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CAPITULO n

configuración anatóIDioa de la

Médula Espinal.

La médula espinal ¡es la parte del' neuroeje que ocupa el
ucto raquíJeo, desdé la articplación Qccípitoatloidea Üasta el
~p de la s~gunda vértebra lumbar, contiíHlándose por arriba con
,Iba y terminando por abajo con el filliplll terminalc, que llega

el cóccis. Presenta dos engrosamientoSc1',~usiformes, uno cervj-
,~ivel de la 3C a la 2D, y el otro a nivel de la 9D a la l2D; pre-
:en su ,cara anterior el surco medio anterior y en su cara pos-
t, el surco medio posterior

.

Al hacer un corte transversal de la médula observamos, que
hSliancia gris ocupa la parte central de la médula, constituyen-
5.astas anteriores, posteriores, laterales y la comisura gris, sien-

sta ultima atravesada en toda su longitud por el conducto del
clima. Las astas anteriores contienen células de, las neuronas

as periféticas, cuyos cilindroejes atraviesan la substancia blan-
.alen de la médula constituyendo las raíces anteriores de la mé-
.1asastas posteriores ectán formadas por las prolongaciones de

~lulas ganglionares, que penetran en la médula espinal atrave-
lasubstallcia blanca hasta llegar a las astas posteriores; late-

nte entre las astas anteriores y posteriores, se encuentran las as
literales.

Rodeando la subsancia gns, se encuentra la substancia blan-

'ue es dividida longitudinalmente en segmentos por las astas,
s y surcos anteriores y posteriores, constituyéndose simétrica-
.'€, los cordones anteriores, posteriores y laterales.
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méduI;squema (Iue indica la sistematizaciÓn de los cordones
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Tipos' de lesión medular.

.
l::-:':~~:.;:t:'::_M)

Conmo,ción: Debe definirse la conmociÓn medular como la

'r..tÚbición brusca que sufren las funciones de la méduÍa espina!,
,'espués de traumas directos o indirectos pero sin lesion anatÓmica
'e la misma, con recuperación ad-integrun en las horas siguientes
in dejar nunca 'secuelas, La base etiológica de la conmoción me-
-ular es el desplazamiento violento del líquido cefalorraquídeo, el
;ual transmite las vibraCIones nacidas a distancia o directamente en
a columna ósea, a la médula espiRaL

Contusión: En este caso hay lesión anatómica de la médula,
,'xisten locos equimóticos, de necrosis, por lesiones directas o indi-
;ectas de intensIdád variable, su recuperación es tardía o no es to-
al, a veces imposible, persistiendo siempre secuelas más o menos
roportantes, de acuerdo con la extensión e intensidad de la lesiÓn
nedular.

Compresión: Las distintas lesiones que originan la conlprc-
ión medular actúan desde el exterior de la médula, columna ver-
\febral envolturas y lesiones propias de la médula, que al ir adqui~
iendomayor magnitud acentúan la compresión llegando a in ter-
~rir la conducción nerviosa y alter¡¡íar la estructuramedular y de las
:aíces raquídeas, pudiendo llegar hasta producir la sección ana~ómi-
ea de la médula.
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Cordón Posterior.

Herida medular: De etiología muy variable,. frecuentemente
por heridas cortopunzantes, fracturas de la columna verteb¡;al con
,desg arramiento producido por esquirlas, heridas. por arma de fue-
'g(), etc. La lesión que producen es una sección parcial o total de la
fnédula con inhibiclón de sus funciones en su totalidad y es la evo-
)u~i~n posterior del cuadro clínico o más dircctanlcnte cuandosc
"exploran dichas l1cridas, que la magnitud de la lesión medularse
"áprpr:ia. A.l cuadro dc conmociÓn medular con inhibición de SlIS

,¡. '24 .-
-25-



~

I

li

funciones, de duración variable, Se suman los trastornos
prod

' d "1 '

,

' d ,'" UC! opor, a mterrupcIOn e los dlstmtos haces producida directament.:
el caso de ?endas cortopunzantes o esquirIas, ete., o secundariam~n~~
por las lesIOnes vasculares que p roducen focos de reblande cI' m "h '

. lento-emorraglas extramedulares, mtramedulares, ete.
'

,.

Sintomatología de las lesiones de la Médula Espinal.

. ,Después de un traumatismo de la médula espinal, se observ
mmedlatament~ la fase de shock, ~aracterizada por la pérdida to
tal, de las tu~cIOnes motoras, sensitivas, re i'iej as y del control de lo
esfmteres. SI el t~auma, es a nivel de la médula cervical se presen;

~~n tr~storn?s resp~raton~s gr,a~es, cuadriplejía flácida, trastornos es
fmtenanos, alteracIOnes sImpaUcas como trastornos de'la' srldoTaci'
t~astornos vasomotorés, cutáneos y pilomotores y trastorilOs trofi on,

SI t~dasest,as alt:raciones desaparecen en las h~ras siguientes al tr~~{
matlsm~, SIn dejar se,cuelas, se trata de una simple conmoción me'
d,ular, SI la recuperaCIón es tardía en semanas o meses, total opát"
c~~lment~, se trata de una contusión medular. En este tipo dé;Ü~.i
slOn, al desaparecer ~l.~hock" l~ parálisis ,flácida Se transforma. piS",
~:srvamente en pal'allSls espaucas, hay hlperreflexia trastornos sen~
SIt~vOS, co~lO an~stesja táctil, térmica o dolorosa, hiperestesia, hipoes":,
tesla, p'~rslstenna de las alterariones ,~impáticas, c:le.)a micción y,
defecaClon que se traducen por retenClOn de orina y estreñimiento:

Cuando hay sección medular parcial, después de la fase d,'
shbck, se presentan las ~,anifestaciones simples del ánimal meduIar~
o, descerebra~o por, debajo de la .lesión, los reflejos se hacen hipera~.i
uvos, c,u,alCJ,UIerest~mulodetemUI1a un reflejo masivo, A causa del
deseqUIlIbrIO espát~co que existe en esta fase se desarrollan contrae-,
'turas, hay evacuaCIón refleja de orina y heces.

'
'.

Si, l,a, sección medular es total, la parálisis flácida, la anestesia!,
y I~ parallSl~ de los reflejos persisten, evolucionandoei' cuadro hacia;
la fas~ ~e~ml.nal e~, la q~e a~m~ntan los fenómenos toxi-infecciosos,:
por CIStItIS, mfecclOn un nana mfecciones de la

Piel t '

,
d1 1 ' 1

?
.

., ex enSlon eas escaras, os muscu os paralIzados se atrofian , hasta U.
e, sobrevie-.ne la muerte, q

..

, La hemise~ción medular constituye el. Slndroméde Browll'".
S,e9uLird, ~ara~ten~ado por presentar por debajo de la.

Iesi6n, párá~'llSls ,motrIZ p~~amldal, y .,parálisis sensitiva esterognósti'2adeI mismolado de laleslOn, y perchd,a
~e la sensibil~dad al dolor y ala tCJIlpC"

ratur,'! del .la~o puesto, eXIstIendo en ambos lados una estrecha lOna
de. hlperestesla por encima de la lesión,

- 26 -

,. En la helllOl]'¡igia de la médula espina! a Hematomielía 6e
~erYa parálisisfiá(}ida que evoluciona a parálisis espástica, tras-.
nOS eS"~lJlenanos".y simpáticos, trastornos de la sensibilidad que

,esentan CIertos rasgos que la caracterizan, constituidos por anJd-

.sia, termoanestesia y conservación de la sensibilidad táctil.

En la compresión medular las alteraciones van de acuerdo
ál el segmeD'to medular comprimido, limitándose al dominio de las
. í~es que derivan de la substancia gris a nivel de la compresión y

,~las raíces situadas por debajo de la lesión que derivan de la subs-
lJ~i~gris donde establecen S)lS conexiones los haces cordonales de
'.'sJlbstancia blanca qu:e han sido comprimidos, A esto se debe
'c.el cuadro de compresión medular a veces no es nada caracte".
tÍeo, sin embargo el diagnóstico de la altura de la compresión se
ce fácil cuando groseramente se reconoce la causa etiológica, más,
'ando la zona de compresión no es reconocible localmente, ni ra-

tológicamente, la determinación de la altura de la lesión es difícil,
grándose establecer solan;Iente por el exámen neurológico, eS así,
',IDO.con el conocimiento de los mÚsculos paralizados yel estUdio
"los reflejos, se puede reconocer el segmento ,medular correspon-
Ó;ente. Elcuadro de cumpresión medular puede estar constituído por
.'teraciones de la vía piramidal que se manifiestan por paraplejía

ática, hiperrefIexia, Babinski, dificultad para la marcha, altera-
.nes'de la sensibilidad, como hiperestesia hipoestesia, anes:tesia
.ti!, termiea o dolorosa, o anestesia total. Si' la compresión ha

,aducido lesiones,graves o la sección de la médula, se produce pa-
,plCliía flácida con atrofia muscular, anestesia total y trastornos
/interiano5 R~rmanentes. Generalmente se observa. en toda co~-
'~sión medulár, trastornos simpáticos que Se manifIestan por CIa-
sis, friald.adcleextremidades y,.edemas, trastornos tróficos cutá-

:
s y vasomotores, y trastornos esfinterianos,

.

.
Todos' los pacientes con lesión medular manifiestan trastor-

'sde las funciones genitales como impotencia, indiferencia al sexo
~'uesto por falta de erección, ya sea parcial o total.

"
.

. Las lesiones del cono terminal de la médula se manifiestan
'1' tIna sintomatología característica denominada el Sindrome dd
no terminal. Hay trastornos de la micción y defecación que se
aducen por polaquiuria, micciones involuntarias, defecaciones in-
luntarías, impotencia sexu'al por ausencia de erección del pene, a

'ces dolores irradiados a los miembros inferiores, trastornos <:le la
.; sibiIidad en la región' perineal, peneana. y en' l~ .piel del escroto,
, Las raíces de la cola de caballo raras veces se lesionan por
!ar 'alojadas en u?a cavidad amplia coIño lo ese! conducto raquideo

- 27-



~lnivel lumbar, las alteracionés consecutivas, a su lesión se, In:anifie~
tan por trastornos de la sensibilidad en los miembros inferiores, p~:
raplejia flácida, arreflexia y trastornos eSi'interianos, la vejiga autó~
noma se vacía parcialmente por la actividad mioneural 1'oca1. Sh
no hay regeneración estos síntomas persisten.

'

La identificación de la' altuta de lá lesión medular es bastan~
te 'difícil y se basa en las manifestaciones neurológicas, algunas

Ve'ces es fácil cuando se trata de lesiones traumáticas del ráquis con.
lesión vertebral o deformidad, sin embargo, es precisotenei- en cuen:,
ta que los trastornos nerviosos son muy complejos, que las raíce~
anteriores y pO&tenores pueden estar lesionadas al 'mismo tiempo
que la médula espinal, en este caso hay manifestaciones' neurológi;.;
cas agregadas que corresponderían a segmentos medÚlares más altos

.

que la propia lesión medula¡.

Los límites ,de los segmentos regionales de la médula no co-
rresponden a los lÍmites de los segmentos raquídeos del mismo nom-
bre. Para la identificación del nivel medular l~sionado, nOs sirven-
como punto" de referencia las apófisis espinosas de las vértebras qÜe
son fáciles de reconocer por la palpación; en, la posición inclinada
del tronco forman prominencia las apófisis espingsas de lá 7~ vér~
tebra,cervical y de la 3~ vértebra lumbar.' .

El límite inferior de la médula, se encuentra en el hombre' i
nivel de la, primera apófisis lumbar, en la mujer a nivel de la segun:-
da lumbar y en el niño por debajo de la tercera lumbar. El seg-
mento cervical de la médula termina a nivel del quil1lco espacio in-
terespinoso cervical, el segmento dorsal en la 9~ apóJ'isis dorsal, el
segmento lumbar a nivel del borde inferior de la duodécima apó~
i'isis espinosa dorsal y el segmento sacro a nivel del borde superior
de la primera apófisis espinosa lumbar.

Desde el punto de .vista sjntomatológico es necesario distin'"
guir cinco regiones medulares:

S¡emiología topográfica de las lesiones de 'la
rvIédula Espinal.

1) Médula cervical: a nivel
2) .Medula braquial. a nivel
3) Médula dorsal a nivel
4:) Médula lumbar a nivel
5) Cono terminal a nivel

de la lC
de la 4C
de la 2D
de la lOD
de la 1L

a la 3C.
a la ID.
a la 9D.
a la' 12m ~
a la 2L '

-28-

~mentos medular,es correspondientes a losmúscu}os

par.alizados.

lC-Pequeños músculos de la nuca infrahiode05.

':C-Esternocleidomastideo y trapecIO.
..

C-Cutáneo del ~uel1o.

4C-Escalenos y diafragma.

~C-Mús,culos del hombro. Flexores del antebrazo y supinadorcs.

d 1 h b Fle xores del antebrazo y pronadores. .6C~Músculos e', om 1'0.

7C-MúsculdS motores del carpo.

de los dedos.

.ID-Músculos cortos de la mano.

:2D a 12D-Músculos del dorso, intercostales y abdominales.

¡IL-Músculos al:>dominales y lumbares.

2L-Cremáster,

3L~Flexores y abductores del muslo.

.4L-Flexores del muslo y extensores de la

"5L-Extensores del muslo y flexores de la

pierna.

pierna.

lS-Rotadores del muslo. MÚsculos largos flexores del pie y de los
dedos. Músculos peroneos.

NI . 1 cort os de, l Pie. Músculos de la~S-Gemelos y sólebs,. uscu os
erección.

38- Músculos de la erección y vesicales.

4S~Músculos vesicales y del perineo.
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Síndrome sensitivo-motor de la médula Cervical.
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,
CAPITULO IV

Cuídados qu,e deben tenerse conun paciente con
lesión medular.

Después de: la lesión todos los pacientes se encuentran en estado
de Shock por lo que debe instituirse un tratamiento inmediato para
conseguür su mejorí<,i. E~ necesario gran cuidado al manejarIos' y
trall3portarJoscon clob Jcto de no aumentar las lesio .les óseas y
medulares. Deberá llevarse al paciente en decúbito prono sobre'
Una litera rígida bien almohadillada, aliviar el dolor con analgé-
SICOSfuertes, opiáceos y sus derivados, los que no deben usarse cuan-
do la .lesión es muy alta y cuando' ha hab¡ido traumatismo del cr¡i-
neo concomitante. Al llegar el paciente al servicio de emergencia
deberá ser colocado en una cama rígida, en posición conveniente'
con ligera extensión del ráquis, extensión i'igera de las piernas y
fIcxión dorsal de los' pies, almohadillándolo bien. Debe movilizar- '.,

se lo menos posible para no aumentar las lesiones que pueda tener.
Los estudios radiográficos deben practicarse con un equipo portátil
en la cama déFpaciente. Debe tratame el Shock. COn transfusiones,.
sueros, analépticos, hipertensores y mantener la temperatura corpo- ;

ral, debe instituirse desde el principio un tratamiento con antibió-,
ticos para prevenir infecciones secundarias. Media vez salga del
Shock los cuidados a seguir serán los siguientes: administración iw
travenosa de sueros hipertónicos, cJextrosado al 1°%, sulfato de mag-
nesia o substancias encimáticas como la tripsina, para luchar con-
tra ~l edema medular; la médula espinal siendo un tejido nervioso..
se edematiza fácilmente tal como sucede con el cerebro, ameritando
prácticamente los mismos cuidados que estos pacientes.

/ Debe ha-
cerse aspiración de flemas, administración de oxígeno si {ueraI,1;e-
cesario. ..

Los cuidados de enfermería son vitales y de ellos depende
evitar complicaciones que son casi la regla en estos pacientes, es así'
que habrá de ten~r cuidado de la limpieza de los enfermos, mante-
ner seca la ""el, {riccionarIa con alochol y rubrirIa con polvos de
talco; la sonda vesical permanente debe instalarse desde el princi-
pio abriéndola periódicamente cada 4 a 6 horas, colocando un sis-d
tCma de drenaje que permita vaciar la vejiga manteniendo una pre-
~¡6n positiva dentro de la misma, enemas rectales si el enfermo no
cV3aÍJ expontáneamente.

:,:::r.;.::::
f=!"¡"fi~~

asociado al empleo de un catéter introducido por
cistostomía alta.

Esquema de un sistema de drenaje qu~ ,permi:e. vaciar la
.~~~automáticamente mantcniendo una presion posItiVa dentroa

vejiga.
." }Tratamiento quirÚrgico (Lamlnectomta.

'.
,

La Lammectomía debe hacerse en todo pacIente sospechoso
'
.. lesión medular y que su estado general no es gr~ve: en 10s..Jue, .

' 1 ue las lma genes ruulO-.s síntomas permanecen estaclOnanO!t, en os ~ e
ficas mu~stran' lractura vertebral y los sm.to~a~. medulare:e~-

. avan en los Pacientes en que no hay causa JusufIcable y p~e ,'.,,' . . ..
"

,
d lar Y en los PaCIentes,n síntomas de lrntaClon o compre~lOn me u "oQ. .

'Ilos que por mielografía se observa detención del descenso medIO
jt,(:ontraste.. . ., 1 1

,
dia Sq-Técnica de la Laminectomía: InclslOn en a mea me .L..,'

e las apófisis espinosas ex~~ndi,~rdose desde 2 segmentos por arn-
'y 2 hacia abajo de la leslOn. .

-34-
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a) Di.sección de las masas musculares, debe hacerse cuidado-
samente debido a que las esquirlas que pudieran existir aumentarían"
las lesiones medulares, b\ Extirpación de las apófisis espinosas co-
rrespondientes y de las láminas vertebrales, c) Abertura de las 111("-
nínges y exploración de la médula y las raíces.

.1 tiempo de inmovilización se deben hacer ejercicios pasivos de las
xtremidades, si hubo fractura y si hay consolidación después de 6
emanas, se debe proceder a vertical izar al paciente y a fortalecer los

iembros superiore;, enseñarle progresivamentt a caminar en pa-
'ralelas, etc. La mayor parte de autores preconizan que se pongan
soportes metálicos al iniciar la verticalización. Unida a la rehabi-
litación física va la rehabilitación social. y vocacional.

Por la inactividad a que están sometidos estos pacientes exis-
te una deficiencia de proteína&, a veces inversión de la relación al-
búmina-globulina, siendo necesario administrar una dieta que con-
tenga unos 150 gr. de proteínas al día. A veces se recomienda el uso
de testo~terona para favorecer la fijación del calcio y para .mejorar
los trastornos de impotencia sexual.

.

En algunos pacientes la actividad refleja de la p~rte dista)
'~epara9a de la mé9ula es tan, inten.sa q,ue )os espasmos involuntarios.
"y los" reflejos en masa hacen difíci) la co)ocación de férulas, siendo
necesario a veces efectuar tenotomía~, neurectomías periféricas; in-
yección de\ alcohol en la duramadre o una rizotomía posteriorp<\".
fa convertir un,a parálisis espástica en parálisis tlácida.,

Desde su pennanencia en el hospital debe comenzarse por ha-
cer rehabilitación 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 económica y la disipación de los problemas psicológicoscau-
sados por la enfermedad.

En general en estos pacientes, como la operación se hace en
posición ventral hay que intubarlos para asistir constantemente la
respiración.

Conducta que debe seguIrse cuando hay fractura vertebral.

En los casos en que existe fractura, angu1ación, apla')tamien.o.
a colapso parcial de una vértebra, debe ponerse al paciente en reposo'
absoluto adaptando la posición de decúbito dorsal en una cama du-
ra, cuando el dolar haya desaparecido debe iniciarse la hiperextew-
sión que se hará en forma gradual hasta donde se considere necesa-'
fía, debe permanecer en esta posición durante 4 semanas al cabo.
de las cuales se pone un corsé de yeso, conducta que se sigue para las.,
fractura')' de la columna dorsal y lumbar.

En los .casos en que hay fractura con dislocación o fractura
con paraplejía es necesario hacer Laminectomia exploradora con el
fin de informarse si hubo lesión o compresión de la médula espinaJ.'
Si hay inestabilidad de la columna se hace .de una vez fusión espi-
nal. En i'racturas de la columna cervical, simples o con aplastamien~
to vertebral se pone un enyesadQ cervical (collar), pero si hay frac¡-
tpra can dislocación o con síntomas de compresión medular se po-
ne al enfe¡-mQ en posición de decúbito dorsal y se hace tracción es-
quelética en el cráneo.

CAPITULO V

a.esumen de los casos estudiados

Conducta a seguir para la rehabilitaciÓn de los enfermos pa-.
raPléjicos.

Este trabajo se basa en el estUdio que se hiZo de 25 caso~ de.
'traumatismos de la médula observados en el ServidQ de NeurocinJ-
gía del Hospital General.

Los' datos más importantes del trabajo se exponen a continua-
Al ingresar el Pilcientc al hospital debe coloqtrse en una ca-

ma rígida en posición dé decúbito dorsal y movilizarlo 10 menos p07
sibIe para no aumentar las lesiones de la columna vertebral y de la
médula espinal.

Se recomienda hacer Laminectomía precoz para hacer diag-
nóstico y tratamiento. Si hay fractura vertebral debe hacerse inmw
vilización contínua por un tiempo no menor de 6 semanas.

Es necesario cambiar de posición al paciente cada media hora
si es posible, para evitar ]as lesiones por decúbito. purante todo

Edad:
de O a 10 año~
de 11 a 20 año~
de 21 a 30 años. . . - . . . , . .

de 31 a 40 años. . . . . , . . . .

de 41 a 50 años l'. . . . . . . . . . .
, .

de 51 años en adelante ,.

2 casos
2 casos

10 casos
4 casos
3 casos
4 casos

. . . . . . . . . .

u'~
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1 2

2

2 3 5

1

En el siguiente. cuadro representamos gráficamente el
1'0' d~

.casos '.por. edad:

12
11

" 10
9
8
,1.

6
5
4
3
2
1

,Edad: 0-10 31-40

La frecuencia 'S~
,

Q-
,
'ún la edad muestra q u e el .

" '

.'P"
mayor numero de

(I\~OS estan 'ipmprendidqs entre 21 a 30 años '1 1, Ó .' '
.

""

".' '

, o cua es 1 glCode7,

b~~lo.a l.al1l~yorac~~vi,~ad desarrollada en esta época, de la vida; po~
consIgUiente sometIdos a mayores riesgos. - .

La causa etiológica más frecuentemente observada

decreciente fué:

1) Traumatismos de'da.columna vertebral!. .

:i" ,: ,2) Ijeridape~etrante por arma de fuego.

'! . 3). EsfuerzQ,.
"

'.. . . . . . . .

CasitoclosJQsl~as9rs fuerQn sQmetidos a estudios
habiendo encontrado los siguientes . hallazgos:
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,
INQ de

casos
Región Etiología

simple antigua

simple reciente

2

2

'Fractura con presencia de cuer-
po extraño (bala)

Sin señas de fractura, con pre-
sencia de cuerpo extraÚo

5

2

e: cervical
D: dorsal
L; lumbar,
S ; sacra

T: traumatismo
B: herida por bala
E; esi'uerzo

En esf[e cuadro es de hacer notar que en los pacientes con
fractura ycuerpoextr3ño; este se localizó en la mólyoría de los casos,
ya en l'a columna misllla o ensus alrededores o fragmentos del cuer-
po extraño en las vecindades de la'lesión. De los dos éasoscori ima-
gen negativa, uno tuvo como causa etio>Iógica un traumatismo y el
otro caso fué secundario a un gran esfuerzo. En un casO de etio-
logía pos-traumática se observó una imagen radiográiicia de espon-
dilitis.

.
El mayor número qe casos presentó lesión' a nivel dorsal.

De los 25 pacientes 8.;fueron est1J,djados" con mielografía, to-
dos con historia antigua de traumatismo y fue juzgada indispensa-,.

'
""

.
-.' :~~'.,". ,-<'f

¡.. .

ble debido a la vago de los\ síntomas de localización, habIéndose en-
contrado los datos siguientes:

En 7 de los 8 casos el trayecto deL medio de (:ontraste fue irre-
gular, notándose a veces di\fisión del mismo en columnas o de con-
tornos irregulares. En un solo caso fue pegativa.

La técnica de Mielografía seguida fue la siguiente;

Rpnl:¡ión luml;>ara. nivel de::L,ti:1~L5, 4espuéss~ 'tOma,
l~,pre-

siÓn del líquido cefalorraquídeo Y se comprueba por la maniobra
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de Queckenstedt que no hay bloqueo subaracnoideo, se toma mUes~
trél de L. C. R. para su examen y se inyectan 6 cc. de Pantopaque,
después de lo cual se quita la aguja con el fin de obtener una bue-
na imagen radiográfica y evitar las falsas imágenes producida$,

aldejar la aguja en el canal medular. Hacer incapié en el valor de ver
uno personai'mente la marcha del medio de contraste e insistir en
ver la columna del medio opaco en dirección anteroposterioí: y pos-
teroanterior, observar, t'Huando placa~ radiográt'iías e.IdI vel lIU::
l¡¡s alteraciones sean persistentes. Después de hecho el estudio el
medio de contraste debe ser evacuado en su totalidad por punción
lumbar y bajo control de Rx., esto desde luego siguiendo la reco-
mendación formal de extraer cuanto medio de contra'ite sea posible
y así evitar la creación de adherencias futuras.

En el cuadro siguiente se destaca la sintomatologíacte los pa'
cientes heridos por bala, notándose una semejanza en casi todos ellos
a pesar de haber cuadros similares a los presentados por pacientes
que sufrieron traumatismos de otra índole:

~

11

'1
I!

Parálisis flácida
Arreflexia
Trastornos esfinterianos
Anestesia total por debajo de l. k,i60 }

9
"''"'

1""',1/,,,,,

"':"'-"

De estos 9 casos 2 presentaron cuadriplejía.
~

'.', ~r

7 'Casos Paraplejía y 5 casos trastornos tróficos.

ParaPlej.ia

.

"flácida \
Hiperreflexia (
Trastorn

,

os ésfinterianos(
Babinski, positivo

J

1 caso

Hiperrefleria'

1

Mo~op~,resia,.
. ,

1 caso
BabmsKI pOSItIVO'

, En los casos que la causa etiológÍca fue un traumatismo la
sintomatología fue muy variada, según vemos en el cQadro siguiente:
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Lesión medular Et,iología

B T

Sección colllpleta 2

Sección, parcial 2

Edema; y congestión 2

Aracnoiditis 2 7 1 10

Compr~s:ón por esquirlas óseas 4 2 6

El caso que por cáusa etiológica se consideró
tuerzo, presentó los síntomas clínicos siguientes:

,

Paraparesia
Hiperreflexian
Clonus
Trastornos de la sensibilidad
Babinski positivo.
Se practicó Laminectomía en los 25 casos, de los <;uales u,I

paciente ingresó al Servicio mucho tiempo después de que Se le pra',
tic ara la operación., Los haUazg9S opera'torios fueron resumidos'
expuestós en, el cuadro siguiente:

En un caso de edema medular cuya causa etiológica fue heri;
de bala, se encontró además necrosis en una zona limitada de

'médula. En dos casos de Aiacnoiditis, las meninges se encontrar,
tan engrocadas que formaban un manguito fibroso\ que compriri1i'
la médula.

En 4 caskJs q u\e la etiología fue herida por arma de fuego "

encontró la baJa dentro del conducto raquídeo y en un caso soL
mente seenco~1l:raron fragmentos de bala. ', .

,', l:c,
'En 3 casos el ptocesÓ de aracnoiditis se "encontró a nivel,

la cola d~caballo. '

La evolución observada en nuestrosenferUi.os fue favorabt
exc~?to ? pilcientes qu.e murier~n,uno d~ ellos .rresenta?a cuadr
pleJIa fl~qda consecutIva a henda..de bala al11Y~~ cervIcal y g'
murió

ef k9nsecuenciadeEmbo~ia Pulmpnar) dIr;otro present~
parapleii~

Iflácida por sección coMpl~ta de la médula consecutl':
a trauma'tisnio y que murió' a consecuenCia de,' !"enóm~nos w':.
infecciosos; En el reslo de los pacientes se instirtuyó la fisioterap'
en los primeros días después de la operaciÓn, se ~observó resultad:
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l
. . d 'mero reducido de pacientes y:e,

:
gativos o muy lIluta os en un nU

ltad os mu y hala gadores en el resto de los pacientes.,esu

2 casos
9 casos
5 casQs
3 casos
4 casos

Recuperación funcional co~pleta. '
Recuperación funcional sa'tIs~actona , , , , ,

Recuperación func~onal ~ar~lal
'

, . , . , ,

Recuperación funclOnal hmIt~da
'

. , , . .

Recuperaci6n funcional negatIva.
, . , , .

En los 4 casos que la recuperación ,funcional fue negativa
"~~

d b " a que en ellos las lesiones de la medula fueron gr
,'

aves, en :.~
'

e 10
' 1 1 1 'd 1 Y en el otro caso necrosls

de ellos hubo sección tata (e a me u a, '
medular.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Del presente estudio de 25 paCIentes que sufrieron trallluatis-
s de la columna vertebral de etiología variada, todos tratados
. roquirúlgicamep.te por Lammectomía, se desprenden la~ siguien-
..conclw,iones :.

1) De acuerdo con la edad se hicieron grupos correspondien-
a cada década de la vida, encontrando que el mayor número de
ientes corresponde a las edades comprendidas entre 21 y 30 años,
wal es lÓgico por ser esta una de las más activas en la vida del
~bre y por ende la más expuesta a los accidentes.

2) Dentro de las causas etiológicas más frecuentemente obser-
tlas se destacan en primer lugar traumatismos directos contra la
Uluna vertebral y en segundo lugar las heridas por arma de fuego.

3) Dentró de lós estudios complementarios praoticados a los
dentes, ,los estudios radiográficos son muy importantes, ellos in-
.arOn en muchos casos la conveniencia de una intervención precos
alizando esquirlas, fragmentos metálicos, etc.

" En algunos fue necesario recurrir al estudio mielográfico pa-
localizar focos poco evidentes por otros medios.

.
4) El cuadro sintomatológiw que presentaban nuestros pa-

tes siempre estuvo de acuerdo con el tipo de lesiÓn medular.
5) La laminectomía fue dectuada con fines de exploraciÓn

ecompresivos, teniendo la impresión que fue un acto quirÜr-
o valioso para la mejor recuperación de los pacientes.

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

7) El índice de mortalidad en estos 25 casos fue del 8(/~, uno,
día después de la Íntervención debido a eIIlbolia pulmonar el

o irrecuperable, por las int'ecciones sobre agregadas.
8) Se obtuvo un resultado satisfactorio con recuperación muy

agadora en 64% de los pacientes.

. JORGE ALHER '1'0 LEON SOTO.

Ramirez.

Imprímase:
Th. Ernesto A [arcón,

Decano.
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