
... 

. . " 
.. 

.. 

. . 

294 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 15 lliRrzo 1951! 

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

Bei zwei Brüdern des Vaters .vurden Anzei­
chen einer Thalasamie Menor entdeckt, ｾｾｩ･＠ aus 
dem Vorhandensein von Target-Zellen im Aus­
strich und die offenbare Erhohung der Konzen­
tration des saure-resistenten Hamoglobins (5 
und 7 ｾ﾿ＮＩ＠ zu entnehmen war. 

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

Wenngleich eine Differentialdiagnose zwis­
chen Sichelzellanamie und mi !{rodrepanozytis­
chen Anamie ohne Untersuchung beider Eltern 
kaum moglich sein mag, da ja die Plektropho­
retische Regel bei beiden Erkrankungen oft 
nicht zu unterscheiden ist, so glauben wir doch, 
dass der Patient dem allgemein anerkannten 
Kriterium für die Diagnose der Drepanüí':ytosc­
Thalasamie entspricht. 

RE UM:E 

On décrit un cas de maladie microdrépanocy­
tique; le diagnostic d'hémoglobinopathic fut 
sougonné cliniquement et confirmé par les 
études hématologiques du malade et de sa fa­
mille. 

Le malade, de race noire descendant de pere 
blanc et mere naire. L.e pere, de nationalité ita­
lienne, mourut, mais on suppose qu'il apporta 
le gene thalassémique. La mere transmit le gene 
de l 'hémoglobine S. Un oncle, frere de la mere, 
également de race naire, révéla, au moyen du 
test de falciformation et regle électrophoréti­
que, le tracé drépanocytique. 

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

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

On réalisa l'électrophorese des solutions d'hé­
rr.oglobine sur papier de filtre en incluant, 
comme contróleur, des courses normales simul­
tanées. Le patron électrophoretique 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 

Hb. A, mais la différence n'était nullement 
suffisamment significativc comme pour la pren. 
dre en considération. 

Quoique le diagnostic différentiel enlre l'ané­
mie de cellules falciformes el l'anémie micro­
drépanocytique soil peut-etre impossible sans 
!'examen des deux peres, puisque la regle ｾ ｬ ･｣ﾭ

trophoretique de ces deux maladies peut Ctre 
indifférentielle, nous croyons que le malade co­
rrespond a l'idée admise pour le diagnostic de 
drépanocytose-tha lassém ie. 

EL MAL PERFORANTE PLANTAR 

Consideraciones sobre su ctiopatoqf'nia y tra­
tamiento. 

P. ALBERT LASIERRA. 

J . SÁNCHFZ ARROYO. 
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I NTRODUCCIÓN. 

El mal perforante plantar no debe considerar­
se nunca como una entidad clínica única de etio­
logía bien definida. La sífilis, en nuestros días, 
ha dejado de jugar un papel importante en clí­
nica neurológica, pero no así en la mentalidad 
médica general, que sigue considerándola res­
ronsable de numerosos cuadros neurológicos de 
etiología poco clara. Por esta razón, hemos ob­
servado que ante casi todos nuestros enfermos 
afectos de mal perforante no se había plantea­
do problema diagnóstico alguno. considerándo­
los siempre de origen luético. Aun cuando las 
reacciones serológicas, tanto en sangre como en 
líquido cefalorraquídeo, sean negativas, se sigue 
sometiendo a los enfermos a tratamientos anti­
luéticos diversos con resultados nulos. En el 
presente artículo queremos sobre todo hacer re· 
saltar que nuestra experiencia sobre el mal per· 
forante plantar nos ha enseñado que en la actua­
lldad no guarda relación alguna con la tabes 
dorsal. Así, en los últimos cuatro años hemos 
tenido ocasión de observar siete casos de mal 
perforante plantar, ninguno de ellos tabético. 
sobre cuya etiología y patogenia vamos a ocu­
parnos a continuación. 

En la primera parte de este trabajo tratare· 
mos del mal perforante plantar de etiología 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 comprimían la cola de caba­
llo, y un tercer caso producido por la enferme­
dad de Hansen. 

En la segunda ¡:.arte nos ocuparemos de los 
cuatro enfermos restantes, que presentaban un 
cuadro clínico de etiología no definida, conoci­
do con el nombre de acropatía-úlcero-mutilantc 
de los miembros inferiores. 

MAL PERFORANTE DE FTIOLOGÍA DEFINIDA. 

Ante toda lesión ulcerosa plantar de evolu­
ción térpida deberemos pensar siempre en la po­
sibilidad de una lesión congénita o adquirida de 
la cola de caballo. Las malformaciones congéni·· 
tas de la regién lumbosacra son de fácil diag­
nóstico cuando se trata de meningoceles o me­
ningomieloceles, que se exteriorizan formando 
tumoraciones más o menos voluminosas; los 
trastornos tráficos que producen estas malfor­
maciones en los miembros inferiores se acom­
¡.añan de deformidades en los pies y parálisis de 
ciertos grupos musculares con incontinencia, en 
general, de heces y orina. Otras veces, sin em­
bargo, cuando no existe una tumoración exter­
na, el diagnóstico de malformación congénita se 
hace de forma mucho más tardía; son los casos 
de enuresis, que persisten hasta la edad adulta, 
rn los que la exploración radiográfica descubre 
l'Spinas bífidas ocultas u otro tipo de malfor­
maciones 1umbosacras. En cierto número de es­
los enfermos la mielografía pone de manifiesto 
la existencia de malformaciones medulares aso­
ciadas, siendü la más frecuente la fijación del 
cono medular a nivel de la espina bífida; en es­
tos casos la médula, en el curso del crecimiento, 
no puede verificar su ascenso fisiológico, elon­
gándose ¡;:rogresivamente. Este estiramiento, o 
el desarrollo rudimentario medular en otros ca­
sos, 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
tervertebral. Todos estos procesos, al compri­
mir o destruir las raíces, pueden originar mar­
cadas alteraciones tróficas en los miembros in­
feriores. No es éste el lugar adecuado para tra­
tar de su diagnóstico correcto. Sin embargo, de­
ternos resaltar el papel que pueden tener las 
hernias discales en la producción de un mal per­
forante plantar. Corrientemente se localizan en­
tr:e L.-L .. y L.-. -S,, produciendo una sintomatolo­
gia de ciática por compresión monorrad1Cular; 
en la exploración de la sensibilidad sólo se en­
cuentran pequeñas zonas de hipoestesia en los 
dermatomas L . o S, sin que aparezcan trastor­
nos tráficos. Para que se origine una zona de 
anestesia completa en un dermatoma determi­
llado hace falta la sección de tres raíces conse­
｣ｵｴｾｶＮｾｳＬ＠ por 10 menos. Lo mismo podemos decir 
refmendonos a las funciones tróficas, y por ello, 

generalmente, éstas no se alteran en las compre­
siones monorradiculares por hernia discal. Sin 
embargo, existen hernias masivas de todo el dis­
co intervertebral, que comprimen en bloque las 
raíces de la cauda equina. Al no originar la sin­
tomatología clásica de las hernias discales no 
son diagnosticadas como tales y pueden produ­
cir alteraciones tróficas en los miembros infe­
riores, como sucedía en nuestros dos casos, que 
a continuación resumiremos. Esta etiología del 
mal perforante plantar es poco conocida y no la 
hemos visto referida en la bibliografía. SICARD, 
que posee una gran experiencia en el tratamien­
to de las hernias discales, ha practicado nume­
rosas radicotomías, observando que cuando cor­
ta una sola raíz, sea la L o la S,, nunca se pro­
ducen trastornos tráficos; pero cuando seccio­
na ambas, casi siempre aparecen edemas, cia­
nosis, úlceras, etc. Por ello desaconseja la sec­
ción conjunta de estas dos raíces, de las cuales, 
S,, parece tener poca importancia en la incr·,·a­
ción motora y mucha en el trofismo, al contra­
rio de lo que ocurre con L . 

Caso núm. l. ,}tal pcr¡orrwte plHIIt(ll por ltemw nw­
sinl del núcleo pulposo entre L,-L,. 

:\.1:. R ::1-L, campesino, de cuarenta y ocho años de edad. 
Su historia había comenzado hacía cuatro años con sen­
ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ de hormiguillas en miembros inferiores, que apa­
recían al andar y cedían con el reposo. Dos años mas 
tarde presenta dolores ciáticos en la pierna derecha que 
cEden espontaneamente, pero quedando sensación de 
acorchamiento en periné y borde externo de ambos pies. 
Falta de fuerza en el pie derecho y retención de heces Y 
orina. En este período aparecen úlceras de evolución tór­
pida en nalgas y planta del pie derecho. que persisten 
hasta la actualidad. En la exploración neurológica en­
contramos una rigidez marcada de la columna lumbar 
con abolición de ambos reflejos aquíleos y una zona de 
hipoestesia muy acusada en las metámeras L .-S -2-3-4 
bilateralmf'nte. La mielografia descendente con lipiodol 
mostró una detención total de la sustancia de contraste 
a nivel del espacio L,-L .. En la intervención se le extir­
pó una hernia masiva del disco intervertebral. que a este 
nivel comprimía mtensamente las raíces de 1a cola de 
caballo. Buen curso postopeartorio con curación de sus 
úlceras. 

Caso núm. 2. .l!al per¡onwte plcuttar por ltentia mrt· 
sn·o del disco intcn:crtebral entre L ,-L,. 
ｾｌ＠ R. M.. Yarón de cuarenta y cinco años de edad. 

mendigo. En este enfermo, tanto la anamnesis como la 
f'xploración eran muy dificultosas por padecer una sor­
dera extrema bilateral, unida a un bajo nivel mental. 
Presentaba al parecer, desde hacía un mes, una úlcet·a 
en talón izquierdo, supurada, que interesaba a todos los 
planos de partes blandas, llegando hasta el óseo. En la 
o·ptoració>t nem·ológica encontramos una intensa atro­
fia muscular en ambas piernas. El tercer dedo del pie 
derecho estaba amputado y las uñas mostraban una mar­
cada hiperqueratosis. La úlcera perforante plantar del 
pie izquierdo tenía el tamaño de una moneda de 5 pese­
tas. Abolición de ambos reflejos aquileos. Anestesia en 
los dermatomas L,-L y sacros. Reacciones de 'Vasser­
mann y complementarias, negativas. Glucemia. ｮｯｲｾｮ｡ｬ＠
La mielografía mostró la detención completa del .hpiO­
dol a nivel del espacio intervertebral L.-L. En la mter­
vención se extirpó una protusión masiva de todo el dis­
co intervet·tebral de dicho espacio que comprimía fuer­
temente la cola de caballo. El enfermo falleció a los seis 
días de la intervención a consecuencia de un íleo para­
lítico que no fué posible vencer dado el precario estndo 
general del enfermo. 
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No sólo la afectación radicular es capaz de 
producir trastornos tráficos en los miembros in­
feriores. Las lesiones de los nervios periféricos 
pueden igualmente causarlos. El diagnóstico de 
estas lesiones, cuando son de origen traumático, 
no ofrece dificultad alguna. En cambio, ciertas 
polineuritis crónicas pueden pasar mucho tiem­
po inadvertidas. Refiriéndonos concretamente a 
la polineuritis leprosa podemos decir que, en un 
principio, su diagnóstico puede ser muy dificul­
toso, confundiéndose con otras afecciones del 
sistema nervioso central o periférico, especial­
mente con la siringomielia. Las lesiones trófi­
cas, tanto óseas como epiteliales; las atrofias 
musculares v los trastornos de la sensibilidad, 
pueden ser ·idénticos en ambas afecciones. La 
identidad se acrecienta todavía cuando en la ro· 
lineuritis leprosa no se observa el engrosamien­
to de los nervios periféricos y faltan las lesio­
nes cutáneas eritematosas anestésicas. 

Si todas estas alteraciones asientan en los 
miembros superiores únicamente, la difercnc·a­
ción clínica es prácticamente imposible ｾﾷ＠ única­
mente los exámenes de laboratorio pertinentes 
1;ermitirán establecer el diagnóstico de enfer­
medad de Hansen. Cuando las lesiones se extien­
dan a los miembros inferiores, la sosrecha de 
que se trate de una polineuritis lcrrosa deec de 
imponerse en nuestro ánimo, porque se niega la 
existencia de una localización lumbosacra de la 
siringomielia. 

Caso núm. 3. A. G. S., enferma de veintisiete años de 
edad. Su historia comienza hace siete años con edemas 
intensos en ambos miembros inferiores quP se acompa­
ñan de descamación. Cinco años más tarde, panadizo 
analgésico del dedo índice del lado derecho, que le fué 
amputado. A partir de este momento aparecen atrofias 
de la musculatura intrínseca de ambas manos, principal­
mente de la derecha, hasta alcanzar la forma de garra. 
En el último año aparecen también úlceras en el dedo 
grueso del pie izquierdo y en el borde interno del pie de­
recho. En la exploración neurológ ica en los miembros 
superiores se apreciaba la mano en gana ya descrita 
con trastornos de la sensibilidad del tipo de la disocia­
ción siringomiélica. Los reflejos estaban conservados. En 
miembros inferiores, además de los trastornos tróficos 
referidos, encontramos una a bolición de los aquilcos y 
una clara disociación siringomiélica de la sensibilidad. 

Hicimos el diagnóstico de siringomielia y recomenda­
mos la radioterapia en la región cérvico-dorsal. No se 
obtuvo ninguna mejoría y tres años más tarde volvimos 
a explorar a la enferma, encontrando zonas de analge­
sia en cara y manchas depig-mentadas en brazos, que nos 
hicieron sentar el diagnóstico clínico de enfermedad de 
Hansen, el cual fué confirmado por los exámenes de la­
boratorio pertinentes . 

LA ACROPATÍA ÚLCEROMUTILANTE DE LOS MIEM­
BROS INFERIORES. 

En contraposición con el grupo anterior, en el 
que la etiología del mal perforante pudo ser de­
terminada, en este segundo grupo de cuatro en­
fermos su causa íntima nos es desconocida, pero 
presentan todos ellos una serie de característi­
cas comunes que permiten encuadrarlos en la en­
tidad conocida con el nombre de acropatía úl-

ceromutilante de los miembros. Se la conoce 
también como enfermedad de Thévenard, quien 
la describió como una enfermedad familiar que 
afectaba tanto a los miembros superiores como 
a los inferiores, y que podía comenzar en una 
edad temprana de la vida. Tal carácter familiar 
no existía en ninguno de nuestros casos, en los 
que además las lesiones asentaban estrictamen­
te en los miembros inferiores y no se presenta. 
ron nunca antes de los treinta años. ror estas 
razones creemos que debe considerarse la enfer­
medad de 'I hévenard como un cuadro clínico dis­
tinto del que nos ocupamos. A continuación in­
sertamos de forma resumida los datos más im­
l ortantes 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 ele vida es 
muy bajo. La enfermedad comienza siempre en 
el invierno y todos los enfermos coinciden en 
declarar que cuando se produjo la primera úl­
cera plantar notaban los miembros inferiores 
extremadamente fríos. Sólo en uno de los casos 
parece ser que dicha úlcera se produjo a conse­
cuencia de una rozadura del calzado; en los de­
más no existió trauma desencadenante, por lo 
menos conocido. La primera úlcera aparece 
siempre en la planta del rie, localizada en la 
base del dedo grueso, presentando bordes hiper­
queratósicos. Progresivamente aumenta el nú­
mero de úlceras, siempre plantares y localiza­
das al principio en la parte anterior del pie pri­
meramente afecto. Despu2s se extienden al otro 
pie y al talón. Se infectan secundariamente Y 
destilan una secreción seropurulenta maloliente. 
A su través pueden eliminar secuestros óseos de 
las falanges o de los metatarsianos. Desde el 
principio se caracterizan por ser absolutamente 
indoloras. Unicamente cuando se producen ade­
nitis regionales, por la extensión de la infección 
local, ｾｵ･､･ｮ＠ presentarse dolores difusos en 
todo el miembro. Los dedos se necrosan, des­
prendiéndose espontáneamente, o siendo ampu­
tados por el cirujano. El pie, como consecuen­
cia de las lesiones de osteolisis del metatarso 



Caso 

1 

F. N. P . 
H ist. 625. 

,. 
Sexo, edad 

y 
profesión 

Varón, 
45 años. 
Mancebo 
de botica. 

--1 
2 

M . R. D . 
H ist. 1.102. 

3 
M. M . D. 
Hist. 145. 
CS. O. E.l 

4 
E. G. V. 

Hist. 516. 
(S. O. E.) 

Varón , 

1 

30 años. 
Depen dien-

1 te de vinos. 

1 

Varón, 
52 años. 

Tonelero es­
tablecim iC'n­
to bebidas. 

Varón , 
42 aflos. 

Peón 
fenoC'arril. 

Aleo­
ｨｯｬ￼ｾｭｯ＠

·- + 

+-

;- 'i . ..J... 

+ .¡ 

:\'ivel 
!le vida 

Bajo. 

Rajo. 

. \1uy bajo. 
Nivel men­

tal 
fif'fk iente. 

Muy bajo. 
N ivel men­

tal 
dcfiC'ientc. 

ｌ･ｾ［ｩ￳ｮ＠ inicial. 
Tiempo el<' <'Volución 

Ulcera planlat· p1e IZ­

quier do desde invierno 
1950. No trauma por 1 

ca l zado. Evolución: 
Cinco 'lños. 

U lceras plantares oilate­
rales tercio a n ter i o r 
pies. No trauma por 
calzado. E'" o 1 u e i 6 n : 
T res años. 

Callosidad y ulcera plan-
1 tar izq. Traumatismo 

por calzado. ＱＱｾｶｯｬｴｷ ｩ ￳ｮＺ＠

OC'ho-nuevr años. 

1 

Callosidad y úlccn1 pl¡•n­
tar izq. H eladura pies 
año 1954.. E vo l u <' i ón : 
Diez años 

ｲ［ｾｰ ｬｯｮｵＮﾷｩ￳ｮ＠ Jlt'lll·nlog-u·a 

R. tt<¡uilcos abolidos. Di­
sociac-ión sensibilidad 
tipo sir i ngomiélico a 
par t ir de rodillas, b ila­
tera lmente. Tra!>tOJ·nm; 
ｾ･ｮｳ ｩ ｢ｩｬｩ､｡､＠ profunda. 

R. t1q11ilt ｯｾ＠ abolidos. D i­
sociación sensibil idad 
tipo s1 t'i ngomiéhc'J a 
par tir de rodillas. bila­
teralmente. !';o tras­
ｴｯｲ ｮ ｯｾ＠ :o:ensibilidact pro­
fundn. 

R. ｴｾｱｵｩｻＨ［ｯｳ＠ ti/JOIHIO:-; Di­
soc i ación l:lensib iliclad 
tipo si t•i ngomiélico a 
partit· de rodillas. nila­
t<'ralmente. !';o tras­
tornos s<>nsibiliclad pro­
fnndH. 

R. ｴｾｱｵｕ｣ｯｳ＠ ｾｯｮｳ･ｲｶ｡､ｯｳＮ＠

ｾ･ｮ＠ sibil i dad: Disocia­
t•ión s i ringomié1ica a 
partir dC' roclillas, bila­
tera lmente. Sen si b ili­
<lad pt·ofunda conser­
vada. 

LUES 

Anrc-
<:eden- Actual 

ｴ･ｾ＼＠

::\o 

Sí. 

+- '· 

No. 

No. 

X o. 

No. 

No . 

:-Jo. 

Tratarnh. ntos 

q: i rúr¡¡;rcm< pre<·e­
dt'niN< 

Limpiezas q u i rúr­
g- i e a s f o e al es. 
Corrección q u i­
t'úrgica "Hallus 
,-algu!:". 

Limpieza quirúrgi­
ra fo(·al bilate­
ml. 12 1 10 1 55 
g a n g l iectomia 
lumbar dere<'ha. 
I n f i 1 t raciones 
simpático 1 u m­
bar ｩＺｾｱｵｩ･ ｲ ､ｯ＠ sin 
1 esultados. A m­
putación dedo 
grul"so. Sesenta 
millones de Ltni­

dade>s de pe-nici­
lina. 

Amputación, 1952, 
primera fa 1ange 
dedo grueso i z -
quierdo; 1 9 53, 
amputación com­
pleta de-l mismo; 
1 9 iJ 4, amputa­
e i ó n COP1pleta 
dedo gTues< cic-­
recho. 

Amputa<' tón dedo 
m e d i o p ie IZ­

quierdo. 1949. 

Tratamiento 
quirú r¡¡;ico actual 

Resultados 
inmediatos y lejanos 

Mielografía: Arac- 1 Cierre de las úlce­
noiditis D., - L ,. ras que persiste 
Laminectomía 1 hasta su fallecí-
D., - L .. L ibera- miento a los seis 
ción cono medu- meses po1· cirro-
lar. sis hepática. 

Mielografia: A rae- , Hiper-algesia i n i -
noiditis D.,. La - cial. Cierre com-
m inectomía D .,- pleto ú le eras. 
L ,. Liberación .\1ala discrimina-
cono me-dular. e i ó n frío-calor. 

Mielogn.tfia: 1\'ega­
tiva. CanglieC'to­
mía lumbar bila­
teral. No altera­
ciones h i stológi­
eRs e-n ｯＭ｡ ｮｧｬｩｯｾＮ＠

· Control: S e i s 
meses . Persiste 
la mejoría. 

Buenos. Desapari­
ción ulceras. Hi­
pel'algesia. Mala 
discriminación 
frío - calor. Con­
trol: U n a ñ o. 
Persiste la me­
joría. 

Mielografía: Nega- Buenos después de 
tiva. Gangliecto- / la segunda ínter-
mía lumbar iz- vención. Cierr(> 
quierda s i n re- úlceras. Control: 
sultados. Libera - Dos meses. Per-
dón cono mectu- 1 siste la mejoría. 
lar por laminec-
tomía D.,-L,. 
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anterior y de la luxación de las articulaciones in­
terfalángicas, se acorta y deforma, como puede 
observarse en las figuras adjuntas (fig. 1). Ra­
diográficamente, según el estadio ('volutivo de 
la lesión, pueden apreciarse lesiones iniciales de 
artritis de las articulaciones metatarso-falán­
gicas, apareciendo posteriormente ostcolisis de 
las cabezas de los metatarsianos v, finalmente, 
lesiones del mismo tipo en el tarso (fig. 2}. 

3 3 

la tates como factor etiológico. El territorio 
que comprenden las alteraciones de la sensib¡. 
lidad abarca toda la pierna en forma de man. 
guito desde la rodilla hacia abajo y ocupa por 
tanto los dermatomas L ,-L .-, y s. de forma com. 
plcta y ｳｾ＠ parcialmente, puesto que no se ex. 
tiende a la cara posterior del muslo. 

Los trastornos de la sensibilidad y las altera. 
ciones tróficas que presentan estos enfermos en 

Fig. 2_ 

Cuando los enfermos vinieron a nosotros lle­
vaban ya, todos ellos, varios años de evolución 
y la exploración neurológica no mostró altera­
ciones en el grosor o sensibilidad de los troncos 
nerviosos periféricos. En cambio, casi constan­
temente encontramos abolido bilateralmente el 
reflejo aquíleo. La sensibilidad presenta la típi­
ca disociación siringomiélica desde la rodilla 
hacia abajo y siendo esta alteración más mar­
cada cuanto más distal. La analgesia es com­
pleta, lo que ¡:ermite al cirujano realizar las 
amputaciones o limpiezas quirúrgicas de las úl­
ceras sin anestesia alguna. La sensibilidad tác­
lil también está alterada, pero de forma mucho 
más discreta que la sensibilidad térmica o la do­
lorosa. La sensibilidad profunda era normal, en 
todos sus aspectos, en tres de nuestros enfer­
mos, y solamente en el caso número 1 encontra­
mos alterado el sentido de posición; este enfer­
mo es el que presentaba las lesiones tróficas en 
un estadio más avanzado. En líneas generales 
podemos decir que la disociación siringomiélica 
es neta, lo que permite clínicamente descartar 

los miembros inferiores son idénticos a los que 
observamos localizados en los miembros supe­
riores en la siringomielia cérvico-dorsal. l-'or 
eso, a este cuadro clínico se le ha considerado 
como consecutivo a lesiones siringomiélicas de 
12. médula lumbosacra. Sin embargo, se niega 
formalmente por muchos autores la existencia 
de una localización lumbosacra de la siringomie· 
lía, porque anatómicamente no se ha comproba­
do nunca. Nosotros, radiográficamente, intenta· 
mas objetivar si existían alteraciones a nivel del 
cono medular tal como se observan en el engro­
samiento cérvico-dorsal. Las radiografías sim­
ples de columna, centradas en D,2 , fueron nor­
males. La mielografía, en dos de nuestros en­
h :rmos, objetivó una clara imagen de aracnoi­
ditis (fig. 3). Por este motivo, merced a una la­
minectomía, exploramos en ellos la región del 
cono medular. Liberada la médula de su proce· 
so de aracnoiditis, comprobamos la normalidad 
del aspecto externo de la misma. Con aguja fina 
puncionamos el mielum en el rafe medio poste­
rior para tratar de evidenciar la existencia de 
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quistes intramedulares, que en ningún caso he­
mos encontrado. Los hallazgos macroscópicos se 
limitan por tanto a la existencia de una aracnoi­
ditis de grado mediano en la región del cono me-
dular. 

Después de la intervención, los enfermos no­
tan los miembros inferiores muy calientes, en 
contraposición con la frialdad anterior; además 
aparece una hipersensibilidad marcada al tacto 
y al dolor, puesto que el simple roce de la ropa 
de la cama les molesta. Explorada objetivamen­
te la sensibilidad dolorosa, constatamos la des­
aparición de la analgesia; pero la calidad de la 
nueva sensibilidad no es normal, describiendo 
el pinchazo como una sensación desagradable y 

Flg. 3. 

difusa de tipo causálgico. Persiste la falta de 
diferenciación entre calor y frío y cualquiera 
ae ambos estímulos provoca la sensación de do­
lor difuso. A la par que se modifica la percep­
ción dolorosa, el trofismo mejora rápidamente, 
cerrándose las úlceras ; esta mejoría del trofis­
mo es permanente, por lo menos en el tiempo de 
observación transcurrido hasta ahora en nues­
tros cuatro casos. 

En uno de nuestros enfermos (caso núm. 3), 
al ser la mielografía normal, le practicamos una 
､ｾ ｢ｬ｣＠ simpatectomía lumbar que condujo al 
mismo resultado favorable. Por el contrario, en 
el caso número 2, dos años antes de la laminec­
tomía le habían practicado una simpatectomía 
ｬ｟ｵｾ｢｡ｲ＠ unilateral sin lograr mejoría alguna y 
umcamente la liberación del cono medular con­
dujo a la curación. En el caso número 4 nos­
ｯｴｾ ｯｳ＠ mismos, ante la negatividad del examen 
mielográfico, realizamos la gangliectomía lum­
bar del único lado afecto; mientras el enfermo 
ｾ･ｲｭ ｡ｮ･｣ｩ￳＠ en cama, sus úlceras plantares me­
Joraron, pero sin llegar a cerrarse, y volviendo 
a su estado preoperatorio en cuanto el enfermo 
realizó su vida habitual. También en este caso, 
a pesar de no existir una aracnoiditis visible. la 
extirpación de la aracnoides que envolvía el 

cono medular condujo al rápido cierre de las 
úlceras. Debemos resaltar que en estos cuatro 
enfermos solamente uno de ellos ha perdido sus 
hábitos etílicos. El primero falleció seis meses 
después de la intervención como consecuencia 
de una cirrosis hepática y los otros dos, a pesar 
de nuestras r ecomendaciones, continúan bebien­
do y desenvolviéndose en la pobreza de su me­
dio de vida habitual. No puede, por tanto, acha­
carse a la supresión del alcohol o a la mejoría 
de su nivel de vida la curación de sus úlceras 
t róficas. 

Cabe preguntarse cuál es el mecanismo por el 
que la liberación 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 querernos hacer resaltar lo 
poco conocidas que son las vías por las cuales 
discurren los impulsos tráficos hacia los miem­
bros inferiores. En general se acepta que las le­
siones tróficas de los mismos se deben a per­
turbaciones del sistema parasimpático espinal, 
el cual discurriría de forma antidrómica a tra­
vés de las raíces posteriores. La existencia de 
un sistema parasirnpático lumbar no ha sido 
descrita, pudiendo asegurarse únicamente que 
P.xiste un sistema parasimpático craneal y otro 
sacro. En el resto de la médula se admite que 
tanto los impulsos vasoconstrictores como los 
vasodilatadores discurrirían a través del siste­
ma ortosirnpát ico que emerge de la médula por 
las raíces anteriores. Sin embargo, parece fue­
ra de dudas que al estimular el cabo periférico 
de las raíces posteriores se produce una vasodi­
latación en el dermatorna correspondiente. Como 
la lesión de las raíces posteriores, en ciertas 
afecciones como la tabes, produce lesiones tra­
ficas bien conocidas, se tiende a admitir que 
también el trofismo, como los impulsos vasodi­
latadores, discurre a través de ellas. Ciertos 
autores como KEN-KURE y KAVAGUCHl creen que 
desde las células del asta lateral de la médula 
sE: dirigen fibras hacia las raíces posteriores. 
que, para ellos, constituyen el sistema espinal 
parasimpático. Dichos autores han seccionado 
las raíces posteriores por delante del ganglio, 
encontrando fibras degeneradas postganglionar­
mente. Estos hallazgos no han sido confirmados 
por otros investigadores, y así BAYLISS, cuando 
secciona la raíz proximalmente al ganglio, no 
encuentra degeneración alguna; para este autor, 
los impulsos vasodilatadores y tráficos discurri­
rían por tanto por las raíces posteriores de for­
ma antidrómica sin que existan fibras diferen­
tes de las sensitivas que integran la raíz. La con­
traprueba de esta afirmación la verifica al ex­
tirpar el ganglio y observar la degeneración de 
todas las fibras proximales al mismo. De todo 
lo anterior deducimos que no puede admitirse 
la existencia de un sistema anatómico parasim­
pático dorsolumbar, pero que indudablemente la 
lesión de las raíces posteriores, al producir le­
siones tróficas, afirma el papel que dichas raí-
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ces tienen en el mantenimiento de un trofismo 
normal. 

En el caso particular de la acropatía úlcero­
mutilante, también se han descrito lesiones de 
estas raíces en los pocos casos en que ha podido 
verificarse un examen histopatológico. Se trata 
de lesiones de tipo degenerativo que asientan en 
los nervios periféricos, 11n los ganglios espinales 
y en las raíces posteriores. Se han encontrado 
también lesiones en los ganglios simpáticos de 
estos enfermos, consistentes en hiperplasia y 
congestión 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 simpático, no tienen 
nada de específico, pues PIULACIIS las ha encon­
trado en afecciones vasculares de los miembros 
(flebitis, tromboangitis, etc.). 

Cuando ha podido practicarse autopsia en en­
fermos afectos de acropatía úlceromutilante y 
se ha examinado la médula no se han encontra­
do lesiones de tipo siringomiélico en la misma. 
El caso de WADULLA mostró lesiones medulares 
en favor de una disrafia, pero excluyendo la si­
ringomielia. En el caso de ｖｉｇｾｯｾ＠ y MÉGARD 
existían discretas lesiones degenerativas en los 
cordones posteriores únicamente. 

Todas estas observaciones que muestran la lo­
calización puramente periférica de las lesiones 
en la acropatía mutilante no van de acuerdo con 
la inmediata mejoría del trofismo observada en 
nuestros casos después de la liberación del cono 
medular. Esta mejoría nos hace pensar que 
además de las citadas lesiones periféricas exis­
te una indudable participación medular. Sin de­
jar de situarnos en un terreno puramente espe· 
culativo, creemos que primariamente deben de 
producirse alteraciones circulatorias y tróficas 
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. Quizá la alteración primitiva sea de­
bida a una polineuritis alcohólica que no he­
mos podido demostrar retrospectivamente, pues­
to que los enfermos afirman no haber padecido 
dolores ni tampoco presentado la típica paráli­
sis perónea de las polineuritis alcohólicas. De to­
das formas, no deja de llamar la atención 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 trófi­
cas de nuestros enfermos. A partir de las lesio­
nes periféricas que asientan primariamente en 
los dermatomas L ,-S1 , se produciría por vía r e­
fleja una alteración funcional en las metámeras 
medulares correspondientes, que a su vez reper­
cutiría sobre el trofismo, cerrándose de esta ma­
nera un círculo vicioso. Existe toda una serie de 
cuadros clínicos que, comenzando en la perife­
na de los miembros por una lesión, en ocasiones 

mínima, producen repercusiones nerviosas a dis­
tancia que pueden alcanzar una gran extensión 
Nos referimos a las parálisis extenso-progresi: 
vas de BARRÉ, al síndrome de BABINSKI-FRo. 
l\1ENT y a las llamadas neuritis ascendentes. En 
todos estos cuadros, al lado de las parálisis mo. 
toras existen trastornos de orden simpático si­
milares a los de las acropatías (atrofias óseas 
edemas y úlceras). Para explicarlos se ｡､ｭｩｴｾ＠
la existencia de una perturbación simpática, ori­
ginada por intermedio de trastornos circulat0. 

rios, pero afirmándose la existencia de una par­
ticipación medular orgánica que explicaría las 
atrofias, contracturas, alteraciones de los refle. 
jos, etc. Dentro de este tipo de afecciones cree­
mos que debe incluirse la acropatía mutilante. 

Vamos a intentar ahora explicarnos el meca­
nismo por el que mejora tan arusadamrnte el 
trofismo de los mieml:;ros inferiores después de 
la extirpación del manguito aracnoideo del cono 
medular. Creemos que dicha extirpación condu­
ce a una mejoría en su vascularización, que se 
traduce clínicamente por la regulación de laR 
funciones perturbadas. En los casos de acropa­
tía 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
turbación abarcaba 0! conjun to d(' las funcione!> 
medulares, motoras. ｳ･ｮｳ ｩｴｩｶ ｡ｾ＠ y \'Cgetati\'aR. 
Resumimos brevemente este caHo pm· considc· 
rarlo de gran interés en apoyo clP lo qtli' wni· 
mos diciendo. 

Se trataba de un enfermo, F. E. F., de veinticuatro 
años de edad, que dos años antes, haciendo una guardia 
en el ejército, sufre una paraplejía brusca con retención 
de heces y orina. Clínicamente, y por la falta de todo an­
tecedente patológico anterior, podemos decir que sufrió 
una verdadera "apoplejía medular". A los cuatro meses 
de este accidente empezó a recuperarse lentamente has· 
ta llegar a su estado actual, en que padece un estreñi­
miento pertinaz con incontinencia urinaria y gran pér­
dida de fuerza en los miembros inferiores. En la explo­
ración neurológica apreciamos la paresia global de la 
pierna izquierda con abol ición de los reflejos rotulianos 
y aquíleos en ambos lados. Babinski derecho. Anestesia 
en calzón de montar y afectando las metámeras L,-L, en 
ambos m iembros. Las radiografías simples de columna 
fueron normales y la mielografía mostró una detención 
casi total del lipiodol a nivel de la vértebra D, .. En la 
intervención se encontró una aracnoiditis bastante mar­
cada a nivel del cono medular, que se liberó. A parth 
de la intervención se normalizó el funcionamiento de sus 
esfínteres, recobró en gran parte la fuCI'Za de la pierna 
izquierda, desapareciendo las alteraciones sensitivas. En 
el último control, veri ficado dos mE'SE'S dE-spués de la in­
tervención, persistia la mejol"ia. 

La vascularización del engrosamiento lumbo­
sacro y del cono medular teóricamente puede al­
terarse más fácilmente que en otros segmentos 
medulares, puesto que su irrigación depende 
principalmente de la gran arteria espinal de 
Adamkiewicz, la cual se origina de un sólo pe­
dículo vascular correspondiente a la ra íz ､ｯｲ ｳｾｬ＠
X u XI. En los casos en que existe una aracnoJ­
ditis quística a este nivel puede aceptarse que 

1 
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resión de este pedículo origine un défi­
ｬｾ＠ ｣ｾｭｾ＠ ego También sabemos que el latido me­
Cl\ e ｾｾｶｯ［ ･ ｣ ･＠ a la irrigación de la médula Y 
､ｾ ･｡ ｾｵ＠ desaparición, como sucede en las arac­
q ·d·t· quísticas lo empeora. Por otro lado, la 
no1 1 1s ' d . le liberación del cono medular ｾ＠ su arac-
ｾＺＺｊ｣ｳ＠ y su exposición al medio ｡ｭ｢ｩ･ｮｴｾ＠ ｾｲｯＭ

una hiperemia observable macroscopiCa-
voca - 1 · · 

te durante la intervenicon en a r egwn me-
men 1 'd dular explorada. Puede acontecer con a me u-
la en estos ｰｲｯ＿｣ ｳｾｳ＠ ｾｯ＠ mismo que S? observaba 
en la peritonitis flmiCa, donde la simple expo­
sición quirúrgica _de esta serosa meJoraba el 
cuadro inflamatoriO. . , . 

Queda en pie el ･ｱ ｾｩｰ｡ｲ ｡ｲ＠ _la meJona obtem-
da por la simpatectom1a, en ciertos cas?s, ｣ｯ ｾ＠ _la 
obtenida de forma ｣ｯｮｳｴｾｮｴ･＠ por la ｨ｢ ･ ｲ｡ ｣ ｾ ｯ ｮ＠
medular. La simpatectomia lumbar _se practica 
¡¡ nivel de los ganglios L ,-L2-L.l ｣ｯｾ＠ Idea de_ me­
jorar la vascularización de los miembros mfe­
riores · nos preguntamos si, además de lograrlo , 
110 ｰｲｾ､ｵ｣･＠ también, a la par, el ｭｩｳｭｾ＠ efecto 
sobre la médula, puesto que los vasos p1ales de 
la misma están ricamente inervados por fibras 
simpáticas. Cabe pensar, por tant?, que el ｭｾﾭ
canismo de acción tanto de la simpatectomm 

' o 

como de la liberación del cono medular, es posi-
blemente el mismo, produciendo ambos una mar­
cada mejoría en la circulación 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 vasculanza­
ción parece lograrse más directamente p_or la 
extirpación de la aracnoides que por la slmpa­
tectomía, según se desprende de nuestras otser­
vaciones. Nos preguntamos si lograríamos al­
canzar el mismo efecto en afecciones vasculares 
crónicas de los miembros, donde hasta ahora se 
viene utilizando exclusivamente la simpatecto­
mía como terapéutica de las mismas. 

Resumiendo : La acropatía úlceromutilante de 
los miembros inferiores podemos definirla di­
ciendo: 

Que es una afección de etiología alcohólica, no 
familiar, distinta de la enfermedad de Thevé­
nard. 

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

De forma refleja, como sucede en el ｳ￭ｮ､ｲｾﾭ
me de Babinski-Froment, se afectan las meta­
meras medulares L -,-S , principalmente, que se 
corresponden con los dermatomas donde primi­
tivamente asientan las úlceras. 

Esta afectación se traduce objetivamente por 
la abolición del reflejo aquíleo y los trastornos 
de la sensibilidad de tipo siringomiélico. 

La participación medular en la evolución de 
esta afección se comprueba indirectamente por 
Ｑｾ Ｌ＠ mejoría del trofismo después de la extirpa­
Clan_ del manguito araenoideo del cono medular. 

Dtcha extirpación, a nuestro juicio, obra 

como una verdadera simpatectomía de los vasos 
nutricios medulares mejorando la vasculariza­
ción de la médula. 
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SUMMARY 

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

It is a condition of alcoholic, non-familia! 
aetiology diffprent 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 sacra! segment are in volved; 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 t h1s 
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 ｮ｟ｵｴｲｾ･ｮｴ＠
vessels, thus improving spinal vascular1sation. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die ulzerose, zur Verkrüpplung führende 
Akropathie der unteren Gleider kann auf fol­
o-ende Weise definiert werden: 
o Affektion alkoholischer Aetiologie, nicht fa­
milHir, von der Thevenardschen Erkrankung zu 
unterscheiden. 

Die Primarschaden scheinen periphar zu líe-
gen und in kleinen Verletzungen anden Füss_en 
ihren Ursprung zu haben, denen ｷ｡ｨｲｳ｣ｨｾｮＺﾭ
lich eine alkoholische-karenziale Polyneur1tls 
zu Grunde liegt. 

Wie es beim Babinski-Froment-Syndrom der 
Fall ist so werden auch hier durch Reflex 
ｨ｡ｵｰｴｳ｡ｾｨｬｩ｣ｨ＠ die medullaren Metamere L.-S. 
in Mitleidenschaft gezogen, welche den Derma­
tomen entsprechen wo sich die Geschwüre urs­
prünglich ansetzen 
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Diese Affektion kommt objektiv durch Er­
lé:ischung des Achillesreflexes und syringo-mye­
lischartigen Empfindlichkeitsstorungen zum 
Ausdruck. 

Das medulHi.re Mitwirken bei der Eutwick­
lung dieser Affektion kann indirekt durch die 
cl'langte Besserung der Trophie nach Extirpa­
tion d0r Arachnoidenmanchette des conus mC'­
dullaris nachgewiesen werden. 

Diese Extirpation wirkt unserer Meinung 
uach im Sinne einer richtigen Sympatektomie 
der nahrenden Medullargefasse, wodurch die 
Yaskularisation der Medulla gebessert wird. 

RE SUMÉ 

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

Ses premieres lésions semblent etrc 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 
syndróme de Babinski-Froment, les métameres 
médulaires L--S1 principalement, son atteintes 
c:t se correspondent avec les dermatomes ou pri­
mitivement siegent les ulceres. 

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

La participation médulaire dans l'évolution 
de cette affection se confirme indirectament par 
l'amélioration du trophisme, apres l'extirpation 
du manchan arachnoi:dien du cóne médulaire. 

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

ESTUDIO DE UN FOCO DE ENDEMIA 
DE BOCIO 

(Valle del Tiéta1·. Avila). 

J. M. MARTÍN LÁZARO . 

L a Adrada CAvila). 

La zona que vamos a estudiar corresponde a 
parte de la región limitada entre las estribacio­
nes meridionales de la Sierra de Gredas y el 
valle del río Tiétar (fig. 1). Dicha región, de 
unos cuatrocientos kilómetros cuadrados, es ha­
bitada por unas 11.480 personas y comprende a 
los pueblos de La Adrada (2.000 hab.) , Piedra-

laves (2.600 hab.), Casa vieja (2.400 hab.), Gav¡. 
lanes (1.600 hab.) y Mijares (1.800 hab.). 

Este valle de la provincia de A vil a se encuen. 
tra entre las estribaciones de la mencionada 
Sierra de Gredas (N.), el macizo de Venta del 
Cojo (E.) y la Sierra del Piélago (S.), que ya pe. 
netra en la provincia de Toledo. Sus caracterís. 
t icas geográficas le dan un aspecto sumamente 
bello, con hermosos pinares y gran riqueza de 
manantiales con clima no excesivamente extre­
moso, más bien benigno. Las comunicaciones 
son buenas con Madrid, Avila y Talavera de la 
Reina. Aunque en los pueblos de la serranía sus 
habitantes hasta hace poco tiempo no solían sa­
lir de donde habían nacido, sobre todo en los 
pueblos más altos, como Mijarcs. 

Fig. l. 

El agua potable de que se sur te la pobla­
ción procede de manantiales que afloran en las 
gargantas de la Sierra y después son conduci­
das a fuentes establecidas en los núcleos habi­
tados. 

Es muy diferente la situación social de los 
pueblos: La Adrada, a 670 m. de altura, es muy 
sociable y en íntimo contacto con las capitales 
limít rofes (Madrid) ; Piedralaves, a 730 m. de 
altura, es un núcleo de veraneantes, con gran 
vida de r elación. Por el contrario, Gavilanes, a 
679 m., vive más aislado, y sobre todo Mijares, 
de aspecto sumamente típico y pintoresco como 
pueblo de serranía. 

Geológicamente, este valle está constituido 
por terrenos arcaicos y paleozoicos, formados 
por granitos, esquistos y pizarras cristalinas, 
que están cubiertos por sedimentos lacustres 
terciarios y a luviones cuaternarios. 

Desde un punto de vista nutritivo, toda la 
zona tiene características similares, debiendo 
distinguir tres grupos según su posición eco­
nómicosocial: A) (10 por 100). Alimentación ｶｾﾭ
riada y rica en proteínas de gran valor biológi­
co (carnes, huevos, leche, etc.). B) (30 por 100). 
Alimentación abundante, pero algo monótona, 
y principalmente de origen vegetal (patatas, alu­
bias, garbanzos) y carne de cerdo. Las proteí­
nas animales en días especiales (fiestas, aconte· 


