male Zdhlungen ohne dass es weder im Aus-
strich, in den versiegleten Prdparaten noch im
Test mit Sodium Metabisulfit zur Sichelformig-
keit der roten Blutkorperchen kam.

Bei zwei Briidern des Vaters wurden Anzei-
chen einer Thalasimie Menor entdeckt, wie aus
dem Vorhandensein von Target-Zellen im Aus-
strich und die offenbare Erhéhung der Konzen-
tration des sdure-resistenten Himoglobins (5
und 7 %) zu entnehmen war.

Die Elektrophorese der Hamoglobinlosungen
wurde mit Filtrierpapier durchgefiihrt bei
gleichzeitiger Kontrolle mit normalen Streifen.
Die elektrophoretische Regel des Hb. des Kran-
ken war S + F': das A Hb. war entweder iiber-
haupt nicht vorhanden oder derart vermindert,
dass es schwer festzustellen war. Der Hamoglo-
binstreifen wies tatsdchlich auf das Vorhanden-
sein von kleinen Mengen A Hb. hin, der Unter-
schied war jedoch keinesfalls bezeichnend ge-
nug um in Betracht gezogen zu werden.

Wenngleich eine Differentialdiagnose zwis-
chen Sichelzellandmie und mikrodrepanozytis-
chen Anidmie ohne Untersuchung beider Eltern
kaum moglich sein mag, da ja die elektropho-
retische Regel bei beiden Erkrankungen oft
nicht zu unterscheiden ist, so glauben wir doch,
dass der Patient dem allgemein anerkannten
Kriterium fiir die Diagnose der Drepanozytose-
Thalasdmie entspricht.

RESUME

On décrit un cas de maladie microdrépanocy-
tique; le diagnostic d’hémoglobinopathie fut
soupconné cliniquement et confirmé par les
études hématologiques du malade et de sa fa-
mille,

Le malade, de race noire descendant de pare
blanc et mére noire. Le pére, de nationalité ita-
lienne, mourut, mais on suppose qu'il apporta
le géne thalassémique. La mére transmit le géne
de I'hémoglobine S. Un oncle, frére de la mére,
également de race noire, révéla, au moyen du
test de falciformation et ragle électrophoréti-
que, le tracé drépanocytique.

Deux fréres du malades présentaient des re-
censements normaux et leurs hématies n'expé-
rimentaient pas la falciformation, par trois pro-
cédeés différents: étendus, préparés scellés et
test du metabisulfite sodique.

Deux oncles, fréres du pére, presentaient évi-
dente thalassémie mineure a juger par la pré-
sence de Target cells dans les étendus et 'aug-
mentation définie de la concentration d’hémo-
globine alcali-résistante (5-7 %).

On réalisa l'électrophoreése des solutions d'hé-
moglobine sur papier de filtre en incluant,
comme controleur, des courses normales simul-
tanées. Le patron électrophorétique de la Hb. du
malade fut S + F; la Hb. A était absente ou
tellement diminuée qu’il fut difficile d’établir
sa présence. En réalité la bande hémoglobinique
suggérait la présence de petites quantités de
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Hb. A, mais la différence n'était nullemepy
suffisamment significative comme pour la prep.
dre en considération.

Quoique le diagnostic différentiel entre I'ané.
mie de cellules falciformes et I'anémie micrg.
drépanocytique soit peut-étre impossible sapg
'examen des deux péres, puisque la régle alec.
trophoretique de ces deux maladies peut atye
indifférentielle, nous croyons que le malade co.
rrespond 4 l'idée admise pour le diagnostic de
drépanocytose-thalassémie.

EL: MAL. PERFORANTE PLANTAR

Consideraciones sobre su etiopatogenia y ftra-
tamiento.

P. ALBERT LASIERRA.

Neurocirujnno

J. SANCHEZ ARROYO.

Avudante del Servieclo
Servicio Regional de Neurocirugia de la Hestdenoa “Garel
Morato”. Servicio de Neurocirugia de la cftedra de Patalogin
Quirtrgica A. Profesor: Doctor GoMin Gransen
Sevilla
INTRODUCCION.

El mal perforante plantar no debe considerar-
se nunca como una entidad clinica tinica de etio-
logia bien definida. La sifilis, en nuestros dias,
ha dejado de jugar un papel importante en cli-
nica neurolégica, pero no asi en la mentalidad
médica general, que sigue considerandola res-
ronsable de numerosos cuadros neurologicos de
etiologia poco clara. Por esta razén, hemos ob-
servado que ante casi todos nuestros enfermos
afectos de mal perforante no se habia plantea-
do problema diagnéstico alguno, considerando-
los siempre de origen luético. Aun cuando las
reacciones serologicas, tanto en sangre como en
liquido cefalorraquideo, sean negativas, se sigue
sometiendo a los enfermos a tratamientos anti-
luéticos diversos con resultados nulos. En el
presente articulo queremos sobre todo hacer re-
saltar que nuestra experiencia sobre el mal per-
forante plantar nos ha ensenado que en la actua-
lidad no guarda relacion alguna con la tabes
dorsal. Asi, en los ultimos cuatro anos hemos
tenido ocasion de observar siete casos de mal
perforante plantar, ninguno de ellos tabético,
sobre cuya etiologia y patogenia vamos a ocu
parnos a continuacion.

En la primera parte de este trabajo tratare
mos del mal perforante plantar de etiologia bien
definida ; a este grupo pertenecen tres de nues-
tros casos, dos de ellos causados por hernias ma
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sivas discales que comprimian la cola de caba-
llo, y un tercer caso producido por la enferme-
dad de Hansen.

En la segunda parte nos ocuparemos de los
cuatro enfermos restantes, que presentaban un
cuadro clinico de etiologia no definida, conoci-
do con el nombre de acropatia-tlcero-mutilante
de los miembros inferiores.

MAL PERFORANTE DE FTIOLOGIA DEFINIDA.

Ante toda lesion ulcerosa plantar de evolu-
cion térpida deberemos pensar siempre en la po-
sibilidad de una lesion congénita o adquirida de
la cola de caballo. Las malformaciones congéni-
tas de la regién lumbosacra son de facil diag-
nostico cuando se trata de meningoceles o me-
ningomieloceles, que se exteriorizan formando
tumoraciones mas o menos voluminosas; los
trastornos troficos que producen estas malfor-
maciones en los miembros inferiores se acom-
ranan de deformidades en los pies y paralisis de
ciertos grupos musculares con incontinencia, en
general, de heces y orina. Otras veces, sin em-
bargo, cuando no existe una tumoracién exter-
na, el diagnoéstico de malformacion congénita se
hace de forma mucho mas tardia; son los casos
de enuresis, que persisten hasta la edad adulta,
en los que la exploracion radiografica descubre
espinas bifidas ocultas u otro tipo de malfor-
maciones lumbosacras. En cierto nimero de es-
tos enfermos la mielografia pone de manifiesto
la existencia de malformaciones medulares aso-
ciadas, siendo la mas frecuente la fijacion del
cono medular a nivel de la espina bifida; en es-
tos casos la meédula, en el curso del crecimiento,
no puede verificar su ascenso fisiolégico, elon-
gandose progresivamente. Este estiramiento, o
el desarrollo rudimentario medular en otros ca-
s0s, son la causa del mal trofismo en los miem-
bros inferiores y, por tanto, de las lesiones per-
forantes que presentan algunos de estos en-
fermos.

Las lesiones adquiridas de la cola de caballo
pueden producirse por traumatismos, tumores,
procesos inflamatorios y hernias del disco in-
t.ey‘vertebral. Todos estos procesos, al compri-
mir o destruir las raices, pueden originar mar-
cadas alteraciones tréficas en los miembros in-
feriores. No es éste el lugar adecuado para tra-
tar de su diagnéstico correcto. Sin embargo, de-
bemos resaltar el papel que pueden tener las
hernias discales en la producciéon de un mal per-
forante plantar. Corrientemente se localizan en-
tre L.-I.-_; v L;-8,, produciendo una sintomatolo-
g1a de ciatica por compresion monorradicular;
en la exploracion de la sensibilidad solo se en-
cuentran pequenas zonas de hipoestesia en los
‘i‘-‘l‘mal.omas L. 0o S, sin que aparezcan trastor-
Nos troficos. Para que se origine una zona de
:gﬁit‘if’i”f completa en un dermatoma determi-
ol cu.f-. falta la seccion de tres raices conse-
l‘efirié?;dldor 1o menos. Lo mismo 'podemos decir

onos a las funciones tréficas, y por ello,
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gpneralmente, éstas no se alteran en las compre-
siones monorradiculares por hernia discal. Sin
em‘pargo, existen hernias masivas de todo el dis-
co intervertebral, que comprimen en bloque las
raices de la cauda equina. Al no originar la sin-
tomatologia clasica de las hernias discales no
son diagnosticadas como tales y pueden produ-
cir alteraciones troficas en los miembros infe-
riores, como sucedia en nuestros dos casos, que
a continuacién resumiremos. Esta etiologia del
mal perforante plantar es poco conocida v no la
hemos visto referida en la bibliografia. SICARD,
que posee una gran experiencia en el tratamien-
to de las hernias discales, ha practicado nume-
rosas radicotomias, observando que cuando cor-
ta una sola raiz, sea la L, o la S,, nunca se pro-
ducen trastornos tréficos; pero cuando seccio-
na ambas, casi siempre aparecen edemas, cia-
nosis, ulceras, etc. Por ello desaconseja la sec-
cién conjunta de estas dos raices, de las cuales,
S,, parece tener poca importancia en la inerva-
ci6én motora y mucha en el trofismo, al contra-
rio de lo que ocurre con L..

Caso num. 1. Mal perforante plantar por hernin mi-
siva del nicleo pulposo entre L-L,.

M. R. M., campesino, de cuarenta y ocho anos de edad.
Su historia habia comenzado hacia cuatro afnos con sen-
sacién de hormiguillas en miembros inferiores, que apa-
recian al andar y cedian con el reposo. Dos afios mas
tarde presenta dolores cidticos en la pierna derecha que
ceden espontineamente, pero quedando sensacion de
acorchamiento en periné y borde externo de ambos pies.
Falta de fuerza en el pie derecho y retencién de heces ¥
orina. En este periodo aparecen ulceras de evolucién tér-
pida en nalgas y planta del pie derecho, que persisten
hasta la actualidad. En la exploracién neurolégica en-
contramos una rigidez marcada de la columna lumbar
con abolicién de ambos reflejos aquileos y una zona de
hipoestesia muy acusada en las metameras L,-5,-2-3-4
bilateralmente. La mielografia descendente con lipiodol
mostré una detencion total de la sustancia de contraste
a nivel del espacio L,-L,. En la intervencién se le extir-
pé una hernia masiva del disco intervertebral, que a este
nivel comprimia intensamente las raices de la cola de
caballo. Buen curso postopeartorio con curacion de sus
itleeras.

Caso num. 2. Mal perforante plantar por hernia mda-
siva del disco intervertebral entre L.-L,.

M. R. M., varén de cuarenta y cinco afnos de edad,
mendigo. En este enfermo, tanto la anamnesis como la
exploracién eran muy dificultosas por padecer una sor-
dera extrema bilateral, unida a un bajo nivel mental.
Presentaba al parecer, desde hacia un mes, una fulcera
en talén izquierdo, supurada, que interesaba a todos los
planos de partes blandas, llegando hasta el 6seo. En la
exploracion neuwrolégica encontramos una intensa atro-
fia muscular en ambas piernas. El tercer dedo del pie
derecho estaba amputado vy las ufias mostraban una mar-
cada hiperqueratosis. La tilcera perforante plantar del
pie izquierdo tenia el tamafio de una moneda de 5 pese-
tas. Abolicién de ambos reflejos aquileos, Anestesia en
los dermatomas L,-L. y sacros. Reacciones de Wasser-
mann y complementarias, negativas. Glucemia, normal.
La mielografia mostré la detencién completa del lipio-
dol a nivel del espacio intervertebral L.-L,. En la inter-
vencién se extirpé una protusién masiva de todo el dis-
co intervertebral de dicho espacio que comprimia fuer-
temente la cola de caballo. El enfermo fallecié a los seis
dias de la intervencién a consecuencia de un fileo para-
litico que no fué posible vencer dado el precario estado
general del enfermo.
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No solo la afectacion radicular es capaz de
producir trastornos tréficos en los miembros in-
feriores. Las lesiones de los nervios periféricos
pueden igualmente causarlos. El diagnoéstico de
estas lesiones, cuando son de origen traumatico,
no ofrece dificultad alguna. En cambio, ciertas
polineuritis crénicas pueden pasar mucho tiem-
po inadvertidas. Refiriéndonos concretamente a
la polineuritis leprosa podemos decir que, en un
principio, su diagnéstico puede ser muy dificul-
toso, confundiéndose con otras afecciones del
sistema nervioso central o periférico, especial-
mente con la siringomielia. Las lesiones trofi-
cas, tanto éseas como epiteliales; las atrofias
musculares y los trastornos de la sensibilidad,
pueden ser idénticos en ambas afecciones. La
identidad se acrecienta todavia cuando en la po-
lineuritis leprosa no se observa el engrosamien-
to de los nervios periféricos y faltan las lesio-
nes cutaneas eritematosas anestésicas.

Si todas estas alteraciones asientan en los
miembros superiores unicamente, la diferencia-
cion clinica es practicamente imposible v tinica-
mente los examenes de laboratorio pertinentes
permitiran establecer el diagnostico de enfer-
medad de Hansen. Cuando las lesiones se extien-
dan a los miembros inferiores, la sospecha de
que se trate de una polineuritis leprosa debe de
imponerse en nuestro animo, porgue se niega la
existencia de una localizacion lumbosacra de la
siringomielia.

Caso num. 3. A. G. 8., enferma de veintisiete anos de
edad. Su historia comienza hace siete afios con edemas
intensos en ambos miembros inferiores que se acompa-
fian de descamacion. Cinco afios mas tarde, panadizo
analgésico del dedo indice del lado derecho, que le fué
amputado. A partir de este momento aparecen atrofias
de la musculatura intrinseca de ambas manos, principal-
mente de la derecha, hasta alcanzar la forma de garra.
En el ultimo afio aparecen también tlceras en el dedo
grueso del pie izquierdo y en el borde interno del pie de-
recho. En la exploraciéon neurolégica en los miembros
superiores se apreciaba la mano en garra ya descrita
con trastornos de la sensibilidad del tipo de la disocia-
cién siringomiélica. Los reflejos estaban conservados, En
miembros inferiores, ademds de los trastornos tréficos
referidos, encontramos una abolicién de los aquileos v
una clara disociacién siringomiélica de la sensibilidad.

Hicimos el diagndstico de siringomielia v recomenda-
mos la radioterapia en la regién cérvico-dorsal, No se
obtuvo ninguna mejoria y tres afios mas tarde volvimos
a explorar a la enferma, encontrando zonas de analge-
sia en cara y manchas depigmentadas en brazos, que nos
hicieron sentar el diagnéstico clinico de enfermedad de
Hansen, el cual fué confirmado por los exdmenes de la-
horatorio pertinentes.

LA ACROPAT{A ULCEROMUTILANTE DE LOS MIEM-
BROS INFERIORES,

En contraposicion con el grupo anterior, en el
que la etiologia del mal perforante pudo ser de-
terminada, en este segundo grupo de cuatro en-
fermos su causa intima nos es desconocida, pero
presentan todos ellos una serie de caracteristi-
cas comunes que permiten encuadrarlos en la en-
tidad conocida con el nombre de acropatia ul-
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ceromutilante de los miembros. Se la conoee
también como enfermedad de Thévenard, quien
la describié como una enfermedad familiar que
afectaba tanto a los miembros superiores comg
a los inferiores, y que podia comenzar en ung
edad temprana de la vida. Tal caracter familiap
no existia en ninguno de nuestros casos, en log
gque ademas las lesiones asentaban estrictamen.
te en los miembros inferiores y no se presenta-
ron nunca antes de los treinta anos. For estas
razones creemos que debe considerarse la enfer-
medad de Thévenard como un cuadro clinico dis-
tinto del que nos ocupamos. A continuacion in-
sertamos de forma resumida los datos mas im-
portantes de nuestros cuatro casos.

Fig. 1

Como vemos, todos los enfermos son varones,
se hallan en la edad media de la vida, presentan
un alcoholismo profundo y su nivel de vida es
muy bajo. La enfermedad comienza siempre en
el invierno y todos los enfermos coinciden en
declarar que cuando se produjo la primera ul-
cera plantar notaban los miembros inferiores
extremadamente frios. S6lo en uno de los casos
parece ser que dicha tlcera se produjo a conse-
cuencia de una rozadura del calzado; en los de-
méas no existié trauma desencadenante, por lo
menos conocido. La primera tulcera aparece
siempre en la planta del pie, localizada en la
base del dedo grueso, presentando bordes hiper-
gqueratosicos. Progresivamente aumenta el nu-
mero de tulceras, siempre plantares y localiza-
das al principio en la parte anterior del pie pri-
meramente afecto. Después se extienden al otro
pie y al talén. Se infectan secundariamente ¥
destilan una secrecion seropurulenta maloliente.
A su través pueden eliminar secuestros 6seos de
las falanges o de los metatarsianos. Desde el
principio se caracterizan por ser absolutamente
indoloras. Unicamente cuando se producen ad’e—
nitis regionales, por la extension de la infeccion
local, pueden presentarse dolores difusos en
todo el miembro. Los dedos se necrosan, des-
prendiéndose espontaneamente, o giendo ampu-
tados por el cirujano. El pie, como consecuen-
cia de las lesiones de osteolisis del metatarso
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anterior y de la luxacion de las articulaciones in-
tmfalaunlcas se acorta y deforma, como puede
obson*usc en las flrfuraq adjuntas (fig. 1).
diograficamente, segin el estadio evolutivo de
la lesion, pueden apreciarse lesiones iniciales de
artritis de las articulaciones metatarso-falan-
gicas, apareciendo posteriormente osteolisis de
las cabezas de los metatarsianos y, finalmente,
lesiones del mismo tipo en el tarso (fig. 2).
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la tabes como factor etiologico. El territop,
que comprenden las alteraciones de la sengipj.
lidad abarca toda la pierna en forma de mgp.
guito desde la rodilla hacia abajo y ocupa poy
tanto los dermatomas Li-Ls; y S; de forma cop.
pleta y S, parcialmente, puesto que no se ex.
tiende a la cara posterior del muslo.

Los trastornos de la sensibilidad y las alters.
ciones troficas que presentan estos enfermos ey

Fig

Cuando los enfermos vinieron a nosotros lle-
vaban ya, todos ellos, varios anos de evolucion
y la exploracién neurolégica no mostrd altera-
ciones en el grosor o sensibilidad de los troncos
nerviogos periféricos. En cambio, casi constan-
temente encontramos abolido hilateralmente el
reflejo aquileo. La sensibilidad presenta la tipi-
ca disociacion siringomiélica desde la rodilla
hacia abajo y siendo esta alteracion mas mar-
cada cuanto maéas distal. La analgesia es com-
pleta, lo que permite al cirujano realizar las
amputaciones o limpiezas quirtrgicas de las 1l-
ceras sin anestesia alguna. La sensibilidad tac-
til también esta alterada, pero de forma mucho
mas discreta que la sensibilidad térmica o la do-
lorosa. I.a sensibilidad profunda era normal, en
todos sus aspectos, en tres de nuestros enfer-
mos, y solamente en el caso nimero 1 encontra-
mos alterado el sentido de posicion; este enfer-
mo es el que presentaba las lesiones trdficas en
un estadio mas avanzado. En lineas generales
podemos decir que la disociacion siringomiélica
es neta, lo que permite clinicamente descartar

2

los miembros inferiores son idénticos a los que
observamos localizados en los miembros supe-
riores en la siringomielia cérvico-dorsal. For
eso, a este cuadro clinico se le ha considerado
como consecutivo a lesiones siringomiélicas de
la médula lumbosacra. Sin embargo, se niega
formalmente por muchos autores la existencia
de una localizacion lumbosacra de la siringomie-
lia, porque anatomicamente no se ha comproba-
do nunca. Nosotros, radiograficamente, intenta-
mos objetivar si existian alteraciones a nivel del
cono medular tal como se observan en el engro-
samiento cérvico-dorsal. Las radiografias sim-
ples de columna, centradas en D,,, fueron nor-
males. La mielografia, en dos de nuestros en-
fermos, objetivd una clara imagen de aracnoi-
ditis (fig. 3). Por este motivo, merced a una la-
minectomia, exploramos en ellos la region del
cono medular. Liberada la médula de su proce:
so de aracnoiditis, comprobamos la normalidad
del aspecto externo de la misma. Con aguja find
puncionamos el mielum en el rafe medio poste:
rior para tratar de evidenciar la existencia de
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quistes intramedulares, que en ningin caso he-
mos encontrado. Los hallazgos macroscopicos se
limitan por tanto a la existencia de una aracnoi-
ditis de grado mediano en la region del cono me-
dular.

Después de la intervencion, los enfermos no-
tan los miemkros inferiores muy calientes, en
contraposicion con la frialdad anterior; ademas
gparece una hipersensibilidad marcada al tacto
v al dolor, puesto que el simple roce de la ropa
de la cama les molesta. Explorada objetivamen-
te la sensibilidad dolorosa, constatamos la des-
aparicion de la analgesia; pero la calidad de la
nueva sensibilidad no es normal, describiendo
el pinchazo como una sensacion desagradable y

Fig. 8

difusa de tipo causalgico. Persiste la falta de
diferenciacion entre calor y frio y cualquiera
de ambos estimulos provoca la sensacién de do-
191" difuso. A la par que se modifica la percep-
cion dolorosa, el trofismo mejora rapidamente,
cerrandose las ulceras; esta mejoria del trofis-
mo es permanente, por lo menos en el tiempo de
observacion transcurrido hasta ahora en nues-
tros cuatro casos.

En uno de nuestros enfermos (caso nim. 3),
al ser la mielografia normal, le practicamos una
doble simpatectomia lumbar que condujo al
mismo resultado favorable. Por el contrario, en
¢l caso nimero 2, dos afios antes de la laminec-
tomia le habian practicado una simpatectomia
llur_nbar unilateral sin lograr mejoria alguna y
Unicamente la liberacién del cono medular con-
dujo a la curacién. En el caso nimero 4 nos-
0tros mismos, ante la negatividad del examen
mielografico, realizamos la gangliectomia lum-
bar del \inico lado afecto: mientras el enfermo
Permanecié en cama, sus ulceras plantares me-
Joraron, pero sin llegar a cerrarse, y volviendo
i su estado preoperatorio en cuanto el enfermo
f'eallzé su vida habitual. También en este caso,
“ Pesar de no existir una aracnoiditis visible, la
Cxtirpacién de la aracnoides que envolvia el
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cono medular condujo al rapido cierre de las
Glceras. Debemos resaltar que en estos cuatro
enfermos solamente uno de ellos ha perdido sus
habitos etilicos. El primero fallecié seis meses
después de la intervencién como consecuencia
de una cirrosis hepitica y los otros dos, a pesar
de nuestras recomendaciones, continian bebien-
do y desenvolviéndose en la pobreza de su me-
dio de vida habitual. No puede, por tanto, acha-
carse a la supresion del alcohol o a la mejoria
de su nivel de vida la curacién de sus ulceras
troficas.

Cabe preguntarse cual es el mecanismo por el
que la liberacion del cono medular de su man-
guito aracnoideo mejora tan acusadamente el
trofismo de los miembros inferiores de estos en-
fermos, presenten o no una aracnoiditis a ese ni-
vel. Primeramente queremos hacer resaltar lo
poco conocidas que son las vias por las cuales
discurren los impulsos troficos hacia los miem-
bros inferiores. En general se acepta que las le-
siones troficas de los mismos se deben a per-
turbaciones del sistema parasimpatico espinal,
el cual discurriria de forma antidromica a tra-
vés de las raices posteriores. La existencia de
un sistema parasimpéatico lumbar no ha sido
descrita, pudiendo asegurarse unicamente que
existe un sistema parasimpatico craneal y otro
sacro. En el resto de la médula se admite que
tanto los impulsos vasoconstrictores como los
vasodilatadores discurririan a través del siste-
ma ortosimpatico que emerge de la médula por
las raices anteriores. Sin embargo, parece fue-
ra de dudas que al estimular el cabo periférico
de las raices posteriores se produce una vasodi-
latacion en el dermatoma correspondiente, Como
la lesion de las raices posteriores, en ciertas
afecciones como la tabes, produce lesiones tro-
ficas bien conocidas, se tiende a admitir gue
también el trofismo, como los impulsos vasodi-
latadores, discurre a través de ellas. Ciertos
autores como KEN-KURE y KAVAGUCHI creen que
desde las células del asta lateral de la médula
se dirigen fibras hacia las raices posteriores,
que, para ellos, constituyen el sistema espinal
parasimpatico. Dichos autores han seccionado
las raices posteriores por delante del ganglio,
encontrando fibras degeneradas postganglionar-
mente. Estos hallazgos no han sido confirmados
por otros investigadores, y asi BAYLIsS, cuando
secciona la raiz proximalmente al ganglio, no
encuentra degeneracion alguna; para este autor,
los impulsos vasodilatadores y troficos discurri-
rian por tanto por las raices posteriores de for-
ma antidromica sin que existan fibras diferen-
tes de las sensitivas que integran la raiz. La con-
traprueba de esta afirmacion la verifica al ex-
tirpar el ganglio y observar la degeneracion de
todas las fibras proximales al mismo. De todo
lo anterior deducimos que no puede admitirse
la existencia de un sistema anatémico parasim-
patico dorsolumbar, pero que indudablemente la
lesion de las raices posteriores, al producir le-
siones tréficas, afirma el papel que dichas rai-
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ces tienen en el mantenimiento de un trofismo
normal.

En el caso particular de la acropatia ulcero-
mutilante, también se han descrito lesiones de
estas raices en los pocos casos en que ha podido
verificarse un examen histopatolégico. Se trata
de lesiones de tipo degenerativo que asientan en
los nervios periféricos, en los ganglios espinales
y en las raices posteriores. Se han encontrado
también lesiones en los ganglios simpaticos de
estos enfermos, consistentes en hiperplasia y
congestion vascular con alteraciones celulares
(pignosis y cromatolisis) y signos de fibrosis y
gliomesenquimatosis. Estas lesiones han sido
bien estudiadas recientemente por BUREAU y Ba-
RRIER.

Todas estas lesiones, tanto del sistema ner-
vioso periférico como del simpdtico, no tienen
nada de especifico, pues PIuLACHS las ha encon-
trado en afecciones vasculares de los miembros
(flebitis, tromboangitis, etc.).

Cuando ha podido practicarse autopsia en en-
fermos afectos de acropatia ulceromutilante y
se ha examinado la médula no se han encontra-
do lesiones de tipo siringomiélico en la misma.
El caso de WADULLA mostré lesiones medulares
en favor de una disrafia, pero excluyendo la si-
ringomielia. En el caso de VIGNON y MEGARD
existian discretas lesiones degenerativas en los
cordones posteriores unicamente.

Todas estas observaciones que muestran la lo-
calizacion puramente periférica de las lesiones
en la acropatia mutilante no van de acuerdo con
la inmediata mejoria del trofismo observada en
nuestros casos después de la liberacion del cono
medular. Esta mejoria nos hace pensar que
ademas de las citadas lesiones periféricas exis-
te una indudable participacion medular. Sin de-
jar de situarnos en un terreno puramente espe-
culativo, creemos que primariamente deben de
producirse alteraciones circulatorias y troficas
locales en los pies de estos enfermos a conse-
cuencia de su alcoholismo inveterado, de su es-
tado carencial concomitante y de las precarias
condiciones higiénicas de vida en que se desen-
vuelven. Quiza la alteracion primitiva sea de-
bida a una polineuritis alcohdlica que no he-
mos podido demostrar retrospectivamente, pues-
to que los enfermos afirman no haber padecido
dolores ni tampoco presentado la tipica parali-
sis perdnea de las polineuritis alcohélicas. De to-
das formas, no deja de llamar la atencion el he-
cho de que este tipo de polineuritis asiente de
forma casi exclusiva en los miembros inferio-
res, lo mismo que sucede con las lesiones trofi-
cas de nuestros enfermos. A partir de las lesio-
nes periféricas que asientan primariamente en
los dermatomas L.-S,, se produciria por via re-
fleja una alteracion funcional en las metameras
medulares correspondientes, que a su vez reper-
cutiria sobre el trofismo, cerrandose de esta ma-
nera un circulo vicioso. Existe toda una serie de
cuadros clinicos que, comenzando en la perife-
ria de los miembros por una lesion, en ocasiones

1 5 Murzy lgﬂ

minima, producen repercusiones nerviosas a gis.
tancia que pueden alcanzar una gran extensigy
Nos referimos a las paralisis extenso-progreg;.
vas de BARRE, al sindrome de BABINSKI-Fgg.
MENT y a las llamadas neuritis ascendentes, Ep
todos estos cuadros, al lado de las paralisis mq.
toras existen trastornos de orden simpatico gj.
milares a los de las acropatias (atrofias dsesg
edemas y ulceras). Para explicarlos se admite
la existencia de una perturbacion simpatica, opj.
ginada por intermedio de trastornos circulate.
rios, pero afirmandose la existencia de una par-
ticipacion medular organica que explicaria lag
atrofias, contracturas, alteraciones de los refle.
jos, ete. Dentro de este tipo de afecciones cree.
mos que debe incluirse la acropatia mutilante,

Vamos a intentar ahora explicarnos el meca-
nismo por el que mejora tan acusadamente ¢l
trofismo de los miemkros inferiores después de
la extirpacién del manguito aracnoideo del cono
medular. Creemos que dicha extirpacion condu-
ce a una mejoria en su vascularizacion, que se
traduce clinicamente por la regulacion de las
funciones perturbadas. En los casos de acropa-
tia mutilante, sabemos que se afectan sobre todo
el trofismo y las sensibilidades térmica y dolo-
rosa. Pero el mismo efecto beneficioso hemos
observado en un proceso distinto, donde la per-
turbacion abarcaba el conjunto de las funciones
medulares, motoras, sensitivas y vegetativas,
Resumimos brevemente este caso por conside-
rarlo de gran interés en apoyo de lo que veni-
mos diciendo.

Se trataba de un enfermo, F. E, F., de veinlicualro
anos de edad, que dos afos antes, haciendo una guardia
en el ejército, sufre una paraplejia brusca con retencion
de heces y orina. Clinicamente, y por la falta de todo an-
tecedente patolégico anterior, podemos decir gue sufrio
una verdadera “apoplejia medular”. A los cuatro meses
de este accidente empezé a recuperarse lentamente has-
ta llegar a su estado actual, en que padece un estrefi-
miento pertinaz con incontinencia urinaria y gran pér-
dida de fuerza en los miembros inferiores. En la explo-
racion neurolégica apreciamos la paresia global de la
pierna izquierda con abolicién de los reflejos rotulianos
v aquileos en ambos lados. Babinski derecho. Anestesid
en calzén de montar y afectando las metameras L,-L, en
ambos miembros. Las radiografias simples de columna
fueron normales y la mielografia mostré una detencion
casi total del lipiodol a nivel de la vértebra D,. En la
intervencion se encontré una aracnoiditis bastante mar-
cada a nivel del cono medular, que se liberd. A partil
de la intervencién se normalizé el funcionamiento de sus
esfinteres, recobré en gran parte la fuerza de la piernd
izquierda, desapareciendo las alteraciones sensitivas. EH
el altimo control, verificado dos meses después de la -
tervencion, persistia la mejoria.

La vascularizacién del engrosamiento lumbo-
sacro y del cono medular teéricamente puede al-
terarse mas facilmente que en otros segmentos
medulares, puesto que su irrigacién depende
principalmente de la gran arteria espinal de
Adamkiewicz, la cual se origina de un solo pe-
diculo vascular correspondiente a la raiz dorsal
X u XI. En los casos en que existe una aracnol
ditis quistica a este nivel puede aceptarse queé
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n de este pediculo origine un défi-
cit de riego- También sa}:)em_qs que el latfdo me-
dular favorece a'!a irrigacion de la meédula y
ue su desaparicion, como sucede en las arac-
noiditis quisticas, lo empeora. Por otro lado, la
gimple liberacién del cono medular de su arac-
noides y su exposicion al medio ambiente pro-
voca una hiperemia observable macroscopica-
mente durante la intervenicon en la region me-
dular explorada. Puede acontecer con la médu-
la en estos procesos lo mismo que se observaba
en la peritonitis fimica, donde la simple expo-
gicion quirtirgica de esta serosa mejoraba el
cuadro inflamatorio.

Queda en pie el equiparar la mejoria obteni-
da por la simpatectomia, en ciertos casos, con la
obtenida de forma constante por la liberacion
medular. La simpatectomia lumbar se practica
o nivel de los ganglios Li-Ls,-L; con idea de me-
jorar la vascularizacion de los miembros infe-
riores: nos preguntamos si, ademas de lograrlo,
no produce también, a la par, el mismo efecto
sobre la médula, puesto que los vasos piales de
la misma estan ricamente inervados por fibras
simpaticas. Cabe pensar, por tanto, que el me-
canismo de acecion, tanto de la simpatectomia
como de la liberacion del cono medular, es posi-
blemente el mismo, produciendo ambos una mar-
cada mejoria en la circulacién medular, afecta-
da de manera refleja desde la periferia, y direc-
tamente por los quistes aracnoideos en los ca-
sos donde existen. El aumento de vasculariza-
cién parece lograrse méas directamente por la
extirpacién de la aracnoides que por la simpa-
tectomia, segin se desprende de nuestras okser-
vaciones. Nos preguntamos si lograriamos al-
canzar el mismo efecto en afecciones vasculares
cr_°0nicas de los miembros, donde hasta ahora se
viene utilizando exclusivamente la simpatecto-
mia como terapéutica de las mismas.

Resumiendo: La acropatia Gilceromutilante de
lu_s miembros inferiores podemos definirla di-
ciendo:

. Q}le es una afeccion de etiologia aleohdlica, no
familiar, distinta de la enfermedad de Thevé-
nard.

Sus lesiones primarias parecen ser periféri-
cas, originadas en los pies por pequeiios trau-
mas, sobre la base de una posible polineuritis
alcohdlico-carencial.

De forma refleja, como sucede en el sindro-
me de Babinski-Froment, se afectan las meta-
meras medulares [,.-S, principalmente, que se
corresponden con los dermatomas donde primi-
‘-W%}mente asientan las ulceras.

5 Efl:‘]ta.a‘fpctacir)n se traduce objetivamente por
g abolicion del reflejo aquileo y los trastornos
€ la sensibilidad de tipo siringomiélico.

Estléaalt'ffilrt_lr':ipacién medular en la evolucion de
. mo‘tc‘cmn se empprueba m@ln‘cctamentq por
P dJéJlrla del trofismo despues de la extirpa-

Dicha mal’tgultolz}racnmdeo del cono medular.

extirpacion, a nuestro juicio, obra

s compresio
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como una verdadera simpatectomia de los vasos
nutricios medulares mejorando la vasculariza-
cion de la médula.
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SUMMARY

Ulceromutilating acropathy of the lower
limbs may be defined as follows:

It is a condition of alcoholic, non-familial
aetiology different from Thevenard’s disease.

Its primary lesions appear to be peripheral
and originate in the feet, after minor injuries,
on the basis of a possible alcoholico-hereditary
polyneuritis.

In a reflex manner, as in the case of the Ba-
binski-Froment syndrome, mainly the fifth lum-
bar and first sacral segment are involved; these
correspond to the dermatomes where ulcers pri-
marily occur.

This involvement is objectified by loss of
ankle-jerk and sensory disturbances of syrin-
gomyelic type.

The spinal involvement in the course of this
disease may be indirectly verified by the impro-
vement in trophism after the removal of the
arachnoid cuff over the spinal conus.

Such removal acts, in the writers’ opinion,
as a true sympathectomy of the spinal nutrient
vessels, thus improving spinal vascularisation.

ZUSAMMENFASSUNG

Die ulzerose, zur Verkriipplung fiihrende
Akropathie der unteren Gleider kann auf fol-
gende Weise definiert werden :

Affektion alkoholischer Aetiologie, nicht fa-
milidir, von der Thevenardschen Erkrankung zu
unterscheiden.

Die Primirschiden scheinen periphar zu lie-
gen und in kleinen Verletzungen an den Fiissen
ihren Ursprung zu haben, denen wahrschein-
lich eine alkoholische-karenziale Polyneuritis
zu Grunde liegt.

Wie es beim Babinski-Froment-Syndrom der
Fall ist, so werden auch hier durch Reflex
hauptsiichlich die medulliren Metamere Li-S,
in Mitleidenschaft gezogen, welche den Derma-
tomen entsprechen wo sich die Geschwiire urs-
priinglich ansetzen
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Diese Affektion kommt objektiv durch Er-
loschung des Achillesreflexes und syringo-mye-
lischartigen Empfindlichkeitsstorungen zum
Ausdruck.

Das medullire Mitwirken bei der Eutwick-
lung dieser Affektion kann indirekt durch die
erlangte Besserung der Trophie nach Extirpa-
tion der Arachnoidenmanchette des conus me-
dullaris nachgewiesen werden.

Diese Extirpation wirkt unserer Meinung
nach im Sinne einer richtigen Sympatektomie
der niihrenden Medullargefisse, wodurch die
Vaskularisation der Medulla gebessert wird.

RESUME

On peut définir l'acropathie ulcéromutilante
en disant: que c’est une affection d’étiologie al-
coolique, non familiale, différente de la maladie
de Thevenard.

Ses premiéres lésions semblent étre périphé-
riques et produites dans les pieds par de petits
traumas sur la base d'une possible polynévrite
alcoolico-carencielle.

De forme reflexe, comme il arrive dans le
syndrome de Babinski-Froment, les métameéres
médulaires L.-S, principalement, son atteintes
et se correspondent avec les dermatomes ou pri-
mitivement siégent les ulceres.

Cette affectation se traduit objectivement par
I'abolition du reflet achyle et les troubles de la
sensibilité de type syringomyélique.

La participation médulaire dans !'évolution
de cette affection se confirme indirectament par
'amélioration du trophisme, aprés I'extirpation
du manchon arachnoidien du cone médulaire.

A notre avis, cette extirpation agit comme
une véritable sympathectomie des vaisseaux
nourriciers médulaires, améliorant la vasculari-
sation de la moélle.

ESTUDIO DE UN FOCO DE ENDEMIA
DE BOCIO

(Valle del Tiétar. Avila).

J. M. MARTIN LAZARO,

La Adrada (Avila),

La zona gque vamos a estudiar corresponde a
parte de la region limitada entre las estribacio-
nes meridionales de la Sierra de Gredos y el
valle del rio Tiétar (fig. 1). Dicha region, de
unos cuatrocientos kilémetros cuadrados, es ha-
bitada por unas 11.480 personas y comprende a
los pueblos de La Adrada (2.000 hab.), Piedra-
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15 miarze 1658

laves (2.600 hab.), Casavieja (2.400 hab.), Gayi.
lanes (1.600 hab.) y Mijares (1.800 hab.).

Este valle de la provincia de Avila se encyey.
tra entre las estribaciones de la mencionagy
Sierra de Gredos (N.), el macizo de Venta dg
Cojo (E.) y la Sierra del Piélago (S.), que ya pe.
netra en la provincia de Toledo. Sus caracteris.
ticas geograficas le dan un aspecto sumamente
bello, con hermosos pinares y gran riqueza de
manantiales con clima no excesivamente extre.
moso, mas bien benigno, Las comunicacioneg
son buenas con Madrid, Avila y Talavera de |a
Reina. Aunque en los pueblos de la serrania sys
habitantes hasta hace poco tiempo no solian sa.
lir de donde habian nacido, sobre todo en log
pueblos mas altos, como Mijares.

Fig. 1.

El agua potable de que se surte la pobla-
cion procede de manantiales que afloran en las
gargantas de la Sierra y después son conduci-
das a fuentes establecidas en los nicleos habi-
tados.

Es muy diferente la situacion social de los
pueblos: La Adrada, a 670 m. de altura, es muy
sociable y en intimo contacto con las capitales
limitrofes (Madrid): Piedralaves, a 730 m. de
altura, es un niucleo de veraneantes, con gran
vida de relacion. Por el contrario, Gavilanes, a
679 m., vive mas aislado, y sobre todo Mijares,
de aspecto sumamente tipico y pintoresco como
pueblo de serrania.

Geologicamente, este valle esta constituido
por terrenos arcaicos y paleozoicos, formados
por granitos, esquistos y pizarras cristalinas,
que estan cubiertos por sedimentos lacustres
terciarios y aluviones cuaternarios.

Desde un punto de vista nutritivo, toda I
zona tiene caracteristicas similares, debiendo
distinguir tres grupos segin su posicion eco-
nomicosocial: A) (10 por 100). Alimentacion va-
riada y rica en proteinas de gran valor biologl-
co (carnes, huevos, leche, ete.). B) (30 por 100).
Alimentacion abundante, pero algo mond6tona,
v principalmente de origen vegetal (patatas, alu-
bias, garbanzos) y carne de cerdo. Las protel-
nas animales en dias especiales (fiestas, aconte:




