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DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS PARAPLEJIAS QUIRURGICAS
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oba disminucién de la motilidad en ambas extremidades inferiores

supone, descartada una reaccitn pitidtica, la existencia de nna afec-

c¢ién neuroldgica, cuya cvolucién espontinea encierra, casi siempre,
un prondsiico reservado en cuanto a recuperacion funcicnal.

Aunque el diagndslico de un sindrome parapléjico (PP.) no es por
lo comun dificil, una vez sentado, se plantea al médico el problema de
establecer un criterio e cuanto & la evolueion y conducta terapéutica
o seguir. Si bien es cierlo que, generalmente, el neurocirujano no debe
intervenir, a veces su colaboracion es necesaria y no raramente en forma
perenioria; ante tal covuniura, del diagnostico y tratamiento precoces
dependera el éxito de la indicacion operatoria, amén del sufrimiento fisi-
¢o y moral que habremos ahorrado al enfermo, que piensa angustiado
en la posibilidad de quedar tullido a perpetuidad. '

Se entiende por PP., la paralisis de lag extremidades inferiores; la
afeccion responsable se hallard en algun punto de la via molriz y serd
bilateral], pero en general, cuando el neurdlogo habla de PP., la lesion
es medular e inlerfiere sobre las vias piramidales.

El déficit motor existira siempre, pero se mostrarda rodeado de un
cortejo de sintomas, que dependera de la naturaleza y topografia del
proceso.

Diversos son los puntos de vista seguidos al agrupar los sindro-
mes PP. Unos autores se reficren al tono muscular (PP. fliccldas y espas-
modicas), otros a la evolucién, segun sea el curso lento o rapido, o a
caracteristicas patogénicas, topogrdficas o cronoldgicas (PP. infantiles, del
adulto y del viejo). Nosotras, y «dadas las aspiraciones de este frabajo,
exclusivamente dedicado al madico no especializado, y sin oiro propo-
sito que ayudarle a deslindar los casos en que debe proponer el acto
operatorio, de aquellos olros en los que debe abstenerse, hemios dividido
las PP. en dos grandes grupos: PP. QUIRURGICAS y PP. MEpIcas. Vamos
-8 referirnos solamente a Ias primeras y a algunas de las scgundas, en
cuanto representen entidades clinicas con las cuales se deba plantear a
menudo el diagnostico diferencial.

PARAPLEJIAS QUIRURGICAS. — Comprendemos en -este grupo las afec-
ciones del neuro-cje quu, provocando una PP., son tributarias al neuro-
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cirujano, que muchas veces intervendrd eficazmente, devolviendo la mo-
tilidad al enfermo, suprimiendo sus algias o trastornos vesicales, en fin,
convirtiendo un invdlido en un ser total o parcialmente util.

Tres son las causas que con mayor {recuencia ocasionan las PP. qui~
rurgicas: los tumores medulares, las hernias discales y la aracnoiditis
espinal (las PP. debidas al absceso de médula, o a deformaciones de
raquis, congénitas o adquiridas, son de escaso interés practico por su
rareza). Si ahora afiadimos el mal de Porr v el cancer de raquis, afeccio-
nes no quirdrgicas, tendremos cinco entidades morbosas, cuyas manifes-
taciones neuro-patolégicas, dado su parentesco sintomético, se engloban
en clinica con el titulo de “sindrome de compresion medular”,

Sindrome de compresion medular. — FEn la anamnesia son de impor-
tancia los antecedentes infecciosos, patasitarios, neoplasicos, traumati--
cos, toxicos, hereditarios y epidemiolégicos. La enfermedad actual debe
ser construida minuciosamente, insistiendo sobre la existencia de prodro-
mos tales como algias, parestesias, disestesias, calambres, fatiga facil en
los miembros inferiores, miccién imperiosa, cte., pues por su escasa inten-
sidad, o por no ser valorados por el enfermo, éste no los explicaria espon-.
taneamiente. Si reconstruimos con exactitud el curso de la afeccidn, re-
montindonos desde el estado actual hasta su comienzo, habremos con-
seguido mucho en favor del diagndstico, a la par que tendremos una
idea aproximada de la distribucién de las lesiones, a la vez que una
orientacién por ,donde encaminar el examen neurolégico.

La exploracion deberemos apurarla al investigar el estado de tono,
sensibilidad, motilidad y reflejos, pasando después a log pares craneales,
coordinacion y pruebas cerebelosas, sin descuidar sefialar cualquier tras-
torno del lenguaje o alteraciones psiquicas.

Exdmienes complementarios: a) indispensables: en sangre, recuento

~de células, formula, V. S. G. urea v glucosa. WASSERMANN. _

Puncién lumbar (salvo en alguna PP. pottica), realizando pruebas
manométricas, anotando el aspecto del liquido y solicitando del labora--
torio células, albumina, globulinas, Wassermann y benjui o Lange.
~b) Condicionales: radiografia simple del raquis, mielografia, elec-
trodiagnéstico. ' '

Cuanto mads rdpidamente llega el LCR. al laboratorio, mds valor
lienen los resultados obtenidos.

Clinica del sindrome de comipresion medubar. — Se describren tres
periodos: : .

1. Prodrémico, algico o pre-parapléjico: los dolores adoptan todas
las ‘modalidades, aunque preferentemente son de tipo radicular y bilate-
ral, al principio poco intensos, intermitentes, mal definidos; mds tarde
se tornan vivos, continuos, con paroxismos, y punto de partida e irradia--
cion precisos. El enfermo aprende las actitudes en que el dolor disminuye,
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encontrandose nds aliviado sentado que acostado. Los esfuerzos al toser,
estornudar o defecar, exacerban o desencadenan Jos dolores.

il tono muscular es normal, la motilidad poco afectada, si es que lo
estd, muestra alguna vez fenémenos de claudicacion motriz espinal acom-
paflados de incremento de los dolores; en ocasiones, son dificiles de dife-
renciar tales episodios de los angioespasmos en las ‘extremidades.

Puede existir hiperalgesia en los puntos de emergencia de las raices
afectas. La sensibilidad no estd alterada, tampoco los reflejos. Las ma-
niobras de clongacion troncular son dolorosd% no hay trastornos de-es-
finteres y la deambulacién se hace (‘01“1“ecl(|111£'nt0 quizds al caminar de
puntillas o de talones podamos descubrir una asimetria que nos llame la
ateneion. ‘

Kl LCR. es normal en la mayoria de los casos en esta primera etapa.

II. Periodo parvapléjico, de estado o de disfuncién medular: se ca-
racleriza por la PP., parestesias, trastornos tréficos, (ransformacion, des-
aparicién o disminucién de las algias, las alteraciones de esfinteres.

A nivel de la lesion y debido a la destruccion de las raices correspon-
dientes se descubre: a) Abolicion de los veflejos dependientes de la raiz
afecta. 'b) Atrofia muscular. ¢) Pardlisis. d) Hipoestesia o anestesia. Di-
sestesia, en forma de franja, coraza o cinturon.

Pm' debajo de la lesién surgirdn los fendmenos derivados de la su-
presion del control cortical responsable de la parvaparesia o paraplejia
espasmddica, juntamente con las alteraciones de la sensibilidad, ete.

Motilidad: al comenzar este periodo, la deamnbulacién ¢s atin posible, la
espasticidad prcdonnna en los grupos extensores, siendo la ataxia debida
a la contractura mas que a la paresia. La hlpm tunm que puede tan s6lo
eshozarse en estado de reposo, se acenttia a la par que aumenta el tono
de actividad, siendo mayor en la posicion sentada que en el decubito
supino, vamdo al maximo durante la marcha o.ya en la estacion bipeda.

La demnbulauon, a medida que la enfermedad avanza, muestra ca-
racteristicas propias de la etapa en que la compresion se encuentra:

a) Marcha saltarina, o digitigrada, con los pies en equino y discreta
aduceién de los muslos, andan como de puntillas. .

b) Marcha gallindcea; al caminar, ¢l enfermo floxiona el tronco in-
clinandolo alternativamente a derecha e izquierda, sin conseguir, no obs-
tante, evitar que a cada paso el borde externo del pie roce contra el suelo.

¢) Marcha pendular, como si caminara con zancos.

Mads adelante la PP. se hace hiperespasmddica, no pudiendo el pa-
ciente abandonar ¢l lecho, afiadiéndose movimientos espontaneos o pro-
vocados de teiple flexién o de defensa. La flexion se verifica rdpidamente,
siendo en cambio la extension lenta y gradual llegandose al predominio
extensor suavemente. La posicion que el enfermo adopta en la cama
influye sobre determinados grupos musculares; el ‘decubito lateral favo-
rece la flexion y el decubito supino la extvnhmn.
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La fuerza segmentaria va disminuyendo a tenor que aumenta la hi-
perlonia, pero no en proporcion a la misma. Las atrofias musculares sc
inslauran muy lentamente v son debidas a la inactividad, no a lesiones
de la deuteroneurona motriz.

Sensibilidad: existen trastornos irritativos, pareslesias, disestesias,
hiperpatia, ete., y deficitarios, hipoestesias o ancstesins de tipo global,
permaneciendo por [o comin indemne la sensibilidad profunda. La inten-
sidad del déficit suele ir en aumento de arriba hacia abajo.

Los dolores son -producidos, no por irritacién radicular, sino por
alteraciones cordonales o simpaticas, de donde lo indeterminados y varia-
bles de los mismos.

Reflejos: @) Profundos; vives, generalmente asimétricos, haciéndose
con el transcurso del tiempo policinéticos, con zona de provocacién am-
pliada, clénicos, epileptéideos, con respiiesta, contralaleral; medio pubia-
no de predominio inferior, '

b)  Superficiales; el estimulo cutineo plantar, que al prineipio tan
6l insintia una reaccién en dorsiflexion, provoca rapidamente Babinski
bilateral, que posteriormente se hace permanente o aparece junto con los
movimicnlos automaticos de acortamiento flexor. Kl cremaster v la ein-
cha abdominal no responden al ¢stimulo cutaneo adecuado,

¢) De defensa: no faltan nunca en ¢l sindrome de compresion me-
dular en este periodo. La flexion forzada de los dedos del pie, un estimulo
doloroso en la extremidad (pellizeo, pinchazo), la volacion interna del cje
del miembro, determinan la iriple flexidn involuntaria del mismo.

Allteraciones simpaticas: los estimulos practicados por encima de la
lesién no provocan horripilaciéon por debajo de la misma, siendo por el
conlrario, las excitaciones realizadad en los dermatomas inferiores, efica-
ces va a huwbrales minimos. El reflejo sudoral se comporta de igual
modo, pero lus respucstas son nienos regulares v mds dificiles de inter-
pretar.

Il Periado terminal: después de meses o afios de evolueidn, gegun
la causa de la comipresion, se entra en la dlima ctapa, de automatismo
‘0 liberacién medular completa. Los episodios antomdticos de triple {le-
Xién son continuos llegando a fijar las extremidades en dicha posicion,
completamente adducidas. Guando el proceso compresivo provoes un ais-
lamiento tolal de la medula de los centros superiores, desaparectn las
manifestaciones algo-parestésicas, a la par que se instauran crisis de
sudoracion por debajo de la lesién; tules pavoxismos pueden ser des-
encadenados por estimulos cutdneos, espasmos en flexidn, distension ve-
sical o exposicién al calor.

Trastornos de- esfinteres: ocurren cxcepeioalmente en el primer
periodo, son muy frecuenles en el de estado, inaugurandose por episodios
de retencion a los que sucede la incontinencia, Mds adelante, en la fase
irreversible o terminal, entran en juego los mecanismos de aulomatisimo.
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Las alteraciones vesicales son més constantes e intensas que las rectales.
Evolucién. — En la practica, las etapas que hemos descrito no se
ofrecen con la independencia que las expusimos. El paso de una a otra
se hace en forma distinta segtin los casos, y los sintomas al imbriGaise,
" desdibujan los limites. A pesar de ello. casi siempre puede reconocer el
médico en qué periodo se halla su paciente. v

Signos de mivel. — La comprobacién de un “nivel” en la semiologia
demuestra la existencia de una compresién medular.

Tienen valor practico para confirmar las sospechas de un “nivel”,
los sintomas y signos siguientes, que reseflamos por orden de importan-
cia: 1) Los dolores radiculares. 2) La presencia de una zona donde co-
mienza el déficit sensitivo. El examen de la sensibilidad debe ser paciente,
sistemidtico, repetido y lo menos “determinante” posible, para no influir
sobre las respuestas que se obtengan. 3) La existencia de un arco reflejo
alterado; es de mayor valor, cuando se encuentra en el engrosamiento
medular cervical o lumbar. 4) Las atrofias musculares circunscritas,
“suspendidas”, como secuela de la desconexién musculo-deuteroneurona.
5) Los reflejos. de defensa: en todos los tratados de neurologia se acepta
(que el punto mas allo donde un estimulo doloroso provoca en las extre-
midades una reaccién de acortamiento en flexién, sefiala el lugar hasta
donde alcanza el polo inferior del tumor. Algunos autores ailaden que,
cuando la region més elevada donde la excitacion cs aun eficaz sobre-
pasa la ingle, la prueba no tiene valor. Por ultimo, la comprobacion
quirdrgica de lo establecido clinicamente, parcce deniostrar que los datos
obtenidos son inexactos en lo que respecta a dicha maniobra.

Correlacion anatdmica osteo-medular.

Jolumna cervical. — Numero de la vértebra mas uno.

Columna dorsal; primera mitad. — Nimero de la vérlebra mas dos.
Columna dorsal; primera mitad de la segunda mitad. — Afadir tres.
Dorsal X. — Cubre los segmentos medulares L uno y L dos.

Dorsal XI. — Cubre los segmentos mdulares L tres y L cuatro.
Dorsal XII. — Cubre el segmento medular L cinco.

Lumbar I. — Cubre €]l cono medular.

La numeracién de las vértebras se realiza_ guidndose por el resalte
que hacen las apdfisis espinosas respectivas. Recordaremos, que las apo-
(sis espinosas de las ultimas vértebras de la region dorsal, cubren el
cuerpo de la vértebra subyacente.

Punci6én lumbar. — Debe practicarse siempre en dectibito lateral, em-
plear una aguja lo mas fina posible y pinchar en’la linea media. Nosotros
preferimos dicha via, porque una vez atravesadas las partes blandas, e
insinuada la punta .de la aguja entre las apofisis espinosas, queda bien
fija, y al profundizar, el desviarse es muy dificil v las punciones en blanco
infrecuentes, verificandose tan sélo un orificio en el saco dural.

La extraccion de 10 c.c. son suficientes para realizar los analisis
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imprescindibles. Las molestias postpuncionales son minimas, si mantene-
mos al paciente en dectbito prono, por lo menos una hora después de
la manipulacion. .

Pruebas manométricas. — Es preferible, antes de comenzar la prueba,
Y una vez seguros de que la aguja se halla en buena posicién (se recojen
dos o tres gotas y se vuelve a colocar el mandril), corregir de nuevo la
postura del enfermo, disminuyendo la hiperflexion del raquis. Con -ello
la exploracion resulta menos molesta y la tension inicial -del LCR no se
modifica por la actitud forzada del tronco.

a) Bloqueo parcial: existe un aumento muy ligero de jla tension del
LCR., al comprimir ligeramente las yugulares; un aumento claro a la
compresion intensa y una acentuada elevacién tensional al comprimir el
abdomen.

b) Bloqueo total: se consigue tan sélo aumentar la tensién del LCR.
al comprimir el abdomen. ' '

Examen del LCR. — El sindrome humoral de compresién medular
se deriva del bloqueo espinal. Se describen diversos tipos que correspon-
den a grados sucesivos de alteraciones cuantitativas. Lo caracteristico es
la divergencia entre las modificaciones que sufren los valores de las célu-
las y de las proteinas.

1. — Sindrome de NoNNE: aumento de proteinas y albiminas sin alte-
racion del nimero de células.

<. — Sindrome de Sicarp y Forx: cuando la pleocitosis no es pro-
porcional a la hiperalbuminosis, ejemplo: alb. 0’60 por mil, y 3 células
por milimetro ctbico. :

3. — Sindrome deFroiN: xantocromia, con aumento de las proteinas
totales, coagulacion espontdnea y nimero de células normal.

El benjui puede estar alargado hacia la derecha. La reaccién de Was-
serman es, salvo coincidencias, negativa.

En algunos casos, la puncién a distintos niveles, orientados por la
clinica, permite localizar exactamente la situacién del tumor, al comparar
los resultados obtenidos en las pruebas manométricas y estudio macro.y
microscépico del LCR.

A continuacién, en forma sucinta y por separado, estudiaremos las’
afecciones que mds a menudo dan lugar al sindrome de compresion me-
dular; comenzaremos por las quirtirgicas, tumor medular, hernia discal
y aracnoiditis espinal, siguiendo después con las que no deben encomen-
darse al cirujano, a no ser para intervenciones antidlgicas; mal de Pott
y cancer vertebral. : c

Tumior miedular. — Si apuramos el estudio clinico del enfermo, rea-
lizaremos correctamente las jpruebas manométricas y exdmenes del “li-
quor” e interpretaremos como es debido los datos obtenidos; solamente
en una minoria de los casos serd necesaria la mielografia.
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Clinica. — Los sintomas iniciales suelen ser sensitivos, la ausencia
de algias en la historia de un tumor es la excepcién. El comienzo puede
hacerse con déficit motriz. que acentuandose conduce lentamente a la
PP. espéstica. Si ya al principio se muestra flaccida, indica que la neofor-
macién crece rapidamente, o bien que su naturaleza es maligna.

Cuando la‘lesién tumoral ge expande de fuera a dentro, los trastornog
sensitivos disminuyen de abajo a arriba, e inversamente cuando lo hace
de dentro a fuera; entonces, el defeclo sensitivo decrece de arriba'a abajo.

Segtin la altura de la compresiéon podemos esquematizar las siguien-
tes formas clinicas: '

12 De C uno a C tres, algias cervicales (nuca y cuello), que se irra-
dian hacia los cuatro miembros. Cuadriplejia con paralisis de la muscu-
latura del abdomen, tronco y diafragma. Anestesia hasta el cuello.

2¢ De ( cuatro a C ocho, algias cérvico-braquiales, cuadriplejia, mas
paraplejia espastica. Amiotrofias distales o proximales en ambas extre-
midades suberiores. Trastornos sensitivos hasta las axilas.

3¢ De'D uno a D doce, algias intercostales con PP. espasmodica
tipica y pardlisis de los rectos y oblicuos del abdomen. Cutdneos abdomi-
nales abolidos. La anestesia llega hasta la zona terdcica media.

4* De L uno a L cinco, algias ¢n cinturon por debajo del ombligo,
de irradiacién crural. Déficit crural, cremasterianos y rotulianos abo-
lidos. Aquileos conservados. Defecto sensitivo hasta los muslos. Trastornos
esfinterianos precozmente.

La compresion de la cola de caballo, la describiremos mds adelante
en forma detallada. ‘

' Ta evolucién de los tumores medulares es generalmente lenta y, dada
la capacidad de adaptacion de la medula a la accion del tumor, existe,
a menudo, una desproporcion entre el tamafio de la neoformacion y la
riqueza semiologica que desencadena.

Si bien la mayoria de las veces el curso es progresivo, ocurre en
otras remisiones, por lo comun pasajeras, que fpueden equivocar al prac-
tico (sobre todo cuando coinciden con electrochoques, mielografias o sim-
ples punciones lumbares), que califica al proceso de PP. médica, confun-
diéndolo con una esclerosis multiple, o atribuyendo a los sinfomas una
naturaleza psicogena. Debemos recordar, que los fenémenos compresivos
producidos por una tumoracion intrarrequidea, pueden sufrir detenciones
y aun retrocesos en su evolucion. Tratase, en tales casos, 'de neoforma-
ciones vasculares o se debe a desviaciones del eje de crecimiento, o a
una ‘disminucién de la congestién o edema medular peritumoral.

Puncién lumbar. — La tensiometria demostrard signos de bloqueo,
y al analizar ¢l LCR. encontraremos alteraciones cuya intensidad depen-
derda del periodo de la compresion. :

Tumores de la cola de caballo. — Existen modificaciones de impor-
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tancia, en la clinica de los tumores de la cola equina, con relacién al
cuadro de conjunto que acabamos de exponer.

El sindrome ¢s completo cuando la comprension se extiende de la
segunda raiz lumbar hasta la ultima sacra. El enfermo presentara:

@) Pardlisis periféricas, con atrofias musculares y alteraciones de
las reacciones eléotricas, que interesan los musculos inervados por -el
plexo lumbosacro.

b) . Abolicién de los reflejos superficiales y profundos en la misma
region. :

¢) Trastornos sensitivos, irritativos (PP. dolorosa) y deficitarios,
anestesia en banda, radicular, que se exlicnde al periné y a las extremi-
dades inferiores.

d) Trastornos esfinterianos v genitales; motrices, retencion de orina,
Y sensitivos, ausencia de sensacién de plenitud vesical que suprime la
necesidad apremiante de orinar. Gonstipacion pertinaz, con anestesia anal.
Inipotencia coeundi, en el hombre.

Cuando el sindrome es incompleto, predominardn los trastornos sen-
sitivos, motrices urinarios o intestinales, de acuerdo con la distribucion
de las lesiones. -

Evolucién. — De todos los tumores de raquis, aquellos situados por
debajo de la segunda lumbar, comprimiendo la cola de caballo, son. los
que exhiben un curso mas irregular, con brotes y remisiones de larga
duracién. ' :

- Puncidn Jumbar. — Sindrome de Froiy, va en periodos relativamente
precoces, con escasa reaccion celular. En estos enfermos es de gran utili-
dad el realizar 1us prurbas manométricas y exdamencs de liquido a dis-
tintos niveles, lo que permile, en algunos casos, confirmar ¢l diagnostico
v determinar con exactitud la situacién del tumor.

Diagnéstico diferencial. — Debe descartarse la posibilidad de que se
trate de un proceso inflamatorio de la cola de caballo, cuyo esquema
semioldgico es el siguiente:

. Empieza con lumbalgias, dolores en pantorrillas y muslos, v se acom-
pafia de un cuadro febril de intensidad variable.

Réapidamente se establece una PP., mds a menudo paraparesia, con
trastornos sensitivos y vesicales. El déficit motor es mayor en los grupos
extensores del pie, de la rodilla y del muslo. En los grupos inervados por
el tibial anterior. es mas frecuente la fibrilacion con atrofias. Acracias
inferiores que pueden simular una cidtica uni o bilateral.

Los trastornos sensitivos son menos precisos y simétricos que en las
compresiones radiculares. Por-lo comtn coexisten fenémenos de irrita-
¢ién meningea, que hacen las maniobras de elongacién menos soportables
que en los tumores. '

Puncién Jumbar. — El liquido CR. puede ser normal v no mostrar
signos de bloqueo, pero se encuentran algunas veces xantocromia discreta
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con una disociacion albumino citologica. o bien alteraciones armdnicas
del liquor.

En log tumores medulares deberemos recurrir a la radiografia simple
0 a la mielografia, cuando la clinica v los exdmenes del LCR no havan
sido suficientes para darnos la cerleza de que el paciente sutre una com-
presion medular o bien cuando el “nivel” queda poco preciso.

Hernia discal. — El disco intervertebral tiene por misién amortiguar
la accion de los esfuerzos a que pueden verse sometidas las vértebras,
cuvo conjunto, el raquis, debe soportar las modificaciones bruscas de pre-
sidn y distension, como resultado de los cambios de actitud o de actividad,
en aqucllas circunstancias en que se solicita del sistema artromuscular
un trabajo intenso, brusco o persistente. en condiciones estaticas o ciné-
ticas inadecuadas.

La predisposicion es importante, siendo la edad mas propicia la cuar-
ta década, periodo en que comienzan los cambios degenerativos del “nu-
cleus pwlposus” La localizacion lumbar es la mds frecuente, y el cuarto
vy quinto, los discos de eleccidn; vienen después la region dovsal v la
cervical.

En el 50 por 100 de los casos existe el antecedente de un traumatismo
o “mal gesto”; en la otra mitad, el accidente, si es que ocurrid, paso, dada
su liviandad, inadvertido. Pueden hallarse en la anamnesia episodios de
lumbago o cidtica, que remitieron espontaneamente.

Clinica. — E1 dolor lo refieren a la apofisis espincsa infradiscal, se
establece brusca o lentamente. por recidivas. Se exacerba en la posicion
sentada v en el dectibito dorsal, mejorando al permanecer de pie o cami-
nar. La posicion antidlgica, en el periodo dv estado, es la triple flexion de
la extremidad afecta. Los esfuerzos, tos, estornudos, etc., aumentan el
dolor. El examen de la motilidad, sensibilidad y reflejos debe hacerse con
cuidado y en forma sistemidtica. Si antes de comenzar la exploracion
fatigaios al enfermo, descubriremos signos neuropatolégicos que nor-
malmente pueden pasar por alto. Los tmstoxnos de la sensibilidad corres-
ponden a la cara externa de la pierna y «dorsal del pie.

La atrofia de la region glutea homolateral borra los pliegues cutaneos
hay una hipotonia de la exlromldad de. predominio distal. El aquileo
sucle estar abolido, y también el rotuliano si la Lompresmn es - mas alta.

Investigaremos los puntos dolorosos en las zonas de emergencia o de
transilo de las raices o sus prolongaciones, asi como ejecutaremos las
maniobras de elongacién (LASEGUE). La compresion de las yugulares
aumenta el 'dolor. La marcha de puntillas o de talones descubre ligeros
déficits de los grupos musculares flexores v tensores del pie, respectl-
vamente.

Hemos descrito solamente la hernia discal de localizacion lumbar,
la Winica que interesa @ nuestro objeto y la mas corriente en la prdctica.
Como vimos, el sindrome no es PP. hasta periodos avanzados del proceso,
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cuando la protrusién del disco comprime ambos plexos lumbosacros; en-
tonces el cuadro clinico puede sobreponerse al de los tumores de la cola
de caballo.

Exdmenes complementarios. — La PL y las pruebas manométricas
nos daran, tardiamente, signos de bloqueo con disociacién albuminocito-
logica. Las punciones escalonadas son también de utilidad.

Radiograffa. — La confractura antidlgica en la regién lumbar, dis-
minuye la lordosis fisiolégica. Lo tipico es encontrar un pinzamiento de
disco en el lado correspondiente o una supresién cuando la hernia es
bilateral o total.

En los casos dudosos recurriremos a la inyeccion de substancia de
-tontraste. Si impresionamos una placa 48 horas después de la inyeceion,
el lipiodol habrd penetrado por las vainas radiculares, deteniéndose en
aquellas que se hallen comprimidas por el disco.

Aracnoiditis espinal adhesiva. — Las aracnoiditis, raramente primi-
tivas, son generalmente concomitantes o consecutivas a una mielitis, me-
ningitis o radiculitis. Se conocen también como “meningitis serosa espi-
nal circunscrita” o “meningitis espinal erénica”. La introduccion de subs-
tancias por via intrarraquidea, con fines diagnésticos (mielografia) o
terapéuticos (antisépticos, sulfamidas, antibiéticos), puede ocasionar algu-
nas veces aracnoiditis responsables de PP. rebeldes al tratamiento médico
v aun al quirurgico.

Clinica. — Los primmeros sintomas son sensitivos, en forma de pares-
tesias o disestesias. Mas adelante se convierten cn algias, fulgurantes.
de tipo radicular o cordonal. La percusién.y palpacién del raquis es méds
dolorosa que en los tumores y hernia discal, pero mucho menos que en el
mal de PoTT v en el cdncer vertebral.

Las alteraciones de la motilidad conducen lentamente a la PP. espas-
mddica o mixta; aparecen con relativa frecuencia episodios de claudica-
cién ‘motriz de origen espinal. Los trastornos de esfinteres, precoces, pue-
den coincidir con trastornos genitales, impotencia coeundi, eyaculaciones
sin orgasmo.

Lo caracteristico de las aracnoiditis es la evolucion, que no es pro-
gresiva, sufriendo reiisiones y aun curaciones, asi como la vaguedad e
imprecision en los sintomas y signos, que se modifican de una explora-
cion a otra, coincidiendo con las mejorias espontdneas.

LCR. — Como es logico, tampoco los resultados obtenidos con el
mandmetro y el estudio del liquido son constantes, dependiendo de la
etapa en que se encuentra cl proceso inflamatorio. Las variaciones que
se observan se deben, en este caso, a dos factores. El bloqueo v la inflama-
cidn; por tal motivo el sindrome de disociacién albumino-citolégica apa-
rece enmascarado, en ocasiones, por la pleocitosis. Es aconsejable, en
tales casos, practicar punciones lumbares altas, y aun punciones cister-
nales, con lo que podremos darnos cuenta del estado del LCR. por encima
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de la compresién, valorando exactamente la intensidad y difusion del
proceso aracnoiditico.

La mielografia, en su imagen cldsica, aparece en forma de “gotas
de lluvia”; el rastro que deje la substancia de contraste dependerd de la
cantidad de bridas y adherencias que existan, pudiendo llegar a produ-
cirse el bloqueo total con detencion completa del lipiodol.

* * *

Hasta aqui hemos estudiado aquellos procesos que, produciendo un
sindrome de compresién medular, requieren como terapéutica una inter-
vencién neuroquirurgica. Por su escasa frecuencia nos hemos limitado
a citar el absceso medular y las deformaciones de la columna vertebral,
como causas de PP. quirurgicas.

A continuacién vamos a referirnos a las afecciones que debemos
tener presentes, por producir también un sindrome PP., pero cuyo trata-
miento es exclusivamente médico. Estudiaremos en primer término la
tuberculosis vertebral y los tumores de raquis, por mostrar un cuadro
de compresién medular tipico, siguiendo después con las PP. que por
sus caracteres clinicos planteen problemas de diagnostico diferencial.

Mal de Pott. — Es una causa importante de compresién medular. El
curso, por lo comun lento, puede hacerse rdpido o galopante segun cudles
sean las lesiones; formas agudas, tipo mielitico, rapidas (por abscesos),
crénicas (por paquimeningitis), o recidivantes, debidas a focos mal cura-
dos o a la aparicién de otros nuevos.

Clinica. — La PP. es espasmddica, aunque puede empezar por una
fase de flaccidez, por efecto del shock medular. Los puntos espinosos ver-
tebrales son muy dolorosos v la contractura antidlgica es mas precisa y
localizada que la de origen reflejo. La hipertonia es intensa, de predominia’
aductor; afecta también a la pared abdominal (rectos y oblicuos) y re-
gién sacrolumbar, manteniendo al enfermo envarado cual si llevara un
corsé de hierro. La marcha, al principio pesada, torpe, se hace mds y
més dificil hasta abocar a la pardlisis espdstica total. Los demds sintomas
sensitivos, esfinterianos, tréficos, vegetativos, ete., dependerdn de la natu-
raleza y localizacién de las lesiones.

Nunca practicaremos una PL. en las PP. en que sospechemos un
Pott, sin antes haber determinado, mediante los Tayos X, la modalidad
que las imagenes ofrecen y hasta donde llega la destruccion, que puede
extenderse mas alld de las formaciones dsteoarticulares. Gomo norma.,
recurriremos al analisis del LCR. cuando lo creamos imprescindible para
el diagnéstico. En la espondilitis tuberculosa o mal de Pott posterior, los
sintomias radiculares preceden durante largo tiempo al establecimiento
de la compresion.

Los antecedentes, exdmenes complementarios en sangre, radiografia,
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evolucion y semiologia, hacen habitualmente el diagnostico facil. El pro-
ndstico dependera del terreno, malignidad del proceso, precocidad del
tratamiento, etc. La terapéutica consistird en inmovilizaciéon y reposo.
Ademds de recurrir a los antibiéticos y otros medicamentos reputados
como eficaces ante el bacilo de Koch, algunos enfermos necesitaran los
auxilios del 01ruJano general cuando la hlstopdtologm v topografia de
las lesiones lo exijan.

Tumor maligno de raquis. — Los tumores primitivos SO Iuy raros,
stendo casi siempre metastisicos o por contigiidad. Como prodromos
existen algias antiguas, y un dia, bruscamente o rdpidamente, se instala
la PP, fldccida o espasmoédica, segun la intensidad del insulto medular.
acompaflada de dolores atroces, permanentes e insoportables, que resis-
ten elevadas dosis de morfina. Después se instala la gibosidad, con gran
curvadura, mayor que la del Poft. No existe confractura, pues no se trata
de una 6steo-artritis vertebral.

El LCR. cuando se altera lo hace tardiamente. El examen radlologlw
nos muestra: @) Una vértebra en galleta o sandwich. 0) Alteraciones con
asociacion de condensaciones v decalcificaciones, forma pagetoide.
¢) Nunca se altera el disco intervertebral). d) Una vértebra opaca.

El diagndstico se apoya en los antecedentes; buscaremos el tumor
primitivo, el estado «del enfermo, la evolucion, deformidad vertebral y el
examen radioldgico.

En un primer periodo, la terapéutica, que serd tan sélo sintomatica.
se dirigira principalmente a combatir el dolor por medios no cruentos;
cuando la accién de la morfina y sus derivados sea insuficiente y el estado
general del enfermo haga pensar en una larga sobrevivencia, recurrire-
mos a la cirugia antidlgica (radicotomia, cordotomia, lobotomia).

Mielitis. — La mielitis, en sentido estricto, sélo existe en teoria; en
la préactica la inflamacion sobrepasa los limtes de la medula, invadiendo
sus envolturas. sus prolongaciones (las raices), su terminacién (los ner-
vios) llegando a extenderse por todo el neuroeje (encéfalomielitis). No
obstante, al calificar un sindrome neurolégico de mielitis ponemos de re-
lieve que los sintomas y signos mds importantes dependen de alteracio-
nes acaecidas en la medula, sin que ella sea dbice para que, simultinea-
mente, puedan evidenciarse trastornos derivados del encétalo, meninges
o plexos radiculares. :

El 1nterr0gator10 puede descubrir antecedentes de un episodio infec-
cioso que causo la embolia séptica, en otros la coincidencia con un pro-
ceso bacteriano o una viremia nos conducird al diagnéstico (tifoidea,
melitensis, tubereu1051s, meningitis, dsteomielitis, herpes, fiebres erupti-
vas, gripe, ete.). '

Clinica. — El comienzo es méas brusco que en los tumores medulares
Yy se acompafa de sinfomas foxiinfecciosos; hay fiebre, anorexia, que-
brantamiento y sintomas de irritacién meningea. El enfermo lleva ya
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unos dias con sensacion de pesadez en las extremidades, contracturas y
calambres y fenémenos de claudicacién espinal; rapidamente se instala
una PP. fliccida, con abolicién de los reflejos profundos, cutdneos abdo-
minales débiles o ausentes, cutdneo plantar sin respuesta o se esboza una
flexién dorsal. v

El limite del déficit sensitivo es impreciso y puede adoptar una distri-
bucién de tipo siringomiélico o simular una hemisecciéon medular. Sue-
len coincidir dolores de tipo cordonal o sistematico, pero no radiculares
en las formas mieliticas puras. Precozmente se producen atrofias muscu-
lares por destruccién de la deuteroneurona motora.

Se instalan alteraciones urinarias con incontinencia, el recto se halla
paralizado, siendo el estrefiimiento la regla. Ademds episodios de pria-
pismo con eyaculaciones sin orgasmo.

Las alteraciones troficas ocasionan escaras de curso rdpido y malig-
no, que crecen en profundidad y superficie, dejando en pocas semanas al
descubierto las articulaciones subyacentes. Son. frecuentes las infecciones
secundarias, generalmente por anaerobios. Automatismo en los reflejos
de horripilacién y sudoracion.

Puncién lumbar: el aspecto y la composicion del “liquor” dependera,
como ocurria en las aracnoiditis y radiculitis, de la proporcion en que
coincidan la inflamacién y el bloqueo. La primera produce alteraciones
arménicas, hiperalbuminosis, pleocitosis y globulinas intensamente posi-
tivas; la obstruccién del canal perimiedular se demuestra por la disocia-
cién albuminocitolégica que puede llegar hasta el sindrome de FROIN.

La mielitis sifilitica se conoce con el nombre de PP. de ERB (meningo-
mielitis sifilitica); es de curso lento, el tono muscular se. halla aumen-
tado, se acompafia de Argyll-Robertson y son positivas las reacciones
especificas en sangre y LCR. El tratamiento antiluético mejora el sindro-
me en cuanto se lo permita la reversibilidad de las lesiones existentes.

Diagndstico diferencial. — Principalmente con los tumores medula-
res. En las mielitis el tono estd disminuido o la espasticidad es ligera, los
trastornos sensitivos difusos y comunmente no se provocan reflejos de
automatismo medular en los primeros estadios;-con la esclerosis multiple
(formas seudotumorales), afecciones funiculares de la medula (esclero-
sis combinadas), eventualmente con la hematomielia, siringomielia, po-
liomielitis, polirradiculoneuritis y polineuritis.

El prondstico dependerd de la patogenia, altura del proceso mielitico
e intensidad del mismo. Son de temer las complicaciones debidas a neu-
monias, sepsis, cistopielitis, miocarditis, colapso, etc., asi como a la ma-
lignidad de las escaras.

Tratamientd. — Antiinfeccioso sintomatico y ténico. Como en todo
enfermo PP.. tendremos especial cuidado en evitar la formacion de esca-
ras. Los decibitos pueden ser desencadenados ya por trastornos vasomo-
tores, ya por pequefios traumatismos, o bien ser debidos a la isquemia

:



58 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXIX’, - N.o 67

que se produce en los tejidos sometidos, de una forma persistente, la com-
presion (sacro, isquiones, trocdnteres, talones, maléolos, etc.). Como pro-
filaxia emplearemos: “cama de aire”, bafios frecuentes, polvos de talco,
cambios repetidos de posicidn, vigilar las ampollas de agua caliente e
impedir que el enfermo permanezca en el lecho con las ropas mojadas.

- Bncefatomielitis diseminada. — Ademds de presentar trastornos espi-
nales (motores, sensitivos, genitourinarios, rectales, vegetativos, -et.c.IB, exis-
ten alteraciones debidas a lesiones del encéfalo (hemiplejias reversibles,
convulsiones, nistagmus, diplopia, ‘trastornos del lenguaje de tipo disfa-
sico o disdrtrico, o alteraciones diencefalicas con perturbaciones| meta-
bolicas, del suefio y de la enuresis, trastornos psiquicos). La disminucién
de la agudeza visual, por neuritis yuxta o retrobulbar, per‘teneo? tam-
bién al grupo encefalitico.

Glinica. — Sélo nos interesa la forma baja o espinal. La PP, es de
naturaleza espdstica, al contrario de lo que ocurre en las mielitis, con
las que es dificil el diagndstico diferencial, si los sintomas encefalicos.
son discretos. : f

La puncién lumbar no aportard dato alguno de interés, generalmente.
Otras veces encontraremos sefiales de bloqueo medular y signos dd diso-
ciacién albuminocitolégica, o solamente modificaciones globales de tipo
inflamatorio. ' ‘

Segun sea su etiologia se describen las encéfalomielitis post-vacuna-
les, viruela, tosferina y rabia, principalmente; E. M. postsérica, y |para-
infecciosa (sarampién, escarlatina, varicela, tifoidea, etc.). En el curso
de afecciones consideradas de naturaleza virica, es frecuente el sinﬁlrome'
encefalitico mds que el mielitico, que desempefia un papel de importancia
diagnostica.

El prondstico suele ser bueno; sin embargo, excepeionalmerﬁe\, hay
casos en que el enfermo llega al coma y “exitus”. ‘

El tratamiento, ademds del comun a todas las infecciones, cons]istimi
en suero glucosado hiperténico y punciones Iumbares repetidas,

Esclerosis en placas. — Cuandq la primera vez que asistimos al en-
fermo pasé ya el primer brote y el cuadro clinico es completo e]%iag—
nostico no ofrece dificultad alguna. Ante una PP. paretoespastica o cere-
beloespasmédica, en un individuo menor de 40 afios, con trastorno‘s del
lenguaje, temblor intencional, nistagmus, alteraciones urinarias y per-
turbaciones de fondo de ojo, con disminucién de la agudeza visual, Hu@de
prescindirse de diagndsticos diferenciales.

Por el contrario, en las formas incompletas o frustadas debe seguirse
el razonamiento opuesto, catalogando el proceso de esclerosis miil iple,
por exclusién. Los procesos que erréneamente podemos calificar de poli-
esclerosis son los siguientes: compresiones medulares por tumores, arac-
noiditis, hernias discales, tuberculosis y neoplasias de raquis; mielitis,
encéfalo-mielitis, sifilis medular; esclerosis combinadas, latirismo.
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En la esclerosis diseminada el LCR. es normal en el 95 por 100 de los
casos, los sintomas sensitivos de predominio irritativo y los deﬁcitarﬁos
dificiles de deslindar. Las algias son raras, la PP. siempre es espastica,
existe Babinski uni o bilateral y los cuténeos abdominales estan abolidos.
La hemidecoloracién temporal de la papila se acentia en forma sosTp*e—
chosa en muchos casos. La evolucién es muy lenta, con brotes y recaidas
espontdneas y largas temporadas de inmovilidad. Las pruebas manoﬁné-
tricas nunca sefialan el mas pequefio signo de bloqueo.

Tratamiento: sintomatico, en cuanto sea posible.

Polirradiculoneuritis curable. — Conocida también como sindrome de
GUILLAIN y BARRE, se engloba dentro de las neuronitis o neuritis. centrales.

Clinica. — Describiremios la forma espinal inferior o PP.

Como antecedentes inmediatos o coincidiendo con el cuadro nm{ro—
l6gico encontramos un episodio infeccioso febril o sin fiebre, con cefalea,
algias errdticas, parestesias acreas inferiores y signos de irritacién im,erwin-
gea ligeros. ‘

Simultdneamente o a los pocos dias se afiaden trastornos motores,
tetraplejia muy discreta en las extremidades superiores, fliccida, no at“o-
fiante. Parestesias, Laségue positivo, hipoestesia de distribucion crural,
sin alteraciones de esfinteres; nunca se llega a la anestesia. Reflejos i[en-
dinosos abolidos, cutdneos abdominales idem. Cutaneo plantar en flexion,
‘excepcionalimente en extension.

Los trastornos vegetativos son poco marcados. Se reducen a erﬁro—
jecimiento, sudoracién o edema, ligeros. Las alteraciones al examen € éc-
trico, cuando existen, son de intensidad variable, pero siempre reversi-
bles en algunas semanas. ’ |

Apenas si se esboza un KERNIG, vy la rigidez de nuca es muy ligera.
En cambio, no debe faltar nunca, al investigar el LCR, una “disociacion
albuminocitolégica”. La albumina oscila entre 4 y 2 gramos por miil, la
reaccion celular no sobrepasa de 8 a 10 elementos por milimetro cubico.

La evolucién caracteriza al sindromie. Cursa hacia la curacion enj se-
manas o meses, generalmente por brotes con recaidas. No quedan sequlas,
siendo los reflejos profundos los ultimos en reaparecer, como ocurre en
todos los procesos neuriticos. ' |

Nos ha parecido de interés el recordar la existencia de la “radiculo-
neuritis curable, con disociacién albuminocitolégica en el LCR.", por ser
el prondstico favorable y el confundirla con una mielitis, po_lineuriti‘s 0
poliomielitis del adulto, puede colocarnos en situaciones poco airosas,
como nos ocurriria al calificar de meningitis tuberculosa una menin$iti‘s
linfocitaria benigna. \

Hematomielia. — Es la extravasacion sanguinea intramedular; por
lo comun existen lesiones “in situ” que facilitan la ruptura V&SCUI&I’.‘

Clinica. — Depende de la cuantia de la hemorragia y de la brutalidad
de la misma, no siendo idéntico €l cuadro producido por un traumatinmo
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intraespinal, que el consecutivo a ruptura de varices, hemangiomas o
cavidades siringomiélicas. Excepto en los sindromes de compresién post-
traumdticos no hay otros en que se instale en forma tan stbita la PP.

La evolucion es rapida y el pronéstico infausto en la mayoria de los.
casos. Segun la distribucién de la hemorragia el sindrome sensitivo serd
de tipo disociado o hemilateral. La actitud de las extremidades inferiores
es la friple flexion debida a la hipertonia, cuando las lesiones a}vanzan
la PP. se torna flaccida.

El diagnostico diferencial debe hacerse con los tumores intriamedu-
lares, la siringomielia, la esclerosis lateral amiotrofica y las mielilis, prin-
cipalmente. '

La puncién lumbar se hars con cuidado, pues una descompresion
brusca, por debajo de la hemorragia, puede agravar el curso, igual que
ocurre en las compresiones medulares por tumores, aracnoiditis q ﬂl-ernias
de disco. El aspecto y cualidades del LCR. puede demostrar un bloqueo;
las pruebas manométricas es mejor no practicarlas en estos cagos.

Latirismo. — Es debido a la ingestion abundante y reiterada de ha-
rina de almortas o guijas, como elemento esencial de la dieta.

Clinica. — Predomina en los varones. Empieza con sintomas sensi-
tivos motores; criestesias, fatigabilidad precoz, afiadiéndose cierto ¢nvara-
miento que acentia el menoscabo motriz. Las parestesias, no dolorosas,
son muy distintas de las que aquejan los polineuriticos. Algunab veces
pucde comenzar el cuadro por una paraparesia espastica.

La evolucion es lenta, progresiva; casi nunca el curso es répid‘o,. Ocu-
rren algunas veces remisiones apreciables, pero queda siempre un deter-
minado grado de espasticidad. Factores exégenos, al influir sobre el tono,
modifican la contractura (fatiga, frio, emocién). Ll

Los calambres son de preferencia nocturnos y limitados exclusiva-
mente a las pantorrillas, cuya palpacion es mds dolorosa que |en las
deméds regiones afectadas por la espasticidad. Los reflejos profundos se
hallan exaltados, con clonus espontdneo o provocado, y hay quinski
bilateral. El equinismo se establece por paresia de los extensores del pie
e hipertonia de los flexores. : |

La bipedestacion y marcha corresponden al grado en que el fono se
halle aumentado. Pueden coexistir trastornos de los. pares crangales V
y VIII, asi como episodios de miccién imperiosa.

El diagnéstico diferencial debe plantearse con la esclerosis ‘Hﬁ,ﬁ‘ltiple
primero, después con las compresiones medulares. Por la coincidencia
del proceso en varios miembros de una misma familia, algunas veces se
ha confundido con una afeccion heredodegenerativa. No existe tratamien-
to eficaz. !

Esclerosis combinadas. — Se denominan asi aquellas neuropati}a’s sis-
tematizadas que presentan a la par lesiones desmielinizantes en los cor-
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dones laterales y en los posteriores, acompafidndose algunas veoes de
anemia de tipo pernicioso, que evolucionaria en forma independiente.‘

Clinica. — Comienza alrededor de los 50 afios. En un primer periodo,
la PP. y la marcha son espasmadicos, con hiperreflexia y un aimag de
reflejos de defensa; hay trastornos de la sensibilidad profunda, lig%ro‘s,
Después de varios meses se pasa al segundo periodo, la estabilidad es
imposible y también la marcha; las alteraciones de 1a, sensibilidad se
acentian. Las manos adoptan actitudes atetésicas. Algias violentas. El
paso de una a otra etapa puede ser brusco. |

En el tercer periodo la PP. se vuelve flaccida, con abolicién de los
reflejos v anomalias en el examen eléctrico. Incontinencia Ve'sicorrqetal.
Trastornos psiquicos, puerilidad, sopor, convulsiones, delirio.

Las PP. de las esclerosis combinadas no muestran la espasticidad
que caracteriza a la esclerosis en placas, debido a las alteraciones del tono
muscular por las lesiones de los cordones posteriores. |

* * * |

Para terminar, y como resumen, insistiremos en la obligacion ‘que
tiene el médico de agotar todos los recursos clinicos de que dispoP,ga,
en la busqueda de las causas que ocasionan una paraplejia.

Deberd, examinar pacientemente al enfermo hasta poder afirmar si
presénta un sindrome de compresion medular, y en qué periodo se en-
cuentra. | :

La puncién lumbar, aspecto del liquido y las variaciones que sufre
la tensién al realizar las pruebas manomeétricas, le indicardn si e?&iste
un sindrome de blogqueo espinal, y de qué intensidad. ‘

Finalmente, los datos de laboratorio obtenidos del andlisis del “1iqqor”
nos dirén si hay un sindrome de disociacion albiminocitologica 'y cual
es su grado. |

Cuando los resultados que obtenga, por su discordancia, no le permi-
tan sentar un diagnéstico, pedira la colaboracién del neurdlogo. |

Lo que nunca debe hacerse ante un enfermo PP. es dejar pasar las
semanas y los meses, sin estar convencidos de la exactitud del crilge'rio
etiopatogénico establecido, perdiendg un tiempo precioso con trata‘mie[ntos
farmacoldgicos o fisioterapicos desgraciadamente inutiles.

Ante 1a duda, el médico no debe abstenerse, sino aconsejar una lami-
nectomia exploradora. Dicha intervencién no supone, actualmente,' un

- peligro tal que impida proponerla; el riesgo, el paciente lo correrd ‘ani-
moso, con la esperanza de una posible recuperacion.

|



