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El síndrome vestíbulo --- espinal de Barré 
o síndrome de desequilibrio puro <t> 

llr::;TORIA DE J,A PATOLOOÍA J,AS VÍAS VES-

'fÍBULO-ESPINALES 

Hacc unos treinta años todos los trastor-
nos motores cran atribuídos a la alteraeión 
del fascículo piramidal cuya anatomía era 
ya conocida, o al histerismo. Los importau-
tes trabajos de BABINSKI separando de una 
manera clara los trastornos pitiaticos de 
los organicos, abricron una nueva era ncu-
rológica; pcro al comicnzo dc esta era, el 
término "organico" tcnía un scntido mucho 
mas restringido que actualmente, ya que 
dcntro dc él se comprendían casi exelusiva-
mente los trastornos de la motilidad volun-
taria consciente. En años siguientes, el eo-
noeimiento de las vías descendentes se en-
riqueció con el dcscubrimiento dc varios 
faseíeulos cuyo papel motor fué demostra-
do por el método de las degeneraeiones; 
las vías estrío-retíeu] o-rubro-vcstíbulo-cspi-
nales tomaron poco a poco carta de natu-
ralcza, y junto a la motilidad consciente 
empezaron los clínicos a pensar en la moti-
lidad automatica inconsciente y a atribuir 
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muchos trastornos a este nuevo y vasto sis-
tema: el sistema extrapiramidal. 

El fascículo vestíbulo-espinal, partc in-
tcgrante del sistema extrapiramidal, fué 
descrito por primera vez por MARCHI, aun-
quc le atribuyó una significación inexacta. 
Los trabajos de FERRIER y TuRNER, KI,r-
NOFF, RussELI,, VAN GEauca•rJ<.:N, AL BRu-

CE, WrNCKI,ER, A. THOMAS, Paul VAN GE-

etc., nos han proporcionado un 
conocimiento anatómico bastantc 
del mismo, pero la fisiopatología de esta vía 
no ha retenido hasta ahora mucho la atcn-
ción. 

Según la bibliografía dc estos cuarenta 
últimos años, AL BRUCE parece ser el pri-
mero que examinó la relación del núcleo de 
Deiters con la médula, el cerebelo y los nú-
cleos oculares de una manera casi moderna. 

(l) Tesis doctoral leída en Madrid el día 13 
de diciembre de 1931 ante el tribunal formado 
por los Profesores GARCiA DEL REAL, 'l'ELI-O, 

NANm::z SA."'Z y 'l'OBRE BLANCO. y califica<la de 
sobresaliente. 
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En un artículo aparccido en 1899, en el 
Brit.. Med. J., esc autor atribuye la caída 
unilateral y la desviación del cuerpo en un 
enfermo a una alteración de las vías ves-
tíbulo-espinales; al año siguiente, expuso 
en "Transactions o.f the Edimburgh Medi-
co-chirurgical Society" las conexiones del 
cerebelo con los centros nerviosos vecinos y 
particularmente con el núcleo de Deiters, 
describió minuciosamente con ayuda de es-
quemas los dos fascículos vestíbulo-espinal 
y vestíbulo mesencef3Jico y demostró que 
las lesiones de estas vías pueden produór 
síntomas "cerebelosos". Según él, las lesio-
nes que los afectau simétricamente en am-
bos lados pueden quedar !atentes. 

Mas tarde, BABINSKI y NAGEOTTE obser-
varon por primera vez en el hombre la de-
generación del fascículo vestíbulo-espinal al 
realizar el estudio histológico en cortes se-
riados del caso que motivó la descripción del 
síndrome que lleva sus nombres (Hemiasi-
nergia, lateropulsión y miosis bulbares con 
hemianestesia y hemiplejía cruzadas). Bus-
ran estos autores tres interpretaciones fisio-
patológicas de la lateropulsión: "1. 0 La le-
sión bilateral de los fascículos olivo-cilia-
res.-2.0 La lesión unilateral del fascícu-
lo que pone en comunicación el núclco de 
Deiters con la médula, y 3.0 La interrup-
ción de la vía centrípeta constituída por el 
fascículo de Govers. El núcleo de Deiters, 
cuyo fascículo aferente hacia la médula 
aparece interrumpido, debe tener una gran 
influencia en la génesis de los trastornos 
observados; sus relaciones íntimas con el 
nervio vestibular bastau para señalarlo 
como uno de los órganos importantes del 
equilibrio ... " " ... Parece, pues, que se puede 
atribuir con alguna verosimilitud la late-
ropulsión a la lesión del fascículo de Marchi 
o fascículo cerebeloso descendente ... " 

En el mismo año P. BONIER expuso a la 

Sociedad de Biología de París su concep-
ción del síndrome del núcleo de Dei ters: 
"Superponiendo las nociones fisiopatológi-
cas a los datos anatómicos, podemos atribuir 
a este núcleo el síndrome bulbar sigui en te : 
vértigo con debilidad parcial o total del 
aparato de sustentación, estado nauseoso y 
ansioso, trastornos óculo-motores reflejos, 
fenómenos auditivos pasajeros y manifesta-
ciones dolorosas en algunos territmios del 
trigémino". " ... Este núcleo es bastante am-
plio para poder sólo ser lesionado parcial-
monte; y como en todo síndrome, cada uno 
de los trastornos componentes puede pre-
sentarse con formas e intensidades varia-
bles y no estar, por lo tanto, explícitamen-
tc: completo". " ... Preséntase clínicamente, 
sobre todo, como consecuencia de trastornos 
auditivos periféricos, en la fase laberíntica 
de la tabes, en los ictus protuberanciales de 
diversas afecciones generales y particular-
mente en los sujetos cuyo bulbo presenta le-
siones a nivel de los centros del pneumo-
gastrico". 

Esta concepción de BoNNIER es demasia-
do vasta, pues en tal síndrome las lesiones 
de otros numerosos núcleos bulbares son 
bien patentes; tratase, pues, en realidad de 
un síndrome bulbar bastante extenso de co-
mienzo deiteriano. 

En 1905 RAYMOND y EGGER publicaron 
bajo el título de "Un caso de ataxia vesti-
bular" la observación clínica de un enfer-
mo que presentaba alteraciones bulbares 
que interesaban en el lado derecho los pa-
res craneanos V, VI, VII, VIII y IX; pre-
sentaba trastornos particulares de la estati-
ca y de la marcha que podían ser debidos 
según estos autores a la lesión de la rama 
vestibular del VIII par. Analizando hoy 
día esta observación pensamos que, si bien 
se trataba de una alteración del aparato 
vestibular (lateropulsión derecha, Romberg 
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yestibular, etc.), el sistema cerebeloso no 
estaba, sin embargo, indemne. 

Es preciso llegar al año 1909 ¡para encon-
trar en la literatura un caso que podría-
mos catalogar dentro del síndrome vestíbu-
lo-espinal. ALLEN STAR, de New York, des-
cribió bajo el título de "A new type o f ata-
xia" la historia clínica dc un enfermo de 
66 años de edad y sin antecedentes pato-
lógicos, quien ocho meses antes había em-
pezado a notar una disminución progresi-
va de su agudeza auditiva debida a una al-
teración atrófica del nervio auditivo. Si-
multaneamente aparecicron trastornos del 
equilibri o y de la marcha: dificultad para 
conservar la actitud normal cuando esta-
ba en pic y al caminar, apareciendo osci-
laciones en todos los sentidos. Al marchar, 
los pies no estaban muy separados y los pa-
sos eran pcqueños. Imposibilidad para pa-
sar por sus propios medios de la posición 
sentada a la erguida; no prcscntaba ningu-
na incoordinación ni disimetría en los mo-
vimicntos de sus muslos, piernas ni brazos, 
la "ataxia" sólo se manifestaba allevantar-
sc y al andar. Esos trastornos aumentaban 
por la oclusión palpebral. Los músculos 
ocularcs, las reacciones pupilares, la visión 
Y el fondo de ojo eran normales. Integridad 
de las grandes vías sensitivo-motrices. No 
había presentada nunca dolores lacinantes, 
trastornos urinarios, vértigos, vómitos, ni 
ningún signo de afección cerebelosa. Escri-
tm·a perfecta, psiquismo intacto. 

El autor establcce el diagnóstico diferen-
cial con el vértigo de Menièrc, la atrofia 
parenquimatosa del córtex cerebeloso (Ro-
sr), la tabes, etc., etc., y llega a la conclu-
sión que en este caso la opinión mas lógi-
ca sería la siguiente: "simultancamente a 
la atrofia de la rama coclear se produjo una 
atrofia progresiva de la rama vestibular a 

berínticas necesarias al mantenimiento del 
equilibrio quedaron interrumpidas en su 
trayecto." 

No debemos insistir mucho para hacer no-
tar el gran parecido que existe entre los 
trastornos aquejados por este enfermo y 
los que sc encuentran en los vestíbulo-espi-
nalcs: bilateralidad de los síntomas, tras-
tornos del equilibrio y de la marcha, au-
sencia de signos cerebelosos propiamcnte 
dichos, así como de los dependientes de las 
porciones vestíbulo-mesencefalicas del apa-
rato vestibular. De no faltar algunos sig-
nos (pues la observación citada no los con-
signa) estc enfermo sería para nosotros un 
vestíbulo-cspinal puro. 

Poca cosa encontramos en la literatura 
hasta el año 1925 : 

GASPERINI (de Verona), en 1912, a pro-
pósito de un caso dc hcmorragia de la pro-
tubcrancia localizada en su segmento pós-
tero-inferior, afirma que las lesiones de la 
calota, aun cuando no interescn directa o 
indirectamentc el pedúnculo cerebeloso o el 
cerebelo, son susceptibles de determinar 
trastornos motores y del equilibrio. 

En 1916 AIME presentó a la "Reunion 
l\iédicale de la Ière. Armée" una comuni-
cación sobre un caso de ataxia laberíntica 
de origem conmocional. A propósito del mis-
mo intenta separar los trastornos de la 
marcha en los enfermos vcstibularcs y en 
los cerebelosos. 

En julio del mismo año, nucstro maestro 
el Profcsor BARRÉ, publicó con el Profesor 
GurLLu\lN un caso de astasia-abasia con tras-
tornos del nervio vestibular en un antiguo 
sifilítica. 

En el año 1925 el Profesor BARRÉ pre-
sentó a la "Sociedad de Oto-neuro-oculísti-
ca" de Strasburgo (14 de marzo), el primer 
caso conocido de este síndrome (observa-

consecuencia de la cual las excitaciones la- ción n.0 1) titulando su comunicación "Es-
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sai sur un syndromc des voies vcstibulo-spi-
nales". 

La atención fijada sobre estos nuevos he-
chos, en años siguientes sc han ido obser-
vando varios casos mas de este síndrome: 
en el año 1929 BARRÉ y GuiLLAUME presen-
taran a la "Reunión Neurológica" de Stras-
burgo (sesión del 8 dc junio) un caso de 
síndrome vestíbulo-espinal asociado (obser-
vación n. 0 3). Mas recientemente, hemos po-
dido nosotros presentar otro a la Sociedad 
de Oto-neuro-oculística de Strasburgo (se-
sión del 8 febrero 1930). 

En la Reunión Neurológica dc Strasgur-
go de junio de 1930 dimos nosotros a corro-
cer nuestro trabajo sobre "Los trastornos 
de la marcha en el síndrome vestíbulo-espi-
nal'' que ha aparecido in extenso en "L'en-
cephale" (septiembre-octubre 1931) y cuyo 
resumen exponemos en el capítulo del diag-
nóstico diferencial. 

En el transcurso del año 1931 han sido 
notados en la clínica de Strasburgo por 
BARRÉ y su escuela varios casos mas, así 
como en París por CLOVIS VINCENT y en 
Barcelona por nosotros. El resumen dc to-
das cstas observaciones va consignada en la 
presente tesis, así como otras observadas por 
uosotros durante nuestra estancia en Stras-
burgo y algunas hasta ahora inéditas que 
el profesor BARRÉ ha tenido la amabilidad 
de cedernos. 

Como asuntos relativamente relacionados 
eon el que hace el objeto de esta tesis, cite-
mos los siguientes hechos: en el año 1926 
CAMBERLIN describió hajo el nombre de "Di-
sociación vestibular" las paradojas clínicas 
observadas por el autor en tres tabéticos: 
conservación del reflejo vestíbulo-ocular 
(nístagmus) y la abolíción dc los reflejos 
vestíbulo-espinalcs (vértígos, míuseas, ten-
dencia a la caída y dcsviacíones del índi-
ce y de los brazos extendídos). Compara 

CAMBERLIN este .fenómcno de disociación al 
del Argyll-Robertson en esta enfermedad. 

Una dísociación inversa fué señalada an-
teriormente por BARRÉ y REYs en un caso 
de síndrome de Meníèrc (1923). Estc en fer-
mo no presentaba ningún nistagmus en los 
moment os intercalares entre las crisis; por 
el contrario, el signo de Romberg vestibu-
lar y la desviación espontanea de los dos 
brazos eran extremadamente claros. 

Dcbemos, por ahora, abrír un paréntc-
sis, y antes de entrar en el estudio clínico 
del síndrome vcstíbulo-espinal trataremos 
de exponer los caracteres particulares que, 
scgún nuestra escuela, hacen posible la di-
fercnciación entre los dos síndromes ccrc-
bcloso y vestibular. 

SíNDROME CEREBELOSO, SÍNDROME VESTIBU-
LAR Y POSIBILIDAD DE SÍNDROMES VESTIBUf,A· 

RES PARCIALES 

Considerados hasta estos últimos tiempos 
como dos "hermanos siameses" los síndro-
mes cerebeloso y vestibular preséntanse fre-
cuentcmente aíslados y casi siemprc facil-
mente disociables. 

En los libros de neurología y dc ctolo-
gía, aunque se estudien gencralmente es-
tos síndromes con la extensión que merecen, 
no se les presenta lo suficientemente aisla-
dos. El hccho dc que ciertas porciones del 
aparato vestibular se encuentren situadas 
en pleno eerebelo, ha motivado la tenden-
cia a atribuir a una lesión de cste órgano 
ciertos trastornos debidos únicamente al 
aparato vestibular. Nuestra Escuela ha si-
do la primera en elevar su protesta contra 
esta usurpación de atributos vestibulares 
por el cerebelo. 

A la objeción "Existen demasiadas cone-
xiones anatómicas entre los aparatos cere-
beloso y vestibular para que se acepte, sin 
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riesgo de error, la idea dc una autonomía 
de uno cualquiera de ellos", podemos res-
ponder que hoy día se ha llegado a una di-
ferenciación total entre los síndromes sen-
sitivos y motores de los núcleos grises con-
traies y los pertenecientes al resto de la 
substancia hemisférica que los rodea, los 
contiene y contrac con ellos múltiple.<; re-
laciones. 

Prescindiendo de consideraciones ana-
tómicas o em briológicas, la clínica sola 
muéstranos ejemplos indiscutibles de este 
dualismo. Podemos afirmar que numerosos 
enfermos son indiscutiblemente cerebelosos 
y en ningún modo vestibulares, mientras 
que otros son fuertemente vestibulares sin 
ser cerebelosos. Es, sin embargo, igualmen-
te cierto que los trastornos vestibulares pue-
den coexistir y coexisten frccuentemente 
con los trastornos cerebel osos; pero ello no 
nos autoriza a considerar el vértigo, el nis-
tagmus, etc., como un grupo de síntomas 
eomunes a los aparatos vestibular y cerebe-
loso. 

a) Síndrome cm·ebeloso. 

El síndrome cerebeloso hallase clínica-
mento constituído por varias series de sig-
nos, que si bicn puedcn adoptar modalida-
des distintas, todos esencialmente pueden 
agruparsc bajo las series de BABINSKI y 
A. THOMAS. A ellos se añade todavía con 
frecuencia el signo de la indicación, el "zei-
geversuch" de Barany. 

La mayoría de las pruebas de la serie de 
BABINSKr (que no vamos naturalmente a 
describir, pues se encuentran consignadas 
en todos los li bros), tienen un gran valor; 
traducen sobre todo el trastorno de la com-
posición de los movimientos volicionales y 
automaticos y estan destinadas especialmen-
te a poner en evidencia los trastornos de 

la sinergia. En los síndromes cerebelosos 
bastante intensos, todas ellas son fuertemen-
te positivas, pero en las formas iniciales o 
ligeras, las mas importantes en la practica, 
las dificultades aumentan considerablemen-
te, ya que gran número de elias pueden dar 
un resultado negativo y hacer creer erró-
neamente en la no existencia de alteracio-
nes cerebclosas. Ademas, la interpretación 
de las que dan un resultado ligeramente po-
sitivo, puede ser difícil. Si a ello agregamos 
que una lesión voluminosa del cerebelo puc-
de sólo dar lugar a trastornos mínimos, y 
en cambio una pequeña lesión de los con-
ductores cercbelosos puede darlos acentua-
dísimos, comprenderemos cuan difícil le es 
al otólogo, al neurólogo y al médico gene-
ral, el juzgar ante un caso dado. 

Cabe, pues, preguntarnos: de entre todas 
estas pruebas, ¡, cuaJes son las mas finas y 
que mejor ponen en evidencia los ligeros 
trastornos cerebelosos? Nuestra escuela no 
du da en coloear en primer lugar la del "de-
do-nariz" para los miembros superiores y 
la del "talón-rodilla" para los inferiores, 
siempre que se evite, sin embargo, una cos-
tumbre muy general: la de hacer repetir 
estas pruebas un gran número de veces. De-
hemos conceder el maximo de importancia 
al primer gesto, en algunas ocasiones típica-
monte cerebeloso y no fiarnos demasiado 
cuando se ha repetido la maniobra con fre-
cuencia, ya que los enfermos ligeramente 
cerebclosos llegau facilmente a una correc-
ción. 

Las pruebas "dedo-nariz" y "talón-rodi-
lla" son también mas finas y mas fieles que 
las otras, por un motivo no menos impor-
tante: el no poder ser falseadas o ser lo en 
grado mínimo por la coexistencia de otros 
trastornos. El hecho de ser zurdo no las 
modifica y la existencia de una paresia mí-
nima (que puede hacer parecer positivas 
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las pruebas de adiadococinesia), no dismi-
nuye la precisión del gesto, aunque dismi-
nuya algo su velocidad. Sólo la existencia 
de una alteración de la sensibilidad profun-
da podría inducir a error y dar lugar a 
una falsa prueba del dedo a la nariz, pero 
esta causa de error es facil de evitar, 

Las pruebas de la serie de A. THOMAS, 
de pasividad o hipostenia, pendularisrno, 
etc., son frecuentemente de una gran finu-
ra, sobre todo cuando el trastorno es uni-
lateral; pero pueden faltar completamente 
en ciertas lesiones cerebelosas, y ademajl de-
hemos ponernos en guardia contra rwestm 
propia sugestión. El mismo A. THOMAS ha 
insistido sobre ello. Finalmente, en algunos 
síndromes piramidales discretos, con ansen-
cia de todo trastorno cerebeloso, pueden 
mostrarse positivas. 

Estas críticas, que restringen un poco el 
valor practico de la serie de A. THOMAS, no 
quieren, sin embargo, decir que no se de-
ban investigar sistematicamente. En un 
caso de absceso del cerebelo observado por 
nosotros en Estrasburgo y comprobado ope-
ratoriamente, eran francamente positivas, 
mientras que las pruebas de sinergia no tra-
ducían ninguna alteración cerebelosa. De 
entre los signos cerebelosos que mas moder-
namente se han descrito, uno de los mas im-
portantes es sin duda alguna el de la "asi-
metría de posición, de Rossi". Por lo que 
a nosotros concierne, hemos de afirmar que, 
aun cuando consideramos este signo como 
muy fino y fiel, lo hemos rvisto coexistir 
siempre con los de la serie de BABINSKI o 
de A. THOMAS. 

Sin querer negar formen parte del sín-
drome cerebeloso los trastornos de la pala-
bra, el temblor, las alteraciones de la escri-
tura, etc., los consideramos de presentación 
mas tardía y, por lo tanto, menos interesan-
tes para un diaoonóstico precoz. 

En enanto a la prueba de la indicación, 
de Barany, que no sólo pretendía dar sig-
nos evidentes de alteración cerebelosa, sino 
que llegaba a la precisión de querer loca-
lizar las lesiones en puntos determinados 
del córtex del cerebelo, sólo recordaremos 
en este lugar que repetidas por nuestro 
maestro el profesor BARRÉ las experiencias 
de refrigeración del cerebelo (en las que se 
apoyaba BARANY para edificar su teoría de 
las localizaciones cerebelosas) le llevaran a 
la conclusión sigui en te: la prueba de la in-
dicación es esencialrnente vestibular y las 

en que se apoya no son otra 
cosa que un equivalente de la prueba ca-
lórica. Los argumentos en que se apoyaba 
nuestro maestro eran lo bastante importau-
tes para que merecieran una retractación 
del propio BARANY en el Congreso de Roma 
de 1926. 

Repetimos, pues, que para nosotros el sig-
no de la indicación puede sólo en la actua-
lidad ser utilizado como un medio de ex-
ploración del aparato vestibular. Si en este 
signo puede haber una cierta influencia ce-
rebelosa, ésta, como dice MARBURG, de Vie-
na, es en la actualidad desconocida. 

Hemos tenido la satisfacción de ver en 
un reciente e importante trabajo anatomo-
clínico de ZIMMERMANN y TCHERNYCHEW, 
de Moscú, sobre la localización de la reac-
ción vestibular de los brazos extendidos y 
de la prueba de la indicación. Llegau tam-
bién, como nuestro maestro hace algunos 
años, a la conclusión de que la reacción de 
desviación de los brazos pasa por el arco 
reflejo siguiente: nervio vestibular-nú-
cleos del bulbo y del puente-vía vestíbu-
lo-espinal-astas anteriores de la médula, y 
no como habían creído BARANY y otros au-
tores: pedúnculo cerebeloso superior-nú-
cleo rojo-haz de Monakow-astas anterio-
res de la médula. 
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Voluntariamente hemos dejado para el 
último lugar dentro del síndrome cerebe-
loso al nistag'YI1fU.S, que para algunos es en 
determinadas ocasiones un signo que forma 
parte integrante del síndrome cerebeloso. 
Tanto los que defienden la existencia del 
nistagmus cerebeloso (BRUCE, LEWANDOWS-
KY, etc.) como los que lo niegan (BACH, 
BARTELS, LEIDLER, BRUNER, RoTHMANN, 
S'rENVERS, etc.) apóyanse en hechos expe-
rimentales. Sin embargo, un experimenta-
dor de la talla de DussER, de Barenne, no 
vacila en afirmar que ni la ablación ni la 
hemiablación cerebelosas puras van segui-
das de nistagmus. En los casos en que éste 
se presenta,· ·cree DussER, de Barenne, que 
ello es si empre debido a perturbaciones ana-
tómicas o funcionales de las fibras o núcleos 
vestibulares o del fascículo longitudinal 
posterior. 

Los experimentos de excitación son me-
nos dudosos, ya que ningún investigador 
ha podido provocar, con las mas variadas 
cxcitaciones de la corteza cerebelosa, la apa-
rición de un verdadero nistagmus, aunque 
sí desviaciones de los ojos y modificaciones 
diversas en el nistagmus ve$tibular preexis-
tente, según veremos mas adelante. 

De las interesantes cxpcriencias de DE-
METRIADES y SPIEGEL, resulta que si se sec-
ciona en un animal el nervio acústico y se 
espera que se establezca el fenómeno de la 
compensación (es decir, que el nistagmus 
eontrolateral espontaneo que aparece inme-
diatamente después de la opcración, cesc) 
cauterizando en este momento las partes 
mas supcrficiales del cerebelo del mismo 
lado, vesc entonces aparecer un nistagmus 
espontaneo cuya fase rapida va dirigida ha-
cia el lado de la lesión. Nosotros asimila-
mos este fenómeno al síndrome vestibtüar 
disarmónico aislado por BARRÉ clínicamen-

te en los casos de lesión cerebelosa y que 
describiremos dentro de un momento. 

WrLSON y PIKE, en su notable trabajo so-
bre el diagnóstico diferencial entre las le-
siones laberínticas y cerebelosas, al ocupar-
se del nistagmus cerebeloso dicen, apoyan-
dose en gran número de expericncias, que 
el cerebelo no es capaz de provocar nistag-
mus por su excitación experimental, cuan-
do ésta se limita exclusivamente al córtex 
cerebeloso. 

Todas estas experiencias negativas mués-
transe dc acuerdo con lo sostenido, basan-
dose en hcchos clínicos, por MARBURG, en 
Viena, y nuestro maestro en Estrasburgo. 

Una buena "mise au point" sobre esta 
cucstión encuéntrase en el trabajo "Nistag-
rnus cerebeloso" publicado por LrEou y 
METZGER de nuestra Escuela. 

N osotros nos pues, a adrniti1· 
la existencia de un nistagmus cerebeloso; 
creemos que el cerebelo es sólo capaz ,de irn-
p1·imi1· un sello especial al nistagm,us vesti-
bular preexistente. 

b) Síndrome vestibular. 
Los signos que evidencian una perturba-

ción del aparato vestibular son, no sólo 
completamente diferentes de los anteriores, 
sino que nos atreveríamos a afirmar que su 
misma esencia es totalmente distinta. No en-
contraremos aquí la asinergia, la bradite-
lcquinesia, la hipostenia, la descomposición 
de los movimientos, etc., sino que nos ha-
llaremos ante trastornos particulares de la 
tonicidad provocadores dc una serie dc des-
viaciones lentas de la cabeza, de los brazos, 
de los ojos, del tronco, etc. Un caracter 
distintivo para nosotros de gran importan-
cia es el sigui en te: 

Todos los autores estan de acuerdo en 
que una lesión cerebelosa p1·ovoca t?-astor-
nos hemilaterales y unilaterales (de no ad-
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mitir este postulada habríamos de negar 
todo valor a las diferentes pruebas de pa-
sividad); una lesión vestibular se tradtu..ce 
por síntomas, que aun cuando predominau 
en el lado la lesión, son siempt·e bilate-
mles. 

No vamos a insistir sobre la expresión 
clínica del síndrome vestibular, ya que lo 
hicimos con bastante detalle en un trabajo 
con nuestro compañero el doctor GuiLLAU-
ME a propósito de "los trastornos vestibu-
lares en la esclerosis en placas". Sólo recor-
daremos entre los trastornos subjetivos: los 
vértigos, los trastornos del equilibrio, la di-
plopia de tipo especial; y entre los trastor-
nos objetivos: el nistagmus, las desviacio-
ncs secundarias de los brazos (prueba de los 
brazos extendidos), de la cabeza y el tron-
co (signo de la plomada de Barré, Romberg 
vestibular, etc.) ; el diferente comporta-
miento del enfermo con las tres pruebas ins-
trumentales (calórica, rotatoria y galv{mi-
ca) imprescindibles para poder juzgar todo 
enfermo de esta clasc, etc., etc. 

Mas que los detalles, nos interesa aquí 
fijarnos en el earacter que adoptau las des-
viaciones tónicas producidas por una irri-
tación vestibular. Nada mejor que exponer 
un ejemplo: Supongamos un estado irri-
tativo del aparato vestibular derecho; ob-
servaremos un nistagmus dirigida hacia la 
izquierda y una desviación de los brazos ha-
cia la derecha, y al hacer poner en pie al 
enfermo veremos que todo su cuerpo se in-
clina lentamente hacia este mismo lado. Sa-
hemos, por otra parte, que todo nistagmus 
vestibular esta constituído por dos órdenes 
de sacudidas, la rapida puramente reaccio-
na! (en este caso dirigida hacia la izquier-
da) y la lenta, la única de origen vestibular 
(en este caso hacia la derecha). Existen, 
pues, en este caso de irritación vestibular 
derecha, una serie dc desviaciones lentas, 

todas ellas dirigidas hacia la derecha. En 
todos aquellos casos en que las desviaciones 
segmentarias lentas de los ojos, de la cabe-
za, de los brazos y del tronco se dirigen ha-
cia el mismo lado, el síndrome vestibular 
que los provoca puede calificarse de hat·-
mónico. 

e) El signo de la dishannonía vestibu-
lar de Barré. 

A pesar de que existen enfermos en los 
que es posible observar un síndrome cere-
beloso o vestibular puros (BARRÉ y GUI-
LLAUME, W ODAK y FISCHER, FISCHER y 
PoLTZ), clínicamente coexisten con gran 
frecuencia los trastornos cerebelosos con los 
vestibulares. Es por ello que creemos ver-
daderamente útil para el clínico conocer el 
nuevo signo de la serie cerebelosa descrito 
por nuestro maestro el profesor BARRÉ, el 
signo la disharmonía vestibular funda-
do en las alteraciones que un síndrome ce-
rebeloso coexistente puedc producir en la 
semiología vestibular. 

Según hemos dicho mas los sín-
dromes vestibulat·es '[YUt·os son hm·mónicos, 
es decir, en ellos, todas las desviaciones Ien-
tas verifícanse siempre hacia el mismo lado. 
Volviendo al ejemplo anterior de lesión 
vestibular derecha, todas las desviaciones 
lentas (componente lenta del nistagmus, 
desviación de los brazos, de la cabeza, del 
tronco, etc.) estan dirigidas hacia la dere-
cha. Supongamos ahora: a) un enfermo en 
el que observemos un nistagmus dirigido ha-
cia la izquierda (es decir, catnponente len-
ta del mismo hacia la derecha), una des-
viación de los brazos extendidos también 
hacia la izquierda y un signo de Rombcrg 
positivo hacia la derecha; b) otro enfermo 
en el que constatamos un nistagmus izquier-
do, una desviación derecha de los brazos ex-
tendidos y un Romberg izquierdo; e) otro 
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en el cual con un nistagmus izquierdo eo-
cxisten desviaciones de los brazos y del 
Romberg también hacia la izquierda, ete., 
etc.; en todos ellos podemos afirmar que 
el síndrorne vestibular toma un canicter dis-
harrnónico. Apoyados en la garantía de una 
serie de casos comprobados operatoriamen-
te o por la necropsia, pensaremos en la exis-
tencia de lesiones cerebelosas en todos aque-
llos casos en los que unas desviaciones Ien-
tas se realizan haeia un lado y otras hacia 
el otro, es deeir, en los casos de disharmo-
nía vestibular de Barré. 

Los autores clasicos, particularmente los 
otólogos, de un modo podríamos decir em-
pírico, cuando obser.vaban, en un proceso 
laberíntico supurativo periférico, un cam-
bio súbito en la direceión del nistagmus, 
pensaban en una propagación cerebelosa. El 
profesor BARRÉ presentó en el año 1926 la 
primera serie de casos confirmados de este 
síndrome disharmónico. Posteriormente los 
cjemplos se han multiplicado. 

Si añadimos a estas disharmonías del sín-
drome vestibular la prueba de la caída in-
dependif'lnte de Barany, de la que HENNER, 
de Praga, ha realizado un nuevo e impor-
tante estudio, nos encontraremos en pose-
sión de un conjunto de hechos que son se-
guramente la expresión de un trastorno de 
la misma naturaleza y que podrían expre-
sarse con la fórmula de nuestro maestro: 
"Ciertas alteraciones del cerebelo pueden 
traducirse, modificando de manera variada 
la harmonía ordinaria, la sistematización 
normal de los fenómenos vestibulares coe-
xistentes." 

"En presencia de un síndrome vestibular 
disharmónico, debemos sospechar la exis-
tencia de un factor cerebeloso como causa 
o entre las causas que han podido produ-
rirlo." 

En el notable trabajo anatomoclínico de 

ZIMMERMANN y TCHERNYCHEW antes cita-
do, afirmau estos dos investigadores rusos 
haber comprobado la existencia de la dis-
harmonía vestibular de Barré en gran nú-
mero dc casos de procesos de la fosa cere-
belosa; hacen notar, ademas, muy justa-
monte que, dadas las relaciones anatómicas 
y biológicas que entre el cerebro y el cerc-
belo existcn, se comprende que una vez afec-
to el meeanismo regulador de las funciones 
cerebelosas, el cerebro puede llegar a su-
plirlas. Esto explica, según ellos, por qué en 
el curso de las afecciones de la fosa eerebe-
losa en general y del cerebelo en particular, 
pueden encontrarse, en un momento dado, 
reacciones vestibulares casi normales ; en es-
tos casos, por consiguiente, sólo el examen 
repetido del octavo par craneal, es capaz de 
revelar estos fenómenos anormalcs. 

El signo de la disharmonía vestibular ten-
dría ya una gran importancia, aun cuando 
coexistiera siempre coit otros signos cerebe-
losos clasicos, pero hay mas. Nosotros he-
mos podido observar casos en los que sólo 
la citada disharmonía sirvió para sentar un 
diagnóstico de localización, dado el caracter 
tan débilmente positivo o la negatividad de 
las otras pruebas cerebelosas. 

d) Posibilidad ·de síndromes vestibula-
1·es parciales. 

Antes de entrar en la discusión de esta 
posibilidad creemos necesario 1·ecm·dar so-
merarnente la anatomía del aparato vestibu-
lar. Sabemos que el ganglio de Scarpa esta 
formado por células bipolares cuyas prolon-
gaciones protoplasmicas recogcn a nivel de 
las manchas acústicas del saculo, del utrícu-
lo y de las crestas acústicas las impresiones 
periféricas que son transmitidas hacia los 
centros por las prolongaciones cilindro-ixi-
les de este ganglio y que constituyen la 
rama central del nervio vestibular. Este 
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cordón nerviosa de conducción centrípeta 
(dejando aparte las pocas fibras centrífu-
gas estudiadas por Qmx, WrNCKLER, .VAN 
GEHUCHTEN) homólogo de una raíz poste-
rior, atraviesa el conducta auditiva inter-
no en relación dc contiguidad con el facial 
y el intermediaria de Wrisberg y penetra 
en el bulbo, indcpcndientemente del nervio 
coclear, pasando entre el cuerpo restiforme 
y la raíz descendente del trigémino. Una 
vez allí, según se dcsprende de los trabajos 
dc CAJAL y otros autores, cada una de las 
fibras que constituyen este nervio se bifur-
cau en "Y" formando una rama ascenden-
te delgada y una gruesa rama descendente. 
Esta última, pasando verticalmente por la 
parte interna del cucrpo restiforme, termi-
na en los núcleos triangular y descendente. 
La rama ascendente se dirige de adclante 
a atras y de fuera a dentro, atraviesa el 
núcleo de Deiters y termina en el núcleo 
triangular, en el núçleo de Bechterew y en 
el núcleo del techo del cerebelo. 

Las relaciones entre el nervio vestibular 
y el núcleo de Deiters han sido muy discu-
tidas: según WrNCKLER, éste sería sólo un 
núcleo secundaria; PROBST y LEVANDOWS-
KI creen independientes ambos elementos; 
por el contrario, KoLLIKER, BECHTEREW, et-
cétera, admiten la existencia de grandes re-
laciones entre ambos, y según EoiNGER, las 
relaciones entre el ncrvio y el núcleo de Dei-
ters se establecerían tan sólo por medio de 
colaterales. 

El nervio vestibular entra directamente 
en relación por alguna de sus fibras con los 
núcleos del techo (fascículo sensorial direc-
to de Edinger). Nosotros consideramos, 
pues, los núcleos del techa del cerebelo como 
núcleos vestibulares con el mismo derecho 
que los núcleos triangular, de Deiters, de 
Bechterew y descendente. 

El núcleo triangular, dorsal interno o 

principal forma una columna gris extendi-
da entre el núcleo del XII par hacia abajo 
y la eminencia teres hacia arriba a un lado 
y a otro del sureo medio. Este núcleo esta 
constituído por pequeñas células triangula-
res cstrelladas y corresponde al tubérculo 
acústico y al ala blanca externa del suelo 
del IV ventrículo; de él pm·ten fibras as-
cendentes cruzadas que siguen el fascículo 
longitudinal poste-r-ior y puede tarnbién al. 
gunas fibras directas. 

El núcleo de Bechterew, considerada por 
KéiLLIKER como un simple apéndice del nú-
cleo de Deitersl es el mas alto de núcleos 
Yestibulares, llegando por arriba hasta el 
núclco masticador de\ V y ocupando el an-
gulo externa del IV ventrículo. Forma un 
todo con el núcleo de Dei ters; pero reconó-
cese perfectamente en los eortes por su di-
ferente estructura, ya que como el núcleo 
triangular esta únicamente constituído por 
pcqueñas células. Es el origen de las fibras 
ascemdentes directas que siguen la porción 
lateral del fascículo longitudinal posterior. 

El núcleo de Deiters, conocido también 
por los nombres de núcleos lateral 0 exter-
no, núcleo de células gigantes, esta situada 
por debajo del IV ventrículo entre el nú-
cleo descendente hacia adentro y el cuerpo 
restiforme· hacia afuera. Contrariamente a 
los anteriores, entran en su constitución so-
lamente células de grandes dimensiones 
(hasta 200 micras), "cuyo cuerpo estrella-
do y multipolar esta provisto de largas den-
dritas espinosas con divisiones sucesivas. En 
algunas células estas expansiones son tan 
largas, que sobrepasan las fronteras de su 
foco de origen y penetrau ya sobre el nú-
cleo descendente, ya en el paqucte de tubos 
nerviosos pósterointernos que constituyen la 
vía vestibular central" (CAJAL). Las célu-
las aparecen sumergidas dentro de nidos de 
fibras nerviosas comparables a los cestos 
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que rodean las células de Purkinje en la 
corteza cerebelosa (CAJAL, HELD, NIRATTI). 
Una misma fibra terminal entra en cone-
xión con varias células (ANDRÉ THOMAS). 

YosHIDA IsAo, estudiando en el conejo las 
degeneraciones secundarias consecutivas a 
lesiones experimentales de la parte lateral 
de la médula oblongada (zonlj, del núcleo de 
Deiters) ha podido encontrar degeneracio-
nes parciales del núclco de Deiters del lado 
intacto ; de ello deduce la e:x:istencia en el 
conejo de fibras cmnisur·ales entre•los dos 
núcleos de Deiters. Mas recientemente to-
davía, KAmA YosLINNI afirma también des-
pués de notables experiencias, la existencia 
de fibras comisurales entre el "tractus Dei-
teri" ascendente y entre las fibras arcuate 
internas que reunirían ambos núcleos de 
Dei ters. 

Este núcleo, sumamente importante para 
nosotros, da nacimiento al fascículo vestí-
bula-espinal homolateral, a algunas fibras 
descendentes que sigtwn el fascículo longi-
tt¿dinal posterior del lado opuesto 11 a un 
cierto núrnero de fibr·as ascendentes direc-
tas de la parte lateral del fascículo longitu-
dinal posterior del mismo lado. 

;El núcleo de la míz1 descendente o dB Ro-
Uer·, situado por delante y por· den tro del 
núcleo de Deiters y ocupando como él el 
cuerpo yuxtarestiforme de Dejerine, esta 
formado de pequeñas células fusiformes o 
triangulares (CAJAL) y de elcmentos mas 
voluminosos que se asemejan a las células 
del núcleo de Deiters. Como el triangular 
es el origen de las fibras asce-ndentes 'Ct"U-

zadas del fascículo longitudinal poster·ior y 
puede también partem de él algunas fibms 
cruzadas descendentes. 

Como hemos dicho mas arriba, los núcleos 
del techo del cer·ebelo pueden ser conside-
rados como núcleos vestibulares, ya que las 
pequeñas células que los constituyen sirven 

de primera cstación a algunas fibras del 
nervio vestibular, que constituyen el fas-
cículo sensorial directo de Edinger. 

Desde el suelo del IV ventrículo la ex-
citación laberíntica llega a la médula y a 
los núcleos oculare.s siguiendo vías directas 
o vías cruzadas j las relaciones directas con 
la médula establécense mediante el fascícu-
lo vestíbulo-espinal, el cual, dada la impor-
tancia que para nucstro estudio reviste in-
sistiremos mas adelante; las relaciones cru-
zadas mucho menos importantes establécen-
se mediante las fibras descendentes cruza-
das que los núcleos de Deiters, triangular 
y descendentc envían al fascículo longitudi-
nal posterior. 

Las relaciones directas con los núcleos 
oculares son aseguradas por la vía vcstíbu-
lo-mesencefalica que, parte de los núcleos 
de Dei ters y de Bechterew; las relaciones 
cruzadas mas importantes que las anterio-
res (fibras · ascendentes cruzadas descritas 
por CAJAL) se cstablecen entre los núcleos 
triangular y descendente por un lado y los 
núclcos del III, IV y VI parcs controlate-
rales siguiendo el fascículo longitudinal 
posterior. 

V em os, pues, que las relaciones entre el 
nervio vestibulat y la rnédula s01t sobre todo 
directas, mientras que con los núcleos acu-
lares entra est e ner·vio em relación sobre todo 
por· fibras cr-uzadas. 

Las conexiones entre los núcleos vestibu-
lares y el cerebelo, muy importantes para 
algunos autores y muy poco para otros 
(VAN GEHUCHTEN) establécense en los dos 
sentidos: 1.0 De los núcleos vestibulares al 
ccrebelo por el fascículo sensorial directo 
dc Edinger, anteriormente citado, y por un 
mayor número de fibras que tomau su ori-
gen en los núcleos del nervio vestibular 
principalmente en el triangular y constitu-
yen un fascículo sensorial indirecto cruza-
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do (fibras perforantes de Winckler). 2. 0 Del 
cerebelo a los núcleos vestibulares siguen 
también las fibras dos carninos: directo y 
cruzado. Según ANDRÉ THOMAS las fibras 
directas terrninan en su mayor parte en el 
núcleo de Deiters y en número menor en 
el núcleo de la raíz dcscendente; las fibras 
cruzadas formau el fascículo en gancho de 
Roussel y Thomas, el cual, "entrecruzando-
se sobre la línca media (entrecruzarniento 
anterior y superior del vermis) contornea 
el pedúnculo cerebeloso superior antes dc 
su emergencia del cerebelo y costea el bor-
de externo del núcleo de Bechterew, colo-
candose, en fin, sus fibras en el angulo for-
mado por la raíz descendcnte del trigémino 
y el teuerpo restiforme... tcrminando des-
pués verticalmente en el segmento extcrno 
y anterior del cuerpo yuxtarestiforme". 

Un hecho particularmente importante 
dcspréndese de lo que llevarnos dicho : se-
gún la rnayor parte de autores modernos, 
el núclw de Deiters entra sólo en relación 
con el cerebelo mediante jib1·as cerebelo-nu-
cleares no enviando ninguna fibra ascen-
dente. 

Las vías vestibulares, por el interrnedio 
del fascículo longitudinal posterior entran 
en relación con los núcleos subtalamicos 
(núcleo de Darkschewitsch, núcleo intersti-
cial de Cajal, núcleo intracomisural de 
Kohnstamm) mediante fibras que van en 
los dos sentidos, y de estos núcleos subta-
lamicos parten fibras ascendentes que ter-
minau en los núcleos grises centrales. Se-
gún VAN GEHUCHTEN, el talamus constitu-
yc la estación terminal de las excitaciones 
laberínticas; "las impresiones sensibles re-
cogidas por las terminaciones nerviosas de 
las fibras vestibulares en las impropiamen-
te llamadas manchas acústicas, no pueden, 
pues, llegar hasta el campo de la concien-
cia." 

Los autores americanos, por el contrario, 
dcscriben centros vestibulm·es co?"ticales. 
J ONES y EAGLETON suponen que existen vías 
diferentes y separadas para la conducción 
de las excitaciones nistagmicas y vertigino-
sas: según ellos, las fibras laberínticas a 
su entrada en el bulbo se separau en dos 
fascículos, uno que proviene del canal ho-
rizontal y el otro del grupo de canale.<; ver-
ticales ; cada uno de ellos se bifurca y una 
de sus ramas va a los núcleos motores ocu-
tares y :forma la vía vestíbulo-ocular y la 
otra al cerebelo y al córtex. Esta última se-
ría la vía seguida por las sensaciones verti-
ginosas que, según los autores americanos, 
son de origen cerebral. Otros autores, como 
MILLS, WEISENBURG, etc., son también de 
esta opinión la cual, a pesar de todo, es to-
davía hipotética. 

El fascículo vestíbulo-espinal merece re-
tener nuestra atcnción por algunos instau-
tes. Fué descrito por primera vez por MAR-
CH! que lo consideraba como una vía cere-
belosa; las investigaciones posteriores de 
FERRIER y TuaNER, KLINOFF, RoussEL, VAN 
GEHUCIITEN, FRASER y los recientes nota-
bles trabajos de WINCKLER, Paul VAN 
GEHUCHTE}" y André THOMAS, nos lo han 
dado a conocer de una manera bastante 
completa al'mismo tiempo que han mostra-
do indiscutiblemente su verdadero .papel. Al 
dejar el núcleo de Deiters las fibras que lo 
constituyen pasan de atras a adelante entre 
el IV ventrículo y el pedúnculo c<'rebeloso 
inferior y "se dirigen hacia la sustaucias re-
ticulada por detras de la oliva superior, allí 
describcn una curva y desciendcn por la 
sustancia reticulada, pasando por detras del 
núcleo del :facial y luego por fuera y por 
detras de la oliva, y, en :fin, entran en el 
cordón antero-latcral de la médula, donde 
pueden seguirse estas fibras hasta la región 
lumbo-sacra. En el mornento en que estas 
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fibras abordau la sustancia reticulada, se 
disponen en dos campos: uno ventral, el mií.s 
importantc, y otro dorsal, rcducido a algu-
nas fibras y situado algo mas medialmen-
tc en la médula, cstando ambos campos rc-
unidos por algunas fibras discminadas en 
la sustancia reticulada. 

Como hace notar Paul VAN (hmucHTEN, 

la disposición anatómica de las fibras Deitc-
ro-cspinales, explica la extremada dificul-
tad con que se encuentran los investigado-
res para provocar lesiones cxpcrimentales 
de este fascículo, pues si se practicau lesio-
lH'S bulbares por vía posterior para poder 
ah•anzar las fibras deitcro-c&pinalrs, debc 
operarse a un nivel tan alto, que sc alcan-
zara también indefectiblementc las células 
del núcleo de Dei ters; en las rcgione.<> mas 
infcriores las fibras estan colocadas dema-
siado vcntralmentc y no Jmedcn ser lesio-
nadas por vía posterior. 

Según WINCKLER, estc fascículo parccc 
entrar mas en relación con la musculat1u·a 
del cuello y del tr"01l!CO que con la de los 
miernbros, ya que sc agota prcponderante-
mente, según este autor, en los segmento<> 
ccrvicales y toracicos dc la médula y muy 
poco en las dilataciones cérvico-lumbarcs. 
Vemos, pues, que su distribución es bien 
difcrcntc a la del fascículo piramidal. 

Recordando cstas nocioncs anatómicas, 
c¡uc arahamos de transcribir, podremos com-
prender cómo estando formado el aparat 1 

vestibular central por un piso superior ves-
y uno inferior wstíbulo-cspi-

nal, las lcs!ones que asicnten exrlusivamen-
tc en uno o en otro, puNien producir tras-
tm·nos pm·ciales, es decir, tras-
tornos vcstíbulo-ocularcs (nistagmus, etc.), 
sin dcsviaciones scgmentarias e inversamen-
te. No vamos a insistir nuevamente sobre 
los hechos de disociación vestibular descri-
tos por BARRÉ y sus alumnos en sujetos 

afectos dc vértigo dc l\Lenière y que UAM-

BERLIN por su lado empleó la misma exprc-
sión para fcnómenos anaJogos). Con el ais-
lamicnto clínico del síndrome vestíbulo-es-
pinal rcalizado por BARRÉ en el año 1925 
y al cual pensamos contribuïra algo a in-
dividualizar esta tesis doctoral, un nuevo 
grupo de síndromes vcstibularcs parciales 
dc gran importancia clínica dcbe ser toma-
do en consideración. 

Recurriendo a una osada comparación, 
podríamos dccir que los núcleos vestibula-
res centrales, considerados en general, for-
mau un cucrpo con dos brazos (las vías ves-
tíbulo-oculares) y dos piernas (las vías ves-
tíbulo-cspinales), y que cstc cuerpo ¡mede 
estar afecto dc monoplejía, de hemiplejía 
(que es el caso mas frecuentc) y de para-
plejía. Esta última scría el síndrome vcstí-
bulo-espinal. 

Es'rUDIO CL.ÍNICO DEL YEWL'ÍBULO-

:ESPINAL DE BARRÉ 

(b'ormas puras y formas asoriadas) 

El estudio dc todas las observaciones con-
cernientcs a casos puros dc síndrome vestí-
bula-espinal y de casos en los cuales al lado 
dc las manifcstaciones que atribuímos a la 
alteración de las vías vestíbulo-cspinales 
pucdcn ponerse en evidencia lesiones de 
otras vías vccinas, nos pcrmite separar del 
conjunto sintomatico presentada por todos 
los enfermos algunos síntomas vC'rdadera-
mente característicos. Ellos son los que dau 
al síndrome vcstíbulo-cspinal sn antonomía 
clínica indiscutible para nosotros. Dado el 
número relativamentc pequeño de obscrva-
cioncs, no prctendemos cstableccr un cuadro 
definitiva de est e síndrome; quizií.s nucvas 
observacioncs nos aportaran datos nucvos 
que pcrmitiran en el porvenir desmembrar 
el síndrome vestíbulo-espinal en una serie 
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de sub-síndromes etiológico-clínicos que 
presentaran entre ellos diferencias capaces 
dc descubrir, puede, las causas que los ha-
bran producido. 

Formas pu1·as: pe1·íodo inicial 
Aunque la enfermedad puede empezar dc 

una manera súbita por un ictus, corriente-
mente presenta un comienzo mcnos fulmi-
nante y los signos patológicos establécense 
progresivamente en forma rapida. 

Un individuo hasta entonces sano y cuya 
cdad en la mayor parte de observaciones 
oscila alrcdedor de los cincuenta años, pre-
senta súbitamente un estado vertiginosa 
muy intenso que lc obliga a buscar la po-
sición horizontal; estos vértigos presentau 
tal intensidad, que impiden al enfermo rea-
lizar el mas pequeño movimiento y guarda 
cama con un quietismo absoluto; •van acom-
pañados en algunas ocasiones de diplopia y 
puedcn calificarse de vértigos objetivos 
(scnsación de desviación de los objetos cx-
teriores contrariamente a los vértigos psico-
sensoriales en los cuales es la cabeza la que 
parecc desviarse). Su duración es variable, 
de alguna.s horas a varios días, disminuyen-
do poco a poco para llegar a desaparcccr 
del todo. En estc momento, encontníndosc 
el enfermo perfcctamentc bien, crec poder 
reanudar sus ocupaciones habituales e in-
tenta lcvantarsc dc la cama; con la natu-
ral sorpresa comprucba su incapacidad ab-
soluta para ponerse en pie y para csboza.r 
un paso. En algún caso, no encontrando un 
apoyo cercano, lr. caída ha sido inevitable 
y se ha hecho necesaria la ayuda de otra 
persona para que el enformo pueda volvcr-
sc a acostar. Como el psiquismo de estos 
cnfcrmos es absolutamente normal, com-
prueban por ellos mismos que en dccúbito 
dorsal pucden realizar toda clase de movi-
mientos con sus miembros inferiores con la 

misma fuerza y prec1s1on que en estado 
normal; uno de nuestros enfermos nos ex-
plicaba: "Y o no podí a mantenerme en pi e 
ni dar un paso; y sin embargo, yo no es-
taba paralizado." El acto de incorporarse 
en la cama es ya bastante dificultoso. Tam-
bién notan espontaneamente, por lo gene-
ral, que sin la ayuda de otra persona no 
pueden realizar movimicntos de lateralidad 
de una cicrta complicación estando en la 
cama. La imposibilidad para cambiar por 
sus propias fuerzas de dccúbito, pasando, 
por ejemplo, del dorsal al ventral, es una 
de las características dc este primer perío-
do del síndrome que nos ocupa. Los vérti-
gos, en este momento, han desaparecido por 
completo o son tan poco intensos, que no 
se les puede atribuir un papel importante 
en ln de estos trastornos. 

El examen neurológico realizado en estc 
momento nos permite encontrar las siguien-
tcs altcraciones: la inspccción dc sus miem-
bros infcriores proporciónanos datos nega-
tivos; la conformación, los relieves muscu-
lares no se diferenciau en nada de los dr 
un sujeto normal. También son normales la 
motilidad activa y pasiva :r el tonus. Así 
como la fuerza segmentaria explorada se-
gún la técnica corrientc. 

J_¡a investigación sistematica de los dife-
rentes signos que traducen los trastorno¡¡ 
piramidales de las series irritativa y defi-
citaria permiten pensar en la perfecta 
integridad de las vías piramidales: ausrn-
cia de toda contractura, reflejos tendinosos 
iguales en ambos lados y sin ninguna ten-
dcncia al policinetismo, reflejos cutaneos 
plantares en flexión franca (por lo que se 
reficre a la serie irritativa) y la maniobra 
de la pierna de Barré negativa en sus tres 

I 

tiempos (maniobra que consideramos como 
la mas fiel para juzgar de los déficits pira-
midales aun sólo esbozados) , así como la 

. " 
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ausencia de modificaciones de temperatura vibraciones del diapasón, la barestesia, etcé-
de un lado con respecto al otro, parecen sa-
carnos dc dudas por lo que se refiere a la 
serie deficitaria. Sin embargo, la otra ma-
niobra, capaz de poner en evidencia peque-
ños trastornos piramidales deficitarios, la 
de l\fingazzini, nos da resultados un tanto 
paradójicos; sabemos que euando hacemos 
adoptar a un enfermo lHI'amidalla posición 
dc la maniobra dc l\lingazzini (enfermo 
echado sobre el dorso con los muslos flexio-
nados en angulo recto sobre la pelvis y las 
piernas flexionadas en angulo recto sobre 
los muslos) la dificultad mayor para man-
tener esta actitud recae principalmente so-
bre los segmentos distales y sc observa el 
lento o rapido desccnso de la pierna, mien-
tras que el muslo en los casos lig-cros guar-
da facilmente la posición en que lc hemos 
colocado. En nuestros enfermos, por el con-
trario, son los muslos los que dccidcn dc 
una manera progresiva, mientras que la 
pierna permanece horizontal. 

La maniobra preconizada por BARRÉ 

para evidenciar un déficit aislado del mús-
culo psoas (enfermo en Ja misma posición 
que para la maniobra de Ming-azzini, pcro 
ron las pict·nas colgando completamentc re-
lajadas) muéstrase fuertemcntc positiva. 

Dada la noción corrientc, bien estableci-
da en la clínica, de la prcdominancia de los 
trastornos piramidales en los segmcntos dis-
tales dc los miembros, no podemos atribuir 
estc déficit, localizado únicamcnte en las 
porciones rizomélicas, a una alteración pi-
ramidal. 

El examen dc las diferentcs modalidadcs 
dc scnsibilidad, superficial y profunda, no 
nos permite descubrir el mas mínimo tras-
torno; el contacto, el pinchazo, el calor y 
el frío son igual y justamente percibidos 
en todas partes; la disrriminación tactil, la 
sensación de las actitudes segmentarias, laR 

tera, son completamente normales . 
I .. os micmbros superiores no prcsentan 

ningún signo de altcración patológica. 
Examen de la estación de pie. y de la 

marcha. - Astasia-Abasia absoluta; el en-
fermo pucsto en pic es incapaz de asegurar 
por sí mismo su equilibrio, oscila en todos 
sentidos y caería si no fuese sostenido. La 
marcha en este momento es por completo 
imposi ble (véase figura 1). 

Enfermo acostado. - Extendido sobre la 
cama y en dccúbito dorsal puede movcr sin 
ninguna dificultad sus micmbros infcriores. 
Sus movimicntos no presentau ninguna in-
coordinación ni disimetría. Levanta alterna-
tivamente y cuando se lo ordcnamos sus dos 
extrcmidades inferiores y pucde verificar 
las prucbas talón-rodilla, talón-glúteos, dc 
una manera absolutamente correcta (véasc 
figura 2). 

Oambio de decúbito. - Imposibilidad 
completa por parte de estos enfcrmos dc 
pasar por sus propios mcdios del dceúbito 
dorsal al ventral y viceversa; prodúccsc 
entonces una serie de movimicntos cuya in-
corrección salta a la vista; en cfccto, el ino-
vimiento de rotación no se efectúa si no muy 
difícilmcntc, los miembros inferiores sc 
muevcn sin ninguna coordinación con los 
movimientos ejecutados por el tronro. Una 
vez han llcgado dcspués dc penosos esfucr-
zos al decúbito lateral, cacn la mayor partc 
de veces súbitamentc sobre el dorso. Parc-
cc como si hubieran pcrdido la sinergia en-
tre su tronco y sus miembros infcriorcs. 

Esta dificultad extrema para cambiar dc 
decúbito es otra de las características dc 
los enfcrmos vestíbulo-espinalcs. 

N ervios crarz.emws. - En los casos de est e 
síndrome dc forma pura, sólo el VIII par 
presenta altcraciones dignas de ser mencio-
nadas y aun éstas revisten un caracter hien 
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particular. Dejando aparte la rama coclear 
normal, las altcraciones vestibularcs son 
bastante diforcntes que las observadas co-
rrientemente; el signo mas común y el que 
primero llamó Ja atención de los clínicos, el 
nistagmus, falta completamente al mirar 
el enfermo directamente hacia adelante, al 
realizar movimientos de convcrgcncia y aun 
en la mayor parte de casos en las posicio-
nes extremas dc las miradas latcralcs. 

Al hacer ejecutar a los cnfcrmos la pruo-
ba dc los brazos cxtcndidos (que nuestra 
cscuela prcfiere sicmprc a la prueba de Ba-
rany) éstos o no desvían o marcau con su 
desviación el lado en el cual las lesioncH 
prrdominan. 

Las prucbas dc llomhcrg y de la ploma-
da de Barré son por completo imposibles 
dc realizar en cstc momcnto, ya que el en-
fermo parccc totalmente privado del scn-
tido del equilibrio. 

Exnmen vestibula:l" in.stTurnental. - La 
prueba calórica efectuada con el otocalorí-
metro dc Brunnings, da resultados norma-
les en cuanto al dintel dc aparición del nis-
tagmus en la mayor parte de los casos. Las 
desviaciones scgmcntarias y el comporta-
miento del nistagmus en las distíntas posi-
ciones de la cabcza (nosotros cmpleamos las 
tres posiciones, normal•, controlateroclina y 
anteroclina) no sc soparan en nada de lo 
que es eorrientc observar en los sujctos nor-
malcs. 

La prucba galvanica de Babinski tradu-
ce gcneralmentc una hiperexcitabilidad bi-
lateral. )?or el contrario, la prueba rotato-
ria, aunquc da resultados sensiblemcntc 
iguales para ambos lados y con citras con-
sidcradas como dentro dc las normales, pre-
senta como notable el hecho de que al parar 
la rotación vcmos agitarse al enformo en 
gran manera, lanzar las piernas ejecutando 
movimientos tan súbitos de proyección dc 

todo el ·cuerpo pacia adelantc, que sería con 
toda la seguridad lanzado fucra de la silla, 
si no 1 omaramos en los casos en que espera-
mos verse producir esta rcacción, la precau-
ción dc atarle previamente . . Todos estos mo-
vimientos son absolutamcntc involuntarios, 
mostrandosc los enfermos mismos sorpren-
uidos por estas reacciones, ya que sicnten 
muy poco vértigo y no comprenden nada 
dc lo que ha pasado. 

Desdc la primera obscrvación de 
sc ha observado con notable constancia esta 
fuertc reacción motriz al momento dc ter-
minar las rotaciones, contrastando con las 
escasas molcstias subjctivas que no son nuu-
ca superiores a las aqucjadas por un sujc-
to normal y que en la mayor parte de 
son manifiestamentc 

Examen cerebeloso. - Todas las prucbas 
de las series de Babinski y dc A. Thomas 
son absolutamcnte negativas; la del dedo a 
la nariz que para nosotros es una de las 
m1'is fioles, realízasc corrcctamentc en am-
bos lados. 

Examen gen.et·al. - No presenta en la 
mayor partc de nuestros cnicrmos ningún 
dato digno de se1· tenido en consideración. 

distintos aparatos respiratorio, circula-
torio, digcstivo, génito-urinario, etc., son 
normales o presentau alteracioncs en abso-
luto indepcndicntes de los hcchos que nos 
ocupau. Los examcncs oftalmológico, del 
líquido céfalorraquídeo, dc la sangre, etc., 
no aportau tampoco ningún dato positivo. 

Evolución. - Período de estado 
Los enfcrmos no qucdan estacionados en 

el cuadro anterior. Progrrsivamcntc, la fun-
ción de la marcha y el equilibrio vanse re-
cuperando poco a poco. 

Los enfcrmos comicnzan a levantarse dc 
la cama, y apoyados en otra persona o aga-
rrandosc a las paredes, muebles, etc., cm-
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piezan a caminar con una marcha a pasitos 
("a petits pas"), absolutamente caracterís-
tica. Como esta marcha "forma parte inte-
grante y es el signo fundamental del pe-
ríodo de estado de este síndrome, nos ocu-
pamos ampliamente de su dcscripción y di-
fercnciación con otras marchas similares 
propias dc otros proccsos morbosos en el 
capítulo del diagnóstico diferencial. Diga-
mos aquí solamentc que algunos enfermos 
realizan hasta veinte pasos para rccorrer 
una distancia de tres metros, que no arras-
tran los pies y no los paran dcmasiado con 
objeto de aumentar su base dc sustentación 
(contrariamcnte a lo que vemos en los en-
fcrmos cerebelosos). Los movimientos son 
siempre bien coordinados y no presentau 
ningún caracter disimétrico. 

Los trastornos de la marcha de estos cn-
fermos dan inmediatamcnte la impresión de 
ser producidos en primer lugar por una al-
teración del equilibrio que, con algunas pro-
babilidades, podríamos atribuir a una es-
pecie de lucha entre pulsiones dc sentido 
contrario. 

Las pruebas de la plomada de Barré ob-
jetiva en este momento la existencia de os-
cilaciones en todos sentidos del cuerpo. In-
vitando al enformo a cerrar los ojos los 
trastornos aumentan de un modo notable, 
adoptando los caractcrcs que BARRÉ ha des-
crito bajo el nombre dc Rombcrg vestibu-
lar, difcrcnte del clasicamentc observado en 
la tabes. El enformo, sostenido, es capaz de 
levantar alternativamentc sus miembros in-
feriores hasta una altura cercana a la ho-
rizontal. 

En este pcríodo, aunquc la mejoría sca 
cvidente, los enfermos encuentran serias 
dificultades todavía para movcrse al quercr 
<'ambiar de decúbito estando en la cama, y 
para efectuar movimientos combinados dc 
una cierta complejidad como pasar de la 

posición dc pic a la sentada, acostarse y 
levantarse de la cama, etc. Sin embargo, 
cada día efcctúan los enfermos nucvos pro-
gresos. Uno de ellos nos contaba que le pa-
rccía encontrarse en la situación de un niño 
que comienza a caminar; la mayor partc 
de nucstros casos han podido reanudar sus 
ocupaciones dentro de un plazo que oscila 
entre vcinticinco días y tres meses. No he-
mos observado ningún caso dc síndrome ves-
tíbulo-espinal puro en el cual las alteracio-
nes permanecieran estacionarias; en todos 
ellos, dcspués de la fase inicial con su 
acompañamiento de síntomas alarmantcs, 
obsérvase que, contrariamente a todo lo que 
se podría esperar si no se conociera estc 
síndrome, la cvolución realízasc en un sen-
tido eminentementc regresivo. 

Fonnas asociada.s del síndrome vestíbulo-
espinal 
El conocimicnto de los trastornos que 

hasta aquí hemos descrito característicos dc 
las formas puras del síndrome vcstíbulo-
espinal, nos ha permitido encontrar algu-
nos signos que crecmos poder atribuir al su-
frimicnto de las vías vestíbulo-cspinales en 
cnfermos que presentau un cuadro clínico 
mas complcjo. Se comprcndc facilmente que 
una lesión bulbar mas extensa pueda alcan-
zar al mismo ticmpo que el fascículo ves-
tíbulo-espinal las vías cercbelosas o pira-
midalcs vecinas, las fibras radicularcs o los 
núclcos de otros nervios bulbares próximos, 
etcétera. 

Entcndemos, pues, por formas vcstíbulo-
cspinalcs asociadas, aquellas en las cuales 
j un to a los signos anteriormente descrit os 
que presentau los casos puros, obsérvansc 
otros (trastornos piramidales ccrebelosos, 
etcétera), que dau mas complejidad al cua-
dro clínico. Naturalmente, estas formas tra-
duciendo una Jesión del bulbo de mayor 

• 
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extensión, no puedcn tener el mismo pro-
nóstico que las antcriores; pero, a pesar dc 
todo, dcbemos notar que en todos ellos los 
trastornos del cquilibrio dependientes del 
elemento vestíbulo-espinal han retrocedida 
siempre en su mayor parte y la gran ma-
yoría de nuestros cnfermos que entraran 
en nuestros servicios completamente astasi-
co-abasicos, pudieron salir caminando dc 
una manera bastante satisfactoria. 

La forma que nos ha parecido la mas 
freèuente y de la que poseemos mas casos 
historiados, es la cerebelo-vestíbulo-espinal 
que, en su conjunto clínica, no se diferen-
cia mucho de las formas puras. Con nucs-
tro maestro nosotros crcemos que, si bien 
la asociación de trastornos vestibulares mí-
nimos con un síndrome cerebeloso ligero, 
hacen aumentar mucho los trastornos aque-
jados por los enfermos, cuando los sínto-
mas cerebelosos vienen a complicar trastor-
nos vestibulares preponderantes no los am-
plificau generalmente de una manera no-
table. 

La principal diferencia entre esta forma 
cerebelosa asociada y la que hemos tornado 
como tipo de nuestra descripción, radica en 
que en ella pueden ponerse en evidencia 
los diferentes trastornos de las series de 
Babinski y de A. Thomas, la marcha tiene 
un cierto caracter disimétrico generalmente 
no muy pronunciada y, en algún caso, he-
mos podido encontrar el signo de la disar-
monía vestibular descrita por nuestro macs-
tro y del que nos hemos ocupado reciente-
mente en un trabajo de conjunto a propó-
sito del diagnóstico de los tumores de la 
fosa cerebral posterior (Revista Médica de 
Barcelona, junio 1931). 

En resumen: los signos para nosotros 
fundamentales por los que clínicamente se 
traduce el síndrome vcstíbulo-espinal dc 
Barré, son los sigui en tes: 

Primera. El gran trastorno del cquili-
brio que sc instala dc una manera rapida 
prodncicndo un cuadro de astasia-abasia 
absolutas, en contraste notable con la in-
tegridad dc la rnotricidad voluntaria. 

Segundo. El resultada discordantc en-
tre la maniobra de la picrna dc Barré, com-
pletamente negativa en los síndromes ves-
tíbulo-espinales puros (o ligcramente posi-
tiva en los piramido-vestíbulo-espinales) y 
la intensa positividad dc la maniobra del 
psoas Barré, junto con los caracteres 
completamente especiales que reviste en 
ellos la maniobra dc Mingazzini. 

Tercera. Los resultados paradójicos en-
tre las pruebas vestibulares instrurncntalcs 
que de un modo general pucden considerar-
se comprendidas dentro de la normalidad 
por lo que hace referencia al elemento ves-
tíbulo-ocular y la reacción motriz tan cu-
riosa que se manifiesta al final dc la prueba 
rotatoria. 

Cuarto. Los trastornos dc la marcha ca-
ractcrísticos del período dc estado consti-
tuídos por la marcha a pasitos con la mo-
dalidad bien particular que nosotros hemos 
descrita (L'encephale, scptiembrc-octubre 
1931), y que resumimos en el capítulo del 
diagnóstico diferencial. 

Quinto. La evolución regresiva de la 
mayor parte de los trastornos. 

Observación n.o 1 
(Prof. BARRÉ) 

(El resumen de la misma fué publicado en la 
"Rm:ue de abril de 
1923). 

Sen ... Charles, 54 afios, panadero, se presenta 
a la Policlínica Neurológica en 11 de diciembre 
de 1924 quejúndose de vértigos al inclinar la 
cabeza hacia adelante y de trastornos en la mar-
cha. 

Ningún antecedente patológico familiar o per-
sonal digno de ser tenido en cuenta. Niega la 
sífilis. Cuatro hijos de buena &'llud. 
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¡<;¡ comienzo de los trastornos vertiginosos data 
aproximadamente de un aíío y medio y se acom-
paííaron de una diplopia transitoria. Los tras-
tornos de la marclm apar(;'cieron en el momento 
que (;'[ enfermo, encontrúndose bien, quiso lenm-
tarse pam reanudar sus ocupaciones. 

Después de un son1ero examen en la l'oliclí-
nira piénsase en un síndrome pseudobulhnr o en 
un estado lacunar dada la marcha a pusos pe-
qneííos; pero como Sen ... no ¡n·eRE>ntnba ningún 
otro ;;íntoma de la serie pseudohulhnr, el profe-

BARHJt, al conocer el caso, quiso m;í;; 
completamente el enfermo, que fué a<lmiti<lo en 
la Clínica Neurológica en 2 fehrero 192l'i. 

]j}stando en pie se mantipne enn las ]Jiernm; 
medianamente sPparada;; ¡lrPsenta grandes di-
fieultndes para conservar t>sta netitud a causa 
dE' las numerosas oscilltcionE>s del cupJ·po en to-
dos sentidos, pero que pnl't>cen predominar al iz-
quierdn. Los antebrazos mantiénense ligeramente 
flpxiona<los y los brazos separados del tronco 
l'n una actitud que hace pensar en la que adop-
ta un equilibrista al pasar la maroma. 'l'odo el 
pje del cuerpo aparece inclinada hacia adelante. 
No ¡mede permanecer un solo momento en equi-
librin sobre un pie. El hE>cho de CE't-rm· los ojo::; 
hace aumentar los trastornos. 

Al marchar avanza llenosamente a pe-
quefios con pies moderadamente rea-
liznndo doce pasos para recorrPr una distancia 
<lP tres metros. El equilibrio PRtít todavía mM; 
comprometido cuando se le ordena dar media 
vueLta. Dm·ante la mnrcha la actitud del cueroo 
vista de perfil es la mi:,;ma, es decir, inclinada 
hacia adelante. 

Sostenido entre dos personaR ¡mede levantar 
altE'rnativamente y a bastante altura sus dos 
extremidades inferiores. 

Sentado sobre una silla su equilihrio es per-
fecta. Extendido en sn cama Pjecuta movimien-
tos rúpidos, amolios y precisos con sus extremi-
dades inferi01·es; pero si se !e ordena cambiar 
de posición sus miembros inferiores son proyec-
tados vivamente en todos senti<los y se agitan 

ninguna relación con los movimientos ejecu-
tados por el tronco y los miembros superiores. 
A pesar de sus esfuerzos, no logra pasar nunca 
mi\s allú del decúbito latPral. Los mismos esfuer-
7-0S infructuosos se observau cuanclo se le dice 
que baje de su cama o que se acueste y en me-
nor grado al pedirle que se levante de una silla 
o que se siente. 

IVxamen àe miembros inferiOJ·es. Confor-
mación, tonus, fuerza segmentaria, motilidacl ac-
tiva y oasi va, temperatura, sin particulariclncles. 
Hótulas movibles. 

Ueflejos rotulianos, aquíleos, pt>roneo, fPmora-
les postt>riores, medioplantareR, Pt<'., vi Hls e 
iguales en ambos lndoR. No St> obRt>t·va reflejo 
controlatera! de los aclductorE>s. 

Del reflejo cutúneo plantar en flexión frnnea 
tanto a la derecha como a la izquierda. 

La maniobra de la pierna de Barn\ normal 
t>n sus tres tiempos, contrasta con la maniobra 
de Mingazzini, en la cual aun cuanòo la pierna 
SP mantiene horizontal, el muslo de::;ciencle cie 
manera progrPsiva en ambos lados, caída mús 
acentuada a la izquierda. 

¡;;ensihili!larles superficialt>s y ¡1rofun<las, nor-
males. 

Los reflpjos cutúneos abdominaiE>s y los cre-
mastéricos presentau respuestas n01·males. 

l<Jn los miembt·os superiores la conformación, 
motilidad activa y pasiva y fuerza segmentaria 
son perfectas. l<Jl signo de la separación de lm; 
dedos de Darré es negativo, y al hacer extender 
los bntzos del pnfermo hacia adelante no se pue-
de comprobar ninguna caída, mantenirndose 
exactamenle en la posición en que se les coloca. 
Reflejos vlvos e ig-ualt>s; ausencia de tra;;torno;; 
sE>nsitivos. 

Nada digno de mención en el dominio de !oH 
nprvios cranennos, si exceptuamos el octavo par, 
del que nos ocuparemos inmediatamente. 

El examen realizaclo en la Clínica Otológica 
del profesor CANUY'l', por el doctor LoTH, da los 
resultados siguientes: 

PercE>pción craneana: n la dE'rt>cha, 0,2,3,4,l'i; 
n la izquierda, 0,0,0,4,5. 

Percepdón aérea: n la clerecha, 10 cms.; a la 
izquierda, 5 cms. 

Rinne: a la clerecha, 10 st>gunc!os; a la iZ!IUier-
da, 15 segundos. 

'Veber lateralizado a la derecha. 
Examen vestibular. Toda una serie de fenómP-

nos hacía ya pensar en una afección vpstibular: 
vértigos vt>rdaderos, sensación neta clP pulf'ión 
lateral izquierda, trastornos del equilibrio y caí-
da unas diez veces; signo de Romberg hacia la 
izquierda, etc. 

Ausencia de nistagmus en todas las posiciones 
cle la mirada. 

La prueba de los brazos extendidos es ligera-
mente positiva hacia la izquierda. 
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Pruebas (l!}n la mayor parte 
de hi::;torias clínicas de este síndrome expondre-
mos en forma completa los resultados de las di-
ferentes pruebas yestibulares, aun cuando algu-
no de los feuómenos presentados no podamos 
explicúruoslo en la actualidad, ya que siendo 
sólo una hipótesis la que nosotros damos sobre 
las lesiones que creemos asientan en el fascículo 
vestíbulo-espinal, pensamos es un deber por par-
te nuestra el poder facilitar a otros una inter-
pretación quizús mús adecuada). 

Prueba calórica. (Otocalorímetro de Brunnings 
con cúnula especial de doble <'Orri en te de Barré). 
Agua a 27°. 

Oído derecho: el nistagmus comienza solamen-
te a 200 crus. cúbicos y húcese rúpidamente vivo 
horizontal en la posición normal y transformún-
dose en giratorio en posición controlateroclina. 

Los brazos extendidos desviau unos 10 crus. 
!lucia la derecha; con la cabeza flexionada pa-
sivamente hacia atrús, los brazos se elevau para 
descender al flexionaria hacia adelante, vuelven 
a la línea media al dirigir la cabeza hacia la 
b:quierda y se desvían fuertemente hacia la de-
recha cuando se la dirige dl:' este lado. 

La prueba de Romberg practicada entonces 
muestra una oscilación del cuerpo, primero ha-
cia la izquierda, luego hacia la derecha seguida 
de inestabilidad sin predominio de lado. 

Oid o izquierdo : nistagmus horizontal con la 
caheza en posición normal a 75 cms. cúbicos, que 
se transforma en giratorio en posición II; los 
tlos brazos desvíun hacia la izquierda, pero la 
rotacióu de la cabeza hacia la derecha no influ-
ye en ningún sentido la desviación de los brazos; 
por el contrario, la rotación de la cabeza hacia 
el lado izquierdo acentúa netamente la deRvia-
ción de los brazos de este lado. 

Prueba rotat01·ia. Diez vueltafl hacin la tlerE>-
cha: al parar súbitamente, totlo el cu!:'rlJO del 
enfermo es como proyectado hacia adelante, las 
piernas se estiran con fuerza, la <'abeza se eclu! 
hacia atrús. Este estado cle rigidez y de cris-
pación dura de cinco a cliez se.c:undos: lue.c;o 
pal'a, pero el enfermo queda púlido. C'ontraria-
mente a lo que uno podrfa esperar. el enfermo 
no aqueja ningún malestar, no tiene ni la m:ís 
pequeña núusea y el nil'tagmus post-rotatorio 
tiene una duración de cuarentn y cinco segun-
dos. 

Diez vueltas hacia la izquierda proyocan poco 
mús o menos las ruismas alteraciones constata-

das al verificar las rotaciones en sentido ormes-
to. El nistagmus post-rotatorio horizontal y de-
recho dura de veinte a veinticinto segundos. 

La prueba galvúnica efectuada un mes y me-
dio ruàs tarde, dió con el polo po8itivo a la rlc-
r·echa: desviació u de la cabeza a un ruiliamperio ; 
nistagmus horizontal izquierdo a <los miliarupe-
rios. 

Polo positivo a la izquierda: desviación de la 
cabeza hacia la izquierda y nistagmus horizon-
tal derecho a dos miliamperios. 

Examen cerebeloso. La investigación sistemà-
tica de las diferentes pruebas de las series de 
Babinski y de A. Thomas no permiten descubrir 
la mas mínima alteración capaz de ser atribuída 
<ll aparato cerebeloso. 

liJxwnum general. Corazón sin particularidades, 
pulso 75. Tensión arterial, 13'5/85 (pletismociló-
metro del profesor Barré). 

Pulmones : algunos estertores en las bases. 
Abdomen, hígaào y bazo normales. Bxamen de 
la orina: ausencia de albúmina y glucosa. 

Bordet-Wassermann en la sangre, negativo. 
Evolución: el estado del enferruo persistió es-

tacionario durante quince dins. Luego, poco a 
poco, comienza a mejorar y en el examen reali-
zado el 9 de marzo 1925 encontramos consigna<lo 
lo siguiente: 

Puede permanecer de pie con los pies juntos 
y los ojos abiertos sin que se noten oscilacione,.; 
laterales. Ln prueba de la plomada de Barré es 
casi normal. Al hacer ccrr·ar los ojoR al enfer-
mo se comprueban todavía oscilaciones en todos 
sentidos con ligero IJredominio izquierdo. La in-
clinaci6n del tronco hacia adelante persiste. Al 
marchar, aunque guarda todavía sn carúeter a 
pnsitos, el enfermo parece sentir gusto en cami-
nar paseúndose por la sala ; no se aleja, sin em-
har.c;o, demasiado de las paredf'S y de cuando 
en cuando se sujeta a los objetos eercanos, 
no està muy seguro todavía de su e>quilibrio. 
l'nede ya guardar durante un moruento la pol'i-
ci6n 'le> pie sobre uno solo de sm; miemhroi" in-
feri01'f'R. Los movimientos, cuando esta en la 
cama para cambiar de decúbito, aunque 
muestran tendencia a mejorar. 

El e-xamen objetivo no ofrece> nuevas particu-
laridades, a no ser el carúcter menos positivo 
de la maniobra de Mingazzini. 

El 26 de ruarzo de 192:¡ sale el enferruo de la 
clínica y puede reanudar cal' i lnnwdia tamente 
su oficio de panadero. 
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Hemos tenido ocasión de examinar per-
sonalmente este enfermo en julio de 1929 
y en abril de 1931. Su estado continúa sien-
do satisfactorio, no habiendo tenido que in-
terrumpir nun<;a su trabajo. Persiste toda-
vía. un ligero déficit en la fun<;ión del psoas. 
Bu marcha no se diferencia sensiblemente 
dc la de un individuo normal. 

En resumen, pues, vestíbulo-
espinal puro y completo, aparecido en tm 
individuo de 51 años, hasta entonces en btte-
nCL salud y cuya perfecta wra.ci6n se mam-
tiene nuís de cinco años después. 

• • • 
Observaci6n 11." B 

(Personal). Caso estudiado en colaboración 
ron nuestro amigo el doctor \VoRI:SGER. Su his-
toria clínica junto con el film cinematogrúfico 
que de este caso po;;eemos, fué pre;;entada por 
nosotros a la V Reunión de los Keuro-l'siquiatras 
espaiíoles. Zaragoza, septiembre de 1930. 

... l\liehel, entra el "27 de enero de 1930 
en la Clínica Médica A. del profesor y 
fu(> trasladado dos días mús tarde a la Clínica 
:1\¡>m·ológica del DAimÉ; trútase de m1 
homhre de 72 año;;, obrero, sin antecedentes pa-
tológi<.:os personales o hereditarios dignos de 
mención, que llega a nosotros de im-
posibilidad de la marcha. 

Hu enfermedad es mur r¡>cienle. encontrúndose 
llasta entonces en perff'cto de salud. Tres 
días antes de su ingreso en el ho¡;pital (el 24 
de enero) vése afecto, por la mañana al levan-
tarse de la cama, de vértigos tan violentos, que 
!e obligau a acostarse de nuevo. En posición 
horizontal, la sensaci6n de deRviación de los oh-
jetos circundantes, aunque menos intensa, con-
tinúa durante todo el dfa. El !W con-
l<iderablemente estaR y creyéndose 
completamente curado (ya que toda impresión 
ll!'1101<.'l ha desaparecido en quiere le-
vantarl-<e el día 27 para reanudar sus ocupacio-
nes, comprobando con la natural !'ot·preRa las 
enormes dificultades que experimenta para po-
nerse en pie, y su iruposibilidad de dar un paso. 

E.ranum general. (Verificado en la Clínica Mé-
dica A.) Sin particularidad!'F;. Tensión arterial 
H/ . El examen de sangre e;; negativo por lo 

que hace referencia a una infección específica 
y da cifras normales en enanto al contenido de 
urea. Ausencia de elementos anormales en la 
orina. 

B.canwn Neurológico. Kos encontramos en pre-
sencia de un anciano cuyo psiquismo es absolu-
tamente normal, cuyo estado general parece ex-
celen te y que echado en su cama, nos dice en-
contrarse verfectamente. Temperatura normal. 

::lu;; rniernoro:; inferi01·e:; muestrun una confor-
mación y una motricidad activa y pasiva abso-
lutarnente n01·males; también lo es la fuerza 
segmentaria explorada según la técnica co-
rriente. 

Lm; reflejos rotulianos, aquíleos, peroneo-fe-
morales pm;teriores y medioplantares, existen 
con el mismo dintel e intensidad en ambos lados 
y sin ninguna tendencia al policinetismo. Lo;; cu-
túneoR abdominales y cremastéricos presentes y 

y el reflejo cutúneo plantar verifícase 
en flexión franca tanto por excitación del borde 
interno, como externo de la planta del pie; 0¡¡-
penheiw, Gordon y ::lchaeffer de tipo normal. Es 
decir, nada nos llace sospechar la existencia de 
trastorno:; piramidales de índole irri!ativa, y en 
cuanto tl los de naturaleza deficilaria (según 
la concepción de nuestro maestro sobre el sín-
dt·ome piramidal, la negatividad en sus tres tiem-
pos de la maniobra de la pierna de Barr\>, va-
rece de duda;;, así como la ausencia de 
modificaciones de la temperatura de un Iado con 
respecto al otro. ::lin embargo, la otra meniobra 
capaz de poner en evid!'ncia pequl'ños trastornos 
piramidules <leficitarios, la de ::\Iingazzini, nos 
da a primera Yista paral.l6jicos, pero 
que mardtnn por completo de acuerdo <:on to 
que se observa en todo · los enfermos de este 
grupo. Habemo;; que cuando se hace adoptar a 
un enfermo piramidal la posición de la manio-
bra de l\.lingnzzini (enfermo echado sobre el dor-
so con los muslos flcxionadof' en ilng-nlo n•cto 
sohre la peh·is, y la::, piernaR flexionatlas en ún-
gulo recto sohre IoR muslos) la dificultad 
para mantener !'sta actitud recae princi¡HIInwnte 
sohre los Re"'mento" di><tales, y se el Ien-
to o ràpiclo descenso de la piPrna ruientras (1 u e 
el mu,;Io !'n los casos ligero,.;, guarda fúcilm!'nt!' 
la posición en que le hemos colocado. En nue,.;-
tro enfermo, por el contrario, ROU los 
lo,.; que d<>scienden de una manera progt·esi\·a, 
mientraR <¡ne la pierna permanece horizontal. 

La maniobra preconizada por n. ... RRÉ para evi-
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tlenciar un déficit aislatlo del músculo psoas 
(enfermo en la nüsma posición que para la ma-
niobra tle l\lingazzini, pero con las piernas col-
gundo complelamente relajadas) muéstruse fner-
temente positiva. 

Las sensibilidades superficiales y profundas 
eran en absoluto normales. 

Los miembros superiore::; no presentaban nin-
gún signo de alterución patológicu. 

l!J.camen de la dc pie y de la marcha. 
A::;tasia-Abasia absol u tas; el enfermo puesto en 
pie es incapaz de asegurar por sí lllismo su equi-
librio, oscila en todos sentidos y caería si no 
fuese sostenido. La marcha en este momento es 
por completo imposible. 

Bntenno a.costado. Extendido sobre la eama y 
en decúbito dorsal puede mover sin ninguna di-
ficultad sus miembros inferi01·es. Sus movimieu-
tos no presentau ninguna coordinación ni disme-
tríu. Levanta alternativttmenle y cuando se lo 
ordenaruos sm; dos extrelllidades inferiores, y 
puede verificar las pruebas lalón-rodilla, talón-
glúleos, de una mauera absolutamente correcta. 

OamAJios de dectíl!ito. Imvosibilidad completa 
por pm-te del enfermo de pa::;ar por sus propios 
medios clel decúbito dorsal al ventral y vieever-
i:ia; prouúcese eutonces una serie de movimien-
tos cuya incorreccióu salta a la vi::; ta ; en efeclo, 
el movimiento ue rotación no se efectúa sino 
muy difícilmente, los miembros se 
mueveu sin ninguna coordinación con los movi-
mientos ejecutados por el tronco. Una vez lle-
gado después de venosos esfuerzos al decúbito 
lateral Stir... cae súbilamente !:ïOhre el dorso. 
l'arece como si llubiera perdido la sinergia en-
tre su tronco y sus miembros inferiores. 

Nerv,ios crancanos. Sólo el YIII par retendn\ 
nuestra atención, ya que tollos los demas mos-
traron eu los diversos ex(unenes su absoluta 
norma !ida d. 

Rama coelecw. (Examinada en la Clínica 
O. R. L. del profesor CANU'lT). Normal. 

Hanw ve¡¡tibular. a) J<;xumeu dínico: Ausencia 
de uistagmus a la mirada directa, a la couver-
g-eueia y auu en las po><icione:; extremas de la 
mirada lateral. La prueha de los '"bruzos exten-
tli<los" no señala ninguna dt>sYiación segmenta-
ria. Las pruebas de Itomberg y de la plomada 
de Barré son fuertemente positivas, vero sin 
predominio de lauo. 

I!) Examen Instrumental: La prueba calóriea 
Pfecluatla con el otocalorímetro de Brunnina;;, 

du re::;ultatlos uormale::; en enanto al dintel tle 
apuricióu del ni::;tagmus y de las de:sYütcione::; 
segmenlarias asi como el comportamiento del 
primero en las distinta;; posiciones ue la cai>e'.:a. 

La prueb;t galvúnica ue Babinski traduce sólo 
una ligera hiperexcitabilidau bilateral (1 mi-
liamperio y %) . Por el contrario, la prueba t·ota-
toria aunque da resultauos sensiblemente iguales 
vara ambos laclo::; y con cifras considerauas eomo 
clentro ue las normales (3.3 seguudo::; de nistag-
lllUi:l po::;t-rotatorio, despuéS ue 10 YUeltas en 20 
segundo::; lmcia la dereeha y 38 segunuos, de::;-
pués tlel mismo número de vuelta hacia la iz-
quiertla) presenta como notable el llecllo de que 
al parar la ¡·otación vemos agitarse al enfermo 
en gran maner<t, lanzar las piernas, ejecutando 
movimientos üm súbitos de proyección de todo 
el cuerpo llacia adelante, que seria con toda se-
gurithttl lanzado fuera de la silla ue no haberlt 
;ttauo previamente. Todas estas reaceiones mo-
lriees han sillo absolutameute involuntaria;;, 
mostrímuo::;e el enfermo mismo sorprenuido por 
elias ya que siente muy poco vértigo y no com-
prenue nada de lo que lla pasauo. 

B.ram.en terel!cwso. Todas las pruebas ue las 
series de Babinski y de A. 'l'llomas son absolu-
tamente negativas; la del dedo a la nariz, que 
para nosotros es una de las màs (siempre 
que el enfermo no se haya em;ayatlo a ejecu-
tarla) re<)lízase correetamente eu amho.,; lados. 

l'ouría sorpreuder u algunoi:i, que no agruve-
mo::; entre los trastornos cerebelo::;os, diversos 
síntomas que para nosotros sou únicamente ves-
tibulares. Seria ¡;alirnos del objeto de la pre-

cornunicacióu, el querer dar allora toda:-
la::; razones, por las que uu,stra e::;cuela se re-
siste a admitir ulgunos generalmente 
eonsiueratlos como 

Ottalmológico. (Clínica Oftalmológica 
del profesor \VKII,) : visióu, campo visual y fondo 
de ojo normales. 

l!lvolución. 15 dius el eufermo pudo 
levantarse de la cama. Las pruebas de Roml>erg 
y de la plomada de Barré eran toda vfa fuerte-
mente poRitivas los uiver::;o::; ;;ignos objetiYOS 
permanecían iu tel tembles. Progresi ,·ament t', el 
enfermo comenzó a andar con una !llan:hu a pe-
(lUPiw,; paso , ("'a pt>tits lnts"'), absolutameotP 
característica. Tenia que realizar 14 PllROR para 
recon·er una distancia de tres nwtros. I<;l film 
que tomamos en aquet momeuto, ht objetiva me-
jor que una larga 
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y ¡mede por Ja influencia 

dt>l tratamiento (sesiones diarias de galvaniza-
ciún laberíntica, con una técnica pareeid<l a la 
utilizada para la pruelm de Babinski) todos los 
signo;; regresaron poco a J)()Co, la marclla del 
enfermo fué perdienuo los caracteres menciona-
uus, cada vez mús a la de un 
sujPto normal. Un mes y metlio de;,;pm>s encuén-
tntse perfecülmente, camina sin dificultad y le 
es mucho mas fúcil caml>hn· de decúbito. ::itlle 
de la Clínica, reanudando sus ocupaciones agrí-
colas. Convocado a nuestro en el mes 
de junio, el examen compruel>a :-;olnmente la 
existencül de un pequeño déficit de hl funciún 
del que se pone en evidencia ünicamente 
1luranlP lm; maniobras de deflexiún forzada. 

En n· ·umen: Sínd1·omc 
puro y típico, cu,ya evoltwión rcgrcsiva pcr-
mitió 1111a 1·estittdio ad integrwn al pm·ecer 
completa. 

Las últimas noticias quP post>emos del 
enícrmo aeusan un estado satisfal'torio per-
sistcnte. 

Ob8en·ación n.• J 

y Un n•sumen de la misma 
apareciú en la Revue de .tllúlécine, n.• 9, noviem-
hre 1929, púg. 923). 

God ... Xavier, 57 alio,;, entea en la Clínica el 
:.!:.! dl' ahril de 19!?9 de trastorno,; de 
la mar<:tm y (]p otro:-; que r(•lataremos a conti-
nua<:iún. 

.\ntecedentes personale,; y llereclitarios, sin in-
1Pl'11f<. El enfermo ha gozado Hiempre de buena 

1-)ufcrmcdad actufll. El 7 de abril por la no-
tlw perllió el conocimiento súbitamente sin nin-
gún ¡¡ródeomv. Xo tenemos datos exactos :;obre 
la duración de esta pérdilla de conocimiento: 
cuando volvili en sí, al día siguientp por la ma-
iinua, los miembros infpriores estahan paraliza-
llos los superiorPs par¡lticos. Snfei6 cefalea 
<>t·cipital violenta, sensaciones verti¡;iHIJ>'<lS, y pa-
l'l'ce haher presentado diplopia. Cara intacta, la 
fonal'!ün y la devoluciún nonnale:;. El funciona-

!le los diversos aparatos no estaha tras-
turnafl<J lo;; trastornos esfinteriano;; nusente,.:. 

8úlo nl cabo de quince días después del <:o-
rnienzo de lo:s accidentes God ... entró en la Clíni-
<:a cuando los diven;os trastornos que llabía sen-
tido e:staban muy llisminuídos. 

E:ranwn general. Integridad de los diversos 
aparatos, circulatorio, respiratorio, dige,;tivo, etc. 
La. tensiún ut·terial era de 14/8. Apirexia. 

E.camcn de la ,,angre y del líquida céfal()-ru-
quídco. Xo descubre la existencia de niugtín 
proceso infeccioso especial. Bordet-Wassermann, 
negativo. nenjuí coloidal, ídem. Ausencia de rPac-
ciones celulares en el L. C, R. Albúmina normal. 

l'siqui:smo intacto. 
E.rume-n neurológico. E! èxamen del aparato 

motor retemlrú ante 1.odo nuestra atPncióu. El 
enfermo, a su entrada en la Clínica, no 1n·esenta 
ya la parúlisis casi completa ue ruiembro:s 
inferiores y la p:u·esia de los supet·iores que pa-
recen haber Pxistido en el perfodo inicial ; Ja 
motilidad voluntaria y segmentaria de "us miem-
hros Ps easo n01·mal 13 días después del comienzo 
de los aeci<lPnh•s. ::-\in embargo, la po:sición en 
vie e;-; imposible, ya que exi:ste una astasia-al>a-
sia indudable; :;ostenido puetle el eufermo esl>o-
zar los pa:sos, siendo el mo,·imiento coordinatlo 
pero pn :su conjunto un poeo llipermétrico. El 
tronco parect- hal>erse independizado de sus 
miembros inferiores y como si quedara l1acia 
ati·ús; t•n una valabrn, no existe siner-
gia t•ntre el tronco y sm; uJiembrm; infPriores. 

Este fen1ímeno es todavía mús manifiesto 
cuando decimo:; al enfermo que cambie tle d<'<'ú-
bito estando en la cama, es decir. t1ue palle del 
dor,;al al n•ntral e inversmuente: vetno,; en ton-
ces producirse una serie de rnovimiento indi:-;-
cutihlemente incorrectos, pues el movimiento de 
rotaciún uo se ejecuta sino despul's de una serie 
de tan dut·ante los cu ales el en fermo pro-
yecta en todos sentidos >:us miembros inferiore;;, 
los cuales no guaeuau ninguna com·dinaciím con 
los movimiento::; ejecutados por sus miemhro:-; su-
pPriores. 

E.ramcn de micmbro11 .\ lo lli-
cho antf'riormente dPbemo:; atindir que e:< ))Mi-
ble ohset·var todavía lil!:f't'o signo de d!>fi-
dt piramidal, princivalmente en el laclo derechn, 
en el cual la maniobra de la pierna ruué:strase 

positiva en tres tiempo". Pern 
Jo que mús salta a la vista es la clehilitlad 1-'X-
trema del psoas de ambos lados que se opone 
a la integriclad cusi de la fuerza dt> 
los a<.ltluctore · por ejemplo; la maniobra òel 
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psoas es, pues, fuertemente positiva en ambos 
I ad os. 

La reflectividad a nivel de los miembros in-
feriores es normal. Muestra, pues, este enfermo 
La realidad de las ideas de nuestro maestro so-
bt·e los casos de disociación del síndrome pira-
midal, ya que en él obsérvanse sólo trastornos 
de naturaleza deficitaria sin la coexistencia de 
ningún trastorno de la serie irritativa (exaget·a-
ción de reflejos, signo de Babinski, etc.) 

Los reflejos cutúneos abdominales y cremas-
téricos superficiales y profundos existen y son 
iguales en ambos laclos. El plantar responde por 
flexión franca tanto en el lado uerecho como 
eu el izquierdo. 

Mie1nbros superiores. La motilidacl activa es 
adualmente buena, pero los movimientos son 
algo disimétricos. La fuerza segmentaria parece 
normal; sin embargo, en los segmentos distales 
da la impresión de ser mejor que a nivel de los 
músculos de la raiz del miembro. 

Reflejos normales, asi como laR sensibilidatles 
superficiales y profuntlas. 

Nervios araneano.s. Reacciones pupilares, 
músculos oculares, visión, fonuo de ojo, sensibi-
liclad de la cara, olfacción, deglución, etc., nor-
males. 

Rama vestibtüa¡· del Vlll [J{lr. .Ausencia de 
nistagmus a la mirada directa y a la convergen-
cia; algunas sacuclida.s en las mira das lateral es. 

La prueba o.l.e los brazos extendidos no mues-
tra desviación alguna. 

Rxúmenes inst1·umentales: 
Prueba 1·otatm·ia. El nistagmus post-rotatorio 

de bastante intensidad subsiste 40 segundos des-
pués de la rotación (diez vueltas en 20 segundos) 
hacia la derecha y 30 segundos después de la 
rotación hacia la izquierda. Ademús, fenómeno 
verdaderamente curioso, mlentras se efectúa la 
rotación la cabeza està animada de movimientos 
continuos hacia adelante y atras y las piernas 
muévense en todas direcciones estando el pie 
izquierdo animado de un movimiento rítmico. 

Prneba voltaica. Los din teles reaccionales son 
de un miliamperio y medio tanto a la derecha 
como a la izquierda, siendo las reacciones bas-
tante pronunciadas con esta débil c01·riente sola-
mente. 

Prueba caukica. A la det·echa, dintel 45 cen-
timetros cúbicos ; excitabilidad normal de los 
canales verticales y horizontal. 

A la izquierda, dintel 50 crus. cúbicos. Los di-
versos canales son excitables pero ofrece esta 
prueba el caracter particular de la rapida des-
viación de los brazos, tanto después de la irriga-
ción derecha como de la izquierda. Inmediata-
mente de cerrar los ojos, los brazos y basta las 
piernas se desviau fuertemente hacia el latlo 
irriga do. 

Continuando las irrigaciones basta unos 90 
centimetros cúbicos, obsérvase to<lo el cuerpo 
como animado de pulsaciones lla<.:ia el lado ex-
citado; es ¡)l'incipalmente claro este fenómeno 
a nivel de la cabeza y del ple izquierdo. Existe, 
pues, una exageración manifiesta de movi-
mientos reaccionales vestibulares que adoptau 
ademús de una intensidad anormal un tipo muy 
especial. 

Pruebas cerebelosas. Las diversas pruebas de 
las series de Babinski y de Thomas comprueb>lll 
la existencia de un ligero síndrome cerebeloso 
bilateral con manifestaciones preponderantemen-
te disimétricas. 

E1•ohwió11. La mayor parte de síntomas fue-
ron regresando poco a poco r el enfermo pudo 

del servicio en un estado relativamente r<tl-

tisfactorio. Carecemos de noticias vosteriores 
respecto del mismo. 

En rcsumen: Síndrome vestíbulo-espinal 
aMcia.do pinimi.do -cer eb e lo- v estíbulo- es pi-
nal. 

Antes de salir del servicio pudimos ob-
servarlo personalmente con bastante detcn-
ción; las manifestaciones que nos hemos 
acostumbrado a considerar como de índole 
vcstíbulo-espinal, habían disminuído basta 
casi dcsaparccer. Los fenómcnos dc déficit 
piramidal eran también monos pronuncia-
dos; por el contrario, las manifestaciones 
ecrcbelosas permanecían inalterables. 

• • • 
Obsei'Vación n. • 4 

(Debida a la amabilidad del profesor BARRÉ. 

Inédita) 

Han ... .Adeline, 65 años, entra en el servicio 
el 14 de julio de 1929, quejandose de pesadez 
de sus piernas y pies, notablemente del pie de-
recho. 
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Antecedentes personales y familiare!<, :;iu in-
terés. 

lJnfermedad actual. Aproximauamente eu el 
mes de junio del alio 1928 hahía sufrido algunas 
eri:;is vertiginosas al levantarse por Ja mafíaua, 
de uno a <los minutos de uuraciún, dur·ante los 
cuales notaba como si la empujamn baciu la 
uPrecha. Acompañando esta:; eri,.;is algunas YP-

¡·e" hahía presenta<lo <.liplopia. 
En 8eptiembre de 1928 comienza a notar 1¡ue 

arrastra el pie derecho, pero lres meses unte:,; 
sufrió en este pie una intenenciún por hallux-
ntlgus. Eu Navidad de 1928 hahía notado 11UP 
su equilibrio no era normal llurante la man:ha, 
viéndose obligada a buscar apoyo en la8 
o caminar del brazo de otra persona. 

!<Jo fel>rero de 1!.!!!9 nuevo perío<lo de vtlrtigos, 
acompaña<loR de fuerte lltteropulsiüu derecha 
que le ouligan a encamarse. Al levantarse, pasa-
dos unos cuantos dia:;, eR cuando se d<t cuenta 
dt.> la astasia ahasia 

J-J.ramc1t de la enfennn. Aun1¡tle hace ya al-
gunus meses del evi:so<lio aslúsico-ahúRico, mu-
cbos de los trastoruos persisten lod<tvía. 

Estan<lo la euferma eu vie ¡mede guardar el 
P!JUilibrio tlurante hreves momentos con los pies 
juntos, pero al callo lle uno:; !los Kegundos ob-

oscilacioucs, prepon<ler:mtes sobre todo 
del lado derecllo, y que aumentau de iutensidad 
haciemlo la caída inevitable si no fuese soste-
nilla al cerrar los ojos. 

Normalmeute, puede mantenerse en pie con 
una media entre los pies de 25 a 30 
eentímetros. 

La enferma camina a pasitus sin aumentar su 
h:u-;e de susteutación, avanzan<lo cou dificultad 
Y bm;caudo de cuaudo en cuando los objetos 
Y muehles próximos para apoyarse. Con la ayu-
!la de un bastóu su marcha es mucho mejor, y 
sostenitla por los brazos mueve con Ja mayor 
facilida<.l ::;u:; extremida<les inferiores, levantan-
<lo, al ordenarsele, las rodillas llasta hastante 
altura. 

Extenclida sobre su lecllo sus movimientos son 
¡¡reci,;os, coordinados y de fuerza normal, pero 
las dificultades preRéntanse inmediatnmente que 
lt> t!Pcimos cambie de posición. 

El examen neurológico Ristem:Hico muestra 
Por lo que llace referencia a los trastorno:; pira-
1llidales una fuerza segmentaria nl-
go di. ·minuída, sobre todo en el la do izquierdo: 
la manlohrn de la pierua ann CU<tnllo es normal 

en su vrimer tiempo, permite observar su posi-
lividad del segundó y del tercer tiempo en el 
muslo izquierdo. 

La maniol>ra de :llingazzini nos llace ver una 
ba::;taute pronunciada de los muslos pre-

pontlerante a la izquiertla y la maniobra del 
psoas de Barré nos euseiía el grado òe;;propor-
ciomtdo òe déficit de este 

La temperatura parece ser un poco in-
ferior en la pierna izquier<la. 

Las sensibilidades superficiales y ¡1rofunda>i 
,;on normale>;. 

Lo:; reflejo::, retulianos, aquíleos, peroneo-fe-
mor,tJes vosteriores, etc., tienen el mismo tlintel 
!le en ambos lallos. Los cutítneos ab-
òominales no pu<.lierou ser ohteuidos dada la 
obe;;i<.lau y ht nacitlez <.!el u l>llomen. 

Los reflejos culúneos plantareH se renlizan l'll 

rll'xiúu eil ambos lallos. 
gn los miPnlllro>i suveriores, la motilida<l ac-

tiva y pasiV<l avan'ceu normaleH y la fuerzn 
es a lgu menor en la iz<luienla. 

signo de la sepamcióu de los lletJos òe 
Barré PS ligemmente po:<iti ,-o en est e la do. A::;í 
como olH;tln·:u;e también el òesc<'nso <lc este l>ra-
zo en la manioi.Jra dp los brazos Lo;.; 
reflejos tentlinoso:; exi,;teu todo:; siu difen•ncia>i 
entre uno y olro lado. 

N crvios cuwca S in pnl'ticulat·idades, si 
excevtuawm; el cxanwn del ap<trato vestibular. 

Apa ra to 'l.'e.stibular. A useu cia de nistagmus 
a la miraòa òirecta y a la convergencia. ::;acu-
dillas nh;tagmiformes eu ambas posi<:iones late-
ralPs extremas de la mirada, algo mús densns 
al mirar h:.tcia la izquiet·da. 

Los brazos extendidos muestrun unu <lP:SI'Ül-

ción de 3 cms. hacia la derecha deRputls tiP dos 
minutos. Plomada y Roml>erg positivos eu este 
mismo lado. 

Prueba8 instnuncntales: 
Prucba Después de diez 1·nelta!'; en 

veiute segundos hacia la derecha y hacia la iz-
quierda, el postnistagmus dura resvcctinunente 
30 y 40 egundos. 

Al fin de la enferm:t veri-
fica gestos muy violentos y coutrariamente a 

no experimenta niugún vérligo. 
Prucba galt'<inica. Dinteles hajos de ambos 

lados, de::;Yiaci6n de la cabeza de los l>razol' y 
del tronco de tipo normal. 

Prucl1a calórica. Agua 27°. 
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Irrigación <.Ierecha: a 30 cms. cúoicos, nistag-
mus rúpido, denso, horizontal hacia la izquierda 
que aumenta progresivamente basta 100 cms. cú-
oico::;. DesYiaciones segmentarias y modificacio-
nes del nistagmus según las diversas posiciones 
de la cabeza de lipo normal. 

A la irrigüción izquierdü encontramos sensi-
blemente los mismos tlinteles. 

B1:oltwión. l>urante los veinte días que per-
maneció en el servicio el estado ue la enferma 
no Yarió gl'an cosa. IDxaminatla seis meses tles-
pués su tnt>joría era eYidente, pues pouía caminar 
sin el apoyo de un bastón. 

Conclusión: Síndrome vestíbnlo-espinal 
asociado piramido-vestíbulo-espinal. 

• • • 
Obserraciún n.o 5 

(Debida a ht amabilitlad del profesor BAnnf:, 
quien nos lo ha cedido generosamente para nue::;-
tras tesis). Inédita. 

Grab ... Nicohís, albaiíil, ;j(J aïíos. Entra el lG 
de marzo de 192ï en la Clínica Neurológica de 

quejúutlose de trastornos de la mar-
ella y de algunas pértll<las tle couocimiento so-
brevenidas hace algún ti!'mpo . .A.ntecedentes fa-
milial'es, sin particularidüdes. Uasatlo, mujE'l' en 
buena salud que no ha sufrl<lo nunca aborto al-
guno. Seis niïíos sanos. 

Antecedentes per:;onales: no ha estado nuncu 
enfermo ni en su infancia ni durante su servicio 
milltar, ni los cuatro afios de guerra ni después. 
Ni etillsmo, ni fumador ; niega toda enfermedad 
venérea. 

Enfermedad actual: Aproximadamente en el 
mes de junio de 1926 el enfermo comenzó a no-
tar algunas ::;ensaciones de hormigueo a nivel 
tle las piernas y sufrió algunos accesos sincopa-
les muy cortos no precedidos de vértigo y sin 
uingún pródromo. Pat·ece que la caída se efec-
túa siempre hucia el laòo derecho. Estas crisis 
sobrevienen por término medio una vez a In 

y a horas variadas. Quéjase también 
!le incertidumbre de la marchn, precedida, segtín 
él, d'e algunos días de completa imposibilidad 
para caminar. Parece que e:;tos trastorno:; co-
menzaron desput'>s de la primera pérdida de co-
nocimiento. 

No lla tenido zumbidos de oídos. na sufrido 
con antel'ioritlad crisis yertiginosas intensas . .A.u-
di<:ión buena. 

Examen. Hombre de 56 afios en buen estado 
tle nutrición. Temperatura normttl. 

E.ramen generat. Katla tle ¡mrlicular en el 
uvarato respiratorio. 

Aparato circulatorio: la auscultación cardíaca 
nos muestra tonos cartlíacos normales. Pulso 
lento a UO por minuto, regular. Arterias indm·a-
das. Tensión arterial, 11,3/7. Hatlio:;copia: aorta 
no agmntlada pero esclerosa con contornos ela-
ros. Aparatos tlige.:;tivo y génito-urinario, sin 
particular illades. 

Orina: albúmina glucosa y urobilina, no exis-
ten. 

Bordet-Wassermann en la sangre, negativo. 
Sistema nervioso: 
.1\Iotricidad: marcha lenta, a pasitos, incierta, 

con titul>eo y ligero cat·úcter ebrioso. El enfermo 
levanta muy poco los pies del ::;uelo y ensancha 
I igerumente s u polígouo de sustentación sepa-
ranllo moderadamente los pies, ap¡trtando al ca-
minar los brazos ligeramente del cueroo como 
para lJm;<:a t' s u e<¡uilibrio. 

ünantlo ha caminado tlm·ante algún tiemvo el 
enfermo tlice sentir de momento como un velo 
delante de los ojos, y debe sujetan:e a un objeto 
próximo para no perder el equiliorio. na ::;ufritlo 
anteriormente algunas caída::;. No ¡mede acelerar 
la marcha; cuerpo inclinado hacia adelante y 
un poco ha<:ia el laclo dere<:ho. 

IDstanuo en pie se manti!'ne bien, con una se-
puración tle los pies de 20 cms. Persiste en esta 
posición casi indefinitlamente. Con los vies jun-
ws aguanta tamhién un instn.nte, pero inmedia-
tamente que comienza las oscilaciones dt'be bus-
C¡tr en seguida un apoyo próximo, ¡mes una yez 
el e(!Uilibrio comprometitlo no ¡m!'dt' ya rP<·upe-
rarlo. 

Dificultades bastante gran des a I quprer le-
vantarse tle una silla o al Rentarse. Para acos-
tarse realiza una serie de ¡restos no apropiadoR 
y :;:<ilo consigne su objeto de;;puo\,.; tle nn11.:has 
dificultades. 

l!'uerza muscular con:serYadu, tanto en lm; 
miemlJros superiores como en lo" inferio!'t's. Re-
flejos tendinosos vivos ¡wr·o i¡males !'n 
lado,;. Pr·ueba tle la separación de los de!los de 
13arré, normal. Maniobra de la pi!'rna. uegatint 
t'U sus tr!'s tiempos. Reflejos <'Utúneos plantares, 
en flexión franca. Cntúneos 
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puesta normal. Xo existe clonus uel pie o ue la 
rútula. 

La maniobra del l\linganizzi Y <lel p:>oas de 
Barn! no,; dan los mismos resnltaclos qut> en 
Los enfermus anteriores. 

::,;em;ii.Jili<lad absoluhunentt> normal en sus dis-
tintas formas y en los diferentes Jugares tlel 
t'lll'r(lo. Troficiducl no alterada. 

Nervios Súlo citart"mo,.; las altera-
ciones de la rama vestibular del YTII var. 

Au><encia de nistagmus a la miraua dire<:ta. 
Alguna::; sacndidas en las posicion"'" extremas de 
la mirada lateml, sirndo difícil el llfirmar en 
t¡né Jado son las sacuclidas mús dem;as. Dm·ante 
PL movimiento ue c01wergen<:ia parecen exü;tir 
algunas pequeñas sacudidm; muy rara,; hacia la 
derecha. 

La prueha de los brazos extc>n<liclos nos mue::;-
tra una ligera desviación ue los dos brazos hacia 
la izquier<ia. Romberg y plonut<ht: oscilaciones 
pn todoH los sentiuos. predominando llacia 1:1 
izt¡uierda. 

8.1:rwwn in"trumental: 

Prueba calúrica de Barany, agua a :.!7". 
Oído izquierdo: clintel del nistagmns, 30 cm:s. 

cúbicos; horizontal, de dirección llerecha y au-
menta progresivamente con Ja irrigación llasta 
1!30 cms. cúbicos; vuélvese giratorío en ¡1osíción 
Il de Barrt> y se invíerte en III. 

Los brazos extenuitlus se desvían diez <.:entí-
lllt>tro,.; hacia la izquierda. Homberg y plomada, 
tambíén izquierdos. Esta prueba provoca un PS-
tallo vertigino::;o algo acentuado. 

Oí do derecho: dintel del nistagmus, 3.) centí-
metrus ctíbicos; horizontal, de direcciún izquiet·-
da Y que se modifica en el sentido nonnal se¡,rün 
la: diferentes posiciones lle la cabez<t. Brazos 
<'Xlendidm; desviau 7 cms. hacia la <lerecha. Rom-
herg y plomada, ídt>m. l\1enos vértigos que al 
irrigar el ofdo izquierdo. 

Prueba volta ica de BaúinNki. Con "'I polo po-
l'itivo a la izquierd:l, el nistagmu · y la tlesvia-
ciún (]p la eaheza en normalt·s, aparecen 
a :i miliamperio:-;. T<tmhit'n son normales las d(o'H-
viacione,¡ al <le:-wpn:-;o, 
1'\'ÍI]PiltP. 

{'on l'i polo positi\'O a la den•cha, el ni:;tng-
111UH Iu t!Psviaciún de la caheza aparecen a 
llliliamperio:-; y medio. El resto de 
llurmalt>s. 

Pnteba rotat(Jria. Diez vuelta' en veinte se-
gundos hacia la derecha provocau al final de la 
rotaciún un ni;;t.agmus amplio, horizontal hacia 
la izquierda, hastante r<ípidu durante cuarl:'nta 
y cinco segundos. :.\lolestias sui.Jjeti va;;, muy li-
genls. Apan•cen al final de la rotaci<\n algunos 
rnovimieJ,to,; desurdl:'nallt>s con el cuer¡1o diri-
gido hacia atrús y cabeza fnertemente intlinada 
hacia la <lere<.:ha. Bsta reacciún motri7. ha ;;ido 
completamente involuntaria. 

Diez en Yeinte segundos ha cia la iz-
<¡uierua vro<lucen un nistagmu:-; menos amplio, 
horizontal iz<luiertlo que dura treiuta y cinco 
seg-undos. Ausencia de RubjPtivas y 
de movimientos dl:'sordenados al final de la ro-
la<:iúu. 

Prueba8 Dedo a la nariz, pmüti-
vo en ambos lados ;;uhre to<lo a la ízt¡uiel'da. 
'falón-roclilla, t:tlún-gltíteos, etc., muestrau tam-
hién un carúcter <tunqtw ligero <:iertamente <:t>re-
beloso mils pronuncia do en l'i la<lo izquil'rdo; 
pm;iyidü<l aumenta<la cle e;;te lado. 

Punoión ilwrúur: 

Presiún en posi<:iún sentada (maruíml'tro dl:' 
Claude) cms. Albtimina, 0,:!0. CGlulas: 1,3 por 
milímetro cúhico. nl:'gativo. 

E.J'CIJIWil oflalmolóuir·o. Visión normal campo 
vi sua I y fondo de o jo normales. 

H./'amcn rruliolúuir·o. Las mdiografías del 
cr·iml:'o de cara y de verril no muestran uinguna 
l<•sión <ísea. }i o se ob..;ervan <:a lcifi<:adas. 
Silla turca normal. 

Emlución. I>e:spués de verificados todo:-; lo::; 
exúmenes auteriores el enfermo salió tle la clí-
nica conl iutHtndo f>l tratamiento eleclroterúpico 
y metliC<llll<'ntm;o en l'I servicio externo. Progre-
sivamentl:', los trastornos rlPsaparederon baRtan-
te, y aun cuando las alteraciones de carúctt•r 

l)er::-i::iten ;;in morlificarst•, la mareha 
ha mt>joratlo de tal manera, que Hólo un obser-
vador exverimentado vuede entontrarlt> ci!.'r!os 
c:u·acteres dismétricos. 

En resum en: , 'ín<ll'o1nc n.stíb ulo-cspinal 
asociado ). cc,.rbclo-ucstíbulo-cspinal. Regrc-
sión dc los trm;lornos vcstíbulo-t.\pilwles 
con pcrsistc ncüt dc los cerebel osos. 

(Conc/u ira) 


