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Introduccién

L ocuparnos, hace algunos afios, en un trabajo sobre mielitis (1), del
A estudio analomopatolégico de las mismas, insistismos en la evoln-
¢Lon gue ha experimentado en los wltimos tiempos el concepto de
enfermedad inflamatoria del sistema nervioso. En la sctualidad admiti-
mos una enfermedad del S. N, como inflamatoria cuando en el aspecto
histopatologico cumple los siguientes requisitos: '

A) Una reaccion vascular precoz e intensa. con infiltraciones peri-
vasculares (manguitos) de linfocilos, polinucleares, células ciandfilas v
cebadas, alojados en las invaginaciones piales-aracnoideas que rodean
los vasos del neurceje (origen de las pleocitosis del L. C. R.). En deler-
minadas inflamsciones (gran malignidad) los elementos inNamalorios
rebasan los‘espacios perivasculares para invadir el parenquinia.

B) Modificaciones activas y precoces de la inicroglia con la forma-
cion de células en bastoncito ¥ de a&cumulos nodulares de-elementos mi-
crogliales. Los aultores alemanes Prrrm (2) v Spatz (3) ingsisten en la
importancia de estas formas de reaccion wiieroglial, en especial en ‘lag
enferniedades inflamatorias primarias del S. .

El hallazgo de estas modificaciones con escasa o nula destruceion del
parénquima nervioso habla en favor de enfermiedad inflamatoria. La difi
cultad estriba en que enfermedades inflamatorias pueden dar lugar
secundaviamente a destrucciones tisulares Y, & su vez, enfermedades que
en forma primitiva son degenerativas, pueden ocasionar en forma secun-
daria reacciones inflanatorias discretas {inflamaciones sintomaticas de
SPIELMAYER (4). '

Desde el punto de vista clinico, tainpoco existen datos patognomo-

" Micos para catalogar como inflamatoria una enfermedad medular, pero
existen un conjunfo de sintomas, que cuando se presentan todos ellos o
bien un grupe parcial, es presumible tal naturaleza. El coniienzo mas o
menos brusco, la presencia de fiebre al comienzo o en el curso de la
afeccion, alteraciones del L. C. R. (aumento de proteinas tolales, aumento
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de las globulinas, modificacion del coctente albumino-globuling, pleocito-
sis y alteraciones en las curvas coloidales).

E] seguir este criterio anatomo-élinico, que. no es el método ideal para
Ja clasificacion de enfermedades, pero que a falla de econocimicntos etio-
logicos mds exactos nos acogemos a ¢l como nora taxonoémica menuvs
impertecta, ha impuesto unas limitaciones al epigrafe de las mielitis, que-
dando desglosadas un vasto grupo de enfrymedades wedulares, entre las
cuales citamos, como mds importantes, las antiguas miclitis funiculares
de HENNEBERG, 0 mejor llamadas por SPIELMAYER miefopating funiculares
o mielosis funiculares, que corresponden a las laiadas por los autores
ingleses vy americanos degeneraciones eowbinadas subagudas de la
médula espinal, “Subacule coubined degeneration of the spinal cord”,
cuyo ‘arquelipo es el de la anemia perniciosd, y ofras formas menos conu-
cidag son la ergolinica, pelagrasa, latirica, cle.; lo propio sucede con las
miclomalacias de origen vasenlar {cuando la enfermedad vascular vs de
earacter degenerativo). Fstas separaciones se haun visto enmpengadas por
la inelusion de otras enfermedades de mas reciente descripeidn v de evi-
dente indole inflainatoria; tales son las [ormas micliticas de la encéfalo-
mielitis aguda diseminada idiopatica, las melitis p'm'a~infeacio'sns v vacu-
nales y determinadas formas de polineuritis con participacion medular.

Clasificacién de las mielitis

Existe un concepto de “mielitis tpansversa” que ba perjudicado cn
forma notoria el conocimirnto v el dingndstico de este grupo de enfer-
medades. Al catalogar eomo tal una enfermedad inflamatoria de la me-
dula espinal, el médico se limita a pstablecer el diagnéstico de una inte-
rrupeidn transversa y fun cional de la ‘medula espinal, en un determinado
nivel, y no profundiza el diangnésticn etiologleo ni anatdmico; tal como
se-emplea en la praclica cl dingndstico de mielitis transversa. 1o fienc
mds valor que el de un diagnostico sindrémico, que puede ser el vesultado
de enfermedades tan dispares como la hematomiclia, una miclopatia funi-
cular, dna wielitis parainfecciosa, un absceso epidaral espinal complicado
con una meningomiclitis, un glicina intramedular, ele.

Para establecer una clasificacion de las mielitis con fines didacticos
y pricticos, debemos realizar una primitive separacion entre enfermeda-
des inflanatorias priwmitivas del SNy secundarias (Véase cuadro adjunto).

Estudio clinico de las mielitis

Siguiendo la clasificacion presentada iniciaremos el estudio elinico
y conceptual por el grupo de las enfermedades inflamatorias primarias
de Ta medula espinal. En cste grupo destaca, por su importancia, la polio-
mielitie anierior aguda 0 enfermedad de Heine Medin, cuvyo diagnastico
no suele ofrecer grandes dificultades; aparece, hien en forma de casos
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esporadicos, bien en brotes epidémicos; la enfermedad se contrae, posible-
mente, por dos mecanismos: el virus patogeno es inhalado por la mucosa
nasal y asciende a través de las fibras del nervio olfatorio, para pasar al
hipotdlamo y descender.a la medula espinal afectando las astas posterio-
res de la medula, (la invasion hipotaldmica da lugar al cuadro hipertér-
fmico, y la afectacién de las astas posteriores, al cuadro dolorose genera-
lizado de la fase inicial); pasa por fin a las astas anteriores de la medula,
donde existen en la maxima concentracién, en torno a las células gan-
glionares; el virus tiene un selectivo tropismo hacia las mismas, en espe-
cial de los engrosamientos lumbar y cervical, y son estas neuronas las

1) Enfermedad de Heine Medin o poliomielitis
anterior aguda. ‘
A. Enfermedades infla-| 2) Polirradiculoneuritis con participacion me-

matorias primarias ningo medular (GUILLAIN-BARRE-RONDIN) ¢
de la medula espi- neuritis (ARING-ROSEMAN).
nal. 3) - Encéfalomielitis aguda diseminada idiopé-

tica (REDLICH-FLATAN-PETTE),
4y Mielitis zosterianas.
B. Encefalomielitis para infecciosas o vacunales.
Mielitis sifih’tica's.\s Meningomielitis gomosa.
Mielitis tipo Erb.
G. Enfermedades infla-
matorias secunda-, Meningomielitis tuberculosa.
rias de la medula | Mielitis metastdtica focal.
| espinal. Mielitis secundaria a un absceso caliente del es-
pacio epidural.
Meningomielitis melitocécicas.

que presentan las lesiones mds graves (destruccién y muerte a neurono-
fagia); ademds el virus se esparce en forma difusa Y en menor concen-
tracién por otras regiones del neuro eje (corteza cerebral, trorico encefé-
lico, leptomeninge, etc.), especialmente en las fases iniciales, lo que oca-
siona delirio, confusién mental, estupor y signos meningeos méds o menos
intensos. La difusion del virus por las estructuras nerviosas ha sido estu-
diada recientemente por HURrst y FAIRBROTHER (5); la otra posible puerta
de entrada del virus es la via gastrointestinal, segin han comprobado
ﬁOWE y BODIEN (6) y el virus asciende a través de las fibras vagales a
la medula.

El diagnéstico de la poliomielitis 1o basamos, en el comienzo agudo
febril, con sintomas respiratorios o gastrg intestinales, asociados en for-
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‘ma frecuente a signos meningeos méds o menos evidentes y dolorimiento
general (hiperpat); transcurridas de doce a treinta y seis horas (rara
vez més) del comienzo de la enfermedad, aparecen las paralisis con
todas las caracteristicas de las lesiones del asta anterior de la medula
(hipgtonia, arreflexia tendinosa, atrofia muscular con reaccién eléctrica
de degeneracién). Las pardlisis y las atrofias musculares se instauran
con gran rapidez, para dar paso a las contracturas: el LOR. nos revela
pleocitosis de 50-500 células. en un principin polinucleares y mas ade-
lante linfocitos; la intensidad y gravedad de las lesiones neuronales estdn
en concordancia con las pardlisis y las atrofias musculares, v las pode-
mos determinar. una vez pasada la fase aguda. por medio de la explo-
racion eléctrica (indagacion de la reaccion de degeneracién e investiga-
cién de la cronaxia). Otros dos datos muy valiosos para el diagnéstico
son: la ausencia de alteraciones objetivas de la sensibilidad y la distri-
bucion de las paralisis en forma miotémica.

La enfermedad que se presta a mayor confusién con la poliomielitis
antérior- aguda es la polirradiculoneuritis con participaciéon medular
(GuiLLarxy BARRE) 7). También ha sido designada, en forma impropia,
como neuronitis, por ARING y RosEMAN (8). Esta enfermedad se caracteriza
por una primordial afectacion del SN. periférico, raices espinales, gan-
glios raquideos y leptomeninge (existe un estudio muy completo. desde el
punto de vista anatomoclinico. realizado por RouDIN) (9). Las caracte-
risticas clinicas diferenciales con la poliomielitis son: la frecuente parti-
cipacién de los nervios faciales, la instauracion mds lenta de las paralisis,
la presencia de alteraciones objetivas de la sensibilidad. la existencia
en el LCR. de un marcado aumento de albumina (2-3 gramos por litro)
y la escasez 0 ausencia de reaccion celular (la disociacion albumino-cito-
logica en esta enfermedad fué demostrada por GUILLAIN BARRE).

'Kl diagndstico diferencial entre ambas enfermedades tiene una gran
importancia practica, porque la polirradiculoneuritis es una enfermedad
benigna, con evolucion favorable y que no suele dejar secuelas. (Se han
descrito algunos casos de esta enfermedad con evolucién fatal por un
sindrome de Landry, evolucion que también puede observarse en deter-
minados casos de poliomielitis.)

Las formas mieliticas de la encefalomielitis aguda diseminadg 1010-
pdtica no son excepcionales; nosotros hemos publicado un estudio and-
tomo-clinico de un caso. que puede servir como arquetipo (1). Los pa-
cientes de diversas edades suelen presentar una evolucion por brotes; a
veo{es el brote inicial es muy agudo e intenso y va no exisle recuperacion
y la enfermedad se incia en forma de una seccion de la medula (mielitis -
transversa). Existe febricula o fiebre en el curso de los brotes y signos
inflamatorios en el LCR. Como las lesiones predominan en la substancia
blanca (desmielinizacion, degeneracion axonal, infiltracion perivascular
de células redondas). las lesiones tienden a situarse en torno a pequefas
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venas y exisle escasa reaccion proliferante de la neuroglia fibrosa, En-
conlt"a‘mos paresias espdsticas con signos piramidales patologicos, alte-
raciones de ln sensibilidad de tipo cordonal (frecuente participacidn de
la sensibilidad del cordén posterior), trastornos esfinterianos ete.; por
exploraciones delenidas encontranios 1a difusion de las lesiones en rela-
cidn con la distribucién de lns focos patoldgicos; podemios encontrar sig-
nos por parte del nervio éptico y alteraciones crrebelo-vestibulares. Por
todo ello deducimos el gran parecido de esta enferiedad con la rsclerosis
miltiple, cuyas formas agudas son de dificil diferenciacién clinica v ana-
lomica. En la encefalomielitis aguda diseminada son posibles remisio-
nes y el prondstico es siempre incierto por lo que se refiere a su posible
forma de evolucion.,

Iin intima relacidn con la enfermedad cstudiada en el apartado ant»-
rior tenemos las formas mieliticas de las encefalomielitis marrinfecciolsas
¥ vacunales, cuya sintoinatologia es equiparable: lo propio suecede al
estudiar la fenomenologia morbosa por la vertiente histonatolégica. Es
posible que la infeccidn o vacunacion modifigue la reactividad del orga-
nisnto humano y abra camino al virus neurdtrapo o, mejor dichao, leucd-
tropo. En favor de esta hipdtesis existen lag obscrvaciones elinico-¢pide-
miologicas de aciinulo de aceidentes encitalo-mieliticos vacunales, en de-
terminadas épocas, que son frecuentes brotes epidémicos de lag formas
llamadas idiopdticas; la delimitacién de awmbos grupos de enfermedades
no la podemos precisar en forma definitiva.

Entre las enfermedades inflamalorias secundarias de la, inedula espi-
nal, empezaremos el estudio por la mielitis focal sépticn, gque o8 muy rari
¥ puede presentarse en el curso de una sepsis, al implantarse un émbolo
séptice cn nna arvleriola medular, dando lugar a un infarto o reblandeci-
micnto séplico que puede abocar al absceso de [a medula.

El diagndstico se hace por el cowmienzo fulminanle, en forma de inte-
rrupeién funcional de la medula, asociado a un cuadra séptico.

La meningomiclitis sifiliticg g0 eavaclerizga, desde ol punto de visin
andtomopatoldgico, por presentar lesiones en la leptomeninge de tipo cspe-
cificn (gomosa) o inespecifico, asociadas a lesiones arleriales {endoarte-
ritis de HruBNER] v sintomas degenerativos secundarios.

El diagndstico se hace por la anammesis de la infeceion; por la exis-
fencia de posibles alteraciones vspeeificas pupilares o papilares, v sero-
fogia positiva en sangre v LOR.

Estas formas son menog frecuentes que las cerebrales.

Una forina peculiar de la neurosifilis medular, de la cual en la ac-

“tualidad disponemos de un paciente en fratamiento, es In mialifiy de £rb.

Es una enfermedad muy poco frecuente; aparcce unos 7-10 afios des-
pués de la primoinfeccidn y se caracteriza, clinicamente, por una para-
paresia espdstica con trastornos de csfinteres, y es de comienzo insidioso
¥ progresivo y con escasa o nula participacion de manifestaciones obje-



Encro 1951 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 29

tivas de la sensibilidad; los reflejos cuténeos abdominales suelen estar
conservados (diferencia con la esclerosis multiple) y en nuesiro caso se
encuentra una disereta, anisocoria, con desredondeamiento pupilar, rigidez
pupilar completa y atrofia 6ptica incipiente en' una papila. Estos sintomas
oculares no son frecuentes en la enfermedad, pero cuando se presentan
constituyen un valioso dato para el diagnéstico. En el LCR. encontramos
serologia -positiva y escasa reaccién de células y albumina.

* La base anatémica de la enfermedad parece ser una endoarteritis del
sistema coronal de la medula espinal con anoxia medular y degeneracion
de las vias piramidales, que se instaura en forma lenta.

Otra forma de mielitis, cuyo diagnéstico tiene gran importancia con
el objeto de instaurar las medidas terapéuticas oportunas e impedir las
lesiones irreparables medulares, es el absceso caliente del espacio epidural
espinal; esta enfermedad se presenta en el curso de un proceso pidgeno
0 bien es complicacién de una osteomielitis vertebral; también puede pre-
sentarse de un modo aparentelmente idiopatico. jCudntas de tas lamadas
mielitis transversas han enmascarado verdaderos abscesos epidurales, con
el consiguiente perjuicio para el enfermo! Bl diagnostico clinico lo basa-
mos en los siguientes sintomas: 1) Gomienzo subito con fiebre alta, con-
tractura de la musculatura paravertebral e intensas radiculalgias (dura-
cion de esta fase, de tres a siete dias). 2) Retencién urinaria con debilidad
en la extremidades inferiores y parestesias en las mismas (duracion, de
dos a cuatro dias). 3) Aparicién de paraplejia fliccida y anestesia com-
pleta, que se instaura de modo definitivo. 4) Aparicion de tuleeras por
decubito, depauperacién general, infeceién urinaria, ete. '

Olros datos complementarios para el diagnoéstico nos lo facilitard la
puncién lumbar y exploracién manométrica que nos revelard un bloqueo
espinal.. Si logramos establecer el diagnostico durante los dos primeros
estadios de la enfermedad, la unica indicacién terepéutica serd la opera-
toria, para impedir la irrupcién séptica hacia la medula con la consi-
guiente meningomielitis purulenta, la cual corresponde a los dos ultimos
estadios descritos de la enfermedad. (Esta descripcion andtomo-clinica la
basamos en nuestra propia observacion, yg publicada -con detalle) (1).

No vamos a enirar en detalles en lo que se refiere a la meningo-
mielilis tuberculosa y melitocdcica; en ambas cl diagnostico lo haremos
al presentarse el curso de ambas enfermedades, y es comun la frecuente
participacién vertebral.
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