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Introducción 

AL ocuparnos, hace algunos años, en un trabajo sobre mielitis (1), del 
est.udio ana tomo patológico de las inismas, insistíamos en la evolu­
CIón que ha experünentado en los últiinos tieinpos el concepto de 

enfermedad inflamatol'ia del sistema nervioso. En la actualidad admiti­
¡nos una enfermedad del S. N. C01no inflamatoria cuando en el aspecto 
histopatológico cU'm pIe los siguientes requisitos : 

A) Una reacción vascular prrecoz e intensa, con infiltraciones peri­
vasculares (manguitos) de linfocitos, polinucleares, células cianófilas y 
cebadas, alojado-s en las invaginaciones piale's-aracnoideas que l'odean 
los vasos del neuroej e (origen de las pleocitosis del L. C. R.). En deuer­
n1inadas inflau1acione's (gran malignidad) los ele1nentos inflamatoriQs 
rebasan los' espacios periv.asculares para invadire:l parenquima. 

13) Modificaciones activas y precoces de la 1nicpoglia eon la forinél­
ción de células en bastoncito y de acúmulos no dulares de ·,eleinentos mi­
crogliales. Los autore:s alemanes PETTE (2) Y SPATZ (3) insi,sten. en Ila 
in1podancia de estas formas de 'reacción n1icroglial, en especial en 'las 
enferinedades infla1natorias pl'iU1arias del S. N. 

El hallazgo de estas modificaciones con escasea o nula destrucción elel 
parénqui):n;a nervioso habla ,en favor de enfrrniedad inflamatoria. La difi­
cultad estriba en que enfermedades inflamatorias pueden dar lugar 
secundaria:mente a destrucciones tisulares y, él su vez, enfermedades que 
en forina primitiva son degenerativas, pueden Qcasionar en forma se,cun­
daria reacciones inflau1atoi'ias discretas (inflamaciones sintomáticas de 
SPIELMA YER (4). • 

Desde el punto de vista clínico, tampoco existen datos patognomó­
nicos para catalogar cOmo inflairiatoria una enfermedad inedulwr, pero 
existen un conjunto de síntomas, que cuando se presentan todos ellos o 
bien un grupo parcial, es presumible tal natui'aleza. El co:mienzo nlás o 
u1enos. brusco, la presencia de fiebre' al cOln.Íenzo o en el curs'Ü de la 
afección, alteraciones del L. C. R. (auinento de proteínas totales, auinento 
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de las globulinas, rnodificación del cociente albul115no-globulina, pleocilo­
sis y alteraciones en las curvas coloidales). 

El seguir este criterio anfltoi11o-élínico, que no es el l11l'todo ideal para 
la clasificación de enfermedades, pero que a falta de conocimientos etio­
lógicos más exactos nos acogrlll,OS a l~l C01110 nOI'm:a taxonómica 'menus 
ilnpert'ecta, ba únpuesto unas lÚ1,1.ilacioncs al epígrafe de las mielitis, que­
dando desglosadas un vasto grupo de enftTlll,edadesme.dulares, entre las 
cuales citamos, como má:s ünportantes, las antiguas mielitis funiculares 
de HE~NEBERG, o lllejOl' llamndas por SPIELMAYERmielopatías fUllicúlares 
o tnielosis funiculares, que eOl'l"esponden a In::; llamadas pO.l' los autores 
ingleses y alllericanos degeneraciones combinadassubagudas de, la 
mNlula espinal, "Subaellte conbined degenel'ation of the spinal cord",. 
cuyo arquetipo es el de la aneillia perniciosa, y otras formas :menos cono­
cidas son la e,rgotínica, pelagrosa, latírica, cte.; lo propio sucede con las 
inirlomnlacias de origen vascular (cuando la enf.ermedad vascular ('s de 
carácter degenerativo). EstéIS separaciones se han visto compensadas por 
la inclusión de otras enfermedades de más reciente descripción y de evi­
dmte índole inflainatoria; tales son las formas mielíticas de la encéfalo­
'mi'elitis aguda diseminada idiopática, las inelitis para-infecciosas y vacu­
nales y deterininadas f'orüias de polineuritis con participación medular. 

Clasificación de las mielitis 

Existl: un concepto de '''illielitis transversa" que ha perjudicado en 
forma notoria el conocünil'llto y el diagnóstico de pste grupo de l'11,Í'er­
ínedades. Al catalogar como tal una enfermedad inflam.atoria de la 111.8-

dula espinal, el :m{~dico se limita a establecer el diagnóstico de una inte­
lTupeión transversa y funcional de la medula espinal, en un detl'r111inado 
nivel, y' no profuudizH Pl diagnóstico etiol(')gico ni anató'Ul,ico; tal como 
se' e'rnplea en la prácticH el diagnóstico ele mielitis trahsversn, no tienp 
ü1ás valO1~ que el de un diagnóstico sindró'mieo, que puede Sl:.'r el resultado 
de enf'el~medades tan dispares como la hel1lHtomielia, una mielopatía funi­
cular, únamielitis parainfecciosa, un absceso epidural e'spinal COínplirado 
('on unameningom ielitis, un glioma intra'medular, etc. 

Pal'n establecei.~ una clasificación de las inieliti's con fines didácticos 
y prácticos, debe'mos realizar una primitiva separación entre enferineda­
dl's inflamatorias primitivas del SN. y secundarias (Véase cuadro adjunto). 

Estudio clínico de las mielitis 

Siguiendo la clasificación presentada, inicial~einos el esludio clínico 
y conceptual por el .grupo de las enferinedaeles infla,natol'ias priínarins 
de la 'medula espinal. En este grupo destaca, por su ünportancia, la' polio­
miJelitis anterior aguda o enFermedad de Reine .Medin, cuyo diagnóstico 
no suel'e ofrecer gl~andes dificultades; aparece, bien en for'tna de casos 
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espol'ádicos, bien en brotes. epidémicos; la enfermedad se contrae, posible­
mente, por dosm'ecanisinos: el virus patógeno es inhalado por la 111,UCOSa 
nasal y asciende a través de las fibras del nervio olfatorio, para pasar al 
hipotálamo y descender.a la medula espinal afectando las astas postúio­
¡res de la medula, (la invasión hipotalálnica da lugar al ,cuadro hipertér­
~l1,ico, y la afectación de las astas posteriores, al cuadro doloroso genera­
!lizado de la fase inicial); pasa por fin a las astas anteriores de la medula, 
donde existen en la: 'máxima concentración, en torno a las células gan­
glionm'es; el virus tiene un selectivo tropismo hacia las iIüsmaS, en espe­
cial de los engrosamientos lu):n.bar y cervical, y son estas neuronas las 

A. 

\

1) 

Enferl?edad~sin~a- 2) 
'n1,atonas prImarIas 
de la medula eSPi_¡ 
na!. 3) 

4) 

Enfermedad de Reine Medill o poliomielitis 
anterior aguda. . 
Polirradiculoneuritis con participación me­
ningo medular (GUILLAIN-BARRÉ-HONDIN) o 
neuritis (Anr~w-RoSE}\1AN). 
Eneéfalolnielitis aguda diseminada idiopá­
tiea (REDLIcn-FLATAN-PETTE). 
Mielitis zosterianas. 

R. Encefalomielitis para infecciosas o vacunales. 

c. En:DE'lrm, edade' infla-
I 

matorias secunda- ~ 
ria~ de la medula I 
espmal. \ 

. " .. ,. (Meningoülirlitis goillosa. 
MIelItIs slfIhhcas. ¿ 

" Mielitis tipo Erb. 

Meningoi11ielitis tuberculosa. 
Mielitis metastática focal. 
Mielij j s secundaria a un absceso cal iente del es­
pacio epidural. 

Meningolllielitis illeJitocócicas. 

que presentan las lesiones más graves (destrucción y'muerte a neurono­
fngia); ade1l1ás el virus se esparce en forina difusa y en inenor concen­
tra ción por otras regiones del neuro ej e (corteza cerebral, tronco encefá­
lico, leptomeninge, etc.), especialmente en las fases inici~les, lo que oca­
siona delirio, confusión menta,l,estupor y signos meníngeos más o menos 
intensos. La difusión del virus por las estructuras nerviosas hn sido estu­
d1iada recientemente por HURST y FAIRBROTHER (5); la otra posible puerta 
?e entrada del virus es l~ vía ga~trointestinal: según han comprobado 
tlOWE y BODIEN (6) y el VIrus aSCIende a traves de las fibras vagales a 
la :l11edula. 

El diagnóstico de la poliomielitis lo basamos, en el comienzo agudo 
febril, con síntomas respiratorios o gastro intestirt'ales, asociado's en for-
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ma frecuente a signos meníngeos más o menos evidentes y dolorimiento 
general (hiperpat); transcurridas de doce a treinta y seis horas (rara 
vez más) del cou-úenzo de la enfermedad, aparecen las parálisis con 
todaf' las características de las lesioue,s del asta anterior de la medula 
{hipqtonía, ar.r:flexia. tendi~~s,:, atrofia In:uscular oon reaceión. eléctrica 
de degenera Clan) . Las parahsl's y las atrofias musculares se mstauran 
con gran i'apidez, pai'a: dar paso a tas contracturas; el LOR. nos revela 
pleocitosis de 50-500 células, ('ll un principio polinucleares y más ade­
lante linfocitos; la intensidad y gravedad de las lesiones neUl'onales están 
en concordancia con las parálisis y las atrofias musculares, y las pode­
mos determinar, una vez pa-sada la fase aguda. por inedia de la t'xplo­
ración eléctrica (indagación de la reacción de degeneración e investiga­
ción de la cronaxia). otros dos datos muy valiosos para el diagnóstico 
son: lA ausencia de alteraciones obj etivas de la sensibilidad y la distei­
bución de las parálisis en forma :miot6mica. 

:La enfermedad que s'e pr,esta: a mayor confusión con la poliomielitis 
antdrior aguda es la polirmdicllloneuritis con participación -medular 
(GUILLAr:, BARRÉ) 7). TaÍ11,bién ha sido de1signada, en fwn~a impropia, 
como nellr'onitis" por ARING y ROSEMAN (8). Esta enferlmdacl se caracteriza 
por una prünol'dial afectación del SN. periférico, raíces espinales, gan­
glios raquídeos y leptomeninge (Histe un estudio muy completo, desde el 
punto de vista anatomoclínico, realizado por ROUDli'\i (9). Las caracte­
rísticas clínicas diferencial'es con la poliomielitis son: la. frecuente parti­
cipación de los nervios faciales, la instauración Í11,ás lenta de las parálisis, 
la presencia de alteraóones obj etiv as de lasensibilicln d, la I'xistencia 
en el LOR. de un inarcado auulento de albumina (2-3 gl'al1ws por litro) 
y le} escasez o ausencia de, l'eacción celular (la disociación albúmino-cito­
lóg~caen esta enfermedad fué demoslradapor GUILLAIN BARRÉ) . 

. El diagnóstico diferencial entl'l' ¡únbas enfermedades tiene una gran 
importancia práctica, pOrque la polirradiculoneuritis es una enfermedad 
benigna, con evolución favorable y que, no suele dejar secuela's. (Se han 
descrito algunos casos de esta enfermedad con evolución fatal por un 
síndrome de, Landry, evolución que también puede observarse en deter-
rrünndos caso-s de poliolnielitis.) 

Las formas ulielíticas dr lR (!'ncefabom~ielitis .aguda rlis'eminl'lda idi.o-
pática no son excepcionales; nosotros heu1,os publicado un estudio aná­
totno-clínico de un caso, que puede servir como arquetipo (1). Los pa­
ciel1tes de diversas edades suelen presentar una ,evolución por brotes; a 
ve( es el brote inicial es 'muy agudo e intenso y ya no exisLe recuperación 
y ta: 'enfer"medad se incia en for'LnH de una sección de la medula (mielitis 
transversa). Existe febrícula () fiebre en el curso de los brotes y signos 
inflamatorios en elLOR. OotitO las lesiones predominan l'll la substancia 
blancR (desmi elinización, degeneración axonal, infiltración perivascular 
de eMulas redondas). las lesiones tienden a situarse en tOl'no a. pequeñas 
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venas y existe escasa reacción proliferante de la neuroglia fibrQsa. En­
conh'a'mos paresias espásticas con signos piral11idales patológicos, alte­
raciones de la sensibilidad de tipo cordonal (frecuente participación de 
la sensibilidad del cQrdón postel'ÍOl'), trastornos esfinte,rianos, etc.; por 
exploraciones detenidas encontralnos la difusión de las lesiones en rela­
ción con la distribución de los focos patológicos; podü'tl10S encontrar sig­
nos por parte del nervio ópt.ico y alteraciones crrebelo-vestibulares. Por 
todo ello deduci'rnos el gran parecklo de estA pnferinedAd con la Asclel'osis 
inúltiple, cuyas forillas agudAS son de difíril diferenciaCión elínica y ana­
tÓlnica. En la encefalolnielitis aguda dLse'minada son posibles remisio­
nes y el pronóstico es 'sieinpre incierto por lo que se refiere a su posiblE' 
forma de evolución. 

En íntiina relación con la enfE'rmedad estudiada E'n el apartado imt"­
rio!' tenemos la'S fOl''tnasmielíticas de las encet'alomileilitis pirJ,mintecciJolSiJS 
y vacunares, cuya sintolmtologíA es equipArable; lo propio sucede al 
estudiar la fenol11enQlogía inorbosa. por la vertiente histonatológica. Es 
posible qur la infección () vAeunaeión inodifique lA reactividad del orga­
nisÍllO hmnano y abra ca'tnino al virus neurótropo o, Ynej 01' dicho, leucó­
h'opo. En favor de est.a hipótrsis rxistrn lAS observaciones clínico-epide­
'miológicas de acúmulo de accidentes encéfalo-inielíticos vacunales, en de­
terl11inadas épocas, que Son frecuentes brotes epidémicos de las formas 
llab:.iildas idiopáticas; la delitllitaeión de a mbos grupos de enfermedades 
no la podel1l,os precisar en fOl'l1w definitiva. 

Entre las enfel'bledades infla'n]ntoriassecundarias de la medula espi­
nal, eÜ1.pezaremos el estudio por la mielitis focal sé¡Jtica. que es "muyrara 
y puede pl'esentarse en el curso de una sepsis, al i'niplantars'e un éblbolo 
Séptico en una aderiolél inedulal" dando lugai' ¡¡, un inf'nrto o reblandcei­
miento séptico que puede aboc:al' a 1 ~bsc:l"sO de la inedula. 

El diagnóstico so hace pOI' elcoillienzo fllhninante. pn forma de inte­
rrupción funcional de la b1edllla, asociado a un euaclro sóptico. 

La moningomielitis sililítir;a s'!, cal'actel~iza. c'lpsde el punto de "ista 
anátoinopatológico, por presentar lesiones en la leptoineninge de tipo espe­
cífico. (go'moso) o inespeeífico. asociadas a h'siones aderialrs (pndoarte­
ritis de HFluBNFln) y síntomas degenerativos sccunrlal'Íos. 

El diagnóstico se hace por la anamnesis de la infección; pOI' la exis­
lencia de posibles alteraciones .específicas pupilal'es o papilares, y sero­
logía positiva en sangre y LCR. 

Estas f'or'tnnsson menos ,frecuentes que las eerebl'ales. 

Una forma peculial' de la neuwsífilismedulnl', de la cual en lél ac­
tualidad dispone'nios de un paciente en tratal11iento, es In mü!litis de b'r'b. 

Es una enferinedad Ilwy poco frecuente; apare,ce unos 7-10 años des­
pués de la prünoinf'ección y secaractel'iza, clínicamente, por una para­
paresia es pástica con trastO'l'llOs de esfínteres, y es de comienzo insidioso 
y progresivo y con esca'S8 o nula partieipación de lnanifestacioncs obj e-
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tivas de la sensibilidad; los reflejos cutáneos abdoininales sue,len estar 
conservados (difer1encia con la esclerosis :múlti pIe) y en nuestro caso se 
encuentra una discreta anisocol'ia, con desredondealniento pupila,l', rigidez 
pupilar completa yatl'ofia óptica incipiente en una papila. Estos síntomas 
oculares, no son frecuentes en la enferrnedad, pero cuando se presentan 
constituyen un valioso dato. para ,el diagnóstico. En el LCR. encontrnID.os 
serología ·positiva y escasn r~acción de célulns y albúinina. 

La baseanatólllica de la enfermedad parece ser una endoai'teritis del 
sisteinn coronal de, la inedula e'spinal con anoxia 'medular y degeneración 
de las vías piramidales, que 'se instaura en forma lenta. 

, Otr.a fOl:ma de 'mielitis, cuyo diagnóstico tiene gi'an üllportancia con 
el objeto de instaural' lasmedida's terapéuticasopOl'tunas e Üllpedil' las 
lesiones irreparaMes medulares, es el absceso cali,ente del esp'ltcio epü1urtll 
espinal; esta enferinedad se pl~t'senta en el curso de un pi~oceso piógeno 
o bien es COinplicación de una osteomielitis vertebral; también puede prl'­
seutal':-Í'l' de un lnodo apal'enteinente idiopático. ¡Cuántas de 6as lImn'adas 
ntielitis tnansversas hon enmlascamaOl ver'dade'Y'los abscesos epidura.les, con 
l'l consiguiente perjuicio [j((ra el enrernw! El diagnóstico clínico lo basa­
mos en los siguilentes síntoinas: 1) Coüüenzosúbito con fiebl·e alta, con­
trHctura de la :musculatura paravertebral e intensas l'adiculalgias (dura­
ción de esta fase, de tres a siete días). 2) Retención urinaria COIl debilidad 
l'll la 'extretnidades inferiores y parestesias en las inisillas (duración, de 
dos a cuaho días). 3) Aparición de paraplejía fláccida y nnestcsia co:m­
pleta, que se instaura de 111;Odo definitivo. 4) Aparinión dí' úlceras por 
dt'eúbito, depauperación general, infección ürinaria, etc. 

OLros datos coinplemeutarlos para el diagnóstico nos lo facilitará la 
punción lumbar y exploración mano111étrica que nos revelará un bloqueo 
espinaL Si lograrnos establecer el diagnóstico durante los dos prilneros 
estadios de la enfermedad, la única indicación tei'epéutica será la opera­
toria, para impedir la irrupción séptica hacia la ínedula con la consi­
guientl' nwningolnielitis purulenta, la cual corresponde a los dos últimos 
estadios descritos de la enfermedad. (Esta descripción anátoU1o-clínica la 
basalnos en nuestra propia observación, 11 publicada con detalle) (1). 

No vamOS a entrar en deLal1es en 10 que se l'efiere a lameningo­
mielitis tuberculosa y melitocÓcica; en ambas el diagnóstico lo haremos 
al presentarse el curso de ambas 'enfermedades, y es cOlllún la frecuente 
Plll'tici pación vt~rtebral. 

Bibliografía 

(1) C. OLIVERAS DE LA RIVA.: Contribución al estudio anátomo-clínico de las mielitis. 

Medicina Clínica. 9: 72-86. 1947· 
(2) PETIE, H.: Die Akut Entzundlichcn Erkrankungen 'des Ncrvensystem. Edil. Gcc,yg 

Thieme. Leipzig, 1942. 
(3) SPATZ, H.: Enzcphalitis. Handbuch des Geistes Krankhcitell. Tomo 11, 19j'¡ 

(4) SPIELMAYER.: Histhopathologie des. Nervensystem. Bcrlin. Julius Springer, 19~~· 



ANALES DE MEDlf,INA Y CIR,UGIA Vol. XXIX. - N.o 67 

(5) HURST y FAIRBROTHER.: Citados por GRli'\KER Buey. Neurology. CHARLES C. THOMAS. 
Springlield. Illinois, 1949. 

(6) HOWE y BODIAN.: Neuropathological Evidence on portal of entry problem in 
human poliomyeli:tis. Bull. Johns. Hopkins. Hosp. 6g: 183-187, 1941. 

(7) GUILLAIN BARRÉ.: Strohl. Sur un syndrome de rediculo neurite avec hiperalbuninose 
do L. C. R. sans réaction cellulaire. Remarques sur les caractéres cliniques et gTaphiques des 
reflexes tendineux. Soc. Méd. H p. Paris. pág. 1462, 1916. 

(8) ARING Y ROSEMAN.: Infectious polyneuritis. Medicine 20, 463, 1941. 
(9) ROUDIN. B.: Les polyradiculoneurites géneralisées avec dissociation albunino-citolo­

gique. Edit. Librairie Maloine·. Paris, 1936. 

SULFAMIDA 

POR % 

• 

Amida SulFol Soluble"Esteve'~ 
(Sulfomido 4qrs.) 

CI. EFedrino ........ J " 
Suero Hipertónico .... 100 " 

LABORATORIO FARMACÉUTICO 
LUIS JIMENEZ CORRAL 

'SAN ELtAS, 17 :-: BARCELONA 

.. . 


