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La agres10n traumatica del raquis perturba a tal punto la fi­
siologia del organismo, que puede afirmarse que todos sus mecams­
mos funcionales sufren la injuria en grado variable. 

En algunas circunstancias y en relaci6n con el grado de la 
violencia agresora, determinadas funciones quedan definitivamente 
comprometidas como resultado del daiio organico irreparable de 
las estructuras anat6micas que las sustentan. Otras veces, las lesio­
nes anat6micas son reparables y consecuentemente se normaliza tar­
de o temprano la fisiologia trastornada. Finalmente y en todos los 
casos, existen al comienzo, alteraciones funcionales que caracterizan 
a los mecanismos inespecificos de defensa frente a la agresi6n. Al 
ocuparnos de la Fisiopatologia de los traumatismos raquimedulares, 
haremos abstracci6n de esas alteraciones que caracterizan a loss 
procesos de defensa organica contra la agresi6n. Seiialamos no obs­
tante su importancia, que trasciende a la clinica de tal manera, que 
una de sus expresiones - el Sindrome de Shock - forma parte del 
cuadro sintomatico de la mayoria de los traumatismos del raquis. 
A pesar de ello y apremiados par la necesidad de abreviar esta co­
municaci6n, hemos de relegarlas, ocupandonos de otros aspectos mas 
especificos de la fisiopatologia de estos traumatismos. 

La injuria raquimedular provoca un desequilibrio que tiene 
su maxima expresi6n en aquellas funciones que requieren para su 
cumplimiento, la integridad de las estructuras esqueleticas y ner­
viosas del raquis. Es asi que pueden comprometerse la postura y 
los movimientos, la sensibilidad y el trofismo, las funciones geni­
tales y de las enmuntorios. Y en el mejor de los casos y aun indem­
nes o restituidas aquellas funciones, la actividad fisica y la capacidad 
para el trabajo pueden quedar permanentemente deficitarias. 

Nos ocuparemos en primer termino, de la fisiopatologia en re­
laci6n con la agresi6n nerviosa y luego hemos de referirnos a la 
perturbaci6n funcional resultante de la lesion esqueletica vertebral. 
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FISIOPATOLOGIA NEUROLOGICA 

Mucho se ha escrito y discutido a este respecto. Tal vez fuera 
competencia del neurofisi6logo la consideracion de este punto. Sin 
embargo, justifica nuestra participacion la experiencia clinica re­
sultante de numerosas observaciones y el prop6sito de plantear 
algunos aspectos que contribuyen a clarificar el problema con vistas 
a la practica diaria. 

Previamente nos referiremos a un concepto de suma imnor­
tancia para la comprension de la fisiologia patol6gica de la lesion 
medular. En primer termino, para interpretar con propiedad la per­
turbaci6n funcional, es preciso aclarar con precision el mecanismo 
que la desencadena. Desde luego que el traumatismo es el hecho 
inicial, pero justamente el caracter de la violencia, da a este factor 
etiol6gico la condicion de elemento clave en la comprension de los 
trastornos anatomicos y funcionales resultantes. 

La violencia accidental en los traumatismos de la columna ( cai­
das de alturas, contusiones sobre el dorso, etc.) se expresa en la casi 
totalidad de los casos por la produccion de un movimiento del 
raquis, que por su violencia y grado de excursion se hace franca­
mente patol6gico. Es asi que el traumatismo se resume en un mo­
vimiento llevado mas alla de los limites que la columna tolera por 
su constituci6n anatomica. Ella es llevada en Hiperflexion, Hipe-
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rextension y Hiperotacion, pero, y esto es un hecho fundamental, 
una vez cesada la solicitud anormal que el traumatismo provoco, 
el raquis a favor de la contraccion muscular o de las maniobras 
realizadas por aquellos que prestan los primeros auxilios, vuelve a 
su actitud primitiva y poco o nada queda como estigma postural de 
la violencia del movimiento patologico accidental. Mas aun, no solo 
han desaparecido los signos exteriores del traumatismo, sino que 
las propias estructuras esqueleticas vertebrales pueden mostrarse 
aparentemente indemnes o con minimas lesiones a la exploracion 
radiografica. Esto es facil de interpretar si se vincula como corres­
ponde, el movimiento, - patologico en su excursion -, con los 
organos que lo hacen posible: las articulaciones. La columna al in­
flexionarse forzadamente mas alla de las posibilidades articulares, 
provoca la rotura de los ligamentos o la fractura de los extremos 
oseos en correspondencia y el raquis se luxa y desplaza a ese nivel. 
La contraccion muscular o las maniobras del transporte, vuelven 
todo a su situacion primitiva y la radiografia sera incapaz de re­
velar lo que sucedio a estructuras que por su radiotransparencia o 
por dificultades de enfoque escapan a la pesquisa. No obstante, ese 
movimiento luxo la columna y prosiguiendo su accion agresora con­
tundio o secciono la medula. 

Tener presente la importancia de esta dinamica del trauma­
tismo en el origen de la slesiones neurologicas, clarifica de tal 
modo la interpretacion de los hechos clinicos, que una radiografia 
negativa o con signos minimos no ha de ser motivo de confusion y 
dudas, sino que la aceptaremos como un hecho carente de relevancia 
y cuya posibilidad aceptabamos de antemano. 

Estos conceptos fueron expuestos y desarrollados por el Prof. 
Bado en el relato sobre "Fracturas Recientes del Raquis", presentado 
al II Congreso Chileno de Cirugia ( 1940); quince aiios mas tarde 
los suscribimos y reiteramos con el convencimiento de que es pre­
ciso incorporarlos definitivamente si se pretende tener un concepto 
claro de la Fisiopatologia del traumatismo raquimedular. 

Para terminar con lo referente al mecanismo de la accion trau• 
matica y su vinculacion con la lesion medular, expresaremos que el 
movimiento, - patologico en su violencia y excursion -, provoca; 
tambien lesiones vertebrales cuya anatomia patologica es evidente 
y su expresion radiografica clara. Tal sucede en las lesiones cor­
porales ( cuneanas o multifragmentarias), apofisarias ( odontoides), 
del arco posterior (pediculos y laminas), luxaciones irreducibles de 
entrada o luxaciones fracturas con empotramiento. En estos casos 
la relacion entre causa y efecto es obvia. 

LA AGRESION MEDULAR 

En todas las circunstancias en que el parenquima medular es 
injuriado, la respuesta a la agresi6n se manifiesta por un fen6meno 
llamado desde Hall (1843): "Shock Espinal". 
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Se entiende por "Shock Espinal", el estado de depresi6n o 
supresi6n de los reflejos espinales - de caracter transitorio - que 
sobreviene en los segmentos corporales de situaci6n caudal en rela­
ci6n al sector medular contusionado. En el hombre (porque en los 
animales inferiores de experimentacion los hechos son diferentes), 
la interrupci6n de las vias cortico-espinales y reticulo-espinales pa­
rece ser la responsable de este shock. En lo referente a la lesion 
que lo provoca, puede ser tanto una conmocion medular, como una 
contusion de gravedad variable, una seccion anatomica parcial o 
completa o una compresion medular. Clinicamente se caracteriza 
por la abolicion de la actividad cutaneo-refleja y por ende de la 
sensibilidad y motricidad. 

a) El Shock Espinal por conmoci6n medular, es de duracion
fugaz y en horas o dias reaparecen parcial o completamente las 
funciones medulares. 

b) El Shock Espinal por Secci6n medular evoluciona duran­
te un plazo de 2 a 6 semanas. para dar lugar a un periodo de "Ac­
tividad Refleja en Flexion". Las zonas reflexogenas son aquellas 
cuyo umbral de excitacion es mas bajo (pie-genitales) y los muscu­
los interesados por la reaccion cutaneo-refleja de defensa, son los 
que Sherrington sefi.alaba en el animal espinaL es decir esencial­
mente, los musculos flexores. 

Finalmente, transcurridos meses o aun mas de un afi.o, se llega 
al periodo de "Actividad Refleja en Extension". El hombre espinal 
reacciona poniendo en juego sus musculos antigravitarios, desenca­
denandose verdaderos reflejos de postura. Para ello, los estimulos 
reflexogenos deben ser apropiados: propioceptivos sobre todo. 

Esta secuencia esta en relacion y en funcion de la evolucion 
espontanea de la lesion anatomo-patologica. Transcurrido un tiem­
po una zona de tejido cicatricial se desarrolla entre los troncos de 
la medula seccionada. c:Esta interposicion de tejido fibroso, seria la 
responsable del caracter defintivo de la lesion nerviosa? Sugar y 
Gerard expresan que los axones seccionados tendrian la posibilidad 
de regenerar, pero el tejido interpuesto lo impediria. Clarke en 
1942, ha negado esta posibilidad de regeneracion de las fibras ner­
viosas centrales. Ultimamente Freeman ha obtenido resultados po­
sitivos con recuperacion funcional, trasplantando raices nerviosas 
en perros y primates. Estos resultados insinuan una esperanza fu­
tura -con referencia al tratamiento y pronostico de las lesiones me­
dulares, consideradas hasta hoy como definitivas. 

c) El Shock Espinal por contusion parcial de la medula, es
seguido por la aparici6n relativamente precoz de la "Actividad Re­
fleja de Defensa". 

d) El Shock Espinal por compresi6n medular participa en su
etiologia de la Conmocion medular traumatica, de la eventual con­
tusion provocada por la accion dinamica del agente que despues 
comprimira y finalmente por la acci6n de presencia del agente com-
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. r - _. En los primeros periodos de la evolucion, todos estos factores 
participan en la Fisiopatologia del sindrome de inhibicion medular. 

En resumen, la alteracion de la fisiologia medular que carac­
teriza el estado de Shock Espinal y en cuya base existe una per­
turbacion de los sistemas cortico-espinales y reticulo-espinales, pue­
de estar en funcion de fact ores puramente funcionales: conmocion. 
u organicos de naturaleza y entidad variables: Seccion medular,
Contusion de grado variable- Hematomielia, Compresion. En todos

,_ casos la respuesta a la agresion es siempre la misma: Un con­
Junto de fenomenos transitorios de disminucion o supresion de las 
funciones nerviosas, en el 1':egmento del cuerpo en situacion caudal 
con relacion a la lesion. La duraci6n y la evolucion de este periodo 
de shock, estaran en funcion con la naturaleza y el grado de la 
agresion. 

FISIOPATOLOGIA URINARIA 

El traumatizado del raquis con o sin lesin neurolog.ica, pre­
senta con frecuencia perturbaciones funcionales de la miccion cn­
racterizadas por Retencion de Orina. 

En las lesiones vertebrales sin compromiso neurol6gico. el He­
matoma Retroperitoneal es el responsable. 

En las lesiones raqui-medulares, el Hematoma Retroperitoneal 
y las Lesiones Neurologicas son los responsables en el comienzo; y 
en la evolucion alejada es la Lesion Nerviosa en forma exclusiva. 

No nos extendemos sobre la verdadera fisiopatologia de la re­
tencion de orina, por inhibicion del centro de Budge e integridad 
del mu.sculo vesical. Tampoco nos ocuparemos del periodo de ins­
talaci6n de la miccion refleja y las eventuales modificaciones que 
sufre entonces la musculatura de la vejiga. 

Aunque el conocimiento de estos hechos tiene importantes pro­
yecciones en el pron6stico y tratamiento de la funcion urinaria. 
seria ocioso insistir en ellos cuando el Dr. Shunck ha de encararlos 
con su autoridad cientifica y vasta expenenc1a. 

FISIOPATOLOGIA INTESTINAL 

Los traumatismos vertebrales, con o sin lesion neurol6gica, 
presentan con suma frecuencia - sino en todos los casos - pertur­
baciones de la funcion intestinal. El Hematoma Retroperitoneal es 
el responsable, en el comienzo, de las modificaciones del mu.sculo 
estriado de las paredes abdominales y de la fibra lisa intestinal. Es 
bien conocida la contractura de la pared abdominal, que en la sin­
tomatologia inicial de un traumatizado raquideo plantea serios pro­
blemas en relacion con su etilogia. Y es tambien un signo clinico 
habitual, el Ileo Paralitico que se evidencia desde los primeros 
momentos. 
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Cuando existe· una lesion medular, la inercia intestinal se pro­
longa mas alla de los terminos correspondientes al ileo reflejo por 
hematoma retroperitoneal. No obstante, pasado el periodo de shock 
espinal, el recto como la vejiga encuentran la posibilidad de una 
evacuacion refleja. La emision de materias estara entonces vincu­
lada a factores controlables por el tratamiento: Consistencia de las 
materias ( en relacion con el regimen dietetico, uso de laxantes, etc.) ; 
enemas periodicos (permitiendo una verdadera reeducacion del in­
testino); control artificial de la defecacion (presion sobre el abdo­
men, supositorios, etc.). 

En algunos casos finalmente, la necesidad de defecar se expresa 
por signos que el enfermo aprende a reconocer (rubor o sudor de 
la piel por encima de la lesion, tension en el bajo vientre). 

FISIOPATOLOGIA GENITAL 

La ereccion refleja es posible en todos los casos en que la lesion 
este por encima del 29 segmento sacro. La eyaculacion requiere la 
integridad de segmentos mas altos (lumbares y dorsales bajos). Por 
lo tanto, lo seccion completa de la medula a determinadas alturas, 
es compatible con erecciones seguidas de eyaculacion y en estos 
casos la fertilidad del esperma no parece disminuida. 

FISIOPATOLOGIA NEUROVEGETATIVA 

En el hombre espinal se comprueban desequilibrios neuro-ve­
getativos que Guttmann ha establecido con precision. 

En el ortostatismo los mecanismos reguladores de la presion 
arterial se muestran insuficientes, por lo menos en los primeros 
periodos. Sin embargo, transcurrido el tiempo se crean mecanismos 
compensadores sinucarotideos. 

La distension vesical provoca notables trastornos neurovege­
tativos que varian si la lesion asienta por encima o por debajo de D5. 

En las lesiones por debajo de D5, la distension vesical provoca 
vasodilatacion de los miembros superiores. 

En las lesiones por encima de D5, la distension de la vejiga 
provoca una brusca e intensa vasodilatacion de los miembros supe­
riores, de la cabeza y del cuello, con modificaciones del ritmo car­
diaco y respiratorio y fuerte elevacion de la presion arterial. Se 
advierte el interes practico de este hecho, ( en relacion con un in­
tenso reflejo simpatico, cuando los esplacnicos no ejercen su control 
normal), en funcion del reconocimiento de estos signos por el en­
fermo y el control subsiguiente de la miccion. 

FISIOPATOLOGIA DEL TROFISMO 

Este aspecto de la fisiopatologia del traumatizado raquimedular 
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nene gran importancia porque se proyecta sobre la etiopatogenia 
e las ulceraciones cutaneas y las escaras. 

Desde Charcot hasta Guiot ( 1951) se consideraba que la escara 
precoz acompaiiaba siempre a las lesiones medulares graves, siendo 
la consecuencia obligatoria de un ataque nervioso y contra la cual 
se era impotente, pese a cualquier precauci6n que se tomase. 

Contra esta tesis pesimista y fatalista se elevaron Munro y 
Guttmann a quienes acompaiiamos entusiastamente. La escara no 
es de aparici6n fatal y en su instalaci6n siempre hay una respon­
sabilidad que compete al tratamiento. Es cierto que en su desarrollo 
incide un factor medular tr6fico y un factor tisular ( vasomotor y 
metab6lico). Pero ellos ulceran y escarifican solo cuando actuan 
en complicidad con un factor mecanico (la presi6n mantenida) e 
higienico (la maceraci6n tisular siempre evitables y dominables por 
medidas terapeuticas. 

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION VERTEBRAL 

Resumiremos brevemente las perturbaciones funcionales del ra­
quis resultantes de la agresi6n traumatica. 

La columna vertebral es un 6rgano de sustentaci6n y movi­
miento que forma parte del sistema estatico. Sus alteraciones mor­
fol6gicas definitivas repercutiran tambien definitivamente sobre su 
funci6n como 6rgano en si y como constitutivo del sistema estatico 
que en suma sufrira el daiio en forma integral. 

La fisiologia patol6gica de la columna tendra menos entidad, 
cuanto mejor haya sido el restablecimiento de la morfologia y de 
la estructura alteradas por el traumatismo. La reducci6n anat6mica 
de las fracturas y luxaciones vertebrales; su inmovilizaci6n correcta 
durante el periodo necesario para que se logre la consolidaci6n y la 
estimulaci6n funcional adecuada de los motores musculares que 
sustentan y movilizan el raquis, significara la mejor prevenci6n de 
las eventuales alteraciones funcionales de la columna. 

La imposibilidad practica o el descuido en el cumplimiento de 
estas normas de tratamiento, significara la aparici6n de trastornos 
raquideos, expresados por un deficit en sus funcioness de 6rgano 
de sustentaci6n y movimiento. La artrosis vertebral es el sindrome 
clinico que traduce estas alteraciones anatomo-funcionales. De gra­
dos variables, puede llegara configurar en su maxima expresi6n 
el sindrome de Kiimell Verneuil, considerado clasicamente como una 
entidad nosol6gica aut6noma, cuando no es otra cosa que una ar­
trosis grave de columna secundaria a una fractura de raquis igno­
rada o tratada defectuosamente. 
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