

3.-La edad promedio afectada fue de 24.5 afios, lo cual comesponde a una etapa altamente
productiva.

4.-La region mas afectada fue la dorsal y producida mas frecuentemente por arma de fuego.
5.-La lesién neurolégica mas frecuente fue la paraparesia seguida por cuadriparesia.

6.-Las imagenes por resonancia magnética mas frecuentes fueron lesion incompleta (54%) y
atrofia meduiar (89%).

7.-Aparentemente existe una adecuada correlacién clinico-radiolgica. Se requieren estudios
prospectivos al respecto.

8.-Es necesario investigar la utitidad de la rescnancia magnética nuclear en el control de

paciente con lesion medular cronica sometido a trasplante de tejido neurai.
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Tipo de Secuelas

B Aracnoiditis. Atrofia L Sirix
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CASO 1. Paciente de 34 aiios de edad sexo femenino .
Secuencias en T1 axial y T2 primer eco y 2do eco, en donde
se observan cambios post quirdrgicos con artrosis e injerto
oseo de C4 a C6, y atrofia medular, presencia de banda de
aracnoiditis adhesivas y retraccion derecha de 1a médula.



CASO 2. Paciente de 29aiios sexo femenino el cual sufrié accidente

automovilistico de dos afios de evoluciéon Secuencias T1 simple y con
gadolinium , se identifica cambios post quirirgicos de TS a T8 con
acuitamiento del cuerpo vertebral de T8. La médula espinal se encuentra
interrumpida en su continuidad a nivel de T7, su intensidad de sefial se
encuentra conservada.



CASO 2. Corte en T1 axial a nivel de los segmentos T6-T7
en donde se demuestra la seccion medular antes descrita.



CASQ 3, Paciente de 20 aiios de sexo masculino.El cual

sufre herida por arma de fuego.Secuencias en T1 sagital y
axial simple y con gadolinium..

Se identifica a 1a altura de T4-T5 perdida de la seiial de la
médula por artificio ocasionado por el proyectil,

friagmento intradurales, por debajo de dicho nivel

se observa la médula atrofiada y con imagen de sirix tabicada.
El cuerpo vertebral de TS muestra material metilico y perdida
de 1a altura del cuerpo vertebral.



CASO 4. Pac Masc 29A padecimiento de 2 afios secundario acci
dente automovilistico.Secuencias T1 sagital simple y con gadolinium,
La médula espinal se encuentra interrumpida en su continuidad en T7
Con intensidad de seiial normal. Fractura acuiiamiento en T7.



CASO 5. Pac 22a Masc. Padecimiento de 6 afios ,secundario
accidente automovilistico.Secuencias en T2 , Muestra cambios
Por atrofia medular, con interrupcion de la continuidad de la
médula en C4 a C5, Siringomielia cefalica caudal a la lesién.
Cambios postquirurgico de C2 a CS.
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CASO 6. Paciente 24a Masc Trauma por Arma de fuego, con presencia
fractura a nivel de T7 que se visualiza desde la placa simple. Se
confirma en las secuencias T1 coronal y axial asi como T2 sagital,

Con lesion completa.



CASO 7. Pac 21A, Masc. Padecimiento de 18 meses por accidente
deportivo(caida de vertex) .Secuencia T2 sagital, acuiamiento de
cuerpo vertebral de C5, con compresién medular anterior, con atrofia
medular importante principalmente a nivel de C4-CS. Con
hipointensidad focal, mielomalacia secundaria.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTEGA-



CASO 8. Pac 32a Masc. Padecimiento de 11 aiios de evolucion, por
accidente automovilistico.Secuencia T1 sagital, axial, simple y contrastado
laminectomia amplia T12-L2, imagen de mielomalacia, con distorcion
desde T12 hasta L1, a nivel del cono, no se logran definir los trayectos
radiculares, con tendencia agruparse en porcién posterior e izquierda en
L2. Ausencia de disco T11-T12, T12-L1. Con aracnoiditis adhesiva.



CASO 9 .Pac 20A Masc .Sufrio Herida por Arma de fuego. Perdida de la
sefial de la médula , con atrofia medular , e imagen de siringomielia ta
bicada a nivel de T4-TS. Perdida de la altura de TS y muestra de
fraigmentos metalicos.
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