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1. INTRODUCCION

Deniro de las afecciones quirurgicas de la médula, las traumndticas
ocupan un lugar preferencial. Puaden resuliar de la lesién de los ele-
menios dsecs vy discales de la columna o de la médula y de sus raices;
pero, asi como existen lesiones dseas sin irastornos evidentes de la
medula o de los elementos nerviosos, pueden estar afectados directa-
mente estos Ultimos sin encontrarse evidencia de lesion dsea. Lo {re-
cuenie, sin embargo, es que ccurran lesiones de ambos elementos a
la vez.

Frente a los iraumatismos encefdlicos, los medulares presentan
semejanzas y clerlas diferencias, explicables por razones anatomofisio-
logicas que es fdcil comprender. Protegida como el encéfalo por una
solida envoltura, la médula parece encontrarse a cubierto de los trau-
matismos exteriores; proteccidon que aparentemente es mayor si se tiene
en cuenta que la presencia de discos fibrocartilaginosos intervertebrales
hace que las piezas dseas se articulen formando un estuche relativa-
mente movil, capaz de desplazamientos e incurvaciones; mdés aun, lo
exisiencia de una envoltura liquida limitada por una sdlida vaina
meningea, flolando deniro del canal raguideo, completa la defensa de
la médula espinal y pareceria aumentar su proteccidn. Sin embargo,
bien sabemos cudn vulnerables son la médula y sus raices v cudn
largo tribulo pagan a los trecumatismos.

Estas .condiciones anatémicas explican en algo las diferencias de
los traumatismos medulares frente a los traumatismos encefélicos: me-
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nos frecuentes, de sintomatologia menos variada y mds constante, de
recurso neuroquirirgico menos inmediato. Pero si difieren en estos vy
otros aspectos, los traumatismos encéialo-craneanos y vértebro-medu-
lares tienen de comun que en ambos lo fundamental es la lesién ner-
viosa. Esta es la que da fisonomia e importancia, aspecto clinico vy
gravedad. Es ella que conduce y guia la actitud del neurocirujano.

Lo lesidn ésea, articular, discal, puede no tener importancia y si
la tiene es cuando lesiona secundariamente la médula o sus raices.
La prueba estd en los numerosos casos de “fracturas vertebrales
inadvertidas” producidas ocasionalmente y reconocidas largo tiempo
después por la aparicién de trastornos sensitivo-motores. Asi hemos
tenido ocasidn de observar recientemente cuatro casos, y estamos segu-
ros que todos tienen experiencia semejante, de pacientes examinados
por paraplejias de causa aparentemente diferente v en quienes la
radiografia demostré la existencia de fracturas vertebrales antiguas,
que en el momento de producirse sblo ocasionaron trastornos ligeros v
pasajeros que no preocuparon mayormente a los pacientes, algunos
de los cuales inclusive las habian olvidado y no las sefialaron en la
anamnesis. Ocurre lo mismo con muchos casos de enfermedad de
Kummel-Vemeuil. Y, para qué referimnos a la amplia experiencia de
lesiones vertebrales mds o menos importantes en el curso de los trata-
mientos convulsivantes con electrochoque o cardiazol, los que sélo son
identificados en los exdmenes sistematicos a los rayos x.

II. MATERIAL

El trabajo se ha llevado a efecto en colaboracion entre la Cétedra
de Neurologia y el Servicio de Neurocirugia que funciona en el Hospital
Obrero. La casuistica estd basada en 180 enfermos con afecciones
vértebro medulares que dan el 1.3% de los pacientes asistidos en el
servicio especializado, en cuatro anos. (Cuadro 1).

CUADRO 1
Traumatismos vértebro medulares recientes .. .... 24 13.3%
Hernias del nucleo pulposo traumdticas ........ 1S 8.3%
TUMOIOS .ottt i e e e 186 8.8%
Otras compresiones ..........cooveeneeeiiona.s 63 35 %
Hernias del nicleo pulposo no traumdticas ...... 48 26.6%
Malformaciones .......... ... .. ... . .. .. 12 6.6%
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De éstcs, 39 corresponden a lesiones traumaticas del raquis que
pueden ser comprendidos en luxe-fracturas, luxaciones del nucleo gela-
tinoso del disco intervertebral, y sin compromiso osteo-cartilaginoso,
que presentaron cuadros clinicos radiculo medulares. (Cuadro 2).

En cuanto
menlos de la
cuadro 3.

CUADRO 2
Luxoc-fracturas . ... ... . 15
Hernia de nicleo pulpose .................. 15
Sin fractura ... ... L 9
Tolal .............. 39
a la topografic hemos considerade los diferentes seg-
columna vertebral, cocmo se consigna en el siguienie
CUADRO 3
Cervical .. 9
Dorsal ........ . . 11
Lumbar alta ... ... . L 2
Lumbar baja ... . . 17
Tetal ... ... ... .. 39

La sintomatologia ha sido dividida de acuerdo a nuestiro relato,
consignando los trastornos motores (cuadro 4), trasiornos sensitivos,
(cuadro 5) vy irastornos vesicales y tréficos (cuadro 6).

CUADRO 4
TRASTORNOS MOTORES

Monoparesia braguial
Monoplegia braquial

Diparesia braquial
Diplegia ... .. e
Monoparesia crural
Monoplegia crural

Paraparesia ........... Flécida

NN O N W~

Espaslica .......... —
Paraplegia ............ Flacida
Espdstica .......... 2
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CUADRO 5

TRASTORNOS SENSITIVOS

Anestesia . ... .. 13
Hipoestesia ....... ..t i, 5
Hiperestesia ....... ... i 2
Trastornos de la sensibilidad profunda ........ 16
CUADRO 6
ALTZRACIONES VISCERALES Y TROFICAS
Vejiga neurogenética ..........cc.iiini.. 18
Rectal ... . e 15
Escaras-amiotroticas ... . o oo 12

11I. CLINICA DE LOS TRAUMATISMOS AGUDOS MEDULARES

A pesar de la relativa sencillez del aspecto clinico de los trauma-
tismos medulares es muy dificil, sino imposible, dar principios gene-
rales; cada casc merece un estudio particular y por ende un trata-
miento especial. El estudio minuciose de las funciones medulares, del
estado d6seo y articular, complementado por los exdmenes auxiliares,
en especial la radiagrafia simple y la exploracién de la hidrdulica del
liquido céfalo raquideo, constituyen la guia mds seqgura. Por ello antes
de entrar en el sujeto mismo es indispensable pasar en somera revision
los diferentes tipos de lesién dsea, y los mds tipicos aspectos de lesién
medular asi como los sintomas resultantes de la perturbacién de las
diferentes funciones medulares.

a) Lesidn dsea.

En e! presente relato nos referimos exclusivamente a los trauma-
tismos medulares de la practica civil, si se permite la palabra, dejando
completamente de lado los traumatismos medulares de guerra produ-
cidos por lesién de arma blanca, de bala, por metralla, o por explosién
de obus. En la mayoria de los casos la lesidn es producida por caidas,
que pueden producirse sea de pie, sentado, sobre el vértice; en algunos
casos de hiperflexién de la cabeza al zambullirse o directamente por
caida dorsal, el trcumatismo actuando en este Ultimo caso directamente,
en los otros casos indirectamente. En algunas otras ocasiones pueden
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preducirse una torsién exagerada de la columna. Otras veces es un
golpe direcio sobre la columna (accidentes de automéviles vy otros).
Estas diferentes caousas ocasionan fracturas o luxaciones de la columna
y no pocas veces las dos lesiones a la vez, es decir luxofracturas.
Aunaque la lesion medular depende en parte de si el trauma es directo
o indirecto, juega rol importante el nivel en que dicho trauma se ha
producido. Asl es como las delermaciones dseas de la columna estdn
condicionadas por las variantes que presenia en su eslructura y dife-
rentes niveles, las que, a su vez, estdn determinadas por los requeri-
mientos fisioldgicos de la columna a esas diversas aliuras o niveles.
Facil es darse cuenta de que la movilidad es el atributo principal de
la columna cervical, asi como el sostén y la estabilidad son los de la
columna lumbar. De alli que ambas reacciones en forma distinta frente
a un trauma indirecto. En cambio, las respuestas de la columna y en
wltima instancia de la médula espinal frente a un trauma directo son;
como dice Scarff, "amenazadoramente constantes vy con seguridad pre-
vistas”.

Las {racturas por aplastamiento o estallamiento del cuerpo verte-
brz! son relativamente raras; en la mayoria de los casos se produce
una anteflexién o una retroflexiéon exagerada gue son las causantes
de la {ractura. En la primera un cuerpo veriebral se encuentra compri-
mido enire la supra y subyacente y se fractura en su parte anterior
en forma de cung, si la fractura es grande el arco posterior a su vez
carticipa del fendmeno y entonces el segmento superior se desliza hacia
adelante y se produce ademds una luxacién de la columna. En los
ocrocesos de retroflexién forzada el cuerpo vertebral se fractura en
sentido dniero-posterior, las ldminas pueden ceder, y producirse enton-
ces ecsquirlas vulnerantes. Va de si que los casos de traumatismos
severos las fracturcs pueden interesar varias vértebras; o la inversa
pusden presentarse las fracturas parcidles de las ldminas o de las
diferentes apolisis.

A su vez, los disces intervertebrales no pocas veces se lesionan
v en estos casos, como bien sabido es, el nucleo pulposo se proyecia
en uno u oiro sentido. Solamente las hernias posteriores o postero-
laterales dan lugar a cuadros dlgidos bien conocidos y cuya frecuencia
es tan grande. Algunas veces la hernia del nucleo pulposo, sobre todo
de los discos cervicales, pueden dar lugar a cuadros neuroldgicos
sum:mente complicados que inducen frecuentemente a error diagnéstico.
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b) Lesidn nervicsa.

Las lesiones nerviosas son igualmente variadas y pueden interesar
los elementos medulares, producir tracciéon sobre las raices o simple-
mente interesar algunos de sus elementos. Para comodidad de exposi-
cidén v siguiendo las clasificaciones usadas hoy, sobre todo la de Scarff
mencionamos la siguiente: 1) la conmocién medular, sobre la que tanto
se ha escrito, vy que algunos autores pretenden suprimir. En la cual
existen lesiones histoldgicas medulares tanto en la sustancia blanca
como en la gris, islotes microscdpicos de mielomalacia, pequefias hemo-
rragias perivasculares en anillo, primitivas para algunos, consecuencia
del proceso maldcico, para ctros, lesiones de grado v extensién variable,
que sescapan al examen macroscdpico. Conmocion medular que se
produce estando las envolturas meningeas y el canal vertebral intac-
tos; 2) la contusidon medular se acompafa por lo general de lesiones
bseas, en que se pueden observar fodos los grados de exlensién y pro-
fundidad de la lesién medular visible macroscépicamente v que puede
ir hasta la dilaceracién espinal; 3) la seccidn anatdmica medular sobre
la cual es superfluo insistir.

La participacién del elemento vascular produce hematomas los
cuales pueden ser: 1) el hemaloma epidural o hematorraquis; 2) el
hematoma subdural. Ambos pueden dar lugar a un cuadro de com-
presion medular que se debe identificar para liberar la médula; v 3)
el hematoma intramedular que constituye el cuadro bien conocido de
hematomielia.

CONSIDERACIONES ANATOMO-FISIOLOGICAS

Antes de abordar el estudio de la sintomatologia de la lesién
nerviosa medular es necesario que hagamos un breve recuerdo de la
anatomia y fisiclogia de la médula.

La médula espinal desempena dos tipos de funciones: las que
hacen de ella un verdadero centro nervioso y aquellas en que sdlo
actia como un érgano conductor. Podemos, en consecuencia, consi-
derar a la médula espinal como un érgano a la vez efector v conduc-
tor del impulso nervioso que puede ser canalizado en distintas direc-
ciones y si se quiere modificado en calidad y cantidad. Es por ello que
{ja médula juega un rol muy importanie desde el punto de vista molor
v iréfico, sensitivo y neurovegetativoe.

La neurona motora inferior estimula la fibra muscular para la pro-
duccién de contracciones, voluntarias o posturales, ademds, ejerce una
influencia iréfica.
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Las fibras motoras descendentes, pueden ser consideradas en dos
grandes grupos: las fibras piramidales cuyas prolongaciones axonales
se originan en las células de Betz, situadas en el drea 4, pero que a
su vez pueden ser probablemente estimuladas desde otfras zonas corti-
cales (post-central, labio superior de la cisura de Silvio, elc.) siguen
su camino por la cdpsula interma, mesencéfalo, tronco del encéfale,
llegando al bulbo, donde se cruzan el 80 6 90% de ellas para formar
el haz piramidal cruzado, para llegar asi a la columna lateral de la
medula. El resto de fibras en proporcion mucho menor, siguen direc-
tamente hacia abajo. Sin embargo, en el 15% de los individuos, puede
considerarse que las fibras piramidales son todas cruzadas; otras veces,
pero mucho menos frecuentemente, descienden todas en torma directa.
La decusacidon de fibras no abarca siempre el mismo niimero, pudiendo
ser, en consecuencia, asimétrica. El haz piramidal directo desaparece
a nivel cercival o dorsal.

Las fibras extrapiramidales conducen impulsos a las células del
asta anterior para activar respuesias reflejas o posturales (haces rubro-
espinal, tectoespinal, vestibuloespinal y riiiculo espinal).

Las diversas formas de sensacion son conducidas centripetamente
por Jos nervios sensitivos y motores y alcanzan la médula espinal, por
medio de las células de los ganglios posteriores y sus prolongaciones.
En los nervios periféricos las diversas sensaciones estdn dispuestas en
forma tan compacta que la seccidon del nervio determina ura trans-
mision defectuosa de todos los tipos de sensacidén. La disociacién de
la sensibilidad tiene lugar en la médula espinal.

Las libras que conducen sensaciones vilales (dolor y temperatura,
tacto en menor extensidn, localizacién tactil v a la presion) penetran
en el asta posterior de la sustancia gris ipsilateral (sustancia gelatinosa
de Rolando) por medio del fasciculo dorso lateral de Lissauer, termi-
nando en las células de esta regidén. Las neuronas secundarias envian
sus axones de la médula por la comisura anterior o las columnas late-
rales y venirales del lado opuesio, variando su oblicuidad y diversos
niveles. Es probable que no haya cruce de iibras por debajo del se-
gundo segmento lumbar. En la parte media de la médula iorédxica, la
decusacién de las fibras del dolor y temperaiura se completa en un
segmento, en cambio las tactiles lo hacen en dos segmentos. En la
medula tordxica superior, las fibras del dolor vy la temperatura ascien-
den dos segmentos antes de decusarse, y tres son los segmentos que
recorren las fibras del tacto antes de completar su decusacién. En la
médula cervical las fibras del dolor y temperatura requieren cuairo
segmentos, y las tactiles cinco. En la parte superior de la médula cer
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vical las mencionadas fibras (dolor v temperatura) ascienden cinco o
seis segmentos antes de alcanzar al lado ‘opuesto. Esta variabilidad
en la decusacion de las fibras del dolor, temperatura y tacto tiene gran
valor localizador. Las lesiones transversas que interrumpen eslas sen-
saciones estdn situadas logicamente siempre mds arriba de lo que el
nivel sensitive clinico podria sefialar.

Para un diagndstico topogrdlico exacto, debe tenerse en cuenta
la disposicién de las fibras en la médula espinal. Los lesiones que
comprimen la cara externa de la médula pueden provocar grandes
déficits en la apreciacidén del dolor y temperatura en los dermatomas
sacros (4rea en silla de montar) ya que los axones secundarios que
se originan en los segmentos sacros se hallan colocados en la porte
mds externa del haz espinotalamico. Las compresiones que actlan en
sentido dntero-posterior no provocan gran déficit sensorial de la regién
sacra, pero pueden moslrar marcadas alieraciones de la sensacién
andstica (columna posterior) debido a la presién de contra golpe de
la columna posterior contra el conducic espinal éseo que no cede a
dicha presién. La pérdida de la sensacidén vital se encuentra por lo
comin en la siringomielia, cuando la gliosis se inicia en la regién del
canal central v destruye a las células de la base del asta posterior o
mds comunmente a las fibras que se cruzan en la comisura anterior,
resullando de-ello una pérdida dermaténica segmentaria del dolor v la
temperatura. A medida que la enfermedad progresa, se afecta el haz
espino-taldmico ascendente que estd mdés hacia afuera con pérdida de!
dolor vy temveratura de las &reas dermdtomicas del cuerpo vy de las
extremidades siutadas por debajo, cuya proyeccidn sensorial ha sido
interrumpida por la lesién. La disociacién siringomiélica estd acompa-
fiada de airofia muscular de tipo de neuroma motora inferior cuando
la lesién invade les astas anteriores adyacentes.

Los haces cerebelosos aferentes se comprometen igualmente en
los traumatismos medulares por lo que se produce la interrumpcion
del reflejo cuyo centro es cerebeloso por lo que resulta una pérdida de
la regulacidn del tono muscular e incoordinacién.

Cada segmento medular es un centro cque regula la vaso-constric-
cién, vasodilatacidon, secrecién sudoral y ofras actividades viscerales
correspondientes a cada dermatoma. En la médula torédxica v parte
superior de la lumbar, algunas células del asta anterior ubicadas cen-
tral v lateralmente, pertenecen al sistema nervioso simpdtico. Sus axo-
nes constituyen los ramicomunicantes blancos, fibras preganglionares,
que pasan por la cadena preganglionar del simpético para alcanzar a
las células simpdticas secundarias cuyos axones se transforman en los
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ramicomunicantes grises o fibras post-ganglionares. Estos ultimes se
unen a los nervios espinales v transportan influencias vasoconstrictoras
a los vasos sanguineos. Esta conexidén espino-simpdtica viene a cons-
tituir la parte inferior de un mecanismo cerebro-bulbo-espinal. En mu-
chas ocasiones la vasodilatacion es simplemente el electo pasivo de
la pardlisis de la vasoconstriccion. La vasodilatacion activa por lo gene-
ral sélo ocurre en el tejido eréctil. Foerster ha demostrado en el homkre
la presencia de fibras mielinicas eferentes vasodilatadoras en las raices
postericres. La pérdida de los impulsos vasoconstirictores en una gran
darea conduce a una caida transitoria de la presidon arterial. Al prin-
cipio tal pardlisis puede revelarse por rubelaccién y cumento de la
temperatura de la piel. Por lo general la piel es fria vy ciandtica; frotando
la piel se obtiene estrias blancas o rojas que constituyen reflejos vaso-
motores cutdneos cuya importancia es ain poco conocida.

El estado conocido por “shock espinal” es el que mejor nos revela
el papel de la médula como érgano de conduccion. En efecto, dicho
estado es el que sigue inmediatamente a la seccién aguda. Los muscu-
los inervades por los segmentos medulares situados por debajo del
lugar de la lesién estdn flacidos v completamente paralizados; el tono
estd perdido, les reflejos abolides. La sensacién estd suprimida en las
dreas cutdneas inervadas por los segmentos situados por debajo de
lat lesién. La vejiga y el recto estan paralizados, el pene fldcido vy la
ereccion es imposible. La presién arterial sufre una caida transitoria
debido o que los impulsos tdénicos vasomotores procedentes del bulbo
no pueden pasar a la médula téraco-lumbar para inervar las células
simpdticas cuyas libras vasoconstrictoras abandonan la médula por
las raices anteriores desde el primer segmento tordxico hasta el segundo
lumbar. La disminucién de la presion sanguinea es mavor en las
lesiones cervicales y menor cuando se acerca a la regién lumbar. Mdas
tarde hay aumento de la presién arterial debido a que las células sim-
pdticas espinales reasumen independientemente su actividad v, ademds,
debido a la contraccidn de la musculatura lisa de los vasos. Los miem-
bros afectades aparecen frios y ciandticos por alteracién de la circu-
lacién venosa consecutiva a la pérdida de la conircccidén muscular
voluntaria. Hay ausencia de secrecion sudoral, la piel viene a menos,
se resquebraja y aparecen escaras.

Este estado transitoric de shock espinal es debido « la interrupcidn
brusca de la continuidad entre la médula vy las integraciones nervicsas
superiores del eje cerebro-espinal. Cuanto mas inferior es el animal en
la escala filogenética, tanto mds breve serd la duracién de esa pard-
lisis flaccida. En la rana dura minuics, en el conejo, horas; en el
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mono, dias; en el hombre, cerca de tres semanas, si es que sobrevive
tanto. Aun puede prolongarse un periodo mucho mds largo debido a
la influencia debilitante de las toxinas que actiian sobre las células de
las astas anterires. Estas toxinas proceden de complicaciones de tipo
séplico, tales como las escaras, las infecciones vesicales, etc. El shock
espinal debe depender de la interrupcién de los estimulos descenden-
tes, dado que no afecta a la médula por encima de la seccidn.

ABsl como el estado de shock espinal es la expresidén clinica de la
supresiéon anatémica vy fisioldgica de la médula como dérgano de con-
duccién, el retorno de la aciividad refleja precedido por la aparicién
del llamado reflejo en masa, es la expresidon clinica de la actividad
medular como érgano aislado. El reflejo en masa consiste en la flexién
de las extremidades inferiores, contraccién de la musculatura abdo-
minal, que ocasiona la evacuacidn de la vejiga y una profusa sudora-
cidn de la piel inervada por la médula espinal debajo del nivel de la
lesién. Este reflejo es evidente de la actividad automdtica de la médula
en su porcién aislada. Un reflejo de coito, consistente principalmente
en priapismo vy emisién seminal, puede ser provocado medianie la mds
ligera excitacién del glande y constituye oira expresidén de actividad
cufomdtica de la parte aislada de la médula.

A medida que se exiingue el shock espinal hay un retomo de la
actividad refleja que se adwvierte primero en la musculatura lisa. El
tono del esfinter vesical aumenta en tal forma que deben ponerse en
juego maniobras especiales para evacuar la vejiga. La tensién arterial
se eleva hasta alcanzar un nivel normal. El reflejo propioceptive del
tono postural aparece; el tono de los musculos flexores esta tan tumen-
tado que se produce una paraplejia en flexidn. En esta etapa se en-
cuentran los reflejos fasicos como por ejemplo el reflejo flexor que con-
siste en la dorsiflexidn y abduccién de los dedos de los pies, dorsi-
flexidén del pie, flexién de la rodilla v cadera v aduccién del muslo.
Este reflejo flexor es un movimiento de retirada o de defensa provo-
cado por un estimulo dolorose aplicado a la piel del pie, la piema o
del muslo. La parte més significativa de este reflejo consiste en la
dorsiflexion del dedo gordo del pie y un movimiento en abanico de los
otros dedos (Babinski). Este reflejo y el signo de Babinski se deben
a la interrupciéon del haz piramidal. Una evidencia del retorno de la
actividad refleja es la reaparicion de los reflejos patelar v agquiliano;
se hace presenie la sudoracién, la circulacion mejora v las escaras
cicatrizan.
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SINTOMATOLOGIA

En los traumatismos agudes medulares el antecedente traumdiico
es muy claro y por lo general, cuando no hay complicaciones, el en-
fermo no pierde la conciencia, sino que es presa de un aturdimienio
pasajero, por lo que refiere clara y detalladamente la ocurrencia del
fraumatismo.

La descripcién de la sintomatologia preferimos hacerla, mas que
desde un punio de vista semiolégico, bajo un punto andtomo-clinico,
es decir, guiados por la localizacidén y extension de cualquiera de las
lesiones mencionadas al comienzo de este trabajo.

En efecto, puede estar lesionado tedricamente un sdlo segmenio
medular, perturbéndose en tal caso la funcién nerviosa de la metémercx
correspondiente, produciéndose entonces el sindrome metamérico o
segmentario. En olras circunstancias, son afectadas las raices, dando
lugar légicamente a la produccién de un sindrome radicular; vy, por
Ulimo, la lesién o el trauma puede haber afectado los haces, es decir,
el conjunto de {ibras que ascienden o descienden a lo largo de la
médula, en forma completa, constituyendo el sindrome fascicular.

Sindrome metamérico o segmentario.

Ya lo hemos dicho, en este caso, tedricamente, los lesjones estdn
limitadas a un solo segmento medular, en cuyo caso los impulsos sen-
sitivos originados en un solo dermatoma estarian interrumpidos y aboli-
dos cuando lleguen a la sustancia aris medular. Simultaneamente, todos
los impulsos motores que emanan de este segmento de la médula, no
se producen por lesién de las células motoras del cuerpo anterior. Tal
lesién da lugar a la produccién de sintemas v signos clinicos que vienen
a constituir el sindrome metamérico v segmentario medular. En este
caso la pérdida de la sensibilidad estd limitada a un solo dermatoma,
mientras que se produce una paresia ilécida en la que casi la tota-
lidad de los musculos que reciben inervacion total o parcial del seg-
mento medular lesionado. Asociadas en la peresia fldcida, existen
hipotonia, atrofia y contracciones {fibrilares de los musculos afectados.
Los reflejos tendincsos correspondientes estdn abolidos o disminuidos.
En consecuencia, las manifestaciones motoras v reflejas corresponden
a las de cualguier lesién de neuroma motora periférica.

El sindrome metamérico puro, considerado en conjunto, es el mis-
mo que se produce por und lesién medular central tal como una hemo-
rragia, siringomielia o tumor intramedular. Sin embargo, la lesién
segmentaria mdas comun debida a un trauma es la hemorragia dentro
de la sustancia gris central, la hematomielia.
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Podemos citar dentro de nuestra casuistica la observacion 860 que
corresponde a un sujeto de 36 anos, de sexo masculino, mestizo, gue
sufre un traumaiismo vértebro medular determinando el sindrome de
tetraplejia a predominio crural debido a una contusidén medular de la
porcién cérvico dorsal. A pesar de la terapéutica instituida al paciente
sigue el curso evolutivo conocido en estos casos, haciendo un ileus
paralitico, trastornos iréficos, délicit sensitive desde D2, priapismo, vejiga
neuro-vegetativa cuténoma; finalmente trastormos respiratorios, produ-
ciéndose la complicacién mds frecuente, es decir proceso bronco pulmo-
nar, que asociado a los trastornos toxicos de orden abdominal nos
explican el fallecimiento rdpido de un lapso de 4 dias.

Se practicd la necropsia y el estudio macroscopico de la pieza,
fig. 1, demostraba la zona exacta de la lesién medular en los segmen-
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tos C7 a D1. El estudio seriado en cortes de la porciéon cérvice-dorsal,
fig 2, nos permitid apreciar el gran compromiso central de la sustancia
gris, encontréndose un hematoma en su zona ceniral, el cual se exten-
dia hasta el 6% segmento dorsal.

Fig. 2

En la fig. 3 vemos la cavidad intramedular con codgulos san-
guineos.

Esta sola observacién demuesira que las lesiones segmentarias
aisladas son raras.

Por lo general, dos, tres o mds segmentos son simulténeamente
lomados, pero cuando ocurren, los caracteres los hacen claramente
identificables. Por otro lado, lo frecuente es que se preduzcan solas
o aisladas, sino concomitantes con lesiones de las raices v haces ner-
viosos, que estdn y pasan, respectivamente, a ese mismo nivel.
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Fig. 3

Sindrome radicular.

La lesién de una raiz espinal produce sintomas y signos que se
parecen mucho a los del sindrome segmentario y metamérico, pero
casi siempre existe un sintoma adicional que es bastante caracleristico
v de gran importancia, es el dolor de tipo radicular que es proyectado
en el dermatoma correspondiente. Se hace presente con cualquier
mecanismo irritante que afecte una raiz nerviosa, tal como una compre-
sidén por fragmentos de una vértebra fracturada o traccién por adhe-
rencias. Este dolor puede llegar a ser muy intenso e intolarable. En
otros casos, sin embargo, cuando se trata de sindromes mixios, este
sintoma desaparece, porque simulidneamente exisie una lesién de los
haces por encima de la compresién radicular, por lo que la sensacién
dolorosa es ‘cortada’ « un nivel mas alio. Los casos mds tipicos serian
aquellos trcumatismos de guerra en que ya por un cuerpo extraio o
por una esquirla dsea, una o varias raices son comprimidas o lesio-
nadas. Debemos mencionar también, los traumatismos mds o menos
indirecios de la columna que provocan la protrusién del disco inter-
vertebral que va a comprimir una o mds raices. Sin embargo, no debe-
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mos involucrar esta afeccidn dentro de los traumatismos medulares
va que la hemia del nicleo pulposo ha llegado a constituir una afec-
cién perfectamente individuaizada, con caracteristicas especiales desde
el punto de vista clinico, fisiopatogénico y terapéulico.

Sindrome lascicular.

La lesién de los haces largos produce pérdida de la sensibilidad
en todos los dermatomas y paresia de todos los musculos que estédn
relacionados directamente con el segmento lesionado y con les seg-
mentos caudales a él. Se produce también pardlisis de la vejiga, con
retencién urinaric, un estado cronico de hiperreflexia, aparacen reflejos
patolégicos tales como el signo de Babinski v abolicion de los reflejos
cutdneos. Cuando la lesidn estd situada en la médula cervical alia,
puede presentarse el signo de Hoffman. Las lesiones de esta naturc-
leza, gue engloban los haces o cordones largos de la médula dan
lugar al sindrome fascicular.

a) Alteraciones sensitivas. (Cuadro 5)

Aunque existen esquemas perfectomente bien establecidos en los
que se indica claramente la correspondencia entre un dermaioma v el
segmento medular correspondiente, los dermatomas son esquemdtica-
mente precisos y delimitables, pues, es casi seguro gue existen varia-
ciones y cambios individuales. Con todo deben establecerse limites de
valor practico para el clinico.

El limite que existe enire el dermatoma inervado por la tercera
rama del trigémino y el segundo cervical, coincide en forma general
con el borde maxilar, aunque con frecuencia el dermatoma de C2 llega
hasta la cara.

Debe precisarse también la separacion entre los dermatomas corres-
pondientes a C4 y D2, y que aproximadamente coincide con la segunda
costilla. Los dermatomas intermedios estan enteramente en la extre-
midad superior. Estos estdn repartidos md&s o menocs en la forma si-
guiente: estando los brazos en abduccidn completa v con las palmas
mirondo al frente, consideramos e! miembro superior dividido en brazo
v antebrazo; el lado externo del brazo estd inervado por CS, al ladoe
interno por D2; en el antebrazo, el lado externo (radial) por C6, el lado
interno (cubital) por DI, debajo de D1 y desde la mufieca abajo inclu-
yendo el dado menique y anular, por C8, quedando una pequeia zond,
reducida casi exclusivamente al dedo medio para C7, va que C6 llega
a englobar los dedos pulgar e indice.
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La linea mamilar en el hombre se acepta como el borde superior
del dermatoma correspondiente a D4. El apéndice xifoides el limite
superior de D6. Y el borde costal a nivel de la linea axilar anterior
marca la separacién de D8 y D7. La linea umbilical, el limite entre D10
y D9; v el ligamento inguinc-crural el limite entre L1 v L2.

Las dreas correspondientes a los dermatomas lumbares y sacros.
tienen limites que aun son discutides. Sin embargo, desde un punto de
vista clinico y préctico, su representaciéon podria ser descrita en la si-
guiente forma: si nos imaginamos un individuo sentado en el suelo, con
las caderas flexionadas, las rodillas extendidas y las piernas ligera
mente evertidas en tal forma que el margen lateral de cada pie toque
el suelo, la superficie de pie que toca el suelo, representard los derma-
tomas sacros: Sl estaria en la superficie lateral del pie, tobille v los
dos tercios mds distales de la pierna; S2 incluiria el tercio proximal de
Ja piema v los dos tercios distales del muslo; S3 el tercio proximal de!
muslo; v S4 y S5 el drea perianal o en "silla de montar”’. Como puede
apreciarse el area de los dermatomas sacres es bastante estrecha. Todo
le que queda de superlicie cutdnea en el muslo, piema vy pie, corres-
ponde a los dermatomas lumbares de L1 a LS. Desde el borde superior
de L1 que corresponde el ligamento inguino-crural hasta el limite inferior
de L5 en el borde interno de la superficie plantar del pie. El tercio supe-
rior del muslo corresponde a LI, el tercio medio a L2 v el tercio y parte
del superior de la pierna a L3; la pierna en algo mas de sus dos tercios
inferiores, puede ser dividida en dos partes, una interna que corres-
ponde a L4, v otra externa a LS que se extiende hasta el pie, llegando
hasta el pulgar y el siguiente dedo, quedando los otros tres dedos del
pie bajo la dependencia de Sl.

La distribucidon sensitiva de los drganos genitales, merece, con iodo,
consideracién especial. En el hombre proviene de tres distintos niveles:
de la médula; la piel de la raiz del pene; v de la parte més alta de la
superficie anterior del escroto, siendo continuacidon de la pared abdo-
minal, reciben intervaciones de D12 vy L1. La piel de la parte posterior
del escroto, siendo continuacion de la pared perineal, recibe sus fibras
de S84 vy S5; el glande igualmente de S4 y SS. Los testiculos que origi-
nalmente estédn contenidos en el abdomen a nivel de D11, 1dgicamente,
atin después de su migracién hacia el escroto, conservan su inervacion
originaria.

En la mujer la piel de los labios mayores, tienen el mismo origen
embrionario que la piel de la cara anterior del escroto, es decir, que
depende de los segmentos D12 y L1. El clitoris v la mucosa de los labios
menores, y el resto de la vulva corresponden a S4 y S5. Estos hechos
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tienen imporlancia no sdélo para establecer el nivel de la lesidn, sino
para hacer el diagndstico diferencial con la histeria v la simulacién.
Sin embargo, hay que dejar establecido que estas delimitaciones no
son absolutas y es muy irecuente, sobre todo en las lesiones cervicales,
enconirar signos de compresién tordxica baja o mediana. Esto es mdas
valedero en los cascs de tumores peguenos.

b) Alteraciones motoras. (Cuadro 4)

La interrupcion del hoz piramidal en su recorrido medular produ-
cird ]ogicamente abolicidn de la metilidad voluntaria dependiente de
los misculos por é] suplidos. Cuando mdés alta sea la lesion, mds
extensa serd la pardlisis.

Los segmentos medulares comprendidos entre Cl y C4 tienen bajo
su dependencia la musculatura del cuello vy parte de la cinlura esca-
pular. Ademdés, C4 inerva el diafragma en gran parte, complementado
por C3 v C5. Las lesiones a este nivel, producen abolicién de la fuerza,
los reflejos, vy la respiracion es de tipo cosial por paresia del diafragma;
sin embargo, se han descrito (Oppenheim v Elsberg) lesiones de este
tivo sin alteraciones diairagmdticas. Ordinariamenie en estos casos
hay fiebre muy alta que, sin embargo, no molesta al enfermo.

Los segmentos medulares comprendidos enire C5 y DI inervan los
musculos del miembro superior. Puede decirse que C5 y C6 gobieman
la motilidad del brazo y del hombro. C7 inerva los musculos largos del
antebrazo con la Unica excepcidon del extensor (C8 y D1). Los segmen-
tos medulares C8 v DI, v de acuerdo con las observaciones de Scarff,
suplen por lo general a tedos los musculos encargados de los movi-
mientos finos de los dedos, aungue dichos musculos estén localizados
en el antebrazo.

Los segmentios medulares comprendidos entre D2 v D12, inervan
la musculatura poravertebral axial, los musculos intercostales v los
abdominales. D9 y DI0 inervan la parte superior de los rectos del
abdomen, es decir, por encima del ombligo, mientras que DI1 vy D12
lo hacen por la parte inferior, o sea por debajo del ombligo.,

Los segmentos L1 a L3, tienen a su cargo la motilidad de la articu-
lacién de la cadera, los musculos que flexionon el muslo sobre la
pelvis, asi como el cuadriceps femoral.

L4 vy L5, S1 v S2 inervan todos los musculos de la extremidad infe-
rior. S3, S4 y S5 lo hacen con la musculatura del suelo pélvico, los
esfinteres vesicales, rectales v los genitales exiernos.

Teniendo en cuenta la distribucién de la motilidad que hemos bos-
quejado, puede localizarse la lesidn en una forma mds o menos precisa.
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c) Alieraciones de los reflejos.

Como su nombre la indica son arcos reflejos cuyo centro efector
estd situado en la médula. Clinicamenie serd posible localizar la lesidn,
de acuerdo con el nivel del ceniro efector correspondiente a un reflejo
dado.

Como ya lo hemos dicho antes, generalmente, después de pasado
el llamado shock espinal, aparece hiperreflexia, la que a menudo es
premonitora de los reflejos en masa. Ademds, hacen su aparicién los
reflejos patoldgicos, como el Babinski v el Hoffman, abolicion de los
reflejos abdominales y cremasterianos. Todos estos hechos son consi-
derados como caracieristicos de las lesiones medulares que alectan los
haces o cordones largos.

Considerando que los reflejos tendinosos en forma aislada, depen-
den en gran medida del funcionamiento individual de los segmentos
medulares, algunos los llaman "'reflejos segmentarios” o " segmentales”.
Logicamente, las lesiones a nivel de eslos segmentos, los disminuyen
o los suprimen. Las lesiones producidas por encima de eslos segmen-
tos, tienden a exagerar los reflejos. Estos hechos tienen considerable
valor para establecer o confirmar el nivel “segmental” de la lesién me-
dular. Es asi, cdmo se han establecido, en forma mds o menos aproxi-
mada, los siguientes segmentos esenciales para los diferentes reflejos
"seamentarios’”’: el reflejo pectoral estd abolido o disminuido, cuando
hay una lesién o nivel de CS y exagerado por lesiones mdés altas; el
reflejo bicipital estd abolido o disminuido, cuando existen lesiones que
afecton a Cb y aumentado, cuando la lesidn es mds alia; el tricipital en
las lesiones descritas a nivel de C7; y el cubital, corresponde a C8. Los
reflejos abdominales superiores, estdn abolidos en lesiones destructivas
a nivel de D9 y D10, y exagerado por lesiones similares maés altas de la
meédula. Los abdominales inferiores presentan la misma alieracién por
lesiones a la altura de D11 y D12. El reflejo rotuliano esid suprimido por
destruccidon de L2 v L3, v exagerado en lesiones por encima de este nivel.
El reflejo tibial posterior esta abolido en las lesiones de L4; el aquiliano,
en caso de alteracién de LS o Sl.

El estado reflejo del hombre gue sigue a una severa injuria medular
es mucho mds complejo.

En las lesiones de los fasciculos, todos esttm acordes ol admitir
que se produce aumento del tono muscular v de la actividad refleja
que puede llegar hasta la produccion del mass-reflex espontdneo. En
este caso, el reflejo es en exlension porque el cuadriceps v los musculos
de la pantorrilla ejercen una accidn preponderante sobre los antago-
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nistas. Los reflejos tendinosos individuales estan marcadamente exage-
rados, el Babinski presente v los cremasterianos y abdominales cusenies.

La actividad relleja que sigue a una seccion completa puede ser
dividida en 3 fases:

a) Una fase inmediata v temporal, llamada de shock espinal, en
la que tcdos los reflejos estdn abolidos v que puede durar de 3 a 4
semanas.

b) La fase de incremento de la actividad reifleja, llegando como
regla a la produccién del massreflex, dicha fase se la considera como
un estado de hiperreflexia crénico; y

c) Estado terminal de disminucién o abolicidn de los reflejos, gene-
ralmente asociade a una extrema debilidad fisica.

Sin embargo, el estado reflejo después de la seccién completa de
la médula no es tan esquematico y presenta clerlas etapas de transicion,
por lo que podemos considerar, de acuerdo con Kuhn que estudio en 29
pacientes con secciones medulares completas entre D2 y D12, las siguien-
tes elapas:

a) Shock espinal;

b) Miriina aclividad reflejq;

c¢) Espasmo flexor;

d) Espusmo alternonte flexor vy extensor;

e) Espdsmo exlensor predominante.

De alli que Ultimamente se ha sugerido que el término "mass-reflex”
no es adecuado para describir la actividad refleia en el hombre espinal
ya que los términos "mass-ilexion” y “mass-extension”’ pueden tener
valor para caracterizar los tipos de actividad extensora y flexora provo-
cable debajo de una seccidn medular.

La manifestacion mas precoz de actividad flexora aparece, en el
hombre espinal, a nivel de los segmenios disicles de las extremidades
v luego esta actividad va envolviendo sucesivamente las partes més
proximales de la musculatura esquelética. En sujetos que responden
con una marcada actividad flexora, la estimulacidn de la superficie
plantar provoca una secuencia aditiva distal-proximal de contracciones
musculares. Aunque las regiones genital y plantar presentan bien deli-
mitadas dreas de bajo umbral para la actividad flexora, cualquier esti-
mulacion cutdnea de la superficie plantar es capaz de provocar actividad
flexora. La flexidén tipica en relirada esta caracterizada por una abruota
contraccién de los musculos flexores v abductores de los miembros infe-
riores. Por el contrario los estimulos propicceptivos son mds eficaces
en la preduccion del reflejo extensor debajo del nivel de la lesidn. La
brusca contraccién del psoasilicco parece ser el comienze de la exten-
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sion generalizada. Los campos receptivos cutdneos para la extengion
en el hombre espinal se encuentran aparentemente en las regiones peri-
neal v muy rara vez en la inguinal. Este hallazgo clinico nos parece
de suma importancia, ya que el reflejo en flexion se produce a punto
de partida superficial (estimulacion cutdanea); en cambio, el reflejo en
exlensidon lo es por estimulo propicceptivo, es decir, es un reflejo menos
primitivo, menos patologico; de alli que se presenia en una etapa evolu-
tiva posterior del hombre espinal; ambos reflejos, ademds, estdn sepa-
rados por un estado intermedio, lo que Kuhn llama espasmo alternante
flexor y exiensor.

La fase de gran actividad refleia (mass-reflex) o espasmo flexor vy
extensor ha sido interpretada como una manifestacion de liberacién de
los segmentos aislados, es decir, se independizarian de las inhibiciones
impuestas por el sistema nervicso supramedular. Estos conceptos fue-
ron sugeridos por Rombera, Charcot, Gowers, etc. a mediados o fines
del siglo pasado. Riddoch en 1917 publicé un importante trabajo apo-
vando las ideas de Romberg, Charcot, etc. y desde entonces no se modi-
ficd el concepto. Paro en 1890, Bastian revisa esta doctrina y sostiene
que el estado cronico reflejo del hombre que sigue a la seccidén medular
es una aclividad perdida, citando numercscs cascs en apoyo de su
asierto. Sus ideas, sin embargo, no fueron bien recibidas y nunca se
aceptaron.

Nuevamente en 1946 Scarff v Pool revisaron el problema y obser-
varon gran variacién tanto on lo que concierne a la actividad reflejo
como en el reflejioc en masa. De 12 pacientes con seccidn medular veri-
ficada @ nivel alto y mediano de la meédula dorsal, 7 desarrollaron
refleio en masa involuntario v 5, no. Aparenmente no existe relacién
enire el nivel de la seccién v la presencia o ausencia del reflejo en
masa, ni hubo un intervalo constante de tiempo entre la seccidén vy la
aparicién del reflejo en masa. Estas observaciones que coinciden con
las de la generalidad de aulores y nuestra propia experiencia, los lleva-
ron a opinar el desarrollo o produccién del mass-reflex que sigue a la
seccién medular, no es safisfacloriamente explicado teniendo Unica-
mente en cuenta la “liberacién” de los segmentos aislados. Concluyen
que deben existir factores que actiian al mismo nivel de la lesidn, que
juegan en un ro! importante, tanto en la produccidn como en las carac-
leristicas del reflejo en masa. Esta hipdtesis los llevd a explorar el foco
traumético medular en cierto ntimero de casos. En cada uno de ellos
enconlraron marcados cambics o alteraciones patologicas cerca del seg-
mento o exiremidad distal de la médula gravemente fraumatizada; inclu-
yendo, ademds de las fuertes adherencias entre la médula alterada vy la
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dura, degeneracién intensa y cambios gliales en la médula misma. Apli-
caron estimulacién eléctrica y mecénica y encontraron que la parte de
médula por debajo de la lesidn tenia un umbral bajo para ambas clases
de estimulos. Comprobaron también que los impulsos nerviosos inducidos
dentro de esta drea por estimulacién, eran transmitidos a los segmentos
mds caudales de la médula a través de los cordones posteriores. De-
mosiraron que el mejoramiento de los reflejos involuntarios en masa
podia ser obienido seccionando los cordones posteriores | cm. por de-
bajo de la lesion, interrumpiéndose asi una de las principales vias por
donde los impulsos eran transmitidos del hipersensible foco hacia los
segmentos mds bajos medulares. Un mecanismo "irritativo” fué suge-
rido en esta forma por Scarff y Pool, como facior para la produccién
del reflejo en masa en el hombre con médula seccionada. La constante
o frecuente traccidén de las adherencias a nivel del foco del segmento
distal o el efecto irritativo de la glicsis dentro del foco, lo consideraron
como productor de la irritabilidad de esta varte de la médula, disminu-
vendo asi el umbral para los esiimulos aferentes. Los impulsos eferen-
tes que parten de esta zona hiperexcilable serian transimitidos a los
segmentos mds bajos, principalmente, aunque no totalmente, por los
cordones posteriores en direccidon antidromica. Aungue ellos reconocen
que la “liberacién” de la médula, de la influencia del cerebro, juega
un rol imporiante al condicionar el segmento aislado para la produc-
cién del mass-reflex, la ocurrencia de los espasmos en cualquier caso
de seccién medular estd determinado por factores que actian en o
dentro de los segmentos aislados a nivel de la lesidn misma, patold-
gica por naturaleza y esencialmente irrilativa en cardcter.

d) Alteraciones neurovegetativas. (Cuadro 6)

En toda lesidén completa v en la primera etapa de las lesiones
incompletas medulares, el conirol voluntario de la vejiga estd perdido.
Esto se debe a una contraccién de los esfinteres vesicales; en tales con-
diciones si dicha vejiga no es evacuada por caterismo, la conirac-
cién eslinteriana es vencida, scbreviniendo incontinencia de orina por
rebosamiento. Se cdmite que las lesiones medulares a nivel de S3 pro-
vocan pardlisis fiacida de los esfinteres vesicales, dando lugar a una
verdadera incontinencia urinaria. Sin embargo, algunos cutores niegan
ésto, sosteniendo que la regla es la retencién uriniaria, consecutiva «
todas las lesiones de la médula y de la cauda equina, no importando
el nivel. Todos los casos observados por nosotros, que son aiin pocos,
abogan por esta ultima posibilidad.
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Se observa frecuentemente priapismo, sobre todo en lesiones locali-
zadas en la médula cervical. Debe ser diferenciado del pseudo-pria-
rismo que no es sino una ingurgitacién sanguinea por trastorno circulo-
torio dependiente de la lesidon de centros neurovegetativos bajos.

En las lesiones severas a nivel de DI, es frecuente observar el
sindrome de Bernad-Horner.

Asimismo, alteraciones a nivel de los érganos abdominales v pél-
vicos, tales como falla de sensacidn de llenura o malestar, se producen
cuando la lesidn estd en D6 o por encima.

En las lesicnes transversas por debajo de D11, lo sensacion de
llenura vesical estd conservada, pues esta via aferente simpdtica tiene
su ceniro a este nivel.

Por lo general se admite que hay una caida de la presién arterial
en las secciones de la médula tordcica alta; pero, Scarff lo niega; pues
tal caida de la presién arterial sélo se produciria cuando coexisten
lesiones somdticas o viscerales que por si misma provocan shock.

El peristaltismo intestinal es inhibido por las lesiones medulares
recientes completas, dando lugar a ileus paralitico como manifestacidn
aguda de una lesién transversa de la regidén dorsal baja o lumbar,
especialmenie a nivel de D7 v D9 en gue, ademds de la abolicidon del
peristaltismo se produce una contraccidn del esfinter rectal; sin embargo,
en algunos casos se verifica lo contrario, es decir, relajacién de dicho
esfinter.

Las reacciones sudorales y pilomotoras estdn profundamente alec-
tadas. En la mayoria de los casos ambas estén abolidas en las zonas
inervadas por los centros situados debajo de la lesion. Lo pérdida de
la respuesta pilomotora y la anhidrosis en los dermatomas por debajo
de la lesidn es, sin embargo, rdpidamente suplida por un cumento de
la actividad refleia de los pilo-erectores y por un incremento del sudor
en todos los dermatomas, reflejamente controledos desde los segmentos
de la médula situados debajo de la lesidn.

Hemiseccién medular.

Cuando los fasciculos o haces largos son lesionados sélo en un
lado de la médula, los cambios motores y reflejos, descritos antes, apare-
cen sélo en las extremidades del lado ipsolateral. Las sensibilidades
térmica v dolorcsa estdn abolidas por debajo del nivel del dermatoma
correspondiente a la lesion ds! lado opuesto, mientras que la sensibi-
lidad profunda estd perdida totalmente v la téctil disminuida en el lado
ipsolateral, debajo del dermatoma correspondiente a la lesiéon. Es el
clé&sico sindrome de Brown-Sequard.
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Lesiones cambinadas.

Las lesiones fasciculares pueden, por supuesio, ser complelas o
incompletas, pudiendo, ademds, ocurrir solas o en asociacion con lesio-
nes segmentarias y de las raices. En estos casos la sintomatologia es
mds compleja y los sintomas y signos se confunden y suman.

1IV. FORMAS CLINICAS Y DIAGNOSTICOS

Los sintomas que acabamos de resumir se presentan formando un
cuadro clinico que varia esencialmente con la altura y profundidad de
la lesidn. De una manera general las lesiones cervicales se acompafian
de una cuadriplejia a predominio braquial, las dorsales por una para-
plejia. La sintomatologic de estos cuadros puede variar al infinito segin
la localizacidn, extensidn y gravedad de las lesiones. Sin embargo, en
el periodo agudo, por lo comin unas y otras producen un cuadro brutal
en que los fendmenos de edema, las perturbaciones circulatorias inhi-
ben el segmento medular lesionado, lo blogquean funcionalmente por
diasquisis v otro mecanismo y en suma producen un cuadro de seccidon
medular; en algunos casos transitorios, cuadro de seccidn fisiologica;
en otros casos realmente se trata de una seccién definitiva, anaiémica.
Pero en el comienzo ambas eventualidades producen el mismo cuadro
clinico y es absolutamente imposible diferenciarlas. -Asi Lhermitte es-
cribe: "en la fase inmediata el diagndstico del grado de profundidad
de la lesién es a menudo imposible de hacer. No poseemos ni siquiera
un signo cierto de seccién anatdmica total. Todo lo que puede decirse
es que existe un sindrome de interrupcion total o de interrupcidn parcial,
sin que el primero presagie el estado real, anatdmico del eje espinal”.
Y Gordon Holmes asegura también, que durante las dos primeras sema-
nas el diagndstico es sumamente dificil y que se debe admitir que no
hay signo ni sintoma que permitan conclusiones seguras sobre la seve-
ridad de la lesidn, ni que demuestre si la cuerda estd& enteramente sec-
cionada o no.

Y sin embargo es este periodo agudo, periodo precoz, el que inte-
resa y en el que debemos llegar a conclusiones clinicas que guien la
conducta terapéutica.

De una manera general los cuadros clinicos mds frecuentes son los
que resultan de lesiones dorsales y lumbares. En ese caso es una para-
plejla que se insiala bruscamente después de un trauma de mediana
intensidad. El herido cae, pierde el conocimiento y al recobrarlo estd
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absolutamente paralizado. Al examen se encuenira una paraplejia
flaccida absoluta, con anestesia total, abolicidn de reflejos tendinosos y
cutdnec-mucosos, gran hipotonia, trastornos de esfinteres, retenciéon urina-
ria e incontinencia rectal. Trastornos iréficos tegumentarios, cianosis,
edemaq; escaras. Estado que rersiste con variantes ligeras en los casos
de lesiones graves. En los casos que la lesidon medular es leve, la res-
tauracién de funciones es répida y la evolucién faovorable. Cuando al
contraric, la lesién es profunda, de seccidn anatdmica, la evolucidn
hacia una fase tardia se produce, fase que ha sido magistralmente
descrita después de la primera guerra por Head y Riddock, per Lhermitte,
por Foerster, demostrando la falsedad de la ley de Bastin-Burns; fase
tardia de la seccidén dorsal que ha sido recientemente investigada de
nuevo por Scarff y Pool entre otros.

Las lesiones de la columna cervical producen un cuadro mds grave
aln, pues se trata de una cuadriplejia mds o menos absoluta, con la
misma sintomatologia sentivo-meotriz y vegetativa, a la que se afiade
ain si cabe mayor gravedad, la existencia de trastornos respiratorios
por lesiéon de los centros del frénico, que determinan casi siempre la
muerte, pues, la lesion de la médula cervical en el hombre es incom-
patible con una sobrevida prolongada. En los casos de lesién parcial,
el cuadro varia con la altura v lateralizacién. Pudiendo observarse una
cuadripleiia completa; o bien una cuadriplejia a predeminio crural, sea
de tipo radicular superior o inferior. Otras veces se observa un sindrome
de Brown-Sequard. A veces el capricho lesional, deja indemnes los
miembros inferiores y produce sclamente una diplejia braguial o una
monoparesia; las lesicnes mds altas producen cuadros con trastornos
cerebelosos, cuadros cerebelo-espasmadicoes.

Igualmente las lesiones bajas, de la médula lumbo-sacra dan lugar
a cuadros de cono y epicono que son muy deficiles de reconocer de
las lesiones de la cola de caballo; lo cual sin embargo, tiene gran impor-
tancia, pues si en la seccidén del cono o epicono medular la intervencidn
quirirgica es tedricamente imoprocedente, pues la médula no regenera,
al conirario las lesiones radiculares de la cola de caballo deben inter-
venirse, pues la regeneracion radicular es activa. El diagnodstico sin
embargo, es dificil, tanto las lesiones del cono como las de la cola pro-
ducen pardélisis amiotréfica, con trastornos profundos de )la sensibilidad
de topografia semejate, asociados a trastornos de esfinteres vy genitales.
Sin embargo, se puede argumentar en favor de la lesién de cono medu-
lar la simetria mdés grande de los trastornos motores y sensitivos, la
ausencia de fenomenos dolorosos, la relativa conservacién de las fun-
ciones genitales, la presencia a veces de disociacidn siringomiélica de
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la anestesia, y contracciones fibrilares en los musculos paralizados. En
favor de la cola de caballo milita la existencia de una paraplejia flac-
cida, con algias y amioirofia, anestesia de tipo radicular, la simetria
de los trostornos sensitivos medulares, y la tendencia a una evolucion
reqresiva.

Queda todavia la posibilidad de cuadros clinicos en relacién con
hemisecciones medulares. La hemiseccidon lateral se traduce por el bien
conocido sindrome de Brown-Sequard. La hemiseccidn posterior, que
lesiona la médula por deirds de los ligamentos iransversales, es rarq,
se traduce clinicamente por un cuadro motor con trastornos sensitivos
disociados de tipo cordonal en que hay anestesia de la sensibilidad
profunda, estando conservada la superficial. Segun la altura de la
lesidn se observa una cuadriplejia o una paraplejia.

CUADRO 7

EXAMENES AUXILIARES

Permeabilidad 1) - e 7
del Bloguec parcial .......... 1
canal medular Bloequeo total ............ 10

Mielografia
Radiografia simple

Se podria asi multiplicar los cuadros clinicos a describir. Como lo
deciamos es imposible la sistematizacion. El examen clinico conduce
a identificar una diplejia, tetraplejia o paraplejia y proporciona la topo-
grafia de lesidn pero no puede precirsar la profundidad, la calidad de
la lesidn. Es necesario para precisar esas cualidades recurrir a los
exdmenes auxiliares.

V. VALDR DE LOS EXAMENES AUXILIARES

Si el examen clinico es fundamental para el diagnéstico y pronds-
tico de un traumatismo agudo medular, muchas veces es insuficiente
para establecer en forma definitiva en el primer momento vy sefalar
sin titubeos la conducla a sequir en forma inmediata v precoz. En estos
casos la observacion significa una pérdida preciosa de tiempo, que
pesa enormemente en el prondstico del enfermo si es portador de una
lesién incompleta. De alli que es necesario recurrir a medios rdpidos
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para confirmar o rectificar el diagndstico clinico, mds propiamente, diria-
mos para complementar el examen clinico y permitirnos hacer el exacto
diagndstico.

La prueba auxiliar fundamental es el examen de la permeabilidad
del espacio subaracnoideo, es decir, la prueba de Queckenstedt-Avyer-
Stookey, que permite saber si existe bloqueo total, bloqueo parcial o
permeabilidad completa del canal; en olras palabras si hay o no com-
presiéon medular. Con este dato, el examen clinico del enfermo v la radio-
grafia, el cirujano puede ir seguro al nivel exacto para efectuar la lami-
nectomia descompresiva inmediata. La radiografia simple es Gtil y nece-
saria. Sdélo en casos excepcionales no recientes serd indispensable una
mieleografia para establecer la localizacién del foco traumdtico. Ade-
mas, generalmente, exdmenes de esta naturaleza, pueden agravar la
lesién del enfermo por movilizacidn del foco de fractura. En todos nues-
tros casos, hemos empleado Unicamente la prueba de la permeabilidad
subaracnoidea, exceptuando enfermos que fueron recibidos en oiros
servicios en los que se habian hecho exdmenes radiogréficos previos
al ingreso a nuesiro servicio. (Cuadro 7).

Pcsiblemente los traumatismos de la médula cervical son los que
mavyores dificultades presenton, ain con la prueba de permeabilidad
subaracnoidea. En estos casos debe recurrirse al examen radiogrdélico
simple v cucndo la lesidn es multiple y dudosa, a la mielografia, como
en uno de nusstiros casos. Sin embargo, volvemos a repetir, son casos
1:0 muy [recuentes.

Otros medios auxiliares empleados para el diagnédstico de otro
tipo de lesiones medulares, como tumores, malformaciones vasculares,
elc. no creemos que sean indispensables y necesarios, desde luego nos
referimos a la mieloscopia (o mejor endoscopia), eleciromiografia o
aplicacion de corriente para individualizar una raiz comprimida.

VI. PRONOSTICO

Naturalmente que el valor del examen clinico estriba en poder rea-
lizar un diagndstico exacto de localizacion y establecer en principio si
la lesidon medular es completa o incompleta, es decir, dar el prondstico
v con él la indicacién del tratamiento precoz, inmediato.

Aunque no existen sintomas vy signos definitivos para diferenciar
realmente una seccién anatémica completa de una fisioldgica, pequefios
detalles pueden ser recogidos de la historia, pudiendo permitirnos esta-
blecer que la seccidén es incompleta, o por lo menos, sugerir una duda
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razonable de la total seccidn medular. Si el enfermo refiere una brusca
pérdida y en forma completa de la motilidad vy de todas las formas de
sensibilidad a partir del momento del trauma, sin ningun cambio subje-
tivo posterior, se debe pensar en una seccidon completa de la médula
por lo menos lisiclégicamente; en estas circunstancias el prondstico es
grave. Pero, si al contrario, el paciente manifiesta que le ha sido posible
caminar y aun correr corta distancia, después de haber sido trauma-
tizado, o tiene alguna sensacidén de dolor en sus miembros infericres, de
calor o de frio, parestesias de alguna indole, o ha sido capoz de orinar
en forma esponidnea, entonces la lesién puede considerarse incompletq,
el pronéstico serd mucha més favorable. De todos modos, el cuadro
clinico inmediato al trauma impresiona o sugiere casi siempre una
lesién mds grave de la que realmente existe, pero nunca sucede lo
contrario. Por otro lado, en secciones completas de la médula la anes-
tesia permanece siempre uniforme en toda el drea anestésica, nunca se
encontrard variaciones, ni se presentardn remisiones o excacerbaciones.
Si es dable apreciar una variacién real de algin tipo de sensacidn,
aunque sea en forma transitoria, en algin punio por debajo del nivel
de la lesidn, entonces la lesidn deber& considerarse como parcial.
Ademds, es til tener en cuenta el principio de Haynes que dice: "si se
encuentra un nivel clinico sensitivo de 2 o 3 segmentos por encima del
nivel de la lesidén désea, casi siempre indica lesién completa. Sin em-
bargo, en lesiones dorsales altas y cervicales esto es menos absoluto.
Otro sintoma favorable es la existencia de tono muscular o movimientos
voluntarios en el estado agudo que indica seccién incompleta. El mismo
valor tiene la existencia de algin reflejo.

Merece también mencidén especial los traumas lumbares en los que
a veces la interpretacién sinlomatoldgica puede ser confundida si se
olvida que el cono medular termina a nivel de D12 v en el interespacio
que queda per debajo, luego los traumas lumbares estdn asociados a
la cauda equina, que a su vez depende de las raices que son tomadas,
dando lugar a la presentaciéon de cuadros neuroldgicos bizarros vy asi-
métricos.

Es 0til repetir breves exdmenes neuroldgicos con intervalos frecuen-
tes por el mismo examinador para pcder establecer el nivel exacto de
les lesién, asi como la mejoria o agravacion de una seccién incompleta.
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