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Introducción:
El estudio de la anatomofisiología de la médula espinal tiene el objeto de comprender las funciones neurológicas que pueden perderse en los pacientes afectados con trastornos medulares, cómo se presentarían los cuadros clínicos, y cuáles serían los pasos a seguir para el diagnóstico anatómico de la lesión. Este es el punto de partida para tratar de identificar la etiología del problema, determinar su extensión en el cordón medular, y evaluar posibles tratamientos disponibles. El pronóstico de los pacientes que sufren lesiones medulares depende de estos factores previamente mencionados y de otras variables que se presentan en cada caso clínico en particular. 

Recordatorio anatómico:

La médula espinal se extiende desde el foramen magno hasta L5-L6 en el perro y hasta L6 en el gato. Está protegida por membranas llamadas meninges. Su diámetro no es uniforme presentando dos engrosamientos o intumescencias. La cervico-torácica, que origina el plexo braquial, y la lumbo-sacra, que forma el plexo lumbo-sacro.

Es de destacar que el desarrollo de la columna vertebral y de la médula espinal no ocurre simultáneamente, lo que hace que en algunas regiones no concuerde numéricamente el segmento medular (metámera) con la vértebra, fenómeno que es más evidente en la región vertebral lumbar caudal.
Las meninges son tres membranas que a su vez delimitan espacios. Topográficamente y desde la profundidad a la superficie se diferencian en:

1.- Piamadre: Es una capa muy delicada con abundantes vasos y   
   

    nervios.

2.- Espacio subaracnóideo: Contiene Líquido Cefalorraquídeo (LCR).

3.- Aracnoides: Está formada por tejido conectivo laxo y es poco  

                           vascularizada.

4.-Espacio subdural: Es un intersticio capilar.

5.- Duramadre: Capa fibrosa, gruesa, y poco vascularizada.

6.- Espacio epidural: En él se encuentra grasa y plexos venosos. Es muy   

                               importante como medio de protección mecánica,                            
                           evita que la médula sea traccionada ante los  
   
                           movimientos normales.

De cada lado del cordón medular se desprenden los nervios espinales que se disponen de a pares. Se los denomina según la zona de la columna donde emergen: cervicales, torácicos, lumbares, sacros, y coccígeos.

Están formados por la raíz dorsal, que contiene los componentes sensitivos y la raíz ventral por la cual salen los componentes motores.

Las dos raíces se unen por fuera de los forámenes vertebrales constituyendo un nervio mixto.

Evaluación de las funciones neurológicas:

Las funciones neurológicas que se deben evaluar minuciosamente en los pequeños animales son: la propiocepción conciente, la propiocepción inconciente, la motricidad voluntaria, la sensibilidad superficial, y la sensibilidad profunda. La evaluación de los reflejos espinales es complementaria y ayuda a la localización de la lesión medular.
Las vías ascendentes viajan cranealmente por la sustancia blanca medular. Salvo la vía de la propiocepción inconciente, a cargo de los haces espino-cerebelosos que finalizan en el cerebelo, las restantes finalizan en la corteza cerebral, más precisamente en la corteza somato-sensitiva en el lóbulo parietal. Como son haces que se entrecruzan a nivel troncal, las vías medulares de un lado finalizan en la corteza cerebral contralateral.

Las funciones neurológicas alteradas secundariamente a la disfunción de alguna de estas vías ascendentes suelen presentar signos constantes en los pacientes. Aquellos que han padecido daño en las vías medulares de propiocepción inconciente suelen manifestar alteraciones de características similares a los pacientes con alteraciones cerebelosas pero sólo en los miembros (no hay signos cerebelosos de la cabeza). Si la lesión medular es a nivel toraco-lumbar, los signos de ataxia cerebelosa se harán manifiestos por incoordinación e hipermetría pero sólo en los miembros posteriores. Si la lesión es a nivel cervical, la misma ataxia será evidente en los cuatro miembros. Hay que hacer notar que para observar claramente esta alteración es necesario que no exista una lesión de las vías motoras y que el paciente pueda deambular.

Si la lesión medular se produjo afectando las vías ascendentes de propiocepción conciente, los pacientes suelen manifestar signos de déficits propioceptivos en los miembros posteriores (si la lesión medular es toraco-lumbar) o en los cuatro miembros (si la lesión fuese cervical). Este tipo de alteración neurológica es llamada ataxia sensoria, evidencia la falta de sensibilidad propioceptiva, y se evidencia con arrastre de la cara dorsal de los dedos. De la misma forma, aquí el paciente debe tener la habilidad de deambular para poder evaluar esta función. La prueba de posicionamiento propioceptivo puede realizarse en el animal en estación para evaluar esta función.
La evaluación de la sensibilidad superficial no suele tomarse en cuenta en el paciente con lesión medular ya que habitualmente es inconstante y poco objetiva. Sí se utiliza en animales con alteraciones neurológicas periféricas para determinar dermatomas afectados.

La evaluación de la sensibilidad profunda es fundamental para los pacientes con lesiones medulares graves y que están paralíticos. Esta función es la última en desaparecer y cuando se pierde, el evaluador debería suponer una sección medular fisiológica. Mientras el paciente con lesión medular mantenga evidencias de sensibilidad profunda en los miembros caudales a la lesión tendrá posibilidades de recuperar su motricidad mientras la afección primaria pueda resolverse. La prueba para evaluar la sensibilidad profunda se realiza presionando una falange o una articulación interfalangeana con una pinza hemostática. Recordar que esta prueba estimulará primeramente la vía refleja corta (reflejo flexor) y que ésta estará conservada si los segmentos medulares correspondientes se hallan intactos. La prueba de sensibilidad profunda solo debe ser tomada como positiva si el paciente evidencia clara muestra de sentir un estímulo nocivo (como girar la cabeza hacia el lugar donde se está ejerciendo presión, gemir, querer alejarse del estímulo, etc.).
La motricidad voluntaria está a cargo del sistema motor conformado por las vías descendentes medulares. Las vías motoras más importantes en los pequeños animales son: el haz rubroespinal (provee funcionalidad a los músculos de movimiento voluntario o flexores), los tractos vestibuloespinales (para los músculos de postura o extensores), los tractos reticuloespinales (unos participan en la generación de movimiento voluntario, otros con función postural), y el haz corticoespinal (piramidal flexor). Estos tractos se originan en la corteza cerebral contralateral (haz corticoespinal), en la unión pontino-bulbar ipsilateral (haces vestibuloespinales, haces reticuloespinales) o en el cerebro medio contralateral (haz rubroespinal). Estos haces llevan información descendente desde áreas superiores hacia las neuronas motoras de las intumescencias medulares. Se denominan Neuronas Motoras Superiores (NMSs) a este grupo de neuronas encefálicas cuyos axones forman los tractos motores descendentes. Son llamadas Neuronas Motoras Inferiores (NMIs) a las neuronas motoras del asta ventral de la sustancia gris medular alojadas en las intumescencias medulares y cuyos axones forman los nervios espinales motores que terminan inervando a la musculatura apendicular. La motricidad voluntaria en el animal depende de que el sistema motor en plenitud se encuentre íntegro. Las NMSs no solo inician la motricidad sino que además ejercen una regulación inhibitoria sobre las NMIs medulares.
La intumescencia medular cervicotorácica aloja las NMIs de los miembros anteriores y la intumescencia lumbosacra las de los miembros posteriores.

Las NMIs son neurotróficas para los músculos que inervan.

La disfunción de las NMIs se caracteriza por:

*Hipotonía o atonía muscular.

*Paresia-Parálisis fláccida.

*Reflejos deprimidos o ausentes.

*Atrofia muscular severa y rápida.

Las NMIs reciben los axones de las NMSs. Estas últimas regulan inhibitoriamente a las NMIs, y sus cuerpos neuronales se encuentran en la sustancia gris encefálica, núcleos grises, y tallo cerebral.

La disfunción de las NMSs se caracteriza por:


*Hipertonía muscular.


*Paresia-Parálisis espástica.

  
*Reflejos conservados o aumentados.
          *Atrofia muscular lenta y progresiva.

          *Presencia de reflejos anormales (ref. extensor cruzado).
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División anatómica de la médula espinal en el canino:

                                       C1-C8         Región cervical

                                       T1- T13      Región torácica

                                       L1-L7         Región lumbar

                                       S1-S3          Región sacra

                                       Co1-Co5     Región coccígea

División funcional de la médula espinal en el canino: 

                                        C1-C5         Región cervical

                                        C6-T2         Región cervicotorácica

                                        T3-L3         Región tóracolumbar  

                                        L4-S3         Región lumbosacra

                                       Co1-Co5     Región coccígea

Se debe tener en cuenta que los cuadros clínicos en los pacientes con lesiones medulares son una combinación de daño de vías medulares ascendentes y descendentes como también de cuerpos neuronales y raíces espinales de las intumescencias. Muchas veces las lesiones compresivas leves dejan evidencia de daño exclusivo de haces medulares de sustancia blanca y en estas ocasiones podría deducirse si la compresión sucede en el funículo ventral, dorsal, o lateral. Aunque esto último no tiene una real aplicación clínica puede tenerla académicamente.
Mecanismo básico de lesión medular compresiva:

La lesión medular depende del grado de compresión que se produzca, de la inflamación del tejido medular, y de la relación existente entre el diámetro del canal vertebral y el diámetro medular. La médula al ser comprimida puede sufrir desde aplastamiento hasta sección total (anatómica o funcional) y secundariamente pueden producirse lesiones por trastornos vasculares, bioquímicos, electrolíticos, etc. Al poco tiempo de ocurrida la compresión se produce hemorragia en la sustancia gris y edema en la sustancia blanca. Las alteraciones vasculares se pueden revertir hasta cuatro horas después de producido el trauma. Los trastornos bioquímicos se presentan por el fenómeno isquémico que dispara la cascada del ácido araquidónico produciendo tromboxanos y radicales hidroxilos que destruyen la membrana celular. En cuanto a los electrolitos la principal alteración es el aumento de la entrada de calcio a la célula, lo que altera la función mitocondrial e induce la degeneración de miofilamentos y axones.

Examen neurológico:

Todo examen de columna debe ser precedido por un examen clínico general completo, debido a que ciertas enfermedades primarias de otros sistemas pueden dar signos neurológicos, como por ejemplo las encefalopatías de origen hepático, y alteraciones musculoesqueléticas. Los desórdenes miopáticos también se deberían tomar en cuenta como diferencial ya que son frecuentes en perros y en gatos.

Examinar la columna vertebral debe formar parte del examen neurológico. Este debe seguir una secuencia ordenada. Los especialistas en neurología difieren en el orden elegido, pero en general se llega a las mismas conclusiones.

Los objetivos finales de todos los métodos son:

1) Definir la existencia de enfermedad neurológica.

2) Determinar su ubicación neuroanatómica.

3) Evaluar la extensión y gravedad de la lesión.

4) Establecer la etiología si fuese posible.

En los caninos existen razas con alteraciones específicas de la médula espinal y de la columna vertebral. Por ejemplo, las razas condrodisplásicas sufren de Enfermedad Discal Intervertebral de tipo Hansen I, el Ovejero Alemán de Síndrome de Cauda Equina por Estenosis Degenerativa del Canal Lumbosacro y de Mielopatía Degenerativa, el Gran Danés y el Doberman de Espondilomielopatía Cervical Caudal.
Es importante realizar una cuidadosa y minuciosa anamnesis, recogiendo no sólo los datos sobre la lesión presente sino también sobre enfermedades y tratamientos anteriores. En general estos datos pueden orientar sobre el curso de la enfermedad. Por ejemplo, si los signos son progresivos pueden hacer pensar en una enfermedad degenerativa y no en una traumática, pero siempre teniendo presente que esta no es una regla de oro, ya que hay enfermedades primarias (por ejemplo la degeneración discal) que se desarrollan progresivamente pero su manifestación clínica puede ser de aparición súbita.

En la inspección del paciente se evalúa:

 1) Actitud postural.

 2) Postración versus capacidad de marcha.

 3) Movimientos de cuello y cabeza.

Si el animal está en estación, desde lateral se deberá observar la serie de curvas normales de la columna. La alteración de éstas se conoce como xifosis (desviación hacia dorsal), lordosis (desviación hacia ventral), escoliosis (desviación hacia los laterales).

Si el animal puede deambular, se lo examinará al paso, en línea recta, de frente y de perfil, al paso y al trote, en círculos pequeños y grandes.

Un animal normal presenta adecuación en tiempo y espacio, es decir armonía de movimiento. El enfermo, puede manifestar marcha rígida, tambalearse y caer, o negarse directamente a caminar. Las diferencias pueden desde ser apenas detectables hasta evidencias de tropiezos y caídas. 
La palpación conjuntamente con la inspección permite detectar defectos óseos groseros, asimetrías, atrofias musculares y zonas dolorosas.

La palpación se realiza desde craneal a caudal, primero con el dedo pulgar sobre las apofísis espinosas y luego con los dedos índice y pulgar en forma de gancho para evaluar los procesos transversos.

El dolor en la columna tiene diferentes orígenes. Si se produjo una fractura el dolor es de origen perióstico y por ruptura de ligamentos o irritación radicular; en las discopatías, es de origen discogénico o por compresión meníngea, al igual que en los tumores. Otro componente que contribuye es el muscular, causado por el daño de los puentes osteofíticos o por la contractura refleja que aparece en la musculatura epiaxial cuando el animal siente dolor.

Reflejos Espinales:

Dado que cada reflejo tiene una vía específica, ubicada en una zona anatómica determinada en la médula, su exploración resulta útil para la localización topográfica de las lesiones.
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               Anatomía de los reflejos del canino
	Región
	Reflejo
	Nervio periférico
   Sensitivo            Motor
	Segmento medular de NMI eferente
	Nivel del canal vertebral 

   Perro              Gato

	
Miembro Anterior
	Bíceps

Tríceps

Extensor

carporradial

Flexor

Panículo
	Musculocutáneo

Radial

Musculocutáneo 

Cubital

Mediano

Nervios segmen-tales T2-L3
	Musculocutáneo
Radial

Todos los nervios del  miembro
Torácico

lateral
	C6-C8

C7-T2

C6-T2

C8-T1
	C5-C7

C6-T1

C5-T1

C7-T1
	ídem

ídem

ídem

ídem

	
Miembro Posterior
	Patelar
Tibial craneal

Gastrocne-mio
Flexor

Perineal
	Femoral

Peróneo

Tibial

Medial :        

      Femoral     

      (L3-L5)

Lateral :

    Ciático   

    (L6-S1)

Pudendo
	Femoral

Peróneo

Tibial

Ciático

Pudendo
	L4-L5

L6-S1

S1-S3
	L3-L4

L4-L5

L5
	ídem

ídem

L5-L6 ó L6


EXPLORACIÓN DEL TONO MUSCULAR
El tono muscular es el estado de semicontracción muscular que mantiene la actitud postural. Se evalúa mediante palpación (presión con la yema de los dedos). Si se detecta escasa resistencia a los movimientos y la consistencia es blanda es posible que se trate de lesiones en las NMIs, encargadas de mantener el tono muscular.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
RADIOGRAFIA SIMPLE

Para poder evaluar correctamente lesiones de la columna vertebral es importante solicitar la Rx del foco específico a evaluar, ya que la distorsión provocada por la divergencia de los rayos X  no permite examinar con exactitud más de dos espacios intervertebrales hacia cada lado del foco central. Las incidencias básicas que se utilizan son: latero-lateral y ventro-dorsal.

MIELOGRAFIA
La Mielografía es una técnica  radiológica para la médula espinal que utiliza inyección de contraste en el espacio subaracnoideo.

A pesar de que en la actualidad los medios de contraste son muchos mas seguros, la mielografía no es un procedimiento inocuo.

Esta técnica en las pequeñas especies sirve para visualizar lesiones a todo lo largo de la columna vertebral.
Se indica un mielograma cuando la lesión observada en la radiografía simple no es compatible con los signos clínicos y cuando es necesario determinar la localización precisa de la lesión para elegir el abordaje quirúrgico. Está  siempre contraindicada cuando el análisis de líquido cefalorraquídeo demuestre inflamación y/o infección.

El mielograma normal evidencia dos delgadas columnas de sustancia radioopaca paralelas. En el anormal se pueden evidenciar, dependiendo del grado de compresión, el espacio subaracnoideo adelgazado o completamente vacío de material de contraste.

EPIDUROGRAFÍAS

Dado que en algunos perros el saco dural puede terminar antes de la zona lumbosacra, el epidurograma puede resultar de mayor utilidad que la mielografía en lesiones del canal lumbosacro.

La técnica consiste en la inyección del medio de contraste en el espacio epidural. Se reconocen las lesiones compresivas al visualizar la obstrucción completa del flujo craneal del material radioopaco o la desviación dorsal del mismo.

TOMOGRAFÍA COMPUTADA

La Tomografía Computada (TC) es el proceso de producción de imágenes transversales por medio de rayos X y computación. La principal ventaja de la TC sobre las técnicas radiológicas convencionales es que permite realizar cortes transversales de los tejidos. Se diferencian mejor los tejidos duros. 

En todos los casos para realizar un correcto diagnóstico todo estudio debe ir precedido por una exploración radiológica. En el caso de la columna vertebral la TC proporciona información adicional después de realizado el examen radilógico estándar.

Principalmente a nivel lumbar y sacro se puede evaluar la remodelación ósea, evidencias de compresión de la cauda equina, y el tamaño de las foraminas que indican el grado de compresión de las raíces de los nervios espinales.

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNÉTICA

Es una técnica de avanzada. Los componentes del sistema producen un campo magnético y alrededor de la zona a explorar se coloca una serpentina de metal cuya función es la de detectar señales de radiofrecuencia producidas por las modificaciones en el campo magnético del animal. Con la computadora se seleccionan los parámetros para el estudio.

La I.R.M. está indicada principalmente para estudios del sistema nervioso central. Su principal ventaja es el mejor detalle anatómico de los tejidos blandos y en varios planos.

ANALISIS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
El líquido cefalorraquídeo (LCR) tiene como función nutrir y proteger al SNC. El mismo se produce en los plexos coroideos y ocupa el sistema ventricular internamente (vetrículos cerebrales laterales, 3er. Ventrículo, 4to. Ventrículo y canal central medular) y el espacio subaracnoideo externamente.

El análisis del LCR brinda gran ayuda diagnóstica cuando se encuentran valores alterados y un método seguro y de bajo costo.

En caninos la extracción se realiza bajo anestesia e intubación.

En general  se procede a punción de la Cisterna Magna aunque en algunos casos se realiza en la zona lumbar (L4-L5- y L5-L6). Se extrae 1 ml c/20kg de peso (cantidad suficiente). Se inclina la cabeza a 90° con respecto al raquis cervical y se introduce una aguja con mandril en el espacio subaracnoideo. La muestra se obtiene por goteo (no por aspiración).

Los parámetros normales del LCR son:

Presión :    100 mm (gatos)

                   170mm(perros)

Color :      Transparente 

Bioquímica :  Ph  8

                       glucosa: trazas a 1 +

                       proteínas : trazas a 30

                       sangre: negativo

Células :    número: menos de 8 

                   tipo: linfocitos

Significado de parámetros anormales

Presión: aumenta en hemorragias, neoplasias, abscesos, o edema     

                cerebral.

Color: amarillo, en hemorragias anteriores y en infecciones. Rosado o 

            rojo, puede ser por contaminación durante la recolección.

Aspecto: turbio, en infecciones bacterianas.

LOCALIZACION DE LESIONES MEDULARES A PARTIR DE LOS SINDROMES NEUROLOGICOS

Los síndromes neurológicos que corresponde describir para las afecciones medulares son:

· Síndrome Cervical

· Síndrome Cervico-Torácico

· Síndrome Toraco-Lumbar

· Síndrome Lumbo-Sacro

· Síndrome Medular Multifocal

· Síndrome de Schiff-Sherrington

SINDROME CERVICAL

La lesión se presenta en los segmentos medulares C1-C5, los signos observados se deben a la afección de la sustancia blanca medular, siendo los más característicos:

*Fallas propioceptivas en los miembros posteriores o de los cuatro   

  miembros, pudiendo llegar en casos raros a la parálisis espástica.

*Reflejos y tono muscular normales o aumentados en los cuatro   

  miembros. 

*Deficiencias en la reacción postural de los miembros posteriores o en   

  los cuatro miembros.

*Espasmos, dolor cervical, o rigidez de los músculos del cuello (los animales afectados pueden resistirse a las maniobras de extensión o flexión del cuello).

Las principales causas de este síndrome son el trauma cervical, la enfermedad discal, meningitis, subluxación atlantoaxial, etc.

SINDROME CERVICOTORACICO

Los segmentos medulares afectados son C6-T2, presentándose aquí la lesión de la sustancia gris correspondiente a la intumescencia cervicotorácica, y la sustancia blanca que contiene haces ascendentes y descendentes para los miembros posteriores:

*Parálisis fláccida en los miembros anteriores y parálisis espástica en los   

  posteriores (ya que se afectan las fibras de las NMSs en la sustancia    blanca que conectan con la intumescencia lumbosacra).
*Reflejos y tono muscular disminuidos en los miembros anteriores con  

  atrofia segmentaria de presentación rápida (4 a 7 días), y reflejos y tono 

  muscular normales o aumentados en los miembros posteriores, sin 

  atrofia o atrofia de presentación lenta por desuso (dos semanas).

*Deficiencias en las reacciones posturales en los miembros anteriores y  

  posteriores.

*Sensibilidad local aumentada a nivel de la región de la columna  

  afectada. 

*Reflejo del músculo cutáneo del tronco deprimido o ausente.

Las causas posibles, son tumores (neurofibromas), embolización fibrocartilaginosa, enfermedad discal, y traumas. 

SINDROME TORACOLUMBAR
Los segmentos medulares comprometidos pertenecen a la región T3-L3 y pueden provocar la aparición de alguno o varios de los siguientes signos:

*Parálisis espástica en los miembros posteriores.

*Reflejos y tono muscular normales o aumentados en los miembros  

  posteriores (pueden observarse movimientos clónicos),con atrofia de 

  presentación lenta.
*Deficiencias en las reacciones posturales en los miembros posteriores.

*Sensibilidad local aumentada (hiperestesia) a nivel de la lesión.

*Sensibilidad reducida  (hipoestesia) por detrás de la lesión.

*Incontinencia urinaria (micción forzada de corta duración al vencerse la  

  presión del esfínter uretral externo espástico).

*Ocasionalmente puede presentarse el Síndrome de Shiff-Sherrington ante un trauma muy severo por daño de las neuronas limitantes. 

Las causas más comunes que pueden llevar a lesionar esta región medular son: Enfermedad Discal Intervertebral, fracturas espinales, mielopatías degenerativas, mielitis por Distemper, discoespondilitis, linfosarcoma primario en felinos, y anomalías vertebrales (por ej. hemivértebra). Estadísticamente, la región toraco-lumbar es la que tiene mayor incidencia de patologías en los pequeños animales.
SINDROME LUMBOSACRO

Están involucrados los segmentos medulares L4-S3. Los signos observados se deben a la lesión en los cuerpos neuronales de la intumescencia lumbosacra:

*Parálisis fláccida en los miembros posteriores y la cola.

*Reflejos disminuidos en los miembros posteriores y falta de tonicidad 

  muscular.

*Atrofia muscular segmentaria en los miembros posteriores de 

  presentación rápida (neurogénica).

*Deficiencias en las reacciones posturales de los miembros posteriores.

*Esfínter anal dilatado.

*Sensibilidad reducida (hipoestesia) en la zona perineal, miembros 

  posteriores y/o cola.

*Incontinencia urinaria por rebalsamiento (esfínter uretral externo fláccido).

*Incontinencia fecal.

Las causas de este síndrome son las fracturas y luxaciones que comprometen la columna lumbar caudal, neoplasias medulares, y enfermedad discal.

SINDROME MEDULAR MULTIFOCAL
Este cuadro neurológico se manifiesta con signos de disfunción de más de una región medular (más de un síndrome), lo que supone una lesión extensa (difusa) o la presencia de dos o más lesiones focales en diferentes regiones. 
El mayor problema en cuanto al diagnóstico clínico-neurológico puede aparecer en lesiones de regiones medulares adyacentes donde haya daño de NMSs y de NMIs. Debe tenerse presente que para que los signos de disfunción de NMS aparezcan en el paciente, éste debe tener las NMIs caudales a la lesión perfectamente funcionales. De lo contrario, solo se manifestarán los signos de NMI. Como ejemplo, un canino con un trauma agudo que sufre lesión medular focal T12-T13 y lesión de la intumescencia lumbosacra (L4-S3), solo manifestará clínicamente la lesión de NMI, y si no se es preciso en la examinación del paciente la lesión craneal (toraco-lumbar) quedará sin diagnosticar.
SINDROME DE SCHIFF-SCHERINGTON
Este síndrome se caracteriza por signos clínicos peculiares:

*Rigidez extensora de los miembros anteriores pero con reacciones posturales normales. Si se induce correctamente al animal aparecen movimientos voluntarios normales, regresando a la rigidez extensora una vez que el estímulo cesa.

*Los miembros posteriores se presentan en semiflexión y fláccidos.
Este síndrome suele aparecer debido a una grave lesión medular a nivel toraco-lumbar (T3-L3), principalmente entre T11-L2. En la sustancia gris medular de esta región existen unas neuronas llamadas “limitantes” que tienen proyecciones craneales hacia las NMIs de la intumescencia medular cervico-torácica y cumplen una acción de regulación inhibitoria para estas últimas, como una función complementaria a las neuronas motoras superiores troncales y corticales.

El animal que sufre este tipo de cuadro clínico mantiene su sensorio alerta, la prueba de amenaza está conservada, y no aparecen déficits en pares craneanos, lo que ayuda a diferenciarlo de la rigidez de descerebelación y la rigidez de descerebración. Su pronóstico es siempre grave ya que supone casi una sección medular fisiológica.
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