
HERIDAS DE BALA RAQUIMEDULARES 

INTRODUCCION 

Dr. Julio Ce.�ar Priario. 

Felizmente nuestra experiencia en heridas de bala de la medula 
espinal se reduce a 15 casos. La gran mayoria de los casos descritos 
en el mundo, corresponden a heridas de guerra y quizas menos del 
10 % a heridas de la vida civil. 

Las lesiones medulares son las mismas en rasgos generales, 
ya sean producidas por una fractura dislocacion del raquis o por 
una bala. Nosotros trataremos de puntualizar las caracteristicas pro­
pias de las heridas de bala, sin detenernos mayormente en los pro­
cesos generales ni en la parte del tratamiento. que no sea la que 
nos corresponde. 

Antes morian casi todos los pacientes con heridas de medula 
espinal, ya fuera por infecciones urinarias. por infecciones graves 
a punto de partida de las escaras. o por serias perturbaciones me­
tabolicas. 

· Los recientes avances de la medicina, tales como los antibioticos,
y el buen conocimiento de los fenomenos metabolicos. asi como el 
notable progreso que determina la irrigacion en marea, la repara­
c:ion pJastica de las P,caras. la fisioterapia y la ortopedia, nos obligan 
a enfrentarno, con el serio problema de la rehabilitacion de los 
paraplejicos. 

CASOS ESTUDI ADOS 

Remos estudiado solamente 15 casos. frente a un total de 96 
cams de traumatismos cerrados raquimedulares. 

Antes de 1938 ningun caso de nuestra serie se ha bia salvado. 
Entre 1938 y 1944, solo se salvan 2 casos. 

Despues de 1944 y coincidiendo con el advenimiento de los 
antibioticos. aumento el n{1mero de casos salvados. falleciendo solo 
2 pacientes. 

Es de hacer notar que despues de 1952, no se registra ningun 
caso de mw�rte en nnestra serie. Esto coincide con la aplicacion de 

-131-



los cuidados terapeuticos como se precomza en el capitulo co­
rrespondiente. 

Altura de la lesion. - Existe un franco predominio de las le­
siones dorsales: 11 dorsales, 4 lumbares y ningun caso registrado de 
lesion cervical. 

La mayor extension de la columna dorsal y el hecho de que el 
heridor apunte siempre hacia la parte alta del tronco, explican 
facilmente este predominio de las lesiones dorsales. 

Tipo de lesion medular. - Remos encontrado 9 casos de con­
tusion-laceracion; 4 casos de compresion; 1 caso de conmoci6n me­
dular y 1 caso de indemnidad de la medula. 

En ·3 casos de compresion medular tambien existia lesion radi­
cular; seccion en 2, casos y compresion en otro. En uno de estos 
casos el enfermo presento dolores radiculares que no se podian 
calmar ni con la morfina y que mejoro rapidamente al ser extraido 
el proyectil. 

Escaras. - En diez de nuestros casos se presento esta compli­
cacion y en algunos de ellos fueron graves y profundas. 

Hay que hacer notar que casi todas las escaras fueron de apa­
ricion precoz y sobre ellas se injertaron severos procesos infecciosos. 

Todos los pacientes con contusi6n-laceracion presentaron esta 
complicacion en un grado mayor o menor. Los pacientes que esca­
paron a esta complicacion fueron los que tenian lesiones reversibles. 

Otros dos elementos favorecen la aparicion de las escaras: los 
cuidados insuficientes de enfermeria y el hipercatabolismo proteico. 

En dos casos fue necesario recurrir a la reparacion plastica de 
estas lesiones. 

lnfecci6n urinaria. - Solo 2, casos presentaron infecciones uri­
narias, debiendo hacer notar que en ninguno de ellos se uso el 
procedimiento de la irrigacion en marea. Por el contrario, ninguno 
de. los casos en que se uso dicho procedimiento presento infecciones
unnarias. 

Ilea paralitico. - Esta complicacion se pudo encontrar en 6 
casos ( 5 casos de contusion-laceracion y un caso de compresion). 

Lesiones asociadas. - Es frecuente en las heridas de bala ra­
quimedulares, encontrar lesion de otros organos, ya sean. producidas 
por el mismo proyectil o por otro balazo recibido al mismo tiempo. 

Cuatro de nuestros pacientes presentaron herida de pulmon. 
Dos tenian heridas de higado. Uno de ellos tenia herida de higado, 
riiion y colon a la vez. Otro de los heridos tenia solo lesion de riiion. 

Estas lesiones asociadas obligaron en 3 casos a posponer el 
tratamiento quirurgico de la herida de la medula, ya que la im­
portancia vital de las lesiones de otros organos asi lo determino. 

Efectivamente, todas estas lesiones provocaron graves hemo­
rragias que obligaron a realizar operaciones abdominales de urgencia. 

lntervenci6n quirurgica. - A 11 de nuestros pacientes se les 
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una laminectomia, con caracter urgente en 7 de los casos 
eraci6n retardada en los 4 restantes. 
Podemos atribuir 2 muertes a la intervenci6n qmrurgica, ya 
esos 2 pacientes fallecieron en las primeras 48 horas del post-

peratorio. 
A fin de que no se saquen conclusiones err6neas, debemos decir 

que estos dos casos de muerte, atribuibles a la intervencion quirur­
gica, sucedieron en 1928 y en 1933, epoca en que los recursos tec­
nicos no habian alcanzado el perfeccionamiento actual. 

Los siguientes casos operados toleraron bien el acto quirurgico. 
En cinco casos el acto quirurgico no determino mejoria del 

cuadro neurologico, aunque debemos recalcar que ninguno de ellos 
empeoro. 

Obtuvieron me;oria 4 casos: 1 caso de compresion del cono 
medular ( caso 4) en el cual se puede comprobar la desaparicion de 
la paraplejia; 1 C3SO de compresion del cono medular y raices ra­
quideas seccionadas ( caso 6), en el que se comprobaron la desapa­
ricion de la paraplejia y la rapida mejoria de los dolores, dejando 
como secuela una paralisis correspondiente a las raices seccionadas; 
finalmente 1 caso de conmocion medular con secci6n radicular ( ca­
so 3) en el cual desaparecio por completo la monoplejia derecha y 
los fenomenos sensitivos y parentesicos. Obtuvo mejoria de sus do­
lores radiculares, aunque su paraplejia quedo incambiada el pa­
riente del caso numero 9. 

Cuidadas fundamentales. -- Solo 7 casos recibieron los cm­
dados fundamentales, tal como se preconiza en el capitulo del tra­
tamiento. En este conjunto de casos no se registra ninguna muerte 
ni infecciones urinarias. En aquellos casos que se sometieron a estos 
cuidados desde los primeros dias, las escaras fueron superficiales. 

Reeducacion. - Cinco casos estan rehabilitados para vivir en 
sociedad y 2 casos (casos 14 y 15), estan siendo reeducados actual­
mente en el lnstituto de Traumatologia. 

Diferencias entre las traumatismos raquimedulares por herida de 
bala y par traumatismos cerrados 

Aunque en esencia los fenomenos fisiopatol6gicos, el tratamiento 
y las secuelas son los mismos, creemos que existen unos matices 
que le dan un sello propio a las heridas de bala raquimedulares. 

19) Es una lesion abierta. En virtud de la solucion de con­
tinuidad de los tegumentos y del arrastre de cuerpos extraiios, de­
terminado por el proyectil, existe una probabilidad de infeccion que 
esta ausente en los traumatismos cerrados. 

En nuestra casuistica se registra un caso de muerte por me­
ningitis estreptococica. 

29) Lesianes asociadas. Al comentar la casuistica hicimos hin­
capie en el hecho de que con frecuencia se asocian lesiones im­
portantes de otros organos a la lesion raquimedular. El pulmon, el 
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higado, el rmon y el colon, fueron los organos lesionados en los 
cams estudiados por nosotros. 

Algunas veces la misma bala responsable de la lesion medular, 
C3 la que hiere los otros organos; en otros casos el paciente h� r�ci­
bido mas cle llll balazo. 

En algunos de nuestros casos estas lesiones fueron de tal gra­
vedad que requirieron un tratamiento quirurgico urgente a fin de 
salvar la vida. En ellos el tratamiento de la lesion raquirnedular 
debio ser diferido par unos dias. 

39) Poco significado de la fractura. La herida de bala en ge­
neral no destruve la estructura de la colurnna vertebral. Suele 
fragrnentar en �inusculos segrnentos las larninas y las apofisis ver­
tebrales. Cuando la bala atraviesa un cuerpo vertebral determina 
un tunel que en general no repercute sabre la estatica y la dinarnica 
como en el caso de las fracturas. 

49) Mayor frecuencia de las lesiones dorsales. Esto se explica
facilrnente si se tiene en cuenta la mayor extension de la medula 
dorsal y que el cono medular solo akanza la segunda vertebra 
lumbar. Las lesiones por bala de la columna lumbar interesan el 
cono medular o la cola de caballo, deterrninando lesiones de menor 
gravedad. 

PATOGENIA 

Los 3 tipos fundarnentales de lesi.ones medulares producidos 
por las heridas de bala �on: conmocion. contusion y compresion. 

Diferenciandose de las lesiones rnedulares producidas en las 
fracturas del raquis, las producidas por un balazo tienen las carac­
teristicas de aquellas determinadas por un objeto que se desplaza 
animado par una gran fuerza viva. Las lesiones oseas son siernpre 
fracturas conminutas de las apofisis y en laminas vertebrales con 
desplazamiento lejano de dichos fragmentos oseos, los que a veces 
hieren coma una perdigonada a la rnedula espinal. 

La bala, al chocar con un hueso se suele deforrnar y frecuen­
temente deja fragrnentos metalicos pequeiios en su trayecto, las 
que al igual que las fragmentos oseos suelen herir en perdigonada 
a la medula espinal. 

En lo que respecta a la medula, diremos que la lesion que se 
encuentra con mas frecuencia es la contusion-laceracion. (9 casos). 

La contusion simple ha sido hallada por nosotros en 3 casos. 
asociada a la compresion, deterrninada por el proyectil que perma­
necio en el interior del canal raquideo. 

En la contusion-laceracion se encuentra la medula espinal con 
unn solucion de continuidad que puede ser total o parcial, pero las 
zonas vecinas hacia arriba y hacia abajo se muestran congestivas, 
edernatosas, a veces con hemorragias que dilaceran la sustancia ner­
v.io::;a y frecuentemente incrustadas por fragmentos metalicos y oseos. 
Una variedad dentro de este grupo es la hematomielia. hemorragia 
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que determina una cavidad en el centro de la medula y que a veces 
toma varios metameros. 

El crecimiento de una hematomielia determina una compresi6n 
medular con la caracteristica de que el agente compresor esta en el 
interior de la misma medula. La conmoci6n medular engloba a 
aquellos casos en los que las perturbaciones de la funci6n medular 
son transitorio3 y la recuperaci6n total es la regla. En estos cas03. 
la medula se encuentra casi normal, apenas con una ligera dilata­
ci6n vascular. 

La secci6n de las raices raquideas origina un sindrome de de­
ficit funcional sensitivo. motor o ambos asociados en el area co­
rrespondiente. 

Cuando existe una compresi6n radicular por un cuerpo extra:no, 
encontramos un sindrome irritativo con parestesias en el area co­
rrespondiente y muchas veces dolorns de gran intensidad. 

Estos dolores adoptan a veces el tipo clinico de dolor por aplas­
tamiento, 0trns veces sensaci6n de quemadura o de pinchazo, etc .. 
y son de tal intensidad que ni siquiera altas dosis de opiaceos pue­
den calmar al paciente. La {mica terapeutica 16gica es extraer el 
cuerpo extra:no que esta irritando la raiz. 

c:Cuales son las lesiones histol6gicas que �e producen en la 
medula traumatizada? Ramon y Cajal (9), admite que a nivel de 
la sustancia blanca existen fen6menos de degeneraci6n traumatica 
v degeneraci6n walleriana. 

La degeneraci6n traumatica es el resultado de la acci6n directa 
del agente L vulnerante y en ella encontramos un predominio de la 
necrosis conjuntamente con abundante hemorragia. 

En las vecindades de la zona de necrosis encontramos fen6-
menos degenerativos tale" como tume£acci6n de la vaina de mielina, 
cilindroejes seccionados y retorcidos. En los hordes de la herida 
aparecen unos cuerpos granulosos cuyo origen es discutido. siendo 
considerndos como celulas conjuntivas movilizadas o como leuco­
c1tos modificados. 

Con el transcurso del tiempo, el foco inflamatorio agudo va 
desapareciendo y las celulos neur6glicas rellenan el espacio dejado 
por bs fibras nerviosas destruidas, constituyendose asi una cicatriz 
conjuntiva. 

La degeneraci6n walleriana es analoga a la de los nervios peri­
fericos. 

A nivel de la sustancia gris se observan los siguientes fen6menos 
celulares: cromatolisis, tumefacci6n neuro fibrillar. migraci6n ex­
centrica del nucleo y estado granuloso. 

Cuando se produce este da:no celular y fibrilar, existe conco­
mitantemente un disturbio vasomotor con aumento de la permea­
bilidad endotelial y producci6n de edema, ( 5). Este edema, segun 
Freeman, comprimiria los vasos y originaria un obstaculo para la 
progresi6n de la sangre, lo que llevaria a la trombosis. El trombo 
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con alto peso especifico es muy activo osmoticamente y por lo tanto, 
atrae liquido de las zonas vecinas aumentando de volumen. Con el 
tiempo, atrae liquido de las zonas vecinas aumentando de volumen. 
Con el tiempo, este liquido puede ser reabsorbido o retenido ocu­
pando un espacio que en el estudio histologico aparece como cavi­
dades variables en tamaiio y forma y en los casos extremos pueden 
ocupar todo el ancho de la medula ( 3). 

La sangre extravasada, los restos necroticos y los cuerpos ex­
traiios despiertan la reaccion glial y de los elementos del colageno, 
los qpe continuando su evolucion llevan la lesion a la cicatriz con­
juntiva que constriiie la medula, impidiendo asi el retorno de la 
funcion. Si se observa la lesion despues de cierto tiempo de evo­
lucion, se encuentra la medula tal cual un tendon, ya que esta 
transformada en una cicatriz conjuntiva que actua como una barrera 
frente a los intentos de regeneracion. 

De estas consideraciones de patogenia sacamos la conclusion de 
que para evitar que se ponga en juego este mecanismo conjuntivo 
de cicatrizacion es preciso evitar que queden en el seno del tejido 
nervioso la sangre extravasada, los cueq:os extraiios, evitar el ede­
ma que comprime los vasos y aumenta la anoxia, lo que puede 
producir trombosis y finalmente evacuar las cavidades siringomie­
licas. Es <lecir, evitar que una cicatriz conjuntiva ahogue, aunque 
sea en forma parcial, a las fibras nerviosas e impida la regenera­
cion si esta es posible. 

Parece algo fuera de lugar el hablar de regeneracion de la me­
dula espinal, pero ya ha sido obtenida en perros, gatos y ratas por 
Freeman. (2) 

ALTERACIONES MET ABOLICAS 

Las alteraciones mas importantes las sufre el metabolismo pro­
teico. Es notable la rapidez con que se instala un hipercatabolismo 
proteico, evidenciado por un aumento de la excrecion urinaria de 
los compuestos nitrogenados. Esto lleva a un marcado descenso de 
las proteinas plasmaticas y concomitantemente se puede observar una 
anemia con marcado descenso de la hemoglobina. 

La hipoproteinemia y la anemia son factores que favorecen la 
aparicion de las escaras. Cuando estas se producen, aumenta la per­
<lida de sustancias proteicas a traves de esta zona cruenta como lo 
pudo demostrar Mulhonlland (7). 

Por lo tanto, las necesidades proteicas de estos pacientes son 
elevadas, requiriendose mas de 500 grs. por dia. Frecuentemente es 
necesario recurrir a transfusiones de sangre total o plasma para 
poder equilibrar las perdidas proteicas. 

TRAT AMIENTO 

Dividiremos el estudio de este capitulo en 2 partes: 
19) Los cuidados fundamentales.
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2 El tratamiento quirurgico de la lesion. 
1 J Cuidados fundamentales. 
a) El transporte. En los pacientes con lesiones raquimedulares

el transporte requiere que se tomen ciertas precauciones, ya que 
un descuido en esta maniobra puede agravar las lesiones ya existen­
tes. Si la columna vertebral ha perdido su funcion de sosten, al sen­
tar al paciente o al pretender transportarlo boca arriba tomandolo 
por las axilas y las piernas, se puede estrechar el canal raquideo 
y aumentar las lesiones medulares. 

Estos pacientes deben ser transportados en camillas rigidas o 
en su defecto, boca abajo. 

b) El shock. Remos comprobados varios casos de shock grave,
muchos de ellos por hipovolemia, como consecuencia de hemorragias. 

c) Cuidados de la vejiga. Creemos que esta indicado colocarle
de inmediato sonda vesical unida a un aparato de irrigacion en ma­
rea, tal como lo ha explicado el Dr. Schunk. 

d) Profilaxis de las escaras. Estos pacientes deben ser coloca­
dos en lechos rotatorios, que permiten con toda facilidad cambiar 
de posicion al enfermo cada hora. El marco de Striker es el mas 
c0m1mmente usado y quiza-: el mas practico, ya que permite colocar 
estribos de traccion y una sola nurse puede cambiar de posicion al 
pacie,nte. 

Con los cambios de posicion cada hora. se evita el apoyo con­
tinuado en una region. lo que puede llevar a la isquemia y necrosis 
consecutiva. 

Dentro de la profilaxis de las escaras cuenta como un factor 
de gran importancia, el mantener el metabolismo proteico en un 
balance positivo mediantc una dieta adecuada o mecliante transfu­
s10nes. 

Cuando pese a estos cuidados se producen escaras, se debe 
evitar a toda costa su infeccion con una eficiente limpieza quirur­
gica, los apositos con antibitoicos, etc. Puede ser necesaria la intu­
bacion con sonda de Cantor y un adecuado tratamiento del sindrome 
humoral de la oclusion. 

e) lleo paralitico. Cuando esta complicacion es importante,
Los casos leves mejoran con prostigmina y sonda rectal.
f) Hipertermia. Dicha complicacion se ve particularmente en

las lesiones cervicales. U rnmos en forma simultanea la medicacion 
antiterm'.ca y enfriamos al paciente con carpa de oxigeno con refri­
geracion. 

g) Cuidados metabolicos. Estos enfermos necesitan dietas es­
peciales que contengan entre 600 y 800 grs. de proteinas, que sea 
rica en vitaminas y con elevado valor calorico. 

En cams de vomitos o cuando el tubo digestivo esta pertur­
bado por una lesion asociada, mantenemos el equilibrio hidromineral 
y proteico mediante la administracion parenteral. Las transfusiones 
de sangre son practicamente necesarias en todos los casos. 
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h) Fisioterapia. Debe comezar desde los primeros dias. El pa­
ciente debe realizar ejercicios tendientes a fortalecer sus musculos 
utiles y evitar la atrofia de los paralizados. 

i) Psicoterapia. Se debe ayudar al enfermo a aceptar su si­
tuacion de "minus-valia" y estar alerta frente a las posibles reac­
ciones emocionales. 

29) Tratamiento quirurgico de la lesion medular.
Existen dos conceptos frente a este problema, el criterio clasico

y el criterio moderno. 
El criterio clasico sustentado por Els berg ( 1) entre otros, esta­

blece que el dafio medular puede ser reparable espontaneamente 
en �l caso de la conmocion, irreparable en el caso de la contusion­
laceracion y solo factible de mejoria por el acto quirurgico, la com­
presion. 

Por lo tanto, este autor aconseja someter al paciente a v1g1-
lancia rigurosa y efectuar la laminectomia solo en aquellos casos 
en que exista una retrocesion parcial de los sintomas o signos radio­
graficos y manometricos de bloqueo espinal. 

Concluye este autor diciendo que ante la presencia de signos 
de seccion medular completa, signos que no retroceden en los pri­
meros dias, en nada se puede beneficiar al enfermo con la lami.­
nectomia. 

El criterio moderno es intervencionista y es consecuencia por 
un lado de los adelantos de la anestesiologia, la terapeutica del 
shock, el advenimiento de los antibioticos, etc., y por otro lado es 
consecuencia de un conocimiento mas completo de la patologia trau­
matica de la medula. 

Ya en 1947 J. Martin (6) preconiza la intervencion sistema­
tica de urgencia diciendo que al no ser posible en los primeros mo­
mentos, saber si la lesion es reversible o no, se debe realizar lo 
antes posible una laminectomia. 

En el mismo trabajo J. Martin cita una frase de Naffziger que 
dice: "Si yo tuviera un traumatismo de raquis y luego me apare­
ciera una paraplejia, desearia que se me explorase la medula". Es 
indiscutible que los ultimos adelantos de la cirugia nos permiten 
operar un paciente con un maximo de garantias y si la intervencion 
cs cuidadosamente realizada no agravamos en nada la situacion del 
enfermo. 

Por otra parte, si intervenimos al paciente en el curso <le las 
primeras horas, nos adelantamos al periodo de las perturbaciones 
metabolicas, es decir, que operaremos a un enfermo con proteinemia 
normal, sin escaras, sin infecciones; _rero si esperamos para realizar 
la laminectomia, operaremos un paciente desmejorado y con pertur­
baciones metabolicas. 

Las unicas contraindicaciones para la laminectomia exploradora 
::le urgencia estan dadas por el shock y por una lesion asociada de 
mayor importancia vital que la injuria medular. 
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Hemos podido comprobar experimentalmente (8) que la in­
juria medular determina importantes lesiones de degeneraci6n as­
cendente y descendente, que se ponen en evidencia a las pocas 
horas de realizada la experiencia. 

Estas experiencias nos han hecho partidarios de la intervenci6n 
dP urgencia con el fin de tomar las lesiones en sus etapas iniciales. 
<::f L�ecir, antes de que los procesos degenerativos progresen. 

Pero existe otro factor importante que aboga en favor de la 
operacinn de urgencia y que tambien es el resultado de estudios 
experimentales (3) (4), y este es el papel de los vaso3 en el trau­
matismo de la medula. Como lo analizamos en el capitulo de pato­
genia, los vasos pueden sufrir trombosis como consecuencia directa 
del trauma, o ser comprimidos por el edema de la sustancia nerviosa. 

Cuanto mas precoz sea nuestra intervenci6n. menor sera el 
compromiso vascular y por lo tanto menos tiempo de isquemia ten­
dra la medula. Cuando se realizan operaciones tardias se suele com­
probar la presencia de zonas esclerosas que son la consecuencia de 
la isquemia de la sustancia nerviosa. 

Freeman dice ( 5) "que las operaciones tardias pueden beneficiar 
al paciente, pero probablemente no pueden igualar a la operaci6n 
urgente en valor te6rico. El tiempo ideal para la cirugia, serian los 
primeros 20 minutos, pero si esto no se realiza. cada minuto perdido 
significaria un aumento de la perturbaci6n circulatoria. lo que lleva 
a pensar que si la decompresi6n tiene algun valor. seria reduciendo 
la presi6n y por lo tanto restituyendo la circulaci6n. La operaci6n 
tardia tendria entonces como cometido. solo la prevenci6n de la 
secuela por cicatriz de la medula". 

La operaci6n puede realizarse en la inmensa mayoria de los 
casos con anestesia local y en los casos de pacientes nerviosos y 
excitados, creemos que es conveniente la anestesia general con intu­
baci6n. Debemos tener en cuenta que la parte alta del abdomen 
no debe reposar sobre la mesa de operaciones, lo cual impediria una 
buena respiraci6n. Cuando se trata de lesiones cervicales suele ser 
muy diJicil la intubaci6n, ya que no se puede hacer una hiperex­
tensi6n del cuello; en estos casos se debe estar preparado para hacer 
una traqueotomia. 

El acto quirurgico, sobre cuyos detalles de tecnica no nos exten­
deremos por haber sido tratados por el Dr. Guglielmone. debe cum­
plir con dos principios: 19) Limpieza y debridamiento de la herida 
con remoci6n de cuerpos extrafios, coagulos. esquirlas 6seas y tejidos 
atriccionados. 29) A traves de un campo limpio proceder a la lami­
nectomia situada convenientemente. La laminectomia tiene por fina­
lidad. primero. explorar y hacer un balance de las lesiones, lo que 
es fundamental para hacer el pron6stico; segundo, para remover la 
bala o fragmentos 6seos sueltos e irrigar con suero tibio a fin de 
conseguir la hemostasis. 

En algunos casos felices, puede ser evacuada una he:matomielia. 
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De acuerdo a nuestra experiencia los enfermos que han bene­
ficiado, han sido aquellos que tenian una compresi6n medular por 
la bala y los que tenian compresiones radiculares. 

Las contusiones graves de la medula dejan paraplejias defini­
tivas por la formaci6n de una cicatriz conjuntiva a nivel del foco 
trauma.ti co. 

Freeman ha logrado disminuir la cicatriz en caso de contu­
siones experimentales de la medula, mediante dos procedimientos: 
19) realizandc la mielotomia longitudinal con el fin de permitir la
expansion del tejido nervioso y evitar asi la isquemia, 29) mediante
la aplicaci6n de sustancias que impidan la cicatriz conjuntiva.

Las contusiones-laceraciones dejan paraplejias definitivas. Aun 
no hay casos de regeneracion de la medula espinal en el hombre. 
pero si hay casos experimentales (2) en perros, gatos y ratas. 

TRAT AMIENTO DE LAS SECUELAS 

No nos extenderemos en este capitulo por ser motivo de otro 
cofrelato. 

Comprende: a) tratamiento de las secuelas motores, que con­
siste en la reeducacion para deambular con los musculos que han 
quedado utiles; b) tratamiento de las secuelas esfinterianas, consis­
tente en la obtenci6n de la vejiga espinal; c) tratamiento de los 
trastornos trofico,, y d) tratamiento de las secuelas psiquicas. 

SUMAR/0 Y CONCLUSIONES 

Las heridas de bala raquimedulares determinan lesiones poco 
importantes del raquis, pero muy graves de la medula. 

Las lesiones medulares son: conmocion, contusion, contusi6n­
laceracion y compresion. 

. La conmocion se caracteriza por una perdida transitoria de
la funcion medular. seguida de recuperaci6n completa. 

La contusion y la contusi6n-laceraci6n. dejan como secuela defi­
nitiva la perdida total o parcial de la funcion medular. En la pato­
genia de estas lesiones cuenta. ademas de la destrucci6n de la sus­
tancia nerviosa por la bala, los fenomenos degenerativos que se pro­
ducen a ese nivel, los que son seguidos de una cicatriz conjunt1va. 

Hasta el momento no se ha _podido obtener la regeneraci6n de 
la medula espinal en el hombre, pero se ha obtenido en animales 
de experimentaci6n. 

Los enfermos con secci6n anatomica o funcional de la medula 
presentan severos trastornos metab6licos, particularmente en el me­
tabolismo proteico, lo que propende a la desnutrici6n y favorece la 
aparici6n de las escaras. 

El tratamiento de estos pacientes consta de: 19) cuidados fun­
damentales; 29) el tratamiento quirurgico, y 39) el tratamiento de 
las secuelas. 

Los cuidados fundamentales comprenden: 1) cuidados del trans­
porte; 2) µrofilaxis de las escaras; 3) cuidados de la vejiga; 4) cui-
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dados metab6licos y nutricionales; 5) profilaxis del ileo paralitico, 
etc. 

Somos partidarios del tratamiento quirurgico de urgencia para 
cumplir con las siguientes directivas: 

1) Debridamiento de la herida. remoci6n de cuerpos extraiios
y tejidos atriccionados. 

2) Laminectomia para explorar la medula y hacer un ba­
lance de sus lesiones. 

3) Hemostasis, remoci6n de coagulos, remoci6n de elementos
que comprimen la medula y raices y evacuaci6n de hematomielias. 

La contraindicaci6n para el tratamiento quirurgico de urgencia 
es el shock grave y la concomitancia de otra lesion organica de ma­
yor importancia vital que la herida medular. 

El tratamiento de las secuelas comprende: a) Reeducaci6n 'para 
la. deambulaci6n; b) Obtenci6n de la vejiga espinal; c) Reparaci6n 
de las escaras, y d) Preparaci6n psicol6gica para que el paciente 
acepte esta situaci6n. 

Esperamos, en virtud de los resultados alentadores de los expe­
rimentos en animales, que en un futuro se pueda obtener la rege­
neraci6n de la medula espinal en el hombre. como hoy se obtiene 
la regeneraci6n de los nervios perifericos. 
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