
DISCUSION: 

LOS TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES 

Los grandes sintomas clinicos 

Dr. Domingo Vazquez Rolfi. 

La sintomatologia clinica de los traumatismos raquimedulares 
es en general sumamente rica y tan elocuente en sus manifestacio
nes, que su debida interpretacion es capaz de hacernos sospechar 
inmediatamente la existencia de una lesion del continente oseo ra
quideo, asi como de la repercusion de este sobre su contenido me
ningo - medular. 

No es mi proposito describir, analizar y comentar sus numero
sos sintomas, porque seran mas extensamente estudiados por las 
restantes relatores que trataran las distintos capitulos del tema. 

No obstante lo que acabo de decir, en muchas oportunidades 
los traumatismos raquimedulares se presentan en clinica con una 
sintomatologia tanto objetiva como subjetivamente pobre, numeri
camente escasa, de caracteres tan borrosos y deformados que con
trastando con la rica sintomatologia en general presente; alejan de 
la mente del medico tratante la idea de un traumatismo raquime
dular, apartandolo, por consiguiente, de la realidad, lo que en ultimo 
termino lograra que la lesion vertebral pase inadvertida, con todas 
las consecuencias que ello pueda aparejar. 

En otras ocasiones, a esta deformacion de las manifestaciones 
clinicas, acompaiia la presencia de sintomas localizados en otros 
segmentos o regiones del cuerpo, y la riqueza de estos dirigira la 
busqueda del diagnostico en esa direccion, pasando inadvertido lo 
atingente a la columna vertebral, con la consiguiente ignorancia 
del verdadero diagnostico. 

Es sabre estas manifestaciones supuestamente ajenas y aleja
das del foco vertebral, que deseo insistir, para hacer destacar una 
vez mas la nocion de que ante esos cuadros aberrantes o aparente
rnente anormales, debe tenerse siempre presente el recuerdo de su 
probable relacion con un traurnatisrno raquirnedular, para poder 
orientarse asi en el rumbo del verdadero diagnostico. 

Antes de entrar al estudio de los sindrornes clinicos, deseo m
sistir en algunas nociones irnportantes a recordar al considerar un 
probable traumatismo raquirnedular. 

En primer terrnino, es necesario destacar en forma nitida la 
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importancia, a veces decisiva, que tiene para el diagn6stico de la 
lesion, el conocimiento de la existencia del antecedente traumatico. 
El estudio minucioso de este y de sus caracteristicas, tales como 
intensidad, direcci6n, sentido de su acci6n, posici6n del cuerpo y 
de la columna en el momento del impacto, movimiento que este 
provoc6 en la columna vertebral, etc., es capaz de despertar en 
nuestra mente la idea de un traumatismo raquimedular, lo que 
orientara la busqueda semiol6gica en ese sentido, permitiendo ha
Har los sintomas que lo revelen. 

Respecto de la intensidad del traumatismo, es necesario recor
dar que no existe siempre una estrecha relaci6n entre la violencia 
del trauma y el volumen de los desgastes 6seos. A intensos trau
matismos pueden corresponder lesiones 6seas de escasa magnitud, 
pero mas importante aun es hacer destacar la posibilidad de en
contrar lesiones 6seas raquideas serias provocadas por traumatismos 
de escasa o insignificante intensidad, y a tal ef ecto recordaremos 
las fracturas de columna que siguen a traumatismos aparentemente 
banales, tales como el que se experimenta al caer o resbalar de 
una silla, el del barquinazo del autom6vil al pasar un bache del 
camino, un movimiento brusco de flexi6n de columna al esquivar 
un golpe, etc. 

El sintoma subjetivo mas importante, el dolor, no se mani
fiesta siempre con la misma tonalidad, y si bien en muchas oca
siones es de tal violencia como para inmovilizar al paciente en una 
actitud defensiva, en muchas otras es de tan leve magnitud que no 
impide que quien acaba de experimentar una fractura de columna. 
pueda levantarse de su caida, reanudar su camino e incluso volver 
a sus actividades. Tan escasa ha sido la manifestaci6n del dolor. 
que la fractura pas6 inadvertida, y no pensemos que estos casos 
son raros, sino todo lo contrario. La historia de la enfermedad de 
Kiimell Verneuill se escribe sobre estas fracturas de columna que 
precisamente por su escasa sintomatologia subjetiva han sido igno
radas, con el agregado que debemos recordar, que en todos esos 
casos la noci6n del traumatismo era evidente y debi6, por si sola, 
haber hecho sospechar y buscar la fractura que qued6 desconocida. 

La manera de presentarse los signo sclinicos de un traumatis
mo raquimedular; su agrupamiento en el sentido de un determinado 
segmento del organismo, o la preponderancia de algunas manifes
taciones clinicas, determinan la aparici6n de 4 grandes sindromes 
clinicos expresi6n de un traumatismo raquimedular. 

Ellos son: 
1Q) 
2Q) 
39) 

Sindrome 
Sindrome 
Sindrome 

vertebral o raquideo; 
toraxico anterior; 
abdominal; 

4Q) Sindrome neurol6gico. 
Estos sindromes pueden presentarse en forma pura o combi

nados entre si. En la forma pura, determinan la existencia de un 
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cuadro clinico bastante bien delimitado y bien ostensible en sus 
manifestaciones, configurando uno de los sindromes que acabamos 
de enumerar. En la forma combinada, a un sindrome raquideo pue
de asociarse uno o mas de los restantes, para dar un cuadro clinico 
de menor intensidad en un determinado sentido, pero de mayor 
extension al abarcar varios segmentos corporales. 

Los en que varios sindromes clinicos aparecen combinados, tie
nen sintomas de tal magnitud y jerarquia que el diagn6stico se 
impone facilmente sin posibilidades de error. En cambio, en los 
sindromes puros sus ruidosas manifestaciones en un determinado 
sector, hacen posible el error diagnostico, y es en ellos en los que 
debemos procurar encontrar la verdadera clave del sindrome, que 
es un traumatismo raquimedular que puede pasar inadvertido. 

El sfndrome vertebral o raquideo y el sindrome neurol6gico, no 
seran comentados en este trabajo, porque otros relatores se referi
ran a ellos in extenso, por lo que me concretare unicamente a los 
dos restantes. 

Sindrome torrixico anterior o sindrome esternal. 
Mi maestro Navarro ha sido el primero entre nosotros en des

cribir este sindrome o, mas bien dicho, las relaciones estrechas exis
tentes siempre entre una lesion ostensible del esternon y una frac
tura de columna inexpresiva desde el punto de vista clinico. 

En su magnifico trabajo sobre Raquis y Torax, publicado en 
1935 en Anales del Instituto de Clinica Quirurgica y Cirugia Expe
rimental, realiza Navarro un exhaustivo estudio de la patologia ver
tebral y toraxica, que nos permite comprender claramente lo co
existencia de las lesiones esternales y vertebrales. 

A pesar de la publicacion mencionada y del hecho de haber 
sido ya comentada por el Dr. Bado en su trabajo Fracturas Recien
tes del Raquis, en 1940, no puedo resistirme a la tentacion de ha• 
cer un ligero comentario de esas nociones, en homenaje y como 
reconocimiento a mi querido maestro. 

Segun Navarro, del estudio del esqueleto y la musculatura del 
torax, surge la existencia de tres zonas distintas, que denomina 
t6rax superior, t6rax intermedio y t6rax inferior. 

El t6rax superior esta formado por un pilar posterior, consti
tuido por las dos o tres primeras vertebras dorsales, que por su 
constitucion y morfologia se asemejan a las vertebras cervicales y 
se asocian con ellas a los movimientos del raquis cervical y de 
la cabeza. Tiene, ademas, un pilar anterior, externo - costo - clavi
cular, formado por el manubrio del esternon, las dos primeras ar
ticulaciones condro - esternales y la extremidad esternal de la cla
vicula. Ambos pilares estan unidos por un arco intermediario 
constituido por las dos primeras costillas. Este torax superior es 
solidario del raquis cervical, estrechamente ligado a este y a la 
cabeza por poderosos musculos que del torax se extienden a la co
lumna cervical y al craneo, teniendo ademas una importante fun
cion respiratoria. 
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El t6rax intermedio tiene, como el segmento anterior, un pilar 
anterior y un pili:r posterior, unidos por un arco intermediario. El 
pilar anterior esta constituido por una sola pieza osea, que es el 
cuerpo del esternon; el pilar posterior esta formado por las verte
bras dorsales de 4'), a 10'), inclusive; y el arco intermediario consti
tuido por las costillas de 3'), a 1 Q'!, inclusive. Es un torax esencialmente 
respiratorio. 

El t6rax inferior, verdadera zona intermediaria entre el torax 
y el raquis lumbar, esta formado unicamente por un pilar posterior 
que comprende las dos ultimas dorsales; y un arco intermediario 
formado por las ultimas costillas, faltando por completo el pilar 
anterior. Es un segmento solidario de las dos primeras vertebras 
lumbares y por lo tanto de movilidad del tronco, al constituir la 
chamela dorso - lumbar. 

Podemos considerar, por lo tanto, que el eje oseo raquideo que 
forma un pilar posterior, unico en su segmento dorsal, tiene frente 
a si, como un tutor solidario, la columna esternal, que formaria el 
pilar anterior, estando ambos segmentos ligados entre si por las 
costillas que solidarizan fisica y mecanicamente un pilar al otro, 
y en virtud de esta union, el desequilibrio mecanico originado por 
la violencia traumatica, incide en am bos segmentos, provocando 
desgastes variados en extension e intensidad, pero siempre en estre
cho paralelismo. 

Un traumatismo que provoca una violenta Hexion de la colum
na vertebral, incide primero sobre el pilar anterior del segmento 
toraxico y lo afecta sea en el segmento superior (manubrio), en 
su union con el cuerpo o aun por debajo, provocando un esguince, 
una luxacion del manubrio con el cuerpo o una fractura a ese nivel. 
Si la violencia persiste cerlera entonces el pilar posterior, sea en 
su anillo superior, medio o inferior. A una lesion del manubrio 
puede corresponder una lesion dorsal media o baja, o aun a nivel 
de las primeras vertebras lumbares. Esta incidencia puede mani
festarse con distinta elocuencia en cada uno de los pilares, predo
minando por lo tanto la sintomatologia que de ellos resulte. 

El merito de Navarro ha sido el de interpretar esta solidaridad 
traumatica del raquis con el estemon, y fundamentar la nocion 
clinica de que si bien la lesion estemal puede ser a veces unica o 
aislada - como en los traumatismos directos - en la mayoria de 
los casos existe concomitantemente una lesion raquidea que es nece
sario buscar y que seguramente la clinica y la radiografia precisa
ran. con nitidez. 

Ante una lesion esternal es deber ineludible del medico asegu
rarse por un correcto examen, el estado de la columna vertebral. 
Esta noci6n es tanto mas importante cuanto que la sintomatologia 
es puramente toraxica y hacia ella es atraido el clinico, quien centra 
alli su atenci6n con tanta mas facilidad cuanto que existe un ab
soluto silencio a nivel del sistema vertebral. 
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El sindrome toraxico esta caracterizado por un dolor esternal 
mas o menos violento, localizado en la union del manubrio con el 
cuerpo o en su vecindad, por encima o por debajo, dolor de asiento 
transversal la mayoria de las veces; a veces lateral para - mediano, 
pudiendo afectar las articulaciones contro - esternales de uno o de 
ambos lados; dolor espontaneo, a veces violento, exacerbado por los 
movimientos respiratorios o por las tentativas de movilizar al pa
ciente. La palpacion descubre ese dolor y su localizacion, notando 
a veces una discreta infiltracion hematica y aun deformacion de 
la region esternal en los casos de fractura con desplazamiento o de 
luxacion del manubrio sobre el cuerpo, luxacion en la cual en ge
neral el manubrio se luxa hacia atras. 

Otras veces, en lugar de luxacion existe una fractura perfec
tamente constatable a nivel del angulo de Louis o en su vecindad, 
pudiendo en algunos casos apreciarse la luxacion de las extremi
dades esternales de la clavicula, a lo cual suelen agregarse lesiones 
condro-esternales. 

Desde el punto de vista sintomatologico, lo que llama la aten
cion son las perturbaciones funcionales toraxicas, intensas o graves, 
tales como la disnea, angustia, sofocacion y cianosis, habiendose 
visto en algunos casos, especialmente de luxacion del esternon, una 
tipica mascara cianotica. 

En general, este sindrome toraxico, alarmante en las primeras 
horas, desaparece rapidamente de la escena clinica en pocos dias, 
sin dejar ninguna perturbacion respiratoria. Es intenso y aparen
temente grave, pero su caracteristica mas saliente es la de hacer 
perder la via del diagnostico a quien no recuerde las nociones que 
tan brillantemente expusiera Navarro. 

El sindrome clinico es, pues, netamente toraxico; hacia el es 
atraida la atencion de] medico, que constatando ademas los sintomas 
de una luxacion o de una fractura del esternon, termina su diag
nostico de lesion esternal, olvidando su elemento solidario raquideo. 

El examen dinico minucioso revelara la existencia de una frac
tura de columna vertebral localizada en cualquier parte de la co
lumna dorsal, alta, mediana o baja; y al conocer la fractura, el 
medico impondra el tratamiento, el reposo consiguiente, hasta la 
cicatrizacion de las lesiones, evitando que con su desconocimiento 
se inicie una deambulaci6n precoz por parte del enfermo, causa 
de acentuacion o provocacion de los dolores, que podran configurar 
en ultimo termino un sindrome de Kiimell Verneuill tipico. 

Sindrome abdominal. 

Existe en general en todo traumatismo raquimedular, una par
ticipacion abdominal mas o menos evidente, puesta de manifiesto 
en las primeras 24 o 48 horas, por una distension abdominal de 
importancia variable, llegando a veces a formar un cuadro subobs
tructivo, y en algunos casos un verdadero ileo, con su cortejo sin
tomatico de estado nauseoso, vomitos repetidos, que podran ser bi-
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liosos, acuosos o aun fecaloideos. Son, podriamos decir, contingen
cias corrientes de una fractura de columna. La certidumbre de esta 
por su elocuencia sintomatol6gica, nos hara colocar el problema en 
sus verdaderos terminos y apreciar esa manifestaci6n abdominal 
como una inhibici6n del simpatico, provocada por el complejo trau
matico vertebral y perivertebral. 

Son los sindromes peritoneales agudos de Guillen y Barret, o 
los seudos vientres quirurgicos. 

En los casos de traumatismo raquimedular evidente, el conoci
miento de su fisiopatologia nos revelara el origen del cuadro abdo
minal e impondra la terapeutica exacta: reposo para la columna y 
medicaci6n sintomatica para la manifestaci6n abdominal, sea en 
su forma ileal o en su forma seudoperitoneal. 

En otras oportunidades, las cosas suceden de distinta manera. 
La manifestaci6n raquidea practicamente no existe o, como en ge
neral ocurre, se la desconoce, ha pasado inadvertida, no se la busca 
o no se ha considerado debidamente el antecedente traumatico.
Cualquiera sea la causa, la manifestaci6n raquidea no cuenta y el
paciente consulta por la mascara abdominal de su traumatismo
raquimedular, por su ileo paralitico o por su cuadro seudoperito
neal, cuadros alarmantes y graves que han llevado en muchas oca
siones a practicar laparatomias en busca de un ileo-mecanico o de
una perforaci6n, con resultado negativo; y lo que es mas significa
tivo aun, es que una terapeutica correcta de la fractura habria hecho
desaparecer en pocas horas.

Es en estos sindromes abdominales que es necesario investigar 
a nivel de la columna vertebral en busca de los sintomas de un 
traumatismo raquimedular. Un antecedente traumatico bien pre
cisado y analizado en sus caracteristicas; un examen clinico de la 
columna y un estudio radiografico sobre cuya imprescindibilidad 
no deseo insistir, nos hacen hacer el diagn6stico de sindrome abdo
minal en un traumatismo raquimedular y establecer la terapeutica 
apropiada. 

El tratamiento correcto, consistente en reposo para la columna 
y los numerosos medios que la terapeutica moderna pone a dispo
sici6n del medico para tratar esos cuadros abdominales, hara des
aparecer los sintomas alarmantes en 24 o 48 horas. 

La vigilancia estrecha; el estudio y comparaci6n de los sintomas 
que presenta el enfermo, nos hara hacer el diagn6stico exacto, eli
minar lo peritoneal verdadero de lo seudoperitoneal, pues podria 
bien suceder que un grave traumatizado hubiera sufrido conjunta
mente con su fractura de la columna, una contuci6n abdominal 
capaz de lesionar una viscera hueca. En esta situaci6n, la perma
nencia y progresi6n de la sintomatologia, nos pem1itira hacer el 
diagn6stico de cuadro peritoneal verdadero y proceder en conse
cuencia. 
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