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CASO CLINICO

umbalgia irradiada a miembro inferior

J. DE FELIPE GALLEGO, L. 1ZQUIERDO GOMEZ-AREVALILLO

INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente varon de 37
afios, natural de Marruecos, residente en Espafia des-
de hace 8 afios (aunque su espafiol era suficiente en
la comunicacion, no lo era para matizar quejas y si-
tuaciones) y trabajador de la construcciéon; acudi6é a
consulta el 16-7-1999 porque al levantar una viga
mientras trabajaba, 3 semanas antes, experimenté un
intenso dolor en la espalda que se le irradiaba a
miembro inferior derecho y referia cierta dificultad
para la movilizacion de dicha extremidad.

ANTECEDENTES PERSONALES

En la anamnesis inicial no referia antecedentes
personales de interés; afirmaba que su salud siempre
habia sido buena.

EXPLORACION Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Durante la exploracion se objetivo cierto grado de
claudicacién de la extremidad inferior derecha al caminar,
presencia de una actitud escoliética antialgica y manifesta-
ba limitacion en las inclinaciones y rotaciones dorsolumba-
res por el dolor. La marcha de talones con el pie derecho
estaba impedida; conservaba la marcha de puntillas. La
maniobra de elongacion cidtica (Lasseégue) fue positiva en
el lado afecto a los 20°. La sensibilidad parecia disminuida
en la cara posteroexterna de muslo, pierna, dorso de pie y
primer espacio interdigital derechos. Los reflejos osteotendi-
nosos estaban conservados y eran simétricos.

El estudio radioldgico (columna lumbar y cade-
ras) no reveld patologia 6sea.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con el diagndstico inicial de lumbociatalgia de-
recha se le paut6 tratamiento con reposo, calor local,
analgésicos, antiinflamatorios y miorrelajantes; se le
realizaron controles clinicos semanales.

A las dos semanas de tratamiento, dado que el
paciente no referia mejoria, se afiadio al tratamiento
pautado sesiones diarias de fisioterapia.

EVOLUCION

Un mes después de su primera consulta, el
paciente no habia experimentado ninguna mejoria
clinica; presentaba una marcha inclasificable (el
paciente referia que era porque le pesaba la pier-
na).

Dada la mala evolucion se solicitd una resonan-
cia magnética nuclear de columna lumbar donde (ni-
camente se visualizaron alteraciones degenerativas in-
terapofisarias L5-S1, sin signos de patologia discal ni
de estenosis del canal.

El siguiente paso fue realizarle un electromio-
grama donde no se advirtieron potenciales denervati-
vOs ni retrasos en la conduccion neural en ningdn
nervio explorado.

Ante la falta de mejoria clinica, teniendo
unas exploraciones complementarias anodinas, se
solicité interconsulta con Neurologia, donde valo-
raron la marcha de aparatosa e inclasificable, pero
tampoco objetivaron en aquel momento claros dé-
ficits neurolégicos, por lo que se sospech6 un
substrato psicopatolédgico y se solicité interconsul-
ta con Psicologia, donde al margen de posibles
"ganancias ponderales" tampoco encontraron ano-
malias de base.
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CASO CLINICO

RECONSIDERACION DEL CASO

A finales de septiembre de 1999, la situacion
clinica no s6lo no habia mejorado, sino que el pa-
ciente referia no poder ni descalzarse, no mantenia el
apoyo monopodal derecho y al realizarlo con el iz-
quierdo no levantaba la rodilla derecha. La marcha la
realizaba con rotacion externa del pie derecho, cierto
tono de espasticidad en todo el miembro inferior de-
recho y movimientos laterales de tronco para contra-
rrestar la claudicacién derecha.

Reinterrogado el paciente por sus antecedentes
personales, afirmé que en el pasado, a causa de una
excesiva ingesta de etanol y consumo de tabaco, habia
enfermado de los pulmones, pero que habia mejorado
al dejar estos toxicos. Dada su procedencia, se insistio
en la anamnesis sobre sus antecedentes respiratorios;
afirmé que en 1994 habia requerido ingreso hospitala-
rio. Se solicitaron los informes a su médico de Atencion
Primaria y se comprobd que habia padecido una enfer-
medad tuberculosa diseminada (meningitis tuberculosa,
tuberculosis miliar y posible tuberculosis peritoneal), de
la cual, tras cumplimentar el tratamiento adecuado co-
rrespondiente, fue dado de alta.

Con los nuevos datos solicitamos una analitica
béasica (hemograma y bioquimica), asi como una TAC
craneal, cuyos resultados también fueron normales.

Pese a que las exploraciones complementarias
solicitadas no nos confirmaban las hipétesis etiologi-
cas, el paciente en este momento presentaba la si-
guiente exploracion fisica:

Funciones corticales superiores conservadas,
con pares craneales del Il al XII normales.

Tono, fuerza y sensibilidad conservados en
miembros superiores.

En miembros inferiores no se percibian atrofias;
habia una paresia 3/5 en musculo iliopsoas derecho y
en los grupos anterolaterales y posteriores de ambos
miembros inferiores, mas en lado derecho que en el
izquierdo (3/5 vs 4/5). El tono muscular estaba au-
mentado bilateralmente y los reflejos osteotendinosos
estaban aumentados en ambos lados, con reflejos cu-
taneoplantares extensores bilaterales.

Los reflejos cutaneoabdominales se obtenian fa-
cilmente; presentaba una zona de hipoestesia para
tacto y dolor suspendida entre el nivel de las mamilas
y las ingles.

Las pruebas cerebelosas fueron normales.

La marcha continué siendo inclasificable y las
maniobras de elongacién ciatica fueron negativas.

LUMBALGIA IRRADIADA A MIEMBRO INFERIOR

Al ir cerrando el abanico de posibles substratos
etiopatogénicos, a finales de octubre de 1999 se le
solicité una RMN medular que puso de manifiesto
una cavidad siringomiélica entre los niveles medula-
res D5-D10.

COMENTARIO

La siringomielia es una enfermedad croénica y
progresiva de la médula espinal, producida por la
presencia de cavidades de localizacion centromedu-
lar.

La cavidad es irregular, con trayectos anfractuo-
sos en el interior de la sustancia gris, debido a la me-
nor resistencia que ofrece en comparacion con la
sustancia blanca, que es mas compacta. La cavidad,
gue puede afectar o no al canal centromedular, esta
revestida de un tejido neuroglial y en mayor o menor
extensién de tejido ependimario. Su contenido es si-
milar al del liquido cefalorraquideo, pero con una
elevada concentraciéon proteica. Puede encontrarse
en cualquier segmento de la médula, pero es en la
region cervical donde se presenta con mas frecuen-
cia.

La incidencia de la siringomielia no es bien co-
nocida; se estima en torno a los 10 casos por cada
100.000 habitantes. Afecta mas frecuentemente al se-
X0 masculino con una relacién 2:1 respecto al feme-
nino.

Desde el punto de vista etioldgico, la siringo-
mielia se divide en idiopatica, congénita o malforma-
tiva y secundaria (traumatismos medulares, aracnoidi-
tis, tumores medulares, etc.).

Dentro del grupo de las siringomielias secunda-
rias, la siringomielia postmeningitica se debe a un
bloqueo aracnoideo secundario a la aracnoiditis del
proceso infeccioso. El germen causal de la meningitis
en la mayoria de estos casos es el Mycobacterium tu-
berculosis. Las manifestaciones clinicas aparecen
afios después de la resolucion de la meningitis.

El cuadro clinico tipico es una hipoestesia sus-
pendida con disociacion termoalgésica, que viene da-
do por la presencia de una cavidad centromedular.

= A nivel lesional, la cavidad intramedular, al cre-
cer afecta en primer lugar a la comisura anterior, inte-
rrumpiendo las fibras que pasan por ahi: sensibilidad
propioceptiva inconsciente, tactil y térmica y dolorosa;
las dos primeras presentan otros circuitos intramedulares
alternativos, por lo que su interrupcién no produce mani-
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festaciones clinicas, pero la sensibilidad termoalgésica
carece de esas vias alternativas, por lo que su lesién pro-
duce una anestesia térmica y dolorosa suspendida bilate-
ral y simétrica en los dermatomas correspondientes. Se-
gun la disposicion que adopte la cavidad siringomiélica,
en su expansion, aparecen otros sintomas y signos aso-
ciados, por lo general de inicio asimétrico:

- Dolores cronicos pseudorradiculares por afec-
tacién de las astas posteriores.

- Paresia flacida, arreflexia, amiotrofias y fasci-
culaciones en los miotomas correspondientes, por le-
sién de las astas anteriores.

- Anhidrosis y edemas cronicos al extenderse la
cavidad hacia las astas laterales, en ocasiones, puede
haber un sindrome de Horner asociado si la afecta-
cion incluye los segmentos C8-D2.

« Si la cavidad se extiende en sentido craneal, en
el interior del bulbo raquideo, pueden afectarse los nu-
cleos de los pares craneales mas bajos, y da lugar a un
cuadro clinico denominado siringobulbia: atrofia lingual
(XII par), disfonia, disfagia y trastornos respiratorios (IX y
X pares) e hipoestesia facial o neuralgias (V par).

« A nivel infralesional, la aparicion de sintomas
y signos se debe a la lesion de los cordones medula-
res en el nivel lesional. La via que con mayor fre-
cuencia se afecta es el haz piramidal, lo que ocasio-
na una paraparesia espastica asimétrica, hiperreflexia
y Babinski bilateral. La lesion de otras vias largas es
infrecuente, pero hay casos evolucionados que pre-
sentan una artropatia de Charcot en caderas y rodillas
por afectacion de los cordones posteriores.

Ante un paciente con una hipoestesia con diso-
ciacion termoalgésica debemos hacer un diagnostico di-
ferencial con otras entidades que ocasionen un sindro-
me centromedular como un infarto centromedular, un
ependimoma o tumores metastasicos y con enfermeda-
des como la esclerosis lateral amiotréfica, cervicorradi-
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