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Sefiores Académicos :
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Colni qui met ses pensées pour faire briller
sont talent, doit gattendre 4 la sévérité de
la critique; mais celui qui n'éerit que pour
«atisfaire un devoir dont il ne peut se dis-
penser, a une obligation qui lui est impo-
sée, 4 sans doute Je grands droits 4 Vin-
dulgence de ses Jectenrs et de ses juges.»

L« DBruyére.

Tengo la satisfaccién de presentar a vucstra con-
sideracién el altimo requisito exigido por la Tacul-
tad a los estudiantes de medicina.

Serfa ingratitud de mi parte si no volviera los
ojos hacia el pasado y recordara con carifio mi vida
de estudiante, las largas horas pasadas en los dife-
rentes laboratorios, vuestras lecciones provechables,
todos los sacrificios necesitados para llegar a la meta,

gue no son sino una etapa de las muchas que me que-
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dan por recorrer, pues harto convencida estoy de
que la obtencién del titulo no constituye la finali-
zacién de la carrera : demasiado pesado es y grandes
esfuerzos debo desplegar para sostener tan grande
carga.

Y al abandonar momentdneamente esta casa,
pues mds de una vez he de volver a escucharos v oa
consultar obras en la biblioteca, sélo me detengo
para manifestar mi m4s profundo agradecimiento al
doctor Pedro Ronchi, que me dispensa el honor de
acompafiarme en estos momentos.

A €l debo el haber formulado mi primer receta,
el haber abierto el primer abceso, en quien he ha-
llado siempre al buen consejero y al caballero v
amigo.

A mi distinguido maestro, doctor José A. Este-
vez, que me guiara y facilitara la tarea del trabajo
que os presento, mi mayor consideracién y respeto.

Al doctor Jakob, que con la mejor buena vo-
luntad me ha proporcionado las preparaciones y da-
tos necesarios.

A los doctores Daniel J. Cranwell, Francisco
Castro y Eliseo V. Segura, gracias mil por las aten-
ciones de que me reconozco deudora.

A los doctores V. Dimitri y J. C. Montanaro,
mis m4s sinceras gracias por la gentileza con que

han satisfecho siempre mis preguntas.




INTRODUCCION

El afio pasado ingresé a la sala 11 del Hospital
San Roque, una mujer con una herida: de arma blan-
ca en la espalda y que a quienes la atendieron en el
primer instantc, no Hlamé la atencién. Pero al dia
siguiente, cuando la examinaba el doctor Cranwell,
se comprobd una parilisis motriz de la pierna de-
recha y alteraciones de la sensibilidad del lado iz-
quicrdo del cuerpo. Presentada esta enferma el sin-
drome de Brown-Séquard.

Juzgé oportuno cnterar del caso al profesor de
enfermedades nerviosas, doctor José A. Estevez,
quien con la autoridad cientifica que le es peculiar
en la materia, interpreté claramente los sintomas que
ofrecia.

El doctor Estevez di6 varias conferencias sobre
tan intcresante caso, poniendo de relieve la teorfa
de Brown-Sequard sobre los trastornos sensitivo-mo-

tores 'debidos a la hemiseccién medular.
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Como yo fuera practicante de la sala, v de-
biendo lenar mi obligacién de trabajos practicos con
una historia clinica, con los datos recogidos de las
lecciones del doctor Estevez, me fué fAicil hacerlo.

Ahora, he creido conveniente servirme de él

como tema para mi tesis inaugural.



Quien dice sindrome de Brown-Séquard, dice
lesién unilateral de la médula. Nada mads facil que
producir experimentalmente €ste sindrome. Galeno,
Fédere, Scheps, lo obtuvieron anteriormente, pero
es sobre todo Brown-Séquard quien nos Io ha hecho
conocer, trazando una descripcién magistral, basada
sobre numerosas experiencias de laboratorio y ob-
servaciones clinicas.

Desde entonces, Schiff, Vulpian, Ludwig, etc.,
han repetido la experiencia y confirmado los resul-
tados obtenidos.

Pero ¢en presencia de algunas contradicciones ex-
perimentales y de los resultados dados por la cli-
nia humana, Brown-Séquarcd mismo habia abando-
nado su teoria de la hemianestesia producida por una
lesién de las vias de conduccién sensitiva, creyendo

que se trataba de un fenémeno de inhibicién.
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Posteriormente, Raymond vy Déjerine, piensan
en la imphosibilidad de apoyar sobre bases sélidas Ia
concepcién de Brown-Séquard. No hay, sin embar-
go, alin, una concordancia absoluta entre los auto-
res para la interpretacién del sindrome aludido.

Ha sido observado muchisimas veces en el hom-
bre y en circunstancias muy diferentes.

Se le ha visto sobrevenir a consecuencia de trau-

matismos raquideos, etc, por una esquirla ésea que
comprime o destruye un lado del eje espinal, por un
tumor raquideo o meningeo. Un derrame, obra por
el mismo mecanismo. ‘

Nada md4s dificil que comprender la produccién
del sindrome a consecuencia de focos hematomiélicos,
de mielitis crénicas o Ppor tumores intramedulares.

Puede producirse también por mal de Pott, por
Paquimeningitis hipertréfica, por meningomielitis.

La siringomielia es otra de las causas. Raymond
en sus lecciones clfnicas sobre enfermedades del sis-
tema nervioso, cita como ejemplo una mujer con tal
sindrome . ;

Pero de todas las afecciones, es bien ciertamen -
te la sifilis espinal quien lo produce a menudo, va
por intermedio de gomas, como debido a meningo;-
mielitis, pero es raro constatarlo con la pureza e
intensidad que afecta en las hemisecciones traum4-




ticas. Es generalmente incompleto y transitorio y se
traduce por una paraplegia con sintomas a predo-
minancia unilateral.

La multiplicidad de las lesiones sifiliticas, pue-

de producir una modalidad curiosa que constituye

el doble sindrome de Brown-Séquard. El representa

casi siempre una fase de la evolucién de las lesiones
especificas de la médula o de sus envolturas.

Las heridas medulares por balas lo crean con
frecuencia : estadisticas extranjeras y la nuestra pro-
pia, lo comprueban. )

Pero las heridas por arma blanca han dado has-«
ta el presente poco material en ese sentido. La bi-
bliografia es bien escasa.

Babinski, Jakoski y Jumentié, han observado un
caso a consecuehcia de una pufialada entre la 62 y
7a cervical.

Petren, por su parte, relata otro también oca-
sionado por igual instrumento.

Entre nosotros, no se ha publicado hasta el pre-
sente sino una comunicacién del doctor Estevez, so-
bre otro ‘caso también por pufialada. Se trataba de
un hombre con una herida entre la 22 y 32 vérte-
bra dorsal. Habia determinado la herida una para-
lisis motriz izquierda con hipoestesias en el lado

opuesto.
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En este enfermo no se constatdé anestesia com-
pleta, y después. de algtn tiempo se restablecieron
las funciones.

Chipault, en su Tratado de cirugfa nerviosa de
urgencia, habla de la conducta a tener en casos de
traumatismos medulares por arma blanca, pero sig
referirse en especial a alguno. FEn cambio cita
ejemplos de sindrome de Brown - Séquard, por
heridas. de bala, muy frecuentes, dice, en tiempo de:
guerra, las que dadas las circunstancias en que se
producen, no ha sido posible obtener Ia cicatriza-
cién de esas llagas, y pregunta si serfa ventajoso en
€80s casos, bafiar con alguna solucién antiséptica los
cabos debidos a la seccién medular y ponerlos en
contacto mediante suturas con catgut, tomando en el
sentido dntero-posterior y transversal todo el espe-
sor del érgano.

Cita un caso reciente de Stewart, de Filade]-
tia, seguido con todo el rigor cientifico deseable, de
una técnica muy delicada ¥ que parece justificar esta
manera de proceder.

Hay ademis casos en que la bala antes de lle-
gar a la médula, ha herido érganos tordcicos o ab-
dominales.

Tal el célebre del Presidente Grant, en el que el
cirujano se encontraba desarmado y en otros donde
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la intervencién fuera posible, es hacia las otras vis-
ceras lesionadas que dirige sus tentativas.

La hemiseccién accidental es forzosamente re-
gular. La disposicién de las apdfisis espinosas, im-
bricdndose las unas sobre las otras, hace que el ins-
trumento no pueda penetrar en el canal raquideo, sino
lateralmente. Y ésto sobre todo para la porcién dor-
sal de la columna vertebral. Las apéfisis espinosas
son mds largas y se dirigen casi perpendicularmente
hacia abajo, aparte de estar muy cerca las unas de
las otras.

No sucede asi en la porcién cervical y lumbar,
puesto que la disposicién anatémica de tales apofi-
sis es inversa a la anterior.

Este recuerdo ligero de la columma vertebral
nos hace pensar, volviendo a unos siglos atrds - -y
no solamente siglos, sino afios — en que los com-
bates entre ejrcéitos cnemigos, se hacfan cuerpo a
cuerpo y el arma favorita era la lanza y bayoneta—
nos hace sospechar, digo, en la abundancia del sin-
drome de Brown-Séquard por hemiseccién medular,
tal como el que nos ocupa, reproduciendo fielmente

la concepcién del eminente fisiblogo. Pero en esos

momentos la atencién prestada a los heridos, es pro-

pia de las circunstancias, y como tal han pasado

desapercibidos.
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¢ Qué ks mientras tanto .- o mejor dicho - en
qué consiste el tal sindrome ?

Las hemisecciones medulares por instrumentos
cortantes, acercdndose en un todo a las producidas
de exprofeso en los laboratorios de fisiologia expe-
rimental, se traducen por sintomas, que consisten
siempre en una pardlisis motriz con hiperestesia del
lado de 1a lesién y anestesia: del lado pouesto.

La extensién de esta pardlisis y anestesia depen -
de de la altura en que se ha producido la lesién, de
tal manera que puede ser lar consecuencia, una mo-
noplegia o una hemiplegia, con o sin signos pupi-
lares, segtin se produzca por encima o por debajo
del centro cilio-espinal.

Pero antesd e entrar en esta Cuestidn, de la que
me ocuparé detalladamente mis adelante, me pa-
rece oportuno bosquejar a grandes ragos la cons-
titucidn anatémica de la médula humana, a fin de
interpretar sin mayores dificultades sy fisiologia .y
€l caso clinico, objeto de este trabajo.




II

La médula espinal afecta la forma de un tallo
cilindrico un poco aplastado de delante atrds.

Se contintia hacia arriba con el bulbo y termina
hacia abajo en la cola de caballo.

Presenta dos ensanchamientos fusiformes muy
extendidos : el superior o cervical y el inferior o
lumbar. Por debajo de este tltimo, se atentia rapida-
mente, afildindose por decir asi a la manera de un
lapiz, al que se le ha sacado punta.

El ensanche superior o cervical se extiende des-
de la 32 vértebra cervical hasta la 22 dorsal. El
inferior o lumbar, comienza a nivel de la 92 vértebra
dorsal y va aumentando hasta la 122.

Los dos ensanches medulares, corresponden gl
origen de los nervios que se rinden a los miembros

superior e inferior, respectivamente.
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La anatomfia Comparada confirma en todas sus
partes las ensefianzas de la embriologia .

Si estudidramos en los animales los dos ensan-
chamiento aludidos, constatamos que su desarrollo
estd siempre en relacién con el de los miembros co-
rrespondientes : muy desarrollados en aquellos ani-
males que tienen miembros largos y poderosos, redu-
€idos en aquellos otros de miembros rudimentarios y
ausentes, tal como la serpiente, que carece en abso.
luto de ellos.

Por otra barte, examinando el érgano a nivel
de sus partes ensanchadas o de sus partes estrechas,
€s simétrica en el sentide transversal : se compone
€l consecuencia de dos mitades laterales perfecta-
mente semejantes ; decimos a veces que hay dos ce-
rebros, uno derecho Y otro izquierdo ; podemos lo
mismo y con razén, decir que hay una médula dere-
cha y una médula izquierda. Ella sigue exactamente
las inflexiones de la columna vertebral, de tal ma-
hera que podemos deducir su direccidn, teniendo en
cuenta la de la columna.

Desde ¢l punto de vista de su configuracién ex-
terior, nos Presenta a considerar cuatro caras : ante-
rior, posterior y laterales.

La anterior, ofrece un surco longitudinal, que
se extiende sin interrupcién de un extremo al otro de
la médula espinal ; es el surco medio anterior, limi-




tado en su parte profunda por la comisura blanca de
la mduéla. Penetran en €l un prolongamiento de la
pfa madre y vasos sin importancia. De cada lado,
a 2 o 3 mm. hacia afuera, encontramos las raices
anteriores de los nervios raquideos.

Entre el surco medio anterior y las raices an-
teriores de los mervios raquideos, se ve un cordém
longitudinal : es el cordén anterior de la médula.
Este cordén estd a veces dividido en su parte supe-
rior en dos haces secundarios por un surco longitu-
dinal poco profundo, llamadeo surco intermediario an-
terior o paramediano anterior, pero no es constante.

La cara posterior tiene analogias con la ante-
rior ; hay también un surco longitudinal y mediano,
es el surco medio posterior. Ocupa toda la altura
de la médula y es menos profundo quc el anterior ;
termina ¢l también en una comisura : la comisura
gris.

De cada lado del surco en cuestién a 3 mm.,
méas o menos, por fuera de él, se ven las raices pos-
teriores de los nervios raquideos.

Se distinguen de las rafces anteriores por la pre-
sencia de un ganglio. Su salida de la médula deter-
mina también la formacién de un surco : el colate-
ral posterior.

Andlogamente a lo que pasa en la cara medu-

lar anterior, hay entre ¢l surco colateral posterior
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y €l medio, un cordén de substancia blanca, el cor-
dén posterior. Es tnico en la mayor parte de su
extensién, pero en algunos sitios otro surco, el pa-
ramedio posterior, lo divide en dos haces secunda-
rios : el de Goll y el de Burdach.

Las caras laterales presentan un tercer cordén -
el cordén lateral limitado hacia adelante por la emer-
gencia de las raices anteriores y por detrds por la

salida de las posteriores.

CONFORMACION INTERIOR DE LA MEDULA

Para tener una idea exacta de la configuracién
interior de la médula espinal, seria necesario estudiar
este 6rgano sobre cortes transyersales practicados a
diferentes alturas, pero como el plan que me he tra-
zado, no me permite extenderme tanto, no haré sino
mencionar a la ligera como est4 constituida interior-
mente.

Dos substancias fisicamente distintas la compo-
hen : una central, la substancia gris ; 1a otra perifé-
rica, la substancia: blanca.

En cada mitad medular, la substancia gris tiene
la forma de una media luna <on dos extremidades lla-

madas cuernos : anterior Yy posterior.
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Las dos medias lunas, derecha e izquierda, estan
unidas por una banda transversal : la comisura gris.

La substancia blanca se dispone alrededor de
la gris, formando en cada mitad medular, los tres
cordones antedichos : anterior, posterior y lateral.
Conviene afiadir que en el punto en que las dos
substancias entran en contacto, se penetran, siendo”

imposible aislarlas.

Cordén cnterior — Estd formado por dos ha-
ces distintos : el haz piramidal directo y el haz res-
tante, o haz fundamental del cordén anterior.

El haz piramidal directo o haz de Tiirck, esti
situado en la parte interna: del cordén anterior. Apa-
rece en los cortes horizontales de la médula como una
bandeleta aplastada transversalmente y limitando a
derecha e izquierda el surco medio anterior. Es lla-
mado directo (para distinguirlo del haz piramidal
cruzado), porque desciende directamente del encé-
falo a la médula espinal, ocupando el mismo lado
que en el cercbro. '

Las fibras constitutivas del haz piramidal direc-
to toman macimiento hacia arriba, en las grandes
células piramidales de la: zona motriz de la corteza
cerebral : cada una de ellas es prolongacién cilin-
droaxil de una célula piramidal. Al principio siguen

un trayecto directo, pero a medida que se alejan de
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su origen se inclinan hacia la' Iinea media, sucesi-
vamente las unas a continuacién de las otras, pa-
quetes por paquetes, ganando la comisura blanca an-
terior, atravesandola y pasando al lado opuesto. Llé-
gan finalmente al cuerno anterior y alli se resuelven
en arborizaciones terminales que rodean las gran-
des células motrices que rodean este cuerno.

Heaz fandamental del cordén anterior -— Es la
parte restante del cordén anterior, una vez descartado
el haz piramidal directo. El ocupa el espacio com-
prendido entre el haz precedente y las raices amte-
riores, estando constituido por dos clases de fibras :
.horizontales unas y longitudinales las otras.

Las fibras horizontales son las rafces anteriores
de los nervios raquideos. Emanan de las células mo-
trices de los cuernos anteriores y después de un tra-
yecto horizontal directamente péstero-anterior para,
algunas de ellas, mds o menos oblicuo para las otras,
escapan de la médula para formar las raices ante-
riores de los nervios raquideos.

Corddn lateral — Comprende cinco sistemas dj-
ferentes, a saber : haz cerebeloso directo, haz pira-
midal cruzado, haz dntero-lateral o haz de Gowers,
haz lateral profundo y haz restante o haz fundamen-
tal del cordén lateral.



__31_._

Haz cerebeloso directo — Ocupa la parte pos-
terior y superficial del cordén lateral.

Se extiende en €l sentido 4ntero-posterior, des-
de el surco colateral posterior hasta vecindad de una
linea transversal que pasara por el epéndimo. Su
cara externa convexa responde a la pfa madre, su
cara interna, céncava, abraza al haz piramidal cru-
zado y la parte posterior del haz de Gowers. Estd
esencialmente formado por fibras longitudinales, que
tfienen origen cn la columna de Clarke y de las cé-
lulas que en la médula lumbar y cervical son las
homélogas de esta columna. Tstas fibras parten de
la cara anterior de la columna, se dirigen hacia ade-
lante, acoddndose después hacia afuera, hacia el cor-
dén lateral (haz cerebeloso horizontal de Flechsig) y
una vez llegadas a la parte superficial de este cor-
dén, se recurvan hacia arriba para tornarse vertical-
mente ascendentes y constituir por su conjunto, el

haz cerebeloso directo.

‘Haz pirazmidal cruzado —- Situado hacia adentro
del precedente, llam4ndose cruzado por estar en la
médula en el lado opuesto a su trayecto cefélico.
A nivel del bulbo cruza la linea media y cambia de
lado.

Fsta formado por fibras longitudinales muy lar-

gas que toman nacimiento hacia arriba, en las cé-
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lulas piramidales de Ia zona motriz de la corteza
cerebral ‘para rendirse después de este entrecruza-
miento, a las células motrices del cuerno anterior
de la médula.

Hez ascendente dntero-lateral o haz de Gowers
—Llamado haz de Gowers por ser un médico inglés
del mismo nombre quien descubrié bien la zona de
alteracién dependiente de la degeneracién de este
haz.

Se encuentra situado por delante del haz pira-
midal cruzado y del haz cerebeloso directo, ocupando
la mitad anterior del cordén lateral.

La observacién andtomo-patolégica nos ensefia
que el haz de Gowers conduce de abajo arriba, en
consecuencia centripetamente.

Tiene este haz grandes analogias con el haz ce-
rebeloso directo que est4 situado iInmediatamente de-
trds de €, tienen la misma forma, el mismo travecto
ascendente ; los dos aumentan de volumen a medida
que se clevan y por tltimo, degeneran en el mismo
sentido, pero pueden hacerlo aisladamente.

Para Sherrington y para Edinger, el haz de Go-
Wers toma origen en las células cordonales heteré-
metras del cuemnoc posterior.

Las fibras que emanan de estas células, cruzan
la linea media a través de 1a comisura anterior ; pa-
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san asf al lado opuesto, siguiendo transversalmente

hacia afuera y una vez llegadas al haz de Gowers,

se enderezan para seguir un trayecto longitudinal.

Este haz es, por lo tanto, un haz sensitivo, pero

cruzado.

Hez letaral profundo — Es el haz limitante la-
teral de Flechsig.

Sus fibras pertenecen a la categoria de las fi-
bras finas. Provienen de las células cordonales del
cuerno posterior, del cuerno lateral y del cuerno an-
terior.

Al salir de la substancia gris, siguen una di-
reccién longitudinal. pero después de un trayecto va-
riable (muy corto generalmente) entran de nuevo en
la substancia gris para terminarse bajo forma de

arborizaciones libres.

Heaz restante o haz fundamental del cordon la-

tercl - Limitado hacia adelante por las raices an-

teriores, hacia atrds por el haz piramidal cruzado,
hacia afuera por el de Gowers y hacia adentro por
el lateral profundo.

Tiene la misma sgniificacién morfolégica que

el anterior.




SISTEMATIZACION DEL CORDON POSTERIOR

Ha sido bien estudiado en los ltimos tiempos
por Singer y Miinzer, por Déjerine, Sottas y otros.
Se divide en dos haces : de Goll y de Burdach.

El haz de Goll, ocupa la parte m4s interna del
cordén posterior confina con el surco medio pos-
terior. Por fuera con el haz de Burdach del que es-
t4 separado por un tabique neuréglico. El haz de
Goll, tiene una forma triangular.

El haz de Burdach, llamado también haz cu-
neiforme, se introduce como una cufia entre el haz
de Goll y el cuerno posterior.

Estd constituido el cordén posterior por fibras
a mielina de dimensiones variables, indic4dndonos
comprender conductores, sino distintos fisioldgica-
mente, muy diferentes por lo que se refiere a lon-
gitud de recorrido. '

El estudio de las degeneraciones del cordén pos-
terior, patolégicas o experimentales, nos-ensefian que .
los haces de Goll y de Burdach, poco diferentes
eintre si; estdn constituidos en su mayor parte por
fibras de las rafces posteriores o fibras radiculares
pero que, a estas fibras que vienen de afuera lla-
madas por esa razén, fibras exdgenas se mezclan
constantemente un cierto ntimero de fibras que pro-




vienen directamente de la médula espinal y que se
designan, por oposicién a las precedentes, fibras en-
dégenas. Son como se ve, sus fibras, de distinto ori-

gen y ademas de distinta naturaleza.
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Hay que pensar que se han dejado llevar sobre
todo, por hechos experimentales Ziehen, particular-
mente.

Desde el punto de vista fisiolégico, la médula
no tiene los limites que le asigna el estudio topo-
grafico, se contintia por los elementos conductores,

hasta las parrfes superiores y casi terminales de la
substancia nerviosa central. '

Ella es el lugar de pasaje de los fenémenos de
conduccién centripetos y centrifugos.

Si en un conejo, por ejemplo, excitamos mode-
radamente los cordones anteriores, vemos producir-
s¢ movimientos en los miembros o en los musculos
correspondientes a la regién excitada, lo mismo su-
cederd si excitamos los cordones laterales.

Pero en cuanto el excitante se aproxima a los
posteriores, o se lleva directamente sobre ellos, apar-
te de movimientos generalizados traductores de una
sensacién penosa, el animal lanza quejidos, testigos,
de la realidad de un dolor muy vivo.

Pero mo conformes los fisiologistas con estos re-
sultados, seccionaron los cordones medulares vy exci-
taron de cada uno de ellos, el cabo central y el cabo
periférico, obteniendo idéntico resultado.

La excitacién del cabo central de los cordones
anterolaterales, queda muda ; la de su cabo perifé-

rico produce un movimiento.



Al contrario, la excitacién del cabo central de
Jos cordones posteriores provoca a la vez vivos mo-
vimientos de defensa y gritos de dolor.

Entonces, lo esencial de esta demostracién es
que los cordones Anterolaterales, son excitables fen
el sentido centrifugo comportindose exactamente 1o
mismo que una raiz anterior seccionada.

Los cordones posteriores son excitables en el
sentido centripeto, absolutamente lo mismo que una
raiz posterior. Esto quiere decir : que los haces an-
tero laterales, son motores O conductores de las ex-
citaciones anteriores, ¥ los posteriores, sensitivos o
conductores de las excitaciones sensitivas.

Habria ademds, segun ciertos autores, Brown-
Séquard, entre ellos, una porcién del haz dntero-
lateral la mas cercana a la sbstancia gris central,
cuya excitacién darfa lugar a efectos de transmisién
centripeta.

Tste dato concucrda con 1os resultados de la ob-
servacion a las alteraciones degenerativas de la mé-
dula, sean patolégicas o experimentales.

Por lo gue respecta a los cordones posteriores,
deben su excitabilidad sensitiva a la presencia de
las rafces posteriores de los nervios raguideos.

Algunos experimentadores, cntre cllos Brown-
Séquard mismo, afirmaba que la seccién de los cor-

dones posteriores ;no acarreaba fenémeno alguno do
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pardlisis motriz, m4s aun, la sensibilidad, no sola-
mente se conservaba, sino se exaltaba.

De lo que se desprendfa que los tales cordanes,
No eran necesarios a la transmisién sensitiva.

¢ Qué parte de la médula llenaba esta misién ?

Los fisiologistas por su parte aseguran ser la en-
cargada, la substancia gris central y apoyvan su doc-
trina en comprobaciones de laboratorio.

Pero es que hay que tener en cuenta que la
substancia blanca, est4 moriolégicamente constituida
por fibras arciformes, uniendo par ansas comisurales
los diversos pisos del eje gris. Se comprende, por
lo tanto, la intervencidn particular de estas partes
en los fenémenos funcionales.

Schiff, en particular, opina que los cordones pOs-
teriores, presidirfan sobre todo a la sensibilidad de
contacto. -

Pasemos en revista los efectos causados por una
seccién medular, sucesivamente sobre la regién cer-
vical y dorso-lumbar.

Una seccién transversal medio-lateral o 4ntcro-
posterior en la regién cervical, produce efectos cru-
zados, es decir, parilisis motriz de los miembros y
de Ia mitad del cuerpo del mismo lado de la seccidn.
Razones anatémicas explican estos hechos.

Los cordones anteriores y sobre todo los late-

rales son continuados hacia arriba por los haces pi-
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ramidales o piramides anteriores, sufren en el bulbo
una decuzacién, de tal manera, que el hemisferio
cerebral derecho, gobicrna los movimientos del lado
izquierdo del cuerpo ¥ viceversa, pero con una re-
serva, al menos en los animales ; cxiste un entrecru-
zamiento incompleto o parcial.

Por eso no hay abolicién completa de los mo-
vimientos en la hemiscccibn. sino imnotencia.

Haciendo una hemizeccion trapsver., al de la mé-
dala en la regi¢én dorsal inferior o dorso-lumbar,
obtenemos una parilisis motriz del mismbro corres-
pondiente al lado seccionadn, mientras el del lado
opuesto conserva sus funciones.

Tal es ¢l hecho en si, pero examinando mAis
detenidamente ¢l resaltado, comprobamos que cste
miembro no ha sufrido unt pardlisis absoluta © sus
movimicentos estin debilitados, mal aseguarads, pero
no hay una impotencia completa signao de entrecru-
zamiento parcial de las fibras conductrices en la por-
cien de la médula subyacente a la regidn cervical.

Apreciemos ahora ¢l estado de la sensibilidad
v CONStatimos = Abolicion o disminucion en ¢l miem-
bro del lado opacsts i Ly seociim, mientras esth con-
servada en ¢l mismbro del mismo lado ; adn mis,
parcce estar ligeramente exaltada.

A Brown-S¢équard pertencee ¢l mérito de haber

Negado a tales conclisiones. Pero es de advertir que
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en todas las experiencias de los fisiologistas de nota
ha habido siempre una gran contradiccién por lo que
respecta a las perturbaciones de la sensibilidad pro-
ducida por Ia seccién de los cordones posteriores,
reina un gran desacuerdo en ese sentido.

Ademds, a consecuencia de secciones parciales
o de lesiones patolégicas o degeneraciones mérbidas
de estos haces, se producen las llamadas esclerosis de
los cordones posteriores.

Funcionalmente, se traducen por la incoordina-
cién motriz, por la desharmonia de los movimientos ;
en una palabra, por ataxia motriz.

La experiencia de Todd, es la que se aproxima
mds al verdadero rol de los cordones posteriores.

Este autor practicaba secciones de tales cordo-
nes a diferentes alturas. v el resultado constante era
una incoordinacién de los movimientos.

La pretensién de los fisiologistas los ha llevado
& asegurar que se podia limitar las lesiones, siempre
que ese fuera el fin perseguido, a la substancia gris,
pero los resultados contradictorios obtenidos, son una
prueba elocuente de las dificultades con que se tro-
Bieza en tal contingencia.

« La viviseccién queda relegada a su verdadero
rol.

« Es imposible limitar una lesién, a pesar de una

rara habilidad operatoria.
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« La uemorragia o la inflamacién post-operato-
ria, se€ encargan fatalmente de agrandarla ».

Son las palabras con que el doctor Alurralde
admite hasta cierto punto la relacién existente entre
la viviseccién y los casos clinicos ocurridos.

Por mi parte, debo agregar, que las secciones
o hemisecciones practicadas en los laboratorios de
fisiologia experimental, se llevan a cabo con una
asepsia rigurosa.

La infeccién, si las curaciones posteriores de la
herida son asépticas, no sobreviene, y entonces mal
podemos equiparar estas secciones o hemisecciones
de exprofeso hechas, con las anotadas en la especie
humana en que son obra de la casualidad.

Tal el caso citado por Amberger de una nifa
de 12 afios que accidentalmente se golpca contra
unas tijeras, penetrando entre el occipital v el atlas
a tres centimetros de profundidad.

Tal el hecho criminal perpetrado en la persona
motivo de cste estudio.

Afiddase que no es posible admitir tampoco una
completa analogia entre la estructura y disposicién
de los elementos nerviosos de la médula humana y
la de los animales.

Como clemento de pruebas cxiste el hecho si-
guiente : la anestesia cruzada cs en los animales, muy

poco marcada. En los pajaros cs siempre directa.

i
|




Los métodos de coloracién y el microscopio, se
encargardn de hacer luz sobre ciertas penumbras que
rodean atn el funcionamiento de la médula humana.

Después de estas discusiones sobre fisiologia me-
dular, me parece llegado el momento de entrar de
lleno a la discusién del caso clinico con que ilustro
este trabajo, y empezaré, por lo tanto, por referir
s1 historia, tal como la levanté cuando cursaba, o
mejor dicho, cuando era alumma de 7° afio, v que
mi distinguido maestro, el doctor Joszé A. Estevez, me

encargara.
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Hospital San Rogque. — Sala 11. — Servicio
del profesor doctor Daniel J. Cranwell. — Cama ni-
mero 5.

Gregoria T. de Castafiares, 57 afios, argentina,

viuda.
Aniecedentes hzreditcrios —= Sin importancia.
Antecedentes personales — Nunca ha tenido en-

fermedades graves. Tuvo diez hijos, ningan aborto.
Pocos meses antes del accidente actual ha te-
nido dolores de cabeza, calificados de neuralgias por

el médico que le atendia.

Enfermedad actual — Comienza el 6 de setiem-
bre de 1913. A las 6 de la tarde, estando ella en

pie repasando unas copas es acometida por un in-




dividuo que tomdndola del brazo izquierdo y empu-
fiando un cuchillo en la mano derecha, le infirié una
herida en la regién cervical inferior.

Al querer la enferma defenderse, el individuo
le di¢ un empellén, cayendo la victima de espaldas,
no pudiendo levantarse mds, por cuanto no podia:
mover sus piernas.

Estuvo algunas horas en estado de subconcien-
cia, siendo transportada: luego a este hospital, donde
se le practicé la 12 cura.

Durante su estadfa en la sala, la enferma ha
tenido temperatura (véase cuadro J, retencién de ori-
na y de materias fecales, parilisis absoluta de su
pierna derecha y en ciertos momentos se ha obser-
vado en la izquierda algunos movimientos, pero muy
limitados.

Los reflejos patelares y aquilianos completamen-
te abolidos, apareciendo cuatro dias m4s tarde el
patelar izquierdo ,agotindose a las 4 o 5 veces de
percutir el tendé n,para desaparecer completamente
en los Gltimos dfas.

Las alteraciones de la sensibilidad objetiva no
han cambiado.

La motilidad de los miembros superiores ha cs-
tado siempre intacta, asi como el aspecto y motili-
dad de la cara.




Durante su permanencia en el hospital y trans-
curso de su enfermedad, ha tenido siempre respira-

ci6n abdominal.

Estedo actual — Mujer alta, bien conformada,
abundante paniculo adiposo ; tinte pilido de la piel,
pupilas iguales ,que reaccionan bien a la luz y aco-
modacién ; cara y craneo simétricos. En la fosa su-
praesternal se observan los movimientos respiratorios
que contrastan con la inmovilidad del térax.

En la regién cervical posterior, a la altura de la
12 dorsal, a la izquierda de las espinas vertebrales,
se observa una herida de arma blanca, lineal de di-
reccién mis bien oblicua, de unos 3 centimetros de
longitud y al parecer de poca profundidad.

Los bordes estan palidos y ligeramente entre-
abiertos.

Como la enferma al ingresar s¢ quejara de agu-

dos 'dolores en el vientre, se le pusieron fomentos ca-

lientes ,los que produjeron una escara circular super-

ficial, a causa de que no los sentia.

En el tercio superior de la cara externa del mus-
1o derecho, hay otra escara de pequenas dimensio-
nes, observandose ademas equimosis diseminadas en
ambos lados.

En el talén derecho, cara interna, comienza una

alteracion tréfica constituida por una zona violdcea.




A la palpacién, las masas musculares aparecen fl4-
cidas, poco abundantes vy algo dolorosas.

Los dolores predominan en el muslo derecho y
son también espontdneos.

Los movimientos pasivos en todas las articula-
ciones, se efectian bien.

Reflejo patelar izquierdo : un poco disminuido.

Reflejo aquiliano : no se toma. '

Reflejo plantar izquierdo : al tomarlo hay lige-
ra extensién del dedo gorde, ligera flexién de la
pierna sobre el muslo y de éste sobre la pelvis.

Reflejo patelar derecho : abolido.

Reflejo aquiliano derecho : no existe.

Reflejo plantar derecho : La extensién del dedo
gordo, es mds visible que del lado izquierdo, pero
no se producen movimientos de defensa. La enfer-
ma experimenta molestias al tomarse estos reflejos.

Reflejos abdominales cutdneos : abolidos en am-
bos lados.

Sensibilidad téctil : Abolida en la mitad izquier-
da del cuerpo a partir de la 32 costilla hasta ¢l pie,
esto por delante. Por detrds, desde la 42 vértebra
dorsal hasta el pie.

Esto por lo que respecta a las tres clases de
sensibilidades.

Faltaban en esta enferma las zonas de hiperes-
tesia alternando con las de hipoestcsia.






adorsal ==--=-==-=-—-

TR

1T

LT

PTCTECTE AT

[T
A AT

TH LA |

T H{
TR

-

T«': T
THTITI

TR

3. TACTIL

i

T

S TERMICA

pall

LT

S DOLOROSA

A

N
o
L]

T \
Nk
\ \

Fa¥ A B
I

\
\ \
b

N
N\

2,

b O B

%4 Y

i itisatakild

JRRRRRRRRRARRLNL

)

I

|
!
f,u
Ju’,
(!

{

— « 3* costilla

IR=ARIRaRiE
ST







Del lado derecho tanto por delante como por
detras, la sensibilidad tactil faltaba en muy pocos
sitios. Se conservan la dolorosa y térmica.

Los miembros superiores, reglones supraescapu-
lar y pared anterior de la axila, normales.

Cuello y cara lo mismo.

El primer examen se hizo el domingo 14 de se-
tiembre, v encontramos que la sensibilidad profunda,
estaba conservada en el miembro abdominal izquier-
do y un poco confusa, en el derecho (nociones de
posicién, presién en masas musculares ;.

Los primeros golpes en el tendén rotuliano iz-
quierdo, produjeron un buen reflejo que pocos mo-
mentos después no fué posible obtener asi{ como al
dfa siguiente. Lo mismo pasé con el de Aquiles.

Setiembre 18 : Dado el estado poco higiénico
de la picl, se recomienda darle un bafio tibio de
inmersién de 15 mniutos de duracidén. Ademaés ha-
bia necesidad de administrar este bafio, porque 5e
necesitaba hacer un examen eléctrico al dfa siguiente.

Dia 1¢: La enferma empcora, sube la tempe-
ratura a 40°, con un pulso blando presentandn in-
termitencias de cuando en cuando (constatadas des-
de su llegada al hospital ). cefalalgia intensa. Se
producen vémitos alimenticios sin esfuerzo ninguno
por parte de la enferma, contractura dolorosa de los

musculos de la nuca.
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Dia 20 : Se practica una puncién lumbar, reti-
randose un liquido citrino, turbio, alcalino. Hayv po-
linucleosis marcada, mucus, células descamativas,
leucocitos, abundantes leucocitos granulosos, cocus,
diplobacilos, con los caracteres del Leefler. No se ob-
servan bacilos de Koch ni diplococos con los carac-
teres ‘del meningococo de Welchselbaum.

Se inyectan 10 cm3. de colargol. No hay remi-
sién de estos sintomas, presentando ademds estra-
bismo externo, ptosis derecha, falleciendo el dia 21
a las 11 p.m.

El caddver es transportado a la Morgue, don-
de los médicos de los tribunales practican la autopsia,
cconstatindose lo siguiente :

Herida incisa de 3 cmts. de largo, situada en
la fosa supraespinosa izquierda, a 1 ¢m. por fuera
de las apdfisis espinosas y dirigida hacia abajo y
adentro.

El arma ha penetrado entre la 72 cervical v
12 dorsal, seccionando los musculos del trayvceto v
la médula dorsal en las 3/4 partes de su circunfe-
rencia (hemisercidn derecha y mitad posterior del
lado izquierdo; produciendo ademds la fractura del
cuerpo de la 12 vértebra dorsal.

Levantada la calota craneana, se comprueba pu-
rulento el liquido céfalo-raquidéo y la presencia de

exudados purulentos y fibrinosos en la base del ce-



rebro, sobre todo al nivel del cerebelo v de la pro-

tuberancia. En la cara convexa del cerebro los vasos
estdn turgescentes y hay membranas ligeramente tur-
bias.

Las meninges que envueclven ]a médula espinal,
estan congestionadas y el liguido que encierran es
turbio por la presencia de pus ( meningitis purulenta

cerebro-espinal ).

Narraré en seguida la anatomia patolégica,
puesta que la médula fué pedida a los tribunales por
el doctor Estévez y cedida con la mayor fineza por

los médicos que practicaron la autopsia.







ESTUDIO DE LA MEDULA
PRACTICADA POR EL Dr. JAKOB

(LAB. DEL H. NACIONAL DE ALIENADAS)

1.a hemiseccién estaba entre el 1er. y 2° seg-
mento dorsal, separando la- mitad derecha de la mé-
dala totalmente, es decir, la substancia hlanca de
los cordones anteriores v posteriores derechos como
la substancia gris del mismo lado. con sus cuernos
anteriores y posteriores.

Del lado izquierdo, el arma secciond el cordén
posterior de la substancia blanca y parte vecina del
cuerno posterior ; asi que la porcién no interrum-
pida de la médula a esa altura, estaba representada
por el cordén interolateral izquierdo, el cuerno an-

terior y restos del cuerno posterior izquierdos.




Tal puente de unién, estd constituido pues, en
su mayor parte, por la substancia blanca del haz
piramidal lateral izquierdo (cruzado) del haz cere-
beloso directo y del haz 4nterolateral o haz de Go-
wers izquierdo, de la zona limitante lateral izquier-
da, del haz fundamental 4nterolateral izquierdo, del
prepiramidal (rubroespinal) de la zona dnteromargi-
nal y del haz piramidal anterior (directo} izquierdo.

El puente de substancia gris, estaba formado,
por los ntcleos medianos y laterales de la: columna
motora ; por el cuerno lateral (zona reticular sim-
pitica} por la zona mediana y restos fragmentados
del cuerno posterior y de la zona de Lissaiier.

Mirando la cara posterior de la médula, se ob-
serva la existencia de dos cortes superpuestos (la-
mina 2) que se explican probablemente por la: di-
reccién diferente imprimida al cuchillo a la entra-
da y a la salida.

La seccién, no lesiona ninguna rafz directamen-
te ; pero si los paquetes mds superiores de la se-
gunda raiz dorsal a' su entrada al cuerno posterior.

La infiltracién purulenta de las meninges, es
muy ‘maciza en la regién situada por debajo del trau-
matismo a tal punto, que este exudado celular ama-
rillento las hace opacas (normalmente transparen-

tes) imposibilitando el examen a simple vista de la




médula subyacente y solamente visible después de
haber sacado esa capa espesa (ldmina 1).

Hacia arriba la infiltracién es menos intensa,
presentando las meninges un estado turbio que dis-
minuye sucesivamente a medida que se aleja de esta

A la altura del traumatismo se encuentran grue-
sos exudados purulentos entre las raices anteriores
y posteriores. .

La superficie de seccién, presenta un aspecto
irregular sobresaliendo la substancia de la médula
reblandecida y edematosa, en forma no muy regu-
lar, v una hemorragia de mayor intensidad o restos
de ella, no se observan.

Antes de proceder al examen histol6gico, se sa-
can las fotografias macroscépicas de las cuales pre-

sentamos las ldminas I, 2y 3







LAMINA I

Vista de la médula en tamafio normal, después
de abierta la dura madre en su regién posterior (vis-
ta de la médula sin sacar las meninges i, s€ observa
la lesién medular que atravicsa el lado derecho com-

pletamente entrando a la regién posterior del lado

izquierdo. Las meninges con su infiltracién purulen-

ta tapan por completo el aspecto de la médula sub-
vacente.







LAMINA |







LAMINA 2

Es la misma posicidn anterior, pero aumentada,
después de sacar las meninges.

Se observa los dos cortes mencionados de la
cara posterior y la integridad de las raices poste-
riores. Igualmente se ve la tumefaccién irregular de

la superficie medular lesionada.







LAMINA 1l

{Prepura
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LAMINA 3

Vista de la miédula en tamafio. normal por de-
jante, después de sacar las meninges.

Se observa la lesion del lado derecho justo hasta
1a linea media del surco longitudinal anterior, como
as{ mismo, la separacion completa de la dura madre
del mismo lado.

En cambio constatamos la integridad del cordén
snterolateral izquierdo como también de la dura ma-
dre correspondiente.

En esas laminas se vé bien la ubicacién de
la lesién.

Se cuentan cuatro rafces cervicales de arriba ha-
cia abajo (la quinta en parte, la 62, 7% Y g8a forman-

do la 12 dorsal como ¢S sabido, la ultima de las

raices gruesas del ecnsachamiento cervical } recién por

debajo de ella entre la 1# y 2% dorsal esta locali-

zada la lesién.
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Dcbo agregar, que la médula habia sido exten-
dida sobre una tabla y conservada en formaol al 10 %,
a fin de efectuar el examen macroscépico relatado
mds arriba.

Una vez efectuado éste, se dispone lo necesario
a fin de efectuar el examen microscépico.

En efecto, trozos de la médula elegidos de di-
ferentes alturas, juntamente con sus meninges, pasan
los unos al alcohol con objeto de deshidratarlos y
hacer el examen posterior de su constitucién celu-
lar (método de Nissl) ; otros al licor de Miiller (bi-
cromato de potasa 2, sulfato de sodio I, agua 100
gramos) para el examen de sus fibras conductoras.

De estos trozos, algunos después de varias se-
manas, pasan al liquido de Marchi (licor de Mii-
ller m4s 4cido ésmico al 1 %) para el examen de
la reaccién de Marchi o degeneracién grasa aguda
de los tubos medulares destruido.

Otros se usan mds tarde para el método de Wei-
gert (coloracién de la vaina de mielina con hema-
toxilina laca}).

Los trozos que pusimos en alcohol incluidos en
parafina y cortados, se colorean con thionina, he-
malumbre, hematoxilina, eosina, ctc., muestran en
primer lugar. la infiltracién purulenta meningeo me-
dular y la alteragién de los clementos cclulares le-

swnados.




Estudiando un corte inmediatamente por dcbajo
de Ia lesi6n, se observa en el espacio subaracnoideal
un exudado purulento de espesor de 1 1/2 mm.,
m4s © menos, sobre todo en la regién posterior (véa-
se lam. 43 rodeando completamente la médula ; las
rafces anteriores y posteriores, los vasos de la pia
madre ; algunos fasciculos radiculares presentan tam-
bién una infiltracién central difusa purulenta (radi-
culitis y pericadiculitis purulenta}, penetran e€n los
surcos juntamente con los vasos mayores, siguiendo
el espacio periadventi‘cial de ellos, también en el in-
terior de los cordones Yy de la substancia gris.

En los cortes mds cercanos a la lesién. vemos
en el interior de la médula v sobre todo en la subs-
tancia gris de los cuernos anteriores v posteriores,
extensas acumulaciones de exudados purulentos, aho-
ra perivascular, antes difuso, los que rodeando las
células nerviosas del cuerno anterior y posterior en
clertos parajes, parecen ahogar estos clementos celu-
lares normales.

Todas las células del cuerno anterior cstan al-
teradas, en su mayor parte destruidas ; otras tume-
factas cdematosas O atrofiadas y deformadas.

Fn conjunto se presenta entonces tal lesién co-

mo una poliomielitis aguda purulenta.

Entre los leucocitos, cencontramos en ciertas re-

SR S
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glones, numerosas colonias de microbios cuva for-
ma es la de los estafilococos y diplobacilos cortos.

Diagnosticamos en consecenucia leptomeningitis
purulenta, combinada con una miielifis y sobre todo
una poliomielitis purnlenta iraumdtica intensa.

En los cortes a mayor distancia de la lesién,
disminuyen los fenémenos mieliticos y contintan nni-
camente las lesiones meningeas.

El examen con el método de Marchi, revela una
degeneracién ascendente y descendente difusa y agu-
da muy extensa, la que debido a la mielitis puru-
Ienta, se ha extendido sobre todo el corte transver-
sal ; porque naturalmente la miclitis infecciosa, ha
borrado la localizacién inicial del tipo hemilateral,
transformindola en una lesién transversal total. So-
bre todo vemos en los haces cerebelosos v los cor-
dones posteriores hacia arriba v en los haces pira-
midales, hacia abajo, gran cantidad de grumos gra-
s0s0s osmicados (Markichollen), coloreados inten-
mente en negro, como residuos de las vainas de mie-
lina destruidas.

El examen con el método de Weigert, no estd
terminado atin. Agregamos cinco microfotografias de.

las lesiones histolégicas.
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LAMINA 4 {

‘L?

'”

Infiltracién purulenta de las meninges gue Cu- h

bren el cordén posterior. i’

Focos de infiltracién maciza ; ‘infiltracién peri- :;i

vascular, periradicular e intraradicular. ‘

Se nota como la infiltracién perivascular. acom- :
pafiando los vasos, invade también el cordén pos-

terior.

b
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‘ LAMINA 1V

del Dy, Jaloh)







LAMINA §

Muestra con aumento débil la infiltraciéon puru-
lenta en el interior de la médula, sobre todo ocupando
el cuerno anterior (ppliomielitis anterior purulentaj,

cuerno posterior y la zona vecina de los cordones.







LAMINA V

(Prepavacidn del L. ek







LAMINA 6

Muestra con ¢l método de Nissl, la infiltracién
del cuerno anterior, como ademds los focos de pus
perivasculares difusos y diferentes células nerviosas

del cuerno anterior en degeneracién globulosa € hi-

percromasica.







LAMINA VI
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(Preparacidn del







LAMINA 7

Mitad derecha de la médula dorsal, un segmen-
to por debajo de la lesién (tercer segmento dorsal).
1 corte tratado con el método de Marki, mues-
tra la degeneracién difusa descendente en todos los
cordones, pero especialmente en ¢l haz piramidal la-

teral cruzado y la zona limitante lateral.







LAMINA VII

([yeparacion det dr. Jakeels)







LAMINA 8

Marki, donde obser-

Coloreada con el método de
plena

del haz piramidal izquierdo en
gracién aguda de los

vamos la region
degeneracitn markiana (desinte

conductores nerviosos ).

Lamento muchisimo no poder acompafar micro-

fotografias de cortes seriados, por no estar aun la
médula en condiciones de hacerlos.

Ellos seran objeto de una publicacién ulterior.







En presencia de la sintomatologia tan caracte-
ristica que ofrecia la enferma y de acuerdo con el
estudio anAtomo-patolégico de la lesién medular, po-
demos deducir conclusiones e interpretar légicamen-
te el por qué del cuadro clinico observado.

En todo traumatismo de la médula existe, como

Chipault lo ha resumido, tres clases de lesiones :

1o Las correspondientes a 1la zona directamen-
te traumatizada.

20 Por encima y por debajo de la seccién medu-
lar inmediatamente destruida, dos porciones mas ©
menos anchas, llamadas zonas yuxta- -traumaticas, en
las que las lesiones ev ‘olucionan los dias subsiguicntes
al traumatismo.

3¢ Lesiones de degeneracion ascendente o des-

cendente, cuya causa no ¢S el traumatismo directo
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de los elementos nerviosos, sino su separacién con
el centro tréfico.

En la primera zona, los elementos nerviosos son
destruidos de golpe y heridos de muerte.

En las dos zonas de alteracién supra e infratrau-
mdtica, son heridas, pero no de muerte inmediata,
vy su destruccién se completa hacia el 20 o 30 dia,
sobre todo si la causa vulnerante contintia ejerciendo
su influencia.

Se produce entonces la degeneracién hacia arri-
ba o hacia abajo de los cordones, segtn el sentido de
su conduccidn.

Las lesiones medulares por heridas de arma blan-
ca tienen una importancia muy particular para el
estudio lde la sensibilidad ; tienen muchas semejanzas
con las lesiones experimentales, su nitidez v regula-
11dad la distingue de las otras afecciones de la mé-
dula.

Petren, clasifica las lesiones medulares por pu-
nalada en tres grupos :

1° Desde el principio, los trastornos de la mo-
t:lidad son unilaterales, los trastornos de la sensi-
bilidad presentan una disociacién siringomiélica.

2° Desde el principio los trastornos de la mo-
tilidad son unilaterales, pero los trastornos de la sen-

sibilidad superficial no estdn disociados ; hay anes-

tesia completa (comprendida la t4ctil).
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3¢ Los trastornos de la motilidad son bilaterales,
al menos al principio ; los de la sensibilidad cutanea
toman todas las formas.

Petren insiste en ¢l hecho de que en los casos
de paufalada que ocasionan frastornos bilaterales de
la motilidad, los trastornos de la sensibilidad del lado
opuesto NO presentan nunca disociacién de la sen-
sibilidad cutdnea, es decir, que la sensibilidad tdc-
til esta sicmpre tomada.

Por otra parte, en los casos comprendidos en ¢l
20 v 3° grupos, existen siempre trastornos de la
censibilidad profunda del lado opuesto, €s decir, del
lado de la lesién ; en el 3° grupo la sensibilidad pro-
funda puede ser atacada del lado en gque asientan
los trastornos de la sensibilidad cutinea.

Petren, para explicar estos hechos, supone qu2
1 asensibilidad t4ctil dispone de dos vias : una homo-
Jateral (cordén posterior j, la otra cruzada (corddmn
lateral) ; esta dltima conduciendo igualmente la sen-
sibilidad térmica y dolorosa ; la sensibilidad profun-
da particularmente el sentido muscular, pasa por dos
vias, las dos homolaterales : una en el cordén poste-
rior, la otra en el haz cerebeloso directo.

Se sabe que seguin Petren por el corddn lateral
sasarian las sensibilidades dolorosos y térmicas, asi
como una parte de la sensibilidad tactil (vias sensi-

tivas cruzadas, haz de Gowers); las sensibilidades
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profundas, como la t4ctil tomarian dos vias : la del
corddn lateral (haz cerebeloso directo} v la del cor-
dén posterior (haz de Goll, via directa).

Si se aceptan estos datos, podemos suponer que
una lesién hecha sobre el cordén lateral, debe deter-
minar con una hemiplegia directa trastornos sensi-
tivos cruzados a tipo siringomiélico (termoanestesia v
analgesia j, 5in ataque durable de la sensibilidad pro--
funda del lado de la pardlisis ; al contrario una he-
miseccién completa de la médula, cortando el cordén
posterior (22 via de la sensibilidad)}, debe traer la
pérdida definitiva de la sensibilidad ésea, del sen-
tido articular y de la sensibilidad de presién.

Asf el primer tipo de Brown-Séquerd, estable-
cido por Petren, deberfa subdividirse en dos, segin
que la hemisceccién de la médula siendo incompleta
no lesiona sino el cordén lateral y determina con-
tonces la anestesia a tipo siringomiélico o total, es
decir, interesando ademids el cordén posterior, pro-
vocando trastornos de la sensibilidad profunda del
lado de la hemiplegia.

Nuestro caso encuadra en el 2¢ grupo de Pe-
tren, pero con una ligera variante : del lado de la
lesién habia algunas zonas en que estaba abolida
la sensibilidad t4ctil (véase esquema).

Pero el corte habfa seccionado en esta mujer,

ademds de la mitad derecha de la médula en su to-
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talidad. el cordén posterior y parte vecina del cuer-
no posterior del mismo lado. respetando el cordén
antcro-lateral izquicrdo. el cuerno anterior y restos
del cuerno posterior izquierdo.

En consecuencia, esta porcién de la médula con-
cervada intacta a esa altura, puede ser considerada
capaz de una conduccién suficiente de los estimulos
en los primeros dias después del traumatismo, puesto
que la infiltraci¢n purulenta producida vpor la infec-
cién secundaria. ha causado una mielitis aguda, con
alteracién consecutiva del parénquima nervioso (ede-
ma, compresién, infiltracién leucocitaria ).

Recuerdo ademis que el doctor Estevez explica
la falta de sensibilidad tdctil en algunas zonas del
lado derecho, diciendo : que ella no siguc una via
determinada v que sus fibras conductoras no sc en-
trecruzan totalmente, como las encargadas de con-
ducir la sensibilidad térmica y dolorosa, si no que
van en todo sentido de tal manera, que va siguen
una via directa como cruzada.

Nuestra enferma era un testimonio concluycnte
de tal afirmacién. La sensibilidad profunda estaba
disminuida probablemente debido al shock trauma-
tico y ademds porque el cuchillo no respetdé nada
de la mitad derecha de la médula, de modo que

anestesia habria seguramente, atin cuando podia per-

sistir en parte debido a la presencia de ciertas fibras
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directas. Faltan las zonas de hiperestesia alternando
con otras de hipoestesia. Es que no habia ninguna
rajz seccionada y por lo tanto estaba ausente la cau-
sa que origina las zonas caracteristicas de la paréilisis
de Brown-Séquard.

Cuando hicimos el primer examen, constatamos
en la cara posterior del brazo derecho una zona pe-
quefia de anestesia, que en los exdmenes posterio-
res no encontramos. 4

Causa probable ‘debe haber sido la irritacién
momentanea de la primera rajz dorsal o mejor dicho,
de algunas fibras de ellas, pues, la anestesia des-
aparecié a los pocos dias.

Debo agregar que la paridlisis en esta enferma
era flacida.

Es que el tonus muscular es una manifesta-
cién de la actividad medular y sufre modificaciones
en el curso de las afecciones de la médula, debi-
litindose en las secciones transversales v mids que
todo, en este caso, que a la hemiseccién se sumaba
una mielitis.

Desde su entrada al hospital la enferma tuvo
siempre respiracién abdominal, el térax no inter-
venia para nada en el cumplimiento de la funcién
respiratoria. Se explica : los musculos de la respira-

cién, tienen sus centros tréficos en la médula y espe-

cialmente en la médula cenical (nervio frénico)} ; se
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comprende entonces la influencia que puede ejercer
este Organo sobre la respiracién.

Habia pardlisis de los intercostales porque la
lesiébn estaba localizada entre la 12 y 2?2 rafz dorsal
pero los movimientos respiratorios se producian en
la fosa supra-esterial porque quedaba Ja accién de
los musculos inspiradores del cuello.

AdemAs sabemos quec el primer nervio inter-
costal es una débil porcién de la 12 dorsal, puesto
que casi toda ella se une a la 32, 62, 7a y 82 cer-
vical para constituir el plexo braquial.

Ese primer nervio intercostal, aunque delgado
puede ser suficiente como para movilizar aunque dé-
bilmente el musculo que inerva.

Ya por debajo de la 12 dorsal se encuentra la
lesién y el hecho anatémico de que las ramas ante-
riores de los doce pares dorsales constituyen los ner-
vios intercostales que presiden a los movimientos.
de ampliacién del tdrax. explica suficientemente la
inmovilidad.

Quedaba Gnicamente la respiracién diafragmd-
tica. Fl nervio frénico. o nervio respiratorio interno
de algunos autores, toma origen cn el 4° par cer-
vical, muy por arriba, cn consecuencia del trauma-
tismo. La historia clinica, menciona también la re-

tencién de orina y materias fecales.
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Los trastornos 'vesicales, son frecuentes en el
curso de las afecciones medulares, en las mielitis
es corriente observarlas y en los traumatismos tam-
bién.

La retencién de orina se debfa a la pardlisis
de! musculo vesical.

Me resta por discutir la cuestién de los reflejos.

Sabemos perfectamente que la médula, ademis
de ser un érgano de conduccién. es un centro de
elaboracién funcional, o mi4s bien dicho, un centro
de transformacién de las impresiones.

El conocimiento de esta nueva funcién de la
médula, lo debemos a Prochaska quien en 1784 la
habia definido exactamente.

Las observaciones clinicas de Lallemand sobre
los fetos anencéfalos, los de Beyer en 1830 a consc-
cuencia de la céfalo-tripsia, verdadera experimenta-
€i6n en el ser humano, vienen a confirmar en el terre-
no clinico los primeros datos experimentales.

Los reflejos debidos pura y exclusivamente a la
médula, no pueden ser atribufdos a una interven-
<ién. voluntaria o espontinea.

En el hombre como en el animal, hay fuera de
la decapitacién, ciertas condiciones normales o pro-
vocadas que modifican los reflejos.

Brown Séquard. estudiando las condiciones va-

riadas de produccién de los reflejos. fijé sus principa-



les caracteres. Decia que los reflejos de los miem-
bros, después de seccién transversal de la médula,
no se producfan finmediatamente €n seguida de la
excitacion.

Pueden los reflejos estar exaltados toda vez que
le falte la influencia frenadora del cerebro. Ellas
ce verifican, por ejemplo, durante el suefio ; pero
hay reflejos que escapan a 1a influencia de la volun-
tad y los actos funcionales que cumplen, son DOT otra
parte aquellos en que la voluntad solamente, no €5
capaz de producir. Hay que buscar la explicacion
por otro lado.

Estos pretendidos centros cerebrales moderado-
res, son muy discutibles.

Cuando el centro voluntario estd suprimido por
una seccién transversal de la médula, el camino a
recorrer por las excitaciones, est4d considerablemen-
te acortado v faltando ademas la influencia modera-
dora del cerebro, se suman dos causas para la rapidez
de su obtencién y para su mayor intensidad.

Diariamente lo hallamos realizado por aquellos
traumatismos que separan la médula del resto del
neuroeje y aqucllas causas patolégicas que tienden
al mismo fin.

Entre las primeras, las secciones o hemiseccio-

nes medulares.




Entre las segundas, compresiones por produc-
tos patoldgicos de distinta naturaleza (mal de Pott,
fracturas o luxaciones de la columna vertebral, tu-
mores sifiliticos o de cualquiera otra naturaleza).

Las mielitis obran en el mismo sentido, princi-
palmente las supuradas. lo mismo el tabes y las afec-
ciones mieliticas que estimulan o exaltan la excita-
bilidad de la substancia gris, substratum orginico

del reflejo.

Pero volviendo a nuestro caso tenemos :

Reflejo patelar izquierdo. un poco disminuido.
Al tomar el planfar izquierde, hay ligera ex-
tensién del dedo gordo, ligera flexién de la pierna

sobre el muslo y de éste sobre la pelvis.
Refleje patelar derecho : Abolido.

Reflejo plantar derecho : La extensién del de-
do gordo, es més visible que del lado izquierdo, pero

no se producen movimientos de defensa.

Reflejos abdominales cutdneos : Abolidos en am-
bos lades.

Como se desprende del estudio de los reflejos
tendinosos, hay signo de Babinski en ambos lados,

mds acentuado del lado derecho, es decir, donde

estaba la hemiseccidon.
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Este reflejo indica una perturbacién en el fun-
cionamiento ‘del haz piramidal (salvo ecn el recién
nacido).

Concuerda entonces con la hemiseccién. quc en
1a mitad derecha de la médula no respeté nada.

: Pero cémo explicar su produccién también en
¢! lado izquierdo. estando intacto el haz piramidal
como lo atestigua la autopsia de la médula ? Senci-
llamente, la mielitis hace en este lado lo que la le-
sién en el opuesto : nterrumpe ella también la via
piramidal pero no comruletamente como el cuchillo
y por lo tanto el signo de Babinski no es tan mar-
cado.

Los reflejos rotulianos deberfan estar exagera-
dos. pero pueden también estar abolidos.

Las modificaciones sufridas por los reflejos cu-
tdneos no tienen el mismo valor diagnoéstico que
los tendinosos, puesto que ci individuos indemnas
de toda afeccién nerviosa, €stos reflejos pueden va-
riar cn grandes proporciones 'y aun faltar.

Sin embargo ellos pueden estat, disminuidos,
abolidos o exagerados en las enfermedades de la
médula.

Por Gltimo, ¢ podia haber curado ? si, si el arma

homicida hubiese sido aséptica y no se hubilera pro-

ducido infeccién, una mielitis, agregandose mas tar-
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de una una meningitis que terminé con la vida de la
enferma.

La curva térmica, el cuadro sintomitico y el exa-
men microscépico del liquido céfalo-raquideo, asi
lo demostraron.

La autopsia del cad4ver efectuada por los mé-
dicos de los tribunales confirmé también el diagnés-
tico nuestro.

Si la mujer hubiera sobrevivido a su lesién,
a nivel de la seccién medular se habria producido
una cicatriz incapaz de permitir como normalmente
el pasaje de las excitaciones.

Importantes consideraciones médico-legales eran
del caso y habria sido interesante, puesto que de la
gravedad de los trastornos funcionales con que que-

daba la victima, dependia la condena del autor.

Luisa De Gidcomo.
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Buenos Aires, Junio 15 de 1914

Némbrase al sefior Consejero doctor José Arce,
al profesor titular doctor José Estevez y al profe-
sor suplente doctor Frank 1.. Soler, para que, cons-
tituidos en comisién revisora dictaminen respecto

" de la admisibilidad de la presente tesis, de acuerdo

con el art. 4° de la Ordenanza sobre cxamenes.

I.. GusMES

J. oA Gabastou.

Secretario,

Buenos Aires, Julio 2 de 1914.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segun consta en el
acta ntm. 2861 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién de acuerdo con la or-

denanza vigente.

L. GUEMES.

J. A. Gabastou.

Secretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Tratamiento de la hemiseccién médula traumia-

tica.

7. Arce.

11

: Hay diferenciacién en las vias sensitivas ?

J. L. Esteves.

I11

Trastornos que acarrea la hemiseccién longitu-

dinal de la médula.

S04 SS

F. L. Soler.

























