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Introduccion 

Este trabajo relata nuestra experiencia en el 
quehacer neuroquinirgico frente a los traumatis­
mos vertebro-medulares, donde el dafio medular 
es habitualmente de alta significacion. 

Se basa en la labor desarrollada durante po­
co mas de 25 afios ante este tipo de patolog{a, lo 
que nos ha permitido acaudalar significativos 
criterios e importantes conclusiones que se de­
tallan ala luz de los resultados obtenidos. 

Nuestra experiencia corresponde al Hospital 
Militar Central, Hospital Bartolome Churruca, 
Hospital Ferroviario, Instituto de Traumatolog{a 
y Ortopedia Dupuytren y practica privada. 

Material y Metodos 

Se asistieron 120 pacientes clasificando su 
patolog{a seglln el mecanismo de accion del 
agente traumatico en la siguiente forma: 

a) Directo: cuando la Energ{a Cinetica 
(M.V2 /2), se disi'pa localmente, las ma­
ximas lesiones son focales, tanto de las 
envolturas como del contenido o medu­
la espinal, habiendo diferencias seglln que 
el agente traumatico sea romo o agudo. 
Cuando el agente traumatico es ramo no 
tiene poder de penetracion y ella se da 
en la prictica con los hundimientos o 

fracturas del arco posterior que compro­
mete la medula espinal. 
Cuando el agente traumatico es agudo, 
como es el caso de los proyectiles, estos 
tienen poder de penetracion, afectando 
a la medula por s{ mismos, por fenome­
nos de cavitacion y por la sumacion de 
proyectiles secundarios. 

b) lndirectos: Cuando la energ{a cinetica se 
disipa difusamente y a distancia, donde 
a la convergencia de las Hneas de fuerza 
generadas por la violencia, se agregan, la 
solidaridad de los componentes fijos ante 
los moviles, de la columna vertebral. Esta 
situacion ocurre donde se unen los compo­
nentes fijos con los moviles: las ultimas 
cervicales con la primera dorsal y las ulti­
mas dorsales con la primera lumbar. En 
estos niveles es donde aparecen por un me­
canismo indirecto de hiperflexion, las frac­
turas, luxaciones y fracturas luxaciones 
vertebrates, con su repercusion medular. 

De los 120 casas, 106 presentaron Traumatis­
mos V ertebro Medulares por mecanismo indi­
recto (88,33%) y 14 por mecanismo directo 
(11,66%). 

De estos Ultimos, 12 fueron por heridas de 
bala u otros proyectiles y dos por fractura con 
hundimiento del arco posterior. 
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Del total de los casos, 88 fueron intervenidos 
quirurgicamen te ( 7 3 ,3 3%). 

De los 1'06 T.V.M. indirectos se operaron 74 
(69,81%) y la totalidad de los T.V.M. directos 
fueron sometidos a cirug{a (100%). 

Amilisis y Discusion 

El hallazgo operatorio frecuente de fragmen­
tos oseos yfo discales dentro de la luz del canal, 
que acompafiaban a los desplazamientos verte­
brales, nos indujo a ser mas intervencionistas, 
no con miras a dar solucion al problema de las 
vias largas, las que casi nunca se resuelven, sino 
con la idea de crear una situacion mas favorable 
a los segmentos medulares sufrientes por encima 
de la lesion medular dominante, afectados por 
los desprendimientos osteoligamentosos. La eli­
minacion de los mismos puede llevar en muchos 
casos a ganar parcial o totalmente una metime­
ra lo cual tiene gran importancia a nivel de los 
engrosamientos cervical y lumbar. 

Otra situacion importante ha sido el hecho de 
que en dos pacien tes el dafio medular no estaba 
dado por la compresion osea sino que fragmen­
tos oseos de la fractura comprometia a la arteria 
radicular magna y la paraplejia resultante era de 
origen predominantemente isqut!mico. En ambos 

. casos tuvimos una excelente recuperacion, ex­
cepto incontinencia urinaria por afectacion eli­
recta traumatica del co no medular, habiendo sido 
operados entre las 2-4 horas de accidentados 
(ace. paracaidismo y ca{da vertical de helicop­
tero ). 

Los mejores resultados los hemos tenido en 
accidentados de las Fuerzas Armadas y de Segu­
ridad, deonde el padecimiento medular resulto 
de fracturas yfo luxaciones por mecanismos in­
directos (hiperflexion) y hubo siempre celeridad 
en el rescate y traslado del paciente, lo que dio 
Iugar a una intervencion precoz, pocas horas 
despues del acciden te. 

El sindrome del latigazo, se acompafio en la 
mayor{a de los casos de una disfuncion medular 
transitoria con recuperacion clinica en minutos. 
Un solo paciente afioso con polidiscopatias ar­
trosicas que estrechaban la luz del canal, resulto 
con un dafio medular definitivo. 

Hemos operado 14 traumatismos directos: 
2 por fractura con hundimiento del arco poste­
rior y 12 por heridas de bala u otros proyecti­
les. En todos ellos no hubo ning{ln beneficia 
neurologico. Entendemos sin embargo que todos 
ellos son potencialmente quirurgicos ya sea por 

las radiculalgias o por la exaltacion del automa­
tismo medular, cuando el proyectil queda alo­
jado dentro del canal raquideo. 

Merece destacarse que en los traumatismos 
directos por herida de bala u otros proyectiles 
a nivel cervical puede haber compromiso del 
plexo braquial , habitualmente en su componen­
te bajo. A nivel dorsal, por lesion pleural trau­
matica, pueden crearse condiciones para un de­
rrame pleural por LCR. Estas dos complicacio­
n_es se pueden agregar al daiio medular prima­
no. 

Hemos observado que cuando hubo una 
recuperacion neurologica optima, desde el pun­
to de vista de Ia motilidad (generalmente el 
shock medular fue de escasos dlas) se had a 
presente en forma alejada una ligera hiperrefle­
xia tendinosa por debajo de Ia lesion, con un 
Babinski objetivo o esbozado y asimetrico. 
Afios despues, luego de marchas prolongadas, o 
bien al ser sometido al esfuerzo de una ergome­
tr1a hemos comprobado un aumento de la 
hiperreflexia tendinosa, que culmino en una li­
gera espasticidad transitoria muy bien apreciada 
por el paciente. Es evidente que en estas circuns­
tancias aeon tecio una liberacion de la actividad 
motora y refleja indicando una secuela minima 
del daiio medular. Ello quedo evidenciado ade­
mas, en aquellos pacientes que sufrieron un 
shock medular recuperado favorablemente en 
escasos dias, con recuperacion neurologica 
en ese plazo y que una segunda seccion medular 
traumatica, condiciono la aparicion del auto­
matismo medular a los 3-4 dlas del accidente 
en Iugar de aparecer a las 3-4 semanas. 

Resultados 

Se clasificaron los resultados teniendo en 
cuenta el grado de recuperacion neurologica de 
la manera siguiente: 

1) Buenos: cuando hubo una recupera-
cion total ..................... . 

2) Regulares: cuando hubo una recupe-
racion metamerica .............. . 

3) Estacionarios: ninguna recuperacion 
neurologica ................... . 

4) Muertes inmediatas: cuando el deceso 
se produjo en Ia primera semana del 
accidente ..................... . 

Total 

6 

36 

72 

6 

120 
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T.V.M. INDIRECTOS: 106 

Resultados Buenos Regulares Estacionarios Muerte inmediata 

Operados 4 26 41 3 
74 5 ,4 0% 35, 13% 55 ,40% 4,05% 

-· 
No Operados 2 

32 6,25% 

T.V.M. DIRECTOS: 14 

Operados 14 Resultados 

Hundimiento de 
2 Estacionario 

lamina 

Proyectiles 12 Estacionario 

Conclusiones 

En nuestro accionar hemos podido comprobar 
las siguientes situaciones fundamentales: 

1) Que el dafio medular se debe en casi todos 
los casos a la violencia inicial y no a la 
compresion sostenida. 

2) Existen casos donde el componente vascu­
lar adquiere gran importancia, y es a nivel 
de las ultimas dorsales 0 primera lumbares , 
donde la compresion de la arteria radicular 
magna significa una isquemia medular (sin 
afectacion traumatica mecanica de la me­
dula), resultando una paraplejia flaccida 
por debajo de la isquemia, recuperables 
con una precoz operacion. 

3) No hay paralelismo entre las lesiones oseas 
y el daiio medular. Supuestas subluxacio­
nes (sin evidencias radiograficas) o sublu­
xaciones sin signos de fractura en la Rx., se 
han acompafiado de trastornos motores 
irreversibles por debajo de la lesion. 

4) La indemnidad anatomica macroscopica de 
la medula, como hallazgo operatorio, no 
significa de ninguna manera que el dafio 
medular sea reversible clinicamente. La re­
cuperacion puede ocurrir o no sin explica­
ciones satisfactorias . 

8 
25% 

--
19 3 

59,37% 9,37% 

5) El LCR hemorragico responde c.asi siempre 
a una lesion medular anatomica tipo con­
tusivo, sea con bloqueo manometrico 0 

sin el. 

6) El sindrome del latigazo se acompafia en 
la mayoria de los casos de una disfuncion 
medular transitoria, siendo mas significa­
tiva en los portadores de polidiscopatias 
artrosicas cuantitativamente importantes, 
que estrechan la luz del canal raquideo. 

7) La existencia de manifestaciones neuro ­
logicas , que indiquen un disturbio medular 
incompleto, en au sen cia de shock medular , 
hacen suponer un dafio medular con gran­
des probabilidades de recuperacion de las 
vias largas, aunque sea parcialmente. 

8) El compromiso radicular sensitivo, tipo 
radiculalgia es un importante elemento a 
tener en cuenta para la conducta a seguir. 

9) Son factores de mal pronostico, el inicio 
brusco, simultaneo con el trauma, el LCR. 
hemorragico, evolucion de mas de 6 horas, 
con bloqueo manometrico y desplazamien­
tos oseos. 

Respecto a la conducta quirurgica nos hemos 
manejado con los parametros siguientes para su 
indicacion. 

1) Cuando ha habido un per{odo libre, o bien 
una progresion en el tiempo transcurrido 
entre la injuria y las manifestaciones neu­
rologicas. 

2) Cuando las manifestaciones cl{nicas sugie­
ren una seccion medular incompleta, en 
ausencia, por supuesto, de shock medu­
lar. 
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3) Cuando hay componente radicular sensi­
tivo a.J.gico con 0 sin bloqueo manome­
trico. 

4) Cuando hay bloqueo manometrico, con o 
sin evidencias radiognificas , siendo su indi­
cacion absoluta el LCR crista! d e roca con 
bloqueo manometn.co. 

5) Las fracturas del arco posterior que com­
prometen la funcion medular y radicular. 

6) Cuando los despazamientos oseos afectan 
el engrosamiento cervical o lumbar, pues 
la liberacion de segmentos medulares su­
frientes p or arriba de La lesion significa 
ganar una metamera o media metamera, 
con la consiguiente mayor aptitud para la 
rehabilitacion. A nivel dorsal ello no tiene 
mayor trascendencia. 

7) Cuando esta afectado el engrosamiento 
lumbar, recordar, que puede haber un 
componente vascular, imputable a compre­
sion de la arteria radicular magna, aun en 
ausencia del bloqueo. 

8) Luego de pasadas 6 horas de evolucion de 
un sindrome de seccion medular aguda, 
entendemos que se disipa La urgencia neu­
roquirurgica, asi la lesion sea contusiva o 
isquemica por afectacion de la arteria ra­
dicular magna. 

En el caso de la columna cervical el abordaje 
posterior es de eleccion. Consideramos que la 
traccion cefilica es de suma importancia como 
procedimiento inicial, seguida o no de un abor­
daje quirurgico, recordando que una columna 
cervical, ripidamente alineada por traccion, es 
obviamente ripidamente dislocable si no se la 
fija. Practicamos la traccion cefilica tanto preo­
peratoriamente como intra y postoperatoria­
mente. Solo recurrimos al abordaje anterior en 
aquellos casos donde la patolog{a osea reside en 
el arco anterior, con indemnidad anatomica y 
posicional del arco posterior, complementan­
dose el abordaje con un injerto intersomatico, 
previo legrado de los platillos vertebrales supra 
e infrayacentes. A nivel lumbar siempre hemos 
recurrido al abordaje posterior. 

A manera de colofon, todo neurocirujano 
debe tener en cuenta dos elementos que se con­
traponen y su conciencia debe decidir, al margen 
del rigorismo academico, ante la tragedia del en­
fermo : 

1) Que en nuestra experiencia, donde tene­
mos ocasion de seguir a los pacientes en 
la etapa de rehabilitacion, observamos un 
dejo de clara disconformidad en aquellos 
que no han sido operados, los cuales sos­
pechan que no se ha hecho por ellos todo 
lo necesario, siendo un componente nega­
tivo para una voluntad plena para rehabi­
litarse. 

2 ~ Que aquel paciente que ha sobrepasado la 
etapa util de ser operado horas despues 
del infortunio, esta obviamente condena­
do definitivamente, pues los beneficios de 
una intervencion precoz, reside en las 6 
primeras horas de la injuria medular. 

Este balance etico es muy dificil, recordando 
que al enfermo le cabe el beneficia de la duda. 
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