
EL CUAD,RO NEUROLOGICO 

Dr. Victor Soriano. 

TRAUMATISMOS MEDULARES 

El resumen que presentamos de las a lteraciones neurol6gicas 
en los traumatismos raquimedulares es la expresi6n conceptual de 
la experiencia que hemos realizado con los pacientes que se han 
asistido en el Instituto de Traumatologia desde su fundacion. Este 
organismo, modelo en los tres aspectos, Asistencial, Docente y Cien­
tifico que dirige el Prof. Jose Luis Bado, es un centro provisto de 
todos los medias modernos para tratar cuadriplejias y paraplejiass 
traumatica5 y en el cual ingresan 1 a casi totalidad de los trauma­
tismos raquimedulares del pais. 

En los traumatismos raquideos pueden participar como facto­
res injuriantes de la medula y de las raices las diferentes estruc­
turas que las envuelven, principalmente los huesos y los discos 
intervertebrales. 

En ciertos casos, muy poco frecuentes en la practica civil, el 
traumatismo produce si.ntomas medulares sin que se encuentren 
razones para inculpar a esas estructuras como factores de agresi6n; 
son los cuadros que algunos autores consideran de conmocion me­
dular y que se encuentran frecuentemente en la traumatologia de 
guerra. Nosotros designamos la conmocion medular con un criteria 
distinto. 

Como factores injuriantes que se agregan a los anteriormente 
seii.alados deben considerarse los trastornos circulatorios que puede 
crear el traumatismo y las hemorragias que obran como elemento 
extraii.o infiltrante o compresivo. 

La sangre cuyo origen principal es venoso ( de los importantes 
plexosc venosos que acompanan a la columna) puede extenderse 
dentro del parenquima o bien por las meninges y hacerse epidural, 
subdural o subaracnoidea. 

La medula puede sufrir de contusion, edema, hemorragia pa­
renquimatosa, necrosis de parenquima (por alteraciones vasculares), 
su lesion puede configurar una verdadera seccion. 

En la anatomia patologica de los traumatismos medulares, se 
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nsidera la conmoczon, la contusion, la hematomielia, la compre­
ion. la laceraci6n. 

EL DISCO INTERVERTEBRAL 

El disco intervertebral es un factor patogenico al cual solo re­
cientemente se le ha dado la debida jerarquia. La forma de pre­
sentarsc en la clinica es bastante variada; recordaremos que en el 
traumatizado puede determinar lesiones medulares de grado va­
riable: 

a) La contusion hasta llegar a la destrucci6n total de un sector
de una medula configurando una secci6n total. 

b) Una compresi6n.
c) Simplemente empujar la medula hacia atras y como con­

secuencia de esto producir: 1 9) La compresion de la arteria espinal 
anterior, lo cual ocasiona sintomas correspondientes a la lesion del 
asta anterior de la medula por isquemia de la misma; 29) La trac­
ci6n de los ligamentos dentados que repercute sabre los cordo­
:qes laterales y provoca un sufrimiento de la via piramidal; 
39) Deficit de la sensibilidad habitualmente de poca intensidad y a
veces con topografia suspendida.

d) Pueden observarse sintomas braquiales uni o bilaterales.
algias, parestesias. paresias, amiotrofias, expresi6n de sufrimiento 
del inflamiento cervical de la medula o de las raices conectadas 
al mismo. 

Con lo dicho se comprende que los cuadros neurol6gicos que 
genera un disco son variados y si el traumatismo no ha sido muy 
llamativo puede ocurrir que la sintomatologia no se refiera a su 
verdadera causa y · se planteen diagn6sticos que no corresponden a 
la etiologia responsable. 

EL SINDROME DE DEPRESION MEDULAR 

Cuando una injuria traumatica afecta la medula, se produce 
con mayor o menor profundidad un Sindrome de Depresi6n Me­
dular, expresi6n que nosotros utilizamos para designar un deficit 
de las funciones de la medula. Se observa: 

Deficit de los refle;os. 

Deficit de la sensibilidad. 
Deficit de la motricidad. 
Deficit esfinteriano r genital. 
Insistimos, los sintomas de la medula traumatizada en el co 

mienzo, siempre traducen un estado de depresion funcional. 
Pueden considerarse tres eventualidades: 
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1 9 Fonna en la cual la depresi6n medular es profunda, llega 
al maximo y es definitiva. Se la ve en el sindrome de secci6n me­
dular completa. Se observa arreflexia, anestesia completa debajo del 
nivel de la lesion, -paralisis total con flacidez, detenci6n de la fun­
ci6n genital y de los esfinteres. 

El sector sacro de la medula puede conservar ciertas manifes­
taciones de actividad refleja. 

El deficit motor y reflejo es la consecuencia de la falta de 
influjos encefalicos principalmente por la secci6n del fasciculo c6r­
tico espinal o piramidal. 

29 Forma totalmente reversible. Es la Hamada Conmoci6n 
Medular. Aplicamos esta designaci6n a los casos en los cuales el 
estado de depresi6n medular se cura. 

Su causa a nuestro juicio es lesional, por edema, con�esti6n y 
otros disturbios vasculares. La tumefacci6n medular puede ser de 
tal importancia que de lugar a un bloqueo del canal raquideo; pero 
este retrocede espontaneamente. 

La fisiopatologia de la depresi6n es identica a la del caso ante­
rior, es decir, faltan los impulsos superiores; pero aqui la detenni­
nante es reversible. Si no� atenemos a nuestra experiencia nunca 
se observa por la conmoci6n medular un cuadro tan intenso como 
el que se presenta en el sindrome de secci6n fisiol6gica completa de 
la medula. 

39 La recuperaci6n no es completa. El caso evoluciona hasta 
akanzar cierta mejoria; pero se mantiene parte de la sintomatologia 
y se constituyen nuevos signos. Es decir, existe una combinaic6n 
de las dos situaciones anteriores, hay lesiones reversibles y lesiones 
definitivas. La mejoria y la secuela son de grado variado. En al­
gunos casos el enfermo queda en condiciones de valerse por si mis­
mo y de realizar todas sus tareas aunque en el examen clinico 
pueden reconocerse elementos anonnales, piramidalismo, etc. En 
otros por el contrario, el paciente gana poco funcionalmente. Entre 
los dos extremos pueden verse todos los grados. 

SINDROME DE EXALTACION REFLEJA DE LA MEDULA 

Despues de la etapa de la depresi6n si el paciente no mejora 
o lo hace parcialmente, aparece el Sindrome de Exaltaci6n Refleja
de la medula que se caracteriza por hiper reflexia, espasticidad, fe­
n6menos de automatismo, signo de Babinski, etc .

. La espasticidad es un obstaculo para la rehabilitaci6n y es 
agravada por el estado visceral deficiente (vejiga infectada) y la 
enfermedad de la superficie cutanea ( escaras) . 

Esta sintomatologia se la considera como la consecuencia de 
la liberaci6n de la medula, cuyos centros pasada la etapa depresiva 
actuan independientemente y sin el control superior. Nosotros cree­
mos que debe asignarsele influencia a la propia evoluci6n de la 
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ies10n hacia la cicatriz, que puede transformarse en un factor irn­
tativo cr6nico para la medula. 

BL OQU E O

El bloqueo del canal raquideo se pone de manifiesto por la ra­
quimanometria, la radiografia del canal raquideo con media de 
contraste (Mielografia). La disociaci6n albumino citol6gica del li­
quido cefalo raquideo. 

El bloqueo raquideo en los traumatismos se distingue del blo­
queo de los tumores por: 

a)Puede retroceder espontaneamente.
b) Cuando es producido por las estructuras exteriores a la

medula (la misma fractura luxaci6n, meninges espesadas, hemorra­
gia epidural, subdural, o subaracnoidea) inevitablemente ademas de 
una compresi6n hay una injuria gravisima del parenquima nervioso 
causada en la forma violenta con que lo puede hacer una frac­
tura. En los tumores la lesion medular se configura lentamente, 
dificilmente hay soluci6n de continuidad, la cual con frecuencia se 
observa en los casos de traumatismos graves de la medula con com­
presi6n importante. 

Si se tiene presente ese concepto se puede comprender que la 
presi6n que pueda estar ejerciendo un fragmnto 6so, deja de tener 
significaci6n patol6gica, porque lo peor ya ha sido hecho en forma 
aguda por el traumatismo que determin6 la soluci6n de continuidad 
en las comunicaciones de la medula. 

c) La regla es que al levantarse un bloqueo traumatico el
paciente no mejore totalmente por el acto quirurgico. La explica­
ci6n se deduce facilmente de lo dicho anterionnente. 

CUADRO CLINICO NEUROLOGICO SEGUN LA ALTURA DE 

LA LESION 

Describiremos los sintomas y signos neurol6gicos que presentan 
los traumatizados por lesion cervical, dorsal, de la porci6n terminal 
de la medula y la cola de caballo. 

Traumatismos de la medula y raices cervicales 

Debe puntualizarse en primer termino que un buen porcentaje 
de casos de fracturas luxaciones cervicales que en nuestra estadis­
tica alcanza al 38 % no se acompaiian de sintomas o signos neu­
rol6gicos. Sin embargo, es preciso estar atento a estos casos debido 
a que si no reciben el tratamiento adecuado se corre el riesgo de 
que la sintomatologia neurol6gica estalle en forma subita y con 
caracteres catastr6ficos. 
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Las manifestaciones neurol6gicas cuando existen son variadas, 
las dividiremos en tres grupos: 

a) Con sindrome neurologico en los miembros superiores.
b) Con sindrome de Brown Secquard.
c) Con cuadriplejia.
a) Con sindrome neurologico en los miembros superiores.
Este tipo de cuadro clinico poco frecuente, es llamativo por-

que el traumatizado presepta signos neurologicos de miembros su­
periores sin que acuse deficit en el tronco, en los miembros infe­
riores, en el aparato genital o en los esfinteres. Sin embargo una 
observacion atenta evidencia con frecuencia que el sector neurolo­
gico que esta debajo de la lesion no se encuentra totalmente indemne. 

La sintomatologia de los miembros superiores puede ser: pare­
sias o paralisis, amiotrofias, dolores, parestesias, unilaterales o bi­
laterales. 

Creemos que la herniacion del disco intervertebral muchas ve­
ces explica los disturbios sea por el compromiso nutricional de las 
astas anteriores de la medula a consecuencia de la compresion de 
la arteria espinal anterior o por accion directa o indirecta sobre 
las raices. 

Nuestra experiencia clinica nos ha demostrado que en los 
traumatismos cervicales la sintomatologia correspondiente a los 
miembros superiores no es exclusivamente de origen radicular, sino 
que la participacion medular es frecuente como lo pone en eviden­
cia la aparicion a posteriori de signos correspondientes a la neurona 
central, marcada hiper reflexia, etc. 

b) Sindrome de Brown Secquard.
Este sindrome se ve pocas veces en las fracturas de columna

cervical. Por lo general no se trata de cuadros tipicos, falta algun 
signo y sobran otros. 

Hemos visto, por ejemplo, que agregado al compromiso motor 
unilateral de tipo hemiplejico, un ligero y poco extenso defecto 
motor en el miembro superior del otro lado. Tambien observamos 
que el disturbio sensitivo que se presenta por la lesion unilateral 
de la medula que corresponde al sindrome de Brown Secquard, pue­
de probar cierto grado de intensidad del cordon posterior. 

c) Cuadriplejia.
La cuadriplejia es la manifestacion neurologica mas frecuente

con que se presenta el traumatismo de la medula cervical. Configura 
los dos tercios de todas las complicaciones nerviosas. 

El sindrome de seccion fisiologica total existe en el 5 7. 7 % de 
las cuadriplejias y en el resto el 42.3 % el cuadro clinico traduce 
una lesion incompleta de la medula. 

La cuadriplejia se ve lo mas a menudo con la lesion de la 
quinta y sexta vertebras cervicales. 

La sintomatologia evidencia por lo general una paresia en los 
miembros superiores y una paralisis en los inferiores; disturbios 
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.ntarios esfinterianos y genitales y sens1tivos de grado variable. 
La anestesia completa desde las vecindades del mamelon para 

abajo afirma el sindrome de seccion fisiologica completa. 
El sindrome de seccion fisiologica completa de la medula en las 

observaciones recogidas en el lnstituto de Traumatologia hasta el 
afio 1951 tenia una mortalidad del 100 % . El 50 % de las muertes 
se producian en las primeras 48 horas. 

En los afios siguientes el pronostico se ha modificado mucho, 
la mortalidad se ha reducido y hemos visto en dos ocasiones un 
pronunciado grado de recuperacion que permitia al enfermo cami­
nar por sus propios medios aunque conservando un claro pirami­
dalismo e importantes amiotrofias de miembros superiores. 

Cuando no existe la anestesia total con el limite superior que 
hemos sefialado afirmamos un sindrome de seccion medular incom­
pleta en cuyo caso el deficit motor puede ser completo o por el 
contrario existir solo paresias en los miembros inferiores. 

El trastomo de la sensibilidad a veces toma caracteristicas si­
ringomielicas lo que nos lleva a hacer el diagnostico de hema­
tomielia. 

En ciertas ocasiones el deficit sensitivo comienza muy por 
debajo de la linea mamilar y puede iniciarse como una hipoestesia 
que se acrecienta a medida que se desciende en el cuerpo para 
transformarse en la parte inferior del mismo en una anestesia. 

La anestesia puede estar precedida topograficamente por una 
franja de hipoestesia o de hiperestesia. Una anestesia termica y 
dolorosa sobrepasa a veces en cierta extension a la anestesia tactil. 
Raramente se observa la falta de distiturbios de la sensibilidad. 

En las cuadriplejias se encuentra en el comienzo retencion de 
orina; si el cuadro mejora la funcion vesical se regulariza y apa­
recen micciones voluntarias. Si no hay evolucion favorable se cons­
tituye una vejiga refleja y si no se tienen los suficientes cuidados 
suele haber infeccion. 

Se observan lesiones troficas, fenomenos autonomicos y dis­
turbios nutricionales. Puede haber diferencia de temperatura entre 
la cabeza y el resto del cuerpo. A veces hipotension arterial impor­
tante. Hipertemia, la cual es de muy mal pronostico. Es frecuente 
la hipoproteinemia y la anemia. Existe una gran perdida de pro­
teinas cuando hay escaras, por la infeccion urinaria y por existir 
en estos casos un hiper catabolismo proteico. 

Resumiremos la lesion cervical traumatica diciendo que en sus 
manifestaciones clinicas da lugar a sintomas y signos derivados de 
la lesion medular en lo que esta significa como interrupcion de las 
comunicaciones entre las estructuras nerviosas suprasegmentarias 
y la medula infralesional del sufrimiento de la neurona periferica 
en las raices o en las astas anteriores. 

Si las manifestaciones morbidas no retroceden y el caso pasa a 
la cronicidad la concomitancia de atrofias musculares y de pira-
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midalismo, cuando no hay disturbios manifiestos de la sensibilidad, 
configura un cuadro que se asemeja al de la esclerosis lateral 
amiotrofica y cuando hay disociacion termo analgesica al de la sirin­
gomielia. 

En los casos de seccion cervical completa, se desconecta el 
simpatico en su totalidad y el parasimpatico sacral de los centros 
suprasegmentarios del encefalo. Esta desconexion del simpatico da 
reflejos autonomicos exagerados, grandes hipertermias, tensiones ar­
teriales a veces muy elevadas, desadaptaciones a las condiciones del 
ambiente exterior, dificultades para seguir los cambios termicos. 

El parasimpatico sacro del cual depende la vejiga, el aparato 
genital y la parte terminal del intestino sufren claramente por la 
desconexion sefialada y esto da lugar a los achaques esfinterianos y 
genitales de tanta importancia en los traumatismos medulares. 

Lesion de la medula dorsal. 

Las lesiones de la medula dorsal determinan paraplejias que 
evolucionan de la face de depresion a la de exaltacion refleja de 
la medula. 

Los sintomas y signos varian en relacion con la altura de la 
lesion. Hay mas o menos metameros comprometidos correspondien­
tes al tronco, con distinta· alteracion motora sensitiva y refleja. Para 
la clinica el elemento mas apreciable es el nivel del limite superior 
del disturbio sensitivo que constituye el signo mas util para estable­
cer un diagnostico de localizacion. 

Cuando la medula es injuriada en el territorio de D 1, hay 
sindrome de Bernard - Homer y se afectan musculos intrinsecos de 
la mano. 

Si la lesion esta al nivel o por encima de D 6, las afecciones de 
los organos pelvianos son indoloras. 

Los reflejos abdominales estan abolidos si la lesion esta por 
encima de D 10. 

Debe recordarse que si se pretende correlacionar el nivel de la 
lesion medular con el de la vertebra fracturada, que existen dife­
rencias entre vertebra y sector medular las cuales corresponden a 
2 vertebras encima de D6 y tres vertebras debajo. 

Traumatismos de la parte baia de la medula r de las raices corres­
pondientes ( cola de caballo). 

Estos traumatismos se originan habitualmente por lesion de la 
duodecima vertebra dorsal y primera lumbar; pero tambien pueden 
ser producidos por fractura de la undecima dorsal o de las restantes 
vertebras lumbares. 

La porcion terminal de la medula que da inervacion a los 
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miembros inferiores desde el pliegue inguinal hacia abajo, al peri­
ne a los esfinteres y al aparato genital, comprende los cinco meta -
meros lumbares y los cinco metameros sacros. 

Los diez metameros mantienen esta relacion de vecinJad con 
las vertebras, frente a la undecima y duodecima dorsales estim los 
cuatro primeros metameros medulares lumbares, frente al disco in­
tervertebral entre duodecima dorsal y primera lumbar, esta situado 
el quinto metamero lumbar, en el canal que forma la primer verte­
bra lumbar se haJlan comprendidos el primer y segundo segmen­
tos sacros. 

Los tres ultimos metameros sacros constituyen el cono terminal 
y se corresponden con el espacio entre primera y segunda y lumbar 
y parte de la segunda vertebra lumbar. 

Las lesiones en este sector ocasionan paraplejias flacidas; pero 
puede ocurrir que por condiciones evolutivas anatomicas especia­
les, luego de un tiempo aparezcan elementos de espasticidad. En la 
practica esto es muy poco frecuente. 

En la gran mayoria de los casos la lesion es mixta, es decir. 
es de medula y de raices. En el comienzo se hace dificil saber si la 
lesion es exclusiva de raices o participa tambien la medula y se 
han dado algunos elementos para el diagnostico particularmente la 
existencia de una anestesia disociada de tipo siringomielico, es de­
cir, alteracion para la sensibilidad termina y dolorosa exclusiva­
mente o principalmente; pcro este fenomeno que hablaria en favor 
de la lesion medular se encuentra pocas veces. 

El mejor criterio que utilizamos es el de la consideracion de 
la vertebra fracturada. Si esta es la doce dorsal o la primera lumbar 
es muy probable que la medula este afectada; en cambio, si la frac­
tura es de la tercera vertebra lumbar es casi seguro que el trauma­
tismo es puramente radicular. Como en los otros casos de paraple­
jia aqui es preciso considerar los elementos motores, sensitivos, 
esfinterianos, genitales. 

Entre el defecto motor y el sensitivo puede haber concordan­
cia, por ejemplo, una paraplejia completa se acompaiia de una anes­
tesia tambien completa; pero en frecuencia los disturbios no son 
topograficamente coincidente, la observacion demuestra que el de­
ficit motor desborda al deficit sensitivo, o la extension de la dismi­
nucion de la fuerza y de la atrofia muscular es mayor que el de la 
anestesia. 

Las paraplejias de este grupo evolucionan habitualmente hacia 
la mejoria aunque pocas veces alcanzan la curacion completa. Si 
habran de quedar secuelas, estas por lo general se localizan en el 
sector del miembro donde esta el deficit sensitivo; quiere decir, que 
cuando en el curso de la evolucion, en determinado momento se 
configura una zona de anestesia con caracter definitivo esto consti­
tuye un elemento de mucho valor para prever que en su mismo 
sector quedara una secuela paralitica y atrofica. 
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En nuestra estadistica a pesar de que la lesion estaba localizada 
mas a menudo en L 1 o en D 12, las secuelas sensitivas por lo ge­
neral quedaban al nivel o debajo de L 4, L 5. 

Del mismo modo cabe sefialar que la secuela motora suele estar 
en la pierna y en el pie, a menudo en forma asimetrica. 

Si existe dafio en el sector esfinteriano y genital, esto se suele 
acompafiar de anestesia perineal; a la inversa la presencia de esta 
hace prever el defecto esfinteriano y genital. 

Cuando en un traumatizado reciente del tipo de los que co­
mentamos no se encuentra una anestesia perineal, este es un buen 
argumento para presumir un pronostico bueno a la funcion esfinte­
riana y genital. 

PRONOSTICO 

Vamos a hacer una enumeracion de los elementos que deben 
ser tenidos en cuenta cuando se quiere establecer un pronostico en 
el traumatismo medular. 

1 9 Tiene valor la profundidad del cuadro inicial de depresion 
medular. Cuanto mas ligero es este, el pron6stico es mejor; el sin­
drome de seccion fisiologica completa nunca lo hemos visto seguirse 
de la curacion total; a lo sumo y en contadas ocasiones se acom­
pafia de una mejoria con defecto. 

29 La importancia del deficit sensitivo. Cuando mayor y mas 
completo es, peor el pronostico. 

39 Si no se comprueba fractura las probabilidades mayores 
son de que la evolucion no sea grave aunque el cuadro clinico sea 
de cierta importancia. 

49 La fractura con gran desplazamiento oseo algunas veces 
coincide con una mala evolucion; por ejemplo, en las fracturas lu­
xaciones lumbares con gran luxacion del segmento inferior que 
queda paralelo al superior la evolucion de los casos que hemos 
observado siempre ha sido mala. 

59 El estado de la funcion vesical. Si ella es buena, por lo 
general el pronostico tambien lo es. &to constituye para nosotros 
uno de los indicios mas interesantes para presumir la evolucion 
ulterior. 

69 La altura de la lesion, las lesiones mas altas son las mas 
graves, las cervicales son las mas graves de todas, las lumbares las 
menos graves. 
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