SELECCIONES FERENCZIANAS. ESCRITOS DE BUDAPEST.

ESCRITO 22. COMPLICACIONES NERVIOSAS EN EL
CURSO DE UNA MIELITIS".

=1l
Sandor Ferenzi (1902d). (Traduccion: Equipo Indepsi - Biopsique).

Enpsicopatologiatanto como en neurologia, es frecuente que sean los especialistas mas que los generalistas
quienes se adentren en los casos interesantes. EIl neurdlogo se complace al establecer su diagnéstico, como
si tratara de encontrar la solucién de una adivinanza o de una integral en matematicas. El generalista, por el
contrario, se interesa mas en la etiologia, en los pronosticos y en las terapias.

Desde esta perspectiva, el caso del que vamos a hablar merece ser publicado: esto nos ha llevado a tener
un conocimiento fisiologico preciso del sistema nervioso simpatico, de la anatomia del sistema cerebro
espinal del enfermo, asi como a localizar el foco patoldgico, para sacar una ensefianza concerniente a la
etiologia y el pronostico. Como es el caso de la mayoria de los diagnosticos, tuvimos que proceder, al menos
en parte, de una manera hipotético-deductiva. EI hombre de sesenta y tres afios que examiné en la consulta,
se presento con la cabeza ligeramente ladeada al lado derecho, paralizada y muy hacia adelante con respecto
a su pecho, y su brazo derecho también colgaba. No obstante, se desplazaba bastante bien, a la altura de la
nuca, sobresalian algunas apofisis. Observé una miosis® pupilar en los dos 0jos asi como una antigua Ulcera
bulbosa en el esterndn. El diagnfiostico inicial que elaboré fue paralisis del brazo. El origen medular estaba
asociado a una afeccion en las vértebras del cuello. Los exdmenes posteriores confirmaron esta hipotesis.

Sin embargo, me gustaria detenerme un instante sobre el mecanismo de elaboracién “en mi mismo” de
este diagnostico: la mayoria de los escritos médicos ofrecen descripciones nosograficas haciendo aparecer
la sintomatologia como si el practicante no hiciera mas que constatar, desde el exterior, un estado puramente
objetivo desde el cual él podria inferir un diagnostico fundado s6lo sobre datos concretos. En realidad,
muchas veces lo que sucede es lo contrario: uno se forma una cierta opinion del diagnéstico a partir de
los sintomas mas parecidos. A continuacion, los examenes practicados confirman o rechazan la hipotesis
inicial. Desde el punto de vista didactico, seria bueno que los autores hicieran su parte con sinceridad,
sobre el modo en que se constituye, se confirma o rechaza el diagndstico que elaboran. Pero, de hecho, para
parecer infalibles, no publican mas que las hipotesis y diagnostico confirmados a posteriori.

En el caso aqui presentado, las indicaciones y los examenes obtenidos hasta ahora, por cierto, confirman
el diagndstico inicial.® La examinacion profunda revel6 que mi enfermo provenia de una familia donde la
tuberculosis aparecia de generacion en generacion. Tosia desde hace varios afios y presentaba una escrafula*
en el esterndn. El desplazamiento de las vértebras del cuello se manifestd hace unos seis meses, y el examen
permitio observar una cifo-escoliosis sin lordosis compensatoria. La curvatura normal del cuello casi habia
desaparecido, el enfermo presentaba entonces una actitud corporal cifotica. La curvatura del cuello, tipica
de los cifoticos, no era pronunciada: las vértebras cervicales estaban bajas, casi inexistentes, la cabeza caida

1*.- “Idegrendszeri Komplikaciok gerincveldgyulladas esetén”, en Gydgyaszat, 1092, N° 52

2.- Miosis: contraccion importante y permanente de las pupilas. NDT.

3.- Como contraparte, publiqué en la revista Gyogyaszat, 1900, un articulo titulado “Dos errores diagnosticos” donde los dos
diagnosticos iniciales que habia hecho se habian revelado falsos. Sandor Ferenczi.

4.- Escrafula: Este término ya no se utiliza mucho en la medicina moderna. Se trata de una lesion cutanea, con tendencia a que se
fistule. Esta lesion era frecuente durante las tuberculosis y las sifilis.



hacia adelante ubicaba el menton sobre el esternon: la presion ejercida y el roce terminaron por provocar un
verdadero decubito que se hacia tratar permanentemente.

En ausencia de curvatura compensatoria, el enfermo estaba obligado a levantar sus pupilas y sus 0jos
cuando queria mirar hacia adelante. Esto es visible en la foto que se encuentra aqui.® La columna vertebral
estd fracturada entre la quinta y la sexta vértebra cervical, tal como lo testimonia el examen radiologico.
Esto no es suficiente para explicar el caso. La sexta apodfisis espinosa, la mas sobresaliente, esta ligeramente
desplazada a la izquierda en relacion a las otras. La apofisis espinosa de la séptima vértebra también
sobresale, pero esta, lo sabemos, dentro de las rangos normales, razon por la cual ella se llama “vértebra
prominente”. La region de la cuarta y sexta vertebra, es sensible a las presiones, y sus partes blandas,
situadas en el costado convexo de la curva en el plano frontal, estan inflamadas.

La afeccion de las vértebras repercute en el centro. En todo caso, sabemos que la espondilo artritis
(afeccion de las apofisis articulares de las vértebras) es mas bien rara. En este caso, es debido a una alteracion
central que la columna se deforma hacia adelante. La inclinacion lateral resulta del hecho de que la parte
derecha de las vértebras correspondiente al borde concavo de la escoliosis estd muy claramente afectada, lo
que explica los problemas neuroldgicos importantes que se manifiestan del lado derecho.

De hecho, el sintoma que surge inmediatamente es la paralisis del brazo derecho. Un analisis profundo
revel6 que no era el brazo sino ciertos grupos musculares los que estaban paralizados: el deltoides, el biceps,
el braquial interno y el supinador largo.

El enfermo no puede efectuar la abduccién normal del brazo ni doblar el codo: la indicacién del
dinamometro permite afirmar que los musculos de la mano izquierda son menos laxos que los de la otra
y que el triceps funciona normalmente. Los musculos tienen una tension normal. La atrofia muscular no
concierne entonces mas que a los musculos paralizados del brazo. El contorno del brazo derecho es de
22 cm., mientras que el brazo izquierdo tiene 24 cm. (Medidas tomadas en la mitad del brazo). Las otras
medidas son simétricas. La estimulacion faradica pone evidencia las deformaciones caracteristicas de una
degeneracion parcial de los musculos paralizados. Estas observaciones justifican la hipotesis segun la cual
la paralisis se deberia a una disfuncion del sistema nervioso periférico acompanada de una atrofia muscular.
Esta paralisis del brazo corresponde a lo que Ilamamos la paralisis del plexus de Erb.

De todas formas, no es evidente, en el caso que nos ocupa, que el plexus este relacionado. El que atente
contra las vértebras, nos induce, de hecho, a pensar que las partes anteriores estan afectadas. Por lo que
los mismos sintomas que resultan de una lesion del plexus, pueden repetirse a nivel de la quinta vértebra.
La sexta, ligada al triceps, y la séptima a los musculos del antebrazo, no estan afectadas en este enfermo.
El caso seria relativamente simple si los sintomas pupilares no originaran dificultades diagnoésticas: en
nuestro enfermo, las dos pupilas se achican en efecto, hasta casi alcanzar el didmetro de una cabeza de
alfiler. Ninguna dilatacion en la oscuridad y una respuesta muy débil a los estimulos luminosos. De este
modo, descubrimos una paralisis muscular asociada a la disfuncion de las vértebras del cuello. Sabemos
también que las fibras midriaticas de la médula espinal a nivel del cuello estan paralizadas, lo que implica
un problema de los musculos pupilares. EI oculo-motor mantiene la fuerza. Una miosis acompafia esta
manifestacion de paralisis del brazo. Ninguna de alteracion de las vértebras cervicales es observable.

En el estado actual de nuestros conocimientos, sabemos que las fibras midriaticas estan conectadas a los nervios
simpaticos del centro cilio-espinal, gracias a las conexiones en relacion con la primera vértebra de la espalda y las
ramificaciones que parten de las vértebras cervicales. Contrariamente a la paralisis del brazo, el hecho de que la
congestion pupilar sea bilateral nos da la clave del problema. Podemos, en efecto, suponer que a nivel de la region
cilio-espinal (es decir en la proximidad de la lesion de las vértebras que explica la paquimeningitis), el liquido
cefalorraquideo esta alterado. Lo que he observado en este enfermo me impulsa a estar a favor de esta hipotesis.
Los sintomas asociados a la monoplejia asi como a la degeneracion por compresion medular son: intensificacion
del reflejo rotuliano, espasticidad muscular, miccion dificil, hipotonia muscular del antebrazo.

Podriamos afirmar la existencia de dos focos de infeccion distintos: El foco vertebral y el foco espinal, la

5.- No fue posible reproducir la foto de la que habla el autor. Claude Lorin.



médula espinal podria ser la Unica causa de la paralisis del brazo, este foco corresponde al lado derecho de
la sustancia gris.® Pero esto no explicaria la bilateralidad de los sintomas pupilares. De hecho, esta hipotesis
es poco probable: ya que una lesion a nivel de la médula espinal deberia provocar de un lado el sindrome
de Brown-Sequard.” (La paralisis seria la misma, la hipoestesia, o al menos una hemiplejia pasajera se
manifestaria al otro costado). Pero acd, por el contrario, el antebrazo no sufre mucho.

Otra posibilidad debe ser ahora encarada, saber que no son sélo la cuarta, la quinta y sexta vértebras
las que son atacadas sino también la séptima, la octava y quizas la primera vértebra dorsal. Lesiones tan
graves recuerdan una paquimeningitis. Esta hip6tesis explicaria la hipotonia muscular del antebrazo, la
bilateralidad del sindrome pupilar, los espasmos, la aparicion de paresia en los miembros inferiores, como
también las dificultades de miccion y las compresiones a nivel de la médula espinal. La paralisis del brazo
derecho deberia ser causada por la alteracion de todas las vértebras cervicales®.

La miosis bilateral prueba que no es el nervio simpatico el que estd afectado pero si sus ramificaciones
pupilares. La prueba: no se observa ningln problema en la inervacion general del nervio simpatico, de tipo
hipermiosis parcial, enrojecimiento de la piel, disminucion de la secrecion salival, etc. El dolor, difuso pero
fuerte y reumatizante, caracteristico de una afeccion a las vértebras, es manifiesto en el brazo paralizado. Este
dolor se debe al hecho de que los nervios sensitivos se resisten mas a las afecciones que los nervios motores.

Para respirar, el enfermo utiliza todos sus musculos respiratorios. En la inspiracion, el vientre se contrae
y se ahueca, en la expiracion, se infla normalmente. Este problema recuerda una eventual paresia del
diafragma. El nervio frénico que inerva el diafragma proviene de las vértebras cervicales (principalmente de
la cuarta vértebra). La paralisis de diafragma se confirma por el hecho de que al menor esfuerzo muscular,
el enfermo es objeto de una intensa disnea. La respiracion esta, entre otras cosas, muy perturbada a nivel
pulmonar superior, y observamos arteriosclerosis de maltiples vasos.

Es evidente que el pronostico es muy desfavorable. Una afeccidn tuberculosa declarada a nivel vertebral
en un sujeto joven es facil de tratar. No es el caso de una persona de mayor edad. El proceso va a desarrollarse
probablemente y terminara por extenderse, progresivamente, a las otras vértebras y a comprimir la médula
espinal. El enfermo corre el riesgo de ser invadido por una serie de sintomas: paraplejia, afilis, pielonefritis,
decubito. Es posible también que una paralisis total del diafragma acomparie la de los musculos respiratorios,
la muerte llegara, en este caso, por asfixia. El tratamiento no puede ser mas que sintomatologico. Probaremos
una reeducacion ortopédica sin grandes esperanzas de éxito. Como su nombre lo indica, la ortopedia tiene
buenos resultados en los nifios. La ortopedia quirtirgica, a menudo delicada, (trasplante muscular) no nos
Ileva a los resultados obtenidos en una edad tan avanzada.

Esta historia prueba que mas de un caso patoldgico es interesante, por muy irrecuperable que sea, quiero
decir inaccesible a la terapéutica. La autopsia no seria pertinente mas que si la muerte sobreviniera antes de
la propagacion total del proceso patoldgico®.
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6.- Cervicalis intumescentia. NDT.

7.- Brown-Sequard: Todavia llamado sindrome de interrupcién de una mitad de la médula. NDT.

8.- Typus totalis. NDT.

9.- Patologico: Esto implicod un desarrollo importante de la imagineria no traumatica (Scanner y resonancia nuclear magnética).
NDT.


http://www.alsf-chile.org/escritos-de-budapest.html
http://www.alsf-chile.org
http://biopsique.cl
http://www.indepsi.cl
mailto:mailto:alsfchile%40alsf-chile.org?subject=Contacto-Escritos-Consulta

	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

