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RESUMEN

El traumatismo raquimedular (TRM) es la lesién mixta del componente 6seo de la
columna vertebral y el contenido neurolégico, que incluye la médula espinal y sus
envolturas, ocasiona alteraciéon de las funciones motoras, sensitivas y autonémicas.
El 6ptimo manejo de este problema requiere un equipo multidisciplinario de
atencion al paciente. Se presenta el caso de un paciente de 49 afios que el 5 de
octubre de 2013 sufrié un accidente por caida de 3 m de altura con fractura del
cuerpo vertebral L1, operado el 11 de octubre con inmovilizacién interna
(instrumentacién de titanio con tornillos transpediculares y barras) con necesidad
de uso de corsé. Después de la intervenciéon quirdrgica de la columna no hubo
control esfinteriano, urinario ni rectal. Clinicamente no se observé dafio neurolégico
de miembros inferiores con desarrollo normal de la marcha, aunque refirié dolor y
sensacion parestésica en region perineal y miembros inferiores. Se realizo
evaluacion multidisciplinaria con especialistas de Urologia, Gastroenterologia,
Neurofisiologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion. Recibié tratamiento rehabilitador
que incluyd: agentes fisicos, magnetoterapia, electroterapia estimulativa de la
musculatura perineal superficial e intracavitaria rectal y ejercicios de suelo pélvico;
ademas de ciclos de ozonoterapia y oxigenacién hiperbarica. Se logré continencia
urinaria y fecal, con mejoria del dolor, sensacion parestésica de miembros inferiores
y disminucion de la localizacion de los mismos. Logro la reincorporacion laboral y en
la actualidad no usa medicacién especifica.
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SUMMARY

Raquimedular injury is the injury mixed of the bond constituent in the vertebral
column and the neurologic content that includes the spinal cord and his envelopes,
causes change in the movement’s functions, sentient and autonomy. The optimum
handling of this problem necessitates a multidisciplinary equipment of attention at
the patient. 49 years patient that suffered accident by descend 3 m with fracture
from corps vertebral L 1 from October 5, 2013. Surgery with internal inmovilization
(vices titanium instrumentality transpediculares and perches) on October 11 and
until then uses a corset. Then of the surgical intervention from the column hi
haven”t control of urinary or rectal sphincter muscle. Not neurologic damage in
inferior's members developing normal motion though paresthesy and pain in
perineal region and less members. Multidisciplinary evaluation was done, with
specialists of urology, gastroenterology, neurophisiology, physic medicin and
rehabilitation. Rehabilitation treatment included: magnetotherapy, electric
stimulated in the perineal area with superficial and intracavity electrod, pelvic floor
exercises. In addition cycles of ozonoterapy and hiperbaric camera. Urinary and
fecal continence was got diminishing parenthesis and pain on inferior’s members he
doen” t use specific medicine in these moments, a laboral reincorporation.

Keywords: injured medullary, pelvic floor dysfunction.

INTRODUCCION

Se define como trauma raquimedular (TRM) a la lesion mixta del componente 6seo
de la columna vertebral y el contenido neuroldgico que incluye la médula espinal y
sus envolturas, y ocasiona alteracion de las funciones motoras, sensitivas y
autondémicas. El 6ptimo manejo de este problema requiere de un equipo
multidisciplinario de atencién al paciente. 2 Ocurre principalmente en el adulto
joven; es raro en menores de 14 afos. La mitad de los traumas acontecen entre los
15 y 24 afios (61 %) y en segunda instancia entre 30 y 45 afos (19 %). El 82 % de
los pacientes son hombres y el 18 % mujeres. Las lesiones tipo cuadriplejias y
completas son mas frecuentes en hombres que en mujeres. En los ultimos 25 afios
no han reportado mayores cambios con relacion a la origen, siendo las principales
causas los accidentes en vehiculos motororizados, caidas (incluye zambullidas entre
otras), violencia (heridas por arma de fuego),y traumas deportivos.

El diagndstico se realiza de acuerdo al nivel vertebral de la lesion, donde segun
imagenes diagndsticas, ocurre el mayor dafio vertebral, y el nivel neurolégico
(déficit motor y/o sensorial de la lesidon) permite la clasificacion del trauma
raguimedular en completo o incompleto. 3

REPORTE DE CASO

Paciente de 49 afos que el 5 de octubre de 2013 sufrié accidente por caida de 3 m
de altura con fractura del cuerpo vertebral L1; operado el 11 de octubre con
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inmovilizacion interna (instrumentacion de titanio con tornillos transpediculares y
barras) y desde entonces usa corset.

Después de la intervencion quirdrgica de la columna no hubo control de los
esfinteres urinario y rectal, sin aparente dafio neuroldgico de los miembros
inferiores con desarrollo de una marcha normal, aunque refirié dolor y sensacion
parestésica en region perineal y miembros inferiores. Fue evaluado y seguido por
las especialidades de Ortopedia y Neurocirugia. Se realizé evaluacion
multidisciplinaria con especialistas de Urologia, Gastroenterologia, Neurofisiologia,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, que indicaron estudios funcionales para evaluar la
magnitud de la secuela existente (Prueba urodinamica, manometria anorectal,
estudio neurofisiolégico del suelo pélvico) como se muestra en la tabla.

También fue evaluado por Urologia, con indicacién de sonda vesical permanente
durante un mes y luego cateterismo intermitente.

Se realiz6 estudio urodinamico con diagnéstico de vejiga neuropatica. Al inicio se
indicé tratamiento medicamentoso con terazosina, suspendido por los efectos
adversos de dicho medicamento y sustituido por tamsulosina, con mejor tolerancia
por el paciente. Posteriormente se adicion6 cloruro de betanecol, se realiza
evolucion clinica y ultrasonografica, con residuo posmiccional de 14 ml en mayo de
2014, por lo que fue suspendido el cateterismo intermitente. Se mantuvo con
antibioticoterapia por presencia de sepsis urinaria hasta finales de mayo que fue
necesario suspender toda la medicacion indicada debido a una reaccion alérgica.
Desde entonces se mantuvo con sensacion de deseo de orinar, emision espontanea
de orina apoyado con maniobra de Valsalva al final y orina en varios tiempos.

En noviembre de 2013 fue evaluado por Gastroenterologia debido a episodios de
diarreas e incontinencia fecal con diagndstico de colitis ssudomembranosa por uso
de antibioticoterapia, se indicé tratamiento con metronidazol y, ademas, se realizo
manometria anorrectal para valorar estado neuromuscular esfinteriano. Se
observo6: dafio motor del esfinter anal externo, sensibilidad conservada, lo que
representd un buen signo para fisioterapia.

Los estudios neurofisiolégicos del suelo pélvico demostraron dano de los nervios
pudendos, tanto de sus vias aferentes como eferentes, correspondiente a sus raices
sacras S2 S3 S4, principalmente las motoras derechas, con normal conduccion
sensitiva desde miembros inferiores segun los potenciales evocados
somatosensoriales de tibial posterior.

En enero de 2014 se inici6 el tratamiento rehabilitador de suelo pélvico, que
incluyd: agentes fisicos: magnetoterapia, electroterapia estimulativa de la
musculatura perineal, superficial e intracavitaria rectal y ejercicios de suelo pélvico.
También se aplicaron ciclos de ozonoterapia y oxigenacion hiperbarica. Después de
un afio de tratamiento integral se ha logro:

- Control del esfinter anal, aunque con esfuerzo para la defecacion.
- Control del esfinter urinario.
- Orina espontanea con aviso de deseo de miccion.

- Vaciamiento de vejiga espontaneo, con poco residuo postmiccional, evidenciado
por ultrasonido, con necesidad de maniobra de Valsalva al final de la miccion.
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- ejoria del dolor y sensacion parestésica de miembros inferiores, con disminucion

de su localizacion.

Al momento de este reporte, el paciente no utilizaba medicacion especifica.

El paciente es ingeniero eléctrico, por su profesiéon no hubo contraindicaciones para
su reincorporacion labora aunque quedé como recomendacion no realizar esfuerzos
fisicos, cargas de pesos ni flexion anterior del tronco.

Tabla. Estudios iniciales y evolutivos.

Estudios realizados

Estudio neurofisiolégico
de suelo pélvico

Manometria anorrectal

Iniciales
Noviembre de 2013

Registro electromiografico
que siguié un patron
neurdégeno de
caracteristicas de
desnervacién en nervios o
raices sacras derechas y
de expresion irritativa en
izquierda

Compromiso de la
inervacion sensitiva
pudenda o de sus raices
sacras S3-5S4 ligera a
moderada

Conduccién sensitiva
periférica normal

Conclusion: dafio de los
nervios pudendos
sensitivos y de sus raices
motoras sacras derechas y
de irritacion

10 de diciembre de
2013

Al arrastre del catéter se
registra un aumento de la
presion basal en reposo
entre 1-5 cm del borde
anal, que se corresponde
con un canal anal
funcional, que es muy
hipotonico en su parte
baja

La zona de alta presion
(ZAP) del esfinter anal
interno (EAI) se encuentra
entre 2-3 cm del borde
anal, con valores de

Evolutivos
Septiembre de 2014

Estudio de conduccion
(sensitivo, motor y
autonémico sacro) por
potenciales evocados
somato sensoriales con
valores normales

Registro electromiografico
que sigue un patron
neurdégeno de
caracteristicas irritativas
de la inervacion
correspondiente a raices
motoras sacras

Por la exploracion de los
dermatomas sacros se
observo falta de
sensibilidad al dolor en
silla de montar

27 de octubre de 2014

Al arrastre del catéter se
registr6 aumento de la
presion basal de reposo
entre 1-4 cm del borde
anal, lo que correspondio
al canal anal funcional
que es hipoténico en su
parte mas baja,
normotonico en la alta

La ZAP del EAl a 2 cm del
borde anal, valores de

presion normales

El RRIA normal, con
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presion normales. El
reflejo recto anal
inhibitorio (RRIA) se
encuentra presente y es
normal, asi como la
sensibilidad rectal, con
pobre reflejo de
contraccion del esfinter
anal externo (EAE). Al
esfuerzo maximo

buena sensibilidad rectal
y buena contraccién
refleja del EAE

Al esfuerzo maximo
voluntario el EAE alcanzé
valores de presion
normales

Conclusion: dafio motor

voluntario, el EAE alcanzé
valores de presion
normales

del EAE. Mejoria de los
parametros en
comparacion con registro

anterior
Conclusion: dafio motor

del EAE, sensibilidad
conservada, que
constituy6 un buen signo

para fisioterapia
4 de diciembre de 2013 Miccién fraccionada en

varios tiempos

Estudio urodinamico

Arreflexia vesical
Orina residual (100 ml)

Notable mejoria en
comparacion con estudio
anterior

DISCUSION

De acuerdo a la literatura revisada, el proceso de rehabilitacion en estos pacientes
se puede definir como la accidon continua y coordinada tendiente a la restauracion
maxima del discapacitado medular, en los aspectos funcional, psiquica,
educacional, social, profesional y ocupacional, con el fin de reintegrar al individuo
como miembro productivo a la comunidad y promover medidas de prevenciéon de
futuras discapacidades’ **® En concordancia con lo realizado con este paciente, al
lograr su reinsercion social y laboral, con escasas consecuencias, ninguna
invalidante para su desempefio.

Respecto a las secuelas del aparato urinario, la mas frecuente es la vejiga
neurogénica, cuyo diagndstico principalmente se realiza mediante la prueba
urodinamica y el estudio neurofisiologico, clasificAndose en compromiso de la
neurona motora superior, inferior y mixta.® Este paciente correspondi6 al
compromiso de la motoneurona inferior, conocida como vejiga flacida o arrefléxica’,
que puede ser completa, por ausencia de actividad refleja, voluntaria y sensibilidad,
o incompleta por la presencia de sensibilidad o actividad voluntaria del esfinter. &

Otra complicacion frecuente es el intestino neurogénico, descrito desde la década
de 1980. El proceso de defecaciéon normal ocurre en respuesta a la distension del
recto, que estimula los centros del puente cerebral, que voluntariamente (por la
corteza cerebral) permitira la defecacién cuando este acto sea socialmente
aceptable, con relajacion del esfinter externo. Ademas, el movimiento de la masa
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colonica tiene relevante importancia en este proceso, que se mantiene y facilita por
la estimulacién de la mucosa anal, a través de los plexos mientéricos. °

En la fase aguda de la lesién medular la complicacion principal es el ileo adinamico
o paralitico, caracterizado por ausencia o disminuciéon de los ruidos intestinales, no
progresion de materia fecal o flatos a través del recto, asociado a distension
gastrica con aire y secreciones intestinales. El ileo adinamico es mas frecuente en
pacientes con lesiones completas y cuyo inicio podria verse retrasado entre 24 y 48
h, con una duracién de 3-4 dias, ocasionalmente hasta siete dias. El ileo adinamico
es resultado del choque espinal y de la depresién de todos los reflejos. *°

Otras complicaciones son la incontinencia fecal, que ocasionan irritacion de piel,
ulceraciones de la piel perianal y genitales, el estrefiimiento e impactacion fecal
como consecuencia de la hipomotilidad intestinal. A su vez, la impactacion fecal
podria desencadenar la disrreflexia autonémica.**

Estas complicaciones fueron evaluadas y tratadas en este paciente con una
evolucion muy satisfactoria.
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