Indicaciones Operatorias en los Traumatismos.
Cerrados de la Medula

Por el Doctor M, R. Klein.

Esta exposicion serd, ante todo, el estudio de las indicaciones
neuro-quirargicas. No que subestimemos las intervenciones ortopédi-
cas: es que éstas, son bien conocidas y sus indicaciones se imponen
por si mismas. ‘

Nos contentaremos con citar, de paso, esas operaciones y el mo-
mento mas conveniente de emprenderlas; mientras que, por el contra-
rio, nos detendremos en los detalles, muy completos, de aquellas que
interesan la medula misma, indicando sobre qué nos basamos para
aconsejarlos. ‘ '

El traumatismo medular es una lesién de observacion casi co-
rriente. Algunos autores han podido reunir, ellos solos, mas de mil’
observaciones personales..

Esos traumatismos han sido vistos, ya por el ortopedista, ya por
el neuro-cirujano. Cada uno de ellos tiene tendencia a contemplarlos
seghin- su propia concepcién y a tratarlos; o a operarlos, segiin sus
principios. Si ambos suelen tener razdn, frecuentemente también
pueden no tenerla.

Queremos aportar algunas reglas que por si mismas y en acuerdo
con el examen clinico, dictan tal o cual indicacién terapéutica.

Si es imposible dar principios unitarios para todos los traumati:-
mos en general, es posible, en cambio, mostrar cémo examinar un en-
fermo y cuales son los signos que ‘dictan la conducta a seguir. Esto-
quiere decir que cada caso merece estudiarse por separado y que en
cada uno de ellos, es necesario aplicar su propio tratamiento. "

El examen éseo, de una parte, y la investigacién de las funciones
medulares por otra, nos daran la respuesta.

Aun considerando en sus grandes lineas lo ‘que pueden ser las.
técnicas modernas, los médicos todavia se encuentran frente a numero-.
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sos casos cuya decisién terapéutica es dificil de tomar, variando ella
necesariamente con la antigitedad de la lesiéon. Tal terapéutica, buena
el dia del accidente, no lo es un mes mas tarde. Al lado del género
de la lesién, intervienen factores que la hacen variar.

" La medula se halla encerrada en un canal dseo muy résistente y
bien protegido por espesas masas musculares. Sin embargo, no es
necesario que ese canal esté roto o sus elementos desalojados, para que
sea lesionada. Se pueden hallar lesiones medulares traumaticas sin
que sea posible encontrar la menor turbacion Osea.

Si en ciertos casos se admite que ha habido desalojamiento verte-
bral, espontineamente reducido en el momento del examen, existen
otros en los cuales esa explicacion no es admisible. Fuerza es, pues,
aceptar que la medula puede sufrir alteraciones profundas en el inte-
rior de su canal intacto,

Cuando existen variadas lesiones: fractura, luxacion y paralisis,
.su importancia es muy desigual. La primera es de orden finicamente
-estdtico, la tltima de orden vital. Son siempre turbaciones nerviosas
las que condicionan el pronéstico del herido. Es evidente que las alte-
raciones medulares, en su mayoria, son la consecuencia de la lesion dei
canal 6seo protector.

Es verdad, también, que la supresion de la lesion 6sea puede tener
una influencia feliz sobre la evolucion de las turbaciones nerviosas;
y no es menos cierto que el fin de todo tratamiento de un traumatismo
de la columna vertebral, es restablecer las funciones medulares. Es el
sindrome neurolégico que domina todo el cuadro clinico y es él, en
fin, quien sefiala el éxito de toda terapéutica, ortopédica o quirtrgica.

No diremos sino algunas palabras de las lesiones 6seas que todos
vosotros conocéis. Sabéis que éllas comprenden luxaciones y fracturas.
Las compresiones directas por fracturas de los arcos posteriores son
extremadamente raras; el arco fracturado queda las mas de las veces
en su lugar, retenido por los musculos cuando los cuerpos vertebrales
se desalojan hacia adelante. El didmetro del canal aumenta en el sen-
tido anteroposterior y no lo estrecha, como podria creerse. )

Por la fractura de una lamina no podria aconsejarse una inter-
vencion. Ella sola no es una indicacién operatoria. Si por el contrario,
la radiografia muestra una porciéon comprimiendo la medula, el acto
-quirdrgico debe aconsejarse para suprimir la compresién, con la abla-
cion del fragmento.

No es lo mismo en el desalojamiento de un segmento de la co-
lumna vertebral. Hay traccion directa sobre una parte reducida del
saco dural con repercusién a distzncia de donde hay traccién sobre la
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medula. Frecuentemente se agrega a esa traccion, compresion directa
por el angulo posterior de la vértebra fracturada a la altura del segmen-
to ya lesionado por la elongacion. Si una reduccion ortopédica no puede
realizarse, la intervencién sobre la medula es en general inftil y lo
-es también, si se hace la reduccion.

Al lado de dos lesiones, elongacién y compresion, existen otras
que suelen por si solas crear turbaciones graves, y pueden verse en
los traumatizados de la columna, sin fractura ni luxacion.

Las primeras son las lesiones vasculares.

Los vasos pueden estar desgarrados o comprimidos. Se observan,
-entonces, hematomas en contorno del foco de fractura y en el canai
raquideano, o bien reblandecimiento de un segmento frecuentemente
importante de la medula, con degeneracién de tejidos nerviosos a
distancia.

Las otras son hemorragias en el interior de la medula, edema y
hematomielias frécuentemente muy extendidas. '

En fin, la destruccién de tejido uervioso por efecto del mismo
traumatismo, sin que sea necesario que intervenga otra lesidon con-
-conmitante. Todas ellas pueden quedar aisladas, pero lo mds frecuente
es que se encuentren asociadas. :

La importancia de cada una es muy variada. Una de ellas puede
‘dominar en-relacién con las demds. En una fractura de la columna, la
elongacién y la compresién pueden desempefiar papel preponderante,
‘pero es raro que la medula no haya sufrido desgastes interiores, tales
como hematomielia mas o menos importante, con edema del teji(io ner-
vioso.

En el traumatismo sin lesiéon del canal, la hematomielia, con o
sin edema, las degeneraciones de las vias y de las células medulares,
son las lesiones dominantes.

En las fracturas por aplastamiento, sin deformacion lateral del
canal, las lesiones vasculares v las lesiones propias de la medula, son
la causa de las. paralisis, a exclusion de todo alargamiento o comi-
presion.

Al lado de las lesiones puramente mecanicas, tal la compresion
directa por el hueso o por un hematoma, encontramos otros fené-
menos fisio-patolégicos muy semejantes a los observados en los trau-
matismos craneanos, en particular las pequefias sufusiones hemorré-
gicas v el edema medular. Este Gltimo tiene caracteristicas de aparien-
cia semejante al edema cerebral. La medula, muy dilatada, se com-
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prime en el interior del canal y lleva lesiones definitivas del tejido
nervioso.

El edema de la medula es una realidad que hemos encontrado
frecuentemente en el curso de nuestras intervenciones. Algunos auto-
res lo niegan, otros piensan que puede curar espontaneamente. En
efecto, jamas se le encuentra en la autopsia ni en los traumatismos.
antiguos. Pero estamos seguros que durante el tiempo que alli ha per-
manecido, produce desgastes en la medula de caracter irreductible.
El papel del cirujano es impedir que esas lesiones se hagan después
del accidente.

Veremos mas lejos como puede suponerse su existencia y como
hacerla desaparecer. El edema, mas que toda otra lesién de tejido ner-
vioso, impone una intervencion de urgencia.

Nosotros hemos adoptado el término: “traumatismo medular ce-
rrado” de preferencia al de ‘“‘conmocion” usado por Lhermitte y su
alumno Cornil.

La palabra “conmociéon” ya empleada para los traumatismos cra-
neanos cerrados, engloba todas las lesiones craneanas fuera de las
heridas penetrantes y de fracturas. Después de algunos afios, numern-
sos trabajos han mostrado la diversidad de las lesiones post-traumati-
cas que cada una tiene sus particularidades, muy precisas. La palabro
“conmocién”, asi despojada de toda significacién, no se emplea actual-
mente mas que para ciertos trastornos todavia mal definidos, pero
que no tardara el dia en que ellos lo sean. Pensamos que es 1o mismo.
para la medula y que hay una ley general para el sistema nervioso
central. '

Numerosos ejemplos nos han mostrado que la medula sabe rence-
cionar al traumatismo y a sus complicaciones, exactamente como lo
haria el cerebro, estando las respuestas en relacién con sus funciones
nerviosas. Nos es permitido creer que algtn dia podran individualizar-
se para la medula muchos sindromes post-traumaticos, teniendo cada.
uno su aspecto fisio-patoldgico y con una terminologia propia. La pa-
labra “conmocion” quedaria entonces reservada a determinados as-
pectos traumaticos particulares, de los cuales iremos a decir algunas
palabras.

Esto no quita nada al valor de los trabajos de Lhermitte, que a
pesar de los veinticinco afios transcurridos. todavia son de actualidad.

Queremos reservar el término “conmocién” a una forma particu-
larmente benigna de traumatismo, raramente observada a causa de la
rapidez de evolucion del sindrome, del cual existen ciertos ejemplos.

Un patinador cae sobre la espalda con violencia. No puede le-
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vantarse; se paralizo. Lo transportamos y media hora mas tarde re-
aparecen ciertos movimientos. Dos horas después ha recobrado ¢l
uso de sus miembros.

Un aviador hace un aterrizaje violento. No puede descender del
aparato; se han paralizado sus miembros inferiores. Algunas horas.
después del accidente de nuevo puede caminar y al dia siguiente
todo ha desaparecido. Son estos fendémenos los que se semejan a la
pérdida del conocimiento en los traumatismos craneanos, que recobran
todas sus funciones algunas horas mas tarde, exentos de secuelas.

No se puede evidentemente superponer de una manera absoluta
los dos fenémenos; pero no puede ‘negarse, sin embargo, que existe
cierta analogia. Apenas se puede hablar de lesion. Se trata de una
detencion del funcionamiento momentaneo de la medula, cuya carac-
teristica principal es la curacién riapida e integral.

La operacion en un conmocionado esta siempre contraindicada y
‘es importante no apresurarse a efectuar una intervencion inutil y per-
judicial.

No es lo mismo para las otras formas clinicas que iremos a consi-
derar. Si algunas de ellas pueden curar, su evolucién no tiene nada
de comun con la conmocién simple.

Para claridad de la exposicion consideraremos diferentes estados.
clinicos, tomando como tipo una lesién en la medula dorsal. La evolu-
ciéon progresiva de las compresiones medulares ha permitido identi-
ficar muchas etapas evolutivas que se encuentran, casi idénticas, en
los traumatismos medulares, ayudando a comprender formas clinicas
innumerables que, a primera vista, parecen confundirse.

Gracias a ese esquema evolutivo hemos podido establecer seis
estados clinicos en los cuales practicamente es siempre posible colocar
los traumatismos de la medula. Traduce cada uno un estado funcional
de ella, partiendo de la profundidad de las lesiones, pero que no tienen
relacién ninguna con la gravedad del traumatismo. Ciertas fracturas
y determinadas caidas, en apariencia importantes, pueden no entrafiar
sino lesiones minimas; inversamente, traumat{smos ligeros suelen
acompafarse de perturbaciones graves. En la apreciaciéon de la gra-
vedad de las complicaciones solo importa el exaren clinico.

I—Estado sin pardlisis.

El enfermo puede caminar, pero se fatiga rapidamente. Luégo de
un reposo mas o menos prolongado, puede continuar la marcha. Sube
una escalera con dificultad, pero no puede correr. Al examen, la ma-
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niobra de la pierna y el Mingazzini, positivos, especialmente después
del esfuerzo de la marcha. El signo de Babinski, sin ser permanente,
es irecuente. Se ve aparecer el primer estado del reflejo de defensa.
Pinchando el dorso del pie, se obtiene la flexion dorsal de él. Ese
fenémeno, que se encuentra en todos los otros estados, marca el
principio de un ataque medular, y tiene el mismo valor que los otros
signos de la serie piramidal.

Toma una importancia particular, porque es susceptible de au-
mentar, evolucionando al mismo tiempo que las lesiones, a las cuales
traduce fielmente.

Los reflejos tendinosos, en lo comin ligeramente aumentados, al-
gunas veces se encuentran normales. No hay turbaciones esfinterianas.

La sensibilidad, poco atacada, algunas veces se encuentra intacta.
En general, solo se halla hipoestesia ligera al tacto y al pinchazo. Fre-
cuentemente la sensibilidad profunda indemne.

II—Estado de pardlisis con conservacién velativa de lo wmotilidud
voluntaria.

El enfermo ya no puede sostenerse mas en pie. Tendido en la
cama, le es posible flejar las piernas, puede extenderlas, pero experi-
menta gran dificultad para separar los miembros inferiores del planc
de la cama. Los reflejos tendinosos notoriamente exagerados. Es
franca la éxtension del artejo. Ya no es posible la busqueda de las
maniobras de Barré y de Mingazzini; flojo ¢! miembro cze o nc
puede tenerse sinb breves instantes.

La sensibilidad fuertemente aminorada no llega a la anestesia.
(Queda irregular la reparticion de las turbaciones sensitivas; no se
extiende sino a un segmento del miembro o, al contrario, se encuentra.
una hipoestesia que remonta a la, altura de la lesién. Aparecen ligeros
trastornos esfinterianos, y el enfermo puja para hacer sus mixiones.
ILos reflejos de defensa se encuentran aumentados.

La zona reflexégena se aumenta. Por pinchamiento se produce la
flexién dorsal del pie, seguida de la flexién de la pierna sobre el
muslo y de éste sobre el basinete. Por pinchamiento del dorso del pie
puede obtenerse la retraccion del miembro, sobre la pierna y sobré:
el muslo, v frecuentemente la zona rcflexégena remonta a la altura de
la parte inferior de la lesion medular. '

La contractura muscular esta instalada y sigue paralelamente a
la intensidad de los reflejos defensivos. ’
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I11—Paraplejia casi total, con exagerada reflectividad tendinosa y de
defensa.

El enfermo sélo puede hacer algunos minimos movimientos de
los artejos o contracciones, apenas aparentes, de ciertos musculos
largos. Son marcadas las turbaciones sensitivas pero no hay anestesia
todavia. Netamente acentuado el fimite superior de la hipoestesia, as-
ciende hasta la altura de la lesion.

Se encuentran abolidos los reflejos cutaneos. subyacentes a la
lesién y son netas las turbaciones de los esfinteres, los cuales presen-
tan cierto grado ‘de incontinencia, o de contractura.

Los reflejos tendinosos alcanzan su méximun de intensidad. El
cutdneo plantar se produce por ligero frote de la planta del pie y
algunas veces se presenta espontaneamente. Los reflejos defensivos
alcanzan intensidad maxima y pueden desencadenarse en toda la ex-
tension de la zona atacada; con facilidad extrema, el tocamiento, el
choque con el borde de la cama, suele ser suficiente a declararlos. Y
son en apariencia espontaneos, por el simple efecto de los movimientos
peristalticos. Frecuentemente ellos impiden el suefio a los enfermos.

La contractura muscular intensa, suele llegar hasta el punto de
mantener los miembros del herido en posicién flejada, y si se prolon-
ga ese estado, puede llevar a la paraplejia por flexion.

IV—Paraplejia total con regresion de los reflejos de defensa.

No son posibles los movimientos. Las turbaciones esfinterianas
son muy importantes. La anestesia, en todas sus formas, es casi com-
pleta. Netamente disminuida la intensidad de los reflejos. El signo
de Babinski existe pero algunas veces se dificulta ponerlo en eviden-
cia. Los reflejos de defensa no se hacen espontineamente.

La zona reflexdgena se localiza comiinmente al dorso del pie y
mas raramente a la pierna o a la parte inferior del muslo. Respuesta
débil que no se traduce sino por la flexién dorsal del pie, o por la con-
traccion sea de los aductores, sea del tensor de la facialata.

Poco intensa la contracciéon muscular, los miisculos a menudo fla-
cidos y extendidos. ’

V.—Paraplejia flicida sin reflejos de defensa, con zona reflexégena’
plantar.

En este estado las turbaciones paraliticas llegan a su maximur.
Las esfinterianas se caracterizan por incontinencia total, o por una re-
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tencion que es necesario vaciar con la sonda. Casi totalmente paraii-
-zadas las funciones intestinales. Con un nivel lesional neto, la anes-
tesia, casi siempre completa. Desaparecidos los reflejos tendinosos, la
percusién no da sino el sacudimiento de los musculos, flacidos, debi-
litados, sin que puedan dar ninguna contraccién refleja, aun eshozada.

Los reflejos de defensa ya no pueden manifestarse, ni aun los de
la cara dorsal del pie y sdélo la excitacion de la planta, fuertemente
hecha, hace producir una contraccion lenta del tensor de la facialata.

Desaparece el signo de Babinski y hace lugar a la flexion lenta
del artejo descrita por Guillain y Barré, como signo de seccién ana-
tomica de la medula. Pero su presencia no indica necesariamente que
la seccion sea hecha. Puede verse en ciertos casos, cuando la sensi-
bilidad no esti totalmente abolida. En un traumatismo reciente, ese
signo suele considerarse como equivalente casi a la seccién, y es pro-
bable que, al cabo de cierto tiempo, la medula seccionada anatdémica-
mente, puede por vitalidad propia del segmento inferior, realizar la
flexion lenta.

I.a medula se encuentra en el estado siguiente, si se secciona por
un traumatismo. V

VI—Paraplejia flicida con escaras terebrantes.

Se caracteriza por la abolicion total de todo movimiento, de toda
sensibilidad, de todo reflejo, cualquiera que él sea. Los musculos se
tornan de madera y rapidamente son sitio de un edema duro. La tem-
peratura cutanea desciende o, al contrario, los miembros se acaloran
mas que el resto del cuerpo.

Las turbaciones esfinterianas llegan a su maximun, y lo que
caracteriza especialmente ese-estado, es la aparicion casi instantinea
de hematomas subcutdneos en los puntos de apovo, y luégo escaras,
que son rapidamente expansivas. En 48 horas, a veces en menos, 24
solamente, ya se hacen éllas sin que nada pueda impedir su formacion.
En conjunto, el estado del herido es muy grave, y asi quedara hasta
la muerte, que viene siempre al cabo de un tiempo que no pasa de dos
a tres meses, cuando mds.

Algunos autores, como André Thomas y Lhermitte encontraron
sobrevivencias mas prolongadas. L.a mas larga que hemos observado
nosotros fue menor de tres meses, no obstante los mas solicites
cuidados.

Los diferentes estados descritos, se encuantran en toda lesiéon mie-
dular cualquiera que sea el segmento atacado. Sin embargo, cada uno
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de ellos presenta su propia fisonomia, segiin los signos particulares.
sobreagregados. Se pueden distinguir asi las complicaciones traumati-
cas de la medula cervical, de la dorsal, de la medula dorso-lumbar y
de la cola de caballo.

Lo que hemos dicho de la medula dorsal, es también verdadero.
para la cervical con las diferencias consiguientes a la altura de la lesion
y, en particular, a la participacién de los miembros superiores.

Se han descrito numerosas formas, segtn la reparticiéon irregular
de las lesiones en los diferentes segmentos y haces de la medula. Su
estudio no agrega sino pocas indicaciones operatorias, y no encuentran
lugar en este sitio.

La cuestion que debe llamar particularmente la atencion del ci-
rujano, es la de la evolucion de las lesiones traumaiticas de la medula.

En efecto, las lesiones traumaticas de la medula rara vez quedan
fijadas a la situacién en que ellas se encuentran inmediatamente después
del traumatismo. El cuadro clinico puede mostrar variaciones que
pueden ser sumamente importantes. [.a evolucién puede ser debida a
un tratamiento apropiado o bien puede evolucionar expontaneamente.
En una fractura con desalojamiento, al quitar la compresion producida
oor una parte de la vértebra sub-yacente, la medula encuentra nueva-
menta su sitio en un canal regularizado. Si ella no ha sufrido transfor-
maciones importantes, puede reanudar sus funciones en un tiempo mas
o menos largo. Algunas de estas lesiones, tales como el edema del tejido
nervioso, tienen tendencia a desaparecer si se contribuye a tiempe
con un tratamiento ortopédico o quirargico.

L] cuadro clinico tendra entonces una evolucion tanto mas rapida
cuanto menos importantes sean las lesiones destructivas de la medula.
Abandonada a ella misma, una lesion traumdtica inclusive grave,
sigte una evolucion lenta a menos que las lesiones sean demasiadce
srofundas y destructivas para permitir cualquier regeneracion de las
funciones medulares. Si la medula esta seccionada, ninguna funcién
se restablece. La regeneracion de las vias medulares es insignificante
o nula y una sutura de la medula seccionada es un gesto cuya inuti-
lidad ha sido probada mas de una vez. \

Al lado de una evolucién regresiva, las complicaciones post-trau-
maticas pueden irse agravando si las lesiones medulares aumentan. Un
desplazamiento vertebral puede acentuarse. Pueden preséntarse lesio-
nes vasculares que, disminuyendo la nutricién de los tej'dos, dis-
minuiran progresivamente su vitalidad.

Agsistiremos entonces a una agravacion del sindrome clin'co. Me-
jorias y agravaciones siguen ciertas reglas. Se hace segiin un esquema
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- que, en sus grandes lineas, se encuentra a través de toda la evolucién de
las lesiones medulares.

La medula teniendo, en términos generales, manifestaciones que
son propias de todo el sistema nervioso central, tiene sin embargo una
riqueza de expresion mucho menos grande que el cerebro. Es esta la
razon por la cual este esquema no hace sino tener mayor valor, puesto
que él no sufre sino variaciones de detalles mientras que en el con-
junto sigue siendo idéntico aunque las causas sean diferentes. Lo que
difiere de un traumatismo, es la facultad de recuperacion de las fun-
ciones medulares, pero su expresion clinica no varia.

Nosotros hemos descrito una serie de periodos clinicos .desde la
-aparicién de los primeros signos de afeccion de la medula hasta el
sindrome de seccién completa.

Un enfermo puede recorrer todos los periodos yendo por ejemplo,
del mas grave al mas benigno. Teniendo en cuenta las transiciones de
un periodo evolutivo al siguiente, se podrd no solamente reconocerlos
los unos después de los otros, sino que se podra prever con seguridad
el que va a venir. Esto no quiere decir que el herido haya de reco-
rrerlos todos. Su evolucién podra detenerse a aquel de entre ellos que

-corresponderd a las lesiones medulares que no pueden mejorar y per-
manecer en aquel estado hasta la muerte.

La dnica lesion que de ninguna manera puede mejorar, es la
seccion total anatomica de la medula, a cualquier nivel que ocurra.:
Entre mas alta sea la seccién, mas pronto morira el enfermo. En ge-
neral los heridos no viviran mas de 50 dias. Los 16 casos de seccion
anatomica, descritos por Guillain y Barré, murieron en aquel lapso de
tiempo. Los que nosotros seguimos murieron en la misma forma. Estos
heridos permanecen estacionarios en el ltimo o en los dos ultimos
periodos.

La rapidez con que aparecen las escalas tiene un gran valor para

-el diagnéstico. En efecto, ante un herido que se presenta con una
seccion anatémica, es dificil decir, desde los primeros dias, si dicha
seccion es real, o si, por el contrario, la continuidad de la medula
estd conservada, si el herido podra recorrer uno o varios periodos en
el sentido de las mejorias. La presencia de escalas al cabo de 48
horas, o al contrario, la ausencia de estas escalas después del cuarto
-dia, pueden permitir el conocer si la medula estd seccionada o nd.

La aparicién de una flexién lenta, que nosotros consideramos como
signo de un periodo un poco menos grave que el dltimo periodo, no
~debe considerarse como signo de mejoria. Ella acompafia muchas sec-
-ciones anatémiczs de la medula. Es probable que ella trad:zca un es-



526 Revista de la Facultad de Medicina

bozo de automatismo medular de arco reflejo corto si la seccidn estd
localizada a alguna distancia de la medula sacra. Si ella acompafia las
secciones anatémicas, ella no indica necesariamente que la secciéon se
haya realizado. Nosotros hemos observado compresiones producidas
por tumores que han llegado hasta el dltimo periodo, y luégo han
mejorado hasta la aparicién de movimientos voluntarios, pasando por
el periodo de flexién lenta. Por lo tanto se puede afirmar la existencia
de seccion, si el sindrome clinico se fija en el periodo de flexién lenta v
no aparece ningun reflejo de defensa.

Nosotros hemos podido verificar repetidas veces este fendomeno
en casos. seguros de secciéon. Jamas hemos visto evolucionar una
secci6n anatémica hacia el periodo siguiente.

Nosotros no afirmamos sin embargo que ésto no sea posible. En
efecto, varios autores, especialmente André Thomas y Lhermitte, ob-
servaron el reflejo de defensa en heridos que sobrevivieron largo
tiempo después del traumatismo y en quienes la autopsia demostré una
seccion anatémica (sobrevivencia de dos afios).

Ellos concluyen que se llega a un estado de verdadero “automa-
tismo medular”, Estos casos son sumamente raros. Las observaciones
de Lhermitte y de Thomas plantean un problema discutido de fisiolo-
gia medular, en cuyos detalles no vamos a entrar en este trabajo.

Es suficiente saber que este herido permanecera en el periodo de
arreflexia o en el de flexioén lenta y que morira rapidamente en algunas
semanas, en medio de lesiones multiples de los aparatos respiratorio,
digestivo y renal.

Las cuatro secciones anatémicas comprobadas que nosotros obser-
vamos, siguieron esta evolucién a pesar de las miltiples precauciones
que nosotros tomamos para tratar de prolongar su vida.

Una seccién de la medula cervical, que nosotros observamos re-

. cientemente como consecuencia de un traumatismo de dicha regidn,
vy que nos fue traida apenas dos horas después del accidente, murié al
catorceavo dia. Su escara sacra aparecié al segundo dia.

Cual es la evolucion de un herido que tiene una lesion reversible
y a quien se le ha practicado, por ejemplo, una liberacion de la medula
comprimida por medio de una reduccién de la fractura?

Este herido va a recorrer en sentido inverso los periodos sucesi-
vos que seguird un enfermo que tiene una compresion medular evolu-
tiva. Supongamos por ejemplo que el enfermo se encuentra en el
periodo de arreflexia total después de una fractura-luxacion de la co-
lumna dorsal y que dicha luxacién haya sido reducida en buenas con-
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diciones antes de que haya provocado lesiones importantes en el inte-
rior de la medula.

Al cabo de algunos dias o de dos a tres semanas aparecen la zona
reflexégena plantar. La excitacién de la planta del pie hace aparecer
la flexién lenta del gran artejo. Luégo progresivamente, algunos
musculos aislados responden a la misma excitacion por una contraccion
lenta, particularmente la facialata y los aductores.

Por placas o por zonas puede entonces aparecer un esbozo de
sensibilidad. I.entamente la zona reflexégena se extiende a la cara
dorsal del pie, luégo a la pierna. Un pellizco a este nivel provoca pri-
mero una pequefia contraccion y luégo una flexion dorsal del pie, una
flexion de la pierna sobre el muslo y del muslo sobre el tronco. Cuando
la zona reflexdgena esta bien marcada en el dorso del pie, se ve apa-
recer una extension del gran artejo, signo de Babinski, primero esbo-
zado y luégo bien marcado. La sensibilidad reaparece en zonas mas y
mas extensas. Los reflejos tendinosos pueden obtenerse y luégo se
hacen vivos, poliquinéticos. L.a zona reflexdgena aumenta su exten-
sion y los reflejos de 'defensa pueden obtenerse hasta al nivel corres-
pondiente a la lesion. Inclusive los movimientos viscerales pueden pro-
vocarlo, asi como también el roce de la piel. El tono de los misculos
aumenta y se convierte rapidamente en contractura.

Asi se llega al periodo de “super-reflexia” maxima. Los reflejos
de defensa se encuentran en su punto de mayor intensidad y frecuencia;
de dia y de noche se presentan bajo el efecto de la menor irritacion;
los reflejos tendinosos son extremadamente vivos. La contractura es
muy fuerte y puede, si ella predomina sobre los flexores, llevar las
piernas del herido a la flexién permanente y realizar asi la paraplejia
en flexion. ‘

La sensibilidad progresa y uno no encuentra entonces mas que
una hipo-estesia por debajo de la lesion. La extension del gran artejo
es muy viva. Es en medio de esta super-actividad de reflejos que
aparecen los primeros movimientos voluntarios: movimientos de
flexion, extension de los artejos, minimas contracciones de los cua-
driceps que luégo alcanzan a provocar un ligero desplazamiento del
miembro. /

Al periodo siguiente la amplitud de los movimientos voluntatrios
crece regularmente mientras que disminuyen los reflejos de defensa.

Se van haciendo necesarias excitaciones mas y mas fuertes para
obtenerlos. La zona reflexdgena se va estrechando de arriba hacia
abajo para limitarse finalmente a-la cara dorsal del pie. La sensibi-
lidad progresa y los disturbios esfinterianos se hacen menos intensos.
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El enfermo puede lograr algunas micciones, pero sin poderlas contro-
lar. En este periodo, puede a veces el enfermo tenerse en pie, pero la
marcha es todavia muy lenta, muy insegura y no se puede sostener de
pie sin ayuda; las contracciones musculares son todavia insuficientes
para asegurar los reilejos de posicion.

A medida que progresa la mejoria, el herido podra tenerse de pie
y caminar correctamente. Las distancias que él podra recorrer seran
cada vez mayores. Podra bajar las escaleras. Los disturbios esfinteria-
nos van a desaparecer en gran parte.

La sensibilidad casi normal no sera turbada, sino en algunas zonas
reducidas. Ia zona reflexdgena sobre el dorso del pie y la extension
del gran artejo tardaran en desaparecer y podran todavia encontrarse
cuando haga ya bastante tiempo que el enfermo camina. Cuando
la curacién es completa, desapareceran los 1ltimos signos que pei-
sistian.

Durante toda esta evolucién nosotros hemos visto el papel que
juegan los reflejos de defensa. Lejos de ser un signo de seccion de la
medula, ellos marcan algunas etapas hacia la curacion. Su aparicion
en un parapléjico flacido no debe ser considerada como un signo de
automatismo de la medula o como signo de seccidn, sino mas bien
como una primera esperanza hacia una mejoria posible. Si existen
casos excepcionales en los que los reflejos de defensa aparecen cuando
hay seccién de la medula, en la practica no deben tomarse en consi-
deracién. El mayor numero de observaciones de seccion de la medula
prueban que esto es asi. ~ »

Nosotros hemos visto heridos que han recorrido asi todos los
periodos, yendo desde la flacidez total hasta la curacién completa. Pero
“ésta no es la evolucién de la mayor parte de los heridos de la medula,
ni siquiera de aquellos que parecen iniciar una curacién después de
un tratamiento correcto. Es frecuente ver mejorias parciales.

Hemos mostrado el curso de la enfermedad antes de la mejoria.
Ia misma evolucion puede hacerse en sentido opuesto hacia una agra-
vacion progresiva. Si este fendmeno se observa siempre, en enfermos
que tienen un tumor no operado de la medula, es mas raro observarlo
en los heridos. En general, la lesién traumatica es maxima al iniciar-
se, es decir que las lesiones son brutales, la compresion inmediata. Una
hematomielia se hace en pocas horas, un desplazamiento vertebral con
fractura alcanza inmediatamente su total desalojamiento bajo el efecto
del choque a menos que se exagere durante el transporte del herido.
No sucede lo mismo con el edema medular. El edema es insignificante
durante las primeras horas que siguen al traumatismo, aumenta progre-
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sivamente y crea un sindrome de compresion que va exagerandose du-
rante los dias siguientes.

Nosotros hemos visto heridos que han podido caminar después
del accidente y en quienes la paraplexia no fue total sino al cuarto
dia. La intervencién mostré la existencia de un gran edema de Ia
medula. La progresion de los signos y la evolucién hacia periodos
mas y mas graves, hablan en favor de la existencia de un edema. Nos-
otros veremos la importancia que tiene esta constatacién para el tra-
tamiento. En muchos heridos el accidente ha provocado lesiones serias
y definitivas de 1a medula, aun en los casos en que no ha habido
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seccion anatémica total. Estos permaneceran en las condiciones en
que quedaron inmediatamente después del traumatismo. Los signos
que presentaran seguirdn siendo los mismos, sin mostrar ninguna evo-
lucion.

Es raro observar esta detencion en los dos periodos primeros.
Por el contrario, es frecuente encontrarla en los cuatro siguientes. Los
heridos quedaran parapléxicos. En el tercer periodo puede tino ver:
que el enfermo sobreviva mucho tiempo, que curen sus escaras y que
se acomode a sus disturbios esfinterianos. Aquéllos cuyo cuadro cli-
nico se acerca a uno de los tres altimos grupos, terminan generalmen-
te por morir al cabo de algunos meses. '

Cudl es la transformacién de aquellos que han iniciado una mejo-
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ria? Si ellos han comenzado a presentar algunos signos que indiquen
una evolucion hacia el periodo vecino, ellos entran a éste casi siempre
de una manera completa y presentan todos los signos que lo caracte-
rizan. Solamente después de haber presentado todo el sindrome entran
luégo por transicién en el grupo siguiente. En otras ocasiones los
signos hacen esta evolucidn y luégo se detienen. Ellos quedan deteni-
dos en uno de los periodos evolutivos que hayan alcanzado y no
saldran de él. El herido que habrd pasado de la paralisis con esbozo
de reflejo de defensa a la paralisis con hiperreflexia, quedara para-
pléxico y presentara las complicaciones que traen siempre la supre-
sion de todo movimiento voluntario, de toda contraccion esfinteriana,
y la lentitud de las funciones escretoras y digestivas.

El tiempo que .gasta un herido en recorrer una o varias etapas
es muy variable. Nosotros hemos visto heridos que las han recorrido
todas en dos meses, por el contrario, otro gasté cuatro afios antes de
poder caminar casi normalmente. De manera general puede decirse que
si un parapléxico con eshozo de reflejos de defensa no ha mostrado
al cabo de tres meses ninguna tendencia a aumentar ya sea el néimero
o la intensidad de éstos, no tendra entonces esperanza de ver mejérar
su situacion. Por el contrario, a aquel que alcanzare rapidamente ci
periodo de hiperreflexia, se le podra pre-decir la proxima apariciéon de
los moyvimientos voluntarios. El hecho de que los movimientos volun-
tarios son los mds cercanos, en el momento en que los reflejos de de-
fensa son mas violentos, es una prueba irrefutable .de que ellos no
son signo de un automatismo de la medula. Nosotros insistimos parti-
cularmente sobre este hecho, porque esta interpretacion falsa de los
reflejos de defensa se encuentran todavia en muchos libros y espiritus
que estdn llamados con frecuencia a pronunciarse sobre la posible evo-
lucién de un traumatismo medular.

Los traumatismos localizados en la region cervical merecen po-
nerse aparte, en el sentido de que la regresion de una cuadripexia
puede repartirse irregularmente a los miembros superiores e inferio-
res. Con mucha frecuencia la movilidad gana los miembros superiores
cuando todavia no hay ni siquiera un esbozo de movimiento voluntario
en los inferiores; algunos heridos pueden recobrar totalmente el uso
de sus brazos y permanecer sin embargo parapléxicos. Esto proviene
del hecho de que las fibras mas inferiores son las mds internas. Si la
lesion estd localizada en la parte central de la medula, son aquellas
las que estin mas afectadas.

En otros casos, mas raros, puede observarse la inversa. Los miem-
bros inferiores siguen una evolucion clinica favorable, mientras que
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los miembros inferiores quedan paralizados. Es necesario explorar siem-
pre con cuidado el papel que juega la rieurona periférica en el caso de pa-
ralisis de los miembros superiores. La evolucién puede estar falseada
por aquélla. Teniendo bien en cuenta las variaciones que ella puede
causar, el esquema de evolucién se hallara completo.

La existencia de varios periodos bien definidos, la evolucién posi-
ble con signos claros, bien definidos, faciles de analizar, que permiten
apreciar el camino que tomard esta evolucion y seguirla paso a paso,
constituyen nociones que debera conocer todo médico que sea llamado
a tratar a un enfermo que haya sufrido un traumatismo de la medula,
para poder hacer un diagnéstico clinico, un pronéstico y para poder in-
dicar la terapéutica.

A la luz de estos conocimientos, es posible establecer las indica-
ciones operatorias. Una agravacién brusca, es decir, el paso de un
periodo a otro inferior, es una indicacién tanto mas clara cuanto mas
‘rapido sea este paso. Habrd entonces necesidad de practicar una ex-
ploracién de la medula si una lesién 6sea no es capaz de dar la expli-
cacion de este fenomeno. El cirujano hallarda un hematoma, o una he-
matomielia o un edema medular. En el primer caso, sera suficiente
quitar los coagulos, en el segundo, habra necesidad de puncionar o de
practicar una incision de la medula, teniendo cuidado de no provo-
car trastornos por coagulos o por estirantamiento de los labios de la
incision. En el tercer caso habra necesidad de abrir amphamente el
canal y el saco dural para dejarlo abierto.

El edema medular puede ser tal que el tejido nervioso sea com-
primido contra la pared. La medula parece estrangularse ella misma.
Si no se interviene, se crean ripidamente lesiones degenerativas. La
lesién continuard su evolucién, y una intervencion tardia serd in-
operante.

Nosotros hemos visto luxaciones de la columna cervical muy bien
reducidas. A pesar de ello, se ha presentado un comienzo de agrava-
ciéon del estado de la medula. A pesar de que el herido se hallara
mejor, nosotros aconsejamos la intervencion que fue rechazada por la
familia. El paciente muri6 por trastornos respiratorios cuando el edema
alcanzé la region bulbar. Una operacion decompresiva hubiera podido
detener la progresion del edema, como nos lo han mostrado otros
ejemplos del mismo género.

Para convencerse de la existencia de un bloqueo del canal, es
facil la prueba de Stooky. Si la curva estd aplanada no hay lugar a
retardar la laminectomia. _

- Mas tarde las lesiones vasculares, las degeneraciones secunda-
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rias, los focos de esclerosis progresiva, las adherencias de la medula
a la dura madre y al canal, pueden ser la causa de agravacion progre-.
siva del sindrome clinico. '

Luégo, Gno asistira a una evolucion regresiva del sindrome
clinico que podra recorrer uno a varios periodos. La mayor parte de
las lesiones de la medula es proporcional, es decir, sus manifestacio-
nes clinicas estan directamente relacionadas con la profundidad de la
lesion. Las cicatrices parciales de la medula con adherencias al canal ha-
cen excepcidn a esta regla. La pia madre puede romperse en el curso de
un traumatismo cerrado, aun si no ha habido fractura. En estos casos se
forma una verdadera tilcera de la medula, sobre todo si hay edema del
tejido nervioso. Este esta empujado a través de la rasgadura bajo la
forma de una gota de caldo espeso. Es alli en donde se formara la
cicatriz que soldara la medula con la dura madre. Progresivamente la
medula dejara de conducir el influjo nervioso, la cicatriz creara un
fenémeno de detencion de la funcion, que puede provocar un cuadro
clinico grave que puede llegar hasta la paraplejia flacida. La libera-
cién de esta cicatriz conduce a una regresion del sindrome cuya ampli-
tud dependerd finicamente de las otras lesiones queé el traumatismo
haya creado en la medula.

Un traumatismo que haya ocasionado lesiones radiculares o le-
siones cicatriciales que afectan las vias de la sensibilidad dolorosa,
creara un sindrome doloroso que, en muchos casos, puede hacerse inso-
portable.

Una fractura no diagnosticada y no reducida puede comprimir di-
rectamente una raiz. Una luxacion puede haber provocado un alarga-
miento de un nervio sensitivo. Estas lesiones son facilmente curables.

Mas graves son los arrancamientos de las raices y las lesiones de
las vias sensitivas intramedulares. Los dolores toman la forma de sen-
saciones de quemadura, de arrancamiento, de torsion violenta. Estos
dolores son muy tenaces y no ceden sino a la seccion de las vias altas.

Estas lesiones, mas frecuentes al nivel de la columna cervical, se
encuentran también localizadas en la cola de caballo. Una fractura de
la columna lumbo-sacra puede provocar ya sea un sindrome completo
de cola de caballo o una compresion de una o de varias raices. Los
dolores muy violentos, necesitan la seccién radicular por encima del
sitio de la compresion, si la reduccion Osea es insuficiente para supri--
mir el sindrome doloroso.

Los traumatismos pueden producir, en fin, toda una serie de lesio-
nes muy particulares. Se trata de desprendimientos del periostio y de
ligamentos que- pueden provocar _dolores sobre todo en la region lumbar
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en donde el aparato ligamentoso esta muy desarrollado, que son con
frecuencia la causa de contracturas musculares importantes con desvia-
cion de la columna.

Debemos mencionar también una serie de indicaciones, tardias
ciando los sindromes radiculares dolorosos vienen a complicar el
cuadro clinico. Seccion de las raices, cordotomia medular bulbar o
peduncular que son necesarias de practicar para hacer desaparecer los
dolores. .

" Parece, pues, que las indicaciones quirtirgicas son mditiples. Las
operaciones Oseas sobre el foco de fractura se imponen ellas mismas y
son bien conocidas de todos.

Es basado en argumentos soélidos que el cirujano debe hacer una
indicacion operatoria que puede ser una indicacidon de urgencia si el
traumatismo es reciente y que debe discutirse si el traumatismo e¢s
tardio, cuando pueda sospecharse la existencia de una adherencia ci-
catricial oy con mayor razon, una compresion 6sea. O las dos a la vez.

Ya no podemos permitirnos que un traumatizado de la medula
sea operado sin razon o, al contrario, que sea abandonado cuando una
operacion bien llevada lo hubiera podido mejorar.



Barvanquilla, abril 16 de 1951

Profesor doctor Edmundo Rico—Bogotd.

Estimado profesor v amigo:

Me permito adjuntarle a la presente el manuscrito de un trabajo
intitulado “Los Leiucocitos Basdfilos en la Endocrinopatia de las Glin-
dulas Sexuales” que acabo de terminar rogindole, en caso que usted lo
estime bien, entregarlo a la Revista de la Facultad para su publico-
cion. Agradeceria una pronta publicacion, ya que estin a punto de sakir
dos trabajos sobre el mismo tema en revistas alemanas v de los EE.
U.U., v me gustaria mucho ver mi trabajo publicado primeramente en
el pais, ya que ha sido concebido aqui en Colombia.

Agradeciéndole mucho su buen interés que le meresca la presente
v asegurdndole del placer de prontas noticias suyas, me suscribo de
usted atento y seguro colega v amigo,

ERNST THONNARD NEUMANN



