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A PROPÓSITO DE UN €ASO DE ATROFIA TIPO ARAN-DUCHENNE 
DEBIDO A ESCLEROSIS EN PLACAS 

por el doctor 

P . MAZ A SUBIRATS 
Médlco del Hospital Clfnico 

(:lervicio del ProF. Dr. Angel A. FI!RRI!R y CAGIOAL) 

Race tiempo hubiera publicada este nuevo artículo 
mtificando mi diagnóstico del caso descrita en esta 
misma revista en el número de diciembre del ppdo. año, 
pero el interés de presentarlo nuevamente en la Socie
dad de Neurología y Psiquiatría, me abstuvo. Una vez 
cumplido este anhelo, paso a manifestar el porqué sos
tcngo el diagnóstico hecho desdc un principio, para lo 
cual seguiré el mismo orden que los doctores ToLOSA y 
ALSINA utilizaban en el número del mes de encro para 
rcbatirlo. 

No obstante, citaré antes el cstado actual del enfer
mo, pues desde mi primera cxploración (27 de octubre 
de 1929) hasta la ·fecha, ha habido algún cambio inte
resante, que .no hace mas que confirmar que nuestra 
orientación diagnóstica no era errónea ni insostenible. 
(Véase ARS MEDICA diciembrc de 1929.) 

Desde hace 4 meses el enfermo presenta vértigos ma
nifiestos y dos meses después nota una ligera disartria 
raractcrizada por la lentitud en la emisión de la pa
labra. 

En la exploración clínica se observa la casi desapa
rición de su termo-anestesia, quedando únicamente una 
hipotcrmostesia en la región tenar derecha. Los ruta
neos abdominales estan muy disminuídos (mucho mas 
que en aquel entonces) y el medio-pubiano dc Guillain 
c!'lta abolida. La paresia facial disminuye. 

Siguicndo, pues, el plan predicho, empezarcmos por: 
1.0 La atrofia muscular tipo Aran-Duchenne. Aun

que es la típica cuando se presenta en la siringomielia, 
no es ésta la única afccción que là produce; pues es 
la típica también dc la enfermedad de Charcot, de la 
poliomielitis crónica anterior es la mas corrientc en la 
paquimeningitis cervical hi~ertró:fica, etc., es decir, 
cuando existe una lesión muy marcada de las células 
motoras periféricas de la región cervical, y aunque r~
ramente, estas lesiones puede producirlas la escleroSIS 
múltiple, como lo confirmau las citas de Pr'rRES, DÉ
JÉRINE, etc., que los mismos autores incluyen en sn ar
tículo. 

? o La ex:istencia de una termo-anestesia en el micm
bro superior derecho. Como puede -verse en la evolu
ción del enfermo ésta ha desaparecido, rosa corriente 
que sucede en la' esclerosis múltiple y no en la sirin
gomielia. 

El profesor MrucA, en el "Bulletin de la Société Rou
maine de eurologie, Psych., Psychologie et Endocri
nologic", 11. 0 4, octubre 1928, cita un caso de forma 
pseudopolineurítica dc la esclerosis en placas, en el cual 
se ven bien las variaciones de los síntomas sensitivos 
que su enforma presenta. Esta regresión del síntoma 
que podía dar mas valor a la interpretación que del 
caso hacían los doctores ToLOSA v BoFILL confirma la 
buena orientación qur tuvimos d~sdc un ~rincipio. 

3.0 La existencia de una anisocoria. Esto no es tí
pica de siringomielia, pues todos sabemos la presencia 
dc este síntoma en muchas otras afecciones ncurológi
cas, entre las cuales se halla la esclerosis en placas. 

4.° Como síntomas bulbares sólo existen las pare
sias de hipogloso y facial, y aun vcmos que esta última 
tiene tendencia a la disminución, cosa que si fuese ac
bida a siringobulbia sucedería con mucha mayor rareza, 
por tratarse de un proeeso destructiva, y en la escle
rosis múltiple sucede con frecuencia al desaparecer la 
zona congestiva y quedar solamentc una placa aislada 
de esclerosis. 

El nistagmus de este enf(;lrmo no ¡mede explicarse 
ni por un trastorno bulbar ni <:erebeloso, pues los sín
tomas bulbares que dcscribimos mas arriba son tan 
cxiguos, que de ninguna manera puede pensarse en 
este origen y los ccrebelosos faltan. 

El ictus que dió comienzo al proceso que nos ocupa, 
demuestra de una manera clara que era debido a una 
causa infecciosa. En tres debe pensarse. Lúes, encefa
litis cpidémica y esclerosis en placas. Creemos haber 
demostrada en nuestro primer artículo que no podía 
imputarse a la lúes. Con respecto a la encefalitis epi
démica, creemos también poderla descchar, habida 
cucnta que no ha presentada en el curso de la enfer
medad ningún síntoma que pueda hacer pensar en ella, 
tales como hipersomnio, insomnio, paralisis de la mus
culatura ocular, diplopia, sialorrea, etc., ni tampoco en 
el estado actual sc halla ninguna que pueda hacer pen
sar en dicha etiología. 

(~ueda, pues, la esclerosis en placas como la etiología 
mas segura del i<'tus desaito. Adcrnas, los caractcres 
Jel mismo hacen creer que tuvo lugar en el taJamo o 
bicn en la región subtalamica, cosa que no succdc en (•! 
ictus, que pueda dar principio a una siringomielia o 
siringobulbia. 
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5.0 Las crisis ligcras de risa y llanta espasmódicos 
en este caso son evidentemente talamicas, pues cuando 
se presentau en las lesiones de bulbo son verdaderas cri
sis de risa y llanto espasmódicos, de gran intensidad. 

Afirmau los citados autores que mi diagnó.stico es 
totalmente insostenible, pues realmente no presenta este 
enfermo todo el conjunto sintomatico caracteristico, o 
sea, el gran síndrome de Charcot. Pero tencmos que de
cir que esto no es muy frecuente en la practica ncuro
lógica, y ademas que lo mas interesante es diagnosticar 
las formas frustradas y las oligosintomaticas, dc co
mienzo, para que el día que podamos contar -con una 
terapéutica eficaz, podamos obrar en los casos en que 
las lesiones sean susceptibles dc retrogradar. 

El ictus no es ni con mucho tan raro como creen los 
doctores ToLOSA y ALSINA. GUILLAIN, en la V Reunión 
Neurológica Internacional, menciona este sintoma (Re
vue de Neurologie, pag. 649, año 1924) como principio 
de la cnfcrmedad. 

A. SouQUES, en R. N., pag. 692 del mismo año 1924, 
describe algunos casos dc enfermos afectos de esclerosis 
múltiple cuyo principio se manifiesta de una manera 
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apopletiforme, y otro que presenta crisis de risa es
pasmódica. 

MuLLER, en las paginas 207 y 208 del tomo III de la 
colección MOHR y S'rAEHELIN, da gran importancia a 
estos dos síntomas. El doctor LóPEZ ALBO, en la confe
rencia dada en J ornadas Médicas de ·Madrid, octubre 
de 1927, lo cita igualmente. 

Creemos, pues, por lo antedicho, que la siringomielia 
y siringobulbia queda complctamente desechada, aun
que alguna dc los caracteres sintomaticos del enformo 
pudieran en un principio hacerla recordar, mas, cuan
do se citan formas siringomiélicas de la esclerosis 
múltiple (doctor LóPEZ Awo, loc. cit.), que no obstante 
ni tan siquiera es ,así en el caso presente. 

En la Sociedad de Neurología y Psiquiatría, el doc
tor ToLOSA, aunque defcndió su diagnóstico ; dada la 
cvolución de la enfermedad, en el terreno particular, 
rcconoció que no se trataba de siringomielia ni sirin
gobulbia. 

Nosotros, bajo el punto de vista clínica y después del 
diagnóstico diferencial hecho, nos creemos autorizados 
a ratificar la ctiología que expusimos. 


