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“CARACTERISTICAS DE SINDROMES MEDULARES”

BROWN-SEQUARD

e Debilidad ipsolateral (fasciculo corticoespinal), pérdida del sentido de posicién articular y la vibracion (columna posterior).
Manifestaciones:
* Debilidad o paralisis
» Déficits propioceptivos en el lado del cuerpo ipsilateral a la lesion
» Pérdida de la sensacidn de dolor y temperatura en el lado contralateral.
Forma poco comun de lesion de la médula espinal incompleta que se produce después de un dafio en un solo lado de la médula espinal (hemiseccidn).
» Las estimaciones indican que, entre todas las causas traumaticas, el 4% de las lesiones de la médula espinal son el sindrome de Brown- Séquard.
Es necesario un examen cuidadoso del sitio de la herida porque puede revelar una lesién de:
* Los sistemas de la columna dorsal
* Los tractos espinotalamicos
» Los tractos espinocerebelosos dorsal y ventral
* Los tractos corticoespinales
» El sindrome de Horner (si la lesion esta por encima o al nivel de T1).

CENTROMEDULAR

El mas comun de las lesiones medulares incompletas, ocurre en los niveles cervicales y se caracteriza por mayor debilidad en los miembros superiores que
en los inferiores y preservacion al menos parcial sacra.

Afecta a la sustancia gris central y a tractos espinotaldmicos que se cruzan en el centro medular.

Manifiesta alteracion sensitiva ocasionando:

* Pérdida de la sensibilidad dolorosa y térmica de forma suspendida.

* Sensibilidad propioceptiva y vibratoria: Se preservan intactas las ambas modalidades de sensibilidad profunda, asi como la sensibilidad tactil.
Disfuncidon motora: Va a aparecer, posteriormente, al afectarse la segunda motoneurona en dicho nivel.

Por lo tanto, se va a poder localizar el nivel de una lesién centro medular por los signos de segunda motoneurona, (atrofia, fasciculaciones, debilidad e
hiporreflexia) que seran diferentes segun la situacién craneocaudal.

La actividad motora asociada a los segmentos sacros va a estar preservada, al igual que ocurre con la clinica sensitiva, debido a la organizacion
somatotdpica de las vias largas ascendentes y descendentes, segun la cual los segmentos sacros se sitlan en la parte mas lateral de la médula.

El diagnostico es fundamentalmente clinico ya que es dificil ver la contusion mediante resonancia magnética.




MEDULAR
ANTERIOR

El sindrome de la arteria espinal anterior es la presentacion clinica mas comun, misma que se puede presentar con una pérdida de la funcion
motora, y disminucidn de la vibracién y propiocepcién por debajo del lugar de la lesién.

Alteraciones en el tono muscular, hiperreflexia y disfuncién autondmica.
Alteraciones en el electrocardiograma también han sido reportados.

es un trastorno isquémico de presentacién poco frecuente que obedece generalmente a una obstruccion no traumatica de alguna arteria extra
vertebral. Su presentacion constituye un verdadero desafio clinico para el abordaje diagndstico y terapéutico.

En su presentacidn clinica destaca la instauracién subita y progresiva de minutos a pocas horas de dolor dorsal y distintos grados de déficit
motor en las extremidades inferiores segun él nivel medular comprometido, y que van desde leves hasta una verdadera paralisis flacida, ademas

de alteraciones de la sensibilidad.

El diagndstico definitivo fue por resonancia magnética, considerado el mejor estudio segun distintas publicaciones, ya que permite un mejor
detalle del parénquima medular, asi como de estructuras adyacentes.

En este caso, la RMN con gadolinio evidencio alteraciones compatibles con infarto medular espinal anterior desde t1 a t8.

El prondstico de este trastorno es generalmente malo, aunque dependera de ciertos factores como la severidad del cuadro al inicio de su
presentacion, la causa que ocasiona la isquemia medular, el tiempo de instauracién y de la recuperacién o no del flujo sanguineo medular.
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