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I.—Introduccion

El cuadro clinico de la esclerosis en placas llegada
a su periodo de estado es suficientemente conocido en
la actualidad y si los errores de diagndstico son posi-
bles todavia, poco perjuicio causan al enfermo, ya que
s6lo cabe la confusion con afeeciones eronicas del sis-
tema nervioso, sobre las que bien poco pueden hasta
el presente nuestros métodos terapéuticos.

Por el contrario, la fisonomia clinica de esta enfer-
medad en su periodo inicial es poco conocida del médi-
co no especialista y los errores cometidos en este perio-
do son bastante frecuentes, variados y pueden hacer
perder un tiempo precioso, ya que en este momento,
una terapéutica bien dirigida, puede limitar la evo-
lucion de tan temible proeceso.

Contrariamente a la opinién de muchos autores que
creen en la existencia de un polimorfismo inicial, sos-
tiene nuestra escuela que la esclerosis en placas co-
mienza casi siempre por una neuritis retrobulbar o por
fenomenos vestibulares.

Bl descenso rapido de la visién, de caracteres bien
pronto alarmantes, pero que llegado a un cierto grado
no aumenta ni es duradero, en un sujeto joven y mas
si pertenece al sexo femenino, es ya bastante caracte-
ristico de la mewritis retrobulbar. Si a esto afiadimos
la integridad del fondo del ojo, el diagnéstico exacto
del trastorno visual se impone y a la mente del médico
advertido viene inmediatamente el espectro de la es-
clerosis en placas.

De mdés importancia todavia que la neuritis retro-
bulbar, los trastornos vestibulares traducen con tanta
fidelidad el comienzo de la esclerosis multilocular, que
las estadisticas de la Clinica Neuroldgica de Estras-
burgo (punto de convergencia de todos los enfermos de
una regién como la alsaciana, donde son tan numero-
sos los casos de esta enfermedad) marcan una cifra
superior al 80 por ciento.

J. GUILLAUME

CaArRCOT habia indicado ya la existencia de vértigos
en el pasado de los enfermos afectos de esclerosis en
placas, pero, en aquella época los vértigos eran consi-
derados como casi Gnicamente cerebelosos y produci-
dos facilmente por irritaciones de origen gastrico; no
se les atribuia la significacién de trastornos vestibu-
lares, que nos parece convenirles con excepeion, pue-
de, de otra alguna.

Desde hace varios afios ha venido publicando nues-
tro maestro el prof. Barri diferentes trabajos sobre
esta cuestion, pero todos ellos en revistas especializa-
das, que si no acostumbran a estar al alcance del mé-
dico préctico de lengua francesa, mucho menos lo es-
tan generalmente del de lengua espafiola. Asi, pues,
hemos ereido interesante exponer, ademés de algunos
casos personales, la sintesis de las ideas de nuestra es-
cuela de Estrasburgo.

Antes de entrar de lleno en ¢l objeto que nos ocupa
empezaremos por exponer nuestro concepto del sindro-
me vestibular,

IT.—Concepto clinico del sindrome vestibular o labe-
rintico.

Muy frecuentemente se confunde este sindrome con
el cerebeloso; la linea de demarcacion entre los dos
estd todavia insuficientemente trazada y aun los au-
tores que no atribuyen ya al cerebelo lo que perte-
nece ciertamente al laberinto, dudan todavia en sepa-
rar estos dos grupos, manteniéndolos unidos bajo la
prudente denominacién de “sindrome cerebelo-vestibu-
lar”. Tal criterio implica el desconocimiento de los ca-

racteres bien distintos de estos dos sindromes: cerebe-
loso y vestibular. Por lo que a nosotros se refiere, po-
demos afirmar que, con nuestro maestre, nos ha sido
dado ver gran nimero de enfermos presentando tnica-
mente trastornos reconocidos como cerebelosos desde
los trabajos de Basinskr y de A. THOMAS y por otra
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parte algunos que presentaban sélo trastornos vestibu-
lares sin ningin fendmeno cerebeloso concomitante.
Clomo ejemplo indiscutible de estos Gltimos podemos
citar los varios casos que han servido al prof. BARRE
para aislar y Vd‘escribir su nuevo “sindrome vestibulo-
espinal” (1), del que recientemente hemos visto un ca-
so tipico.

Considera nuestra escuela que el sindrome vestibu-
lar o laberintico estd ordinariamente caracterizado por:
1.0 Vértigos. 2.° Titubeo o trastornos del equilibrio. 3.°
Una diplopia especial y 4.° Nistagmus.

Todos los autores estan conformes en atribuir el pri-
mero y el Gltimo sintomas al aparato vestibular, pero
algunos piensan todavia que pueden depender tam-
bién del cerebelo. En cuanto al titubeo, la expresion
de “marcha cerebelo - espasmoédica” para indicar la
deambulacion del enfermo afecto de eselerosis en pla-
cas, nos demuestra con cudnta frecuencia es atribuido
este trastorno a las alteraciones del aparato cerebeloso.

[11—Estudio particular de los diferentes elementos del
sindrome laberintico.

1.2 Vértigo. Muchas veces, en la practica corrien-
te, nos conformamos con la afirmacion o la negaeion
del enfermo sobre tal sintoma cuestionado. Sin em-
bargo es muy frecuente encontrar enfermos que ne-
gando haber experimentado esta sensacion, al explicar-
nos su historia nos los deseriben perfectamente. Otros
en eambio califican de vértigos simples desvanecimien-
tos pasajeros o el hecho de haber visto “todo negro” al
inclinarse hacia adelante.

S6lo hemos de considerar como vértigos:

a) La sensacién de desplazamiento de los objetos
con relacion al individuo (vértige objetivo) y b) La
sensacion de rotacion de la cabeza (vértigo psico-sen-
sorial). Ambas categorias tienen para nosotros el mis-
mo valor. Son bien tipicas las expresiones de los en-
fermos “lia cabeza me da vueltas”, “las cosas se mue-
ven delante de mi”. Estas sensaciones han sido obser-
vadas en el 56 por ciento de enfermos. Algunas veces
violentos, guardan generalmente una intensidad mo-
derada, siendo las caidas poco frecuentes. Por lo gene-
ral se reproducen durante algunos dias o algunas se-
manas irregularmente, para desaparecer luego durante
un tiempo prolongado, algunas veces para siempre. De-
bido al caricter ligero con que se manifiestan de ordi-
nario en las primeras etapas de la enfermedad, la ma-
voria de pacientes no se quejan de ellos espontdnea-
mente.

El porcentaje elevado de la estadistica de nuestro
servicio, puede ser atribuido a gue nunca olvidamos
de cuestionar minuciosamente sobre las sensaciones no-
tadas en este sentido.

Esta sensacion de desplazamiento se verifica, en al-
gunos casos, constantemente en la misma direceion.
Cuando tiene lugar en el plano horizontal, como es lo

(1) Barri. — Essai sur syndrome des voies vestibulo-spina-

les, Reuniéon neurologique de Strashourg Séance du
15 - III - -25.
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mas frecuente, realizase en el mismo sentido que la
sacudida lenta del nistagmus (la Gnica verdaderamen-
te vestibular). Con mucha menos frecuencia presén-
tanse sensaciones de desplazamiento verticales.

2.° Thitubeo, trastornos del equilibrio. Pulsiones.

El titubeo, a diferencia del vértigo, es uno de los
fenémenos que con mas frecuencoa nos cuentan los en-
fermos espontaneamente al detallarnos sus molestias.
Lo encontramos en el 76 por ‘ciento de los casos.

Generalmente ligero, es en algunas ocasiones sufi-
cientemente intenso para necesitar ¢l enfermo el apoyo
de un bastén, en otras menos numerosas, presenta tal
intensidad que puede obligarle a permanecer en la ca-
ma durante algunos dias.

Siendo uno de los caracteres distintivos de-la esele-
rosis en placas su evolucién por brotes sucesivos y la
inconstancia de la mayor parte de sus sintomas, no nos
ha de sorprender que el titubeo, marcando general-
mente el comienzo de la afeccion, desaparezca luego du-
rante un cierto tiempo, para volver a presentarse en
un estadio ulterior cuando los trastornos piramidales
acentuados, particularmente de forma irritativa, han
hecho su aparicion.,

En un ntmero bastante considerable de casos, con
independencia o coexistentes con el titubeo, manifiés-
tanse pulsiones generalmente laterales.

3.2  Diplopia.

Presenta la diplopia, en la enfermedad que nos ocu-
pa, caracteres completamente especiales, por el hecho
de tener como causa un trastorno de los movimientos
asociados de los ojos, y no una paralisis de un nervio
6culomotor o de una de sus ramas.

Efectivamente: En el afio 1921 los doctores DuvEeR-
GER y BARRE estudiaron esta diplopia de la esclerosis
en placas (conocida desde los trabajos de Parinaud) y
la encontraron de idénticos caracteres a la observada,
independientemente de esta dolencia, en sujetos que
presentaban una alteracién de ciertas vias vestibulares
como Gnica lesion.

Basandose en la observacion de gran ntimero de en-
fermos afectos de tabes, enfermedad de Parkinson,
parkinsonismo post-encefalitico, de lesiones laberinticas
puras y de esclerosis en placas (2) pudieron demos-
trar que: “Una perturbacién anatémica o fisiologica
de las vias laberinticas puede dar origen a transtornos
de los movimientos asociados de los 0jos.” En estos ca-
sos, seglin una afortunada comparacién, el nistagmus
seria un clonus y el transtorno de los movimientos aso-
ciados una manifestacién de contractura, de espasmo
o mejor de una hipertonia refleja con punto de parti-
da ya en las vias de asociacion laberinto-oculo-motoras,
va en una lesiéon vestibular.

intre otras pruebas clinicas y experimentales, el
hecho de haber provocado la diplopia por excitacion
voltaica del aparato vestibular, nos parece un argu-
mento de bastante'importancia.

La diplopia espontdnea ha sido observada en un 22
por ciento de casos de esclerosis en placas. Manifiésta-
se generalmente al comienzo de esta enfermedad, pero

(2) Revue Neurologique, nim. 5,

mayo 1921,
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puede ser de apariciéon mas tardia. Asociada, cuando
existe, a los vértigos y al titubeo, su frecuencia no es,
ni econ mucho, tan orando como estos dos sintomas.

Es muy légico, sin embargo, el preguntarnos si la
sensacion tan frecuentemente aquejada por los enfer-
mos de “vision turbia” no sera en muchos casos debida
a cierto grado de alteracion de los movimientos asocia-
dos de los o0jos.

4.°  Nistagmus

No es nuestro propoésito el hacer una deseripeion de
conjunto sobre este sintoma. Solo vamos a insistir so-
bre algunos puntos insuficientemente conocidos.

Su frecuencia: Ha sido observado en mas del 80 por
ciento de enfermos. Ks, pues, el sintoma mas constante
y merece sobradamente la importancia que se le da en
toda deseripeién general de la esclerosis en placas.

Consideramos, pues, superfluo el deseribir las for-
mas clasicas, harto conocidas y solo nos ocuparemos de
una forma especial, deserita por primera vez en el
aflo 1923 por nuestro maestro: Kl nistagmus de conver-
gencia (3). Tenfase hasta entonces como un hecho, al
parecer sélidamente adquirido, que para la investiga-
cién del nistagmus era necesario hacer dirigir al enfer-
mo la mirada a lo lejos, ya que, se decia, la conver-
geneia impide la aparicion del nistagmus.

El pro{osor Bargrf: pudo demostrar que: 1.° La con-
vergencia no hace desaparecer el nistagmus. 2.° Existe,
por el contrario, un nistagmus por él llamado de con-
vergencia cuyos caracteres difieren en mas de un pun-
to, de los cldsicos que se presentan en las otras posmo-
nes de los globos oculares. 3.° El sentido de este nis-
tagmus puede indicarnos, con mucha més seguridad
que los laterales, el lado en que asienta la lesion vesti-
bular, Gnica o dominante.

Sabemos, en efecto, que casi todas las lesiones uni-
laterales de las vias laberinticas son capaces de provo-
car el nistagmus en las dos posiciones de la mirada
lateral. Bs por lo tanto sumamente dificil, muchas ve-
ces, establecer si la lesién es uni o bilateral, pues no he-
mos de atribuir una confianza ilimitada a su predomi-
nio en una direceion fija.

El nistagmus de convergencia, contrariamente a los
anteriores, se manifiesta siempre en un sentido deter-
minado, dlrmlendme la componente réapida del mismo
hacia el lado opuesto al que asienta la lesion (calificada
por BArrE de irritativa). HEste nistagmus de observa-
cion delicada, es bastante frecuente y se caracteriza
por una serie de sacudidas bruseas, cortas y raras (bien
distintas de las del nistagmus clésico) que se producen
al acercar, lenta o rapidamente, nuestro dedo indice a
la nariz del enfermo, o en el momento del alejamiento
de este dedo. Creemos, pues, que por la luz que puede
aportar, merece ser mejor conocido e investigado sis-
tematicamente.

Un altimo punto por lo que al nigtagmus se refiere:
Aunque admitimos los tres grados de Alexandre, des-
confiamos siempre de todo nistagmus que se produce
s6lo en la posicién lateral extrema de los globos ocula-

(3) levue Oto-neuro-oculistique, enero 1923. Nim. 1.
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res. Para ofrecer todas las garantias debe ya presen-
tarse cuando hacemos mirar al enfermo directamente
hacia adelante.

1V. Examen de las funciones vestibulares estdtica iy
quinética en la esclerosis en placas.

Ante un enfermo afecto de esclerosis en placas no es
tarea faeil el desmembrar los fendémenos estaticos y
quinéticos debidos propiamente al aparato vestibular,
dada su coexistencia con transtornos piramidales.

Para sentar la fenomenologia realmente laberintica,
ha debido recurrir el prof. Barré a los casos de esta
enfermedad de forma laberintica pura (5). Estos, no tan
raros como pudiera creerse, presentan un cuadro eli-
nico perfectamente comparable al realizado por lesio-
nes que interesen el laberinto central o el periférico,
de causa tumoral, hemorrdgica, sifilitica, ete., sin fe-
nomenos piramidales (*011('0m1’r(1n‘[es.

Entre los transtornos estaticos hemos de consignar:
Lia inelinacion espontanea de la eabeza sobre el hombro
correspondiente al lado de la lesion y la desviacion
conjugada del cuerpo, aunque ligera, estable.

Para objetivar pequefas desviaciones del cuerpo
presta grandes servieios el ingenioso procedimiento de
“la plomada de BARRE” (6).

Aunque reconocemos los servicios que nos prestan
las pruebas de Romberg y de Babinski-Weil, conside-
ramos de capital importancia el comenzar la observa-
¢ién por el examen del enfermo en la misma posieién
que para el signo de Romberg, pero con los 0jos abier-
tos y colocado de tal manera que, observandolo a una
cierta distancia, podamos apreciar sus mas pequefias
oscilaciones con relacién a la cinta de la plomada que
Lacemos pasar por delante de él. Este es el Ginico proce-
dimiento que permite observar los hechos en su “esta-
do natural”. Efectivamente: la sola oclusiéon de los
parpados provoea grandes modificaciones en el sujeto,
haciendo entrar en aceién un mecanismo nervioso com-
plicado, que puede conducir a una exageracién del fe-
némeno cuya existencia sospechamos o a una transfor-
macién del mismo: disminucién, reaccién en sentido
contrario, ete.

Una vez suficientemente observada la actitud fija del
enfermo, le mandamos cerrar los ojos, pudiendo notar
generalmente una acentuacién de la desviacién primi-
tiva. Otras veces presenciamos reacciones en diversos
sentidos que traducen la emotividad del sujeto o su
tendencia a corregir tal desviacién, muchas veces cons-
ciente. Sirvenos, pues, también el dparam de BARRE
para investigar, de una manera mis objetiva, la cla-
sica prueba de Romber cuyos caracteres en las afec-
ciones laberinticas, muy distintos de los observados en
la tabes hacen merecer, muy justificadamente, el nom-

(5) J. A. BARRE. srosge en plaques a forme labyrinthi-
que. Considerations générales sur la constitution eli-
nique de la s. en p. Revue a@’Oto-neuro-oculistique.
T. II. Ndm. 3, marzo 1924.

(6) J. A. Barré. — Epreuve du fil & plomb. Societé d'0. N
0. de Strasbourg 10 noviembre 1923. Revue O. N. O
1924. Pags. 432-438.
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pre de “Romberg vestibular” (7). (Tiempo perdide mu-
cho mayor e inclinacién lateral del cuerpo a derecha
o a izquierda progresiva, lenta y generalmente poco
amplia contrariamente a la tabética cuyas oscilaciones
e realizan en todos sentidos y casi inmediatamente des-
pués de la oclusion palpebral.) La inelinacién del cuer-
po verificase hacia el lado en que asienta la lesion
irritativa cuando el sentido del desplazamiento no es
corregido por el enfermo.

Dada la indole de este trabajo renunciamos a la eri-
tica del “signo del indice de Barany”. Nuestra escuela
prefiere substituirlo por la prueba de los brazos exten-
didos (8), cuya desviacion realizase generalmente ha-
cia el mismo lado que la inclinacién del cuerpo en las
pruebas precedentes. Lo mismo podemos deecir de la
prueba de la marcha de “Babinski-Weil” (o a ciegas)
en los casos en que es posible practicarla.

En la mayoria de enfermos de esclerosis en placas
que se prestan favorablemente al examen de las fun-
ciones estatica y quinética del aparato vestibular, las
diferentes pruebas dan resultados concordantes. Los
casos de discordancia los atribuimos a lesiones bilatera-
les desiguales.

En fin, algunas veces estas pruebas revisten una for-
ma especial, debida a los transtornos irritativos o de-
ficitarios de la motilidad voluntaria ccexistentes. Por
ejemplo: en la prueba de los “brazos extendidos”, en
lugar de dirigirse horizontalmente hacia adentro o ha-
cia afuera, uno de los brazos desciende vertical u obli-
cuamente, traduciendo asi un déficit piramidal aislado
o dominante o una asociacién de transtornos piramida-
les y vestibulares.

V. Examen laberintico wmstrumental.

A pesar del acuerdo undnime sobre la significacion
tan distinta de las tres pruebas: caldrica, rotatoria y
voltaica, muchos especialistas conférmanse practica-
mente con el empleo de una sola; mientras que los ot6-
logos recurren preferentemente a la pruecba ecalérica
de Barany, los neurdlogos muestran grandes preferen-
cias por la voltaica de Babinski. Creemos, pues, util re-
petir que el Barany obra excitando las extremidades del
nervio vestibular y que los resultados normales de esta
prueba suponen la existencia de conexiones perfectas
con los centros, asi como una conduceiéon normal del
influjo nervioso. Por el contrario, en la prueba de Ba-
binski la corriente eléetrica puede, obrando profunda-
mente, excitar un nervio y hasta un centro que han
dejado de guardar sus relaciones normales y directas
con la periferia.

Antes de exponer los resultados por el empleo siste-
matico de estas tres pruebas, hemos de recordar que
nuestra escuela de Estrasburgo, después de bastantes
afios de estudio eritico de las mismas, ha llegado a es-

(T) Véase Revue 0. N. 0. 1923. Num. 1, pags. 17 y 18.

(8) J. A. Barrt.—Epreuve de 'index et localisations céré-
belleuses. Revue d’0. N. O., T. VI. Num. 2. Febre-
ro 1928.
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tablecer “dinteles” de excitacién que difieren algo de
los generalmente aceptados y clasicos.

1.2 Prueba calorica de Barany.

Empleamos nosotros el dispositivo de Briinings con
canula especial modificada por BArrE (9).

Bl dintel normal de excitacion fijado por BRUNINGS
en 70 em.? de agua a 27°, ereemos nosotros es de 50
centimetros cibicos.

Este primer hecho no esta desprovisto de importan-
cia, ya que un sujeto normal para nosotros, puede ser
considerado hiperexcitable por los que aceptan las ci-
fras de Briinings.

Las cantidades extremas encontradas en sujetos
practicamente normales varian entre 25 y 70 em.® La
mayor parte estdn comprendidas entre 40 y 50 cm.?
Las diferencias de dintel de uno a otro lado oscilan en-
tre 0 y 10 em.® Generalmente las cifras son muy seme-
jantes o idénticas para ambos lados.

Bl gasto de agua del otocalorimetro esta regulado
en 100 em.? por minuto.

Siguiendo a Barany y a otros muchos autores, irri-
gamos el oido estando la cabeza normalmente colocada
(Posicion que llamamos I); de entre todas las demads
preconizadas por Briinings sélo ha guardado el pro-
fesor BARRE la contralateroclina (Posicién 1I) y la an-
teroclina (Posicion I1T).

En la I observamos normalmente un nistagmus ho-
rizontal. La IT (cabeza dirigida hacia atras de 60° e in-
clinada a 45° sobre el hombro del lado opuesto al oido
irrigado) provoca la transformacion del nistagmus ho-
rizontal en giratorio. Lia IIT (cabeza flexionada 90° ha-
cia adelante) invierte el sentido del nistagmus obser-
vado en posicion 1.

Las principales reacciones reflejas después de la ex-
citacién calérica son: el nistagmus, los movimientos
reaccionales de los miembros superiores y del tronco y
las reacciones subjetivas (vértigos, vomitos, ete.). No
ereemos necesario insistir sobre ellas.

Clonsultando las historias clinicas de todos los enfer-
mos de esclerosis en placas, a quienes se vienen siste-
méticamente practicando las pruebas vestibulares des-
de el afio 1920, encontramos por lo que a la prueba de
Barany se refiere: En méas del 50 por ciento “dinteles”
normales. En un 40 por ciento hiperexcitabilidad. En
fin, en un tercer grupo, el menos numeroso, hemos de
colocar los enfermos cuyo laberinto era hipoexcitable.

No obstante, aun estando las eifras comprendidas en-
tre las que consideramos normales, hemos observado
muchas veces diferencias importantes de “dintel” en-
tre uno y otro lado. En el 24 por ciento de casos esta
diferencia era superior a 30 em.’

[as modificaciones del nistagmus segin las diversas
posiciones de la cabeza son, en la generalidad de los
casos, de tipo normal.

Un punto muy diseutido en la téenica de la prueba
calérica ha sido el de la posicion de los ojos durante
la misma. Casi todos los autores parecen estar de acuer-
do sobre la utilidad de hacer mirar al enfermo hacia el

(9)  Véase Revue O. N. 0. 1925, pags. 366-369.
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lado en que esperamos ver producirse el nistagmus.
Nuestro maestro es por el contrario defensor de la mi-
rada directa, ya que, si bien disminuye frecuentemente
la amplitud del nistagmus, este inconveniente és mi-
nimo comparado con la gran ventaja que representa el
hecho de que esta posicion de los globos oculares sélo
objetiva el nistagmus real y no las sacudidas nistagma-
formes que se presentan frecuentemente con indepen-
dencia de toda excitacion vestibular, en la mirada la-
teral extrema.

2.° Prueba voltaica de Babinska

Esta pruecba la efectuamos segtin la téenica clésica,
con el aparato de Barré, para el mantenimiento de los
tampones por delante de los tragus. (10) Hacemos sen-
tar al enfermo, con la cabeza en posicién normal, los
brazos extendidos y la mirada dirigida hacia adelante
v a lo lejos.

Las cifras por nosotros consideradas normales para
las distintas reacciones voltaicas son también algo dis-
tintas de las aceptadas generalmente (11). Hablamos de
hiperexcitabilidad al encontrar “dinteles” inferiores a
2 miliamperios y de hipoexcitabilidad euando son su-
periores a b miliamperios,

En la esclerosis en placas, tanto por lo que se refiere
al nistagmus, como la inclinacion voltaica, encontra-
mos en la mitad aproximadamente de los casos reac-
ciones normales, la otra mitad se divide igualmente
entre los hipo e hiperexcitables.

3. Prueba rotatoria

Es la menos importante para establecer conclusiones
sobre el estado del laberinto en la esclerosis en placas.

Lia duracion del nistagmus proveeado despuds de 10
vueltas en 20 segundos, han cscilado entre 20 y 50 se-
gundos en la mayor parte de los casos. Estan, pues, es-
tas cifras comprendidas dentro de los Hmites general-
mente considerados como normales.

VI—Estudio sintético de los resultados obtenidos por
las distintas pruebas vestibulares en la esclerosis en
placas.

Deberian, en definitiva, las pruebas de Babinski y
de Barany efectuarse en todos los casos. Por lo que
a la rotatoria se refiere, si bien hasta el momento pre-
sente no hemos logrado con ella verdaderos resultados
positivos, es muy posible que llegue, con el tiempo a
proporcionarnos datos de gran importancia. Para clle
es necesaria la colaboracion de todos los interesados en
estas ceuestiones vestibulares.

La prueba de Babinski establece sobre todo la exis-
tencia de modificaciones variadas de la excitabilidad
eléetrica del aparato vestibular en la esclerosis en pla-
cas. Lia calorica nos muestra de una manera mas pre-
cisa la reactividad normal o aumentada en esta dolen-
cia v ademas la diferencia de “dinteles” entre uno y
otro lado. En algunos casos que presentaban un nis-
tagmus espontaneo muy poco marcade hemos podido

(10) Véase Revue O. N. 0. 1923, pag. 91.
(11) Véase Baldenweck et Barré. Archives internat. de La-
ryngologie-otologie. Nuiim. 1, enero 1922,
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comprobar una hiperexcitabilidad bilateral marcada.
Ademas de los casos hiperexcitables, esta prueba ha
permitido también (en raras ocasiones) encontrar toda
una serie de reacciones anormales que esperamos pue-
den conducir a deducciones anatomo-clinicas de valor
tedrico y practico innegable. Este asunto todavia en
estudio, creemos es capaz de aclarar distintos puntos
de fisiologia patolégica de la esclerosis en placas.

VII —Valor de estas pruebas para el diagnéstico idife-
rencial de la esclerosis en placas.

Como ya fué seflalado por BArRANY, permiten estas
pruebas sobre todo la calérica, evitar el error algunas
veces cometido, entre la esclerosis en placas y un tumor
del angulo ponto-cerebeloso o una sifilis meningo ra-
dicular de la regién bulboprotuberancial. En estos dos
Gltimos casos, pero principalmente en los tumores-del
angulo, la reaccion calorica presenta las particularida-
des siguientes: 1.° Del lado en que asienta el tumor,
inexcitabilidad total daecompafiada de sordera. 2.° Del
lado opuesto, el canal horizontal es execitado normal-
mente, inexcitabilidad completa de los canales verticales
(objetivada por la persistencia del nistagmus horizontal
en posicion IT controlatercclina). Kstos hechos faciles
de comprobar se oponen a los observados en la esclero-
sis en placas.

VIII—Valor comparado de las prucbas clinicas ¢ mns-
trumentales. ; Qué podemos esperar de unas y otras?

La exploracion clinica simple permite casi siempre
¢l reconocimiento de transtornos laberinticos minimos
v puede algunas veees sentar un diagnoéstico firme aun
cuando las pruebas instrumentales no nos descubran
nada anormal. Pero, realizadas estas tltimas siguiendo
una téenica impecable, pueden proporeionarnos datos
preciosos, imposibles de obtener por sélo los hechos eli-
nicos. Guardan ademés una importancia extraordina-
ria, facilitando la comprensién sobre el modo de obrar
de las lesiones, en los casos cuyas circunstancias nos
permiten, poco despuds de los exdmenes, verificar el
control anatémico.

Existe, pues, gran interés en practicar sistematica-
mente ambas categorias de pruebas, sobre todo en los
centros hospitalarios organizados; pero, salvo excep-
cion, el médico general podra emprender, con gran con-
fianza en el método clinico simple, el examen laberin-
tico de un sujeto en quien sospeche la existencia de una
esclerosis en placas, aun en su forma inicial.

11X .—Ejemplos de comienzo vestibular en la esclerosts
en placas
Ante la imposibilidad de citar muchos casos elinicos
(dada la extensién habitual de esta clase de trabajos),
nos limitaremos a exponer solamente tres de los alti-
mos enfermos observados en nuestro servicio.

Observacion n.° 1:

Esch... Guillaume. 20 afos. Entra en la clinica el 10-VI-29.
Desde hace algin tiempo crisis vertiginosas frecuentes, md-
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ximo de intensidad en decibito dorsal, duracién un minuto
;”.mximmlzmwnt& Cuando le aparecen estando en pie, sen-
gucion de intensas “pulsiones” sin lateralizacién marcada.
[stos transtornos vestibulares no se acompafian de ninguna
alteracion auditiva. Algdn tiempo después aparecen trans-
tornos visuales, la vision a distancia hicese borrosa: no hay
escotomas. Tres meses después del comienzo vestibular 1»1%:-
wentanse ligeras modificaciones de la palabra (disartria, voz
nasal). Simultineamente instalacién de una cierta rigidez en
los miembros inferiores y sensaciones de hormigueo en los de-
dos de las manos.

Bramen: Existencia de un sindrome piramidal bilatera
predominante a la izquierda y mixto (irritativo y deficitario).
1l régimen de los reflejos cutineos muéstrase perturbado ;
los abdominales, cruro-abdominales y cremastéricos muy dé-
biles en el lado izquierdo. Cutidneo plantar—Ilado izquierdo
extension tanto si excitamos el borde externo como el interno
del pie; en el lado derecho por el contrario, s6lo la excitacion
del borde externo provoca algunas veces la extension,

Sensibilidades superficiales y profundas normales. Nervios
craneanos. Solo el IT y el VIII par son susceptibles de fijar
nuestra atencion.

Palidez papilar temporal bilateral.

[rritacion vestibular principalmente lado izquierdo, como
lo atestiguan las pruebas siguientes :

Faramen clinico: Nistagmus espontaneo en la posicion di-
recta de la mirada, cuya componente rapida se dirige hacia
la derecha y se hace mds intenso en la mirada lateral de-
recha.

Nistagmus de convergencia derecho.

Plomada : lateropulsion izquierda que se acentia por la
oclusion palpebral.

Brazos extendidos: desviacion marcada hacia la izquierda,
sobre todo del brazo izquierdo.

Pruebas instrumentales

1. Rotatoria

10 vueltas en 20 segundos hacia la derecha : nistagmus post-
rotatorio de 40 segundos de duracion.

[d. id. hacia la izquierda: idsid. 50 segundos.

2.0 Galvdwica

Polo 4 a la derecha: a 1 y medio miliamperios neutrali-
zacion del nistagmus espontineo. A 2 y medio miliamperios
aparicion de nistagmus izquierdo.

Polo -+ a la izquierda: a medio miliamperio el nistagmus
espontineo aumenta claramente ; al mismo tiempo aparece la
desviacion del cuerpo hacia la izquierda.

3.0 Prueba calorica : (otocalorimetro de Briinings, agua 27°)

Lado derecho “dintel” reaccional 40 cm.3.

Lado izquierdo “dintel” reaccional 20 cm.3.

Las reacciones en posicion anteroclina y controlateroclina
normales. Las reacciones segmentarias muy intensas y de di-
reccion normal.

Conclusion: Hiperexcitabilidad vestibular bilateral de ca-
ricter central (prueba caldérica) y con predominio izquierdo.

Hemos de afiadir que no fué posible en este enfermo des-
cubrir el m#s pequeilo transtorno cerebeloso de la serie de
Babingki ni de la de A. Thomas.

Puncion tumbar. Ligquido céfalo raquideo normal en cuan-
to a sus carecteres celulares, quimicos y serologicos, si ex-
ceptuamos la reaccion al benjui coloidal positiva, hecho que
nos permite sentar con mas seguridad el diagndstico de es-
clerosis en placas con foco localizado en la region bulbo-pro-
tuberancial,

Observacion n.e 2:

He... Josephine. 26 afios. Ingresa el 15-VII-29. Las prime-
ras manifestaciones que motivan su entrada en nuestro ser-
vicio han sido los vértigos que sufre, principalmente al pasar
de la posicién horizontal a 1a sentada. Hace tres meses crisis
vertiginosas con sensacion de vacio en la cabeza, gran in-
certidumbre al andar, pero sin lateralizacion precisa. Estas
crisis de titubeo hicense cada vez mds frecuentes y su fa-
milia le ha hecho notar el cardcter ebrioso de las mismas.
Desde hace un mes disminucién considerable de la agudeza
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visual. Nunca diplopia. Sensacion de rigidez (muy poco pro-
nunciada) de la pierna derecha.
Eramen resumido.

Aparato motor. Sindrome piramidal mixto, irritative y
deficitario derecho. Solamente irritativo a la izquierda. Pre-
dominante en los miembros inferiores, afectando ligeramente
miembro superior derecho.

Ningin transtorno sensitivo. No presenta amiotrofias.

Nervios craneanos: Ademds de los transtornos vestibu-
lares solamente encontramos una neuritis retrobulbar muy
ligera en el lado derecho.

Cerebelo. Modificaciones realmente minimas en la manio-
bra del “indice a la nariz” en el lado derecho, caracterizadas
por la existencia de un pequefio “gancho” y un ligerisimo
“pblocage” antes de conseguir su objeto.

Aparato vestibular

Plomada RoMBERG, latero pulsion derecha.

Brazos extendidos: desviacion hacia la derecha sobre todo
del brazo derecho.

Nistagmus espontineo, horizontal, ligero, en posicion di-
recta de la mirada (componente rapida dirigida hacia la iz-
quierda), parece desaparecer en la mirada lateral derecha y
se exagera transformandose en horizonto-giratorio horario
cuando hacemos mirar a la enferma lateralmente hacia la
izquierda.

Convergencia: Sacudida nistagmiforme bastante intensa
hacia la izquierda.
wamen instrumental

1.° BARANY ;- Agua 27°%

Oido izquierdo: dintel 40 ¢m.3 con reacciones normales.

Oido derecho: dintel 25 em.3 con reacciones muy vivas.

Las modificaciones segtin la posicion de la cabeza son tam-
bién de tipo normal.

2.0  Rotatorio: Nistagmus post-rotatorios hacia la dere-
cha y hacia la izquierda de duracién casi igual (25 a 30 se-

gundos). g

3.0 Voltaico. Polo - a la derecha “dintel” un miliam-
perio.

Polo -+ a la izquierda “dintel” dos miliamperios.

Conclusion. Sindrome vestibular irritativo armoénico pre-
dominante a la derecha,.

Hemos de sefialar, ademas, en esta enferma la existencia
de pequenos transtornos del esfinter uretral.

Liquwido céfalo raquideo. Negativo bajo todos los puntos
de vista si exceptuamos una reaccion al benjui coloidal de
Guillain -+,

Observacion n.° 3:

Ja... Louise. 43 afios. Fecha de entrada en nuestro servi-
cio, 23-X-29.

Acusa la existencia de vértigos, incertidumbre de la mar-
c¢ha, titubeo y un poco de torpeza de la mano derecha. Ri-
gidez de los miembros inferiores y transtornos de la palabra.

Bl exramen descubre la existencia de un sindrome pirami-
dal bilateral predominantemente irritativo v s6lo hemos de
notar, por lo gque a otros aparatos se refiere, la existencia
de un hecho al parecer paradojico, cual es el que las desvia-
ciones segmentarias y el Romberg se dirijan hacia la iz-
quierda y la componente rapida del nistagmus (a la mirada
directa y a la convergencia) sea de direccion también iz-
quierda.

Presencia de signos cerebelosos marcados en el lado de-
recho.

Las pruebas instrumentales muestran un sindrome vesti-
bular irritativo mas marcado en el lado izquierdo.

Nos encontramos, pues, ante un caso tipico de “sindrome
vestibular disarmonico de BarrE” (12).

Kl Gnico interdés de esta historia es la presencia de
tal sindrome, ya que el cuadro elinico realizado por la

(12) Véase Revue d'0. N. O., T. VI, nim. 2, febrero 1928.

v e b i "




80. A &S MEDITC.A

enferma es de los que no dejan lugar a dudas en cuan-
to al diagnéstico de eselerosis en placas.

Ciertas alteraciones del cerebelo pueden traducirse
por las modificaciones de naturaleza variada que im-
primen en la armonia ordinaria, en la sistematizacion
normal de los fendmenos. concomitantes.

Ante un “sindrome vestibular disarmonico” debemos
siempre sospechar la existencia de un factor cerebelo-
so como causa, o entre las causas que han podido
crearlo.

X.—Importancia general de los transtornos vestibula-
res en la esclerosis en placas. '

Dejando aparte los casos de forma laberintica pura
que nos demuestran la importancia de los transtornos
vestibulares en la constitucién misma de la esclerosis
en placas, por todo lo dicho anteriormente creemos ha-
ber puesto en relieve la parte tan preponderante que
toman en el cuadro general de la enfermedad, tanto a
consecuencia de la precocidad de su aparicién come por
marcarnos el comienzo de cada uno de los brotes evo-
lutivos.

Asociados a transtornos piramidales minimos, estos
sintomas laberinticos pueden constituir una esclerosis
en placas tipica. Merecen, pues, ocupar, en toda des-
cripeién general de esta dolencia, el primer lugar, el
lugar que le usurpan en las deseripciones clasicas los
transtornos cerebelosos.
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Estos dos sindromes, vestibular y piramidal, con sus
formas variadas, asociaciones diversas y tipo prepon-
derantemente irritativo, condicionan el mayor ntmero
de casos de esclerosis multilocular (que para nosotros
reviste con méas frecuencia el tipo oligo o monolocular,
con foco Ginico o preponderante en la region bulbo pro-
tuberancial) y opina nuestra escuela que se debe con-
siderar la forma ordinaria de esta enfermedad como
un complejo clinico ante todo vestibulo-piramidal vy
tardiamente cerebeloso.

RESUME

La sclérose en plaques dans sa periode d’état a un tableau
clinique bien connu. Ce wWen est pas ainsi dans sa, periode
initiale, ow les erreurs de diagnostic peuvent étre frequentes
ce qui est dangereux pour le malade car on lwi fait perdre
un temps qui aurait pu étre employé dans une thérapeutique
éffective. De la, la necessité de faire le diagnostic de la $clé-
rose en plaques pour lequel les troubles westibulwires que
les auteurs decrivent minutieusement ont une grande mMpor-
tance.

SUMMARY

Sclerosis in plates in its stage of state shows a well known
clinical picture. It is not so in its early stage when errors
in diagnosis may be of frequent occurrence, harming the
patient in the semse of wasting his time which could be
better used in an effective therapy. Hence the need of malk-
ing the diagnosis of sclerosis in plates for which the vesti-
bular disturbances described by the authors are of wvital

importance.




