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LA PARAPLEJIA POTTICA DEL ADUL TO 

Estudio clínico por los doctores 
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La paraplejía póttica del adulto es una entidad 
clínica, de un alto interés por varios motivos. 

Primeramente, p01·que pocas veces se ofrece el 
mal vertebral en su aspecto netamente quirúrgica 
y es bajo el punto de vista neurológico, por razón 
de su paraplejía, o por trastornos cle simple aba­
sia, por lo que el mal vertebral de Pott solicita la 
atención del clínico, o del neurólogo. 

'En segundo lugar, porque es grande la divet­
sidad de cuadros clínicos que acompañan a la pa­
raplejía póttica, precediéndola, coexistjendo con ella 
o dandole una manera dè ser perfectamente proteï­
forme y esencialmente variable. 

Por fin, p01·qne el mal de Pott, según la experien­
cia nos ha demostrado, se ofrece con prioridad, en 
el adulto, al clínico antes que al quirúrgica, ya que 
esta enfermedad representa, al contrario de la niñez 
o de la pubertad, un síndrome clínico de una feno­
menologia casi siempre refieja:, ·con síntomas lejanos 
a distancia, a grande distancia de Ja lesión y sin 
relación aparente, con una hipotética lesión verte­
bnll, o siquiera meningi-radicular. 

Muchos autore-s han individualizado, àl lado del 
mal de Pott, claramente parapléjico, otros tipos, en 
que la paraplejía es tardía, es imprecisa; esta apenas 
13sbozada; en cambio, sobresalert y reclaman la aten­
ción del dínico otros fenómenos de índole dispép­
tica, neuralgiforme, radicular, histeroide, etc. 

Ha ~ido precisatnénte esta diversidad sindrómi­
C'H. con que se han presentada en nuestra clín,ica en­
fermos pMtadores de lesiones destructivas del ra­
quis, lo que ha motivado este trabajo, en que nos 
proponemos estudiar y meditar varias historias clí­
nicas. que nos han sugerido, por su diversidad se­
meiológica, un material de estudio, si no muy nume­
t·oso, por lo menos de una variabilidad y compleji­
dad sintomatica comp1etas. 

El diagnóstico de estos enfermos de mal de Pott 
ha sido hecho después de rechazar una serie de po­
sihilidades clínicas correspondientes a síndromes 
hien lejanos de los pertenecientes a la patologia 
del raquis o de las envolturas medulares. 

Es el resnltado de la comorer':'"'--.--. rle la extra-
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ordinaria complejidad del mal de Pott del adulto, 
lo que nos ha llevado a publicar estas historias 
clinicas; atípicas , obscuras, y lo que nos ha hecho 
comentar, una vez màs, el resun1en de nuestras 
meditaci"ones sobre urí asunto tan viejo de la neu­
ropatologia y de la clínica médica en general -y 
que ·ha sido tratado por autores de tan reconocida 
autoridad como los representantes de las escue1as 
inglesa y francesa del siglo XIX. 

Pero a la luz de nuevos trabajos y ante todo 
la convicción de interés maximo que ofrece en la 
clínica del mal de Pott, la aplicación de las ideas 
que sustentau, la noción del pa pel capital desarro­
Ilado por la patología del disco intervertebral en 
la sirítomatología del mal vertebral tuberculoso . 

Los notabilísimos trahajos de la escuela de Dres­
de, fundamentados en las investigaciones de 
SCHMORL, que sostiene sus afirmaciones basandose 
en mas de 4.000 piezas anatomopatológicas de ra­
cruis, dan un nuevo aspecto a la comprensión del 
mal de Pott y abren nuevos horizontes a la pato­
logia entera del raquis. 

Es este conjunto de hechos lo que nos lleva a 
· tratar del problema póttico una vez mas, ante las 

nuevas nociones adquiridas. 

lNTRODUCCIÓN 

Fué Percival POTT, en i783, el primero que re­
lacionó la presentación de ciertas paraplejías con 
la existencia de focos de caries tuberculosa de las 
vértebras. 

Desde entonces esta variedad de paraplejía ha 
merecido la atención de patólogos ilustres; ÜLLI­
VJER d'Angers, CHARCOT, VULPIAN, JACCOUD, entre 
otJ-os, se han ocupado, en importantes trabajos, de 
establecer la i nd ividualidad anatomopatológica y 
clínica del tipo parapléjico determinado por el mal 
tuberculoso vertebral. 

Como causa determinante de paraplejía, las le­
siones destructivas del raquis representan ·una im­
portante aportación. 
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La estadística de Purwes STEWART atribuye, en­
tre i06 paraplejías debidas a distintos mecanismos, 
56 al mal de Pott en conjunto (teniendo en cuenta 
que pOl" varios medios pueden las lesiones tuber­
culosas vertebrales producir paraplejía por absce­
so, por luxación ósea, por meningitis localizada, 
pm· mielitis transversa, por funiculitis bilateral, 
etc.) 

Es decir ; es el 49 por ciento de frecuencia el 
?.tribuído al mal tuberculosa vertebral. 

En nuestra clínica, en los dos años que lleva 
de existencia, hem.os seguida la evolución de 12 
paraplejías; de ellas, 5 son debidas al mal de 
Pott. Vemos, por lo tanto, una resultante amlloga 
a la de Purwes STEWART. 

Las estadísticas de RIODDOECK son sensiblemen­
te iguales. 

Generalmente, se trata de espondilitis, es decir, 
de la lesión de los cuerpos vertebrales ; la tuber­
culosis ósea de los arcos posteriores, o enfermedad 
de Lannelongue, es rara, mucho mas rara; se pre­
senta en forma de pequeños focos de osteítis y 
determina abscesos que caminau por el plano pos­
terior, y se abren en la línea media en la región 
raquídea posterior. No causa paraplejía y sí, en 
cambio, por razón del ataque de las vías posterio­
res medulares, síndromes sensitivos (1). 

La espondilitis tuberculosa, puede encontrarse 
en todas las edades, pero es preciso decir desde 
ahora, que así ·como en el niño es facil encontrar, 
desde el pTincipio, la triada sintomatica descrita 
por los clasicos (2), «En el adult o, el mal de Pott 
puede evolucionar de un modo insidiosa, siri dar 
l1tgar a gibosidad, sin que se patenticen abscesos; 
muchas veces es un hallazgo de autopsia o una sor­
presa radiológica mas o menos eventual», según 
la expresión de RoEDERER (3). 

Esta evolución, esencialmente lenta, represen­
ta para nosotros, ante todo, una noción de con­
tagio: 

Nuestro maestro SAYÉ nos hacía ver, en la evo­
lución de toda tuberculosis, dos factores diversos 
que ocasionaban una resultante clínica distinta (L. 
Sayé: Curso de tuberculosis infantil). En primer 
lugar, la importancia del contagio y de su calidad; 
las afecciones óseas representau siempre contagios 
paucibacilares y contagios de pequeña intensidad 
y repetidos. ·Asimismo el factor individual impri­
me a la evolución un tipo de marcha mas o menos 
severo. 

Ademas, es de capital importancia la idea de 
que, así como en el niño la afección tuberculosa 
ósea reviste todos los carcteres de una primo afec­
ción masiva de localización ósea espondilítica, con 
una evolución severa y franca; en el adulto, por 
la inmunidad necesariamente adquirida, por una 
serie de pequeños contagios inevitables en la vida 
social, se trata de afecciones evolutivas sobre un 
terrena en plena defensa y que permite obtener 
tipos evolutivos de lentísima marcha clínica. 

En cambio, es posible ver, en adultos afectos al 
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mismo tiempo de otros focos tuberculosos, adop­
tar el mal de Pott vertebral una severidad clínica 
extremada, y seguir una evolución rapida y ma­
ligna. 

Según nuestra manera de ver, la razón de que 
ciertos males vertebrales sigan esta evolución len­
ta e insidiosa, estú precisamente en que evolucio­
na una tuberculosis en un terrena preparada ya 
pol' otros contagios a una defensa enérgica, y es­
tos contagios han sido suficientemente repetidos y 
paucibacilares para permitir a la vez una localiza­
ción espondilítica y no romper las barreras de la 
inmunidad del sujeto, impidiendo la generali­
zación. 

Los SIGNOS PREPÓTTICOS 

Un pensamiento debe dominar la exploración 
de un presunto enfermo adulta de mal de Pott : 
la rareza de los fenómenos óseos y la frecu encia 
y la constancia de los fenómenos algicos. 

A) Los dolares 
Los síntomas de tipo algico son de un alto in­

terés y de una variabilidad extraordinaria; su in­
terpretación puede ser delicadísima, según la ex­
presión justísima de ÜUDARD-HESNARD-COUREAUD. 

Clasicamente se ha atribuído al dolor de origen 
vertebral los caracteres siguientes : -

La Persistencia, 
2.° Calma por el reposo, 
3.0 Repetición del dolor , con los mismos ca­

racteres, después de un tiempo de calma, 
4. 0 Agravación por el esfuerzo, la marcha, el 

gesto. 
1Estos signos, si bien en muchos casos son cier­

tos, en una gran mayoría no responden a la rea­
lidad clínica. 

•El dolor muchas veces no es vertebral , es una 
algia distinta. tan distinta y variable como depen­
diente de las mas diversas afecciones : dispépticas , 
apendiculares, pleurales, neuralgiformes, etc. 

Aparte de la simple Apofisalgia, es decil', el 
dolor provocada por la presión o la percusión de 
una apófisis, el dolor puede corresponder a varios 
tipos de lesión anatomopatológica. 

a) . La inflamlación meningea: 
La osteítis tuberculosa puede determinar por 

propagación directa una infiltración meníngea ; 
una paquimeningitis loéalizada, que envuelve la 
mérlula en un collar rígido, de tipo fibrocaseoso, 
o simplemente fibrosa, que comprime las raíces 
medulares. determinando, cuando recae la com­
presión sobre las raíces posteriores, fenómenos al­
gicos de intensidad variable y ·cte interpretación 
difícil. 

b) La inflamaci6n meningoradicu.lar: 
Es una nota de .. a,qravación y de complicación 
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del proceso anterior, del que se diferencia por 
la aparición de fenómenos de índole parética, 
por la destrucción de las raíces motoras, deri­
vandose un síndrome paralítica periférico, con 
atrofia, R. D., parahsi.s flacidas, abolición de re­
flejos, etc., al que se unBn las notas de destruc· 
ción sensitiva, hormigueos, dolores, parestesias di­
versas, etc. El proceso destructiva tuberculosa de­
termina una desmielinización de los cilindro-ejes, 
que rla lugar, según han precisada los trabajos de 
AsTWASTSATOUROFF, a una sintomatología subjetiva 
de tipo sobre todo parestésico; sensaciones de des­
carga eléctrica, temblorBs de percepción muy pro­
funda por· el sujeto en fermo y no visibles objeti­
vamente; es mas bien, según han precisada varios 
de nuestros enfermos, una sensación subjetiva de 
temblor rapida y profundo, localizado sobre todo 
en las rodillas y que aparece después de un esfuer­
zo, al extender el raquis o al flexionarlo, por la ex­
ploración, etc. 

e) La funiculitis: 
Los focas de osteítis localizada, o las paquime­

ningitis de reacción circunscrita, pueden determi­
nrtr a nivel del agujero ie conjunción, un síndro­
me nerviosa especial, descrito e individualiz.ado 
pm- SICARD; la funiculitis, es decir, la neuritis del 
tronco nervioso en el agujero de conjunción de dis­
posición anular. EstB síndrome es frecuente en el 
mal de Pott. 

ò) El absceso por con_qestión: 
Se pueden nroducir fenómenos algicos por la 

compresión que puede determinar el abscèso osi­
fluente, ya in situ, va en sus caminos, al buscar 
su salida por los pur1tos lejanos, por ejemplo: 
Síndrome ciatico por compresión del nervio en la 
escotadura cüítica, por una vía fistulosa que oca­
siam• un a.bsceso por congestión en la emergencia 
del nervio en sn salida de la pelvis. 

Ademas de los síndromes ciaticos, son frecuen­
tes los síndromes neuralgiformes del plexo bra­
quiaL descritos por HESNARD-COUREAUD, en SU obra: 
«LP Diagnostic des affections de la colonne verte­
bralen, París, i928. 

La rigidez y las crmtracturas 

La rigidez póttica es una rigidez dolorosa; en 
su patogenia intervienen varios mecanismes: Un 
mecanismo refleio de defensa a la movilización de 
las vértebras enfermas, y una patogenia menin_qea 
por irritación subaguda, parecida, aunque en me­
nor intensidad, a la que determina el signo de 
Kerning. 

No se trata de una rigidez específica de los ma­
les tuberculosos del raquis; es, por lo contrario, 
; tiJ fenómeno general a todos los procesos espon­
dilíticos del mismo; la 1·igidez de la espondilitis 
reumatica, es un ejemplo y la que se presenta en 
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las espondilitis melitocócicas, lo mismo. La rigi­
dez dolorosa es un fenómeno general, pero no ab­
soluta; se citan excepciones de grandes destruccio­
nes vertebrales sin rigidez y, a la inversa, grandes 
rigi.deces con intensas 'contracturas dolorosas. del 
l'aquis, ante mínimas lesiones vertebrales 

Según nuestra manera de ver las cosas, se tra­
ta de un sintoma relacionada con la participación 
meníngea en el proceso osteítico. 

Sólo, en efecto, se acompañan de rigidez, las le­
siones oste1ticas de localización espondilitica peri­
férica, de manera que el proceso determine una 
reaceión paquimeníngea, por propagación. 

Otras lesiones, aunque importantes por su po­
der destructiva, o por la gravedad del ataque óseo 
y su importancia, al encontrarse rodeadas por una 
capa de hueso sólida y sana, no ocasionan rigidez 
ni contractura. 

'En cambio, la mayoría de abscesos intrarraquí­
deos, sea cual fuere su localización, ya epidural, 
ya subdural, ya subaracnoidea, producen, por la 
irritación meníngea local inevitable, contracturas 
y rigidez. 

No obstante, los grandes síntomas de rigidez 
meníngea faltan casi siempre en los males verte­
brales de Pott del adulto. Así es, que el signo de 
Brudzinski en sus tipos T y II falta constantemente. 
El signo de Kerning, es, en cambio, constante en 
todos nuestros enfermos. La rigidez de la nuca es, 
por el contrario, eventual : En nuestros enfermos 
se presenta en tres casos. 

Algunos enfermos, no obstante, acusan la falta 
de todo indicio de rigidez aun en casos con lesio­
nes ósea.s, que han llegado a ser de tipo confluen­
te, con caries que ha. invadido dos vértebras super­
uuestas y ha. hecho desapareeer el disco interverte­
bral (4). 

Estos casos eran referentes a niños. 

Los sintomas nerviosos prepótticos 

La para.plejía póttica, prescindiendo de las mo­
dalidades diferenciales debidas a sus diversos me­
canismos patogenéticos, uuede ser de dos tipos: 
flócida o espasmódira. La primera, es la con­
secuencia de un súbito ataque medular y repre­
senta, ante todo , la realización de un síndrome 
correspondiente a la lesión de las neuronas perifé­
ricas del a.sta anterior medular. Mas tarde insis­
tiremos sobre el mecanismo patogenético de esta 
pa.raulejía. 

La paraplejía espasmódica participa a la vez de 
los caracteres descritos por BABINSKI, para sus dos 
grandes tipos de paralisis hipertónicas del cintu­
rón abdominal : Paraplejias con contractura ten· 
dinorefleja y 7Jaraple,iias con contractura cutó.neo­
rP!leia . 

· Son varios los signos que importa conocer y que 
demnestran la proximidad o la inminencia de la 
paraplejía. 
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· N uestra experiencia nos ha demostrada que un 
50 por ciento de males de Pott del adulto, ofrecen 
como tmico signo incipiente la hiperreflectividad o 
diversas pareslcsias de nianiféstación motora. 

Permítasenos usar este nombre, para indicar 
las sensaciones de lPmblor que sienten los en fer­
mos ; una especial tendencia a la unión de las ro­
dillas, una serie de molestias durante la marcha 
y después de la fatiga. 

Muchas veces hemos podido recoger, en nues­
tms historias clínicas, el relato de los trastornos 
subjetivos expel'imentados por el enfermo dtnante 
la marcha : Después, en efecto, de una fatiga de 
los miembros abdominales, se hacen evidentes una 
serie de síntomas reveladores de una verdadera 
claudicación medular. Ya que nosotros interpreta­
mos así la verdadera exaltación de la hipertonía 
y de los reflejos, que hemos vista sobrevenir a 
nueshos enfermos rlespués de hacerles andar unos 
minutos. 

La serie de seusaciones subjetivas, reveladoras 
de un profunda trastomo motor, que sufre una 
acentuación por la marcha, o por la fatiga de los 
mièmbros abdominales, es traducida por el enfer· 
mo por la percepción del temblor subjetivo, locali­
zado en las rodillas, que tienden, ante todo, a unir­
se entre sí, revelando este hecho la hipertonia de 
los músculos adductores. 

f~sta hipertonía se pone objetivamente de relie­
ve por la exploración de un reflejo, sobre cuya 
importancia creemos se ha insistida poco: Nos re­
ferimos al reflejo controlateral, de la espina ilíaca 
antero superior : La percusión de esta eminencia 
ósea determina, estando el sujeto en decúbito dor­
sal, con las piernas semiflexionadas, la adducción 
de la rodilla del lacto opuesto de la percusión . 

Este reflejo es muy vivo y clarísimo en las hi­
pertonías pótticas ; se apreeia colocando la mano 
entre las dos rodillas; el choque de la rodilla mo­
vilizada como una percusión seca y fuerte. Asi· 
mismo, muchas veces ya existe una verdadera di­
ficultad en la separación de las piernas, que tien­
den invenciblemente a la adducción; en muchos 
casos, inclusive estando el enfermo en reposo, una 
L"Odilla se coloca delante de la otra, apoyandose el 
cóndilo interno d!O'l fémur, en la cara antero-in­
t.ema de la rótula. Al separar los extremos infe­
¡·iores del muslo, éstos chocan en cuanto quedan 
abwndonados a sí mismos como una caja de re­
sOl·te. 

Torla esta fenomenología, que podríamos lla­
lnar de los a<iductores, se presenta en enfennos 
con síntomas de paraplejia muy ligeros; que an­
dan bien, que sólo perciben ligeros síntomas de 
¡·igidez en los extremos abdominales, y el síndro­
·me sensitiva, por ejemplo, de seudoneuralgias de 
tipo ci<í.tico y del fémoro c:utúneo, nem-algia esta 
última que creemos ha de ser bastwnte frecuente. 

El reflejo controlateral de la espina ilíaca an­
tero-superior ha sido introducido en la clínica hace 
poco tiempo : ha sido buscado por nosotros, siste-
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maticamente, en todos nuestros enfermos paraplé­
jicos, pótticos o no y en todas las paraplejías de 
tipo espastico tendinorreflejo, ha sido siempre po­
sitivo . 

El resto de los reflejos se encuentm constante­
mente exaltada. La hipe1"rPflexia ha sido citada por 
DF:LBET, como un signo mucho mas precoz, que los 
fenómenos del período de estado. 

No citaremos màs que urla modalidad de la 
exaltación de los reflejos observada por nosotros 
con otros autores en lo referente al area de produc­
eión o de excitación de los mismos, descrita por 
Van WERKOEM: 

Cada reflejo, como es sabido, se despierta por 
la excitaeión percutoria de nn punto o de una zona 
electiva, que se hace tanto mas amplia cuwnto màs 
bajo se encuentra el dintel de excitación del arco 
reflejo correspondiente. 

Es la enorme y muchas veces incomprensihle 
extensión del area de obtención del reflejo (fenó-
11!eno de Van Kerkoem) un síntoma para nosotros 
de un alto valor y de una significación severa. 

Hemos visto así la obtención del reflejo rotu­
liano vivo y ~spasmódico, por la perc:usión de la 
rótula, d!=l los. cóndilQs internos del fémm, de la 
línea articular, de las cat:as laterales de la espina 
de la tibi?-. m clonus del pie y de la rótula tiene 
asimismo idéntica significación. 

Lo éstablecido por el reflejo rotuliçmo, lo po­
demos hacer extensiva al resto de los reflejos. 

También el reflejo mediopubiano puede llegar 
a obtenerse por la percusión de las regiones latera­
les del pubis vecinas· a la ·sínf1sis, y su respesta 
adquirir inusitadas proporciones; contra"ctura de 
los rectos abdominales, adducción violenta, con 
choque de las rodi.Das; í.ncluso, ·a veces, flexión 
cte los inuslos· sob1·e el abdomen. · 

Nos ha parecido de un alto iriterés para des­
pistar ciertas o todas las paraplejías · incipientes, 
con conservación de la maréha, completa· o no, la 
Hamada maniobm de la píerna de :Barré (de Es­
trasburgò). 

Esta maniobra consiste en colocar el enfermo en 
decúbito ventral y eon las 'piernas flexionadas so­
bre las rodillas. 

Después, reloj en mano, se observa el espacio 
de tiempo que puede el enfermo conservar esta po­
sición sin mover, en oscilacione·s, · las dos piernas 
levantadas verticalmente y el tiempo total que taJ·­
cla en prod ueirse· la caída de una pi erma o 
de las dos. · · · 

Un individuo, con integrirlad completa del sis­
tema piramidal , puede conservar la posición indi­
cada durante largo tiempo, i5 minutos o mas. 

Los parapléj i cos incipientes, aguantau las pi er­
nas en la posición vertical durante un lapso de 
tiempo que oscila entre 3 y 7 minutos. 

La caída, dmante e:Ste tiempo, corresponde a 
enfermos que andan colÍ perfección, y sólo refie­
ren los síndromes relativos a la lÍipertonía de los 
adductores, o los referentes a la seudoneuralgia y 



las pequeñas molestias subjetivas durante la mar­
cha, ya descritas: temblor, sensaciones de rigidez 
o de abasia, etc. 

La caída durante los tres primeros minutos es 
propia de las paraplejías que no permiten la 
marcha. 

La caída durante el primer minuto, correspon­
de a graves cuadros de compresión medular o de 
mielitis, con panilisis completa y abolición de la 
motilidad espontanea, aun con permanencia en po­
sición horiwntal. 

La posición en decúbito ventral es asimismo 
muy útil para completar, después de practicada 
la maniobra de la pierna de Barré, algunas investi­
gaci.ones : Observar la nutrición, igual o no, de los 
glúteos; asimismo, al levantar los muslos provo­
cando una hiperextensión del raquis, se excita un 
dolm· rnuy pre.ci.so en los puntos óseos enfermos : 
Se puede provocar el refiejo aqui.liano en esta po­
posició:n, tan buena para obtener una respuesta 
clara, como genuflexionada. La palpación del ra­
CJuis, en esta posición, es asimismo muy cómoda 
y permite con una mayor hanquilidad en enfermos 
que la posición sentada sea dolorosa, estudiar los 
limites de los trastornos sensitivos en el plano 
posterior. 

La obra de irudividualización de los diversos ti­
pos parapléjicos del mal de Pott, ha sido hecha 
por Mme. K SoRREL i pOl" SORREL-DEJERINE, que 
se han esforzado, en precisar los caracteres clínicos. 
que permiten suponer los mecanismos anatomopa­
tológicos que han llegado a consumar el cuadro 
parapléjico. 

Al síndrome parapléjico se puede llegar, en el 
mal vertebral de Pott, por varios tipos lesionales, 
que dan lugar a síndromes clínicos distintos y co­
nespondientes a las lesiones andtomopatológicas. 

Sólo raramente la paraplejía puede ser produci­
da por el hundi.miento, o por la luxación vertebral, 
o por la estrangulación terminal casi siempre de 
la médula, entre dos vértebras destruídas por la 

. caries. 
La paraplejía, por el contrario, es un hecho 

consnmado mucho tiempo antes, por tres causas 
distintas y fundamentales: El absceso osifluente 
introrrru¡uídeo; la paquimeningitis de compresúín 
(o compresora) y la menignomielitis transversa. 

No entra, en la índole de este trabajo, el es­
tuct i o deteuido del di agnóstico clínico diferencial 
de estas tres grandes variedades de paraplejía pót­
tica; son sobradamente conocidas; recordaremos 
tan sólo los siguientes hechos sobre los que se basa 
la diferenciaei.ón: 

i. La paraplejía conespondiente al absceso es , 
rmte todo, clinicamente, un fenómeno agudo: 

Es un síntoma de presentación precoz ; se tra­
duce por una fenomenología grave, pero que ge­
neralmente no progresa, sino que mas bien tien­
de a hacerse menos tumultuosa. 

Dominau en ella los síntomas mixtos, sensiti-
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vos y motores, porque, al contrario de la debida a 
otl·os tipos anatomopatológicos, el absceso osifluen­
te intrarraquídeo, turgescente, tenso, amplio, rea­
liza en la médula una cornpresión total de la mis­
ma con sufrim1ento de los haces anteriores, late­
rales y posteriores. 

Es, asimismo, una paraplejia espastica con ri­
gJdez. _hipertonía y exaltación de los reftejos, sin 
ninguna zona reveladora de mielitis transversa 
(con abolición de retlejos, en la metamera corres­
pondi en te). 

Su patogenia es idéntica a la de todas las com­
ptesi.ones medulares, y para explicaria se puede re­
curm· a las múltiples hipótesis y teorías que hoy 
discuten la patogenia de las compres;ones y heri­
das medulares: hecho al aue la aportac1ón de los 
..;irujanos de la guena lla venido a iluminar con 
nuevas orientaciones. 

La evolueión de la paraplejía por absceso intra­
naquídeo, ha sido fijada en unos 22-20-24 meses. 
'l'iene, segt'm hemos podido comprobar también 
uosotros, una relativa tendencia a retrogradar es­
pontúneamente o sólo por el reposo. 

2. La paraplejía debida a la paquimeningitis 
tocalizada, es, por el contrario, la mas benigna y 
transitaria de las paraplejías pótticas . Su apari­
ción es también precoz y su agravación momenta­
nea, intensa y rúpida. Los trastomos motores y 
sensitivos son intensos. Obedece a una vwlenta 
, eacción meníngea periférica, a la propagación dr 
un foco de osteítis generalmente leve, pero de lo­
calización periférica en el cuerpo de la vértebra. 

Nosotros, en este particular tipo de paraplejía 
póttica, disentimos del criterio sustentada por va­
rios autores, que afirmau, que sólo unos meses de 
reposo bastau para curar esta clase de paraplejía 
de un modo definitiva. 

Según nuestro modo de ver las cosas, se trata, 
por el c.ontrario, en determinados casos, de para­
plej ías benignas ciertamente, ,:¡ue no revisten en s u 
evolución severidad clínica ninguna, pero cuya 
marcha es muy lenta, muy larga su duración, y 
que son especial y fundadamente dolorosas. 

Lo,· jacos de paquimeningtlis localizada son los 
que con mas frecuencia determinau los diversos 
tipos algicos del mal de Pott. Estos enfermos que 
presentau algunas veces no una paraplejía franca, 
sino fenómenos de disfunción motora en el cintu­
rón abdominal, dmante larguísimo tiempo, son 
los_ que realizan los cuadros seudoneuralgicos mas 
tebeldes, los síntomas dolorosos reftejos a distan­
cia mas obSCUL'OS y los síndromes ViSCet'ales mas 
desconcertantes. 

Es cierto, como afirmau autores de la notorie­
rtad de llEsNARD CouREA1'D Y ÜUDARD, que es sólo 
un edema fugaz, o una in flamación pasajera; esto 
t-s justo en Rlgunos casos, pero en otros hemos vis­
to reaccionar la meninge dura al proceso tuberculo­
sa, no de un modo flogistico agudo, sino adquirir 
la enfermedad una base anatomopatológica de ti-
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po fibroso, adherente, rígido, de caracter oblite­
rante y algunas veces destructiva de los elementos 
nobles. 

Son éstos los casos que determinau los cuadros 
clínicos antedichos, por las .dificultades circulato­
rias que se íorman a nivel de los focos infiamato­
rios, o por las reaccwnes meníngeas de tipo flbro­
so y product1vo, que se determinau por un modo 
pecul1ar subagudo de reaccionar la meninge, al 
ataqne tuberculosa. El mismo HE:3NARD ha obs8l·­
vado, con VERGEB, varios casos de paraplejía cróni­
ca rec1divante (Joumal de Médecine de Bordeaux, 
10 de agosto de 1927) Imputables a este tipo de 
lesión. 

3. La meningomieLilis !1-ansvel'sa. 
~s, por el contrario, la mas temible y tardía de 

las complicaciones del mal de lJott. Se trata de 
una paraplejía lenta, insidiosa, pero nTeparable. 
Anatomopatológicamente, se tl·ata de una profun­
da lesión, de t1po degeneraLivo, que afecta, a par­
tir de las envolturas meníngeas, la médula en una 
extensión mús o menos amplia. 

El cuadro clínico, corresponde al de una para­
plej 1a espasmódica, con hipettonía, con exaltación 
de los reflejos, graves y profundes trastornes es­
tinterianos y como detalle, a nuestro modo de ve1· 
de gran importancia, una abolición de los reflejos 
y trastornes de la sensibilidad, en las zonas del 
CIJerpo que conesponden a las metameras medula­
res degeneradas. 

Por debajo del punto enfermo, la médula re­
cobm su actividad, pera liberada de la acción coer­
citiva, que representa para los centros reflejos el 
centro cortical rolímdico, cuya acción desciende 
por el haz piramidal, se desarrolla el cuadro de 
la hipertonía y de la exaltación de los reflejos por 
una disminución de la altma, del dintel de excita­
ción de las nemonas del asta anterior. 

Es preciso añadir q ne la distinción entre estos 
tres tipos lesionales muchas veces no es posible, 
ya que se suman entre sí, adoptando tipos mixtos 
de muy difícil interpretación. 

LOS DATOS HUMORALES. - Al efectuar la punción 
lumbar de un enfenno de mal de Pott, es siempre 
preciso haber fijado previamente la localización 
del foca tuberculosa en altura. Es temible, en efec­
to, puncionar un foca purulenta, que hasta enton­
ces inofens iva por respetar la médula, pueda de­
terminarse la temible meningomielitis transversa. 
Ademas se han citado otras complicaciones des­
pués de la punción lumbaL 

Hecha esta salvedad, los datos obtenidos pm el 
atJalisis del líquida cefalorraquídeo, son de una 
maxima importancia. 

Han sidò los trabajos de la escuela de Francia, 
~·epi:·esentados por las investigaciones de Forx, Sr­
CAnn·, CESTAN; GlJ TLT .. AIN, 13RÀHIC y LAROCHE, los que 
hah puestò ·¿e relievè el modo de reaccionar el 
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humor céfalorraquídeo, ante la lesión ósea, !'nenín­
gea, o medular, tuberculosa. 

Hemos buscada, en todos nuestros enfermos 
afectos de paraplejía póttica, los datos humorales 
habiendo llegado a la conclusión de la relativa ra~ 
rez,a, que en el mal tuberculosa vertebral, se ofre· 
ce el llamado síndrome de coagulación masiva de 
Froin. Ninguno de nuestros enfermos lo ha pre­
sentada; en cambio, hemos encontrada de un mo­
do constante, la disociac ión albúmina citológica; 
es decir, elevación acentuada de la riqueza albumi­
nosa del líquido céfalonaquídeo y, en cambio, una 
escasez de los elementos leucocitarios. 

La fórmula del líquido céfalorraquídeo revela 
una tendencia a la linfocitosis relativa. 

La Xantocromia es asimismo excepcional; en 
nuestros casos sólo se presenta, y aun de un modo 
dudoso, en uno de ellos. 

E;L SÍNDR0;'11E RADIOLÓGICO. - Al lado de los 
grandes signos radiológicos, propios de la destruc­
eión vertebral, es preciso insistir en los primeros 
mementos visibles radiológicamente del mal de 
Pott. 

Ha sida MAHAR el primera que ha establecido 
varios datos de un gran valor para el diagnóstico 
precoz, radiológico, de las osteítis parapléjicas tu­
hmculosas. 

En la radiología del raquis, en forma frontal 
o sag·ital, es posible darse cuenta de tres sigmos 
de un alto interés: la disminución en altura del 
cuerpo vertebral ; las modificaciones de la estruc­
tura del cuerpo vertebral ; el pellizcamiento del 
disco intervertebral. 

La disminución en aLtura del cuerpo vel'tebral. 
l•:n las radiografías de frente, se puede apreciar, en 
algunos casos, una disminución de la amplitud y 
de la altura del cuerpo vertebral enfermo que apa­
rece como replegada sobre sí mismo. 

Das modificaciones de la estructura del cuerpo 
vel'tebrai. F1or el conb-ario de la lesión anterior , es 
fàcil de vm·, en las radiografías de perfil, los focas 
de necrosis en f01·mas de manchas de contonws 
mús o menos confusos y de una menor densidad 
rad iológÍca. 

El cuerpo veterbral puede presentarse con un 
aspeeto velada, y con una disminución de la inten­
sidad de las trabéculas óseas, apareciendo así los 
fenómenos de decalcificación. 

Los contornos del cuerpo vertebral enfermo pue­
den prPsentar inPgularidades en su .limitación; 
generalmente, las vét·tebras que por su falta de ni­
tidez en su rontgenotipo se presenta;n como meno'3 
visibles,· .son afectas de ligeras lesiones osteíticas. 

RI pellizcamiento del disco intervertebral. Este 
ffmómeno · es el mas i mportante signo radiológico 
del mal de PoTT incipiente. Es visible la falta de 
pm·alehsmo del disco intervertebral, lo mismo en 



NúMERO 65 

las radiografías de frente que en las radiografías 
de perfil. 

Norrhalmente, la proyeccïón radiognifica del 
menisco, es siernpl'e en forma dé un disco, de bot­
des superior e inferior, perfectamente paralelos. 

La menor falta de paralelismo de los bordes, su­
periül' e inferior, del menisco, indican una lesión 
de la vértebl'a superior o inferior que afecta de 
un proceso destructiva, sufre una alteración en su 
eq wlibl'io y se lateraliza o bascula, de delante 
at.ràs, reflejàndose esta falta de estabilidad en las 
pal'edes superior e infet·ior del menisco, que adop­
La una pl'oyección radiognifica, en forma de trian­
gulo. 

. Estè pellizcamiento del menisco, por las 2 vér­
tehras que lo comprenden es una señal importante 
del rnal de PüTT incipiente. 

AsimisÍno, en un grado mas acentuado, el es­
pacio intervèrtebral puede desaparecer y existir 
una tendencia a la fusión de las caras articulares 
de las 2 vértebras que separa el menisco. 

Pur última : en algunos casos de mal de Pott, ya 
francamente establecido, es posible ver la destruc­
ción completa de nna vértebra, que queda aplasta­
da entr6 las òtras dos; las luxaciones y desviacio­
nes sulJsiguientes a esta lesión; las curvaduras del 
rar¡uis de compensación, etc. 

E:sta patología radiológica del" mal de Pott, con 
formación de abscesos, gíbosidad, ya del tipo de 
la escofiosis o de la ·éifosis, etc., corresponde al as­
peCto quirúrgica del mismo asunto, que no debe 
entrar en los temas tratados en este estudio. 

J<;n otro lug·ar al b·atar con la extensión debida 
del síndrome pm:teneciente a la patología del disco 
intervertebral, teniendo sobre todo en cuenta los 
trah<ljos de la escuela de Dresde, representados por 
las investigaciones l'adiológicas y anatomopatológi­
cas del profesor ScHMOHL, insistiremos nuevamen­
te sobre este punto. 

Ademas de estos signos radiológicas, propios la 
mayoría dé las localizaciones dm·sales del mal de 
1 'ott, es posi ble en ciet-tas formas incipientes, l?ca­
lizadas en la región lumbar, obtener róntgenotlpos 
típicos _de la lumbatria, habiendo sido aislado por 
el mismo LERI un tipo de lumbartria tubenulosa, 
con las lesiones clàsicas en pico de papagayo y en 
dicí.bolo. 

El diagnóstico de localización de los abscesos 
y de las èoqÍ.presiones medulares, ha venido a ~ar 
ttn gran . pa.so, con las l'adi.ografías, previa la m­
yección intranaq uídea de lipiodol ; los clisés que 
ar.pmpañan este trabajo, revelau como tantos ot~·os 
la utiliclad de este medio diagnóstico, 1ntroduCJdo 
'3D la clínica por SICARD y de una exquisita sen­
sihilidad. " 

Los sínclromas ocasionados por el mal de Pott 
no parapléji.èo, pero con sólo _ manifestaciones de 
déficit piramidal en los miembros inferim·es, nos 
ohlig:an a consagrar tm capítula ap<l:rte, a los 
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SíNDROMES VISCERALES DEL MAL DE POTT 

La fenomenología refleja y a distancia de las 
afecciones tuberculosas del raquis es sumamente 
amplia y numerosa. 

l]n\a serie de enfermedades viscerales pueden 
ser simuladas por el mal de Pott y según la loca­
llzación del mismo, las enfermedades simuladas 
pueden ser muy diversas. 

Las afecciones de· la misma columna dorsal, de 
ot ra índole, pueden adoptar cuadros seudopótticos; 
la primera de ellas y la mas importante es la es­
pondilitis reumàtica. 

Asimismo las epifisitis de crecimiento, la platis­
pondilia, y la enfennedad de Denucé o insuficien­
cia vertebral, pueden plantem· cuadros muy pare­
cidos a los del mal vertebral tuberculosa. 

·En cambio, las mismas afecciones dorsales pót­
ticas pueden determinar síntomas ya pulmonares, 
ya pleurales, éstos últimos los mas frecuentes, ya 
cua.dros cli.spépticos de una extremada severidad. 

Señalemos a este fin las historias número 1, y 
número 3, que corresponden a dos enfermas que 
presentaran dm·ante largo tiempo un cuadro pleu­
rítica y seudoulcel'oso gàstrico respectivamente. En 
varias historias clínicas mas, es evidente la partici­
pación visceral, pleural y gastrica sobre todo, en el 
cuadro clínico parapléjico o no. 

a) EL síndrome seudopleuritico de origen pót­
tico : Se encuentra realizado, por los signos de una 
corticopleuritis crómca esencialmente dolorosa : Se 
trata de enfermos que durante largo tiempo tienen 
tos seca; a veces, expectoración ligeramente hemà­
tica; dolo1· intercostal, localizado generalmente en 
la línea del vértice de la escàpula. Este dolor, es 
sordo, se-exalta pOl' la tos y los movimientos y obli­
ga, en ciertas ocasiones, al decúbito forz,oso. · 

J!;l parecido con una paquipleuritis es absoluta; 
y si a este cuadro se un e la e vol ución crónica, los 
signos de intoxicación tuberculosa y muchas veces 
ligeras modificaciones estetacústicas, hacen una 
equivocación casi inevitable. 

Es sólo la evolución del proceso, la falta de 
obediencia al tratamiento y, sobre todo, la explo­
ración del raquis, que revelwn una apofisalgia ·vio­
lenta. o la aparición de ligeros fenómenos pirami­
dales' en el cintueón abdominal, lo que permite 
orientar el diagnóstico. 

b) El síndrome seudodispéptico de origen ver­
tebral : Se trata generalmente- como puede verse 
en las historias números 1, 2 y 6, de las que pre­
sentJmos-de un cuadro epigastri ca tardí o ... 

Los enfermos se que jan de un dolor localizado 
ya en el epigastrio, ya en la zona xifoidea, que su­
fre cie1·tas exacerbaciones con las comidas - fenó­
meno este engañador, tanto mas cuwnto que -los 
sondajes gastricoduodenales y los rontgenotipos, 
con papilla bismutada, revelau solamente estóma-
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gos de tipa hiperquinético, con bulbos duodenales 
perfectos y jamas imagenes de tipa ulcerativa. 

Esta dispepsia póttica, de presentación muy fre­
cuente, y de patogenia puramente refleja, se mani­
fiesta en la clínica, baja el ·cuadro de la hiperclor­
hidria o de la úlcera de la pe ·queña curvadura. Los 
anúlisis del jugo gastrico no son definitivos, ya que 
en varios casos analizados, hemos podido encon­
trar, ya hiperclorhídria, ya hipoclorhidria, ya pre­
sencia de acido lactico. 

Asimismo es frecuente que la epigastralgia pót­
tica, fenómeno de un interés extraordinario en clí­
nica; frecuentísimo y de una rebeldía extremada 
(que en una h ·istoria nuestra se prolongó dUl'ante 
largo tiempo), puede hacer pensar fundadamente , ya 
en una algia de origen biliar, colecistítica, ya, por 
ejemplo, en un síndrome solar originada por va­
rias causas ... 

1~1 aneurisma de la aorta descendente y los sín­
dromes de la aortitis posterior, pueden ser simula­
dos por el mal de Pott del adulta. 

En algunas ocasiones, en el mal de Pott verte­
bral, lumbar, es el cuadro seudo apendicular, o 
anexial el que se ofrece al clínica; en otras, es el 
tipo del cólico nefrítica; estos errares han sido ci­
tados por diferentes autül'es. 

Sin embargo, nos interesa llarnar la atención so­
bre la frecuencia y la importancia de los síndro­
mes seudo-pleurítico y seudo dispéptico del mal 
vertebral tuberculosa, e interesa elucidar, si se tl·a­
ta de fenómenos plemíticos o dispépticos coexis­
ten con el mal vertebral tuberculosa, o, por el con­
trario de fenómenos en e trecha relación, de causa a 
efecto, con él; de la misma categoría de la de la 
seudoneuralgia, por ejemplo, o los fenómenos pa­
réticos piramidales. 

Por hoy, nos interesa insistir únicamente sobre 
la categoría de estos fenómenos que se ofrecen con 
un caracter primordial al animo del enfermo que 
los padece y del médico que los escucha. 

LA PATOLOGÍA DEL DISCO lNTERVERTEBRAL 

l ,os trabajos de la esc u ela de Dresde, represen­
tar-los, como decíarnos, por las investigaciones de 
ScHMORL, han precisada la importancia de las al­
teraciones del disco intervertebral en la patología 
entera del raquis. 

lJn trabajo reciente de la fundación Anglo-Ame­
ricana de Berck, publicada por J. CALVE y GAL­
LAUD, en la "Présse Médicalen, este mismo año, co­
menta de un modo justísimo las apreciaciones de 
SCHMORL, según el cual el disco intervertebral tie­
ne la estructura siguiente: En primer lugar, un 
tejido conjuntiva fibrosa, muy densa y sumamente 
apretado, que se adhiere fuertemente a las caras 
articulares, cle los cuet·pos vertebrales, al periostio 
y a la dura-madre. 

En el seno mismo del disco íntervertebral, una 
cavidad se encuentra fraguada en la .cual un líqui-
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do gelatinosa que contiene calculos cartilaginosos 
el Nucleus pulposus se halla incluído, según la 
nomenclatura alemana, a grande presión ; detalle 
este de la mayor unportancia. 

li;s algo parecido este "nucleusn a un hueso de 
aceituna, en el interi01· de la misma, substituído 
por un líquida contenido a presión, dentro del va­
cío del hueso. Los movimientos de flexión, o de 
nutación del raquis, hacen bascular el menisco lí­
q ui do hac i a delante o hacia atras, o hac i a los lados, 
como si se t"ratara de un eje ovoide o eje rótula so­
bre el cual se verificaran los apoyos vertebrales. 

Como sea que el disco con su contenido líquida, 
a presión, determina sobre las dos vértebras que lo 
comprenden, una acción parecida a la de un mue­
lle en extensión, -es decil-, · tiende a la separación 
continua de ambas vétebras, se comprende que po-

' sea al mismo tiempo una acción protectora para 
los traumatismos que sobrevienen, teniendo ten­
rlencia a unir las vértebras en acción de choque. 

Se comprende, por lo tanta, que una de las prín­
cipales activiJades del menisco intervertebral sea 
la da obrar como amortiguador. 

Al rnismo tiempo, el menisco líquida a pre­
sión, el "nucleus pulposus», durante los movimien­
tos de flexión, rotación y nutación del raquis, sil'­
ve de eje de ejecución de los cambios de actitud de 
una vértebra sobre otra. 

I 'or fin, y ésta es la. principal de las acciones 
del menisco, sirve pam mantener en separación 
dos cuerpos vertebrales superpuestos, y evitar su 
usura. 

Cuando se altera el tejido de constitución del 
menisco pueden ocurrir varios hechos, aparte de la 
calcíficación del "nucleus pulposus» o seudo mal 
de Pott ... 

1En primer luga.r, si el menisco líquida sufre una 
luxación hacia delante, es evidente que los dos 
cuerpos v·ertebrales separados por él sufriran un 
cambío profunda en su equilibrio, es decir, se se­
pararan por su extremidad aJUterior y en cambio 
tenderan a uniese por su extremidad apofisaria. 
Se determinara, por tanta, una lordosis. 

La desviación en el sentida posterior tiene ten­
dencia a separat en flexión la extremidad apofisa­
ria vertebral y en cambio, provocar la uníón de los 
bordes anteriores de los cuerpos vertebrales. 

Asimismo, las desviaciones del menisco ha<eia 
la derecha o hacia la izquiet·da, producen la esco­
liosis y las desviaciones del raquis en sentida la­
teral, siendo la causa principal de los pellizcamien­
tos del disco intervertebral, señal radiológica de 
nna maxima importancia en el diagnóstico del mal 
de Pott. 

Según n uestra manera de ver, esta desviación 
del menisco con sn luxación hacia delante, hacia 
;:¡b·as o hacia el lacto, se explica del modo siguien­
te: Ante un proceso inflamatorio, óseo, el tejido 
fundamental del . disco sufre el mismo ataque por 
pt·opagación, y al condensarse ínflamatoríamente 
el tejido conjuntiva ante la lesión tuberculosa pró-
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xima, rechaza ante él al menisco, que sufre la lu­
xación antedicha y que provoca el profunda cam­
bic de equilibrio vertebral que ocasionau las des­
viaciones primarias del l'aquis. 

En un estadio màs acentuado, las pérdidas de 
substancia ósea, o las desmineralizaciones del cuer­
po vertebral, y todas las afeceiones del mismo, que 
determinau una pérdida de resistencia ósea de las 
paredes epifisarias -prorluccn en el elemento dis­
coidal, un cambio curiosísimo. 

H.ecmdando que el menisco líquido, el nucleus 
pulposus esta sometido a una gran presión, es evi­
dente que existini una tendencia a la herrnia de 
este menisco por el punto de menor resistencia. 

Las lesiones espondilíticas que producen la her­
nia del rnenisco, son verdader-os focos de fijación 
de la tuberculosis; es decir, en los huesos, en los 
que una desrnineralización o una inflamación de 
caràcter abacilar tal vez no causadan un foco de 
caries, la hernia del menisco, al hacer irrupción, 
en el íntel:ior del cuerpo vertebral, origina una le­
sión de una severidad · clínica real y positiva. 

l!:s por esto que nosotros insistimos en la sig­
nificación clínica de la racliología de las lesiones 
discoidales, ya que la patticipación del menisco 
intervel"tebral en la lesión tuberculosa . espondilíti­
ea es la verdadera causa de las gibosidades, de las 
colescencias de las vértebras, y también por la pro­
pagación del sufrimiento del tejido conjuntiva dis­
coidal a la duramadre, la razón de ser de la para­
plejía por paquimeningitis, por meningomielitis o 
por absceso en muchos casos. 

Los rontgenotipos, reveladores de las alteracio­
nPs del menisco intervertebral son, por lo tanto , la 
expresión de una complicación de la lesión simple­
ment.e espondilítica, y añadimos nosotros que la 
participación en el proceso de osteítis, de los ele­
mentos discoidales, visibles por radiología, es un 
e!emento de mal pronóstico para lo referente a la 
evolución ulterior del mal vertebral tuberculosa. 

Historia Clínica número 1 : Dolares Pol, de 16 años de 
edad, soltera. Sin antecedentes familiares e individuales 
importantes: Tipo cat.amenial 30.'4. 

Empezó a notar llace 4 aüos dolor en la región epigastri­
ra con irradiaciones superiores hacia el esternón e infe­
riores hacia el abdomen. Se trata de un dolor contínuo que 
no tiene relación const.ante con las comidas, aunque a ve­
ces cesa con la ingesta y otras aumenta con la misma. Es 
un dolor b<tstante intensa, pungitivo y que a veces provoca 
vómitos. Presenta estreñimiento con heces d'e color normal. 

La exploraciór.. revela una neg.atividad absoluta de lesio­
nes viscelales; en cambio, la exploración del raquis revela : 

Apofisalgia intensa de la 3.• y 4a vértebra dorsales; lige­
ra rigidez de raquis y exaltación de reflejos acentuada con 
invasión de los braquiales. 

Por punción lumbar se obtiene un líquida cèfalorraqui­
deo clara no hiprrtenso, con síndrome de disolución albú­
mmo-citológica : 

Hipertonía del cinturón abdominal. Reflejo controlateral 
de la espina ilíaca anterosuperior exaltada. Maniobra de 
Barrè con <;aída a los 17 minutos. 

Historia clinica número 2: Ana Argilè, de 20 años de 
edad, soltera. S1n antecedentes interesantes. Hace 10 años 
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que, después de una çaíd.a, aparecieron dolares intercosta­
les y de tipa seudociatico ; al mismo tiempo se inslialó una 
par.aplejía hipertómca que ha llegada a impedir totalmen­
te la marcha y la estación en pie. Escoliosis intensa con 
cifosis, dolor apofisalgico a nivel de la 8.' vèrtebra d'orsai. 
Signo de Kerning in tenso; paraplejí.a espasmódica cori. 
enorme exaltación de los reflejos. Fenómenos tróficos in­
tensos en 1as extremidades, edemas y cianósis lOJCal por 
temporadas; úlceras por decúbito en la región sacra. Ma­
niobra de la pierna de Barrè con ca~da instantanea en 
las dos piernas 

Por radiografía del raquis, cifoescoliosis extremadamen­
te violenta, con fusión de varias vèrtebras en una masa 
obscura que no permite la visión de los cuerpos vertebra­
les. 

Clonus del pie y de la rótula, fenómenos de automatis­
mo medular con reflejo de los acortadores intensamente 
positivos. Síndrome de los adductores intensamente posi­
tivo, tendencia a la addución de las rodillas muy violenta. 
Signo de Babinski intensamente positivo. 

Historia Clínica número 3 : Maria Catala de 23 años de 
edad, soltera. Sin anteéedentes .interesantes. Hace 3 años, 
(en 1927) cmpezó a notar dolares en el lado derecho del tó­
rax, que .aumentaban con la tos y con los movimientos. Al 
mismo tiempo, un cuadro de intoxicación tuberculosa gra­
ve. Desnutrición, sudores hécticos, expectoración mucopu­
rulenta y fiebre ligera. Apofisalgia intensa a nivei de la 
4.a vèrtebra dorsal ; hipertonía intensa en los miembros 
inferiores; tendencLa a la addución de las rodillas; sín­
drome de los adductores intensamente positivo. Maniobra 
de la pierna d'e Barrè con caída de las dos piernas a los 
dos minutos. Signo de Kerning positivo; signo de Brud­
zinski negativo; ligera rigidez de nuca; signo de Babins­
ki positivo. Exaltación de todos los reflejos, clonus del pie 
y de la rótula. 

Por radiografia se aprecia un foca de caries en la 4.a 
vèrtebra dorsal, pellizcamiento del espacio intervertebral, 
escoliosis con la concavidad. dirigida hacia la izquierda. 
Hipertonía muy intensa : La enferma se queja de la sen­
sación de temblor sugestivo después de un ligero esfuerzo 
o de la marcha. Dolores intensos de tipa neuralgiforme 
ciatico o inter<;ostal. 

Agravación progresiva; imposibilidad de la marcha y 
exaltación de la paraplejía espasmódica. 

Transito lipiodolado revela una obliteración a nivel de 
4." vèrtebra dors.;¡,!. 

Historia Clínica número 4 : Franciscq, Pons. de 24 años 
de edad, soltera. Sin antecedentes familiares e individua­
les importantes. Tipo catamenial irregular con períodes de 
amenorrea de 6 meses. 

Hace 8 años (1920) empezó a notar lumbalgias que se 
acentuaban al movilizarse. 

Sensaciones de rigidez en las rodillas. 
Hace 3 años caída de espaldas y hace 10 meses, des­

puès de un enfriamiento intenso, dolares en la región lum­
bosacm y sensación de abasia que le impide andar. 

Tumoración en la región lumbar en angula. Paraplejía 
mcompleta hace 5 meses, con conservación de los movi­
mientos en el decúbito. 

Pies en t·quinismo y dolares intensos en forma de seu­
doneuralgia en el territorio del ciatico, mas intensas en 
el lado derecho que en el ¡zquierdo. 

Rigidez vertebral e imposibilidad de mantenerse senta­
do sin apoyar las manos en el asiento para sostener el pe­
so del tronco. 

Signo de Kerning positivo, apofisalgia intensa. 
Reflejos rotulianos y aquilianos abolides; reaparecen 

con çaracter espasmódico cuatro meses mas tarde, signo 
de Babinski positivo. 

Rigidez de nuca negativa, equinismo de los pies, signo de 
Brutzinski negativo. 
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Maniobra de la pierna de Barré, con caída a los 3 mi­
nutos. 

Historia Clínica número 5: Maria Serrat, de 22 años de 
edad, soltera. Tiene un hermano afecto de la misma en­
fermedad vertebral. Tipo catamenial, 30/4. A los 15 años 
una larga temporada de bronquitis crónica. 

Hace 2 años, (1927J empezó a notar dolares en el ra­
quis que oprimían la base del torax : 6 ó 7 meses mas tar­
de, trastornos paralíticos en las extremidades inferim·es 
que se convierten en una paraplejía hipertónica completa. 

Exaltación de los reflejos con signo de Babinski positi­
vo, maniobra de la pierna determina una caída de la ex­
tremidad izquierda a los 3 segundos y de la derecha a 
los cinca. 

Existe signo de Kerning; el signo de Brudzinski es ne­
gativo. 

Escoliosis intensa en la región dorsolumbar; apofisal­
gia de la 7." y 8.• dorsales. 

Extruordinaria tendencia a la adducción de las rodillas, 
síndrome de los adductores intensamente positivos. 

Por radiografia de raquis se aprecia .a desap.arición de 
los espacios intervertE·brales de la 7.a y 8.• vértebra dorsal 
y un absceso fusiforme que se extiende desde la 10.a has­
ta !,a s.a. 

Transito lipiodolado impedida a nivel del foco de des­
trucción. 

Por radiografia dE· tórax se apreciau graves lesiones ca­
seosas pulmonares, en el !ada derecho. 

HistoTia Clínica número 6 : Victoria Ibañez de 20 años 
de edad, soltera. 

Su padre muerè de una neumonia tuberculosa. Su ma­
dre es alcohólica. Han sido 11 hermanos de los que han 
muerto 7. Metrorragias continuas, coqueluche, gripe y 
bronquitis con tos seca duran te el invierno; epistaxis a 
los 15 años, violenta y durader.a. 

Hemoptisis a los 18 años. 
Hace un año, progresiva sens.ación de abasia, de temblor 

en las rodillas y dolares seudoneuralgicos en el territorio 
del ciitico y del ciatico poplíteo externa : 6 meses mas tar­
de, dolares en cintura y aparece una tumuración en la ex­
tremidad de la columna dorsal que supura. 

La marcha es posible, pera con fenómenos subjetivos de 
temblor y de rigidez por la fatiga . 

Ligera exaltación de reflejos; síndrome de los adducto­
res positivos; hipertonia ligera; signo de Babinski negati­
vo; signo de Kerning positivo; no hay rigidez de nuca. 

Síndrome pleurítica y dispéptico positivo. 
Maniobra de la pierna de Barré determina la c.aida a los 

5 minutos. 
Por radioscopia se aprecia un pelliscamiento de el 11.o 

disco intervertebral y una deformación por osteoartritis de 
la ca beza de la 10. o costilla. 

Fiebre entre 37 y 39. 
Sensibilidades normales. 
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RÉSUMÉ 

La paraplégie pottique est un syndrome clinique qui s'ot­
fre avec priorité au clinique plustot qu'au chirurgien., et 
dans ce travail on étudic les modalités pathogèniques qui 
déterminent la paraplégie et le syndrome pottique incipient 
humoral, radiologique. névrologitwe et visceral de l'adulte. 

On examine le problème pottique par l'apportation re­
présentée par les travaux de SCHMORL sur la pathologie du 
disque interveTtebrale. 

L'objet de ce travail est celui de jaire une étude clinique, 
en opposition à la chirurgique du mal vertébrale tubercu­
leux, étudiant q,vant tout la maladie sous ses aspects réjle­
xes, avec symptomes à distance et en rela.tion rapprochér: 
avec les phénonmènes lésionaux. 

Le syndrome pleurétique et dyspeptique du rnal de Pott, 
et les petits signes de la spasticité avec leurs manijestation~ 
subjectives, représentent le critére des auteurs au sujet du 
mal vertébral tuberculeux dans son aspect non chirurgique, 
qu'ils n'ant pas d'intéret à étudier, mais purement médical 
et né¡;rologique. 

SUM MARY 

The pottic paraplegy i s a clinical syndrome ojjered 
with priority tho the clinical men before the surgeon., 
and in that work a study is madc about the pat'hogenic 
modalities who determine the parqplegy and the incipient 
pottic syndrorne, the radiologic one, the, nevrologic and the 
visceral in the adults. 

The pottic pToblem is examined with the apportation re­
presented by the works ot SCHMORL about the pathology i! 
the intervertebral disk. 

The object ot this work is to make a clinical study, in 
opposition to thc chirurgical one oj the tuberculous verre­
bral disease, studing before all the illness in its reflex as­
pects, with sym.ptoms at distance and in near relation with 
the lesiona/ phenomens. 

The pleurític and dyspeptic syndrome .of the disease oj 
Pott, and tre small spastic signs wich their subjective ma­
nijestations, represent the criterium oj the Authors about 
the tuberculous vertebral disease in its no chirurgical as­
pect, which they have no interest to study, but purely me­
dica! and nevrologic. 


