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1.-Int?·odncciún 

El cuadro clínico dc la csclm·osis en placas llegada 
n su período de cstado es suficientemcnte conocido en 
la actualidad y si los errorcs dc diagnóstico son posi­
bles todavía, poco pcrjuicio causan al enformo, ~· a que 
só lo ca be la confusión con afecciones crón i cas <lc! sis­
tema ncrvioso, sob1·c las que bien poco j)ucden hasta 
el presente nuestros métodos terapéuticos. 

Por el contrario, la fisonomía clínica dc esta cnfcr­
mcdad en su ]5m·íodo inicial es poco con oci da del medi­
co no especialista y los rn·orcs comctidos en cstc pcrío­
do son bastante frccucntcs, variados y pucdcn hacer 
pcrder un tiempo prccioso, ya que en cstc momcnto, 
una tcrapéutica bicn dirigida, pucdc limitar la cvo­
lución dc tan temible proccso. 

Contrariamentc a la opinión dc inuchos autm·es que 
creen en Ja cxistencia dc un polimorfismo inicial, sos­
ticnc 1mestra cscucla que la esclerosis en placas co­
micnza casi sicmpre por una neuritis retrobulbm· o por 
fcnómenos vcstibulares. 

El dcscenso rapido de la visión, dc earactcres bien 
pronto alarmantes, pcro que llegado a un cierto grado 
no aumenta ni es duradero, en un sujeto jovcn y mas 
si pertenece al scxo femeniuo, es ya bastante caractc­
rístico de la neU?·itis ret·robubba1·. Si a esto añad.imos 
Ja integridad del fondo del ojo, el diagnóstico cxacto 
del trastorno visual sc imponc y a la mcntc del mf>dieo 
adv·crtido vienc inmcdiatamcntc el rspcctro dc la es­
clerosis en placas. 

Dc mas importancia todavía que la neuritis retro­
bulbar, los trastonws vestibnlmrcs traduren con tanta 
fidelidad el comicnzo de la esclerosis multilocular, que 
las cstadísticas de la Clínica Neurológira de Estras­
burgo (punto de convergcncia de todos los enfermos dc 
una règión como la alsaciana, dondc son tan numero­
sos los casos de esta cnfcrmedad) marean una eifra 
superior al 80 por cic11to. 

y J. GUILLAUME 

CHAHCO'r había indicado ya la cxistencia dc vértigos 
en el pasado de los cnfcrmos afcctos .dc escl-erosis 'en 
placas, pcro, en aquella época los vértigos cran consi­
dcrados como casi únicamcnte cerebelosos y produci­
dos farilmcntc por irritacioncs de origen gastrico; no 
sc les atribuía la significaeión dc trastornos vcstibu­
lans, que nos parecc convcnirles con cxcrprión, pue­
dc, de otra alguna. 

Dcsde hacc varios años ha venido publicando nucs­
tro macstro el prof. BARH'É difercntes trabajos sobre 
esta cuestión, pcro todos cllos en revistas cspccializa­
das, que si no arostumbran a estar al aleanrc del me­
dico practico dc lcngua francesa, mucho mcnos lo es­
tan grncralmcntc del dc lcngua española. Así, pues, 
hrmos crcído intcrcsantc cxponer, adrmas .de algunos 
casos personales, la :úntesis de las ídem; dc nucstra es­
cueJa dc Estrasburgo. 

Antes dc entrar de lleno en el objcto que 110s ocupa 
cm pczarcmos por exponcr nucstro conc·cpto del síndro­

. mc vestibular. 

IJ.- Ooncepto clínica del síndrome vestibul•11' o labe­
ríntica. 

~Iuy frecuentementc se confundc estc síndrome con 
el rercbcloso; la lí'nea .dc demarcación entre los dos 
esta todavía insuficientemcntc trazada y aun los au­
tores que no atribuyrn ya al cerehelo lo que pcrte­
ncre riertamentc al laberinto, dudan todavía en sepa­
rar estos dos grupos, manteniéndolos unidos bajo la 
prudente clcnominación de "síndrome ccrebelo-vcstibu­
lar". Tal criteri o implica el clesconocimicnto dc los ca­
rarteres bien distintos de estos dos síndromes : cercbc­
loso y vestibular. Por lo que a nosotros se rcficre, po­
demos afirmar que, con nucstro maestro, nos ha sido 
dado ver gran número d.e enfermos presentando única­
monte trastornos rcconociclos como cercbclosos clesclc 
los trabajos dr B.\BlN~K! y de A. THOMA~ y por otra 



Nú:-.JERO jj 

parte algunos que presentaban sólo trastornos vestibu­
Jares sin ningún fenómeno ccrebeloso concomitantc. 
Como ejemplo indiscutible de estos últimos Jlodemos 
citar los varios casos que han senido al prof. BARRÉ 
para aisla1· y describir s_u nuevo "síndrome_ vcstíbulo­
cspinal" (1), del que recwntemcntc hemos v1sto un ca­
so típico. 

Considera nuestra escuela que el síndrome l't'stiliu­
lar o laberíntico esta or.dh1ariamcntc raraderizado pm·: 
1." Vértigos. 2. 0 Titubco o trastornos del equilitn·io. 3." 
t ·na diplopia especial y 4. 0 Nistagmus. 

Todos los autores estan conformes en atribuir ('1 pri­
mero y el último f>Íntomas al aparato vestibular, pero 
algunos piensan todavia que puedcn depcnder tam­
bién del ecrebelo. En cuanto al tituheo, la expresión 
dc "marcha cerebclo- e~>pasmódica" para indicar la 
<kambulación del eflfermo afcc·to de esclerosis <'n pla­
('as, nos demuestm con cuanta frccuencia es a ttihuido 
pstr trastorno a las altPraciones d!'l aparato rer<'lwloso. 

!ll.-Estndio particular dl' los difl'1'entes eleml'nios del 
sínd1'0'11te laberíntica. 

1.0 V é1'tigo. 1\'Iucha~:~ veres, en la practira rolTien­
tc, nos ronfo1·mamos ron la afirmaei(m o la negaeión 
del enformo sobre tal síntoma cucstionado. Sin em­
bargo es muy frccuentc encontrar cnfcrmos que ne­
gando haber experimentada 'esta scnsaeión, al c·xpliear­
nos su historia nos los desrriben pcr:fcctamentc. Otros 
<'11 a.ambio califican de vértigos simples desvmwrimien­
tos pasajeros o el hccho dc hahel' visto "todo negro" al 
inclinarse hacia adelantc. 

Sólo hemos de considerar como vé1·tigos: 
a) La sensación de desplazamiento de los ob,jetcs 

con relaeión al individuo (vértigo ol>jetiro) y b) La 
scnsación de rotación de la cabeza (vé?"tigo psico-sen­
sm·ial). Ambas catcgorías ticnen para nosotros el mis­
mo valor. Son bien típicas las exprcsiones dc los en­
fcrmos ")Ja cabcza me da vucltas", "las cosas sc mur­
ven delantc dc mí". Estas scnsaciones han sido obser­
vada:; en el 56 por ciento de cnfcrmos. Algunas veces 
violcntos, guardau gcneralmentc una intcnsidad mo­
derada, siendo las caídas poco frecuentes. Por lo gene­
ral sr reproduccn durantc algunos días o algunas sc­
manas irregularmentc, para desaparecer lucgo durante 
un tiempo prolongado, algunas veces para siemprc. De­
bido al caracter ligcro ron que se manifiestan dc ordi­
nario en las primeras etapas dc la cnfcrmedad, la ma­
:roría dc pacientes no ~:~e quejan de ellos cspontanea­
mcntc. 

El porcentaje clcvado dc la rstadística dc nucstro 
scrvicio, puede ser atribuído a que nunca olvidamos 
dc cucstionar minuciosamí.'ntc sobre las sensacJOnes no­
tadas en estc sentido. 

Esta sensación dc desplazamicnto se verifica, en al­
g-unos casos constantcmentc en la misma direrción. 
C"uando tieu'e lugar en el plano horizontal. roma es lo 

(1) BARRÉ. - Ess>ti :-:ut· ~~·ndronw <le,.; \"Oies Yestibulo-;o;¡¡ina­
lef<. Reunión nE>urolo.c:irpw <lE' ~tnt"hourg- l'~·nn<:(' <lu 
l :ï - III - -2i"i. 
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mas frecuente, realízasc en el mismo scntido que la 
sacudida lenta del nistagmus (la única Yenladeramí.'n­
tc vestibular). Con mucha menos frrcueneia vresrn­
tansc scnsacioncs de desplazamiento vrrtical~s. 

2. 0 1.'itubeo, trastonws del eq1tilibrio. P1tosiones. 
EL titubeo, a diferencia del vértigo, es uno de los 

fenómenos que con mas frecucncoa nos eucntan los en­
fermos espontaneamente al detallarnos sus molestias. 
l1o cncontramos en el 76 por 'eicnto de los (·asos. 

(lencralmcntc ligc1·o, es en alguna;; oeasiones sufi­
<·i('Utrment!• intrnso para nPeesitar el enfermo el apoyo 
dc un bastón, en otras nwnos numerosas, presenta tal 
intrnsidad que pucde obligarlc a permanecer en la ra­
ma durante algunos días. 

~iendo uno dr los cai·aetci·es distintivos dc la escle­
rosis en plaras su evolución por bJ·oü's surcsivos y la 
inronstancia de la mayor partc dc sus ~>Íntomas, no 11os 
ha de sorprendcr qm• el titubco, marcando general­
mente el romicnzo de la afeN·ión, desaparezca luego du­
l'antc un cierto ticmpo, para volver a prescntarse en 
un cstadio ulterior cuando los trastm·nos piramidait'S 
<H'Pntuados, partieulannrntc de forma irritativa, han 
hccho su aparición. 

Bn un número bw·üautc eonsiderablr ,J(' rasos, eon 
indepcndencia o coexistcntes con el titulwo, manifi(·s­
tansc pulsioncs gcncralmentc latcrales. 

3. 0 Diplopia. 
Presenta la diplopia, en la ('nfcrmedad que nos oeH­

pa, carartcrcs complctamentc especiales, por ('i lwC'ho 
de tencr romo <>ausa un trastorno de los movimie11tos 
asociados de los ojos, y no una paralisis dc un n01·vio 
óculomotor o dc una dc sus ramas. 

Efectivamentc: l<Jn rl año 1921 los doctores DuYER­

GER y BARRÉ estudiaron esta diplopia dr la eselerosis 
en placa~ (conorida desdc los trabajos dc Parinaud) y 
la eneontraron dc idrntiros em·aetercs a la observada, 
indepcndicntementc de <'Sta doleneia, en sujetos qm• 
presentaban una alteración dc ciertas vías vestibulares 
como única lcsión. 

Basandose en Ja obscrvación de gran número de en­
fermos afeetos dc tabes, rnferm0uad de Parkinson, 
parkinsonismo post-eneefalítico, de lcsio11cs laberíntieas 
puras y dc esclerosis en plaeas (2) pudieron demos­
trar que: "ena pcrturbaci(m anatómira o tïsiológica 
dc las vías laberíntiras puede dar orig-rn a ttanstornos 
dc Los movimicntos asociados de los ojos." En estos ca­
sos, scgún una afortunada eomparación, el nistagmus 
seria un clontts y el transtorno de los movimientos aso­
ciados una manifcstación dc contractura, de espasmo 
o mcjor dc una hipcrtonía reflcja con imnto dc part i­
da ya en las vias de asociación labcrinto-orulo-motoras, 
ya en una lesión vestibular. 

Entre otras prucbas elínicas y cxperimentales, el 
hecho de habcr provocado la diplopia por cxcitaeión 
voltaiea del aparato vestibular. nos varece un argu­
mento de bastante' importanria. 

La diplopia cspontúnen ha sido observada en un :2:2 
por ciento de casos de esclerosis en placas. :.\lanifirsta­
se gcneralmentc al comi€nzo dc esta enfermedad, pcro 
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puede ser de aparición mas tardía. Asociada, cuando 
existc, a los vértigos y al titubco, sn frecuencia no es, 
ni con mucho, tan grandc como estos dos síntomas. 

Es muy lógico, sin embargo, el prcguntarnos si la 
scnsación tan frccucntementc aquejada por los enfcl'­
mos dc "visión turbia" no sera en muchos casos debida 
a cierto grado dc altcración dc los movimientos aRocia­
dos de los ojos. 

4. 0 Nistagmus 
No es nuestro pl·opó~ito el haccr una dc~('ripción dc 

conjunto sobre estc síntoma. Sólo vamos a insistir so­
bre algunos puntos insufiócntemcnte conocidos. 

8u fTewencia: Ha sido observado en mas drl 80 por 
ci.cnto de cnfermos. Es, pues, el. síntoma mas constantr 
y mcrecc sobradamcntc la importancia que sc lc da en 
toda descripción general dc la esclerosis en placas. 

Oonsidcramos, pues, supcrfluo el dese1·ibir las :for­
mas clasicas, harto conocidas y sólo nos ocuparcmos dJ 
una forma especial, dcsCl'ita por lHimm·a v<'z en el 
año 1923 por nuestro macstro: El nistagm~ts de. conver­
gencia (3). Teníasc hasta cntonccs como un hec ho, al 
parecer sólidamentc adquirido, que para la invcstiga­
ción del nistagmus era ncccsario haccr dirigir al cnfcr­
mo l.a mirada a lo lejos, ya que, sc .dccía, la convcr­
gcnCla impide la aparición del nistagmus. 

E l. profesor BARI~É pudo demostrar que: 1.0 l. .. a con­
vcrgcncia no hacc desaparcccr el nista.gmus. 2. 0 Bxistc, 
por el contrario, un nistagmus por él llamado de con­
veTgencia cuyos caraC"tcres dificren en mas dc un pun­
to, dc los el asicos que se prescntan en las otras posicio­
nes de los globos ocularcs. 3. 0 El senüdo· dc cstc nis­
tagmus puedc indicarnos, con mucha mas seguridad 
que los laterales, el la.do en que asienta la lesión vesti­
bular, única o dominante. 

Sabemos, en efccto, que casi todas las lesiones uni­
laterales de las vías labcrínticas son capaces dc provo­
car el nistagmus ·en Jas dos posiciones de la mirada 
lateral. Es por lo tanto sumamente difícil, muchas ve­
ces, establccer si la lcsión es uni o bilateral, pues no he­
mos de atribuir una confianza ilimitada a su predomi­
nio en una dirccción fija. 

El nistagmus de convcrgcncia, contrariamcnte a los 
anteriores, se manifiesta siemprc en un sentido detcr­
minado, dirigiéndose la componente rapida del mismo 
hacia ellado opuesto al que asienta la lcsión (calificada 
por BARRÉ de irritativa). Estc nistagmus de obscrva­
ción delicada, es bastantc frecucnte y se caractcriza 
por una serie de sacudidas bruscas, cortas y raras (bien 
distint as de las del nistagmus e litsico) que se producen 
al acercar, lenta o rapidamcute, nuestro dedo índice a 
la nariz del enfcrmo, o en el momcnto del alcjamiento 
de este dedo. Oreemos, pues, que por la luz que pucdc 
aportar, merece ser mejor conocido e investigada sis­
tematicamente. 

Un último punto por lo que al nistagmus se rcficrc: 
Aunque admitimos los tres grados de Alexandre, dcs­
confiamos siempre dc todo nistagmus que sc producc 
sólo en la posición lateral extrema de los globos ocula-

(i!) HeYue Oto-neuro-oculiRtiqne, enero 19;¿~. ~úm . J. 
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res. Para ofrcccr todas Jas garantías debc ya presen­
tarsc cua nd o hacernos mirar al en f erm o .dirrctamente 
l1acia adebante. 

IV. Examen de lus [1mciones vestibulares estatica y 
quinética en la esclerosis en placas. 

Antc un enfermo afecto dc esclerosis rn placas no (' S 

tarca facil el dcsmcmbear los fenómcnos estaticos y 

quinéticos debidos propiamentP al aparato vcstihUia;· , 
dada su coexistcm·ia eon transton10s piramidales. 

Para sentar la fcnomcnología rcalmentc laberíntica 
ha dcbido recurrit· el prof. BAHRI~ a los casos dc cst~ 
enfcrmedad de fonnn laberíntica pura (5). Estos, no tan 
1·aros como pudie1·a crcersr, prPsentan un cuadro clí­
nico pcrfectamcntc comparable al realizado por lesio­
nes que intercsen el laberinto central o ·el periférico, 
d? causa t_umo~al, hemorragica, sifilítica, ete., sin fe­
nomenos p1ram1dales concomitantes. 

Bntre los transtorn os cstatiros hemos dc consio·nar · 
Jja inclinación espontanca dc la cabeza sobre el h~~br~ 
correspondicnte al lado dc la lesión y la dcsviación 
conjugada del cucrpo, aunquc ligera, estable. 

Para objetivar pcqucñas dcsviaciones del cucrpo 
presta grandes servicios el ingcnioso procedimicnto dc 
"la plomada dc BARRÉ" (6). 

A unque J'cconoccmos los servicios que nos prestan 
las prucbas dc Rombcrg y dc Babinski-Weil, considc­
l'amos dc capital importanc:ia el comcnzar la observa­
ción por el examen del \lnfcrmo en la misma posición 
que para el signo de Rombcrg, pera con los ojos abie?·­
tos y colocado de tal manera que, observandolo a una 
cierta distancia, podamos apreciar sus mas pcqueñas 
oscilaciones con rclación a la cinta .dc la plomada que 
},acemos pasar por delantc de él. Este es el único procc­
dimicnto que permitc observar los hechos en su "esta­
do natural". Efectivamcnte: la sola oclusión dc los 
parpados provoca grandcs modificacioncs en el sujeto, 
haciCndo entrar en acción un mccanismo nervioso com­
plicado, que puede conducil' a una exageración del fc­
nómeno cuya cxistüncia sospechamos o a una transfor­
mación. del mismo: disminución, reacción en sentido 
contrano, etc. 

Una vez suficientcmcnte observada la actitud fija del 
enfermo, le mandamos cerrar los ojos, pudiendo notar 
gcneralmente una acentuación de la desviación primi­
tiva. Otras vece3 prcscnciamos reacciones en diversos 
sentidos que traducen la emotividad del sujeto o su 
tendencia a corregir tal desviación, muchas veces cons­
cicnte. Sírvcnos, pues, también el aparato de BARRÉ 
para investigar, dc una manera mas objetiva, la cla­
sica prueba dc Rombcrg, cuyos caracteres en las af·cc­
ciones laberínticas, muy distintos de los observados en 
1a tabes hacen mercccr, muy justificadamente, el nom-

(:í) .r. A. BAHn};.- fkll'ro~i' en plaques a forme labyrinthi­
que. ('on:;iclerations génl'rali'fi ><Ur la constitution cli­
nique de la ~. en p. Uer11e d'Oto-neuro-ocl~li,çfiqu e. 

T. li. ~úu1. 0, marzo 10:!4. 
(ti) .T. A. BAHHh:. - Epri'uYe du fil it plomb. Societé d 'O. X 

O. de Stru:o;bourg 10 nol'it>mhre 1923. Rente O. :.r. O. 
1 ~24. Púgfol. 4~2-4::!8. 
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bre dc "Romberg vestibular" (7). (Tiempo perdido mu­
r ho mayor e inclinación lateral del cuerpo a derccha 
0 a izquierda progresiva, lenta y generalmente poco 
amplia contrariamentc a la tabética cuyas oscilacioncs 
sc realizan en todos sentidos y casi inmediatamcnte dcs­
¡més de Ja oclusión palpebral.) La inclinación del cuer­
po verifícasc hacia el lado en que asicnta la lcsión 
irritativa cuando el scntido del dcsplazamiento 110 es 
corregida por el enfermo. 

Dada la índole .de este trabajo rcnunciamos a la crí­
tica del "signo del índicc de Barany". Nucstra escucla 
prcfierc substituirlo por la pnwba de los bmzos exten­
didos (8), cuya desviación rcalízasc gcneralmentc ha­
cia el mismo lado que la inclinación del cuerpo en las 
pruebas prccedentcs. Lo mismo podcmos decir dc la 
pruoba dc la marcha dc "Babinski-Weil" (o a cicgas) 
c'n los casos en que es posible practicarla. 

En la mayoría dc enfermos dc esclerosis en placas 
que se prestau favorablcmcntc al examen dc las fun­
riones cstatica y quinética del aparato vestibular, las 
difcrcntes prucbas dan resultados concordantcs. Los 
casos de disrordancia los atribuímos a lesiones bilatcra­
les desiguales. 

En fin, algunas veces cstas pruebas rrvistcn una for­
ma especial, debida a los transtornos irritativos o dc­
ficitarios dc la motilidad voluntaria cocxistentcs. Por 
ejcmplo: en la prueba dc los "brazos cxtcndi.dos", en 
Jugar de dirigirsc horizontalmente hacia adentro o ha­
cia afuera, uno de los brazos descicnde vertical u obli­
cuamente, traducicndo así un déficit piramidal aislado 
o dominantc o una asociación de. transtomos piramida­
les y vestibulares. 

Y. Examen laberintico instnunenlal. 

A pesar del acuerdo umí.nimc sobrr la significaeió11 
tan distinta de las tres prucbas: calórira, rotatoria y 
voltaica, muchos c~>pccialistas confórmansc practica­
monte con el empleo de una sola; micntras que los otó­
logos recurren preferentcmcntc a la prucba calóric:a 
de Barany, los ncutólogos mucstran gTandcs prcferen­
rias por la voltaica de Babinski. Crccmos, pues, útil re­
petir que el Barany obra exritando las cxtrcmiòadcs drl 
ncrvio vestibular y que los rrsultados nor·males dl' esta 
prucba suponen la cxistcncia dc concxiones perfecta;; 
rou los centros así como una conducción nol'ma 1 del 
influjo ncrvios~. Por el contrario, en la prucba de Ba­
hinski la corriente elrrtrica ]mede, obrando ]n·ofunda­
mente , excitar un ncrvio y hasta Ull centro que han 
ÒPjado de guardar sus rdacioncs n01·males ~· dircrtas 
<·on la perifcria. 

Antes de exponcr los resultados por el emplco sistc­
matico dc est as tres pruebas, h;:mos de rcrordar q uc 
nuestra cscuela dc Estrasburg-o, clcspués dc bastantcs 
aiios dc estudio crítiro dc las mismas, ha llcgaclo a es-

(7) Yt>ase Rerue o. S. O. 19:!il. "è\tím. 1, 1¡¡\gs. 17 .\' 18. 
(R) .T. .\. BARRt.-Epreun• de l'index et localisations <:erl'-

belleuses. ReYne d'O. X. 0 .. 'l'. YI. Xtím. 2. Febre­
ro 1928. 
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tablccer "dinteles" de €xcitación que difieren algo de 
los gcncralmente aceptados y clasicos. 

1. 0 Prneba caló1·ica de Bamny. 
Empleamos nosotros el dispositiva de Brünings con 

canula especial modifirada por BARRÉ (9). 
El dintel normal de excitación fijado por BRÜXLNGH 

en 70 c:m.3 de agua a 27°, crecmos nosotros es de 50 
centímetros cúbicos. 

Este primer herho no esta dcsprovisto de importau­
cia, ya que un sujcto normal para nosotros, puede ser 
considerada hipercxcitable por los que accptan las ci­
fras de Brünings. 

Las cantidadcs extremas encontradas en sujetm; 
practicamente nor·malos varían entre 25 y 70 cm. 3 La 
mayor parte estan comprcndidas entre 40 y 50 cm.3 

Las difer<?nrias de dintel dc uno a otro lado oscilan en­
tre O y 10 cm.3 Gencralmente las cifras son muy scmc­
jantcs o idénticas para ambos lados. 

El gasto de agua del otocalorímetro esta rcgulado 
en 100 cm.3 por minuto. 

Siguicndo a Barany y a otros muchos autores, irri­
gamos el oído estando la rabcza normalmente colocada 
(Posición que llamamos I) ; de ·entr<? todas las demas 
preconizadas por Brünings sólo ha guardado el pl·o­
fesor BARRÉ la contralateroclina (Posición li) y la an­
tM·oclina (Posición III). 

En la I observamos normalmcntc un nistagmus ho­
rizontal. T_;a II (cabeza dirigida hacia atras dc 60° e in­
clinada a 45° sobre el hombro del Jado opuesto al oído 
irrigado) provoca la transformación del nistagmus ho­
rizontal en giratorio. l.Ja III (cabcza flexionada 90° ha­
eia adelante) inviertc el scntido del nistagmus obsn­
vado en posición I. 

i.Jas ]Jrincipalcs rearriones reflejas después dc la cx­
eitaeión c:alórica son: el nistagmus, los movimicntos 
reareionales de los micmbros superiores .r del tronro y 
las reacciones subjctivas (vértigos, vómitos, etc.). No 
crc'cmos necesario insistir sobre elias. 

Uonsultando las historias clínicas dc todos los enfer­
mo~> de esclerosis en placas, a quienes se vienen siRte­
matieamcnte practicando las pruebns vestibnlares des­
dc el afío 1920, encontramos por lo que a Ja pl'ueba de 
Barany sc reficrc: En mas del 50 por rient o "dinteles" 
n01·males. En un -:1:0 por ciento hiperexcitabilidad. J~n 
fin, en un terrer grupo, el m<'nos numeroso, hemos <lt· 
colocar los cnf<?rmos cuyo labPrinto l'l'a hipoe:xcitable. 
~o obstante, aun estando las cifra'l eomprendidas en­

tre las que consideramos normall'S, hemos ·ohsl'l'Va<lo 
muchas veres dife¡·encias impodrcllles de "din/el" en­
tre uno ,- otro lado. Bn el 2-:1- por riento dc easos Psta 
difcrcneia era superiot· a 30 em.~ 

]Jas modifiraeiones del nistagmus según las cliven;as 
posiciones de Ja cabeza son, C'll la generalidad de los 
rasoR, de tipo normal. 

1'n punto mu~- .diseutido en la trcnira de la pnwha 
e: a lórica ha sid o el de la posirión de los ojos durant e 
la misma. Casi todos los autores parecen estar de aenor­
do sobre la utilidad dc hacer mirar al enfermo hacia el 

(!)) Y!>n,.;e Herue o. S. O. 1():.!:l. pú¡:-;;. ~tiH-~!i!.l. 
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lado en que esperamos ver producirse el nistagmus. 
Nucstro maestro es por el contrario defensor dc la mi­
rada directa, ya que, si bicn disminuyc frccuentcmcntc 
la amplitud del nistagmus, este inconvenientc es mí­
nimo comparado con Ja gran ventaja que representa el 
hecho de que esta posición dc los globos ocularcs só lo 
objetiva el nistagmus real y no las sac1tdidas nistagmi­
formes que se presentau frccucntemente con indcpcn­
dencia de toda cxcitación vestibular, en la mirada la­
tCl·al extrema. 

2. 0 Pn¿eba voltaica de Babinski 
Esta prueba la cfeetuamos según la técnica clasica, 

con el aparato dc Barré, para el mantcnimicnto dc los 
tampones por dclantc dc los tragus. (10) Haccmos sen­
tar al enf·etmo, con la cabcza en posición 11ormal, los 
brazos cxtendidos y Ja mirada dirigida hacia adelantc 
y a lo lejos. 

Las C'iJl'as por nosotros considcradas normaJes para 
las distintas reacciones voltaicas son también aJgo Jis­
tintas dc las accptadas gcncralmcntc (11). Hablamos dc 
hipercxcitabilidad al encontrar "dintelcs" infcri01·cs a 
2 miliampcrios ~' dc hipoexC'itabilidad cuando son su­
periores a 5 miliamperios. 

Bn la esdet·osis en plrtcas, tanto por lo que sc rcficrc 
aJ nistagmus, como Ja inclinación voltaica, encontra­
mos en Ja mitad aproximadamentc dc los casos reac­
ciones nor·malcs, la otra mitad sr dividc igualmcntc 
entre los hi po e hipcrcxcitablcs. 

3. 0 P1·ueba 1·otatoria 
I<Js la mrnos importantc para cstabie<'er conelusiones 

sobre el cstado del labc1·into en Ja cselerosis en placas. 
La duraC'ión del nistagmus provocarlo dcspués dc 10 

vneltas en 20 scgundos, han oscilado Pntrc 20 y GO sc­
g-undos en la mayor part e dc los rasos. Estan' pues, l'S­

tas cifras comprcndidas dcntro dc los líinitcs gcncral­
mcntc considcrados eomo normalcs. 

Vl. - E:otndio sinlético de lo:o re:mUudos ub/;cnúlo~ JIU'I' 

la.s distintas pru ebas vcstib1¿Üt'I'Ps en la esclerosis en 
placa:>. 

Dcberían, l'n definitiva, la~ prucba~ el(' BaiJinski y 
de Barany cfcctuarsc en todos los em>os. Po1· lo que 
a la rotatoria sc l'cficrc, si birn hasta el momc11to [ll'l'­
Sl'lltc no hemos logrado e· on el Ja ven1aderos l'Ps uit a clos 
positivos, es mur posible que llegue, eon el til'lll]HJ a 
proporcionarnos datos dc gran impurtaneia. Para (•ilc 
l'H nccesaria la colaboraeión dc todos los in1l'l'l'saclos en 
cstas euestioncs vcstihulan•s. 

La prueba dc Babinski esta hh·c·c :;obre todo la l'Xis­
tencia de modifieaciotws variadas dc la cxcitabil idHd. 
l' iéctrica del aparato vestibular l'U la esclerosi>; en pla­
ras. 1ja calórica nos muestra de una manera mas pn•­
cisa la rcactividad normal o aumcntada en esta dolen­
eia y ademas la diferencia ck "dintclcs" entre uno y 
otl·o Jado. En algunos casos que prcscntaban un nis­
tagmus espontanco mu~' poco marrada hemos podido 

(JO) , . éase R er u e O. X. O. 1 !)23, pag. 91. 
(11) Yéase Balflenn·e('k et 11arré. Arr·llires i11temat. cle ] Al­

runr;olo¡¡ie-otologie. :\'tim. 1. enero Hl:!~. 
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comprobar una hiperexcitabilidad bilateral marca<.la. 
Ademas de los rasos hipcrcxcitablcs, esta prucba ha 
pcrmi tido también (en rar as ocasiones) encontrar 1 oda 
una serie dc reaccionrs anormalcs que espcramos puc­
den conducir a deduccioncs anatomo-clínicas dc valor 
teórico y practico innegable. Estc asunto todavía en 
estudio, crecmos es capaz dc aclarar distintos punto:,; 
de fisiologia patológica dc la esclerosis en placas. 

VII.-Valor de estas pruebas para el diagnóstico ldifc­
?'encial de la esclerosis en placas. 

Como ya fué scñalado por BARANY, permitcn estas 
prucbas sobre todo la ealórica, evitar el cnor algunas 
veces cometido, entre la esclerosis en placas y un tumor 
del angulo ponto-ccrcbcloso o una sífilis mcningo l'a­
dieular dc la región bulboprotubcJ·ancial. En estos dos 
últimos casos, pero principalmentc en los tumorcs del 
angulo, la rcacción calórica presenta las partieuJari.da­
dcs siguicntcs: 1. 0 Del lado en que asienta el tum01·, 
incxcitabilidad total acompañada dc sordera. 2. 0 Del 
la do opuesto, el cana 1 horizontal es excitado normal­
mentc, inexcitabiJidad completa dc los canalcs vertiealcs 
(objctivada por la persistcncia del nistagmus horizontal 
en posición II eontrolatcl'oclina). Estos hcehos faci les 
dc comprobar sc oponcn a los obscrvados en la esrJcJ·o­
sis en placas. 

VI !I.-Valor compnrado de la¡; pnwbus clinicas e ins­
trumenlale¡;. ¿Qné podemus es¡w1·ar dc 1mas !J utl'(ls! 

l.~a cxploración clínica simple pcrmitc casi sicmprc 
el reconocimiento dc transtornos lahcrínticos mínimos 
~· pucde algun as vcecs scnta1· un Jiagnóstico firme a un 
emmdo las ])l'UCbas instrumcntales no nos deseubran 
nada anormal. Pcl'O, realizadas estas últimas siguicndo 
un a técni ca im pce a ble, ll ueden propol·C'ionarnos lla tos 
pl'l'CÍosos) imposiblcs de ohtcncr por sóJo los hccbos elí­
nieos. Guar.dan adcmas una importancia cxtraordina­
I'ia, faciJitando la COmprensión SObl'C eJ lllüUO de obrar 
dc Jas lesiones, en los casos cuyas cirC'un:,;taurias nos 
JlCl'miten, IJOC'O después de Jos cxamellt'S, verificar l'l 
eontrol anatómico. 

Bxiste, pues, gran intcrés en praeticar sistematiea­
mcnte ambas eategorías de pruehas, sohre todo ('ll les 
ccntros hospitalarios organizados; pcro, salvo exc('p­
ción, eJ médiC'o general podra cmprcndcr, <·on gran con­
fianza en el método clínica simple, rl examen Jabcrín ­
tieo dc un sujeto en quien sos11eehc la cxisteneia de una 
e;;clerosis en placas, aun en su forma iniC'ial. 

JX. - Ejemplus de cmHienw vestibular en la esclerosis 
en plncas 

Antela imposibilidad .dc citar muc·hos C'asos díni<·os 
(dada la extensión habitual de esta clasc de trabajos), 
nos limitarem os a (•xponcr so lamente tl'es de los úl1 i­
mos enfermos obscrvados en nul'stro setTieio. 

0'J.'<erración 11. 0 1: 

Es<.:h ... Uuíl!aume. 20 año;;. Entra en la <.:líni<.:a el lO-YI-~!). 
ne;;<le ha<.:e n lgtín tiempo C'ri,;is Yertiginosas freC'uente!';, mú-
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xinw de intensiclacl en cll.'eúhito dorsal, clumción un minuto 
aproxim>Hlamente. Cuanclo l e apnrl'cen estando en pil', Ren­
~a<:ilin de intensas "pul,;iones" sin lateralización mar<:tHla. 
J;;sto~ tran:<tornos Yestibulare:s no se aeompañnn de ninguna 
altenteión ,auditint. Al~tín tiempo dl'K¡més upareeen tran:-;­
tornos yisualeH, 1>1 1·i;;;ión a tli"taneia hàcese borrosa; no hay 
rscotonws. 'l'res meses tlespuéf; del comil.'nzo Yestihular pre­
st>ntansP lig\'I'HS modifieaciones de la palabra (disartria , Yoz 
nasal). Simultúneamente instabtción de una cierta rigidez en 
¡0 " miembroH inferiores y sensaciones lle hormigueo en los de­
(los tle Jn¡;; manos. 

N.rrun en: J'jxisteneh de un i'IÍ!Hlrome piramidal bilnternl 
predominante a la iZt[Uierda y mix to (irritatiYO y deficitnrio). 
El rl'gimen de loH reflPjos cutúneos mul'strase perturhado; 
los ahdominales, <:ruro-ahdominalp;; y ct·emnstéric:os nm.1· dé­
lJiiPS en Pl hHlo izquierdo. ('uti"uwo plantnr-laclo i:~.quienlo 

I'XtPnl'iún tanto !-'i excitamos el hordp PXtPrno como el interno 
tlel pie; en el Iado t1erec:ho ,por el contrario, súlo la excitaciún 
del horde pxterno pro,·oca alguna~ vt>ces Ja extensiún. 

Sensibilülat1es ,;nper1ïeiales y llrofnntlas normale::;. Nen-io::< 
tnuwanos. Súlo el U y el YIII [lai· son su;,ceptibles de fijar 
mw,.:tra ateneión . . 

Pali<le:~. papilar temporal hilatt'ntl. 
1 rritación ¡;eNtibular ¡¡rinei¡¡almellte latlo i.;quierdo, como 

lo atestignan lao< prupiJas siguientl's: 
H.rr1111 en clínica: ~i~tagmus espontúneo en la posiciún di ­

recta de Ja mirada, cuya compmwnt!' rúpida se clil·ige hacia 
la der!'cha .\' se hac:e mús inteno<o en la mirada lateral de­
rt>cha. 
~istagmu;; lle eonYergencia der!'cho. 
Plomada: l>tteropulsi<Jn izquienla que o<P ac:entú>t por la 

oc:lusión 1mlpebral. 
Brnzos extenclillo::;: d!'sl·iatiún ma rta<1a ha tia ·la izr[Uien1a, 

;;obre tollo del brazo izquienlo. 
l'rueiJu8 in8frwnentale8 

1." /lotatoria 
10 I'UPitas t>n 20 segundos llaci a la dN'<'c:ha: nistngu!lls post-

rotatorio de 40 segunclos de <luraciún. 
ld . í<l . hac:ia la izquiercla: íd.· Í!1 .. )() ;wgun\los. 
:!." Oah'finiea 
Polo + n la derecha: a 1 y medi o miliamverios neutrali­

zadún del nistagmus espont>meo. A :! y nwclio mil iamperios 
11pariciún de nistagmu::; izquienlo. 

l'oio ·+ a la i:~.quien1a: a m!'dio miliam¡wrio el nistagnmo< 
Po<pontríneo aumenta claramPntp: al mi;.;mo tiem¡JO nvareee la 
tlPS\' iaciün del cuerpo hac:ia la izquierfln. 

il." J>rueiJa cnlórif'u: (otoc:alorínwtro de Hrlinin~;;, agua 27") 
Lado tleredJO "tlintel" reaccionat -!U c:n1.a. 
La\lo izquierdo "dintel" reaccional :!0 cm.'. 
l,no< real'tiones en posiciún ant!'roelina y c:ontrolaterol'lina 

nonnal!'s. Las rPacc:ion!'s sPgmPnbtrias muy intensao< y (1P t1i­
rPeción norm<Jl. 

Conclu8ióu: Hiperexcitahilidn<l ,-estibu1ar bilateral de ea­
rúeter c!'ntral (pruehn ca !úrica) y eon l)l"er1ominio izquienlo. 

Hemos de nñndir que no fu(> posible en !'~te enfPrmo dPo<­
t·uhrir el m¡'ts pe([U!'ño tnmstorno e!'reh!'lo:-:o r1e la ><Prie (]p 

HaiJinski ni de la <1e A. Tlwmus. 
f>unción lumiJar. Liquido c:¡\fnlo raquí<l!'o normal en cuan­

lo a sm: earPc:leres cPiuhu·es, químitos y ,;¡>rológicos, si ex­
r·eptuamos la reac:ci\in ni henjuí coloiLhtl positi,·a, hec:ho que 
nos pPrmite sentnr c:on mús spg-uridnt1 el diounó.stico cle C-' ­

f"lero8i-' en pfrL(·rt-'< co11 for·o lor·ali~orlo eu la reyión l!ltiiJ0-11/"IJ­

Iul>erancial. 

(!IJ-'t' ITtteirin n.o 2: 

IIP .... Jo~ephine. 20 año>:<. Ing-resa pi l!í-YII-:!!l. Las tn·imP­
I'lL:> manifestacione;; t[lW moti nm o< U !'ntrada !'11 mwstro >:er­
l' ic:io han sido los Yl'rtig-o;; que sufre, principalmentP al pasnr 
tle la posiei<in horizontal a la ;,;putada. Tlaee tre,; nwses crisis 
Yertig-inosas eon sen:-:aeión de vacío en la cabe:~.n, gnm in­
tertidumhre al andar, pt>ro sin lateralizadón precisa. Esta,.; 
eri >: is dp titubeo hiicen~e eatla ypz m{ts frecuentp,; ~· su fa ­
milia lp ha hecho notar el ear{tcter ehrio;;;o de htH mi;;n¡¡ts. 
Dp;;(]p hare un m!'s clisminución considerable t1P la a¡:-udeza 
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Yisunl. Xunca tliplopia. Sensac:iún cle rigiclez (muy poco pro­
nuncia(1a) de la vit>rna clPr!'f"ha. 
h'.rrcmen re-'<umiflo. 

" l[Jarato motor. ~inL1nnm' viramiüal mixto. irritatiYo ~­
(]pficitario derecho. ~olal!L!'nte irritatiYO a la izquien1a. Pre­
dominant!' Pn los miemhro~ infPriores, <tfectanclo ligeramentP 
miemhro suverior deretho. 

:S:ingtín transtorno sensitiYo. Xo ¡n·psenta amiotrofias. 
_\ 'ercios craneano"': AclemúR t1P los transtorno::; Ye::;tiiJu­

lare;; ::;olnmente pneontramos una neuritis rett·ohulhar mu,,· 
lig!'ra en el lado derec:ho. 

Cerefl elo. :.\Ioclificacione" 1·ealnwnt!' mínima;;; en ln manio­
bra del •'índi<:e a la nariz .. pn Pl lado <1erecho. caracterizada~; 
por la existencia rle un pequeño '·ganc:ho .. ~- un ligerí::;imo 
.. hlocage·• nntes t1P eonReguir ;;u o!Jjpto. 
_l¡w m to 1·e8 t i bula r 

Plonmtla RO)Jm; uG, latPn> pulsit'm <1Prec:hn. 
Bnt:~.os pxtenclit1os: tle;;Yia<:iún llaeia la dereeha ::;ohre toclo 

t1el hrazo <1erecho. 
Ni::<tagmu::; espontúneo, ltoJ'izontal, I igero, en pof<ic:iún rli­

r eebt cle la mirada (componPntP rúpirla dirigida hacia la iz­
quien1n), parece desapal'P<:er en In mirada lateral dt>recha y 
,;e exag-ern i.rnnsformt\ntlose en horizonto-gi ratorio llorario 
cmmtlo hncemos mirar a In enfprma lnteralmentt' hacia la 
i;~,<[Uit>rda. 

< 'onYPrgeneia: ~ac:U(1itla nistagmiforme has tan te intensa 
haeia lt1 i:~.quienhL 
!·:.Nc 11~en instrumental 

1.0 BAUA~Y: .. :~~UH :¿7°. 
Oí do izquier<lo: dintl'l 40 tln. :l ton rPa<:<:iones normall.'s. 
Oi <lo dereclw: din tel ~:-; t·m.3 t·on reaeciont>s muy YiYas. 
L<u; mot1ificaciones st>glÍn la posiciún tle la c:abeza son tnm­

lli<'n (]p tipo norma I. 
2." Rotatorio: l\'istngmus ¡H>st-rotatorio:s IJHcia la dere­

cha ~· hach1 la izqui<'nla de duraei(m easi igual (2:ï a HO se­
g-undm;). 

;3 ." l 'oltaif"o. Polo -+- a In <lPrP<:ha "(lintel'' un miliam­
J>Prio. 

l'oio + a ln izquipt·da "dintPI .. <los ntiliam¡¡erio:-:. 
Conf"f usióH. Sínt1rom~' YPstihn ];¡¡· i !Tita ti l'O a nn<Jnito pre­

dominante a la r1erpeha. 
IIPmoo< de ;;;eiíalar, ar1em;'ts. pn t>o<la en(ernta In Pxi~tencia 

t1P pequeños tranRlonws dPI psfïnter urPtral. 
Uijuillo d ;falo rur¡uíf/ eo. Xpgntin> h>t.io l<Hlos Jos puntos 

de 1·h;ta o<i excpptmunos lllltl ¡·pa<·<·iún al hpnjuí coloi\lal lle 
<:uilhtin +· 

.la ... Loui~e. 4H años. l•' ('t·lm (lp pnlrada pn ntwsl!'o seni ­
tio , :!3-X-:!9. 
Aeu~a la pxi;.;leneia de v0rligo~ . inee¡·(ir1umhrP lle la mar­

elm, titulwo y un poco cle torpeza t1e la mano d!'rl'cha. Hi­
g-idez (]e lo,; miem])ros inferiores y t ran"tornm; de ili palahra. 

r-:1 eJ·alllell dP>i<:uhrl' la pxi:;len<"ia de un sínt1ronw pii'Hnli ­
dal hilatprnl pre<1ominantpmenlP itTitath·o ~- "(¡lo hemoo< <1P 
nota1·, por lo qut> a otros a¡laratos se rPfiPr!'. la exisrPn<·ia 
tiP un hecho al parecer pal'adúji<:o. <·u;tl '-'" PI quP \u;; (lp;;Yia­
eionPs "egmentarins y el Homlwrg se t1irijan hacia la iz­
quienla ~, la eomponpnt!' rítpi<la d!'l nistagmns (a la mirada 
<liretla ~- a la con vt>rgentia) ><Pa (1\' dirPtti<in t:unhit;n iz­
quiel'(la . 

l'resem·ht <1e si¡.moo< tereheloso;,; llHU'l"Hdos en l'I latlo dP-
re<:lw. 

Lao< prnehas ino<trun.tPntalP;; muPslran un o<índrom!' ,- p~f i­
lntlar initath·o mils marcallo t>n l'I hulo izquit>n1o. 

::\os eneontnuuos, pul'~. unte un (·aso típi<:o t1P .. sil1(1ronw 
Yt>stihular t1i~arm(mito de HAUUt:" (1 :!) . 

El únic-o inter(>s de esta historia es la pn'seneia de 
tal síndrome. ~·a .que el euadro elínieo rcalizad.o por la 

(1:!) Y!;a:;e Henw d'O. X. 0., T. YL núm. 2. f ehrero 1fl:!H. 
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onferma os de los que no dejan lugar a dudas on enan­
to al diagnóstico ,de esclerosis en placas. 

Cie?"tas aUeraciones del ce1·ebelo pueden tmducirse 
por las modificaciones de natuntleza variada que im­
p1·i1nen en la annonía or·dinaria, en la sisternatización 
n01·mal de los fenómenos concornitantes. 

Ant e un "síndrome vestibtüat disannónico" deb emos 
sie1npre sospech ar la existencia de un factor cerebelo­
so como causa, o entTe las causns qtw 9wn podido 
c1·earbo. 

X.-Importancia general de los tmnsto'l"1ws vesiibula­
¡·es en la escletosis en placas. 

Dojando aparto los casos de forma laberíntica pura 
quo nos .demuestran Ja importancia de los transtornos 
vestibulares en la constitución misma do la esclerosis 
en plaeas, 11.0r toda lo dicho anteriormente creemos ha­
bor puesto en reliove la parto tan prepondoranto que 
tomau en el cuadro general de la onfermedad, tanta a 
consecuencia de la precocidad de su aparición como por 
marcarnos el comienzo do cada uno de los brotes evo­
lutivos. 

Asociados a transtornos piramidales mínimos , estos 
síntomas laberínticos puoden constituir una esclorosiH 
en placas típica. Merecen, pues, ocupar, en to:la dcs­
cripción general dc esta doloncia, el primer Jugar, el 
lugar que le usurpan ·en Jas descripeioncs clasicas los 
transtornos cerebelosos. 
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Estos dos síndromes, vestibular y piramidal, con sus 
formas variadas, asociaciones diversas y tipa prepon­
derantemente irritativo, condicionau el mayor número 
de casos de esclerosis multilocular (que para no so tros 
revisto con mas frecuencia el tipo oligo o monolocular, 
con foca única o preponderante en la región bulbo pro­
tubm·ancial) y opina nuestra escucla que sc dcbe eon­
siderar la forma ordinaria de c:;ta enfcrmeda,d como 
un complejo clínica ante todo t·estíbulo-pimmidal !f 

tardíamente cerebeloso. 

RBSUJIPJ 

/,a solérose en plaques (/(tn8 sa periode rl'état a un tableau 
clinique bien con1w. Ce n'en est pas ain.si clans sa, periocle 
initiale, oit le8 erreurs cle lliagnostic peuvent être treqnente" 
ce qui est clangereua: po¡u· le malacle car on lni tait perllre 
tm temps qui cwm'it pn être ei111'JlO'Ué dans une thérapeuUque 
étfective. De là, ln necessité cle taire lc rliagnostic rle lc~ solé­
rose en plaq,ues pour lequd les troubles vestibulaires que 
les a¡ifew·s llecrivent ·nti'Jwtiensement ant une grancle impor­
trmce. 

SUJf.MARl' 

Sclerosis in plates in its stnge ot state slw·tc8 a well lmotcn 
clinical picf¡¡,re. It is not so 'i11 its early stage when errors 
i11 diagnosis nwy be ot treqtwnt occurrence, lwrming the 
pa.tient in the sense ot 1vasting his time 1chich cauta IJc 
better usecl in an ettective therapy. Hence the neea ot 11Wk­

·ing tlte clingnosis ot ~cleros·is 'i11 plutes tor whioh the vesti­
bnlar llistttrbances de8cribell by the a'utltors arc ot vital 
importance. 

-------


