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Señor Editor: 
 
Los síndromes cordonales combinados pueden ser más o menos complejos y meritan, para su 
diagnóstico, un examen físico exhaustivo y un dominio de la expresividad clínica de las diferentes 
causas que los ocasionan. De su complejidad, se deriva que es necesario conocer los procesos 
neurológicos degenerativos que pueden coincidir con otras enfermedades localizadas en la médula 
espinal; en muchas ocasiones esto puede ofrecer dudas diagnósticas, por la diversidad de 
síntomas y signos, y por el poco conocimiento práctico de los especialistas que no se perfilan en el 
campo de la Neurología, pero que, de igual forma, deben conocerlos para evitar errores y demoras 
en la apreciación de la situación particular de cada enfermo y en la toma de decisiones en cada 
caso. Es por ello que se exponen las particularidades más importantes en la presentación de cada 
uno de los síndromes cordonales combinados que, con alguna frecuencia, se encuentran en la 
práctica médica cotidiana. 
 
Síndrome piramidal asociado a síndrome radiculocordonal posterior 
 
Tiene un curso fisiopatológico muy claro y se manifiesta de la siguiente manera: 
 
Los síntomas piramidales de déficit no se modifican sensiblemente por la coexistencia de la lesión 
radiculocordonal posterior. Pueden apreciarse algunas interacciones; por ejemplo, la ataxia 
empeora la maniobra de Barré de miembros inferiores, si se realiza sin control visual; además, a la 
hipotonía muscular piramidal se sumará la radicular. Las sinergias piramidales no se modifican o lo 
harán muy poco por la nueva circunstancia. Los síntomas de irritación radicular serán los mismos.  
 
Lo más interesante resulta que los síntomas radiculares deficitarios van bloqueando gradualmente 
los reflejos espinales de liberación piramidal. 
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En el síndrome combinado antes referido, las actividades reflejas miotáticas pueden desaparecer 
totalmente, y permanecer, en cambio, el signo de Babinski. Esta combinación de síndrome 
piramidal y radiculocordonal posterior, en diferentes proporciones, se produce frecuentemente en la 
mielosis fonicular o degeneración combinada subaguda de la médula espinal.

1,2
 

 
Síndromes piramidal, radiculocordonal posterior y cerebeloso 
 
Estos síndromes producen cuadros de predominio piramidal, con hiperreflexia miotática o de 
predominio radicular posterior, con arreflexia miotática, combinados con un síndrome cerebeloso. 
Constituyen la expresión clínica descollante de las degeneraciones espinocerebelosas hereditarias 
(heredoataxias), en cuyo seno se diferencian tres tipos clínicos: 
 
Friedreich: caracterizado por la asociación de un síndrome radiculocordonal posterior a un 
síndrome cerebeloso, con un síndrome piramidal en segundo plano.

3
 

Pierre-Marie: se aprecia la asociación de un síndrome cerebeloso a un síndrome piramidal.
4
 

Strümpell-Lorrain: en primer plano y predominante se presenta el síndrome piramidal.
4
 

 
En cualquiera de los tres tipos de heredodegeneración espinocerebelosa, puede presentarse, 
además, el llamado síndrome «trófico» (cifoscoliosis, pie excavado). 
 
Síndrome piramidal asociado a síndrome del asta anterior 
 
Las enfermedades de la motoneurona son un grupo heterogéneo de trastornos en los que la 
pérdida selectiva de función de las motoneuronas superiores, las inferiores, o ambas, derivan en 
una alteración del control del movimiento voluntario del sistema nervioso;

5 
esta da lugar a la 

presencia de síntomas piramidales y de síntomas motores periféricos; pueden observarse, a la vez, 
músculos espásticos e hipotónicos, reflejos profundos clínicos exaltados, débiles o abolidos, zonas 
de atrofia muscular y sin ella, fasciculaciones, entre otros. La esclerosis lateral amiotrófica,

5
 

enfermedad degenerativa, con una base tal vez hereditaria por un gen autosómico dominante de 
penetración habitualmente escasa, es el ejemplo clásico. 
En ella se produce una difusión y superposición de síntomas y signos de uno u otro orden; por 
ejemplo, pueden encontrarse –en una misma extremidad a diferentes niveles- atrofia muscular 
franca con una cierta espasticidad y exaltación de algunos reflejos. Un mismo reflejo, explorado en 
diferentes puntos, puede mostrar dualidad de síndromes (respuesta brusca, pero poco amplia: 
brusca por el componente piramidal y poco amplia por el asta anterior).

5
 

 
Entre los trastornos combinados de la motoneurona superior e inferior se describen:

5
 

 
Esclerosis lateral amiotrófica (ELA) 
 
- Familiar de inicio adulto 
- Familiar de inicio juvenil 
- Esporádica 
-   Síndromes ELA-plus (más otras enfermedades) 
              - ELA con demencia frontotemporal 
              - ELA del Pacífico Occidental/complejo parkinsonismo-demencia 
 
Síndrome periependimario 
 
Se caracteriza por tres grupos de síntomas: 
 
- Espinotalámicos: se identifican por un defecto sensitivo bien disociado, en los casos típicos 

(termoanalgesia) de disposición «suspendida», es decir, abarca solamente aquellos 
dermatomas inervados por fibras espinotalámicas que van quedando distribuidas al cruzarse 
en la sustancia gris central, junto al epéndimo. 

- Del asta anterior segmentarios: correspondientes al nivel o niveles de la lesión. 
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- Piramidales por debajo de la lesión: producidos por la afectación frecuente, esbozada o más 
intensa, del haz piramidal cruzado en el cordón lateral. 

 
Este es el síndrome clásico de la siringomielia, de algunas hematomielias y de algunos tumores 
intramedulares.

6
 

 
Combinaciones complejas de síndromes de haces espinales 
 
Se producen, por ejemplo, en la esclerosis múltiple o en placas. Resulta extraordinariamente 
infrecuente el factor radicular posterior (no el cordonal posterior). Pueden presentarse, además, 
síntomas de vías ópticas, vestibulares, cerebelosos, entre otros.

7
 

Para la orientación diagnóstica de esta enfermedad, hay que tener en cuenta –más que la multitud 
de síntomas aislados, que pueden coincidir pero que también pueden engañar– las siguientes 
normas generales: 
 
- La afectación electiva de determinados sistemas (piramidal, vestibular, óptico). 
- Una evolución adecuada −que puede ser, pero que no siempre es en forma de brotes− se 

registrará en la anamnesis o se comprobará en un curso ulterior. 
- La presencia habitual de un grupo de disociaciones, desproporciones o discrepancias sobre las 

que se debe prestar especial atención clínica y que son: 
 
a) La desproporción entre la valoración subjetiva del paciente sobre sus síntomas y signos, en 
relación con la expresividad clínica que realmente esta posee. 
b) Existe una desproporción entre la capacidad funcional, relativamente conservada, y los signos 
objetivos de la enfermedad, más intensos o marcados. 
c) La desproporción entre la expresividad clínica y la extensión mayor de las lesiones, pues puede 
haber muchas sin manifestación  apreciable durante la vida del paciente.

8
 

 
Diferenciación entre los síndromes cerebeloso y vestibular 
 
El vértigo, el nistagmo, la positividad de la prueba de Romberg y las desviaciones pulsionales son 
manifestaciones vestibulares y no cerebelosas.

9
 

La ataxia consecutiva a la hipotonía muscular caracteriza al síndrome cerebeloso; es la alteración  
del movimiento o desorganización motora  de origen cerebelar.

10
 

Una vez más se pone de manifiesto la necesidad del examen clínico de enfermedades que se 
pueden presentar –aunque no son comunes– en la práctica profesional del internista, del 
especialista en Medicina General Integral y del neurólogo. El conocimiento e interpretación de sus 
síntomas y signos clínicos de manera correcta, con el empleo eficaz del método clínico tradicional, 
aun en la medicina moderna, pueden permitir un diagnóstico adecuado sin recurrir al empleo de 
técnicas complementarias sofisticadas. Estos resultados, en ocasiones, pueden entrar en 
contradicción con los hallazgos obtenidos en la anamnesis y el examen físico del enfermo, cuya 
profusión, en estos casos, contribuye a un análisis adecuado, así como al diagnóstico y pronóstico 
oportunos, que de otra forma podrían dilatarse, si los estudios complementarios son interpretados 
sin una adecuada utilización del análisis clínico. 
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