Conducta diagnostica y terapéutica en las 'esiones neurologicas

(Heridas de médula cervical)

Dr. PEDRO

INTRODUCCION

Es un hecho conocido que ningin trauma-
tismo provoca tanta devastaciéon —en propor-
ciéon a la masa de tejido. danado— como las
lesiones de médula cervical.

FRECUENCIA

Son lesiones muy raras: 0.4 por mil en la
segunda Guerra Mundial.

ETIOLOGIA

Existen dosz mecanismos de produccién: la
herida por proyectil y la herida de arma
blanca (6, 8,9).

PATOGENIA

La herida de médula provoca una interrup-
cion mas o menos completa y mas o menos
persistente, anatomica o fisiolégica, de la con-
duccion nerviosa. Cuatro son los posibles me-
canismos, que vemos expuestos en el Cua-
dro N° 1.

Cuapro N©° 1
Mecanismos de les.on medular

1) SECCION MEDULAR

2) COMPRESION MEDULAR
3) CONTUSION MEDULAR
4) CONMOCION MEDULAR

1) SECCION MEDULAR: corresponde ziem-
pre a la penetraci¢n directa de un cuerpo ex-
trano que provoca una solucién de continuidad
parcial o total.

2) COMPRESION MEDULAR: se debe a
un proyectil o a un fragmento o6seo. Puede
provocar unicamente una inhibiciéon funcio-
nal sin lesion histolégica pero generalmente
provoca trastornos circulatorios con mieloma-
lacia.

3) CONTUSION MEDULAR: corresponde
a lesiones de gravedad variable por trauma-
{ismo no penetrante de la médula.

4) CONMOCION MEDULAR: representa
un tipo de traumatismo medular de patogenia
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Ciscutida y sin lezion histologica, debido a
edema, aroxia, vibracion molecular o depolari-
zacion mantenida.

ANATOMIA PATOLOGICA

a) Lesiones extramedulares.

Las lesiones de partes blandas y del eje ra-
quideo son muy variables y a menudo no guar-
dan relacion con la gravedad de la injuria
medular.

Las lesiones vertebrales por proyectil son va-
riables (5); pueden limitarse a una vértebra
unica o incluir a varias, segan la direccidn,
velocidad y poder de peretracién. Con los mo-
dernos proyectiles de alta velocidad la lesién
puede limitarse a un tunel a través de la vér-
tebra o provocar su estallido, actuando enton-
ces cada uno de los fragmentos 6seos sobre la
médula como un proyectil secundario. La in-
juria medular primaria es generalmente el fac-
tor de mayor gravedad; la compresién debida a
fragmentos o6seos dentro del canal o a hema-
tomas perimedulares son de significado secun-
dario.

La bala puede quedar incluida en la vértebra
o dentro del canal raquideo, intra o extradural.
La lesion medular puede producirse a la misma
altura de la lesién vertebral o a cierta distan-
cia de ésta si el trayecto es obliculo. El diag-
noéstico de altura de lesion medular lo da,
pues, la clinica y no la radiologia.

Las injurias medulares debidas a proyectiles
que pasan a distancia de la médula se deben
a un fenémeno de conmocién medular por vi-
bracién molecular. Es lo que se conoce como
fenomeno de ‘“blast-injury”. Como veremos
mas adelante, en nuestra serie tenemos un
ejemplo de esta lesion.

Las heridas de médula por arma blanca son
mucho maés raras (5). El arma agresora es ge-
neralmente un cuchillo y el orificio de entrada
es posterior. En algunos casos se fractura la
lamina o la espinosa, pero en la mayoria la
hoja perfora el hueso o penetra entre dos la-
minas. Puesto que el arma va dirigida hacia
abajo, el punto de lesién medular es mas bajo
que el orificio de entrada en la piel. Frecuen-
temente la hoja se quiebra y la punta queda
retenida en el canal. La médula puede sufrir
una hemiseccion, constituyendo un sindrome
de Brown-Séquard.

En cuanto a las raices y al plexo praquial,
pueden ser seccionados o desgarrados tanto por
proyectiles como por armas blancas.
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b) Lesiones medulares.

Del punto de vista macroscdpico, la médula
puede presentar un aspecto completamente nor-
mal o puede estar edematizada, haciendo her-
nia a través de una brecha de la duramadre
o estar incluso reducida a una papilla.

Del punto de vista microscopico, se observan
lesiones de edema, de reblandecimiento con fo-
cos de necrosis cavitaria y hematomielia masiva
o diseminada.

CLINICA
I) Hezida de médula.

La herida de médula produce generalmente
un dolor violento inmediato y el herido cae al
suelo siderado; el dolor cesa rapidamente, salvo
en caso de irritacién de raices.

Se puede ver cuatro sindromes clinicos que
estdn enumerados en el Cuadro N© 2.

Cuapro N© 2
Sindromes clinicos

1) SECCION MEDULAR COMPLETA
2) SHOCK MEDULAR

3) SECCION MEDULAR INCOMPLETA
4) COMPRESION MEDULAR

1) SECCION MEDULAR COMPLETA, que
se traduce por paraplejia o cuadriplejia sen-
sitivo-motora, con hipotonia, arreflexia y re-
tencidén de orina.

2) SHOCK MEDULAR, que se presenta ini-
cialmente en forma idéntica, pero que en un
plazo de horas comienza a mejorar, puesto que
se trata de una inhibicion funcional reversible.

3) SECCION MEDULAR INCOMPLETA,
que provoca un cuadro similar al anterior, pero
con conservacién de algunas de las funciones
medulares.

4) COMPRESION MEDULAR, que se tra-
duce por la instalacién progresiva de sintomas,
indicando la existencia de un mecanismo com-
presivo que va inhibiendo, en las horas siguien-
tes, a las funciones medulares. El diagnostico
de certeza lo dara la puncion lumbar con ma-
nometria y compresion yugular (demostrando
bloqueo) y la mielografia.

II) Heridas de raices cervicales
v plexo braguial.

La lesi6on radicular cervical o de los troncos
primarios o secundarios del plexo braquial pro-
vocara un déficit motor y/o sensitivo caracte-
ristico en el territorio correspondiente.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

El diagnostico rosologico definitivo solo se
vodra establecer luego de conocer la evolucidn
de los primeros dias, por la posibilidad de re-
grezion de sintomas en los casos de conmocién
y compresiéon medulares. De ahi la dificultad
de establecer un pronéstico inicial a pesar de la
ansiedad del enfermo y de la familia.
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En la Primera Guerra Mundial, el 60 % del
total de heridos de médula falleci6 en el frente,
antes de ser evacuados. En la Segunda Guerra
Mundial, la mortalidad descendi6 al 20 %, gra-
cias a la organizacion de hospitales de campa-
na cercanos al frente de batalla.

Las causas de muerte son: insuficiencia
respiratoria, meningitis, infeccién urinaria y
éscaras.

Por otro lado, el prondstico de las lesiones
radiculares y de plexo es muy malo del punto
de vista funcional, y se consideran en general
como definitivas a pesar de los intentos de re-
paracion quirargica del plexo.

NORMAS GENERALES DE CONDUCTA

El cirujano que recibe a un herido de médula
cervical debe tener siempre presente el peligro
de producir lesiones adicionales por manipula-
cién inadecuada, y recordar que no pueden ser
tratadas por separado —como enfermedades
diferentes— las lesiones medulares y las ver-
tebrales. Seguiremos en nuestra exposicion el
orden que se enumera en el Cuadro N© 3.

Cuapro N°© 3
1) PRIMEROS AUXILIOS EN EL LUGAR DEL
ACCIDENTE.

2) TRANSPORTE.

3) VALORACION DEFINITIVA EN EL HOS-
PITAL.
MEDIDAS DIAGNOSTICAS ESPECIALES.
TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LAS
HERIDAS DE MEDULA.

6) CUIDADOS ESPECIALES.

I) Primeros auxilios
en el lugar del accidente.

Como ya lo ha expresado el Dr. Castiglioni,
si existe insuficiencia respiratoria se limpiara
la boca de saliva, sangre y o vomitos y ze prac-
ticara respiracién boca a boca o con un Ambu.

Se observara si existe dolor cervical o irra-
diacion radicular antes de movilizar al en-
fermo. Si ce tiene la rara oportunidad de ver
al herido antes de su traslado al hospital, se
hara un examen neurolégico somero en el lu-
gar del accidente, que sera luego una referen-
cia preciosa —en caso de agregar sintomas—
para diagnosticar una compresion medular.

II) Transporte.

La manera de recogar y de transportar a un
herido de médula cervical son fundamentales.
En efecto, un buen nuimero de las lesiones que
tencremos que tratar se produce después del
accidente inicial y son —por lo tanto evita-
kles. Constituyen lo que se denomina ‘el ze-
gundo accidente’”, cuya forma mas grave es la
seccion medular en el curso del traslado al
hospital. Me permito insistir en la necesidad
de que sea el propio médico quien dirija el
transporte, porque la estadistica de Trillat y
Patel (11) prueba que la mortalidad en el
curso de un traslado realizado por médicos es
inferior al 1 %, mientras que es superior al
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20 % cuando lo realiza personal no entrenado
y el paciente es abandonado a su suerte en la
el paciente es abandonado a su suerte en la
ambulancia (periodo denominado de ‘‘vacio te-
rapéutico’).

Un axioma basico para el transporte lo cons-
tituye el minimizar los movimientos y cam-
bios posturales, y mantener alineados perma-
nentemente cabeza, cuello y tronco. No se
movera al herido hasta disponer del nimero
adecuado de personas y de elementos para un
traslado seguro (4).

Se colocara al herido sobre una camilla o
parihuela —para lo cual se requiere un mi-
nimo de TRES PERSONAS,— moviendo al
paciente en bloque, evitando todo desplaza-
miento de la columna cervical, ejerciendo una
traccién firme sobre la cabeza en el eje del
cuerpo. El traslado se hara en decubito dor-
sal, pero se puede realizar en decubito la-
teral, sin inconvenientes, en presencia de vé-
mitos. Se trasladard no al hospital mas cer-
cano sino al que disponga del personal técnico
y medios adecuados para tratar este tipo de
heridos.

III) Valoracion definitiva =n el hospital.

Llegado al hospital, se evitard todo traslado
superfluo, realizando todos los estudios en la
sala de operaciones. El herido se convertira
en el centro neurdlgico del hospital hacia el
que confluyen todos los Servicios.

Todo cirujano estd capacitado para realizar
un examen neuroldégico que permita establecer
un diagnéstico correcto de lesién medular y
de altura lesional, estudiando las funciones
medulares que se detallan en el Cuadro N°© 4.

Cuabpro N© 4
Funciones elementales a explorar

1) MOTRICIDAD

2) SENSIBILIDAD SUPERFICIAL.
3) SENSIBILIDAD PROFUNDA.
4) CONTROL ESFINTERIANO.

Estudiaremos a continuaciéon algunos -cua-
dros tipicos.

Lesion de C.2 y C.3.

Se caracteriza por:

a) Paralisis respiratoria completa por in-
terrupcién de las fibras de los intercostales y
del frénico.

b) Cuadriplejia con arreflexia y anestesia
para todos los tipos de sensibilidad, con nivel
en el cuello.

c) Muerte por asfixia en contados minutos,
salvo que se practique reanimacién respirato-
ria en el propio lugar del accidente y en forma
inmediata.

Lesion de C.5 y C.6.
Se pacarteriza por:

a) Paralisis intercostal con persistencia de
la respiracién diafragmatica, porque la lesion
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se localiza por debajo de la emergencia de
las raices de los frénicos.

b) Cuadriplejia con arreflexia.

c) Anestesia completa con un nivel hori-
zontal debajo de las claviculas

Lesion de C.6, C.7 y C.8.

Se caracteriza por cuadriplejia o cuadripa-
resia, asociada a veces a una lesién directa del
plexo braquial, con dolor o anestesia de tipo
radicular y abolicién de los reflejos correspon-
dientes.

En cualquiera de estos niveles es posible com-
probar un ileo paralitico e hipotension arterial
con bradicardia e hipotermia, que se atribuyen
a la lesion de los haces vegetativos de la mé-
dula, asi como éscaras en todas las zonas de
apoyo. La rapidez de instalacién de éstas guar-
da relaciéon con la gravedad de la lesiéon me-
dular. Constituyen un elemento de prondstico
sombrio.

1V) MEDIDAS DIAGNOSTICAS
ESPECIALES

1) Radiologia.

Se practicarda el examen radiolégico sola-
mente después de cumplir las etapas mencio-
nadas, obteniendo radiografias de columna cer-
vical de frente y de perfil. La experiencia ha
demostrado que el estudio debe realizarse en
presencia del médico para evitar todo trauma-
tismo sobreagregado por ignorancia o negli-
gencia del personal técnico.

En las radiografias se topografiara al pro-
yectil para reconstruir la trayectoria, se estu-
diara las lesiones Gseas y la existencia de frag-
mentos metalicos y 6seos dentro del canal, re-
cordando que en los hechos las lesiones verte-
brales son generalmente un 100 % mas graves
de lo que muestran las mejores placas.

2) Punciéon lumbar.

La P.L. tiene poco valor practico y puede
agravar la lesién medular si se manipula ina-
decuadamente al herido. La manometria puede
inducir a error a causa del edema medular
y, por otra parte, un fragmento '6seo hundido
puede comprimir a la médula sin bloquear al
L.CR.

3) Mielografia.

No tiene indicacién en las heridas medula-
res porque la clinica es suficiente para ase-
gurar la lesién de médula y su altura.

V) TRATAMIENTO DEFINITIVO

Mucho se ha discutido —en materia de trau-
matismos cervicales en general— sobre las
indicaciones y contraindicaciores de la cirugia
y sobre su oportunidad (4,5, 7,10,12), como
se expresa en el Cuadro N°© 5.
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Ne 5

Conducta

CuAaDRO

1) ABSTENCION QUIRURGICA?
2) OPERACION URGENTE?
3) OPERACION DIFERIDA?

INDICACIONES

Actualmente se considera (10) que la explo-
raciéon estd indicada en las situaciones que
enumera el Cuadro N© 6, y por lo tanto TODA
HERIDA DE MEDULA CERVICAL DEBE SER
EXPLORADA LO ANTES POSIBLE, luego de
tratar las lesiones que tienen prioridad abso-
luta por implicar un peligro de vida: compro-
miso de via aérea y herida de arteria o vena
con anemia aguda.

Del punto de vista 6seo vertebral, se consi-
dera que en general las fracturas expuestas de
columna cervical por proyectil son fracturas
estables y no requieren mas fijacion que la
traccion craneana con estribo de Crutchfield.
El Dr. Suero se referird con mas detalles en
su relato a este punto.

Cuabro N© 6

Indicaciones para la cirugia

1) PROGRESION DE LOS SIGNOS NEURO-
LOGICOS.

2) BLOQUEO COMPLETO EN LAS PRUE-
BAS MANOMETRICAS.

3) FRACTURA EXPUESTA DE VERTEBRA
CERVICAL.

4) HERIDA PENETRANTE RAQUI-MEDULAR
CERVICAL.

5) PRESENCIA DE FRAGMENTOS OSEOS
EN EL CANAL RAQUIDEO.

En cuanto a la oportunidad operatoria, la
mayoria de los autores es partidaria de la
operacion precoz (7,12), tanto si la lesiéon me-
dular se debe al proyectil o a fragmentos 6seos.
Incluso si el proyectil no ha provocado mas que
una simple conmocién medular, la operacién no
presenta mas que ventajas. En suma, toda he-
rida de médula justifica la exploracién precoz,
que permite evaluar el estado anatémico de la
médula y tratar las lesiones (aunque sélo se
trate del cierre de una brecha dural).

Ne 7

Vias de abordaje

Cuabro

1) ANTERIOR.
2) POSTERIOR (LAMINECTOMIA).

VIAS DE ABORDAJE
1) Aberdaje anterior.

El abordaje anterior, transcervical, tiene in-
dicacion en algunos casos de fractura expuesta
en que el proyectil penetra o sale por ade-
lante (2). EIl acceso anterior permite al ci-
rujano explorar el paquete del cuello, la co-
lumna vertebral y la médula todo por un tnico
abordaje.
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2) Abordaje posterior.

En la mayoria de las situaciones se preferira,
sin embargo, el abordaje posterior por laminec-
tomia. La indicacion de la cirugia surge de la
necesidad de transformar una herida trauma-
tica, contaminada e irregular en una herida
quirargica, limpia y regular, que favorezca la
rapida cicatrizacion y evite la infeccién me-
ningea. Se resecaria cuidadosamente todas las
esquirlas 6seas y aun cuando la duramadre esté
intacta se la abrira para examinar la médula,
limpiar el foco de atriccion de fragmentos
6seos y metdlicos, evacuar papilla medular y
coagulos, hacer hemostasis minuciosa y cerrar
herméticamente la dura con una plastia (de
ger necesario) para evitar la fistula de L.C.R.
y la contaminacion secundaria de afuera a
adentro. Segun Brock (1) y Elsberg (5), con
la elevada velocidad de los proyectiles moder-
nos ocurre una infeccién meningea en un nu-
mero sorprendentemente bajo de casos, tanto
en la practica civil como militar.

En las heridas de arma blanca la indicacion
quirurgica surge de la necesidad de limpiar el
foco traumatico y cerrar la brecha de la du-
ramadre.

El objetivo del plan quirurgico enunciado es
evitar la compresion progresiva de estructuras
no danadas primariamente y colocar a la mé-
dula en condiciones fisiolégicas de proteccion
y vascularizacion.

Ademas del tratamiento quirurgico se ad-
ministrara corticoides y antiedematogenos y se
pondra en marcha una serie de medidas tera-
péuticas destinadas a combatir la insuficiencia
respiratoria, el shock, el ileo paralitico, la in-
feccion urinaria y las éscaras (3,12).

El cuidado de la piel en las zonas de apoyo
ha obligado a concebir camas mecanicas tipo
Striker y colchones neumaticos ondulatorios.

CONTRAINDICACIONES

La cirugia estara contraindicada (10) en las
circunstancias que enumera el Cuadro N© 8.

Ne 8

Contraindicaciones de la cirugia

Cuabro

1) SHOCK TRAUMATICO POR LESIONES
ASOCIADAS.

2) FALTA DE MEDIOS ADECUADOS PARA
RESOLVER TODOS LOS PROBLEMS DEL
HERIDO MEDULAR.

CASUISTICA

Nos referiremos por ultimo a una serie de cuatro
heridos de bala de médula cervical que hemos podido
estudiar en el Hospital Militar Central en el curso de
14 meses.

1) El primero presenté una paraplejia de miembros
inferiores con paresia de los miembros superiores. El
proyectil qued6 alojado dentro del canal raquideo a
nivel de C.7 y la laminectomia demostré una seccién
medular completa.

2) El segundo presenté una paraplejia de miembros
inferiores y paresia de los miembros superiores. El pro-
yectil perfordé la columna a nivel de D.2. No se hizo
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laminectomia porque el paciente presentaba una grave
insuficiencia respiratoria y fallecié a las 3 horas.

3) El tercero presenté una cuadriplejia progresiva
en el curso de 24 horas habiendo ingresado sin tras-
tornos neurolégicos. El proyectil atravesé la columna
a nivel de C.7 y la laminectomia realizada a las 48
horas del ingreso demostré que el proyectil habia ro-
zado a la duramadre sin lesionar a la médula en forma
macroscopica. El paciente falleci6 8 dias después por
insuficiencia respiratoria.

4) El ultimo paciente ingresé presentando wuna
cuadriplejia con nivel en D.1. El proyectil perforo
el raquis a nivel de C.7 y la laminectomia demostro
que la duramadre estaba intacta y que la trayectoria
de la bala estaba alejada del canal raquideo. La evo-
lucion del paciente fue relativamente buena.

Como podemos apreciar, esta zerie —aunque
pequena— contiene ejemplos de seccion me-
dular (caso 1), de contusién medular (caso 3)
y de ‘blast-injury” (caso 4). Queda ademas
demostrada la terrible gravedad de las heridas
de médula cervical.

RESUMEN

Se senala la baja frecuencia de las heridas de
médula cervical y se analizan los mecanismos lesio-
nales: seccién compresion, contusién y conmocion.

Se estudia la anatomia patolégica de las lesiones
medulares y Oseas, destacandose la importancia de las
heridas por proyectiles de alta velocidad.

Se analizan clinicamente los sindromes de seccién
medular completa e incompleta, shock medular y com-
presion medular, asi como las heridas de raices y
plexo.

Se establecen normas referentes a prmieros auxi-
lios, traslado y diagnéstico en estos heridos, insis-
tiendo en la importancia del transporte en posicién
y con los medios adecuados.

Como conducta quirdrgica se sefiala que toda he-
rida de médula cervical debe ser explorada lo antes
posible, estableciendo las indicaciones y oportunidad,
preconizando el abordaje posterior por laminectomia y
senialando los principios tacticos basicos.

Se presenta finalmente una casuistica de 4 obser-
vaciines recientes.

RESUME

Observation relative aux blessures, peu fréquentes,
dz la moelle cervicale et analyse des mécanismes lé-
sionnels — section, compression, contusion et con-
motion.

Etude de l'anatomie pathologique des lésions mé-
dullaires et osseuses, en soulignant l'importance des
blassures provoquées par des projectiles de grande
vitesse.

Analyse clinique des syndromes de section mé-
dullaire compléte e incompléte, de choc médullaire
et de compression médullaire ainsi que des blessures
des racines et du plexus.

Etablissement de normes relatives aux premiers
soins, au transport et au diagnostic dans le cas de
ces blessés, en insistant sur l'importance du trans-
port dans la position et avec les moyens appropriés.

L’auteur, en tant que conduite chirurgicale, signale
que toute blessure de la moelle cervicale doit étre
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explorée le plus tot possible, afin de poser les indi-
cations et d’établir l'opportunité de l'intervention. 1!
est en faveur de la laminectomie par abord postérieur
et signale les principes tactiques essentiels.

Enfin, présentation de quatre observations récentes.

SUMMARY

Cervical cord wounds are infrequent and are cassed
by section, compression, contusion and commotion. In
this paper the pathological anatomy of spine and bone
lesions are studied. Wounds caused by high-speed bul-
lets stand out for their importance.

There is a clinical analysis of complete and incom-
plete spine section, spinal shock and compression and
wounds in roots and plexus.

Rules are set for first aid, transportationa and
diagnosis of these patients. Adequate position and
transportation are of prime importance.

All spinal cord wounds should be explored as
early as possible in order to establish indications and
opportunity. Posterior approach by laminectomy is
preferred by author. Main basic tactics are described.

Case material consisting of 4 recent patients is in-
cluded.
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