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LA PARAPLEJIA POTTICA DEL ADULTO

Estudio clinico por los doctores

A. FERRER CAGIGAL

Decano de la Facultad de Medicina de Barcelona

La paraplejia pottica del adulto es una entidad
clinica, de un alto interés por varios motivos.

Primeramente, porque pocas veces se ofrece el
mal vertebral en su aspecto netamente quirirgico
v es bajo el punto de vista neurolégico, por razon
de su paraplejia, o por trastornos de simple aba-
sia, por lo que el mal vertebral de Pott solicita la
atencion del clinico, o del neurdlogo.

En segundo lugar, porque es grande la diver-
sidad de cuadros clinicos que acompafian a la pa-
raplejia pottica, precediéndola, coexistiendo con ella
0 ddndole una manera de ser perfectamente protei-
forme y esencialmente variable.

Por fin, porque el mal de Pott, segin la experien-
cia nos ha demostrado, se ofrece con prioridad, en
el adulto, al elinico antes que al quirirgico, ya que
esta enfermedad representa, al contrario de la nifiez
0 de la pubertad, un sindrome clinico de una feno-
menologia casi siempre refleja, con sintomas lejanos
a distancia, a grande distancia de la lesion y sin
relacion aparente, con una hipotética lesion verte-
bral, o siguiera meningi-radicular.

Muchos autores han individualizado, al lado del
mal de Pott, claramente parapléjico, otros tipos, en
que la paraplejia es tardia, es imprecisa ; estd apenas
sshozada ; en cambio, sobresalen y reclaman la aten-
cion del clinico ofros fenémenos de indole dispép-
tica, neuralgiforme, radicular, histeroide, ete.

Ha =ido precisamente esta diversidad sindromi-
ca con (ue se han presentado en nuestra clinica en-
fermos portadores de lesiones destructivas del ra-
quis, lo que ha motivado este trabajo, en que nos
proponemos estudiar y meditar varias historias eli-
nicas, que nos han sugerido, por su diversidad se-
meioldgica, un material de estudio, si no muy nume-
roso, por lo menos de una variabilidad y compleji-
dad sintomaditica completas.

[l diagnostico de estos enfermos de mal de Pott
ha sido hecho después de rechazar una serie de po-
sibilidades elinicas correspondientes a sindromes
bhien lejanos de los pertenecientes a la patologia
del raquis o de las envolturas medulares.

Es el resultado de la comorep~*m de la extra-
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ordinaria complejidad del mal de Pott del adulto,
lo que nos ha llevado a publicar estas historias
clinicas, atipicas obscuras, y lo gue nos ha hecho
comentar, una vez mis, el resumen de nuestras
meditaciones sobre un asunto tan viejo de la neu-
ropatologia v de la clinica médica en general y
que ha sido tratado por autores de tan reconocida
autoridad como los representantes de las escuelas
inglesa y francesa del siglo XIX.

Pero a la Iuz de nuevos trabajos y ante todo
la conviceion de interés mdaximo que ofrece en la
clinica del mal de Pott, la aplicacion de las ideas
que sustentan, la noecién del papel capital desarro-
llado por la patologia del diseo intervertebral en
la sintomatologia del mal vertebral tuberculoso

Los notabilisimos trabajos de la escuela de Dres-
de, fundamentados en las invesfigaciones de
ScHMoRL, que sostiene sus afirmaciones basdndose
en mas de 4.000 piezas analomopatologicas de ra-
quis, dan un muevo aspecto a la comprensién del
mal de Pott v abren nuevos horizontes a la pato-
logia entera del raquis.

Es este conjunto de hechos lo que nos lleva a

" {ratar del problema poéttico una vez mds, ante las

nuevas nociones adquiridas.

INTRODUCCION

Fué Percival PorT, en 1783, el primero que re-
laciond la presentacion de ciertas paraplejias con
la existencia de focos de caries tuberculosa de las
vértebras.

Desde entonces esta variedad de paraplejia ha
merecido la atencién de patélogos ilustres; OnLi-
VvIER d’Angers, CHARCOT, VULPIAN, JAccoup, enfre
otros, se han ocupado, en importantes trabajos, de
establecer la individualidad anatomopatolégica ¥y
clinica del tipo parapléjico determinado por el mal
tuberculoso vertebral.

Como causa determinante de paraplejia, las le-
siones destructivas del ragquis representan una im-
portante aportacion.
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Lia estadistica de Purwes Stewarr atribuye, en-
tre 106 paraplejias debidas a distintos mecanismos,
56 al mal de Pott en conjunto (teniendo en cuenta
(ue por varios medios pueden las lesiones tuber-
culosas vertebrales producir paraplejia por absce-
$0, por luxacién Osea, por meningitis localizada,
por mielitis transversa, por funiculitis bilateral,
ete.)

s decir; es el 49 por ciento de frecuencia el
ptribuido al mal tuberculoso vertebral.

En nuestra clinica, en los dos afios que lleva
de existencia, hemos seguido la evolucién de 12
paraplejias; de eilas, 5 son debidas al mal de
Pott. Vemos, por lo tanto, una resultante andloga
a la de Purwes STEWART.

Las estadisticas de R1opDoECK son sensiblemen-
te iguales.

Generalmente, se trata de espondititis, es decir,
de la lesion de los cuerpos vertebrales: la tuber-
culosis dsea de los arcos posteriores, o enfermedad
de Lannelongue, es rara, mucho mas rara; se pre-
senta en forma de pequefios focos de osteitis y
determina abscesos que caminan por el plano Pos-
terior, y se abren en la linea media en la regién
ragquidea posterior. No causa paraplejia y sf, en
cambio, por razén del ataque de las vias posterio-
res medulares, sindromes sensitivos (1).

La espondilitis tuberculosa, puede encontrarse
en todas las edades, pero es preciso decir desde
ahora, que asi como en el mifio es fdecil encontrar,
desde el principio, la triada sintomdtica desecrita
por los clasicos (2), «En el adulto, el wial de Pott
puede evolucionar de un modo insidioso, sin dar
lugar a gibosidad, sin que se patenticen abscesos:
matchas veces es un hallazgo de autopsia o una sor-
presa radioldgica mds o menos eventual», segin
la expresiéon de ROEDERER (3).

Esta evolucién, esencialmente lenta. represen-
ta para nosotros, ante todo, una nocién de con-
tagio:

Nuestro maestro SAvE nos hacia ver, en la evo-
lucion de toda tuberculosis, dos factores diversos
que ocasionaban una resultante clinica distinta (..
Sayé: Curso de tuberculosis infantil). En primer
lugar, la importancia del contagio y de su calidad :
las afecciones Gseas representan siempre contagios
paucibacilares y contagios de pequefia intensidad
y repetidos. Asimismo el factor individual impri-
me a la evolucién un tipo de marcha méas o menos
Severo.

Ademds, es de capital importancia la idea de
(que, asi ecomo en el nifio la afeccion tuberculosa
osea reviste todos los carcteres de una primo afec-
cién masiva de localizacién 6sea espondilitica, con
una evolucion severa y franca; en el adulto, por
la inmunidad necesariamente adquirida, por una
serie de pequefios contagios inevitables en la vida
social, se frata de afecciones evolutivas sobre un
terreno en plena defensa y que permite obtener
tipos evolutivos de lentfsima marcha clinica.

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 clinica
extremada, y seguir una evolucion rapida y
ligna. '

Segun nuestra manera de ver, la razén de que
ciertos males vertebrales sigan esta evolucion len-
ta e insidiosa, estd precisamente en que evolucio-
na una tuberculosis en un terreno preparado ya
por otros contagios a una defensa enérgica, y es-
tos contagios han sido suficientemente repetidos v
paucibacilares para permitir a la vez una localiza-
cion espondilitica v no romper las barreras de la
mmunidad del sujeto, impidiendo la
zacion,

ma-

generali-

LLOS SIGNOS PREPOTTICOS

Un pensamiento debe dominar la exploracion
de un presunto enfermo adulto de mal de Poit -
la rareza de los fendmenos 6seos vy la frecuencia
y la constancia de los fendmenos algicos.

A) Los dolores

Los sintomas de tipo dlgico son de un alto in-
terés y de una variabilidad extraordinaria: su in-
terpretacion puede ser delicadisima. segun la ex-
presion justisima de OUDARD-HESNARD-COUREAUD.

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

1.* Persistencia,

2. Calma por el reposo,

3. Repeticién del dolor, con los mismos ca-
racteres, después de un tiempo de ecalma.

4.° Agravacién por el esfuerzo, la marcha, el
gesto.

'Estos signos, si bien en muchos casos son cier-
tos, en una gran mayorfa no responden a la rea-
lidad cliniea.

El dolor muchas veces no es vertebral, es 1umna
algia distinta. tan distinta v variable como depen-
diente de las mds diversas afecciones: dispépticas,
apendiculares, pleurales, neuralgiformes, etc,

Aparte de la simple Apofisalgia, es decir, el
dolor provocado por la presién o la percusién de
una apofisis, el dolor puede corresponder a varios
tinos de lesién anatomopatolégica.

a' La inflamacion meningea:

La osteftis tuberculosa puede determinar por
propagacién directa una infiltracién meningea :
una paguimeningitis localizada, que envuelve la
médula en un collar rigido, de tipo fibroecaseoso,
o simplemente fibroso, que comprime las rafces
medulares, determinando, cuando recae la com-
presién sobre las raices posteriores, fenémenos fl-
gicos de intensidad variable y de interpretacién
difieil.

b) La inflamiacion meningoradicular:
Es una nota de. agravacién y de complicacién
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del proceso anterior, del se diferencia

que por
la aparicion de fendmenos de indole parética,
por la destruccion de las raices motoras, deri-

vandose un sindrome paralitico periférico, con
atrofia, R. D., pardlisis flacidas, abolicién de re-
flejos, ete., al que se unen las notas de destruc-
cion sensitiva, hormigueos, dolores, parestesias di-
versas, ete. El proceso destructivo tuberculoso de-
termina una desmielinizacién de los cilindro-ejes,
que da lugar, segin han precisado los trabajos de
ASTWASTSATOUROFF, a una sintomatologia subjetiva
de tipo sobre tode parestésico; sensaciones de des-
carga eléctrica, temblores de percepcién muy pro-
funda por el sujeto enfermo y no visibles objeti-
vamente ; es mds bhien, segin han precisado varios
de nuestros enfermos, una sensacién subjetiva de
temblor ripido y profundo, localizado sobre todo
en las rodillas v que aparece después de un esfuer-
zo, al extender el raquis o al flexionarlo, por la ex-
ploraciéon, ete.

¢) La funiculitis:

l.os focos de osteitis localizada, o las paguime-
ningitis de reaecién circunserita, pueden determi-
nar a nivel del agujero de conjuncién, un sindro.
me nervioso especial, descrito e individualizado
por SicArp : la funieculitis, es decir, la neuritis del
troneo nervioso en el agujero de conjuncién de dis-
posicion anular. Este sindrome es frecuente en el
mal de Pott.

d) El absceso mor congestidn:

Se pueden produeir fendmenos dlgicos por la
compresion que puede determinar el absceso nsi-
fluente, va 'in situ, va en sus caminos, al buscar
su salida por los puntos lejanos, por ejemplo:
Sindrome cidtico por compresiéon del nervio en la
eseotadura cidtica, por una via fistulosa que oca-
sione un absceso por congestion en la emergencia
del nervio en su salida de la pelvis.

Ademds de los sindromes cidticos, son frecuen-
tes los sindromes neuralgiformes del plexo bra-
cuial. deseritos por HESNARD-COUREAUD, en su obra:
«& Diagnostic des affections de la colonne verte-
brale», Paris, 1928.

La rigidez y las contracturas

La rigidez pottica es una rigidez dolorosa: en
su patogenia intervienen varios meeanismos: Un
meecanismo refleio de defensa a la movilizacion de
las vértebras enfermas, v una patogenia mieningea
por irritacién subaguda, parecida, aungue en me-
nor intensidad, a la que determina el signo de
Kerning.

No se trata de una rigidez especifica de los ma-
les tuberculosos del raquis: es, por lo contrario,
un fenémeno general a todos los procesos espon-
dilfticos del mismo; la rigidez de la espondilitis
reumdtica, es un ejemplo vy la que se presenta en
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las espondilitis melitoc6eicas, lo mismo. La rigi-
dez dolorosa es un fenémeno general, pero no ab-
soluto ; se citan excepciones de grandes destruceio-
nes vertebrales sin rigidez y, a la inversa, grandes
rigideces con intensas tontracturas dolorosas del
racuis, ante minimas lesiones vertebrales

Segun nuestra manera de ver las cosas, se tra-
ta de un sintoma relacionado con la participacion
meningea en el proeceso osteitico.

Solo, en efeclo, se acompaiian de rigidez, las le-
siones osteiticas de localizacion espondilitica peri-
férica, de manera gue el proceso determine una
reaccion paquimeningea, por propagacion.

Otras lesiones, aunque importantes por su po-
der destructivo, o por la gravedad del atagque 6seo
y su importancia, al enconirarse rodeadas por una
capa de hueso sélida y sana, no ocasionan rigidez
ni contractura.

En eambio, la mayoria de abscesos intrarraqui-
deos, sea cual fuere su localizacién, va epidural,
va subdural, ya subaracnoidea, producen, por la
irritacion meningea local inevitable, conftracturas
v rigidez.

No obstante, los grandes sintomas de rigidez
meningea faltan casi siempre en los males verte-
brales de Pott del adulto. Asi es, que el signo de
Brudzinski en sus tipos T y IT 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 falfa
de todo indicio de rigidez aun en casos con lesio-
nes 6seas, que han llegado a ser de tipo confluen-
te, con caries que ha invadido dos vértebras super-
nuestas v ha hecho desaparecer el disco interverte-
bral (4).

Estos casos eran referentes a nifios.

Los sintomias nerviosos prepdtticos

La paraplejia péttica, prescindiendo de las mo-
dalidades diferenciales debidas a sus diversos me-
canismos patogenéticos, puede ser de dos tipos:
fldcida o espasmddiea. T.a primera, es la con-
secuencia de un sibito ataque medular v repre-
senta, ante fodo, la realizacién de un sindrome
correspondiente a la lesion de las neuronas perifé-
ricas del asta anterior medular. Mas tarde insis-
tiremos sobre el mecanismo patogenético de esta
paranlejfa.

La paraplejia espasmddica participa a la vez de
los caracteres deseritos por BABINSET, para sus dos
grandes tipos de pardlisis hiperténicas del cintu-
ron abdominal : Paraplejias con contractura ten-

dinarefleia y paraplejtas con contractura cutdneo-
refleja.

Son varios los signos que importa conocer y que
demuestran la proximidad o la inminencia de la
paraplejia.
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Nuestra experiencia nos ha demostrado que un
50 por ciento de males de Potl del adulto, ofrecen
como unico signo incipiente la hiperreflectividad o
diversas parvestesias de wmanifestacion motora.

Permitasenos usar este nombre, para indicar
las sensaciones de temblor que sienten los enfer-
mos; una especial tendencia a la union de las ro-
dillas, una serie de molestias durante la marcha
v después de la fatiga.

Muchas veces hemos podido recoger, en nues-
fras historias clinicas, el relato de los trastornos
subjetivos experimentados por el enfermo durante
la marcha: Después, en efecto, de una faliga de
los miembros abdominales, se hacen evidentes una
serie de sintomas reveladores de una verdadera
claudicacion medular. Ya que nosotros interpreta
mos asi la verdadera exaltacion de la hipertonia
v de los reflejos, que hemos visto sobrevenir a
nuestros enfermos después de hacerles andar unos
minutos.

[.a serie de sensaciones subjetivas, reveladoras
de un profundo trastorno motor, que sufre una
acentuacion por la marcha, o por la fatiga de los
miembros abdeminales, es traducida por el enfer-
mo por la percepeidn del temblor subjetivo, locali-
zado en las rodillas, que tienden, ante todo, a unir-
se entre =i, revelando este hecho la hipertonia de
los mausculos adductores.

Esta hipertonia se pone objetivamente de relie-
ve por la exploracion de un reflejo, sohre cuya
importancia ereemos se ha ingistido poco: Nos re-
ferimos al reflejo controlateral, de la espina iliaca
antero superior: La percusién de esta eminencia
dsea determina, estando el sujeto en decibito dor-
sal, con las piernas semiflexionadas, la adduccion
de la rodilla del lado opuesto de la percusion.

Este reflejo es muy vivo y clarisimo en las hi-
pertonias pétticas; =e aprecia colocando la mano
entre las dos rodillas; el chogue de la rodilla mo-
vilizada como una percusion seca y fuerte. Asi-
mismo, muchas veces va existe una verdadera di-
ficultad en la separacion de las piernas, que tien-
den inveneiblemente a la addueccion; en muchos
casos, inclusive estando el enfermo en reposo, una
rodilla se coloca delante de la otra, apoyvandose el
condilo interno del fémur, en la cara antero-in-
terna de la rétula. Al separar los extremos infe-
riores del muslo, éstos chocan en cuanto quedan
abandonados a si mismos como una caja de re-
‘%f‘ﬂ't‘f’.

Toda esta fenomenologia, (que podriamos lla-
mar de los adductores, se presenta en enfermos
con sintomas de paraplejia muy ligeros; que an-
dan bien, que sélo perciben ligeros sintomas de
rigidez en los extremos abdominales, y el sindro-
me sensitivo, por ejemplo, de seudoneuralgias de
tipo ciatico v del fémoro cutineo, neuralgia esta
iltima que ereemos ha de ser bastante frecuente.

Bl reflejo controlateral de la espina iliaca an-
tero-superior ha sido introduecido en la clinica hace
poco tiempo: ha sido buscado por nosotros, siste-
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maticamente, en todos nuestros enfermos paraplé-
Jicos, potticos o no y en todas las paraplejias de
ti_p_u espastico tendinorreflejo, ha sido siempre po-
sitiva,

Kl resto de los reflejos se encuentra constante-
mente exaltado. La hiperrefleria ha sido citada por
DELBET, como un signo mucho mas precoz, que los
fenomenos del periodo de estado.

No citaremos mas que nrfa modalidad de la
exaltacion de los reflejos observada por nosotros
con otros autores en lo referente al drea de produec-
cion o de excitacion de
Van WERKOEM :

Cada reflejo, como es sabido, se despierta por
la exeifacion percutoria de un punto o de una zona
electiva, que se hace tanto mas amplia cuanto mas
hajo se encuentra el dintel de excitacion del arco
reflejo correspondiente.

Es la enorme y muchas veces incomprensible
extension del drea de oblencion del reflejo (fend-
meno de Van Kerkoem) un sintoma para nosotros
de un alto valor v de una significacion severa.

Hemos visto asi la obtencion del reflejo rotu-
liano vivo y espasmodico, por la percusion de la
rotula, de los condilos internos del fémur, de la
linea articular, de las caras laterales de la espina
de la tibia. 18 clonus del pie v de la rétula tiene
asimismo idéntica significacion.

Lo establecido por el reflejo rotuliano, lo po-
demos hacer extensivo al resto de los reflejos.

También el reflejo mediopubiano puede llegar
a obtenerse por la percusion de las regiones latera-
les del pubis vecinas a la sinfisis, y su respesta
adquirir inusitadas proporciones; contractura de
los rectos abdominales, adduceion violenta, con
choque de las rodillas; ineluso, a veces, flexion
de los muslos sobre el abdomen.

Nos ha parecido de un alto interés para des-
pistar ciertas o todas las paraplejias incipientes,
con conservacion de la marcha, completa o no, la
[lamada maniobra de la pierna de Barré (de Es-
trasburgo).

Esta maniobra consiste en colocar el enfermo en
deeubito ventral y con las piernas flexionadas so-
bre las rodillas.

Después, reloj en mano, se observa el espacio
de tiempo que puede el enfermo conservar esta po-
sicion sin mover, en oscilaciones, las dos piernas
levantadas verticalmente y el tiempo total que tar-
da en producirse la caida de una pierna o
de las dos.

Un individuo, con integridad completa del sis-
tema piramidal, puede conservar la posicién indi-
cada durante largo tiempo, 1f

los mismos, deserita por

5 minutos o mas.

Los parapléjicos incipientes, aguantan las pier-
nas en la posicion vertical durante un lapso de
tiempo que oscila entre 3 y 7 minutos.

LLa caida, durante este tiempo, corresponde a
enfermos que andan con perfeceién, y soélo refie-
ren los sindromes relativos a la hipertonia de los
adductores, o los referentes a la seudoneuralgia y
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las pequenas molestias subjetivas durante la mar-
cha, ya descritas: temblor, sensaciones de rigidez
o de abasia, ete.

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

La caida durante el primer minuto, correspon-
de a graves cuadros de compresion medular o de
mielitis, con pardlisis completa y abolicién de la
motilidad espontinea, aun con permanencia en po-
sicion horizontal.

La posicién en deeubito ventral es asimismo
muy util para completar, después de practicada
la maniobra de la pierna de Barré, algunas investi-
gaciones : Observar la nutricién, igual o no. de los
gliteos: asimismo, al levantar los muslos provo-
cando una hiperextension del raquis, se excita un
dolor muy preciso en los puntos 6seos enfermos :
Se puede provocar el reflejo aquiliano en esta po-
posicion, tan buena para obtemer una respuesta
clara, como genuflexionada. La palpacién del ra-
(quis, en esta posicién, es asimismo muy cémoda
v permite con una mayor tranquilidad en enfermos
fque la posicion sentada sea dolorosa, estudiar los
limites de los trastornos sensitivos en el plano
posterior.

La obra de individualizacion de los diversos ti-
pos parapléjicos del mal de Pott, ha sido hecha
por Mme. K. SORREL y por SORREL-DEJERINE, que
se han esforzado, en precisar los caracteres clinicos.
(que permiten suponer los meecanismos anatomopa-
tolégicos que han llegado a consumar el cuadro
parapléjico.

Al sindrome parapléjico se puede llegar, en el
mal vertebral de Pott, por varios tipos lesionales,
(que dan lugar a sindromes clinicos distintos y co-
rrespondientes a las lesiones andtomopatoligicas.

S6lo raramente la paraplejia puede ser produci-
da por el hundimiento, o por la luxacién vertebral,
o por la estrangulacion terminal casi siempre de
la médula, entre dos vértebras destruidas por la
caries.

L.a paraplejia, por el contrario, es un hecho
consumado. mucho tiempo antes, por tres causas
distintas v fundamentales: FEl absceso osifluente
inlrarraguideo ; la paguimeningilis de compresion
(0 eompresora) v la menignomielitis transversa.

No enfra, en la indole de este trabajo, el es-
tudio detenido del diagndstico clinico diferencial
de estas tres grandes variedades de paraplejia pot-
tica; son sobradamente conoecidas; recordaremos
tan s6lo los siguientes hechos sobre los que se basa
la diferenciacion :

1. La paraplejia correspondiente al absceso es
ante todo, clinicamente, un fendmeno agudo:

[is un sintorna de presentacion precoz; se tra-
duce por una t'n_-nlallli"['mii_ll;:"f grave, pero que ge-

neralmente no progresa, sino que mas bien tien-
de a hacerse menos tumultuosa.
Dominan en ella los sintomas mixtos, sensiti-
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vos y motores, porque, al contrario de la debida a
ctros tipos anatomopatolégicos, el absceso osifluen-
te intrarraquideo, turgescente, tenso, amplio, rea-
liza en la médula una compresion total de la mis-
mi con sufrimiento de los haces anteriores, late-
rales v posteriores.

6, asimismo, una paraplejia espastica con ri-
gidez, hipertonia y exaltacién de los reflejos, sin
ninguna zona reveladora de mielitis transversa
(con abolicion de reflejos, en la metiamera corres-
pondiente).

Su patogenia es idéntica a la de todas las com-
presiones medulares, y para explicarla se puede re-
cureir a las multiples hipotesis y teorias gue hoy
discuten la patogenia de las compresiones y heri-
das medulares: hecho al gue la aportacion de los
cirunjanos de la guerra ha venido a iluminar con
nuevas orientaciones.

La evolueion de la paraplejia por absceso intra-
rraquideo, ha sido fijada en unos 22-20-24 meses.
Tiene, segun hemos podido comprobar también
nosotros, una relativa tendencia a retrogradar es-
pontineamente o sélo por el reposo.

2. La paraplejia debida a la paquimeningitis
localizada, es, por el contrario, la mas benigna y
transitoria de las paraplejias pétticas. Su apari-
cion es también precoz y su agravacion momenta-
nea, ntensa y ripida. Los trastornos motores y
sensitivos son intensos. Obedece a una violenta
reaccion meningea periférica, a la propagacion de
un foco de osteitis generalmente leve, pero de lo-
calizacion periférica en el cuerpo de la vértebra.

Nosotros, en este particular tipo de paraplejia
pottica, disentimos del eriterio sustentado por va-
rios autores, que afirman, gque solo unos meses de
reposo bastan para curar esta clase de paraplejia
de un modo definitivo.

Segun nuestro modo de ver las cosas, se trata,
por el contrario, en determinados casos, de para-
plejias benignas ciertamente, que no revisten en su
evolucién severidad clinica ninguna, pero cuya
marcha es muy lenta, muy larga su duracion, y
ijue son especial v fundadamente dolorosas.

Los [focos de paguimening:lis localizada son los
que con mas frecuencia determinan los diversos
tipos dlgicos del mal de Pott. Estos enfermos que
presentan algunas veces no una paraplejia franca,
sino fendmenos de disfuncién motora en el cintu-
ron abdominal, durante larguisimo tiempo, son
los que realizan los cuadros seudoneurdlgicos mas
rebeldes, los sintomas dolorosos reflejos a distan-

¢la mas obseuros v los sindromes viscerales mds
desconcertantes.
s eierto, como afirman autores de la notorie-

dad de Hesxarp COUREAUD Yy OUDARD, que es 86lo
un edema fugaz, o una inflamacién pasajera; esto
es justo en algunos casos. pero en ofros hemos vis-
to reaccionar la meninge dura al proceso tuberculo-
so, no de un modo flogistico agudo, sino adquirir
la enfermedad una bhase anatomopatolégica de fti-
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po fibroso, adherente, rigido, de cardcter oblite-
rante y algunas veces destructivo de los elementos
nobles.

Son éstos los casos que determinan los cuadros
clinicos antedichos, por las dificultades circulato-
rras que se forman a nivel de los foeos inflamato-
rios, o por las reacciones meningeas de tipo fibro-
s0 y productive, que se determinan por un modo
peculiar subagudo de reaccionar la meninge, al
atague tuberculoso. Kl mismo HESNARD ha obser-
vado, con VERGER, varios casos de paraplejia croni-
ca recidivante (Journal de Médecine de Bordeaux,
10 de agosto de 1927) impulables a este tipo de
lesion.,

3. La mewingomielilis transversa.

lKs, por el contrario, la mas temible y tardia de
las complicaciones del mal de Pott. Se trata de
una paraplejia lenta, insidiosa, pero irreparable.
Anatomopatologicamente, se trata de una profun-
da lesion, de tipo degenerativo, que afecla, a par-
tir de las envolturas meningeas, la médula en una
extension mas o menos amplia.

kKl cuadro clinico, corresponde al de una para-
plejia espasmodica, con hipertonia, con exaltacion
de los reflejos, graves y profundos trastornos es-
tinterianos y como detalle, a nuestro modo de ver
de gran importancia, una abolicion de los reflejos
y trastornos de la sensibilidad, en las zonas del
cuerpo que corresponden a las metameras medula-
res degeneradas.

Por debajo del punto enfermo, la médula re-
cobra su aectividad, pero liberada de la accion coer-
citiva, que representa para los centros reflejos el
centro cortical rolandico, cuya accion desciende
por el haz piramidal, se desarrolla el cuadro de
la hipertonia y de la exallacion de los reflejos por
una disminucion de la altura, del dintel de excita-
cion de las neuronas del asta anterior.

[%s preciso anadir gque la distincién entre estos
tres tipos lesionales muchas veces no es posible,
ya que se suman entre si, adoptando tipos mixtos
de muy dificil interpretacion.

LLOS DATOS HUMORALES. Al efectuar la puncion
lumbar de un enfermo de mal de Pott, es siempre
preciso  haber fijado previamente la localizacion
del foco tuberculoso en altura. Es temible, en efee-
to, puncionar un foco purulento, que hasta enton-
ces inofensivo por respetar la médula, pueda de-
terminarse la temible meningomielitis fransversa.
Ademas se han citado otras complicaciones des-
pués de la puncion lumbar.

Hecha esta salvedad, los datos oblenidos por el
analisis del liquido cefalorraquideo, son de una
maxima 1mportancia.

Han sido los trabajos de la escuela de Francia,
vepresentados por las investigaciones de Foix, Si-
CARD, CESTAN, GUILLAIN, BRAHIC ¥ LAROCHE, los que
han puesto de relieve el modo de reaccionar el
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humeor céfalorraquideo, ante la lesion 6sea, menin-
geda, o0 medular, tuberculosa.

Hemos buscado, en todos nuestros enfermos
alectos de paraplejia potlica, los datos humorales,
habiendo llegado a la conclusion de la relativa ra-
reza, que en el mal fuberculoso vertebral, se ofre-
ce el llamado sindrome de coagulaciéon masiva de
Froin. Ninguno de nuestros enfermos lo ha pre-
sentado; en cambio, hemos encontrado de un mo-
do constante, la disociacion albumino citolégica ;
es decir, elevacion acentuada de la riqueza albumi-
nosa del liquido eéfalorraquideo y, en cambio, una
escasez de los elementos leucocitarios.

La formula del liguido céfalorraquideo revela
una tendencia a la linfocitosis relativa.

LLa Xantocromia es asimismo excepcional; en
nuestros casos s6lo se presenla, y aun de un modo
dudoso, en uno de ellos.

KL SINDROME RADIOLOGICO. Al lado de los
grandes signos radiologicos, propios de la destruc-
cion vertebral, es preciso insistir en los primeros
momentos visibles radiolégicamente del mal de
Pott.

Ha sido MaHARr el primero que ha establecido
varios datos de un gran valor para el diagnostico
precoz, radiologico, de las osteitis parapléjicas tu-
berculosas.

En la radiologia del raquis, en forma frontal
0 sagital, es posible darse cuenta de tres signos
de un alto interés:la disminuciéon en altura del
cuerpo vertebral ; las modificaciones de la estrue-
tura del cuerpo vertebral; el pellizeamiento del
disco intervertebral.

La disminuvcion en altura del cuerpo vertebral.
n las radiografias de frente, se puede apreciar, en
algunos casos, una disminuecion de la amplitud y
de la altura del cuerpo vertebral enfermo que apa-
rece comon replegado sobre si mismo.

Las modificaciones de la estructura del cuerpo
vertebral. Por el contrario de la lesion anterior, es
faeil de ver, en las radiografias de perfil, los focos
de necrosis en formas de manchas de contornos
mas o menos confusos v de una menor densidad
radiolégica.

El cuerpo veterbral puede presentarse con un
aspecto velado, y eon una disminueién de la inten-
sidad de las trabéeulas d6seas, apareciendo asi los
fenomenos de deecaleificacion.

Lios contornos del cuerpo vertebral enfermo pue-
den presentar irregularidades en su limitacion ;
generalmente, las vértebras que por su falta de ni-
tidez en su réntgenolipo se presentan como menos
visibles, son afectas e ligeras lesiones osteiticas.

Bl pellizeamiento del disco intervertebral.
fanomeno: es. ¢l mas importante signo radiolégico
del mal de PorT incipiente. Es visible la falta de
paralelismo del disco intervertebral, lo mismo en
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las radiografias de frente que en las radiografias
de perfil,

Normalmente, la proyeecion radiografica del
menisco, es siempre en forma de un disco, de bor-
des superior e inferior, perfectamente paralelos.

La menor falla de paralelismo de los bordes, su-
perior e inferior, del menisco, indican una lesién
de la vérlebra superior o inferior que afecta de
un proceso destructivo, sufre una alteracion en su
equitibrio y se lateraliza o bascula, de delante
atras, reflejandose esta falta de estabilidad en las
paredes superior e inferior del menisco, que adop-
ta una proyeccion radiografica, en forma de tridn-
}.'.li,'rl.

Kste pellizcamiento del menisco, por las 2 vér-
tebras que lo comprenden es una sefial importante
del mal de Port inecipiente.

Asimismo, en un grado mds acentuado. el es-
pacio intervertebral puede desaparecer y existir
una lendencia a la fusion de las caras articulares
de las 2 vértebras que separa el menisco.

PPor ultimo : en algunos casos de mal de Pott, va
trancamente establecido, es posible ver la destruc-
cion completa de una vértebra, que queda aplasta-
da entre las otras dos; las luxaciones y desviacio-
nes subsiguientes a esta lesion: las eurvaduras del
raquis de compensacion, ete.

Esta patologia radioldgica del mal de Pott, con
formacién de abseesos, gibesidad, ya del tipo de
la escoliosis o de la cifosis, ete., corresponde al as-
pecto quirargico del mismo asunto, que no debe
entrar en los temas tratados en este estudio.

En otro lugar, al tratar con la extensién debida
del sindrome perteneciente a la patologia del disco
mtervertebral, teniendo sobre todo en cuenta los
trabajos de la escuela de Dresde, representados por
las investigaciones radiologicas y anatomopatoldgi-
cus del profesor ScHMORL, insistiremos nuevamen-
te sobre este punto.

Ademas de estos signos radiologicas, propios la
mayoria de las localizaciones dorsales del mal de
Pott, es posible en ciertas formas incipientes, loca-
lizadas en la region lumbar, obtener rontgenotipos
tipicos de la lumbatria, habiendo sido aislado por
el mismo Leri un tipo de lumbartria tuberculosa,
con las lesiones clasicas en pico de papagayo y en
didbole,

[l diagnostico de

localizacion de los abscesos
vy (e las compresiones medulares, ha venido a dar
un gran paso, con las radicgrafias, previa la in-
veceion infrarraquidea de lipiodol; los clisés que
acompafian este trabajo, revelan como tantos otros
la utilidad de este medio diagnéstico, introducido
en la clinica por SicarDd y de una exquisita sen-
sibilidad.

Los sindromas ocasionados por el mal de Pott
ne parapléjico, pero. con manifestaciones de
défieit piramidal en los miembros inferiores, nos
obligan a consagrar un capitulo aparte, a los

solo
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SINDROMES VISCERALES DEL MAL DE Porr

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

Una serie de enfermedades viscerales pueden
ser simuladas por el mal de Pott y segin la loca-
hizacion del mismo, las enfermedades simuladas
pueden ser muy diversas.

Las afecciones de la misma columna dorsal, de
otra indole, pueden adoptar cuadros seudopodtticos
la primera de ellas y la mds importante es la es-
pondilitis reumatica.

Asimismo las epifisitis de crecimiento, la platis-
pondilia, y la enfermedad de Denucé o insuficien-
cia vertebral, pueden plantear cuadros muy pare-
cidos a los del mal vertebral tuberculoso.

n cambio, las mismas afecciones dorsales pot-
ticas pueden determinar sintomas ya pulmonares,
ya pleurales, éstos ultimos los mds frecuentes, ya
cuadros dispéplicos de una extremada severidad.

Sefalemos a este fin las historias numero 1, y
numero 3, que corresponden a dos enfermas que
presentaron durante largo tiempo un cuadro pleu-
ritico y seudoulceroso gastrico respectivamente. En
varias historias clinicas mds, es evidente la partici-
pacion visceral, pleural y gastrica sobre todo, en el
cuadro clinice parapléjico o no.

a) El sindrome seudopleuritico de origen pit-
fico . Se encuentra realizado, por los signos de una
corticopleuritis erénica esencialmente dolorosa: Se
trata de enfermos que durante largo tiempo tienen
tos secu ; a veces, expectoracion ligeramente hemi-
tica; dolor intercostal, localizado generalmente en
la linea del vértice de la eseapula. Este dolor, es
sordo, se exalta por la tos y los movimientos y obli-
ga, en ciertas ocasiones, al decubito forzoso.

El parecido eon una pacuipleuritis es absoluto:
y si a este cuadro se une la evolucion crénica, los
signos de intoxicacidén tuberculosa y muchas veces
ligeras modificaciones estetactisticas, hacen una
equivocacion casi inevitable.

IEs s6lo la evolucién del proceso, la falta de
obediencia al tratamiento y, sobre todo, la explo-
racion del raguis, que revelan una apofisalgia vio-
lenta, o la aparicion de ligeros fenémenos pirami-
dales en el cinturéon abdominal, lo que permite
orientar el diagnéstico.

b) El sindrome seudodispéptico de origen ver-
tehral . Se trata generalmente—como puede verse
en las historias numeros 1, 2 y 6, de las que pre-
sentamos—de un cuadro epigastrico tardio.,.

Los enfermos se quejan de un dolor localizado
ya en el epigastrio, ya en la zona xifoidea, que su-
fre ciertas exacerbaciones con las comidas feno-
meno este enganador, tanto mds cuanto gque los
sondajes gastricoduodenales y los rontgenotipos,

con papilla bismutada, revelan solamente estéma-
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gos de tipo hiperguinético, con bulbos duodenales
perfectos y jamas imagenes de tipo ulcerativo.

Esta dispepsia pottica, de presentacién muy fre-
cuente, y de patogenia puramente refleja, se mani-
fiesta en la clinica, bajo el cuadro de la hiperclor-
hidria o de la tlcera de la pe quefia curvadura. Los
anilisis: del jugo gastrice no son definitivos, ya que
en varios casos analizados, hemos podido encon-
trar, ya hiperclorhidria, ya hipoclorhidria, ya pre-
sencia de deido lactico.

Asimismo es frecuente que la epigastralgia pot-
tica, fenémenc de un interés extraordinario en ecli-
nica: frecuentisimo y de una rebeldia extremada
(que en una historia nuestra se prolongé durante
largo tiempo), puede hacer pensar fundadamente, va
en una algia de origen biliar, colecistitica, ya, por
gjemplo, en un sindrome solar originado por va-
rias causas...

El aneurisma de la aorta descendente y los sin-
dromes de la aortitis posterior, pueden ser simula-
dos por el mal de Pott del adulto.

En algunas ocasiones, en el mal de Pott verte-
bral, lumbar, es el cuadro seudo apendicular, o
anexial el que se ofrece al clinico; en otras, es el
tipo del edlico nefritico; estos errores han sido ei-
tados por diferentes aulores.

Sin embargo, nos interesa llamar la atencion so-
bre la frecuencia y la importancia de los sindro-
mes seudo-pleuritico y seudo dispéptico del mal
vertebral tuberculoso, e interesa elucidar, si se tra-
ta de fendmenos pleuriticos o dispépticos coexis-
ten con el mal vertebral tuberculoso, o, por el con-
trario de fen6menos en estrecha relacion, de causa a
efecto, con él; de la misma categoria de la de la
sendoneuralgia, por ejemplo, o los fenémenos pa-
réticos piramidales.

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

LA PATOLOGIA DEL DISCO INTERVERTEBRAL

Los trabajos de la escuela de Dresde, represen-
tardos, como deciamos, por las investigaciones de
SCHMORL, han precisado la importancia de las al-
teraciones del disco intervertebral en la patologia
entera del raguis.

Un trabajo reciente de la fundacion Anglo-Ame-
ricana de Berck, publicado por J. CALVE y GAL-
LAUD, en la «Présse Médicale», este mismo ano, co-
menta de un modo justisimo las apreciaciones de
SCHMORL, segun el cual el disco intervertebral tie-
ne la estructura siguiente: En primer lugar, un

tejido eonjuntivo fibroso, muy denso y sumamente
apretado, que se adhiere fuertemente a las caras
articulares. de los cuerpos vertebrales, al periostio
v a la dura-madre.

En el seno mismo del disco intervertebral, una
cavidad se encuenfra fraguada en la cual un liqui-
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do gelatinoso que contiene cdlculos cartilaginosos
el Nueleus pulposus se halla incluido, segin la
nomenclatura alemana, a grande presion: detalle
este de la mayor importancia.

lis algo parecido este «nucleus» a un hueso de
aceituna, en el interior de la misma, substituido
por un liguido contenido a presién, dentro del va-
cio del hueso. Los movimientos de flexién, o de
nutacion del raqguis, hacen bascular el menisco li-
fquido hacia delante o hacia atras, o hacia los lados,
como si se fratara de un eje ovoide o eje rétula so-
bre el cual se verificaran los apoyos vertebrale

Como sea que el disco con su contenido liquido,
a presion, determina sobre las dos vértebras que lo
comprenden, una accion parecida a la de un mue-
lle en extension, es decir, tiende a la separacion
continua de ambas vétebras, se comprende que po-

sea al mismo tiempo una accién protectora para

los btrawmatismos que sobrevienen, teniendo ten-
dencia a unir las vértebras en accion de choque.

Se comprende, por lo tanto, que una de las prin-
cipales acfividades del menisco intervertebral sea
la de obrar como amortiguador,

Al mismo tiempo, el menisco liquido a pre-
sion, el «nucleus pulposus», durante los movimien-
los de flexion, rotacién y nutacion del raquis, sir-
ve de eje de ejecucion de los cambios de actitud de
una vértebra sobre otra.

Por fin, y ésta es la principal de las acciones
del menisco, sirve para mantener en separacion
dos cuerpos vertebrales superpuestos, y evitar su
usura.

Cuando se altera el tejido de constitucion del
menisco pueden ocurrir varios hechos, aparte de la
calcificacion del «nucleus pulposus» o seudo mal
de Pott...

En primer lugar, si el menisco liquido sufre una
luxaciéon hacia delante, es evidente que los dos
cuerpos vertebrales separados por €l sufriran un
cambio profundo en su eqguilibrio, es decir, se se-
pararian por su extremidad anterior y en cambio
tenderdn a unirse por su extremidad apofisaria.
Se determinard, por tanto, una lordosis.

La desviacién en el sentido posterior tiene ten-
dencia a separar en flexion la extremidad apcefisa-
ria vertebral y en cambio, provocar la unién de los
bordes anteriores de los cuerpos vertebrales.

Asimismo, las desviaciones del menisco hagcia
la derecha o hacia la izquierda, producen la esco-
liosis v las desviaciones del raquis en sentido la-
teral, siendo la causa principal de los pellizeamien-
tos del diseo intervertebral, sefial radiolégica de
una maxima importancia en el diagnostico del mal
de Pott.

segun manera de ver, esta desviacion
del menisco con su luxacién hacia delante, hacia
atrdas o hacia el lado, se explica del modo siguien-
te: Ante un proceso inflamatorio, oOseo, el tejido
fundamental del disco sufre el mismo ataque por
propagacion, y al condensarse inflamatoriamente
el tejido conjuntivo ante la lesion tuberculosa pré-

nuestra
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xima, rechaza ante él al menisco, que sufre la lu-
xacion antedicha y que provoea el profundo cam-
bic de equilibrio vertebral que ocasionan las des-
viaciones primarias del raquis.

En un estadio mas acentuado, las pérdidas de
substancia 6sea, o las desmineralizaciones del cuer-
po vertebral, y todas las afecciones del mismo, que
determinan una pérdida de resistencia osea de las
paredes epifisarias producen en el elemento dis-
coidal, un cambio curiosisimo.

Recordando que el menisco liguido, el nucleus
pulposus estda sometido a una gran presion, es evi-
dente que existira una tendencia a la hernia de
este meniseo por el punto de menor resistencia.

Lias lesiones espondiliticas que producen la her-
nia del menisco, son verdaderos focos de fijacion
de la fuberculosis; es decir, en los huesos, en los
que una desmineralizacién o una inflamacion de
caracter abacilar tal vez no causarian un foco de
caries, la hernia del meniseo, al hacer irrupeion,
en el intevior del cuerpo vertebral, origina una le-
sion de una severidad-clinica real y positiva.

s por esto que nosotros insistimos en la sig
nificacion clinica de la radiologia de las lesiones
discoidales, ya que la participacion del menisco
intervertebral en la lesién tuberculosa espondiliti-
ca es la verdadera causa de las gibosidades, de las
colescencias de las vértebras, y también por la pro-

sig-

pagacion del sufrimiento del tejido conjuntivo dis-
coidal a la duramadre, la razéon de ser de la para-
plejia por paguimeningitis, por meningomielitis o
por absceso en muchos casos.

lLos rontgenotipos, reveladores de las alteracio-
nes del menisco intervertebral son, por lo tanto, la
expresion de una complicacion de la lesion simple-
mente espondilitica, y afadimos nosotros que la
participacion en el proceso de osteitis, de los ele-
mentos discoidales, visibles por radiologia, es un
elemento de mal prondstico para lo referente a la
evolucion ulterior del mal vertebral tuberculoso

Historia Clinica nimero 1: Dolores Pol, de 16 afhos de
edad, soltera. Sin anfecedentes familiares e individuales
importantes: Tipo catamenial 30/4.

Empezo a notar hace 4 anos dolor en la region epigastri-
ca con irradiaciones superiores hacia el esternomn e infe-
riores hacia el abdomen. Se trata de un dolor continuo gque
no tiene relacion constante con las comidas, aunque a ve-
ces cesa con la ingesta y otras aumenta con la misma. Es
un dolor bastante intenso, pungitivo y que a veces provoca
vomitos. Presenta estrefiimiento con heces de color normal.

La exploracion revela una negatividad absoluta de lesio-
nes viscelales; en cambio, la exploracion del raquis revela :

Apofisalgia intensa de la 3 y 4% vértebra dorsales; lige-
ra rigidez de raquis y exaltacion de reflejos acentuada con
invasién de los braquiales.

Por puncion lumbar se obtiene un liquido céfalorraqui-
deo claro ne hiperfenso, con sindrome de disolucién albu-
mino-citologica :

Hipertonia del cinturén abdominal. Reflejo controlateral
de la espina iliaca anterosuperior exaltada. Maniobra de
Barré con caida a los 17 minutos.

Historia
edad,

clinica
soltera. Sin

numero 2:
antecedentes

Ana Argilé, de 20 anos de
interesantes. Hace 10 ahos
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que, después de una caida, aparecieron dolores intercosta-
les y de tipo seudoeciatico; al mismo tiempo se instalé una
paraplejia hipertonica gque ha llegado a impedir totalmen-
te la marcha y la estaciéon en pie. Escoliosis intensa con
cifosis, dolor apofisalgico a nivel de la 85 vértebra dorsal.
Signo de Kerning intenso; paraplejia espasmodica con
enorme exaltacion de los reflejos. Fenomenos troficos in-
tensos en :as extremidades, edemas y ciandsis local por
temporadas; ulceras por decubito en la region sacra. Ma-
niobra de la pierna de Barré con caida instantdnea en
las dos piernas

Por radiografia del raquis, cifoescoliosis extremadamen-
te violenta, con fusion de varias vértebras en una masa
obscura que no permite la vision de los cuerpos vertebra-
les.

Clonus del pie y de la rotula, fenomenos de automatis-
mo medular con reflejo de los acortadores intensamente
positivos. Sindrome de los adductores intensamente posi-
tivo, tendencia a la adducion de las rodillas muy violenta.
Signo de Babinski intensamente positivo.

N SRy

Historia Clinica nmimero 3: Maria Catala de 23 anos de
edad, soltera. Sin antecedentes interesantes. Hace 3 afios,
(en 1927) empezd a notar dolores en el lado derecho del to-
rax, que aumentaban con la tos y con los movimientos, Al
mismo tiempo, un cuadro de intoxicacion tuberculosa gra-
ve. Desnutricion, sudores hécticos, expectoracion mucopu-
rulenta y fiebre ligera. Apofisalgia intensa a nivel de la
4.8 vértebra dorsal; hipertonia intensa en los miembros
inferiores; tendencia a la adducion de las rodillas; sin-
drome de los adductores intensamente positivo. Maniobra
de la pierna de Barré con caida 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. Exaltacion de todos los reflejos, clonus del pie
v de la rotula.

Por radiografia se aprecia un foco de caries en la 4.9
vértebra dorsal, pellizcamiento del espacio intervertebral,
escoliosis con la concavidad dirigida hacia la izquierda.
Hipertonia muy intensa: La enferma se queja de la sen-
sacion de temblor sugestivo después de un ligero esfuerzo
0 de la marcha. Dolores intensos de tipo neuralgiforme
ciatico o intercostal.

Agravacion progresiva;
exaltacion de la paraplejia

Transito lipiodolado revela
4. yértebra dorsal.

imposibilidad de la
espasmaodica.
una obliteracion a nivel de

marcha ¥

Historia Clinica numero 4: Francisca Pons. de 24 afos
de edad, soltera. Sin antecedentes famiiares e individua-
les importantes. Tipo catamenial irregular con periodos de
amenorrea de 6 meses.

Hace 8 anos (1920) empezo a
acentuaban al movilizarse.

Sensaciones de rigidez en las rodillas.

Hace 3 anos caida de espaldas v hace 10 meses, des-
pues de un enfriamiento intenso, dolores en la region lum-
bosaecra y sensacion de abasia que le impide andar.

Tumoracion en la region lumbar en angulo. Paraplejia
incompleta hace 5 meses, con conservacion de los movi-
mientos en el decibito.

Pies en equinismo v dolores intensos en forma de seu-
doneuralgia en el territorio del ciatico, mas intensas en
el lado derecho que en €l izquierdo.

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

Signo de Kerning positivo, apofisalgia intensa.

Reflejos rotulianos y aquilianos abolidos:
con caracter espasmoédico cuatro meses mas

notar lumbalgias gue se

reaparecen
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 caida a los 3 mi-
nutos.

Historia Clinica numero 5: Maria Serrat, de 22 afios de
cdad, soltera. Tiene un hermano afecto de la misma en-
fermedad vertebral. Tipo catamenial, 30/4. A los 15 afios
una larga femporada de bronquitis cronica.

Hace 2 ahos, (1927) empez6 a notar dolores en el ra-
quis que oprimian la base del torax: 6 6 7 meses mas tar-
de, trastornos paraliticos en las extremidades inferiores
que se convierten en una paraplejia hipertonica completa.

Exaltacionn de los reflejos con signo de Babinski positi-
vo, maniobra de la pierna determina una caida de la ex-
tremidad izquierda a los 3 segundos y de la derecha a
los einco.

Existe signo de Kerning;
gativo.

Escoliosis intensa en 1la
gia de la T» y 8.2 dorsales.

Extraordinaria tendencia a la adducei6n de las rodillas,
sindrome de los adductores intensamente positivos.

Por radiografia de raquis se aprecia .a desaparicion de
los espacios intervertebrales de la 74 y 8. vértebra dorsal
v un absceso fusiforme que se extiende desde la 10.* has-

el signo de Brudzinski es ne-

region dorsolumbar; apofisal-

ta la 6.1,

Transito lipiodolado impedido a nivel del foco de des-
fruccion.

Por radiografia de térax se aprecian graves lesiones ca-
seosas pulmonares, en el lado derecho.

Historia Clinica nimero 6:
de edad, soltera.

Su padre mueré de una neumonia tuberculosa. Su ma-
dre es aleohdlica. Han sido 11 hermanos de los que han
muerto 7. Metrorragias continuas, cogueluche, gripe y
bronqguitis con tos ‘4 durante el invierno:; epistaxis a
los 15 anos, violenta v duradera.

Hemoptisis a los 18 afios.

Hace un ano, progresiva sensacién de abasia, de temblor
en las rodillas y dolores seudoneurdlgicos en el territorio
del ciatico y del cidtico popliteo externo: 6 meses mas tar-
de, dolores en cintura y aparece una tumuracién en la ex-
tremidad de la columna dorsal que supura.

La marcha es posible, pero con fenémenos subjetivos de
temblor y de rigidez vor la fatiga.

Ligera exaltacion de reflejos; sindrome de los adducto-
res positivos: hipertonia ligera: signo de Babinski negati-
vo: signo de Kerning positivo; no hay rigidez de nuca.

Sindrome pleuritico y dispéptico positivo.

Maniobra de la pierna de Barré determina la caida a los
5 minutos,

Por radioscopia se aprecia un pelliscamiento de el 110
disco intervertebral y una deformacién por osteoartritis de
la cabeza de la 10.° costilla,

Fiebre entre 37 y 39.
Sensibilidades normales.

Victoria Ibdsiez de 20 afos
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RESUME

La paraplégie pottique est un syndrome clinique qui sof-
Ire avec priorite an clinique plustot quw'aw chirurgien., et
dans ce travail on étudig les modylités pathogéniques qui
déterminent la paraplégie et le syndrome pottique incipient
humoral, radiologique, mévrologique et visceral de Uadulte.

On examine le probléme pottique par Papportation re-
présentée par les travaur de ScHMORL sur la pathologie du
disque intervertebrale.

L'objet de ce travail est celui de faire une élude clinique,
en opposition a la chirurgique du mal vertébrale tubercu-
leur, étudiant gvant fout la maladie sous ses aspects réfle-
res, avec symptomes a distance et en relation rapprochée
avec les phenonmeénes lésionauz.

Le syndrome pleuretique et dyspeptique du mal de Pott,
et les petits signes de la spasticité avee leurs manifestations
subjectives, représentent le critére des auteurs au sujet du
mal vertebral tuberculeux dans son aspect non chirurgique,
qu’ils n'ont pas d'intéret a étudier,
et nevrologigue.

nais purement meédical

SUMMARY
The pottic paraplegy is a clinical syndrome offered
with priority tho the clinical men before the surgeon.,

and in that work a study is made about the pathogenic
modalities who determine the paraplegy and the incipient
pottic syndrome, the radiologic one, the nevrologic and the
visceral in the adults.

The pottic problem is examined with the apportation re-
presented by the works of ScumorL about the pathology if
the intervertebral disk.

The object of this work is to make a clinical study. in
opposition to the chirurgical one of the tuberculous verte-
brai disease, studing before all the illness in its refler as-
pects, with symploms al distance and in near relation with
the lesional phenomens.

The pleuritic and dyspeptic syndrome of the disease of
Polt, and tre small spastic signs wich their subjective mua-
nifestations, represent the eriterium of the Authors aboul

the tuberculous vertebral disease in its mo chirurgical os-

pect, which they have no interest to study, but purely me-
dical and nevrologic,




