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DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE LAS PARAPLEJÍAS QUIRÚRGICAS 

Dr. C. LAMOTE DE GRIGNON NICOLAU 

T ODA disminución de la motilidad en ambasextrenüdades inferiores 
supone, descartada una l~eacción pitiática, la existencia de ,una afec­
ción neurológica, cuya evolución espontánea encierra, casi siempre, 

un pronóstico res·ervado en cuanto a recuperación funcional. 
. Aunque el diagnóstico de un. síndrome parapléjico (PP.) no es por 

lo común difícil, una vez sentado, s·e plantea al médico el pl'Obleiua de 
o€stabl,e:cer un criterio el. cuanto a la evolución y conducta terapéutica 
a 'seguir. Si bien es cierto que, generalmente, .ejl neurociruj ano no debe 
intervenir, a veces su colaboración es necesaria y no rarall1ente en forma 
perentoria; ante tal coyuntura, del diagnÓ'stico y tratamiento precoces 
dependerá el éxito de la indicación operatoria, a)1ién del sU'fri'miento físi­
co y moral que habremos ahorrado al enfermo, que piensa angustiado 
en la posibilidad de quedar -tullido a perpetu~dad. 

Se entiende por PP., la parálisis de las extremidades Inferiores; la 
afección responsable se hallará en algún punto de la vía motriz y será 
bilateral, .pero en general, cuando ell neurólogo .habla .de PP., la lesión 
es 'medular 'e interfiere sobre las vía'$ piramidales. 

El déficit motor existirá siempre, pero se mostrará rodeado de un 
-úortej o de síntomAs, que dependerá de la naturaleza y topografía del 
proceso. 

DiV1ersos ¡son ¡los puntos de vista seguidos al agl'upar los. síndro­
'mes PP. Unos autores se refieren al tOhomuscular (PP .. fláccidas y espas­
módicas), otros a la evolución, según 'sea el curso lento o rápido, o ~ 
Daraot.erísticas patogénieas, topográficas o cronológicas (PP. infantiles, del 
adulto y del viejo). Nosotros, y dadas las aspiraciones de este trabájo, 
exclusivamente dedicado al médico no especializado, y sin otro propó­
sito que ayudarle a deslindar los casos en que debe pl'Q!poner el acto 
operatorio, de aquellos ptros en los que debe, abstenerse, hemos dividido 
las PP. en dos grandes grupos: PP. QUIRÚRGICAS Y PP. MÉDICAS~ Vamos 
a referirnos solam'ente a las ,primeras y, a algunas de las segundas, en 
cuanto representen entid8Jdes ·clínicas con las cuales se deba plantear a 
menudo el diagnóstico diferencial. 

PARAPLEJIAS QUIRÚRGICAS. - Co'mprendeiHos en 'este grupo las afec­
ciones del neuro-eje qUL', provocando una PP., son tributarias al neuro-
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ciruj ano, que muchas veces in~.ervendrá eficazinente, devolviendo la ino­
tilidad al enfer'mo, suprihljendo sus algias o trastornos vesicales, en fin, 
convirtiendo un inválido en un S'8'1' total o parciahnente útil. 

Tres son las causas que con 'mayol' frecuencia ocasionan las PP.qui-
1'úrgicas: los tu-rnores medulares, las hernias discales y la aracnoiditis 
espinal (lalS PP. debidas al absceso de médula, o a deformaciones de 
raquis, congénitas o adquiridas, son de escaso intel'és pl'ácíico por .:Su 
rareza). Si ahora añadih10s el marl de POTT y el cáncer .de raquis, afeccio­
nes no quirúrgicas, tendreiIlos cinco entidades ínorbosas,cuyasmanifes­
taciones neuro-patológicas, ,dado su parent'esco sintomáJtico, se engloban 
en clínica con el título de "síndrolue de compresión medul¡lr". 

Síndrome de comrpresión medular. - En la anamnesia son de ünpor­
tancia los antecedentes infecciosos, parasitarios, neoplásicos, traumáti­
cos, tóxicos, hereditarios y ,epidemiológicos. La enfprinedad actual debe 
sel' construída minuciosa'mente, insilsüendo sobre la existencia de pródro­
'nios tales como algias, pares;tesias, disestesias, calaiubl'es, fatiga fácil en 
los inicmbl'os infel'iores, nücción iínperiosa, rte., pues por su escasa inten­
sidad, o pOI' no SeI~ varloradospOl' el enlfel'h10, éste no los cxplicaría es pon­
táneahlcnte. Si recons!Ü'uünos con exacti,tud el curso de la afección, re­
montándonos desde el esrt.ado act.ual hasta .su cOinienzo, habremos con­
seguido lnu!cho en favor del diagnósüco, a la par que tendremos una 
idea aproxÍi:l1,ada de la: dist.ribución de las rÍesiones, a la vez ·que una 
orientación por ,donde encaminar el exahlrn neurológico. 

La exploración deberemos apurarla al investigar el estado de tono, 
sensibilidad, motilidad y reflej os, pasando después a los par·es craneales, 
coordinación y pI'uebas cerebelosas, sin descuidal' señalar cualquier tras­
torno del lenguaje 'Ü alteracione,s psíquicas. 

Exámenes cOlnpleinentarios: a) indispensables: en sangre, recuent.o 
de células, fÓl'inula, V. S. G. urea y glucosa. W ÁSSERMANN. 

Punción lurnba!' (sa.lvo en alguna PP. pot.ltica), realizando pruebas 
manoinétricas, anota:ndo el aspecto del líquido y Isolicitando del labora­
torio células, albuinina, globulinas. vVnsserh1ann y benjuí 'Ü Lange. 

b) Condicionales: radiografía siínple del J'aquis, inielogi'afía, elec­
trodiagnóstico. ' 

Cuanto mAs ¡'ápidamente llega (',1 LCR. al labOl'atorio, más valor 
tienen los resultados obtenidos. 

Clínica del síndrome de (omrpresión medular. - Se describren ü'es 
períodos: 

I. Prodrómico, álgico o pre-parapiléjico: los dolores adoptan toda;s 
las modalidades, aunque preferentelnerrt.e son de tipo radicular y bilate­
ral, al principia poco intensos, intermitentes, inal definidos; más tarde 
se toi'nan vivos, c()ntinuos, ,con paroxismos, y punto de partida e irradia­
ción precisos. El enfermo aprende las actitudes en que el dolor dislrünuye, 
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encolltrlÍndose inás aliviado sentado que acostado. Los psfuel'zos al toser, 
r::;tOl'uudar o defecar, pxacel'ban o desencadenfln los oolo1'es. 

El tono muscular es normaL la motilidad poco afectarla, si es que lo 
I'l'til, muestra alguna vez f'enólllenos de claudieación .lllotriz espinal aco'tn­
pañn dos de inCl'l'mento de los dolOl'es; en ocasiolles, son difíciles de dife­
l'rncial' tales episodios de los angioespasinos en .las 'extreülidades. 

Puede existiJ' hiperalgesia en los puntos de eÜlel'gencia de las rafces 
a t'ectas. La ts:ensibHidad no está alllterfl da, üúnpono los rdlej os. Lásli1a­
niobl'lls de elongación troncullarson dolol'osas, no hay ,trastornos de, es­
fínter!'s y la. deambulaciónse hace corl'celmtlente, qUiZllS al Gaminar ele 
puntillas () de tal'ones podaillos descubrir Ulla al'ihwtl'Ía (JlIü no~ llame la 
a ll'll('i<'m. 

El LOR. es horma.! en la mayoría de los casos en esta pl'Ílnera etapa. 
n. Pel'ÍOc!o parapléjico, de estac!o o de disfunción medular: se ca­

'l'nek¡'iza pOl' la PP., parestesias, trast01'1108 tl'ófieos, lransf'ol':ll1aeióll, des­
H pa l'ición o disúünueión de las algias, las a ltCl'IWiOlleS <le esfínteres. 

¡\ llivel d(' la le!:iión y debido a la desírucdóll de las raíces, cori'espon­
<1ietües se deseubre: a) Abolieión de lo~ l'l'flej os (h'pendientes de la raíz 
afecta. f¡) Atrofia 'tlmseular. e) Parálisis. el) Hipoeslesia o Hlle's·tesia. Di­
spstesin, en foriua de í't'anja, coraza o cinturón. 

Por dl'hajo de, la lesión surgirán los fenóJ}H'llOS derivados de la su­
pr(~siún del control eortieal responsable dE' la parH pill'li'sia o para plej ía 
pspnslllódiea, juntainente con la!s altel'aciones ,de la sensibilidad, etc. 

Motmdacl: al comenzar estc pel'Íodo, la den;lllhulneión I('S nún posible, la 
espaS1tieidad prcdoüüna en los grupos extensol'es, siell(lo la ataxia debida 
a la contraetul'a :más que a la paresia. La hipel'tonía, que ,Puede tan :sólo 
esbozHl'se (I,Il es;tndo de l't'POSO, se acentúa a lit parque aUlllellta el tono 
de actividad, siendo mayor en la posición spuladn que en el decúbito 
supino, llpgando wlmáximo duraJlte la IlHll'clw (Lra en la estnGión bípeda. 

La dCHillhuln'l~ión, a "medida qu;e la t'nfel'Üledad avanza, muestra ea­
rfH'terÍsticas propias de la etapa en que .Ia (~oü))lresión se encuentra: 

a) MUl'ehn saltarina, o digitígrada, COll los pirs ('n equino y disereta 
Hlt!IH'('ión de los muslos, andan C01110 de puntillas. , 

ú) Marcha gallinácea; al caminar, el en ff'l'lllO fl.:'ximw el tronco in­
clinál\(lolo nltt:'l'nativfllllente a derecha e iz(]uierda, Si11 collseguir, noobs­
tante, evitai' que a cada pasQ el borde externo dl'l pie l'O(,~ ('ontrae,lsuelo. 

e) Marcha pendular, coino si cah),Ínam eon zancos. 
Más adelante la PP. se hace hipel'espaSinódica, no pudiendo ell pa­

dente abandonar el lecho, añadiéndosemO'vi:nüentos espontáneos o pro­
vocarlos de triple flexión o de defensa. Lfl fkxión se v('riflGa rápidamente, 
~iend() en eumbio la extensión lenta y ,gradual llugáitdose al priedo'rninio 
extensor suave'mente. La posición que el (Inferi11o ádopta en la cailla 
influye sobI'ie deteri.ninados grupos tnusculares; el decúbito lateral favo­
rece la flexión y el deeúbitosupino la extmsióu. 
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La fuerza seg1nentaria va disminuyendo a tenor que aumenta la hi­
pertonía, pero no en proporción a la mislna. Las atrofias musculares se 
instauran muy lentainente y son debidas a la inactividad, no a lesiones 
de la deuteronemona motriz. 

8ensibilidad: existen trast.ornos irritativos, parestesias, di.sestesias, 
hiperpatía, ,etc., y deficitarios, hipo'estesias o anestesias de tipo global, 
permaneciendo por lo coinún indemne la sensibilidad profunda. La inten­
sidad del déficit suele ir 'en aUlnento de arriba hacia abaj o. 

Los dolores son producidos, ,no por irritación radicuilar, sino por 
alteraciones cordonales o :sül1,páticas, de donde lo indetertninados y vada­
bIes de los rni$mos. 

Reflej os: a) Profundos; vivos, generalmente asimétricos, haciéndose 
con ·el transcurso del ti e 111 po ,policinéticos, con zona de provocación am­
pliada, clónicos, epileptóideos,con respúei:lta contraJatm'al; inedio pubia­
no de ,Predoluinio inf'erior. 

b) Su perficiales; el estínmlo cutáneo plantar, ,qu1e <lil pl'inci pio tan 
sólo insinúa una reacción 'en dorsiflexión, provoca rápidamente Babinski 
bilateral, que pos'teriormente ,se hace permfrOiente o aparece junto con los 
movÍlnientos autOináticos de acortamiento flexor. El crernaster y la cin­
cha ahdomin8!l no responden alesttrnulo cutáneo adecuado. 

c) De defensa: no faltah nunca en el síndrome de co:mpresión 'tl1:e­
dular ,en este período. La flexión forzada de los dedos del pie, un estímulo 
doloroso en la extremidad (pellizco, pinchazo), la rotación interna del ej e 
del tniembro, determinan la triple flexión involuntaria del mismo. 

A'lteracione,$ sünpáticas: los estíinulos practicados por encima de la 
lesión no provoean horripHaciónpor debajo de la misma, siendo por el 
contrario, las excitaciones realizadas en los derrnatomas inferiores, efica­
ces ya a humbrales mínimos. El reflej o sudoral se, comporta de igual 
modo; pero las respuesta,s son menos regulares y más difíciles de inter­
pretar. 

lII. Período terjrünal: después de üwses o años de evolución, según 
la causa de la compresión, se entra ,en la ú'ltúna etapa, de autoinatismo 
o liberación medular completa. Los lepisodios automáticos de triple fle­
xión son continuos llegando a fijar las extre:mida;des en dicha posición, 
completamente adducidas. Cuando el proceso compresivo provoca un ais­
lamiento total de la medula de los centros superiores, desapareom las 
ínanifestaciones algo-parestésicas, a la par que se instauran crisis de 
sudoración por debajo de la lesión; tales paroxismos pueden ser des­
enca:denados por estímulos cutáneos, esp~ls"n:ios en flexión, distensión ve­
sical o exposición all callor. 

Trastornos de 'esfínll'res: ocurren ('xcepcioahllente en el prÜl1 el' 
período, son 'muy 'frecuentes en el de estado, inaugurándose por episodios 
de retl'nción a los que sucede la incontinencia. Más adelante, en la fas'e 
irreversible o terlllinal, entran en .i uego los 1necanisi11,0S de automatismo. 
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Las alteraciones vesi'cales son :másconstantes e intenséls que las rectales. 
/!:volución. - En la práctica, Jas etapas que h(~tllOS descrito no se 

ofl'ecl'n con la lndependeIlcia que las expusilnos. El paso de ,una a otra 
se hace ('n forma distinta según los cas,os. y los, síntomas al imbl'ic"ús'e, 
desdibujan los líínites. A pesar' de ello, casi sietnpre puede rreonocerel 
médieo en qué pedo do se halla ISU paciente. 

Signos de nivel. - La comprobación de un "nivel" en la sch1iología 
de'nluesiti'a laexisteneia de una eOlnpresión llH'dulal'. 

rrienen valor práctico para eonfirtna'l' lns sospechas de un "nivel", 
los sínto:tnns y signos siguientes, que reseñamos por Ol'den de importan­
cia: 1) Los dolores radiculares. 2) La presencia de una zona donde co­
nlÍcnza eldMlcit sensitivo. El examen de la sensibiüdad debe ser paeiente, 
sistríJlátieo, repetido y lo menos "deterllünante" posible, pnra no influir 
sob'['e las respuestas {Jue se obtengan. 3) La existencia de un (lreo l'eflej o 
ülturado; es de i11nyor valor, euando se eneuentra rnel engrosamiento 
meduln:!.' eervical o lull1bar. 4) La:s ah'ofias musculares circunscritas, 
"suspendidas", cO'rüo secuela (lc la deseonexión ;n~úsenlo-deutel'oneul'onn. 
5) Los reflejos de defensa: en todos los tratados de neurología s,e acepta 
({ue PI punto más nlto donde un estímulo dolo'roso provoca en las extl'e­
lIüda des una reacción de aeorltallliellto en fll'xión,srñala el lugar hasta 
donde alcanza el poJo inferior del tu~'nor. Algunos autores añaden que, 
cuando la rpgión 'Iüás elevadn elondr In excitación es aún eficaz sobl'e~ 
pasa la ingle, la pt'ueba no tiene vnlor. Por últüno, la comprobaeión 
quirúrgica ele lo establecido dínicamente,pai'ece deíüostrar que los datos 
ob'tenidosson inexactos en lo que respecta a dicha maniobl'a .. 

Correlación anrutó'tnica Ósteo-'tnedulal'. 
CO'hÜllllH cervieal. - Número de la ,vértebra tllás uno. 
Columna dOl'sH1l; primera mitald. - NÚiIwro de In vérlebramá's aos. 
Colulllna dorsal; prilnpl'éI 'mitn ti (le la &egunda mitad. - Añadir tres. 
Dorsal X. - !Culwe los seg111entos 'medulares L uno y L dos. 

I 

Dorsal XI. - Cubre los segmentos mdulares L tres y L cuatro. 
Dorsnll XII. - Cubrr rl srgü1Pntomedular L cinco. 
Lumbar 1. - Cubre el ('ono medular. 
La numeración de lns v{~rtebrHs se realiza guiándose po]' pI l'l'salte 

'que hacPll las a póflsisespinosas respectivas. RecOl'dareül0s, que las a pó­
lisis espinosas de ln,s últüllas vértebras de la región dorsal, eubren el 
cuerpo de la vértebrn subyacente. 

Punción lumbar. - Debe pradicarse sie'mpre en decúbito lateral, eÜl­
pIcar una aguja lo 'rnlÍs Dnn posible y pinchal' ,en '-.la línea ü1e.dia. Nosotros 
preferünos dicha VÍfI, pOJ'que una vez atravesadas las pades blandas, e 
insinuada la punta de la aguja ,entre las apófisis espinosa's, queda bien 
fija, y al profundiza!" el desviarsp, ,es muy difíci'l y las punciones en blaneo 
infrecuentes, verifIcándose tnn sólo un orificio en el saco dupal. 

La extracción de 10 c. e. son suficientes para realizar los análisis 



:50 ANALES DE MEDIf;INA Y CIR,u'GIA Vol. XXIX. - N.O 67 

in1pI'escindibles. Las molestias postpuncionales son mínimas, si mantene­
mos al paciente en decúbito prono, por lo ):nenos una hora después de 
la manipullación. , 

Pi'uebas manométricas. - Es preferible, antes de comenzar la prueba, 
y una vez s'eguros de que la aguja s'e halla en buena posición (se recoJen 
dos o tres gotas y se vuelve a colocar el üwndril), corregir de nuevo la 
postura del enfermo, dislJünuyendo la hiperflexión del l'aquis. Oonello 
la exploración resulta menos molesta y la tensión inicial· del LOR no se 
modifica por ,la actitud forzada del tronco. 

a) Bloqueo parciaL existe un auinento muy ligero de,¡Ja tensión del 
LOR., al 'comprünir 'ligera'mente las yugulares; un aumento claro a la 
cO'mpresión :intensa y una acentuada elevación tensional al cOluprimir el 
,abdomen. 

b) Bloqueo total: se consigue tan sólo aumentar la tensión del J..JOR. 
al comprünir el abdomen. 

Exaín:en dell IJOR. - El síndroine huinoraI de compl'csión medular 
se ,deriva del bloqueo espinal. Se describen diversos tipos que correspon­
den a grados sucesivos de alteraciones cuantitativas. Locaracterís>tico es 
la divergencia entre, las :modificaciones que sufren los valores de lfrs célu­
las ,Y de las proteínas. 

1. - Síndrome de NONNE: aumento de proteínas y albúininas sin a~te­
ración del número de células. 

~. - Síndrome ,de SICARD y FOIX : cuando la pleocitosis no es pro­
porciona.l a la ,hiperaJlbuininosis, ejei,nplo: albo ,0'60 por mil, y 3 células 
pormilíinetro cúbico. 

3. - Síndrolne de,FRoIN: xantocromía, con aumento de las proteínas 
totales, coagu'lación espontánea y número de células normal. 

El benjuí puede estar alargado hacia la derecha. La reacción de, Was­
Serll1an es, salvo coincidencias, negativa. 

En algunos casos, la IPunción a distintos niveles, orientados por la 
clínica, permite locallizar exactamente la situación del tumor, al comparar 
los resul1tados obtenidos en las prueb8JS manométricas .Y estudio macro ,y 
microscópico del LOR. 

Acontinuación,en forina sucinta y por separado, eSitudiai~emos las' 
afecciones que más a menudo dan lugar al síndrome de compresión me­
dular; coinenzaremos por las quirúrgicRs, tum,Oi' medular, hernia discal 
y aracnoiditis I espinal, siguiendo después con las que no deben 'encoinen­
darse al cirujano, a no ser para intervenciones antiálgicas; inal de Pobt 
y cáncer ver,tebral. 

Tumor medular. - Si apura'mos el estudio clínico del enfermo, rea­
lizaremos correctamente las ¡pruebas manoinétricas ,y 'exámenes del "ü­
quO'r" e interpretaremos corno es debido los datos obtenidos; solamente 
,en una minoría de los casos será necesaria la miel'Ügrafía. 
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Clínica. - Los síntoinas iniciales suelen ser sensitivos, la ausencia 
de algias en la historia de un tumor es la :excepción. El cOlnienzo puede 
hacerse con déflcit hlotriz.que acentuándose conduce lentamen:te'a la 
PP. e,spástica. Si ya al principio se muestra fláccida, indica que la neofor­
iTiaüÍón crece rápidahl'ente, o bien que su na:tura,leza es maligna. 

Cuando lar1lesión tumorall pe expande de fuera a dentro, los trastornos 
sensitivos disminuyen de abaj o a arriba, e inversamente cuando lo bace 
de dentro a fuera; entonces, e,l defecto sensitivo decrecp Ide arriba la abaj o. 

Según la altura de lacoilllwcsión podeü:lOs esquemaitizar las siguien-

tes formas clínicas: 
1.2 De C uno a C tres, algias cervicales (nuca y cuello), que se irra-

dínn hacia los cuatromieinbros. Cuadriplejía con parálisis de la muscu­
latura del abdohlen, tronco y diafragma. Ancstesiá hasta e<l cuello.. 

2.2 De C cuatro a e o.cho, algias cérvico.-braquialcs, cuadriplejía, más 
p(n~aplejía espástica. Amiotro.fias distales o. pl''Üximales en a"nlbas extre­
midades sunerio.res. Trasto.rno.S sensitivos hasta las axilas. 

3.2 De 'iD uno. a D do.ce, algias intercostales con PP. espasinódica 
típica y parálisis de los reClto.s y oblicuos del abdo.men. Cutáneo's abdomi­
nales abolidos. La anestesia llega hasta la zona torácica me.dia. 

4.2 De L uno a L cinco., algias «'n cintui'ón pOr debaj o. del ombligo, 
de 'irradia cióncrul'al. Déficit crural, cre'niaskrianos y rotulianos abo­
lidos. Aquileos conservados. Def.ecto sensitivo hasta los 'muslos. Trastornos 
esfinterianos prr,cozmente. 

La COiTipresión de la cola dr caballo, la describil'eil10smás adelante 

en forma detallada. 
La evolución de los tumores :medulareses generahnente lenta y, dada 

la capacidad de adaptación de. la medula a la acción del tumor, existe, 
a menudo, una dCIS'prüpürción entre el tamaño. de la neo.fürmación y la 
riqueza semio.lógica que desencadena. 

Si bien la mayüría de las vece's el curso. es pi'ügresivü, ücm're en 
ütras re'rnisiünes, por lo. cümún pasaj e,ras, que :pueClcnequivücar al prác­
tico. (sübre tüdü cuando. coinciden cünelectrüchüques, mielügrafías o. .SÚJ),­

pIes punciünes luinbal'es), que califica al prücesode PP. ,tnédica, cünfun­
diéndolü cün una ·esolerüsis múltiple, o. atribuyendo. a lüs sín'tümas. una 
naturall'.za psicógena. Debemüs r'ecürdar, que lüs fenómenüs compresivüs 

, pt'oducidüspür una tumoración intrarrequídea, pueden sufrir detenciünes 
y aun re>trücesüls en su evüluciÓn. TrMase, cn tales casos, :de neo.forma­
ciünes vasculares o. se debe a desviaciünes delej'e de cl'eci'mientü, o. a 
una'CIisminución de la cünge,stión o. eden¿a 'medular peritu'rnüral. 

Punción lumbar. - La tensiümetría demüstrará signüs de blüqueo, 
y al analizar rl LCR.encüntraremos alteracio.nes cuya intensidad depen­
del'ádel período. de lacülnpresión. 

TUlUütes de la cüJa de' caballo. - Existen müdificaciünes de impür-
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tancia, en la clínica dt, los tUÍl1oi:es de la cola equina, con relación al 
l'uadl'o de conjunto quP acabamos de exponer. 

El síndl'omel'scoiüpleto cuando la rOínpl'ensióll se pxtiende de la 
segunda l'aíz hfmbar hasta la úatüna saet'a, El enfermo prrsentará: 

a) Parálisis periféricas, con atrofifls inusculal'es y alteraciones de 
las reacciones eléotricas, que intel'esan losll\úsculos inervados por el 
plexo lUinbosacro, 

ú) Abolición de los reflejos superficiales y profundos en la 'misma 
región. 

e) Tl'a8torllos sensitivos, ü'ritativos (PP, dolorosa) y deficitarios, 
,anestesia en banda, radicular. que se exLil'nde al periné y a las ,('xtrellü­
dades inferiores. 

d) Tra8tornos esfinterianos y genitwks ;moti'ices, ,retención de orina, 
y sensitivos, ausencia de sensación de plenitud vesical que suprüne la 
nece~idad apl'eí11.Íante de orinal'. Constipación peHinaz,con anestc"sia anaL 
Impotencia coeundi, en el hombre. 

Cuando el síndrome es inco'm:!pll',to, pl'edoirünarán los trastornos sen­
sitivos, motri,ces urinarios o intestinales, de a(Juerdo. (Jan la distribución 
de las lesiones. 

Evolución. - De todos los tuinores de raquis. aquellos situados por 
debajo de lasegul1da lumbar,coinpri)nipl1do la cola de caballo, 'SOl1. los 
que exhiben un ellriSO 'más il'regUtlar, con brotes y l'f:\nüsiones de lm'ga 
duración. 

Pllllción luínlHII'. - Síndj'ome de FRO!N, ya en pel'Íodos relativamente 
pN'coces, con 'escasa reacción celular'. En estos enferinos es de gl'flll utili­
dad el realizar W::i prul'basmanoülétricas y exárnent's de líquido a dis­
tintos niveles, .Jo que permite, en algunos casos, conflTinarel diagnóstico 
y deh'l'minar con exaetitud la situación del tumor. 

Diagnóstico dHerencial. - Debe descai'tarse la posibilidad de que se 
trate <l(~ un proceso iníla'nlatol'io ele la eola de caballo, euyo esqueina 
sPin,iológico cs el siguiente: 

Einpieza con luül,balgias, dolorps pn pantorrillas y Inuslos, y s,p: aco"m-
paña dl' un cuadro febril de intensidad variable. • 

RI\'pida'lneIllte se estable.ee una PP., "más a menudo parapar'esia, con 
trastornos sensitivos y vesicales. El déficit il1,otor es 'm:ayor l'Il los grupos 
('xtensores de'! pie, de la rodilla y del "muslo. En los grupos inervados por 
el tibial anteriol" es 'más frpcurnte la fibeilaeiúll con at.rofias. Acracüls , 
iJlferiore~ que pueden sünulal' una ciátiea uni o bilateral. 

Los trastol'1lüs ,sensitivos son menos precisos y simétrieosque en las 
cOinpresion('s l'atdiculm'cs. POI' ·10 coinún coexisten fenóil1pnos de irrita­
eión lJJPníngea, que hacen las il1aniobras de elongación il1enossoportables 
que en los tuil1ores. 

Punción luiTlbnr. - El líquido CR. puede spr normal y no mostrar 
signos de bloqueo, pCl'O se encuentran 'aagunas veces xantoero)nÍ11 discreta 

1, 
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con nna di:':(lCiación albúlllino eitológjcH. o bipIl alteraciones Hl'hlÓnicas 
dcl liquor. 

l'~n los tumores iriedulares ddlf'l'emos l'reurrir a la radiografía simple 
o H la 'mirlogl'afía, cuando la clínica y lo:,: exúlnenes del LeR. no hayan 
sido suficientes para darnos la certeza de que el paciente sufre· una com-
presión ínedulal' o bien cuando pI "nivel" flHPda poco prpciso, , 

Hernia discolo - El (}i,sco ÜÜf't'vpl'tpbrnl tipne por lll,isión a):nortiguar' 
la nneión dp los esfuerzos a que pu eden Vl\J'S~~ sometidas las vórtebras, 
cuyo ('onjunto, el raquis, ·debe sopodar ln's modificaciones bruscas de prr­
sión r distensión. COlllO resultado de los call1bios de actitud o de actividad, 
en 1Hlut'llas circunstancias en qUP se solieita dpl::¡istem,a arh'olmlseular 
un tI'abaj o intpnso. bruseQ o Iwrsistt'lltp. Pll condiciones estáticas o ('.inó-
ticas inadecuadas. 

La predisposición es iinporlanh'. siendo la edad 'más propicia lacuar­
ta dóeada, período en que eoúlÍenzaD los cuinbios degenerativos del "nu­
cleus ]lUIlposus". La localización lu'nlbar PS la 'más frecuente, y el cuarto 

y quinto. los disros de ,l'1ección; yiPJlt'Il clPSpU{lS la región dOl'sal ~~ la 
cervical. 

En el 50 por 100 de los casos existe el antecedente de un tl'auinatismo 
() "'tu.al g('slo"; en la otra 'mitad, el accidenlr', si ·es que ocurrió, pasó, dada 
S11 livinndnd, inadvertido. Pueden hallal'se en la anainnesia episodios de 
ltt'mbugo o eiática, que rerrlÍbero.n espontáneamente. 

Olíniea. - El dolol' 110 refieren a la apófisis espinosa infradiscal, se 
establc('(' brusea o lentamente. po.r recidivas. Se exacerba en la posieión 
sentada y en el decúbito dorsal. Illej orando al perínanecel' de pie o ca'tni­
WIl'. La 'posiri(¡n antiálgica, en el pedo do dl'. estado, es la triple flexión de 
la extl'p"midn·cl afeda. Los esfuerzos. tos, estornudos, etc .. aUll1,fmtan pi 
dolo!'. F~l exallH'n de la lnotilidad. sensibHidad y reflejos debe hacerse con 
cuidado)' en forma siste'mátieél. Si antes de ro'menzar la exploración 
fatigainos al enfermo, clescubl'il'e'tllossignos mUl'opatológicos que nor­
ínalm'l'nte pueden pasar por alto. Los trastornos de la sensibilidad cQrres­
pon den a la eara extl8l'na de la pierna y dOl'sal del pie. 

J. .. a atrofia de la región glútea hOÜ101atcrail borra los pliegups cutáneos, 
hay \lIla lripotonía de la exlreinidad, de. pl'c·do:minio ¡,distal. El aquileo 
slH~le ·estar abolido, y tainbit'n el rotuliano si la compresión es má's alta. 

Invesügarem:os 10ls puntos ¡'dolorosos en las zonas de emergeneia: () de 
tránsilo de las raíces o 'sus prolongncioncs, así C01l10 ejecutaremos las 
'maniobras de elongación (LAsEm;E). La coilipresión de las yugulares 
mÜI1P.ntn el 'dolor. La 'ma'rcha de puntilla¡,: O ,de talones descubre ligeros 

défieits dl\ los grupos Inuseularrs flexol'es y tensores del pie, respecti-
vninente. . . 

Hemos descritosola).m~nte la hernia discal de localiZación lu'mbaJ.', 
la ÚIl iea que interesa .fa nuestro obj eto r la máscori'iente en la práctiea. 
OO'nio vimos, el síndrome no es PP. hasta períodos avanzados del proceso, 
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cuando la proti'usión del disco com,prüne (tinbos plexos llünbosacl'Os; en­
tonces el cuadro clínico pU'ede sob'reponel'se al de los tU1nores -de la cola 
de caballo. 

Exá1uenes comple'mentarios. - La PL y las pruebas tnt1ll0métricas 
nos da'rán, tardíamente, signos de bloqueo con disociación albúminocito­
lógicfl,. Las punciones escalona-dasson ta:mbién de utilidnd. 

Radiografía. - La conh'actura antiálgica, en la i'egión lumbar, dis­
rrünuye la lordosis fisiológica. Lo típico es encontrar un pinzami!(luto de 
disco en el lado correspondiente o una supresión cuando la hernia es 
bilatrral o total. 

En los casos dudosos recurrireiIlos a la inyecdón de substancia de 
bontraslte. Si üTlpresionamos una: placa 48 hol'as después de, la inyección, 
el lipiodol,habrá penetrado poi' las vainas radiculélres, deteniéndose en 
aquellas que se hallen cOlnprünidas por el disco. 

Ar:acnoiditis! es;pinal adhesriva. - Las aracnoiditis, l'aralll'ente primi­
tivas. songenerahnente conconlitantrs o consecutivas a una 'mielitis, me­
ningitis o radiculitis. Se conocen ta)nbién C01no "rneningitis serosa espi­
na 1 circunscrita" o "Tl1'eningHisespillal crónica". 1",(1 introducción de subs­
tancias poi' vía int.rflrraquídea. con fines diagnósticos (mielografía) o 
terapéuticos (nntiséptieos, sulfflmidfls. flntibióticos). puede ocasionar algu­
nas veces flrélcnoiditis responsables de PP.t'ebel-des al tratamiento 'médico 
y aun fll quirúrgico. 

Clínica. - Los pl'üneros sínto1nflsson 'sensitivos, en forma de, pares­
tesias o disestesias. Más él delante Se' convierten en algias. fulgurantes. 
de tipo radiculai' o cordona1. La: percusión, y palpación del raquis e's 'más 
dolorosa que. en los tUlnores y hernia discal, pero 1Hucho 'm,enos que en el 
mal de Pon y en el cáncer vertebral. 

Las alteraeiones de la inotilidad conducen lrntamente a la PP. espas­
iTiódica o mixta; aparecen con relativa frecuencia episodios de elaudica­
ción'motriz de origen espinal. Los trastornos (le esfínteres, pl'ecoces, pue­
den coincidir ron trastol'nos genitales, impotencia cO'eundL eyaculaciones 
'sin orgasmo. 

Lo earacterístico de las ai'aenoiditis es 'la evolueión, que no es pro­
gresiva, sufriendo r,elnisiones y aun ruraciones, ,{sí como la vaguedad e 
imprecisión 'en los síntol11as y signos, que se inorlifican de una explora­
eión a otra, eoincidiendo eon las 111ej odas espontáneas. 

IJGR. - Como es lógico, tarnpoco los resultados obtenido.s con el , 
manó'tnetro y el ,estudio del líquido son constantes, dependiendo de la 
etapa: en que se encuentra el proceso inflamatorio. Las variaciones que 
88 observan se deben, en este caso, a dos factores. El bloqueo y la inflaina-
ción; por tal motivo el síndroül.e de disociación a lbúl11ino-citológica apa-
l'ece enmasearado, en ocasiones, por la pl·eoeitosis. Es aconsej a:ble, en 
tales casos" practicar punciones lumbares altas, y aun puneiones cister-
nales, con lo que podl'e1110s darnos cuenta del estado del LCB. por enciu1.a 



EneJo 1951 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 55 

de laCO"Inpresión, valorando exactamente la intensidad y difusión del 
procesoaracnoidítico. 

La h1ielografía, en su ül1agen clásica, aparec.e en forma de "gotas 
de lluvia"; el rastro que dej e la substancia de contraste dependerá de la 
cantidad de bridas y adherencias que existan, }'ludi,endo llegar a produ­
cirse 'el bloqueo total con detención completa del lipiodol. 

* * * 

Hasta aquí hemos estudiado aquellos proC'('soS que, produciendo un 
síndrome de compresión me,dular, requieren como terapóutica una inter­
vención neu!'oquirúrgica. Por su escasa frecuencia nos hemos limitado 
a citar el absceso medular y las deformaciones de la columna wrtebral, 
eO'lIlO ca usas de PP. quirúrgicas. 

A continuación vainos a referirnos a las afecciones que debemo.s 
ten e!' presentes. por producir también un síndrome PP., pero cuyo trata­
miento es exclusiva'mente 'médico. Estudiaremos en prilncr término la 
tuberculosis vertebra.l y los tumores de raquis, por r mo.strar un cuad'ro 
de compresión medula!' típico, siguiendo. después con las PP. que por 
sus caracteres clínicos planteen probleh1as dE" diagnóstico diferencial. 

Mal de Po'tt. - Es una causa importante de compresiónmedülar. El 
cur'~o, por lo común lento, puede hacerse rápido o galopante según cuáles 
Sl(\an las lesiones; forn1as agudas, tipo mielítico, rápidas (por abscesos), 
cI'ónicas (por paquimeningitis), o recidivantes, debidas, a focos mal cura­
dos o a la aparición de otros nuevos. 

Clínica. - La PP. es 'espasmódica, aunque puede empezar por una. 
fase de flaccidez, por efecto. del shock medular. Los puntos espinosos v,er­
tebl'ales son muy dolorosos y la contra ctma antiálgicn es lnás precisa y 
10'ca[izada que la de origen reflej o. La hipertonía es intrnsa, de predouünio 
aducto!'; afecta también a la pared abdominal (rectos y 'oblicuo.s) y re­
giónsacl'olumbar, manteniendo al enfermo 'envarado cual si llevara un 
corsé de hierro. La marcha, al principio pesada, torpe, se hace más y 

.. inÁ.s dirfícil hasta abocar a la parálisis es pástica total. Lo. s, de'rriás síntomas 
sensitivos, esfinterianos, ti'óficos, vegetativos, etc., dependerán de la natu­
ral,eza y localización de las lesiones. 

Nunca practicai'emos una PL. en las PP. en que sospechemo's un 
Pott) sin antes haber dete,rminado., hl,ediante rlosrayos X, la :modalidad 
que las üriágenes ofrecen y hasta donde llega la. destrucción, que puede 
extenderse más allá de las formaciones ósteoartieulal'es. Como norma. 
recurriremos al análisis del LCR. cuando lo crea'mos ilnprescindible paJ'a 
el diagnóstico. En la espondilitis tuberculosa o mal de Pott posterior, los 
sínto'n'fas radiculal'es preceden durante largo tiempo al establecimiento 
de la compresión. 

Los antecedentes, exámenes compleinentarios en sangre, radiografía, 
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evolución y se:tniología, hacen habitualm:ente el diagnóstico fácil. El pro­
n1Óstiro dependerá del terreno, "malignidad del proceso, precocidad del 
trata1niento, etc. La terapéutica consistirá en in'movilización y repo.s'o. 
Adeill.<Ís de recurrir a los antibióticos y otros Infdicamentos r'eput.ados 
com:o eficaces ante el bacilo. de Koch, algunos enfel'h"J;os necesitarán los 
auxiHos del ciruj ano. general cuando la histopatología y topografía de 
las lesio.nes lo exij ano 

Tumor maligno de mquis. - Lo,s tum:ote:s prii1ütivos son 1nuy raros, 
si,endo caSi sie1npre inetastásicos o. por contigüidad. 001110 prodrom:os 
existen algias antiguas, y un día, bruscalnente o ¡'ápidainente, se instal.a 
la PP, fláccida o espasm:ódica. según la intensidad del insulto 111pdular. 
acompañada de dolores a'tro.ces, per111anentes e insopo.rtables, qur resis-
ten elevadas do.sis de m:o.rfina. ües'pués se instala la gibosidad, co.n gran 
curvadura, ínayo.l' que la del POItt. No. existe contractura, pues no. se trata 
de una ósteo.-artritis vertebral. 

El ]j0R. cuando. se altera 110. hace, taI'ldíainente. Elexa'men radio.lógico. 
no.s iliuestra: a) Una vértebra en galleta o sandwich. D) Alteracio.nes con 
aso.ciación de co.ndensacio.nes y decalcificacio.nes, fo.rma pageto.ide. 
e) Nunca se alte,ra el disco. intervertebral). d) Una vértebra opaca. 

El diagnóstico se apo.ya en los antecedentes; buscare'n1o.s el tU1110r 
pi~im:itivo., el estado ¡del enfermo.. la evolución, deformidad vertebral y el 
examen radio.lógico. 

En un primer perío.do, la terapéutica. que será tan sólo sint01nática. 
se dirigirá p:dnci pahnente a co.'nibatir el dolor po.l' medios no cruento.s; 
cuando la acción de la 'morfinA y sus dei'ivados sea insuficiente y el estado 
general del enfeI'mo baga pensar en una larga sobreviveneia, reeurrire­
mos n la cirugía antiálgica (radicatom:ía, cardotohlía, lobotoinía). 

Mielitis. - La "mielitis, en s'entido. estricto, sólo ,existe en teOl'ía; en 
la: pré1ctica la inflamueión sobrepasa los lfn'l,tes de la medula, invadiendo 
sus envolturas. sus pi'olongaciones (las raíops), su terininaeión (los nei'­
vios) llegando. a ,extenders'e, por to.do el neuro.eje (encéfalomielitis). No 
abstante, al calificar un síndro'me neurológico de "mielitis ponemos de re-
lieve r¡ue las síntomas y signos m:ás ihiportantes dependen de: alteracio.- .. 

nes acaecidas, olln la lnedula, sin que ella sea óbice para que, simultánea-
mente, puedan evidenciarse trastorno.s derivado.s del encéfalo, meninges 
a plexo.s radiculares. 

El interro.gatorio. puede descubrir antecedente,s de un episo.dio. infec­
cioso que causó la embolia séptica, en otros la co.incidencia con un pro­
ceso bactedano 0., una viremia nas conducirá al diagnóstico (tifoidea, 
meHtensis, tuberculosis, meningitis, ósteomielitis, hCl'pes, fiebres erupti-
vas, gripe, ete.). ' 

Olínica. - El comienzo es más brusco. que 'en lo.s tU):ll,ores lnedulares 
y se acompaña de síntoll1US toxiinfecciosos; hay fiebre, anorexia, que­
brantamiento. y síntoh1:as de irritación ülmíngea. El enfermo lleva ya 
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uno.s días co.n sensación de pe'sadez en las extremidades, co.ntracturas y 
calambres y fenómeno.s de claudicación espinal j ráipidamente se instala 
una PP. fláccida, co.n abo.lición de lo.s reflejos pro.fundo.s, cutáneo.s abdo.­
m:inales débiles o. ausente's, cutáneo plantar sin respuesta o. se esbo.za una 
Hexión do.rsal. 

El límite del déficit sensitivo. es i'mpreciso. y puede ado.ptar una distri-
bución de tipo. siringo.nüélico o. simula:r: una he'misección medulai.'. Sue­
len co.incidir do.lo.res de tipo. co.rdo.nal o. siste.n"lático., pero. nó radiculares 
en las fo.rmas mielíticas puras. Preco.zmente se pro.ducen atro.fias muscu­
lares po.r destrucción de la deute'roneuro.na mo.tora. 

Se, .instalan alteraciones urina.rias con inco.ntinencia, el recto. se halla 
paralizado., siendo. el ,estreñimi¡ento. la regla. Además epi"so.dio.s de pria­
pismo. co.n eyaculacio.nes sin o.rgasmo.. 

Las alteracio.nes. tróficas o.casio.nan escaras de: curso. rápido. y malig­
no., que crecen en pro.fundidad y superficie, dejando. en po.cas semanas al 
descubierto. la's articulacio.nes subyacentes. So.n frecuentes las infeccio.ne·s 
secundarias, generalmente po.r ana·ero.bio.s. Auto.·matismo. en lo.s reflej o.S 
de ho.rripila.ción y sudo.ración. 

Punción lumbar: el aspecto. y la co.mpo.sición del, "liquo.r" dependerá, 
'Como. o.curi'Ía en las aracno.iditis y radiculitis, de la pro.po.rción en que 
co.incidan la inflamación y el b'lo.queo.. La primera ,pro.duce alteraciones 
,armónica's, hiperalbuminosi~, pleocito.sis y glo.bulinas intensall1ente posi­
tivas j la obstrucción del canal perünedular se demuestra po.r la diSo.cia­
ciónalbúmino.cito.lógicaque )puede llegar hasta el síndrom:e de FROIN. 

La 'mielitis sifilítica se co.noce Co.n el no.mbrel de PP. de ERE (meningo.­
-mielitis sifilítica) j es de curso lento., el to.no. ¡'muscular se,. halla aUll1en­
tado., se aCo."rripaña de Argyll-Robertson y so.n po.sitivas las reaccio.nes 

específicas en sangre y LOR. El tratamiento. antiluético. mej o.ra el síndro­
m,p en cuanto. se lo. permita la reversibilidad de las lesio.nes existentes. 

Dia.gnóstico. diferencia1. - Principalmente con 10.s tu'mo.res :medula­
res. En las :mielitis el tono. está disminuído. o. la espasticidad es ligera, los 
trasto.rno.s sen'sitivos difuso.s y comúnmente no. se provocan reflej os de 
auto.matismo. 'medular en lo.s primeros estadio.s jCo.n la eS,clero.sis múltiple 

{forma:s seudo.tumo.rales), afeccio.nes funiculares, de la medula (esclero.­
sis co.mbinadas), eventuahnente con la hemato.mielia, siringo.mieIía, po.­

Homielitis, po.lirradiculoneuritis y po.lineuritis. 
El pro.nóstico. depende,rá de la patogenia, altura del pro.ceso mielítico. 

e intensidad del mismo.. So.n de temer las co.mpli:c'acio.nes debidas \a neu­
mo.nías, s,epsis, cisto.pielitis, mio.carditis, co.lap'so., etc., así Co.mo. a la :ma­
lignidad de las. escaras. 

Trata·miento. - Antiinfeccio.so. sinto.mático. y tónico.. Oo.mo. en to.do 
enfermo. PP .. tendren1o.s especial cuidado. en evitar la fo.rmación de esca­

ras. Lo.s decúbito.s pueden ser desencadenado.s ya po.r trasto.rnos vaso.mo.­
to.res, ya po.r pequeño.s traumatismo.s, o. bien ser debidos a la ¡isque"rrüa 

1 
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que se p~'Qduce en los tejidos sometidos, de una forina persistente, la COm­
presión (sacro, isquiones, trocánteres, talones, nlaléolos, ek), 0000.0 pro­
filaxia empleare'nlos: "cama de aire", baños frecuentes, polvo.s d~ taIco,. 
calnbi.os repetidos de posición, vigilar las alnpollas de agua caliente e 
impedir que el enfermo perilianezcaen el lecho con las ,ropas lnpjadas, 

, Hncelalomielitis disemiinada_ - Ade'más de presentartrastol'nds espi­
nales (mot?res, sens~tivos, gen~tourinario'S, I~ectales, ve~eta~~vos,etc,)" exis­
ten aHeraclOnes debIdas a lesIOnes del encefalo (he'rPlpl'e.Jlas reversIbles, 
convulsiones, nistag'mus, diplopia, trastornos de,l lenguaj e de tipo disfá­
sico o disártl"ico, o alteraciones diencelfálica's con perturbacionesl meta­
bólicas, del sueño y de la enuresis, trastornos psíquicos). La disminución 
de la agudeza visual, por neuritis yuxta o I~etrobulbar, pertenec, tam­
bién al grupo encefalítico. 

Clínica. - Sólo nos interesa la forina baja o espinal. La PP'
I 

es de' 
naturaleza espáslica, al cont.rario de lo que ocurre 'en las mieUtis, con 
las que es difícil el diagnóstico diferencial, si los síntomas encefáliCOS 
son discretos. 

La punción IUlnbal' no aportará dato alguno de interés, generalmente. 
Otras veces encontraremos señales de bloqueo iliedular y signos d~ diso­
ciación albúIT(inocitológica, o solamente íll,odificaciones globales de tipo 
infIamat?rio. " , ,. '. I 

Segun sea su ebologIa se descrIben las encefalo1l1lehhs post-vacuna­
~es, vi~'uela, tosferi~~ y rabia, rl'incipa!íliente;. E: M. postsérica y I para­
mfecClosa (saramplOn, 'escarlatma, varICela, hfoIdea, etc.). En el curso 
de afecciones consideradas de naturaleza vírica, es fr,ecuente el sínqrOine 
encefalítico más que el lnielítico, que deserrlpeña un papel de import1áncia 
diagnóstica. 

El pronóstico suele ser bueno; sin eilibargo, excepcionalmen1el, hay 
casos en que el enfermo llega al conla y "exitus". 

El tratamiento, además del cOmún a todas las infeccianes, canslistirá 
en suero glucasada hipel'tónico y punciones lu-mbares repetidas. 

Hsc[erosis en placas. - Ouando la pi'iílle,ra vez que asistimas 9-1 en­
fern10 pasó ya el prim'er brote y el cuadro clínica es calnplet a • el tliag­
nóstica no afrece dificultad alguna. Ante una PP. paretóespástica acere­
beloe:spasmódica, en un individuo menar de 40 añas, con trastarnals del 
lenguaj e. teíllblor intencional, nistagílius. alteracianes urinarias y per~ 
turba?iOl~es: de fo~da ~e ?j o, c~n dish~inución de la agudeza visual, ~uede 
prescmehrse de dIagnastICas dIferenCIales. 

Par elcantrario, en 'las farmas incampletas o rfrustúdas debe seg}ürse 
el razonamiento apuesta, catalogando. el pracesa de esclerasis nlúItiple, 
par exclusión. Los pracesas que erróneanlente pode,inas calificar de poli­
esclerasis san las siguientes: compresianes 'medulares par tumares, ~rac­
naiditi's, hernias discales, tube,rculasis y neoplasias de raquis; mielitis, 
encéfala-mielitis, sífilis medular; esclerasis cam~inadns, latirisi:no. I 

, 
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En la esclerosis disemjnada 'e,1 LCR. es normal en el 95 por 100 de los 
c~~o~, los sínto~as sensitivos. de predominio irritati.v0 y los defic~ta~ios 
dIÍlcIles de deslmdar. Las algIasson raras, la PP. sIempr,e es espastiba, 
existe Babinski uni o bilateral y los cutáneos abdoininales están abolidos. 
La he'midecoJoración temporal de la papila se acentúa en forrna so~we­
chosa en hiuchos casos. La. evolución es 'muy lenta, con brotes y l'ecaIdas 
espontáneas y largas temporadas de ininovilidad. Las pruebas manofé­
tricas nunca señalan el :rriá's pequeño signo de bloqueo. 

Ti.'atarniento: sintornático, en cuanto sea posible. 
Polirmdiculoneurilis curable. - Conocida tairibi(m como síndroin~ de 

GUlLLAIN y BAnnÉ, se engloba dentro de las neuronitis o neuritiscentrla~es. 
Clínica. - nescribirein:o's la forma espinal inferior o PP. 
C01no antecedentes inmediatos o coincidiendo con el cuadro neuro­

lógico encontramos un episodio infeccioso febril o sin fi.ebre, con cef'aiea, 
algia1s erráticas, parestesias acreas inferiores y signos de Lr:ritació~ ).Del1ín-
ge:a ligeros. I 

Sií.nultáneamente o a los pocos días se añaden trastornos 'motores, 
teteaplejía iriuy. discret~ 'en las e~~renüd~des su?eriol'es; fl~cci~a: no atro­
fiante. ParestesIas, Laseglw POSItiVO, hlpoestesIa de dIstnbuclOn eru~al, 
sinaIteraciones de esfínteres; nunca se llega a la anestesia. Reflej os \en­
dinosos abolidos, cutáneos abdoillinales ídeln. Cutáneo plantar en flex~ón, 
excepeionalinente en extensión. 

Los trastornos vegetativos son poeo 'niarcados. Se I'educen a e:q.ro­
jeciiniento, sudoración o ede:ma, ligeros. Las altel'aciones al exairien ,eiéc­
trico, cuando existen, son de intensidad variable, pero sieinpre rev,ersi-
ble's en algunas semanas. I 

Apenas sise esboza un KEmUG, y la rigidez de nuca es muy ligera. 
En cam,bio, no debe falta't' nunca, al investigar el LCR, una, "disociaqión 
ti IblürÜnocitológica". La albúmina oscila entre 1 y ~ gramos por trü~, la 
reacción celular no sobrepasa de 8 a 10 ele"mentos por inilünetl'o cúbico. 

La evolución caracte,riza al síndro·me. Cursa hacia: la curación enl se­
manas o 1neses, generalinente por brotes con rrcaída·s. No quedan secuelas, 
siendo los reflej os profundos los últimoS enrra parecer, coillo oCUl'í.'e· en 
todos los procesos neuríticos. I 

Nos ha parecido de interés el reco'edar la existencia de la "l'adicülQ-
neuritis curable,con disociación albú~minocitológica en el LCR.", por ser 
el pronóstico favorable y el confundirla con una 11lj,elitis, polineuriÜs o 
poliolnielitis del adulto, puede colocal'nos en sihwdones poco airosas, 
co"Ino nos ocurriría al calificar de lnehingitis tuberculosa una lneningitis 
linfocitaria benigna. 1 

Hematomielw. - .Es la extravasación sanguínea inkainedulal'; por 
lo cornún existen lesiones "insitu" que facilitan la ruptura: vascular. I 

Clínica. - Depende de la cuantía de la heinorragia y de la brutalidad 
de la iniSÜia, no siendo idéntico el cuadro producido por un trauinatifIDo 
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intraespinal, que ·el consecutivo a l'uptura de varices, heinangiomas o 
cavidades siringonÜélicas. Excepto en lQS síndro.mes de compresiÓn post­
traumáticos no hay otrQs -en que se instale -en forma tan súbita ~a PP. 

La evolución es ráJpida y el pronóstico iIl!fausto en la mayoría de los 
caSQs. Según la distribución de la heinorragia el síndrome sensitivo será 
de tipo disociado o hemilateral. La actitud de las extrelnidades inferiores 
es la triple flexión debida a la hipertonía, cuando las lesiones 1vanzan 

la PP. se torna fláccida. . 

E'ldiagnóstico diferencial debe hacerse con los tumores intr¡amedu­
lares, la siringoinielia, la esclerosis lateral amiotrófica y las inieliLis, prin-
ci palmente. I 

La punción lumbar se hará con cuidado, pues una descompresión 
brusca, por debaj o de la hemorragia, puede agravar el curso, igual que 
ocur:e en las co~mpresiones .medulares por tumores, al'acnoiditis o ~}ernias 
de dISCO. El aspecto y cuahdades del ,LCR. puede cteinostrar un hioqueo; 
las pl'uebas manométricas es mejor nQ practicarlas en estos ca10s. 

lJatirismo. - Es debido a la ingestión abundante y reiterada de ha-
rina de a.Jinortas o guij as, como elemento esencial de la dieta. I 

Clínica. - Predomina en los varones. Elnpieza con sínton~as sensi­
tivos motores; criestesias, fatigabilidad precoz, añadiéndose cierto '1nval'a­
in:iento -que acentúa el m-enoscabo motriz. Las pai'estesias, no dolOl'osas, 
son muy distintas de las que aquejan los polineuríticos. Algunab veces 
puede comenzar el cuadro por una paraparesia espástica. 

La evolución es lenta, progresiva; casi nunca el curso es rápidlQ. Ocu­
rroen algunas veces re~is.iones apreciables: pero que?a si.empre Ul1 deter­

imnado grado '(~e 8'spastIcldad. Ftwtotes 'exogenos, al lllflUlr sobre el tono, 
modifican la contractura (fatiga, frío, emoción). I 

Los calambres son de preferencia nocturnos y lünitados exclusiva­
mente a las pantorrillas, cuya palpación es inás do.Iorosa que len las 
de'más regiones afectadas por la espasticidad. Los reflej os profundos se 

hallan exaltados, con clonus espontáneo o PI'ovocado, y hay B'tbinski 
bilateral. El e;quinis'mo se establece por paresia de los extensores del pie 
e, hipertonía de los flexores.' I 

La bipedestación y marcha corresponden al grado en que el tono sé 
halle aumentado. Pueden coexistir trastornos de los pares cran4ales V 
y VIII, así COblO episodios de micción imperiosa. 

El diagnóstico dif.erencial debe plantearse con la esclerosis YUúltiple 
primero, después CQn las compresiones medulares. Por la coincidenCia 
del proceso en varios illiein.bros de una 'n1i$n1a familia, algunas v~ces se 
ha confundido con una afección heredodegenel'ativa. No existe tratamien-
to eficaz. I 

1!.:sclerosis oombiruu1as;. - Se denQininan así a:quellas neuropatfas sis­
tematizadas que presentan a la par lesiones desh1ielinizantesen 10scor-



Enero 1951 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 61 

dones laterales y en los posteriores; acompañándose algunas veoes de 
anemia de tipo per'nicioso, que evolucionaría en forma independiente.1 

Clínica .. - Oomienza alrededor de los 50 años. En un primer per~odo, 
la PP. y la marcha Mn espasmódicos, oon hip81~ref1.exia y un amagd> de 
reflej o~ de defe~sa; hay trastornos de la sensibili?ad profunda; .lig~ros, 
Despues de varIOS meses se pasa al segundo perlOdo, la estabIlldaCl. es 
imposible y también la ;t.n:archa; las alteraciones de la sensibilidaf. se 
acentúan. Las tnanos adoptan actitudes atetósicas. Algias violenta . El 
paso Ide una a otra -etapa puede ser brusco. I 

En el tercer período la PP. se vuelve fláccida, con abolición de los 
ref1.ej os y an~m~lías en el. ~xainen eléctrico. In~ontinenci.a. vesicor!'~ctal. 
Trastornos pSIqUlCOS, puerIhdad, sopor,convulslOnes, dehrIo. 

Las PP. de las esclerosis combinadas no muestran la espastic~dad 
que caracteriza a la; esclerosis en pla:cas, debido a las a1t81'Hciones del tono 
muscular pOl~ las lesiones de los cordones posteriores. I 

* * * 

Para terminar, y C01110 resumen, insistirell1:os ,en la obligación Ique 
tiene el médico de agotar todos los recursos clínicos de que disporga, 
en la búsqueda de la:s causas que ocasionan una paraplejía. 

Deberá exalninar pacientemente al enfermo hasta poder afirm~r si 
presenta un síndromlB de com,presión medulJar, y en qué período se'en-

'Üuentra. . , ' . ..' . I 
La punclOn lUlnbar, aS1pecto del hqmdo y las varIaClOnes que sufre 

la tens1Íón al realiza!' las pruebas mano"métricas, le indicarán si efiste 
un síndrome de bloqueo espinal, y de qué intensidad. . 

FinaJinente, los datos de laboratorio obtenidos del análisis del "liq~or" 
nos dirán si hay un síndr1011'/l3 de cf,isQl.cÚ1ción albtí'rnRnocitológíca y cuál 
es su grado. I 

Ouando los resultados que obtenga, por su discordancia, no le permi-
tan sentar un diagnóstico, pedirá la colaboración del neurólogo. I 

Laque nunca debe hacerse ante un enlfermo PP. es dejar pasar las 
semanas y los "meses, sin esta!' convencidos de la exactitud del criterio 
cetiopatogé~i.co establle~ido, ,p~rdiendQ un !i:empo pre~io~o. con tratamiertos 
farmacologlCos O fislOteraplCos desgraCladamente mutlles. 

Ante la duda, ,e,l "médico no debe abstenerse, sino aconsej !ll', una lfmi­
nectomía exploradora. Dicha intervención no supone, actualmente, un 
peligro tal que impida proponerla ;el riesgo, el paciente lo cor!'etá lani­
:moso., con la esperanza de una posible recuperación . 

• 


