TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL
POR PROYECTILES DE ARMAS DE FUEGO

(Contribucién al estudio anatomo-clinico)

Por el Dr.
VICENTE F. ARDENGHI

La médula espinal, a pesar que en condiciones normales
se encuentra suficientemente protegida dentro del canal raqui-
deo y garantizada a su vez por las membranas meningeas, que
la recubren y la aislan en su estuche 6seo, puede no obstante ser
lesionada por traumatismos directos e indirectos, sin que esté
afectada la columna vertebral. En otras oportunidades las eon-
secuenclas traumaticas pueden corresponder a ambos elementos,

Los distintos autores, que se han ocupado de este intere-
sante tema de la patologia nerviosa, dividen para su mejor
estudio, a las lesiones traumaticas de la médula espinal en dos
grupos, de acuerdo con el tiempo de presentacion de los sinto-
mas y de los caracteres evolutivos de los mismos.

En el primer grupo colocan aquellos procesos medulares,
cuva sintomatologia sobreviene inmediatamente al traumatis-
mo, presentando su maximo de intensidad y pudiendo su curso
evolutivo ser o no ser reversible. Corresponden a este grupo
los estados conmocionales, las contusiones, las hemorragias, las
malacias medulares ocasionadas por las heridas punzantes de
armas blancas, proyectiles de armas de fuego, caidas violentas
con gran percusion de la columna vertebral, ete.

En el segundo grupo se retnen los distintos procesos de
manifestacion tardia de los sintomas medulares y con evolueién
clinica progresiva determinadas por las ecompresiones por frae-
turas vertebrales, esquirlas dseas que han penetrado en el con-
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ducto raquideo, luxaclones, ostcoporosis traumaticas de la co-
lumna vertebral, hernias del disco intervertebral, ete.

Les traumatismos medulares ocasionados por proyectiles
de armas de fuego ,en la practica civil, constituyen un grupo
especial de gran interés clinico neurolégico, radiolégico y qui-
rurgico, porque en su patogenia se complican y combinan mil-
tiples factores, que pueden determinar alteraciones directas e
indirectas de la médula espinal.

Directamente puede ser destruida la médula ,total o par-
cialmente por la penetracion del proyectil en el canal raquideo,
o bien al producirse la fractura de la columna vertebral una
astilla 6sea puede determinar la compresion aguda de la misma,
con graves destrucciones de la substancia nerviosa. En cambio
las lesiones medulares indirectas serian causadas por la intensa
vibracién espinal que determinaria el proyectil de la bala al
actuar bruscamente contra la columna vertebral, produciéndose
lesiones de desintegracién medular por la accién del choque de
ésta contra su estuche 0seo, semejantes a los reblandecimientos
extensivos que puede provocar directamente el mismo proyec-
til en su pasaje extradural sin necesidad de llegar a perforar
la envoltura dural, como hemos tenido la oportunidad de obser-
var en el enfermo motivo de este trabajo, cuya historia cliniea
es la siguiente:

Enfermedad actual. — Refiere el enfermo, que con mo-
tivo de un tiroteo recibe dos balazos en el térax, ocasionandole
el altimo de ellos la sensacién de experimentar el pasaje de
una corriente eléctrica en ambos miembros inferiores, al mismo
tiempo que le sobreviene la pérdida fulminante de la motili-
dad de los mismos con brusca caida, en posicidn deeibito
dorsal sobre el pavimento de la calle, manifestando también
que en ningtin momento tuvo pérdida del conocimiento. Es
auxiliado por sus compaineros y trasladado de urgencia por la
Asistencia Pablica al Ilospital Policlinico, donde al ser exa-
minado por la Guardia del Iospital constataron que el enfer-
mo se encontraba en estado de shoek traumatieo, presentando:
1°) una herida penctrante de bala con los caraeteres de orifieio
de entrada de forma redondeada, pequena en la regiom sub-
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clavicular del hemitérax derecho, a diez centimetros de la linca
medio esternal; 2°) un orificio de salida de un proyeetil, que
ocupa la cara anterior del hemitérax izquierdo junto a la linea
axilar anterior izquierda y al nivel del segundo espacio inter-
costal del mismo lado; 3°) una herida de bala con caracteres
de orificio de entrada de un proyectil a bordes irregulares
situado en el dorso del hemitérax izquierdo a dos centimetros
por debajo del angulo inferior del omédplato izquierdo.

Septiembre 3 de 1945. — Temperatura axilar 38°, pulso
regular tenso 90 por minuto, enfermo en estado de lucidez, en
dectibito dorsal imposibilitado para cambiar de postura con
inmovilizacién total de los miembros inferiores en extension,
presentando a la inspeccion del téorax las heridas ya meneio-
nadas. Limitacion de la excursion respiratoria de ambas bases
pulmonares encontrandose las vibraciones vocales bilateralmen-
te disminuida, donde muestra a la percusiéon matitez en la base
pulmonar derecha y por la auscultacién se constata que el mur-
mullo vesicular se encuentra sumamente disminuido.

No se observa la existencia de deformacién 6sea de la co-
lumna vertebral, ni se aprecia dolor a la compresion en sus
distintas regiones topograficas.

Examen neuroldgico. — Inspeccién-acentuado erectismo
permanente del pene, con regular estado de flaccidez de los
demas musculos del miembro inferior, presentando los dedos
de ambos pies una coloracién ciandtica y edematosa con eri-
tema pronunciado en ambos talones y regién sacra.

Palpacion. — Las masas musculares de los miembros in-
feriores se presentan bilateralmente con disminueién del tonis-
mo, no despertandose dolor a la compresién de los troncos
Nerviosos.

Motilidad activa. — Extremidad cefdlica: mimiea nor-
mal; cuello; movimientos de flexién extensién, ineclinacién a
derecha izquierda y rotacién de la cabeza se ejecutan en forma
normal,

Miembros superiores. — Brazo, antebrazo, manos y dedos,
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se realizan normalmente los distintos movimilentos caracteris-
ticos.

Tronco. — Movimientos de extension, flexion e inclina-
cion de la eolumna dorsolumbar imposibilitada completamente.

Miembros inferiores. — Abolicion completa de la motili-
dad ; paraplegia total flaccida.

Motilidad pasiva. — La motilidad pasiva se realiza en
buenas condiciones.

Fuerza muscular. — ('abeza, cuello y miembros superio-
res conservados.

Reflejos tendinosos. — Se encuentran conservados sin
modificaciones en el miembro superior, mientras que en el
inferior se encuentran totalmente ausentes.

Reflejos cutaneos. — Abdominal superior, abdominal me-
dio e inferior ausente; cremasteriano conservado bilateralmen-
te; plantar se realiza en flexién lentamente y con un periodo
de latencia mas prolongado gque normalmente.

Reflejos de defensa o de automatismo medular: no se ob-
servan.

Sensibilidad superficial. — Tactil, térmica y dolorosa,
abolidas : anestesia total, pudiéndose limitar por una ecircunfe.
rencia que sube en el tronco hasta una linea que pasa por encl-
ma de un través de dedo de ambas tetillas, estando también
la profunda ésea al diapasén vibrador abolida hasta la misma
altura.

Examen de los organos de los sentidos. — Olfato, gusto,
oido: normal. Vista: reflejes oculomotores extrinsecos e ntrin-
secos se realizan normalmente, fondo de ojo normal.

Esfinteres. — Reteneidn de orina, ¢ imcontinencia de ma-
teria fecal.

Exploracion del espacio subaracnoideo. — En posicion
decubito lateral se efeetia una puneion lumbar, tomandose la
tension al Claude, el que registra una presion de 11; efeetuin-



—_ 65—

dose a continuacién la maniobra de Queckensted, comprimien-
do durante algunos segundos las venas yugulares, donde pode-

Radiografia No¢ 1. — Obtenida de frente donde se aprecia la trayecto-

ria seguida por la bala de derecha a izquierda, dejando pequehos restos

de plomo a la altura del espacio intervertebral de la tercera y cuarta
vértebra dorsal.

mos observar una desviacion de la aguja no mayvor de cinco
divisiones, volviendo lentamente a la ecifra primitiva al cesar
la compresion ; completamos esta maniobra con el procedimien-
to de Stookey, ccnsistente en la compresion instantanea yugu-
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lar, la compresiéon prolongada, el indice manométrico y la
compresion abdominal, donde volvemos a constatar la pequeiia
y lenta desviaciéon de la aguja con retardo también en su des-
censo. Se extrae a continuacién siete eentimetros cubicos de
liguido céfalo-raquideo de color francamente hemorragico, to-
mandose nuevamente la tension la que es de seis y el indiece
manométrico de dos divisiones al Claude.

Examen radiografico. — Radiografia de la columna ver-
tebral de frente v perfil (N° 1 y N° 2), no se visualiza nin-
ouna alteracién 6sca de la columna, mostrandose en cambio el
trayecto recorrido por uno de los nroyectiles a través del térax
de adelante atras y de derecha a izgulerda, con pequenas pui-
ticulas de plomo dejadas en su trayectcria a la altura del
espacio intervertebral comprendido entre la tercera y cuarta
vértebra dorsal, observandose también la situacién del proyee-
til junto al borde interno de la escapula izquierda a la altura
de la espina del omoéplato. '

Analisis del Laboratorio

Sangre :

Crea: 0.50 por mil,

Glucosa: 0.90 por mil.

Wassermann y Kahn: negativa.

Glébulos rojos: 3.460.000 por mm?,
Globulos blancos: 16.000 por mm?.
Polinucleares neutréfilos: 86.5 por ciento.
Polinuecleares eosinéfilos: 3 por ciento.
Linfositos: 6.5 por ciento.

Monocitos: 3 por ciento.

Analisis de orina

No hay elucosa ni albiimina; el sedimento demuestra abun-
dantes leucocitos v pus.

Dia 5 de septiembre 1945. — Su estado continnia sin mo-
dificacion en lo que respecta al examen neurologico, comparado
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con el anterior, acusando en cambio una acentuacién ecreciente
de las lesiones limitadas a los dedos de ambos pies presentan-
dose en su porcién plantar francamente necréticas; como asi

Radiografia No¢o 2. — Obtenida en posiciéon lateral donde se observa la
situacion del proyeectil junto al borde interno de la escipula izquierda
a la altura de la espina del omodplato.

también un progreso evidente del eritema en la poreidén sacra
y ambos talones del pie. El erectismo del pene persiste ecomo
los dias anteriores como asi también la retenciéon de orina, de-
biéndose colocar una sonda permanente vesieal.
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Septiembre 6 de 1945. — Temperatura axilar por la ma-
fiana 37°, por la tarde 3814°, pulso regular tenso 90 por mi-
nuto. El estado general del sistema nervioso no se ha modifi-
cado. Presién arterial maxima 13, minima 7.

Septiembre 7 de 1945. — En vista que el estado clinico
del paciente en lo que respecta a su sistema nervioso perma-
nece estacionado v considerando la posibilidad que una lami-
nectomia precoz pudiera favorecer en parte la reversibilidad
del prcceso medular, se resolvié intervenir este caso especial
donde el estudio c¢linico neuroldgico se manifesté con sintomas
de un sindrome de seceién completa de la médula dorsal supe-
rior v el estudio radioldégico no evidenci6 en posicién de frente
v perfil de la columna dorsal ninguna alteracion 6sea, en el tra-
vecto seeuido por la bala y el examen del espacio subaracnoideo
por la manometria completadas por las pruebas de Queckens-
ted-Stookey mostraba un bloqueo parcial del mismo, cuya causa
podia ser motivada (ademéas de la conmoriéon-contusiéon produ-
¢cida por el provectil de la bala), por la hemorragia consta-
tada por la puncién lumbar v por el edema traumatico des-
arrollado a continuaciéon del proceso madular.

Operacion: Septiembre 8 de 1945. — (‘irujano Dr. Ma-
nuel (ieza Rodriguez, avudante Dr. Ardenghi v Practicante
Gutiérrez. Enferme colocado en dectibito ventral, econ almoha-
dillas de algeddn debajo del térax para faecilitar los movimien-
fos respiratorios v una almohada por debajo de las caderas
para permitir la libre exeursiéon del abdomen. La mesa esta
dispuesta de manera que la cabeza del paciente ocupa un lugar
mas bhajo del campo operatorio, con el objeto de evitar en lo
posible la pérdida del liquide eéfalo raguideo.

Anestesia local infiltrativa, novocaina 0.50 <. en la region
dorsal. Ineision en dorso de térax sobre la linea media ligera-
mente eoncava haeia la izquierda vy que va desde la primer
dorcal hasta la sexta dorsal, continuandose la ineision eutanea
a derecha e izquierda de la apofisis espinosas de las vértebras
mencionadas hasta los arcos vertebrales, separandose los museu-

les Tongitudinales del dorso v realizada la hemostasia eon gasas
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dobladilladas sumergidas en sucro fisiolégico caliente, se pro-
cede a la ablacién de las apéfisis espinosas v las laminas de
y sexta dorsales,

v

la primera, segunda, tercera, cuarta, quinta
debiéndose dejar constancia en lo que respecta a la lamina de
la cuarta vértebra dorsal que, ésta se encontraba ligeramente
fracturada en unién de su pediculo izquierdo. Abierto el canal
se puede observar que la grasa epidural se halla espesada, en-
contrandose la duramadre sin los latidos caracteristicos de pro-
pulsion.

Incidida ésta en la linea media en una extensiéon de cinco
centimetros podemos comprobar la presencia de una paquime-
ningitis adhesiva interna con fuerte edema medular, como asi
también a la altura del 7° vy 8° segmento dorsal la presencia
de pequenos coagulos organizados, estando por encima de estos
segmentos las venas posteriores trombosadas.

Deliberadas las adherencias v quitados los pequeiios coagu-
los damos por terminada la operacién, procediéndose a cerrar
planc por plano y dejandose un drenaje subcutianeo con erin
por 48 hs. El enfermo es a continuacién colocado en el lecho
en dectibito ventral variandose posteriormente la posiciéon en
distintos dectibitos y colocandcolo mas tzarde sobre un colehdn
de agua.

Post-operatorio. -— Kl enfermo contintia con temperatu-
ra de 371° por la manana y 3814° por la tarde, siendo el pulso
regular hipotenso y superior a cien por minutos. El examen
neurolégico practicado diariamente no mostré en ningan mo-
mento modificacién favorable, permaneciendo con el reflejio
cutanea plantar en flexién con las caracteristicas anormales
va mencionadas en esta historia; como asi también el erectismo
acentuado del pene, la retencidén vesical y la incontinencia
rectal.

I.a herida operatoria dorsal siguid el curso de cicatrizacion
normal sin complicaeiones, habiéndose retirado los puntos a los
doce dias de la operacion. A pesar de todos les cuidados efec-
tuados para prevenir las lesiones troficas (colehéon de agua).
limpieza cuidadosa del enfermo, varias veces por dia practica-
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das, no fué posible detener la formaciéon de multiples ulcera
ciones por decubito, localizidndose en las distintas posiciones
que fué colocado el enfermo, llegando asi a los cincuenta dias
de su internacién en estado de suma gravedad, motivada por
la infeccién de las aleeras, localizada en la cara anterior del
torax, ambas crestas iliacas, cara anterior de ambos muslos
rodillas, piernas, maleolos tibiales y peroneos, talones y grar
eccara sacra con grangrena de los dedos de ambos piles, como
se 1lustra en la fotografia (N° 1 y N? 2), todas ellas infectadas.

El analisis de sangre practicado por el Dr. Oliva acusd en
esa fecha lo siguiente:

Glébulos rojos ........ ... L. 3.470.000 m3,
Globulos blancos .................... 65.800 ,,
Foérmula :
Polinucleares neutréfilos ............ 93 por ciento
Polinculeares eosin6filos ............ 0 .. .
Polinucleares basofilos .............. 0o ,, .
Linfositos .......... ... ... ... .. ... 3 .S
Monocitos . ... .. 4 ’s

Posteriormente se desarrollé un cuadro séptico con tempe-
ratura de 406° y con un pulso superior a 130 por minuto, que
no fué posible detener con los tratamientos empleados en estos
procesos 1nfecciosos, a pesar de utilizarse fuertes unidades de
penicilina, el enfermo fallecid a los 65 dias del ineidente a
consecuencia de las complicaciones sobrevenidas del decubito.

NECROPSIA

Lia pericia médico-legal fué realizada en el Cuerpo Médieo
de Policia de la Provineia de Bs. Aires por el Médico de Guar-
dia Dr. Juan Carlos Vizcarra donde hemos podido comprobar
la trayectoria seguida por el proyvectil causante de la lesién
medular, cuyo orificio de entrada a partir de la cara anterior
del hemitérax derecho, region sub-clavicular se dirige atras
hacia el 1l6ébulo superior del pulmén derecho que atraviesa,
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Fotografia No¢ 1.—Obsérvese las miultiples escaras troficas por de-
cubito en la cara anterior del toérax, crestas iliacas y miembros infe-.
riores, como asi también la gangrena de los dedos de ambos pies,
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para continuar luego en direcciéon hacia la izqulerda y atras,
llecando a la altura del espacio intervertebral eomprendido
entre la tercer y cuarta vértebra dorsal, penetrando junto y
por delante del agujero de conjugacion, lesionando el disco

Fotograffa No 2. — Obsérvese lag enormes csearas saeras por deetbito,
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v parte del cuerpo de la cuarta vértebra dorsal siguiendo por
delante de la duramadre raguidea sin llegar a abrirla, conti-
nia el proyeetil su trayectoria hacia atras v la izquierda, sale
de la columna vertebral v luecgo de un trayecto por los muscu-
los del dorso del toérax va a alojarse junto al borde interno
de la escapula izquierda a la altura de la espina del omoéplato,
donde es extraide un proveetil econ camisa de cobre o bronce
al parecer de calibre 7.65, pistola, con ligera deformacion de-
bajo de la punta y un poco de aplastamiento de la base que
se ha puesto ovalada, haciendo proyectar hacia atras y atuera
el plomo de su interior.

Resumiendo. — Tenemos que el proyvectil con la entrada
desceripta en la cara anterior del hemitérax derecho ha produ-
cido en su trayectoria total de adelante atras de derecha a
izquierda y de arriba abajo las lesiones siguientes:

I*) Herida directa del 16bulo superior del pulmoén dere-
cho que luego supnurd v absceso a ese nivel.

II¢) Lesion de columna dersal a la altura de la cuarta
vértebra dorsal v de la médula en la misma altura determi-
nada por la fuerte contusién del proyectii de la bala durante
su trayectoria.

Autopsia del Raquis. — Practicada una incision oceipito
cacra y previa diseccién y legrado de los misculos espinales,
quedan al descubierto la linea de las apofisis espinosas con sus
laminas, comprobandose la intervencion guirtrgica de la lami-
nectomia, que toma desde la 2* a la 6* vértebra dorsal. Se pro-
cede a efectuar una amplia laminectomia desde la primera cer-
vical a la cuarta lumbar y luego de quitadas las laminas con
sus apofisis espinosas, queda la duramadre al descubierto con su
contenido medular. Se quita ei conjunto por seccion de tijera
de las raices y a bisturi al nivel del bulbo raquideo y de la
cola de caballo. Su estudio maeroseépico sobre la mesa de autop-
sia nos permite comprobar: engrosamiento de la grasa epidu-
ral. Paquimeningitis intensa desde el quinto segmento al octavg
dorsal donde la cara externa de la duramadre se hallaba adhe-
rida a los musculos de la gotera espinal; no se observa me-
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ningitis. La médula se presenta reblandecida por necrotizacion
desde el quinto al octavo segmento dorsal encontrandose las
venas sumamente dilatadas por encima de esa region. (Foto-
egrafia N° 3). El corte transversal practicado de estos segmen-
tos medulares muestra el borramiento de los limites normales
de la sustancia gris y blanca medular apareciendo a la super-
ficie del corte de color blanquizco uniforme y sin ninguna
consistencia. La médula es guardada después de ser fijada en
formol al 10 % para su estudio histopatoldgico.

Autopsia Toracoabdominal. — Levantado el plastréon es-
terno-costal se comprueba, en térax: 6rganos in situ. Cavidad
pleural derecha con grandes adherencias pleurales, que intere-
san hasta la pleura diafragmatica, donde es dable comprobar
restos de un proceso de piohematcpleura en vias de regresidn.
Despegada la pleura visceral de la parietal, se comprueba en
el 16bulo superior del pulmén derecho, un proceso supurado,
cuyo orificio externo contacta con el orificio que ha hecho en
el térax a nivel de la tercer costilla derecha, el proyectil des-
cripto en el cara anterior del hemitéorax derecho y que atraveso
dicho 16bulo dirigiéndose hacia la izquierda y atras, para llegar
a la altura del espacio intervertebral comprendido entre la ter-
cera y cuarta vértebra dorsal ya mencionada.

En abdomen. — Organos en situ, bafiados por gran can-
tidad de liquido purulento determinado por un proceso de
peritonitis aguda purulenta generalizada con ansas distendidas
por ileus paralitico. Este proceso tiene su origen en la infec-
ci6n de la vejiga con perforacion ulterior en la cavidad abdo-
minal, perforaciones éstas determinada por lesion trofica a
nivel de la uretra y las bolsas donde comenzd la infeccidn
urinosa. En el resto de la cavidad abdominal se observa el
proceso peritoneal ya citado.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Realizado en el Liaboratorio neurobioldgico del Hospital
Nacional de Alienadas por gentileza especial de su Director
interino Dr. Eduardo A. Pedache, de quien quedamos suma-



Fotografia No¢ 3.— Vista pareial de la médula dorsal donde se puede

apreeiar a la altura del 3o al 8o segmento dorsal, que la paguimeninges

se encuentra sumamente engresada v la médula rveblandecida por ne-
crotizacion.
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mente agradecidos por la estimable cooperacion cientifica pres-
tada a este trabajo.

Examen microscopico. — Se aprecia que la paguimenin-
ces medular en la zona mas afectada del quinto al octavo seg-
mento dorsal se encuentra sumamente engrosada por un proce-
so fibrobléastico; apreciandose también una intensa infiltracion
linfoeitaria, con restos de tejidos fibrosos vy muscular neeroti-
zados (microfotcerafia N¢ 1), no observandose en cambio en
ninguna parte proceso inflamatorio agudo purulento,

Microfotografia No 1. —- Coloraciom con tionina (100 diam). Obsérvese

la paquimeninges a la altura del 5e scgmento dorsal, sumamente engro-

sada por un proccso fibroblastico v con intensa infiltracion hinfoeitaria
que rcedea a restos de tejidos neerotizados.

En la médula a la altura de la lesion sélo se observan res-
tos necrctizantes ¢ irreconocibles. Por debajo del proceso en la
recion dorsal inferior se aprecia con las téenicas de las grasas
degeneraciones, cordonales laterales (zona piramidal y cerebe-
losa ,menos en region anterolaterales v cordon anterior): en
cordén posterior en cambio se observa en forma difusa dege-
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neracion fibrilares no perfectamente lacalizada, sino en focos,
observandose exactamente lo mismo con la tionina, donde se
destaca perfectamente el foco neerotizado (Fig. 2). Mas hacia
abajo en la regiéon lumbar solo se observan con los métodos
para las grasas, focos degenerativos en la zona del haz pirami-
dal eruzado, que con el método Welgert aparece como formas

Microfotografia No 2. — Método de Weigert. Corte transversal de la

médula dorsal inferior, donde se evidencia degeneraciones limitadas

a los cordones laterales y anterolaterales y difusas fibrilares, localiza-
das en foeos necrdticos en el cerddn posterior.

claras v una pequeha rarefaceion en cordon anterolateral, lo
(que también se evidencia idéntico aspecto en esa zona rarefacta
con el método de Nissl (Fig. 3). En lo que respecta a las eélu-
las de los cuernos anteriores a excepeiéon de la poreién trau-
matizada estin bien conservadas. Por encima del proceso a par.
tir de la tercer dorsal la disposicion celular medular se encuen-
tra bien conservada, las lesiones bien apreciables se encuentrar
en los cordones posteriores, Goll v ligeramente porcion de Bur-
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dach ,en el cordon lateral, toma cl cerebeloso y el de (Gowers,
que corresponde a la misma altura, donde se observa una des-
organizacion en cordon posterior v lateral (Fie. 4).

Microfotografia No 3. — Método de Weigert, Corte medular transver-

sal por el 40 segmento lumbar, donde se observa focos degenerativos

secundarios descendentes en la zona del haz piramidal cruzade y en
nmenor proporcion en ¢l antero-lateral.

A 1a altura de la primera dorsal contintan las mismas de-
generaciones cordonales va perfectamente hien delimitada a los
cordones mencionados, apreciandose también con la tionina el
mismo proceso descripto.

En la zona cervical (Fig. o), tercer segmento cervical, se
puede observar nitidamente el mismo proceso, continuando en
forma bien delimitadas en el cordén de Goll, mientras que
en el de Burdach al parecer continnia més respetado, pero es
evidente también la degeneracion del cordén anteromarginal
sobre todo el cerebeloso v el de Gowers, que en los cortes mas
arriba, como lo muestra la (Fig. 6) de una vista inferior del
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bulbo, se observa la degeneracion del fasciculo cerebeloso late-
ral v en los cordones posteriores también contintia el Goll de-
cenerado (Fig. 7).

Resumiendo: Podemos constatar microscopicamente :

1°) Paquimeningitis hemorragica subaguda en organiza-
cion fibroblastiea.

Microfotografia No 4.— Método de Weigert. Corte transversal dorsal

por el tercer segmento medular, donde se evidencia la degeneracién en

los cordones posteriores del haz de Goll y en menor grado el de Bur-
dach, en el corddon lateral el cerebeloso v el de Gowers.

2?) Degeneraciéon cordonal ascendente y descendente se-
cundaria al proceso traumatico medular.

3?) Necrotizacion medular del guinto al octavo segmento
dorsal por contusiéon meningomedular ocasionada por el pro-
yectil.

COMENTARIOS DE NUESTRA OBSERVACION

Del examen macroscopico y mieroscopico practicado hemos
llegado a la coneclusion que en nuestro paciente ha sobrevenido
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en el término de 64 dias a partir de la contusiéon meningo-
medular directamente producida por la bala, la degeneracion
ascendente v descendente de las vias aferentes y eferentes espi-
nales, lo que nos viene a demostrar una vez mas en este caso
experimental que las eélulas nerviosas ejercen su accion trofica
sobre todas sus expansiones v sobre los oreanos sobre las cuales
se conectan, saparada la fibra nerviosa de su célula y nucleo
canglionar correspondiente degenera como lo haria el seudo-
podio separado de una ameba.

Miciofotografia No 5. — Mdétodo de Weigert. Corte transversal cervieal

por el 3er. segmento medular. donde se aprecia que el proceso degene-

rativo sceundaric ascendente continta en los cordones posteriores v
antero-marginal,

En la degeneracion de la fibra nerviosa el proceso se des-
arrolla en tres faces, siguiendo una cronologia perfectamente
establecida a saber:

1°) Faz refractaria donde nuestros medios de mvestigaeion

no logran descubrir ninguna alteracion de las {ibras nerviosas;
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no obstante es seeuro que se producirdn finas modificaciones
microquimicas que preparan los estados sucesivos, esta faz com-
prende la primer semana de evolucién del proceso.

20) Faz de reaceion o de plasmolisis, producida por la
talta de mflujo trético que emanan de las células respectivas.

Microfotcgrafia No 6. — Método de Weigert. Corte transversal del bulbo

inferior a la altura del entreecruzamiento sinsitivobulbar, donde se ob-

serva que la degeneracion seecundario ascendente rcaparece en el ce-

rbeloso lateral v en el cordon posterior también continda el haz de
Goll degenerado totalmente.

El cilindro eje se hineha por la fermaciéon de un pequeno
edema y sus neurofibrillas se separan, primero y mas tarde se
disgrega transformandose en granulaciones, quedando en esta
parte disgregando el cilindro eje al cabo de un mes; por otra
parte la vaina de mielina se disuelve lentamente en gotas de
orasa reconocidas por los distintos métodces especiales de inves-
tigacion para las grasas.

3°) Ultima Faz o esclerosante: el cilindro eje no existe,
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quedando aleunas fibrillas residuales. Aparvece entonces las pro-
Iferaciones eliomatosas, transformandose en un tejido esclero-

sado como ha sucedido tan precozmente en nuestra observaeion.

Microfotogiafia No 7. — Vista parcial de un corte iransversal del bulbo

raquideo a nivel de la extremidad inferior de los cuerpos olivares,

donde se observa la cast desaparicion tetal de las fibras que corres-
ponden al haz de Gowers v cerebeloso directo,

Lias lesiones medulares encontradas en el estudio histopa-
toléeico, vienen a justificar los trastornos de la sensibihidad

v ode Ja motilidad acusados por el paciente vy bien registrados
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en su historia eclinica. Recordemos que la conduceiéon de las
sensibilidades superficiales: téactil, térmica y dolorosa siguen
en la médula trayectos distintos por los diversos haces sensi-
tivos. En lo que respecta a la sensibilidad térmica y dolorosa,
se acepta que la segunda neurona nacida en la base de las astas
posteriores de la médula, después de cruzarse en la comisura
blanca anterior, asciende por los cordones anterolaterales me-
dulares, por delante v por dentro de los haces piramidales cru-
zados de cada lado, haz que algunos autores llaman espinota-
lamico llega al bulbo, pasando por la formacién reticular de
la calota, para terminar delante de la cinta mediana en el
nteleo ventral interno talamico. Dicho haz completamente de-
cenerado ha podido ser observado hasta la poreién inferior del
bulbo.

Las fibras correspondientes a la sensibilidad taectil, con-
ducida la parte directa, por el cordon posterior del mismo
lado ¥ la cruzada por la porciéon anterior del haz anterolate-
ral ,se hallaba ambas comprometidas, como asi también las
destinadas a la sensibilidad profunda, para los miembros infe-
riores y mitad inferior del cuerpo que va por el haz de Goll,
se presentaba preferentemente degenerada en dicho faseieulo,
en cambio en el haz de Burdach, que deriva de las raices pos-
teriores del miembro superior y mitad superior del tronco;
permanecian en su mayor parte respetados hasta la poreidon
inferior bulbar.

Finalmente los trastornos graves de la motilidad estaban
representados por la profunda degeneracion descendente de los
haces piramidales cruzados que aparecen bien manifiestos en
el examen mieroseopico practicado por los distintos métodos
empleados. (Ver microfotografia).

CONSIDERACIONES GENERALES

El estudio de las lesiones medulares traumaticas, especial-
mente por heridas de armas de fuego, fueron realizadas en
formas intensivas durante la guerra europea de 1914 a 1918,
por Roussy, Lhermitte, Cornil, Guillain, Barre v posteriormen-
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ten por una pléyade de estudiosos que intervinieron en el 1m-
portante Congreso Internacional de accidentes de trabajo rea-
lizado en Berna, 1931, donde unos de los principales temas que
consideraron fué el referente a los traumatizados del raquis.
Estos investigadores éstablecieron conclusiones interesantisimas
en lo que respecta a la fisiopatologia de la médula espinal,
constituyendo hoy un importante capitulo para el conocimiento
de la patologia nerviosa traumaéatica medular.

La gravedad de las lesiones medulares son ocasionadas por
la conmocién y contusion directa e indirecta, que determina el
proyectil al chocar contra la columna vertebral, dando lugar
a procesos meningo medulares, vasculares y radiculares, donde
predominan las necrosis (hien estudiadas por Lhermitte), sola
0 asoclada a la hematomielia que caracteriza a las contusiones
directas graves; mientras que la conmocién seria determinada
por los traumatismos indirectos v por las pequenas hemorra-
olas medulares.

En lo que respecta a las lesiones hemorragicas meningcas,
no tienen éstas la importancia que se le atribuye a los trau-
matismos meningo encefalicos pero en cambio, s1 las consecuen-
cias, de los hematomas Intrarraquideos gque pueden dar lugar
a la formaciéon de adherencias extensas, con sintomas de irri-
tacion sensitivas v motrices.

Otras de las lesiones citadas por los distintos autores en
estos traumatizados, cs ¢l edema medular (también compro-
hado operatoriamente en nuestra observacion), que se estableee
inmediatamente a nivel de las lesiones v puede extendrse en
los dias sucesivos en forma ascendente ocasionando fendmenos
bulbares graves.

La sintomatoloeia registrada por los autores mencionados
comprenden {res periodos: 1¢) coma medular; 2¢) automatismo
medular; 3*) recuperacion funcional.

K1 primer periodo, esta carvacterizado por la abolicion com-
pleta de la motilidad y de la sensibilidad en sus distintas for-
mas, por debajo de la lesion traumatica. Los reflejos tendinoses
se encuentran abolidos en el segmento paralizado, mientras que

los reflejos cutancos se conservan con ligeras modificaciones,
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Esta sintomatologia elinica mencionada per los autores es la
que hemos podido constatar en nuestra observacion clinica acu-
sando también el reflejo plantar descripto por Guillain y Barré.

En este primer periodo de coma medular es cuando debe
el neurdlogo poner toda la sacacidad eclinica, para establecer
con claridad <1 los sintomas presentados por el enfermo, son
motivados por una lesién, que ha producido una seccién ana-
tomica, parcial o total de la médula, o bien los sintomas acu-
zadcs ccrresponde solamentz a un sindrome de secciéon fisio-
l6g1ca.

Esta diseriminacion no es siempre posible establecerla con
segurtdad en los procesos traumaéticos reeientes, porque los sin-
tomas nerviosos que estos enfermos presentan suelen ser muy
semejantes en los dos erupos. Por tales razones debemos espe-
rar la evolueién clinica de cada caso tratando de averiguar por
el examen repetidos de sus reflejos y distintas modalidades
de la sensibilidad comparado con el primer examen, si tienc
tendencia a modificarse o a permancecer estacionados.

En las heridas por arma de fuego, penetrantes o perforan-
tes de la columna vertebral, los sintomas medulares aparecen
bruscamente en forma aguda, en la mayor parte de los casos
desde el primer momento, dada la gran violencia del trau-
matismo producido por los disparos de las armas modernas.
En aquellos casos, que los sintomas se presentan leves al prin-
cipio y luego se acentiian ,debemos pensar en la presencia de
lesicnes secundarias medulares, ocasionadas por fracturas o es-
quirlas éseas, o blen un derrame sanguineo Intrarragquideo, que
comprima gradualmente a la médula, siendo en estos casos de
eran importanela practicar el examen radiografico y mielo-
orafico como auxiliar del estudio clinico previamente realizado.

En nuestra observaciéon la sintematologia presentada fué
desde su comienzo la que correspondia al sindrone de seceidn
total de la médula dorsal pcr contusion directa, efeetuada pou
la bhala, pues como consta en su historia clinica, el enfermo cae
de inmediato con ambcs miembros inferiores paralizados pre-
sentando ademas al primer examen realizado la anestesia com-
pleta de todas las modalidades de ia sensibilidad, hasta una
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linea que pasaba transversalmente, a un dedo por encima de
ambas tetillas, acusando también la pérdida de los reflejos ten-
dinosos por debajo del quinto segmento dorsal y con conserva-
ci6n de los reflejos cremasterianos v plantar en flexién, con
todas las modalidades anormales deseriptas por Guillain v Ba-
rré, quienes atribuyen una gran importancia diagndstica a esta
modalidad presentada por dicho reflejo plantar; en cambio el
signo de Babinski observado por Lhermitte, en algunos trau-
matizados de guerra corresponderian para Guillain y Barré a
lesiones medulares sin presentar lesion anatomica total de la
misma, lo que hemos podido también nosotros comprobar la rea-
lidad de la afirmacién de dichos autores, por cuanto la evolu-
cién seguida por nuestro paciente correspondié a las manifes-
taciones clinicas de una seccién anatémica total de la médula
dorsal. En efecto el estudio macroscopico realizado en la mesa
de autopsia permiti6 comprobar el reblandecimiento medular
desde el quinto al octavo segmento producido por la fuerte
contusiéon meningo medular del proyectil de la bala que pasd
Junto a la cara anterior del saco dural sin llegar a abrirlo.
y el estudio microseopico también efectuado en cortes histo-
topograficos seriados nos permitié valorar la gravedad de estas
lesiones por las degeneraciones cordonales ascendentes v des-
cendentes secundarias al proceso traumatico medular que so-
brevino posteriormente en este caso.

CONDUCTA TERAPEUTICA

En presencia de un herido de bhala con sintomas de lesio-
nes de la médula espinal, tenemos que resolver, después del
estudio cuidadoso v detenido. del caso clinico, la conducta tera-
péutica médica o quirargica, mas adecuada, ya que el pronds-
tico de estos enfermos es sumamente grave, pues de 245 obser-
vaciones registradas por Guillain, 146 fallecieron en la primer
semana, esta gravedad es determinada por las heridas conco-
mitantes, principalmente pulmonarves v abdominales que oca-
siona el trayccto del proyectil de la bala causante de la lesion
medular y por la rapidez con que se establecen infecciones
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ascendentes de las vias urinarias v renales, agregandose toda-
via, serias complicaciones troficas por decibito con tuleeras su-
puradas rapidamente progresivas.

El tratamiento médico estard destinado, a prevenir en lo
posible, estas complicaciones mencionadas. Se debera colocar un
cateterismo permanente vesical v efeetuar una prolija antisep-
sla diaria. Para evitar la formaciéon de las dleeras por deciibito
se utilizara el colchén de agua con temperatura adecuada, y se
vigilara escruplosamente la higiene local de las regiones gliiteas
v perineal a objeto de cvitar el maceramiento de los tejidos en
contacto con la materia feecal.

También resultara beneficioso para evitar v tratar las com-
plicaciones meningeas ¢l empleo de altas dosis de penicilina
por las distintas vias de acuerdo con la experiencia obtenida
en la guerra reciente.

En lo que respecta al tratamiento quirtrgico no sera po-
sible justificar de primera intencién su indicacién precisa, por-
que resulta a veces problematico, establecer precozmente un
diagnodstico exacto con conclusiones claras que nos permita se-
parar clinicamente aquellos casos con lesiones medulares ana-
tomica totales o parciales; de las fisiologicas por simple com-
presion que segun la experiencla de Guillain y Barré serian
de mayor observacion va que de 138 autopsias por ellos prac-
ticadas en traumatizados de la médula espinal mencionan sola-
mente 15 casos con seceidon anatomica total. Por esta causa con
mucha razén dice Eiselberg: ‘“nos vemos oblicados a operar
““ casos en los que la inutilidad de la operaciéon no puede des-
‘“ cubrirse, sino durante el acto operatorio’’.

Para establecer la indicacion operatoria, tendremos en
cuenta ademas de los sintomas clinicos la positividad del estu-
dio radiografico y mielegrafico, que nos mostrara la presencia
de un proyectil en el conducto raquideo, o bien la existencia
de un bloqueo subaranoideo ocasionado por un fragmento éseo
causante de la compresion medular, hechos éstos que deben de-
cidir rapidamente la intervencién, porque los cuerpos extrafios,
las hemorragias medulares, extras ¢ intrameningeas, complica-
dos con el edema extensivo medular post traumético, pueden
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traer lesiones medulares definitivas si se espera mucho tiempo
para intervenir.

La operacién precoz estaria contraindicada por algunos
autores ,en los casos de aplastamiento completo de la médula
cervical y dorsal superior, debido a que los enfermos fallecie-
ron en la primer semana de realizada la intervencién, a con-
secuencla de sintomas bulbares, en cambio para otros, en aque-
llos casos que presentan el cuadro clinico de lesién transversal
total, s1 la columna vertebral no estd ni luxada, ni fracturada
(nuestro caso) consideran que debe intervenirse, ya que el sin-
drome clinico de seceion total como fué demostrado en la guerra
eurcpea no significa siempre que existan lesiones definitivas
de la médula espinal.

Para plantear el momento mas oportuno de la operacidn,
debemos tener en cuenta, el curso evolutivo del caso clinico,
donde se tratard de establecer con preecisiéon si los sintomas
observados durante el primer examen tienen tendencia a mo-
dificarse o a permanccer estacionados.

La intervenciéon quiriurgica, consistird en la laminectomia
descompresiva, extrayéndose el proyectil cuando se presenta
en el canal raquideo y puede ser movilizado, no asi cuando se
encuentre encastrado en el cuerpo vertebral, por el peliero de
herir el cilindro medular, produciéndose con sumo cuidado a
la extraceién de las esquirlas ¢seas desprendidas.

La duramadre debe ser ampliamente abierta con el objeto
de liberar y desprender todas las adherencias que puedan es-
trangular el ecilindro medular, evacuando todos los coagulos
existentes. Lia mayor parte de los autores coineiden con estas
apreciaciones ,dividiéndose en cambio, en lo que respeeta al
cierre de la duramadre. Para los diseipulos de la e¢linica de
von Eiselsberg, cuyva experiencia en la anterior guerra fue
erande, considera: ‘‘que la duramadre cuando tiene las carae-
‘‘ teristicas normales debe suturarse a objeto de mmpedir la
‘“ evacuacion secundaria del liquido eétalo-raquideo por la he-
‘““ rida externa, pero cuando la duramadre se presenta en su
““ superficie externa espesada y granulosa por la existencia de
‘“un proceso de paquimeningitis, con la pérdida del color bri-
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““lante y azulado caracteristico, y se hace dificil desprender
‘“ toda la adherencias que la ligan a la médula espinal mani-
‘“ fiestan que es preferible no proceder a suturarla’’.

CONCLUSIONES

I) Las contusiones medulares directas, producidas por
proyectiles de armas de fuego, son de prondstico su-
mamente grave.

II) La gravedad, es determinada por las lesiones necro-
ticas medulares, con degeneracién secundaria precoz
cordonales ascendentes y descendentes.

IIT) La conducta terapéutica dependerd del cstudio del
caso clinico, con prudente expectacién médica.

IV) La laminectomia precoz descompresiva, solamente es-
tara 1ndicada, cuando se demuestre clinica y radio-
logicamente que el proyeetil o un fragmento o6seo,
determine la compresion aguda medular.
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RESUME

Des traumatismes de la moelle par des projectiles d’armes de feu. — V.
F. Ardenghi.

lo) Les contusions médullaires directes produites par des projec-
tiles d’armes de feu sont de pronostic tres grave.

20) La gravité est déterminée par les 1ésions nécrotiques médullai-
res avec une dégénerations sécondiare précoce.

3¢) La thérapeutique dépendra du cas clinique.

40) On indiquera, seulement, la laminectomie précoce décompres-
sive quand on puisse démontrer clinique et radiologiquement que le pro-
jectile ou un fragment osseux détermine la compréssion aigiie médul-

ABSTRACT

Medullar trauma by projectiles of fire-arms. — V. F. Ardenghi.

lo) The prognosis of direect medullar contusions produced by pro-
jectiles of fire-arms, 1s severe.

20) Its seriousness is determined by neerotic medullar lesions
with precocious secondary degeneration.

39) Therapeutic will depend on the study of the case,

49) Precocous decompressive laminectomy will be indicated only
when we may show, clinic and radiologically that the projectile or a
bene-fragment produce acute and medullar compression.



