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CAPITULO I L

ERacuerdo de la configuracién anatémica de la

E Médula Espinal.

~La médula espinal es la parte del' neuroeje que ocupa ¢l
Jucto raquiceo, desde '1‘a articulacion occipitoatloidea hasia el
Sipo de 1a scgunda vértebra lumbar, continudndose por arriba con
bulbo y terminando por abajo con el fillium terminale, que llega
& el coccis. Presenia dos engrosamientog-iusiformes, uno cervi-
nivel de Ia 3C 3 la 2D, y el otro a nivel de 1a-9D a la 12D; pre-
‘en su_cara anterior el surco medio anterior y en su cara pos-
r, el surco medio posterior.

. )
Al hacer un corte transversal de la médula observamos, que
gibsiancia gris ocupa la parte central de la médula, constituyen-
5 astas anteriores, posteriores, laterales y la comisura gris, sien-
ta Ultima atravesada en toda su longitud por el conducto del
imo. Las astas anteriores contienen células de las neuronas
as periféricas, cuyos cilindroejes atraviesan la substancia blan-
alen de la médula constituyendo las raices anteriores de la mé-
as astas posteriores e:stdn formadas por las prolongaciones dc
¢lulas ganglionares, que penetran en la médula espinal atrave-
lo' 1a substancia blanca hasta llegar a las astas posteriores; late-
erite entre las astas anteriores y posteriores, se encuentran las as

fiterales.

" "Rodeando la subsancia gris, se encuentra la substancia blan-
e es dividida longitudinalmente en segmentos por 1.as as.tas,
s y surcos anteriores y posteriores, constituyéndose simétrica-
_los cordones anteriores, posteriores y laterales,




Esquema que indica la sistematizacion de los cordones de 1,
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4 Conmocion: Debe definirse la conmociéon medular como la
}ghibici(’)n brusca que sufren las funciones de la médula espinal,
[después de traumas directos o indirectos pero sin lesion anatémica
fe la misma, con recuperaciéon ad-integrun en las horas siguientes
kin dejar nunca -secuclas. La base etiologica de la conmocién me-
fular es el desplazamiento violento del liquido cefalorraquideo, el
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isten tocos equiméticcs, de necrosis, por lesiones directas o indi-
tectas de intensidad variable, su recuperacién es tardia o no es to-
tal, a veces imposible, persistiendo siempre secuelas mds o menos
‘mportantes, de acuerdo con la extension e intensidad de la lesion
medular. ‘

Compresion: Las distinias lesiones quc originan la compre-
Kion medular actuan desde el exterior de la médula, columna ver-
febral envolturas y lesiones propias de la médula, que al ir adqui-
iiendo mayor magnitud acentian la compresion llegando a inter-
fierir la conduccién nerviosa y altergar la estruciura medular y de lz}s
paices raquideas, pudiendo llegar hasta producir la ‘seccién anatomi-

]
Cordem Prsderier

Cordon Posterior.

Fca de la médula.

Herida medular: De etiologia muy variable, frecuentemente
por heridas cortopunzantes, fracturas de la columna vertebral con
‘desg arramiento producido por esquirlas, heridas por arma de fue-
g0, etc. La lesion que producen es una seccién parcial o total de la
médula con inhibicién de sus funciones en su totalidad y es Ia evo-
plucion posterior del cuadro clinico o mds directamente cuando -se
lexploran dichas heridas, que la magnitud de la- lesiéon medular. se
aprecia. Al cuadro de conmocion medular  eon inhibicién de  sus
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funciones, de duracién variable, se suman los trastornos producidgy
por la interrupcién de los distintos haces producida directame
el caso de heridas cortopunzantes o esquirlas, etc., o secundari
por las lesiones vasculares que producen focos de reblandeci
hemorragias extramedulares, miramedulares, etc.

;- ‘ 7 ‘
L Enla hemorragia de la médula espinal’q ‘Hema,tor‘nielia se
va parélisis-fidcida que evoluciona a paralisis espdstica, tras-
nos es.inerianos;y simpdticos, trastornos de la se'nmblhdad que
entan clertos rasgos que la caracterizan, 'c.or'ls.tltu:d(is por anal-
Wesia, termoanestesia y conseérvacion de la sensxbll_ldad tactil.

Dte ey
amentg]
mlento;.

En la compresién medular las :.ﬂt?r.:alciones van de ~acuerdo
Pon el segmento medular comprimido, ‘hmlta_ndose al dorn1n1? de las ’
bices que derivan de la substancia gris a nivel de la compresion y
las raices situadas por debajo de la lesion que derivan de la subs-
ia -gris donde establecen sus conexiones los haces cordonales de
“substancia blanca que han sido comprimidos. A esto se debc
i e:]el cuadro de compresion medular a veces no es nada caracte-
tico, sin embargo el diagnéstico de la altura de la compresion ',sc
«ce facil cuando groscramente se reconoceula. causa eF1olog1ca, mas,
ando la zona de compresién no es reconocible. localmente, n.14,rz'11-
ologicamente, la determinacién de la altlfra de la lesion es d1t1c1“,?
orandose establecer solamente por el exdmen I}eurol(’)glco, es asi,
&omo . con el conocimiento de los musculos paralizados y el estudl?
: los reflejos, se puede reconocer el segmento .medular correspon-
ente. El'cuadro de cuompresion medular puede estar constituido por
raciones de la via piramidal que se manifiestan por parall)le]lzf
patica, hiperreflexia, Babinski, dlf'lcu‘ltad para la mal{cha, actyera_'
ones :de " la sensibilidad, como»hlperestesm h}poestesm, aI.l(’fuueiid
stil, térmica o dolorosa, o anestesia total. ’Sl la compresion zi
Eroducido lesiones,graves o la seccion de-la mcfdula, se prodiice pa.
ipleifa fldcida con atrofia muscular, anestesia total y tras;orn_oi
Yinterianos permanentes, Generalmente se observ‘a. en- toda C‘O{I,l_
fesion medular, trastornos simpdticos que se manlflestan. por le_
éls, frialdad de_extremidades y,e'dema'ts, trastornos troficos cutd
$ y vasomotores, y t'ra.stornos esfinterianos. :

Sintomatologia de las lesiones de la Médula Espingl.

Después de un traumatismo de la médula espinal, se observag
inmediatamente la fase de shock, caracterizada por la pérdida (o
tal de las funciones motoras, sensitivas, rediejas y del control de los}
esfinteres, Si el trauma es a nivel de la médula cervical se presen-§
tan trastornos respiratorios graves, cuadripleifa flcida, trastornos esd
finteriancs, ‘alteraciones simpdticas como trastornos de la’ sutloracion §
trastornos vasomotores, cutdneos y pilomotores, y trastornos tréficosH
8i todas estas alteraciones desaparecen en las horas siguientes al trau-
matismo, sin dejar secuelas, se trata de una simple conmocién m
dular, si la recuperacién es tardiy en semanas 0 méeses, total o pdt
cialmente, se trata de una contusién medular. En este tipo dé'le
sion al desaparecer el shock, la ‘pardlisis flacid, se transforma prb

© gresivamente en paralisis espdticas, hay. hiperreflexia trastornos se
sitivos, como anestesia tactil; térmica o dolorosa, hiperes;fzs_ia, hipoes
tesia, persistenria de las alterariones simpdticas, de, la miccién
defecacién que se traducen por retencién de orina vy estreflimiento,

Cuando hay seccién medular parcial, después de la fase de]
shock, se presentan las manifestaciones simples del animal medular]
o descerebrado por debajo de la lesién, los reflejos se hacen hiperac-§
tivos, cualquier estimulo determina un reflejo masivo. A causa del
desequilibrio espitico que existe en esta fase se desarrollan contrac; Co
turas, hay evacuacién refleja de orina y heces. Todos los pacientes con lesion medular mar}'ifie‘sta{l trastor-

; ~ s-de las funciones genitales como impot'encia, indlferen?%a' gl sex0
puesto por falta de ereccidn, ya sea parcial o tptal.

s toxi-infecciosos;
por cistitis, infeccion urinaria, infecciones de a piel, extensién: de §
las escaras, los musculos paralizados se atrofian, hasta que -sobrevie-*
- ne la muerte. ‘ : i

Las lesiones del cono terminal de la .médula se.mamhestc'iu‘{}
Bor una sintomatologia caracteristica der_lor-nlmada el er}(’irome ce
Eono terminal. Hay trastornos de la miccién y defecacion qu‘ei 3_
aducen por polaquiuria, micciones mvo}untanas, (}v(?fec(allcionsrsl Jn
untarias, impotencia sexual por ausencia d? ereccién del p » "1a
es dolores irradiados a los miembros inferiores, trgstornos e la
sibilidad en la regién perineal, peneana y en la piel del escroto.

Las raices de la cola de caballo raras veces se "lesmnan .gor
r alojadas en una cavidad amplia como lo es-el conducto raquu €o

La hemiseccién medular constituye el Sindromé ‘de Browir
Sequurd, caracterizado por presentar por debajo de la’lesién, para-
lisis motriz piramidal y parlisis sensitiva esterognédstica del mismo §
ladode la lesién, y pérdida de la sensibilidad al dolor 'y a 1a:tcnipe-
ratura del lado puesto, existiendo en ambos lados tina estrechia yona' 4
de-hiperestesia por encima de Ia lesién. et e
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a nivel lumbar, las alteracioncs consecutivas: a su lesién se ﬁianﬁﬁ@
tan por trastornos de la sensibilidad en- los miembros’ interiores, pad
raplejia flicida, arreflexiy y trastornos esfinterianos, la vejiga aut
noma se vacia parcialmente por la actividad mioneural iocal. Sis
no hay regeneracion estos sintomas persisten.

egmentos medulares correspondientes a los musculos .

paralizados.

Semiolog‘iu topogrdfica de las lesiones de la
- Médula Espinal.

.. La identificacién de la altura de Ia lesion medular es bastan>
te diticil y se basa en las manifestaciones neurolégicas, algunas ves
ces es fdcil cuando se trata de lesiones traumiticas del raquis cor
lesién vertebral o deformidad, sin embargo, es preciso-tener en cuen-}
ta que los trastornos nerviosos son muy complejos, que las raiced
- anteriores y posteriores pueden estar lesionadas al -“mismo tiempo

que la médula espinal, ‘en este caso hay manifestaciones neuroldgi

cas agregadas que corresponderian a segmentos medulares mds altos

" que la ‘propia lesién medular.

j1C—Pequenos miusculos de la nuca infrahiodeos.

I Esternocleidomastideo y trapecio.

t C—Cutdneo del cuello,

4C—FEscalenos y (/iiafragma‘

C—Musculos del hombro. Flexores del antebrazo y supinadores.
6C—M1’1sculos del’,hon‘lbro. Flexores del gntebrazo y pronado‘rcs.i

b7 C—Mtisciilés motores del carpo.

kv

- Los limites de los segmentos regionales de la médula no O
rresponden a los limites de los segmentos raquideos del mismo nom-

bre.  Para la identificacién del nivel medular lesionado, nos sirven
como puntos de referencia las apéfisis espinosas de las vértebras que]
son fdciles de reconocer por la palpacién; en 1a posicién inclinada

del tronco forman prominencia- las apofisis_espinpsas de Ia 72 vérs

1D—Muisculos cortos de la mano.

32D a 12D—Musculos del dorso, intercostales y abdominales.

tgbrapervxcaly de Iaﬂ 32 vértebra lumbar. | - R I L—Msculos abdominales y lumbares.
El limite inferior de 1, médula se encﬁe'ntra,enrel hombréﬁ :
nivel de la primera apéfisis lumbar, en la mujer a nivel de la segun-
da lumbar y en él nifo por debajo de la tercera lumbar. El seg~
mento cervical de la méduly termina a nivel del quinto espacio in-1
terespinoso cervical, el segmento dorsal en la 92 apdfisis dorsal, el
segmento’ lumbar a nivel del borde inferior de la duodécima ap6™
fisis espinosa dorsal y el segmento sacro a nivel del borde superior
de la primera apdfisis espinosa lumbar.

21 —Cremaster.
3L—Flexores y abductores del muslo.

41.—Flexores del muslo y extensores de la pierna,

51— Extensores del muslo y flexores de la pierna.

E 1S—Rotadores del muslo. Musculos largos flexores del pie y de los
dedos. - Musculos peroneos. :

Desde cl punto de vista sintomatoldgico es necesario dlistin®§ : ,
- : del pi ' e la
‘ ’ ' os del pie. Miusculos de:la
25—Gemelos y séleos. Musculos cortos del p

guir cinco regiones medulares : I N
ereccidn,

35— Musculos de la ereccidn y vesicales.

;4S;M1:ISCUIOS vesicales y del perineo.

1) Médula cervical: a nivel de la 1C 2 la 3C.
2) Medula braquial, , nivel de la 4C a la 1D.
3) Médula dorsal a nivel de la 2D a la 9D.
4) Médula lumbar a nivel de la 10D 2 la 2pi {
-5) Cono terminal  a nivel de la 1L a la RLL e . 55— Esfinter del ano.
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Sindrome sensitivo-motor de la médula cefvical.

—31-

Reflejos
Biceps

Triceps .

Reflejo flexor
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Abdominal superior

Abdominales
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~Anal
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. e

Segmento
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Excitacion de la piel de la
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Excitacién de la E&:m del ?n
... Excitacién de la margen de ano
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Flexion del antebrazo,

Extensiéon del antebrazo.

.

Flexién de los dedos.
.mxﬁm:m&:, de la pierna.
Extensién del pie.
Oosmnmnn&l.\ del diafragma.
Fiexién .mn los dedos.
Contraccién del recto del abdomen

-en su parte superior.

Contraccion de los musculos. ab-
dominales.

Emﬁﬂo:mm_ ﬁnmcnc_c 83910_1
diente. v

Contraccién’ del gluteo mayor.

Flexién plantar de los dedos.
Contraccion del mwm::ma anal,
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”

' tra el edema medular; la médula espinal siendo un tejido nervioso’

CAPITULO IV

Cuidados que deben tenerse con un paciente con
' lesién medular.

Después de 1a lesién todos ios pacientes se encuentran en estado
de Shock por lo que debe instituirse un tratamiento inmediato para
conseguir su mejorfa.  Es necesario gran cuidado al manejarlos 'y |
transportarlos con ¢l objcto de no aumentar las lesio 1es oseas y
medulares. Deberd llevarse al paciente en dectbito prono sobre ]
una litera rigida bien almohadillada, aliviar el dolor con analgé-
sicos fuertes, opidceos y sus derivados, los que no deben usarse cuan- §
do la lesién es muy alta y cuando-ha habido traumatismo del cri-
neo concomitante. Al llegar el paciente al servicio de emergencia |
deberd ser colocado en una cama rigida, en posicién conveniente*
con ligera extensién del rdquis, extension tigera de las piernas y |
flexién dorsal de los pies, almohadillindolo bien. Debe movilizar-
se lo menos posible para no aumentar las lesiones que pueda tener.
Los estudios radiogrificos deben practicarse con un equipo portitil ]

. cn la cama del paciente. Debe tratarse el Shock con transfusiones,
sueros, analépticos, hipertensores y mantener la temperatura corpo-
ral, debe instituirse desde el principio un tratamiento con antibio- §
ticos para prevenir infecciones secundarias. Media vez salea del} , . . I 5 r
Shockplos -cuidados a seguir seran los siguientes : administraci%’m in- Prenaje por reflujo a,soclad(t al eml:leo I:le u catetel" fatroductdo »o
travenosa de sueros hiperténicos, dextrosado al 10%, sulfato de mag- cistostomia alta.
nesio ¢ substancias encimdticas como la tripsina, para luchar con-§

Esquema de un sistema de drenaje qug'permifc_ vaciar la V(l'
iga automdticamente manteniendo una presion positiva dentro’ de
‘vejiga. ' ) N
| Tratamiento quirirgico (Laminectomia). o
La Laminectomia debe hacerse en todo paciente sospechostz
lesion medular y que su estado general no es grave, en losa(;l_ut
s sintomas permanecen estacionarios, en los (1ue lasblmagenes radio
dficas muestran’ tractura vertebral y los sintomas medulares se
é’van, en los pacientes en que no hay causa justificable y presen-
n sintomas de irritacion o compresién med'lflar vy en los pacientes
¢los que por mielografia se observa detencion del ’descenso medio.
ContYr‘Zsct;z:ca de la Laminectomia: Incisién en la linea media so-
Ee las apofisis espinosas extendiéndose desde 2 segmentos por airi-
Y 2 hacia abajo de la lesion. .

se edematiza ficilmente tal como sucede con el cerebro, ameritando 1
pricticamente los mismos cuidados que estos pacientes. Debe ha-
cerse aspiracion de flemas, administracién de oxigeno si fuera ne-
cesario. T3

_ Los cuidados de enfermeria son vitales y de ellos depende-
evitar complicaciones que son casi la regla en estos pacientes, es asi §
ue habrd de tener cuidado de la limpieza de los enfermos, mante-
ner seca la péel, friccionarla con alochol y cubrirla con polvos de
‘talco; la sonda vesical permanente debe instalarse desde ef princi- §
-pto abriéndola periédicamente cada 4 a 6 horas, coldcando un sis~
tema de drenaje que permita vaciar la vejiga manteniendo una pre-
sion positiva dentro de la misma, enemas rectales si el enfermo 1o ;
evacliy expontineamente,

-




] tiempo de inmovilizacion se deben hacer ejercicios pasivos de las
b tremidades, si hubo fractura y si hay consolidacién: después de 6
emanas, se debe proceder a verticalizar al paciente y a fortalecer los
jembros superiores, ensefiarle progresivamente a caminar en pa-
bialelas, etc.. La mayor parte de autores preconizan que se pongan
soportes metalicos al iniciar la verticalizacién. Unida a la rehabi-
Jitacion fisica va la rehabilitacion social y vocacional.

a) Diseccién de las masas musculares, debe hacerse cuidado- 3
samente debido a que las esquirlas que pudieran existir aumentarian 3
las lesiones medulares, b) Extirpacién de las apéfisis espinosas co-
rrespondientes y de las ldminas vertebrales, ¢) Abertura de las me-
ninges y expioracién de la médula y las raices.

En general en cstos pacientes, como la operacién se hace ep 4
posicién ventral hay que intubarlos para asistir constantemente la.:
respiracién. ‘

Por la inactividad a que estén sometidos estos pacientes exis
te una deficiencia de proteinas, a veces inversion de la relacién al-
bumina-globulina, siendo necesario administrar una dieta que con-.
tenga unos 150 gr. de proteinas al dfa. A veces se recomienda el uso
de testosterona para favorecer la fijacion del calcio y para mejorar
los trastornos de impotencia sexual, \

Conducta que debe seguirse cuando hay fractura vertebral.

En los casos en que existe fractura, angulacion, aplastamien.o 4
o colapso parcial de una vértebra, debe ponerse al paciente en reposo
absoluto adoptando la posicién de decibito dorsal en una cama du-
ra, cuando el dolor haya desaparecido debe iniciarse la hiperexten-3
si6n que se hard en forma gradual hasta donde se considere necesa-~
ria, debe permanecer en esta posicion durante 4 semanas al cabo}
de las cuales se pone un corsé de yeso, conducta que se sigue para las
fracturas de la columna dorsal y lumbar. ‘

En algunos pacientes la actividad refleja de la parte distal

y los. reflejos en masa ‘hacen dificil la colocacién de férulas, siendo
fhecesario a veces efectuar tenotomias, neurectomias periféricas; in-
yeccion dch alcohol en la duramadre o una rizotomia posterior pa-.
ra convertir una pardlisis espdstica en pardlisis flicida.

Desde su permanencia en el hospital debe comenzarse por ha-
 cer rehabilitacién social y vocacional del enfermo haciendo un es-
‘tudio de su capacidad intelectual y tendencias con el objeto de cul-
tivar esos intereses para que en lo futuro le permitan la indepen-
‘dencia econémica y la disipacién de los problemas psicoldgicos cau-
b sados por la enfermedad. ‘

" CAPITULO V

En los «casos en que hay iractura con dislocacion o fractura
con paraplejia es necesario hacer Laminectomia exploradora con el
fin de informarse si hubo lesién o compresién de la médula espinal..
Si hay inestabilidad de la columna se hace de una vez fusién espi-
nal. En fracturas de la columna cervical, simples o con aplastamien-
to vertebral se pone un enyesado cervical (collar), pero si hay fra¢-
tura con dislocacién o con sintomas de compresién mediilar se po-}
ne al enfermo en posicién de dectbito dorsal y se hace traccion es-
quelética en el crdneo. 1 Resumen de los casos estudiados
Conducta a seguiy para la rehabilitacion de los enfermos pa-}

Este trabajo se basa en el estudio que se hizo de 25 casos de.
rapléjicos.

‘traumatismos de la médula observados en el Servicio de Neurocirn-

. . . ] fa del Hespital General.
Al ingresar el paciente al hospital debe colocarse en una ca-j g °P

‘ma rigida en posicién de decubito dorsal y movilizarlo lo menos po-j

Los datos mas importantes del trabajo se exponen a continua-
sible para no aumentar las lesiones de la columna vertebral y de 1a} ‘ ' '

{100,

médula espinal, 7 Edad:
i ‘ ; : .. de 0aldafos . . . . v o« « . .« . 2casos’
Se recomienda hacer Laminectomia precoz para hacer diag” de 11 a 20 afios ... .. .. 2 casos
néstico y tratamiento. Si hay fractura vertebral debe hacerse inmo-] de 21 a 80 anos . . . . .« . . . . .. .. 10 casos
vilizacién continua por un tiempo no menor de 6 semanas, : de 81 2 40 afos . . . . . . L. 4 casos
Es necesario cambiar de posicién al paciente cada media hora de 41 250 afos . . . - « . .. . . . . . 3 casos
si es posible, para ecvitar las lesiones por dectbito.. Durante todo “de 51 afios en adelante . . . . . . . . . . 4 casos
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’;’separa,,da de la médula es tan intensa que los espasmos involuntarios




o "~ En el siguiente cu

adro representamos grafi : !
eyt cam )
- ro de casos per edad: el ‘ Mg_ , c;nte el numes

. 12 - L LIS NO de Reglén Etlologia
e 11 - . Imégen €asos R
by lo EA Y - +—
9 s | ) L C|D|LIs T\B E
? \ Fractura simple antigua 2 1)1 2
L . - - -
6 - Fractura simple reciente 2 2 111
‘51 | Fractura con presencia-de cuer- -
3 \//, | po extraiio (bala) 5 208 5.
: C AN _ R
2 . ) . Sin -sefias de [ractura, con pre- ‘ !
. 1. ' R sencia de cuerpo extraiio 1 R 1
Blad:  0-10 1120 21-30 31-40 41-50 50ues; | Espondititis 1 I [
! " ‘ ’ | Imédgen normal 2 % 1 )
C: cervical T: traumatismo

. La [“recu‘encm “s"eg‘ﬁn la edad muestra que el mayor numero dé‘
ciasos estan comprendidos entre 21 a 30 afios, lo cual és Iégiéé derd
hido a la mayor.activi la en ' vida y pos

; actividad desarroll : 1 '
0@ la mayor activid ada en esta época. de la vida y por
consiguiente sometidos a mayores rigsgos. o

La causa etiolégica mds [recuentemente observada en order;
decreciente {ué: , |

1) Traumatismos desla.columna vertebrals. . =5

PRy

13 casos
;o o) Herida penetrante por arma de fuego . . .

M . 11 casos
w8y Esfuerzos vy oLt '

1 caso. ..., ¥

. . Casi to‘(.los' ;_1»953535,9@ "flueron sometidos a estudios r.diogrd
habiendo encontrado los siguientes hallazgos:

— 88—

. ~ I : v 7y
k- po extrafio en las vecindades de la lesion.

D: dorsal B: herida por bala
1.: lumbar , E: esiuerzo
S::sacra. .

i

En este cuadro es de hacer notar que en los pacientes con
fractura y cuerpo.extrafio; este se localizé en la mayoria de los casos,
ya en ia columna misma o en sus alrededores o fragmentos del cuer-
De los dos casos con ima-
gen negativa, uno tuvo como causa etiolégica un traumatismo y el
otro caso fué secundario a un gran esfuerzo. En un caso de etio-
logia pos-traumdtica se observé una imagen radiogrdiicia de espon-
dilitis. El mayor ntmero de casos presentd lesién a nivel dorsal.

De los 25 pacientes 8 fueron estudiados con. mielografia, to-
dos con historia antigua de traumatismo y fue juzgada indispensa-
ble debido a la vago de los sintomas de localizacién, habiéndose en-
contrado los datos siguientes:

En 7 de los 8 casos el trayecto del medio:de contraste fue irre-
gular, notdndose a veces division del mismo en-columnas o de con-
tornos irregulares. En un solo caso ‘fue negativa.

La técnica de Mielografia seguida fue la siguiente :

R IR P CR EO T PR EVIS SRS £ S . T . : o s i ’
e P,un,c‘i(’)n-1umbar;a_.nive1 de. L4 a- L5, después.se toma l%l':;PIC‘
sion del liquido cefalorraquideo y se comprueba por la maniobra

a
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> cnoideo, sé toma muegs
trade L. C. R inyectan 6 cc. de Pantopaque;
después de lo cual se quita la aguja con el fin de obtener una bije-
na imagen radiogrifica y evitar las falsas imdgenes producidas al
. dejar la aguja en el canal medular. Hacer incapi¢ en el valor de vey
:  Uno personaimente la marcha del medio de contraste e insistir ep 4
i ver la columna del medio opaco en direccién anteroposterior ¥ pos--
- teroanterior, observar, tomando placas radiograficas cada ves que §
las alteraciones sean persistentes. Después de hecho el estudio ¢} §
medio de contraste debe ser evacuado en su totalidad por puncién 7
lumbar y bajo control de Rx., esto desde luego siguiendo la reco-
mendacién formal de extraer cuanto medig de contraste sea posible |
Yy asi evitar la creacién de adherencias futuras, o

En el cuadro siguiente se destaca la sinto
ciéntes heridos por bala, notindose una semejan
a pesar de haber cuadros similares a los
que suirieron traumatismos de otra indol

matologia de los pa-
za en casi todos ellos-

presentados por pacientes
e: ‘

Pardlisis flicida ‘ ‘ \
Arreflexia

Trastornos esfinterianos 9 casos
Anestesia total por debajo de la lesion

De estos 9 casos 2 presentaron cuadriplejia.

7 <asos Paraplejia y 5 casos trastornos tréficos,

Paraplejia Hacida
Hiperreflexia

v S 1 caso
Trastornos esfinterianos
Babinski, positivo

Hiperrefleria-~
Monoparesia’ I caso
Babinski positivo -
En los casos que la causa etiolégica fue un fraumatismo la
sintomatologfa fue muy variada, segtin vemos en el cuadro siguiente ;
— 40 —
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égatiVOS o muy limitados en un nimero reducido de pacientes y
i

“El caso que por causa etiolégica se consideré a un gra k' ltados muy halagadores en el resto de los pacientes. : ‘
18 .

tuerzo, presentd los sintomas clinicos siguientes:

i |
Pa_rap aresia \ Recuperacion funcional completa . . . . . 2 casos !
Hiperreflexia . Recu‘peraci(’)n funcional satisfactoria . 9 casos %

‘ Clonus . . . ‘ ‘ ' Lot j Recuperacién funcional parcial . . . . . . . B casos ]
Trastornos de la sensibilidad - R Recuperacién funcional limitada 3 casos !
Babinski positivo. : o - 4

Recuperacién funcional negativa . €asos |

Se practic6 Laminectomia en los 25 casos, de los cuales gy
paciente ingresé al Servicio mucho tiempo después de que s¢ le pracy

- ticara la operacién, Los hallazgos operatorios fueron resimidos E:
expuestos en el cuadro siguiente: 1

En los 4 casos que la recuperacion funcional fue negativa s: |
i ¢ ] i
debié a que en ellos las lesiones de la médula fueron graves, en ‘

16 g TO Caso, NECrosis ;
de ellos hubo seccion total de la médula y en €l ot : ‘

‘ - - : : N medula\r. : ‘}

Lesion lmedulqr .. Etiologia : B ‘ }
: B| T | E | N°decasiy : : : . |

Secciéon vcorp}plveta_ 9 1 ) e L3 -
‘:Secci(’)n; parcial 9 2 ‘
Ed.ema;y congestién 21 1 3
Aracno;ditis 2 71 1] 10
'Conlprﬁs{én' por “esquirlas ‘éseas” 41 2 6

En un caso de edema medular cuya causa etiolégica fue heridg
de bala, se encontr6 ademis necrosis en una zona limitada de |
médula. En dos casos de Aracnoiditis, las meninges se encontrarg
tan engrosadas que formaban un manguito fibroso que comprim
la médula. ‘ :

En 4 casos que la ctiologia fue herida por arma de fuego 53
encontré la b;ﬁa'dentro del conducto raquideo y en un caso sold
mente se encontraron fragmentos de bala.. ' y

En 3 casos. el proceso’ de aracnoiditis sewencontré a nivel ¢S
Ia cola de caballo. 5

La evolucion observada en nuestros enfermos fue favorablg
excepto 2 pacientes que murieron, uno de ellos presentaba cua
plejia flicida consecutiva a herida de bala a nivel cervical y g
murié & gc_fgnsecuencia .de Embolia Pulmenar! efl?}otro presental
paraplejia ‘flicida por seccién conipleta de la’ médula consecu
a traumatismo y que muri6ia consécuencia de, fenémenos to
infecciosos. “En el resto de los pacientes se-instituyé la fisioterar
en los primeros dias después de ia operacién, se observé resultadd

— 45 -
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Del presente estudio de 25 pacientes que sufrieron traunatis-
B de la columna vertebral de ectiologia variada, todos tratados
roquirti gicamente por Laminectomia, se desprenden las siguien-
conclusiones : ,

¥ 1) De acuerdo con la edad se hicieron grupos correspondien-
B cada década de la vida, encontrando que el mayor numero de
Ecicntes corresponde a las edades comprendidas entre 21 y 30 afios,
B cual es logico por ser esta una de las mas activas en la vida del
Bnbre y por ende la mds expuesta a los accidentes.

®las se destacan en primer lugar traumatismos directos. contra la
Plumna vertebral y en segundo lugar las heridas por arma de fuego.
E3) Dentro de los estudios complementarios practicados a los
Bicntes, los estudios radiograficos son muy importantes, ellos in-
aron en muchos casos la conveniencia de una intervencién precos
fealizando esquirlas, fragmentos metdlicos, etc.

~ En algunos fue necesario recurrir al estudio mielogrifico pa-
il localizar focos poco evidentes por otros medios.

. 4) El cuadro -sintomatolégicc que presentaban nuestros pa-
fintes siempre estuvo de acuerdo con el tipo-de lesion medular.
5) La laminectomia fue efectuada con fines de exploracion
[decompresivos, teniendo la impresién que fue un acto quirtr-
ko valioso para la mejor recuperacion de los pacientes,

- 6) La fisioterapia es indispensable y de gran valor en la re-
iheracion de los operados.

7) El indice de mortalidad en estos 25 casos fue del 8%, uno,
B dia después de la intervencion debido a embolia pulmonar el
o irrecuperable, por las infecciones sobreagregadas.

I 8) Se obtuvo un resultado satisfactorio con recuperacion muy
flagadora en 6497, de los pacientes, '

JORGE ALBERTO LEON SOTO.

3 Imprimase :
Ve Be, _ - Dry. Ernesto Alarcon,
% Ricardo Ponce Ramirez. Decano.

- 2) Dentro de las causas etioldgicas mds frecuentemente obser-
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