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I. INTRODUCCION

Tanto en la literatura médica mundial como en nuestra
practica diaria nos enfrentamos cada dia con mas frecuencia a las
heridas por arma de fuego y a su terrible impacto en la vida de

nuestros pacientes y sus familias.

varios autores han escrito sobre el tema, todos ellos
coincidiendo  en la importancia de estas lesiones y sus
complicaciones pero se encuentran varias diferencias en cuanto al
tratamiento, al uso de esteroides, antibidticos, retiro de fragmentos de
proyectil y a la posible inestabilidad cervical que pueden ocasionar estas
lesiones, por lo que decidimos realizar un estudio retrospectivo de
nuestros casos de heridas por arma de fuego para comparar nuestra

experiencia con lo referido por otros autores.



II. ANTECEDENTES

A. Balistica

Las heridas por proyectil de arma de fuego son la segunda causa
de muerte relacionada con heridas en Estados Unidos. Donde se
encuentra que éstas, a nivel urbano comprometen el 13% de las
lesiones a columna, esto es la tercera causa de lesidn en columna

después de caldas y accidentes en automdviles.

La mayor parte de la literatura en este tema se ha realizado en

heridas por arma de fuego de alta velocidad, es decir lesiones de guerra.

La capacidad de lesién de la bala es directamente proporciona!l a

SuU masa y en mayor grado a su velocidad:

Ek= ¥MV?

La mayoria de las lesiones en civiles es de baja velocidad es decir,

<700m/seg. La bala o los fragmentos del proyectil pueden causar daiio
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en el tejido sin ni siquiera estar en contacto cercano con éste. Al pasar
el proyectil por los tejidos blandos, se forma una cavidad virtual mal
definida y temporai. El dafio tisular se produce por el efecto de
contusién vy la honda de choque y calor que provoca el proyectil, y con
la cavitacién que produce, la cual concuerda con su energia cinética. La
lesion neurolégica puede ocurrir si el proyectil pasa en la proximidad de
la médula espinal. Esto es especialmente cierto cuando se trata de
armas de alto poder o militares, cuya energia cinética es mayor,
produciendo un efecto de lesibn mayor, sin penetracién al canal o
fractura de la columna cervical. Sin embargo la mayor parte de las
lesiones por arma de fuego de baja velocidad deben pasar a través o

alojarse dentro del canal para producir algun déficit neuroldgico.

B. Anatomia de la columna vertebral

1. Osificacion:

Los centros de osificacién primaria inician entre la novena y
décima semana de gestacién. El centro primarioc de osificacion dei
cbccix aparece después del nacimiento. En general aparece un centro de
osificacién en el centrum{cuerpo vertebral) y otro en el arco neural. La

osificacién inicia en las vértebras tordcicas bajas y superiores lumbares



Yy se propaga de manera caudal y cefdlica. La mayor parte del cuerpo
vertebral se encuentra osificado al nacimiento, excepto la sincondrosis
neurocentral, los procesos articulares, la plataforma superior e inferior,

la punta de las apéfisis-transversas y espinosas y el arco neural dorsal.

Los centros de osificacion secundaria aparecen en la apéfisis
odontoides y el cuerpo de la segunda vertebral cervical entre los 3 y 6
afios. E! la columna lumbar aparecen dos centros de osificacion
secundaria adicionales en la parte dorsal de cada proceso articular
superior los cuales representan a los procesos mamilares. A la edad de
25 afios aproximadamente, todos los nicleos secundarios se unen al

cuerpo vertebral.

2. El Disco Intervertebral:

El cuerpo vertebral precartilaginoso se forma de la unidn de
células adyacentes o esclerotomos que derivan de la capa mesodérmica.
La células de baja densidad se desarrollan como precursores del disco
intervertebral, La notocorda, proveniente de la capa endotelial, induce
el desarrolle de los cuerpos vertebrales siendo el centro del esqueleto
axial. Las células de la notocorda se ordenan en pequefios grupos
conacidos como reticulum corda, en una masa amorfa mucoide en el

centro del disco intervertebral.



Estructura désea:

La columna vertebral estad formada por 7 vértebras cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 vértebras sacras fusionadas y tres a cinco

vértebras coccigeas fusionadas.
Occipital

Es la estructura 6sea que protege al cerebelo y limita la apertura
hacia el crénec conocida como foramen mdgnum, por donde la medula
espinal y tallo cerebral se comunican cbn el resto del Sistema Nervioso
Central. Se encuentra en la linea media un reborde dseo conocido
como protuberancia externa occipital o inion, la cual es la parte mas
gruesa del occipital y en Gtil para la colocacion de alambrado y de
sintesis con tormnillos durante eventos quirdrgicos. La parte posterior
del foramen magnum se conoce como opistion, y el borde anteﬁor
basién o clivus y estd formado por la porcién basilar de! occipital y del
esfenoides. Lateral al foramen magnum y de forma bilateral se
encuentran los condilos occipitales los cuales son convexos y se
articulan con las facetas articulares superiores del atlas para formar la

articulacién atlanto-occipital.



La Columna Cervical

Las dos primeras vértebras cervicales son atipicas. El atlas
carece de cuerpo vy apofisis espinosa, consistiendo.en un anillo por
donde pasa el cordén espinal. Su didmetro antero posterior se divide en
tres regiones{regla de los tercios de Steel). Con el tercio anterior
ocupado por la apéfisis odontoides, el medio por la médula espinal y el
posterior por tejido epidural adiposo, vasos y meninges. Las masas
laterales, céncavas, se articulan con los céndilos occipitales, formado
una articulacién diartrodia permitiendo flexion, extension, y balanceo
lateral. Las facetas inferiores de las masas laterales también son
cbéncavas formando con el axis wuna articulacién diartrodia plana con

movimiento rotacional.

Cuenta con un Surco en su porcion superior y posterior para la
arteria vertebral. Cada apdéfisis transversa cuenta con un orificio para el

paso de la arteria vertebral de forma bilaterai.

La segunda vértebra cervical 0 &xis sirve como pibote para la
rotacion del atlas y crdneo. Consta de un cuerpo superior conocido

como odontoides y de espina bifida grande.



Cada proceso articular superior e inferior de la columna cervical
cuenta con cartilago hialino, formado las facetas articulares, formando

articulaciones diartédias y planares.

La arteria vertebral pasa de manera anterolateral entre los
fordmenes de las apdfisis transversas. Este foramen esta rodeada por el
pediculo , 1a raiz anterior y posterior y los tubérculos de los procesos

transversos.

Las apdéfisis uncinadas son proyecciones Oseas de la superficie
superolateral de las cervicales, haciendo la superficie superior céncava
de forma transversa. Estas se articulan con indentaciones inferiores del
cuerpo vertebral superior adyacente formando las articulaciones de

Luschka.

Las apdfisis espinosas de C2 a C6 normalmente son bifidas.

Los procesos transversos consisten en dos raices anterior y
posterior las cuales terminan en un tubérculo. El tubérculo anterior de
C6 es el mas prominente y se encuentra situado cerca de la arteria

cardtida de la cual toma su nombre.



La vértebra C7 es Unica en su estructura ya que es de transicion.
No es bifida, generalmente, y normalmente no cuenta con la presencia

de la arteria vertebral.

Los ligamentos espinales comunes incluyen el longitudinal anterior
¥y posterior, ligamento amarillo (compuesto por pares de ligamentos
diagonales de las ldminas), y los ligamentos supraespinosos,

interespinosos y transversos.

3. Médula Espinal:

La médula espinal ocupa el 35% del canai cervical a nivel del
atlas y aproximadamente el 50% del canal en la columna cervical
inferior; el resto del canal contiene liquido cerebroespinal, grasa

epidural y dura madre.

La médula espinal cuenta con dos engrosamientos en la regién
cervical y lumbar por la salida de las raices nerviosas de los plexos
correspondientes. El final de la médula se encuentra a nivel de L1L2.
La materia bianca lleva las fibras de los tractos largos y ocupa mayor
espacio a nivel cervical que sacro. La materia gris, que es la
concentraciéon de motoneuronas inferiores, es prominente en los

ensanchamientos antes descritos.



Las motoneuronas superiores se originan en la corteza cerebral y

cruzan hacia el lado contralateral en el mesencéfalo

Descendiendo en el tracto corticoespinal lateral para hacer
sindpsis con la motoneurona inferior respectiva en el cuernc anterior
de la materia gris. Las fibras sacras de este tracto son mas periféricas

que las cervicales, las cuales son centrales.

El impulso sensitivo ascendente se origina en el axén de la
neurona localizada en el ganglién de la raiz dorsal. Entrando el impulso
a través del cuerno posterlor de la materia gris y viajando de manera
cefdlica por la ruta que le corresponda segudn el tipo de sensacion. El
dolor y la temperatura cruzan inmediatamente al lado contralateral para
subir por el tracto espinotalamico laterai. El tacto cruza de forma
inmediata y asciende por el tracto espinotaldmico ventral de manera
difusa. La propiocepcion y vibracién ascienden por la columna posterior

y cruzan en el puente,

En esta ultima columna nuevamente los elementos sacros se

encuentran mas periféricos que los cervicales los cuales son centrales.



C. PATOFISIOLOGIA DE LA LESION MEDULAR

La médula espinal se encuentra particularmente expuesta a lesion

- en la regidn cervical por la conjuncién de una masa grande(la cabeza) y
un brazo corto de gran flexibilidad(la columna cervical). La médula

espinal se lesiona cuando los ligamentos, musculos, y estructuras dseas

fallan en disipar la energia del impacto. Incluso puede llegar a lesionarse

sin evidencia radiogréfica de lesion en la columna cervical, en especial

en pacientes muy jévenes o ancianos.

La lesion puede ocurrir directamente por flexion, extension,
rotacion, o carga axial; asi como por lesion por arma blanca o por arma
de fuego. Causando contusién y compresién siendo rara vez una seccion

completa y directa.

La transmisién de la energia del impactc a la médula espinal
causa microhemorragia en la sustancia gris con perdida de la
neuroconduccién en la materia blanca adyacente. Posterior a esta lesién
primaria, prosigue un patrén de lesién secundario deletéreo, que se
caracteriza por una cascada biogquimica que desestabiliza la membrana
del axén resultando en degeneracién quistica progresiva irreversible de
la médula espinal y neurolisis.
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Se cuenta con dos teorias acerca de c6mo progresa la lesién. Una
teoria vascular sugiere que una reduccién o interrupciéon del flujo
sanguineo secundario a un dafio endotelial o trombo produce isquemia
en la materia gris. Esta isquemia, juntc con una perdida de la
autorregulacién vascular, contribuye a cambios isquémicos en la materia

blanca.

Otra teoria, conocida como neuronal, postula que una distorsién
traumatica de la membrana neuroldgica del axon al instante de Ia lesion,
resulta en paraplejia y en el inicio de una cascada secundaria de lesién.
Esta teoria se basa en estudios experimentales en animales con

reperfusion sanguinea posterior a la lesién en la materia blanca.

La lesion primaria lleva a alteracién del tonc autonémiceo, perdida
de la autorregulaciéon, depresidn cardiovascular con hipotension,
promoviendo la isquemia en el drea de ia lesion. Ademds la respuesta
inflamatoria modulada por migracién de polimorfonucleares y leucocitos
y la formacién de agentes de radicales libres aumenta el edema, por la
entrada no controlada de iones de caicio. El manejo farmacoldgico va

dirigido a disminuir los efectos deletreos de la lesidon secundaria.
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D. PATRONES DE LESION NEUROLOGICA

La;s lesiones neuroldgicas se clasifican como completas e
incompletas. Un paciente con- lesién compieta no presenta funcién
motora o sensitiva caudal al nivel de la lesién. Si la lesion es completa,
Yy permanece asi por las siguientes 48 hrs a la lesion, no habra
recuperacién motora o sensitiva, una vez que el reflejo bulbocavernoso
se presente. Este (ltimo indica que S354, a nivel del cono medular,
esta fisloldgicamente y anatomicamente funcionando y no se encuentra

ya bajo shock medular.

Si se encuentra algun grado de funcién neurolégica por debajo del

nivel de la lesidn, se trata de una lesion incompleta.(tabla 1)
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TABLA 1

Sindromes incompletos de lesidén neurolégica

Sindrome | Frecuencia Descripcitn Recuperacidén
Cent;'a! Mas frecuente Cuadriplejia sin afectacién sacra. |75%
Miembros superiores mayor
afectacién que inferiores.
Anterior | Comun Déficit de funcidon motora. Presién |10%
profunda y propiocepcion
preservados
Posterior {Raro Pérdida de presion profun da, dolor
¥ propliocepcién
Brown- Poco comiin Deficit motor ipsilateral y 90%
Sequard contralateral. de dolor y
temperatura
Raiz Comun déficit sensorial y motor En area de| 30 a 100%

dermatoma
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En pacientes en los que se ha seguido su recuperacion al afio de la
lesion, cuando esta es completa, no se ha encontrado una diferencia
significativa de recuperacion motora basado en el tipo de herida

(penetrante contra no penetrante).

Las lesiones por flexién rotacidén, luxacién bifacetaria bilateral y
por arma de fuego, en las cuales la bala pasé a través del canal
medular, causan, generalmente, lesion completa. Las lesiones
incompletas se observan en pacientes con espondilitis cervical que
sufren una caida, y en pacientes con heridas por arma de fuego en las

que la bala no penetro en el canal espinal.

E. Tratamiento Farmacologico:

Se ha demostrado en estudios clinicos recientes el beneficio
potencial de algunos medicamentos ademas de los principios de
reduccién y estabilizacién de la colﬁmna vertebral en caso de lesidn
medular. E} tratamiento esta dirigido hacia la interrupcién de las vias de

los mecanismos secundarios de lesidn.
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METILPREDNISOLONA: Se han realizado multiples estudios,
entre ellos un ensayo clinico multicéntrico conocido cono NASCIS II
demostrando efectos benéficos de este medicamento utilizando en dosis
altas posterior a la Iesién. medular, con recuperacion motora posterior a
una lesion incompleta en comparacion con el uso de naloxona y de
placebo. Siendo su mecanismo de accion el reducir el edema con
efecto antiinflamatorio y protegiendo la membrana neuronal al
disminuir los radicales libres de oxigeno. Las complicaciones de su uso
incluyen un aumento no significativo en la prevalencia de infeccion en
heridas y hemorragia gastrointestinal.

Este estudio no incluye el control en caso de haber realizado
intervencion quirdrgica y se realizdé en pacientes con lesion  por

mecanismo indirecto a medula espinal.

La recomendacién actual es la administracién intravenosa de un
bolo de 30mg/kg en I5 minutos seguide de una infusién de 5.4mg/kg
por hora por 23 horas en todo paciente con lesion indirecta a medula
espinal manejados dentro de las primeras 8 hrs del accidente. Los
ultimos reportes mencionan aumentar esta Gitima dosis a 48 hrs si no

se aplicé el bolo inicial antes de las primeras 4 hrs de la lesién.
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GANGLIOSIDO GM-1: Son un complejo de glicolipidos acidos

Presentes en altas concentraciones en células del SNC, en la
membrana celular, en su capa lipidica exterior. Se han hecho estudios
con el uso de estos medicamentos en conjunto con metilprednisolona

encontrando recuperacién motora.

21-AMINOESTEROIDES ( Mesilato de Tirilizad): Este es un
grupo de andlogos de metilprednisolona retirando el grupo funcional
para glucocorticoides. Actuando por un mecanismo de accién de efecto
protector antioxidante. En algunos estudios con animales se ha

encontrado mayor efecto neuroprotector que ¢on metilprednisolona.

NALOXONA Y TRH(hormona liberadora de tirotropina):
Ambas son antagonistas de receptores opidceos. En teoria estas
bloquearian la liberacion de opioides endbgenos impidiendo la
hipotensién sistémica inducida por la lesién la cual disminuye el fiujo
sanguineo a la medula espinal. No se comprobd su efecto en el NASCIS
II. La TRH se ha encontrado con efecto opioide el cual se encuentra

bajo experimentacién.
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III. JUSTIFICACION

Las heridas por arma de fuego en columna cervical son una causa
importante de lesién cervical en nuestro medio, con una elevada
morbimortalidad; no contando por ei momento c¢on un protocolo de

estudio y tratamiento definido en estos pacientes.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es util el manejo establecido en el servicio de Columna
Traumadtica, del HTVFN, IMSS; para el tratamiento de pacientes con

lesion por arma de fuego en columna cervical?
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VI. OBJETIVO

A. OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar nuestra experiencia en los pacientes
con heridas por arma de fuego en columna cervical y sus

complicaciones.
B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cbnocer la prevalencia de HPAF columna cervical en nuestro
medio

2. Conocer la historia natural vy comportamiento de dichas
lesiones

3. Conocer la evolucidon de los pacientes con HPAF columna
cervical

4. Discutir la casuistica mundial

5. Conocer las secuelas y complicaciones que presentan los
pacientes con HPAF en columna cervical

6. Conocer y discutir los factores que influyen en su evolucion

20



VII.MATERIAL Y METODO

Se revisaron expedientes Clinicos y Radioldgicos de los pacientes
atendidos en HTVFN, del IMSS, en el servicio de Columna Traumatica de
Febrero de 1996 a Agosto de 1998, con seguimiento de los mismos

hasta Mayo 1999.

Criterios de Inclusién:

Todos aquellos pacientes vistos en esta unidad ingresados del sitio
del accidento o referidos de otra unidad, derechohabientes y no
derechohabientes, mayores de 15 afios, con expediente clinico y
radiolégico completos, que presentaran lesion a nivel de columna
cervical causada por PAF de baja velocidad( arma civil) cuya lesién se

hubiera presentado de febrero de 1996 a Agosto de 1998,

Criterios de Exclusién:
Pacientes sin expediente clinico o radiolégico completos
Pacientes menores de |5 afnos

Pacientes cuya lesidn no se hubiera ocasionado en el tiempo del

estudio.
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Método:

Se valord el nivel de lesion y tiempo transcurrido entre el
accidente y su ingreso a la unidad, asi como el uso de esteroides(dosis,
hora de inicio, y duracién), uso de profilaxis con antibiético en cada uno

de ellos y su duracién.

Se realizé una valoracion de su estado neuroldgico a su ingreso
conforme a la evaluacién del ASIA y la Clasificacidén de FRANKEL, as!
como al termino de uso de esteroides en los casos que de administraron
y en el postoperatorio inmediato de aquellos en los que se realizé alguna
intervencidn quirdrgica. Se valoré nuevamente con dichas escalas en la
Gltima cita médica registrada; con un seguimiento de dos meses a IS

meses,
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VIII. RESULTADOS

En este estudio se presentaron 11 pacientes con herida por
arma de fuego en columna cervical de los 135 pacientes con lesién de
columna cervical tratados en esta unidad, es decir el 8.14%; y siendo el
15.94% de las Heridas por arma de fuego en coiumna ya que se
presentaron 69 pacientes con este tipo de lesidén en columna de Febrero
de 1996 a Agosto de 1998. De estos once pacientes, nueve(81%)
fueron varones y dos(18%) mujeres; con un rango de edad de 17 a
54 afios con un promedio de 28.5 aflos. Uno presentd la lesién durante
su trabajq (guardia de seguridad) esto es el 9%, otro(9%) en un asalto
al utilizar un medio de transporte y el resto{nueve pacientes[81%]) en
la via publica. Un paciente presentaba como antecedente de
importancia lesién por herida de arma de fuego previa. El
72%(8pacientes) con antecedente de tabaquismo positivo vy
54%/(6pacientes) alcoholismo positivo, todos negaron toxicomanias.
Siete pacientes(63%) con educacion media, tres(27%) bdsica y

uno(9%) nula.( fig. |, 2, 3y 4)

Tres pacientes(27%) fueron vistos inicialmente en esta unidad

y ocho(72%)referidos de otro hospital; los cuales ingresaron a

24



esta unidad en promedio a las 44:30 hrs. de recibir la lesidon con
un rango de 3a 258 hrs. Ocho pacientes{72%) recibieron tratamiento
con esteroides antes de las primeras 8 hrs. Cinco de  estos ocho
pacientes(62%) completaron esquema. por 24 hrs; y en tres(37%)
fueron suspendidos. Tres pacientes(27%) de los once pacientes no
recibieron esteroides. Tres pacientes de los ocho que recibieron
estercides fueron manejados con metilprednisolona a dosis de 500mg
cada 8 hrs. y cinco a dosis de 30mg/kg de metilprednisclona sequido
de 5.4mg/kg/hr las siguientes 23 hrs. posteriormente con dosis de
mantenimiento de 500mg cada 8 hrs. con una duracién de 1 a 8
dias, en promedio 4 dias.(fig. 5). Todos los pacientes recibieron

tratamiento profildctico con antibidticos.

Siete pacientes(63%) recibieron doble esquema de antibiftico con
cefotaxima-amikacina, tres pacientes(27%) con cefotaxima (siendo
estos los que ingresaron después de las 47 hrs. de recibida la
lesién) y uno(9%) penicilina G sédica cristalina. Todos por via

parenteral con un promedio de uso de 10 dias. (fig. 6)

Se presentaron seis lesiones(54%) a un solo nivel con
predominio en C7(tres lesiones) una en Cé y otra en C5. Se
encontraron cinco lesiones{45%) que abarcaban dos segmentos: dos
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en C6-C7, dos C5-C6 y una C4-C5. A su ingreso se encontraron seis
pacientes(54%) en Frankel A; dos pacientes(18%) en Frankel B;
uno(9%) con Frankel C y dos pacientes(18%) con lesion del plexo

braquial izquierdo. Ninguno mejoré o empeoré su clasificacion Frankel

(fig. 7)

Se decidié realizar desbridamiento quirdrgico en cuatro
pacientes y en dos de ellos se retiraron fragmentos de proyectil los
cuales no se encontraban dentro del canal medular. Se decidid
realizar Corporectomia anterior, toma y aplicacion de injerto Gseo y
estabilizacion con placa anterior cervical tipo Morscher al encontrar
en el canal cervical invasién por fragmentos dseos del cuerpo vertebral
en el paciente num.I v en el hum.9 vy por considerarse lesiones
inestables en el paciente num.3 y en el num.11. La decisién quirdrgica
fue realizada por el cirujano tratante.(fig. 8) No se realiz6 en ningin
caso exploracién quirtrgica de la herida en el periodo agudo,
realizando las intervenciones quirdrgicas mencionadas entre los cuatro

y veintidés dias posteriores a la lesion.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de cinco a cuarenta;
con promedio de veintiin dias. Un paciente(num.9) presentd como

lesiones asociadas neumotérax derecho y wuna fistula
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traqueoesofdgica. Un paciente presentd infeccion de vias urinarias y
dos cursaron con complicaciones respiratorias como neumonias las
cuales condicionaron en Ios.dos casos el fallecimientc del paciente.
Uno de ellos(el paciente num.2) durante su estancia intrahospitalaria y
otro{el paciente num.1) cuatro meses después de su alta de esta
unidad. Ambos pacientes fueron sometidos a un procedimiento
quirargico. Un tercer paciente(el num.10) fallecié no contando con el
registro de la causa de defuncién. Este Gitimo paciente no habia sido

sometido a procedimiento quirurgico, (fig. 9 y 10)
Se valoré la calificacién en la escala del ASIA para detectar

pequefios cambios en el estado neurcldgico de los paciente con el

uso de esteroides y el procedimiento quirdrgico.(fig. 5y 8)
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IX. DISCUSION

En esta serie de casos encontramos que las heridas por arma de
fuego a columna cervical en nuestro medio son el 15.94%, lo cual es
compatible con la literatura mundial, la cual menciona cifras de 13 al
31%(2,3) Encontramos estas lesiones como el 8.14% de las
lesiones a columna  cervical, afectando principalmente varones
adultos jévenes reflejando la violencia que se vive actualmente ya que

el 90% se presentaron durante un asalto,

Este tipo de lesiones acarrean un impacto importante en lo que
respecta a la morbimortalidad con la que se asocian ya que el 27.2%
de nuestros pacientes fallecieron(tres pacientes de nuestros once
pacientes en el estudio) principaimente por problgmas respiratorios y
presentando el 100% de estos pacientes, un déficit neuroldgico;
presentandose el 72% con un Frankel menor ¢ igual a B,
Asocidandose a otras complicaciones ademas de las neurolégicas en un
36.3% de nuestros casos, cifra menor a la reportada por otros
autores.(2,3) En nuestro  servicio no se realizaron estudios

complementarios como endoscopia, esofagograma y arteriografia de
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forma rutinaria, o exploracién de cuello por herida penetrante en la

etapa aguda.

El 63% de los pacientes ingresaron antes de las primeras 8 hrs de
la lesidn(siete pacientes), sin embargo cuatro se recibieron entre el 3°

y 10° dia de la lesion.

Se ha discutido en {a literatura acerca del uso de
esteroides, antibiéticos e indicaciones o contraindicaciones de
procedimientos quirdrgicos en este tipo de pacientes.(1,2,3,4). Se ha
mencionado que el proyectil causa dafio tisular por el efecto de
concusién que causa la cavidad temporal al penetrar en el organismo,
sin embargo la mayoria de las armas de fuego de civiles deben penetrar
dentro del canal medular para causar déficit.(1) Se conoce el beneficio
del uso de esteroides durante un traumatismo indirecto a la
médula espinal, sin embargo no se cuenta con un estudio al respecto
en las heridas por arma de fuego, ya que el mecanismo de lesién es
distinto. En nuestra serie ocho pacientes recibieron esteroides antes
de las primeras 8 hrs de la lesién. Cinco de ellos completaron 24 hrs de
tratamiento y uno de ellos presenté mejoria neurolégica(paciente
num.9), ninguno déficit. En tres pacientes su administracion fue

suspendida, presentando mejoria en uno(paciente num.7) y déficit en
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otro(paciente num.6). Cabe agregar gue estos tres pacientes que
presentaron cambios en su estade neuroldgico también fueron
sometidos a intervencién quirdrgica. Los tres pacientes gue no
recibieron esteroides ingresaron a nuestro hospital después de las 38
hrs de la lesién y no presentaron déficit neurolégico con respecto al

encontrado a su ingreso. (fig. 5y 8)

En todos los pacientes se utilizd profilaxis con antibiéticos
en promedio por 10 dias no encontrandose en ningun caso evolucién a
proceso infeccioso agregado en la herida a pesar de contarse con un
caso que cursd con fistula traqueoesofagica; resultados parecidos a los

reportados por otros autores(1,2,3).

En este estudio la decision quirurgica fue realizada por el cirujano
ortopedista a cargo del paciente, decidiéndose realizar intervencion
quirdrgica en siete pacientes(63%). Realizando desbridamiento
quirérgico con retiro de fragmentos de proyectil en el paciente num.
dos y seis, este ultimo presentando déficit neuroldgico posterior al
procedimiento con ASIA de 18 a 12. En el paciente num.7 sblo se
realizé desbridamiento y dicho paciente mejord con ASIA de 23 a 35.
En el paciente num.9 se realizd desbridamiento mas estabilizacion con

placa anterior y toma y aplicacién de injerto éseo con mejoria con ASIA
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de 32 a 52, habiéndose decidido este tipo de procedimiento por
presentar invasion al canal medular por fragmentos dseos del cuerpo
vertebral. En el paciente ndm.l también se encontrd invasion a canal
medular por lo que se decidid realizar corporectomia anterior con
estabilizacién con placa anterior tipo Morscher y toma y aplicacién de
injerto dseo sin mejoria neurolégica. Algunos autores como Kupcha et.
al. {(4) consideran remota la posibilidad de que una herida por arma
de fuego cause inestabilidad de la columna cervical; mientras otros
como Isikiar v Lindsey {1,2) ban encontrado en sus estudios
casos de inestabilidad cervical directamente causados por la el

proyectil.

En nuestro servicio se encontré inestabilidad cervical en los casos
de los pacientes num.3 y num.11, por lo gque fueron sometidos a
corporectomia con estabilizacién con placa anterior cervical con toma
y aplicacién de injerto dseo.(fig.8) Encontrando ademas en el
paciente num.10 datos de inestabilidad pero no siendo intervenido
ya que se solicitd su traslado por no ser derechohabiente de esta
institucién. Este dltimo paciente, asi como el caso num.1 y num.2,
fallecieron como ya se habia comentado. El paciente num.1 fallecié
cuatro meses posterior a la cirugia, por lo que esta no se considerd

relacionada con su defuncion de forma directa. No asi el paciente
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num.2, el cual fallecié a los 9 dias de postoperado por

insuficiencia respiratoria y neumonia.

En resumen: el 27% de los pacientes que recibieron tratamiento
conservader se encuentra en control y el 9% tratados de forma
conservadora fallecieron. El 45% de los pacientes recibieron
tratamiento quirdrgico y se encuentran en control y el 18% de los
pacientes intervenidos fallecieron. Esto es que el 25% de los
pacientes que recibieron tratamiento conservador fallecieron,
falleciendo a su vez el 28% de los pacientes que recibieron

tratamiento quirdrgico. (fig. 9 y 10)
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X. CONCLUSION

Las heridas por arma de fuego & columna cervical son ya una
causa importante de lesiéon cervical en nuestro medio con una
mortalidad elevada del 27.2% vy slendo su primera complicacién la
lesién neurolégica en el 100% de los casos. En segundo lugar las
complicaciones respiratorias que se relacionan con el fallecimiento dei
paciente y en tercer sitio las lesiones a tracto digestivo y aéreo, asi

como las infecclones en vias urinarias.
La respuesta al uso de esteroides no es valorable en esta serie
de casos ya que no fueron utilizados de forma uniforme, sin embargo

los 2 casos que presentaron mejoria neurolégica recibieron esteroides.

Todos los pacientes recibieron antibibticos y no hubo casos de

infeccion en el sitio de la herida.

Se encontrd inestabilidad cervical en tres de nuestros pacientes

relacionada con la lesién por el proyectil de arma de fuego.

41



A pesar de que dos pacientes de los que fueron sometidos a
tratamiento quirirgico mejoraron su calificacion en ASIA, no
podemos recomendar el manejo quirdrgico ae estos pacientes; ya
que un paciente sometido también a manejo quirl.';rgico presenté déficit
neurolégico posterior a la intervencion y dos fallecieron, debiendo
reservarse dicho procedimiento para casos en los que se compruebe
inestabilidad  cervical, deterioro neurolégico o invasién al canal

medular.
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