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RESUMEN. Las heridas penetrantes de columna, en
el trauma raquimedular, representan la segunda causa
de lesion medular traumatica. En nuestro medio son
frecuentes las lesiones medulares producidas por heri-
das por proyectil de arma de fuego y, con gran fre-
cuencia, con lesiones medulares completas. La expe-
riencia ha demostrado que muchas de estas lesiones
son permanentes a pesar de los esfuerzos médicos y
quirargicos, lo que ha llevado a seleccionar los
pacientes que pueden obtener beneficio con algin
procedimiento quirlrgico. El objetivo de la presente
revision es puntualizar algunas consideraciones de cri-
terio quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Trauma Raquimedular, Herida
Penetrante de Columna.

Las heridas penetrantes de columna se han convertido en
la segunda causa de trauma raquimedular.* Las dos formas
mas frecuentes de lesion medular por herida son gene-
radas en primer lugar, por proyectil de arma de fuego y,
en menor frecuencia, por armas cortopunzantes. En las
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heridas por arma cortopunzante el objeto debe penetrar el
canal espinal para provocar una lesion medular En las
lesiones por proyectil de arma de fuego, la lesion medular
puede surgir sin que el proyectil penetre la columna. Un
interesante estudio ha informado que, en las lesiones
medulares por proyectil de arma de fuego, el proyectil
nunca entré en el canal medular en el 27.4% de los casos,
se encontro en el canal en el 34.7% y en el 42.2% de los
casos, el proyectil atraveso el canal.!

El dafio medular puede ser primario, aquel que se genera
como consecuencia directa del trauma, o secundario, que
es el que se produce posterior al trauma como resultado
de la pérdida de la microcirculacién medular, pérdida de
la autorregulacién y la isquemia medular.?

En una lesion medular es importante determinar la
preservacion de funciones de tractos nerviosos para
propésitos terapéuticos y prondésticos. Una lesion puede
considerarse incompleta cuando hay funcion sensitiva o
motora residual por debajo de la lesién anatémica, sensi-
bilidad perianal, o control de esfinteres. Una lesion es
considerada completa cuando hay ausencia de funciones
motoras o sensitivas por debajo de la lesion anatémica.

El aumento en la violencia dentro de la poblacion civil
nos obliga a actualizar nuestros conceptos en cuanto al
manejo médico e indicacién quirdrgica de estas lesiones.
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MANEJO INMEDIATO

Al igual que todo paciente con trauma, la prioridad en el
manejo serd establecida de acuerdo a los canones descritos
de: preservar 0 proveer y asegurar una via aérea perme-
able, una buena ventilacion y oxigenacion, control de la
hemorragia y restitucion de volumen circulante y, una vez
logrado esto, (y por lo tanto obtenido la estabilizacion
hemodinadmica del paciente) determinar su condicion
neuroldgica.>*

El tratamiento de las lesiones no neuroldgicas que ponen
en peligro la vida del paciente deberan atenderse primero,
esto es, las lesiones que comprometen la via aérea, la ven-
tilacion o la estabilidad hemodinamica del paciente. Por
lo tanto tendran prioridad las lesiones craneofaciales, de
cuello, tdérax, abdomen o la presencia de cualquier
hemorragia.®*

Generalmente, en el paciente con trauma, el estado de
choque se deberd a la pérdida de sangre, sin embargo en
el paciente con lesién raquimedular puede observarse el
choque neuroldgico. Es importante establecer la diferen-
cia entre un choque hipovolémico y uno neurologico. El
primero es debido a la pérdida de sangre y el segundo es
el resultado de pérdida del tono vascular por la inervacion
simpética, como consecuencia de trauma cervical o tora-
cico alto. En ambas condiciones hay hipotension arterial,
sin embargo, clinicamente la diferencia es que en el hipo-
volémico se presenta taquicardia y en el neuroldgico,
bradicardia.>® El hematocrito no es un indicador confi-
able de la pérdida de volumen sanguineo en las primeras
horas del trauma, por lo que no tiene valor para determi-
nar el origen del estado de choque en la sala de emergen-
cia.

En el trauma raquimedular la pérdida subita de toda fun-
cion medular por debajo de un nivel se considera como
un estado de "choque medular", este estado es transitorio
y dara lugar, al término de algunos dias, al desarrollo
clinico de una lesion medular completa o incompleta.®s

INDICACION QUIRURGICA

La indicacion quirurgica de emergencia sera en primer
lugar aquella que vaya dirigida a tratar las lesiones que
ponen en peligro la vida del paciente. Una vez estabiliza-
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do el paciente, y no antes, se podra completar los
examenes de rayos "x", mielografia, mielotomografia o
resonancia magnética. La decision de los examenes a
solicitar dependera de la accesibilidad a los estudios y del
criterio del neurocirujano.

La indicacion de una cirugia neuroldgica en estos
pacientes es menor a la que hasta ahora se ha considera-
do. El objetivo primordial de la intervencion quirurgica
es lograr la recuperacion motora. Si hay evidencia de sec-
cion medular completa, esto es, si el proyectil se encuen-
tra alojado dentro del canal medular, o bien, si hay
certeza por estudios de neuroimagen, que el proyectil ha
cruzado el canal, la posibilidad de recuperacion es casi
nula por lo que el paciente no es candidato a cirugia. La
experiencia ha demostrado que la realizacion de cirugia
en estos pacientes no provee beneficio alguno, sino mas
bien, aumento de la morbilidad.**

Puede realizarse la remocién del proyectil o de los grandes
fragmentos metalicos u 0seos en casos en los cuales hay
evidencia clinica de lesion medular incompleta y se
demuestra por estudios de neuroimagen la compresion
medular. Es decir, si hay sensibilidad por debajo del nivel
de la lesion o algun grado de respuesta motora, debe con-
siderarse el beneficio de la cirugia. El momento ideal para
realizar la cirugia aun es motivo de controversia pero hay
estudios que han demostrado mejores resultados cuando
ésta se realiza después de resolverse el proceso inflamato-
rio, usualmente después del quinto dia.*24¢

No se observa beneficios con la realizacion de una cirugia
neurologica en las primeras horas postrauma, ni con una
"descompresiva”, es mas, se ha comprobado que en los
pacientes operados antes del quinto dia aumentan las
complicaciones infecciosas y la presencia de fistula de
liquido cefalorraquideo por un cierre sub-0ptimo de la
herida quirdrgica y esto debido a la friabilidad de los teji-
dos secundario al edema. #7¢

Cuando la herida involucra a la cauda equina, hay mayor
oportunidad de obtener mejoria neuroldgica al retirar el
proyectil que se encuentra alojado dentro del canal y
comprimiendo las raices nerviosas, sin embargo, también
prevalece el principio quirdrgico arriba mencionado.**

La presencia de fragmentos metalicos dentro del canal
medular ha sido un punto de especial preocupacion
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debido a la posibilidad de aumentar el riesgo de infeccion
0 a la migracion a otros niveles, sin embargo, se ha
demostrado que dejar pequefios fragmentos metalicos no
aumenta el riesgo de infeccion vy, el riesgo de la
migracion, aunque existe, es un fenomeno poco fre-
cuente. Diferente es el caso de los fragmentos retenidos
con las heridas por arma corto-punzante en donde se ha
observado un elevado indice de infecciones, lo que obliga
al neurocirujano a realizar la extraccion del fragmento.*

El papel de la cirugia para mejorar la funcion motora en
las heridas penetrantes de columna por arma cortopun-
zante no esta claro. Lipschitz en su estudio publicado en
el Lancet en 1962 y Peacock en su revision de 450
pacientes con este tipo de lesiones publicada en 1977,
han demostrado sus buenos resultados con el manejo
conservador, sin cirugia.*

La presencia de dolor, que es un sintoma muy frecuente,
tampoco se ha visto reducido con la realizacion de una
cirugia para la remocion de los pequefios fragmentos
metalicos, no obstante, es de considerar que la remosion
de grandes fragmentos Gseos 0 metalicos que provocan
compresion radicular, podria mejorar la sintomatologia.*

La estabilidad espinal muy pocas veces se verd compro-
metida por lo que la instrumentacion o la artrodesis de
columna rara vez estara indicada.*

La presencia de fistula de liquido cefalorraquideo gene-
ralmente podra ser manejado en forma conservadora con
punciones lumbares o la colocacion de un catéter lumbar
por un corto tiempo, menos de cinco dias, suficiente para
lograr el cierre de la fistula traumatica, de no lograrse, esta
indicada la intervencion quirdrgica.*

Actualmente se considera que la Metilprednisolona es
beneficioso para disminuir el dafio medular secundario,
en el trauma raquimedular no penetrante, debido a su
efecto sobre la inhibicion en la peroxidacién lipida (efec-
to que no poseen otros esteroides como la dexameta-
zona).**® Sin embargo, en las heridas penetrantes de
columna, no se recomienda el uso de la metilpred-
nisolona en virtud de no haberse demostrado ningun
beneficio en estos casos, y por otro lado, se conoce muy
bien su efecto adverso para la cicatrizacion de las heridas,
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su efecto en la disminucion de la respuesta inmune vy el
sangrado del tracto digestivo, entre otros efectos inde-
seables.*

Continua la investigacion para encontrar un tratamiento
que ofrezca algin beneficio a los pacientes con deficien-
cia de la funcién medular, uno de los procedimientos
quirdrgicos que actualmente estd en estudio es la trans-
posicion de epiplon, sin embargo, hasta el dia de hoy no
ha demostrado una verdadera eficacia. Los reportes médi-
cos han carecido de una medicion neurologica objetiva
gue demuestre su utilidad. Tomando en consideracion las
complicaciones de la cirugia, lo prolongado del tiempo
operatorio, la minima mejoria subjetiva reportada por los
pacientes y la ausencia de una mejoria neurolégica obje-
tiva, no se recomienda su realizacion hasta que se
demuestre, cientificamente, su utilidad.2*

CONCLUSION

Las heridas penetrantes de columna representan un capi-
tulo especial dentro del tema de trauma raquimedular. El
manejo de cada paciente debe ser individualizado pero
teniendo en consideracion que no se recomienda el uso
de esteroides, que la cirugia "descompresiva" rara vez ten-
dré indicacion, que la cirugia temprana aumenta la mor-
bilidad y que su manejo inmediato estara dirigido a
resolver las condiciones que ponen en riesgo la vida del
paciente.

Las indicaciones para realizar una intervencion quirurgi-
ca se reservaran para aquellos casos en los cuales se obser-
va deterioro neuroldgico progresivo, persistencia de una
fistula de liquido cefalorraquideo y dafio medular incom-
pleto con evidencia, por neuroimagen, de compresion
neural (especialmente en médula cervical y cola de caba-
lo).
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NUNCA HA HABIDO UNA BUENA GUERRA
NI UNA MALA PAZ.

B. FRANKLIN,
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