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El síndrome vestíbulo-espinal de Barré 
o síndrome de desequilibrio puro 

Por Antonio Subirana Oller 

( Conclusión) 

Ob8ervaci6n n.• 6 

(Personal) 

(La historia llP este eufC'rmo acomvañatla de 
Ja ¡H·o;yeceión del fi/nb que f!e l mh;mo poseemo:s 
fué ¡n·e:sentatla a Ja Sociedarl de Oto-neuro-ocu-
lislique de Strasbourg, St>><ión dt>l 8 de febrero 
1930. "Sur un nouveau ca:; de \"esti-
hulo-:spinal", Rev. d'O.¡.¡l.O., n.• 10, diciembre 
1930, llÚg. 776) . 

Sd ... Jean, 62 años, endado ¡10r el doctor 
lrECI\ER, de Stra:sburgo, se presenta a la Poli-
clfnica Xeurológica el dia 1 de fehrero de w:¡o 
r¡uejúndo,;e de una g-rau dehilidad del miemhro 
inferior izr¡uienlo, de semmción de enfriamienlo 
Pn e:;la misma extremiclad y de 
Pstan<lo en pie y cuando eamina, acompañada 
de Yl1rtigos. Bl doctor jefe de labora-
torio eneargado de la PolicHnica, tiene la ama-
bilirlad (!p mantlàrnoslo para su eRtudio el en-
fl'rnw entra en el Rervicio al >:iguit>nte dfa. 

, lnteccdente8 fo m iliarc.s y Lus 
t•rinwros siu particularidade::;. Eu 1():!() fué mor-
tlirln po¡· un ¡¡erro en dl\'er:so::; Jugares de las 
rlns piernas; la hPrida del lado derecho c.uró 
rúpiclameute; a la izr¡uie1·da, a fll'::<ar de su c·ica-
trizaC'ión tardia, al cabo tle dos me:se;;,, pudo tle 
nuPvo trabaja¡· como guardlúu de noche en una 
f:ihrica. 

f?n.fermfXind octuol. Seis meses deRvués de 
haher vuelto al trabajo, comienzan unos trm;-

torno;.; has tan te particularps; cai(!a::; súhitas sin 
uingün ot1·o fenómeno coneomilanll'. Bstm; elau-
<licaciones súbitas tle sus miemhros inferim't>s 
sohre\·enfan una \'ez al elia, no per-

leYantarse (poe:; por Ja indole de :;u 
trabujo eneontrúha::;e siempre solo) hasla vasacln 
un enarto tle hora, aproxima<larnenle. 

De una manenl so inslaló en!ont·es 
una g-ran dificulta<! para la rnareha, dP tal in-
tt>m;idad <¡ne o<.:llo días des¡més le ent en ahsoluto 
im¡oosihle el m:mlt>ner::;e en pie y el caminar. 
.:\nuca sufrió tlolores de nin!!una cla;;e. 

.11 mismo tiem¡oo r¡ut> esos trastm·nos motnrPs 
:sufría vértigns intensos con :sPnsaeión de <lt>:;via-
ei<Ín d<:' los objl:'tos haf'ia la 

B.rnmcn yeueral. Anciann l'll estado dP 
uulridón, p.>iqubmo intacto, lt•nsl(on arlC'rinl 
H/7. el re::;lo de lm; exúmenl's, :;in pm·ticulari-

digna,; de m<:'nción. 

EJ·amc11 ll('Urolóyico: 

Si.Ytcma lll()(or. La in:;;pección tle sus mit>m-
hros infpriore" nos muestra una conformadt'm 
pt:'rfectnnwnte normal. tlt> amio!J'ofias. 

Los mol"imientos :Sl'!!lllenl;l ri os son hit>n ejpcu-
tntlos mieutra>: ('st:l aco;;tado. :-In exi,.;ll:' una dis-
minuci<ín aprPdahle de la fuerza; la mnniohr:t 
de la pie¡·na puetle como natural 
en amhos la dos; ¡uor l'I contrario, la maniobra 
del es fuertt>mente positha. tnnto a la 
derecha eomo a la izquiertla, a í eoruo la ma-
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niobra de Mingazzini que adopta el tipo que he-
mos descrito y que creemos propio de los ves-
tíbulo-espinales. 

Los reflejos tendinosos, rotuliano, aquíleo, pe-
roneo-femorales posteriores, etc., guardau la mis-
ma intensidad en ambos lados; nos pareció, sin 
embargo, que el dintel del reflejo rotuliano iz-
quierdo era un poco mús bajo a la izquierda. 

Los reflejos abdominales y cremastE'ricos nor-
males e y los culúneos plantares mues-
tran una flexión indudable en ambos lados. 

::5ensibilidaclcs su¡)erficiales y profundas, nor-
males. 

Nos encontramos, pues, en presencia de un en-
fermo absolutamente duefio de sus movimientoH 
mientras estú acostado, cambiando completa-
ruente el cuadro al quererse sostener en 11ie; 
con grandes dificultades llega a guardar unos 
instantes su equilibrio. La marclta es claramentc 
incorrecta, camina a pasitos, con los pies mo-
deradamente separados, y con los brazos inmó-
viles y voluntariamente apartados de sn cnerpo, 
como un individuo que quiera pasar Ja maroma. 
La astasia-abasia es, pues, manifiesla. Sostenido 
el enfermo puede observarse que el movimienlo, 
a pesar de todo, es hi en coordinado ; como en 
otras observaciones, el enfermo parece haber 
perdido la sinergia entt·e sn tronco y sus miem-
bros inferi01·es. Manifiéstase también una gran 
dificultad para realizar los movimientos algo 
complicados como son el subit· y bajar de la 
cama, cambiar de decúbito, etc., cosa esta última 
completamente imposible. (Véase la figura ex-
traida de los films cineruutograficos.) 

EI examen del aparato vestibular de este en-
fermo nos demuestra ciínicamente la ansencia 
de nistagmus, as! como de desviaciones en la 
prueba de los brazos extendidos. Las prnebas 
de Romberg y de la plomada de Barré son im-
posibles de realizar en este momento, dada la 
gran inestabilidad del enfermo. 

El examen vestibular instrumental nos da rc-
sultados normales en Ja prueba rolatoria en lo 
concerniente a Ja duración del nistagmus post-
rolatorio; pero en contraste con eso obs<'rvasf' 
una fuerte reacción al moruento de terminar la 
prneba (el enfemJO lanza sns piernas, inclina el 
tronco hacia atras, etc.) No aqueja vértigo al-
guno. 

Los dinteles reaccionules en las pruebas gal-
n'inica y calórica muéstranse normales. 

Por lo que concierne a las prnebas cerebelo-

sas, la del dedo a la nariz es francamente posi-
tiva en el lado derecho. 

Noteruos, en fin, que el miembro superior de-
recho presenta un temblor seruejante al con:;-
talado en los parkinsonianos y que encontramos 
una diferencia, annque ligera, evidente, entre 
los reflejos de postura de un lado con respecto 
al otro, siendo mas intensos a nivel del tendón 
del tibial anterior y del bíceps dt"rechos. 

En resnmen: presenta es te sujelo una fuerza 
muscular segmentaria y una amplitud de movi-
mientos conservadas casi en ahsoluto, en notable 
contraste con el trastorno de los movimientos 
mas complicados, como la marcha, el cambio de 
deeúbito y aun para la simple conservación dpl 
cquilibrio el:llando en pie. 

A pesar de estos manifie:;to,.; trastornos del 
aparato del equilibrio, no "'xi:-;le al-
guno ni desviaciones en la prneba de los hrazos 
extendidos. 

caso presenta alguuas complicacione:-;, )·a 
<¡ue exh;len trastornos cerehelosos cliscrctos en el 
hulo derecho y que se eneuentran en él ciertm; 
manifestaciones de un parkinsonismo inicial. 

Concluslón: Síndrome uestíbnlo-espinal 
asociado. e ereb el o- t•estibul o-es pinal. 

El cnfermo abandonó el servieio un mes 
dcspués bastante mejorado y con intcneión 
dc rcanudar su trabajo. Careecmos de datos 
posteriores. 

Observactún n.• '1 

(Personal. Enfermo estucliado en la Clínica 
cie Patologia Quirúrgica del Prof. BARTRINA, que 
nos honra aceptando descle nuestra llegada a 
Barcelona nuestra colaboración neurológica. La 
hü;toria de este caso fué presentada a la So-
dedad de Psiquiatría y NE"urología de Barcelo-
na, sesión :!3 de mayo de 1931, y a la Société 
de Nenrologie de StruRl>om·g, en 18 de julio de 
W:n (resnmen La. Pre8.qe JfédiC.(!le, 9-IX-31, pà-
gina 1.338). Como nues tro maestro el profesor 
BARRf: nos ofreció leer por nosotros la 
a la Sociedad de Teurologla de Parls, y de-
biendo por lo tanto publicarse extensamente en 
la Revue Neurologique, copiamos sólo el resuruen 
puhlicado en de Medicina, Oimgfa V 
Espccialidadcs, 18-YII-31.) 
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"Presenta el caso de un enfermo, de 22 años 
de edad, en quien de una manera rapida se ins-
taló un cuadro vertigino::;o, asompal'íado de vó-
mitos y de imposibilidad completa de la marcllU. 
El disertante comprueba en él la au::;encia de 
trastornos piramidales y sensitivos. Fuerza 
muscular, perfectamente con;;ervada en toclas 
sus parte::;, excepto para la flexión del muslo 
sobre la pelvis. La maniobra del psoas de Barré 
fuertemente positiva. Ligero síndrome cerebelo-
so (e::;tatico y quinético) izr¡uierdo. Voz un poeu 
pscandida. Nervios craneanos: ausencia de alte-
raciones del fondo de o jo (Prof. Jigeros 
trastornos a nivel de los últimos pares (contrac-
ción del velo del paladar, màs intensa a la de-
recha, reflejos del velo igual). 1<:1 examen ,·es-
tihular muestra la existencia de un 

antihorario a la mirada latenll clere-
tha, hastante denso y marca do; a la mirada di-
recta y a la convergencia, aprécianse algunas 
sacu!lidas hacia la derecha. Los brazos exten-
didos desvfan claramente hacia la izr¡uierda. 
Las pruebas de Romberg y df' la vlomada son 
imposihles por el gran der:;equilibrio que presen-
ta el enfermo (en el momento de ejecutar el exa-
men, los vértigos que marcaron el comienzo del 
proceso han desaparecido completamente). Las 
pruebas calórlca y galv<'iuica traducen una hi-
[IE'rexcitabilidad hilaleml predominante a la iz-
quierda; la rotatoria da cifras sensiblemente 
ig-uales por ambos Iados, pero en el momenlo de 
parar la rotación el enfenno ejecuta un movl-
miento como el de un individuo que sufre un 
fuerte absolutameute involuntario y 
r¡ue contra8ta con la ausencia completa de tras-
torno:; Estación de pie y mm·cha: as-
tasia-ahasia absoluta, el enfermo es incapaz de 
dar un solo paso y cae inmediatamente si no es 

llace años, tos, 
!'\]ll>etoral'ión y disnea de esfuerzo. }l'ué decla-
rado inútil para el servicio de marina llace trer:; 
años. Despué,; de un tmtamiento sanocrisinico, 
rt·anudó SllS ncupaciones de per:;cador. 

IJ.rrllllf"/1 clínico y radiogrrífico del t6ra.r. -
fibrocaseosa bilateral con foco pri-

mario en E'l pulmón izquierdo. 
de Wa-

"1'rmann en la !'angre; urpa 
0.:.!5 . .\.nte la duda de una posible neoplnsia de 
la fo:a posterior se abstmo de practicarle una 

vunción lumbar, por juzgarla extremadamente 
peligrosa en tales casos. 

En presencia de este estado, que guardabn ta-
les analogias con el síndrome vestíbulo-el'pinal 
ue llarré (y al cua! ha dedicudo el disertante 
ot ros trabajos anteriores). a veRar de aparecer 
en un sujeto joveu, pronosticó su evolución fa-
vorable .• U cabo de unor:; días el enfE'rmo comen-
zó a caminnr con marcha "a vasitos", caracte-
rística del per í o d o regre;;ivo del 
vestíbulo-espinal, y todo::; los signos fueron dis-
minuyendo en tul gratlo, que 25 días después de 
su entrada en el Hospital Clinico (servicio de 
Clínica Quirúrgica tlel Prof. BARTRINA), cami-
nando ya de una manera normal y clínieanwnte 
curado, pudo partir solo a su puehln. Noticias 
¡¡o::;teriores, comunicauas por el médico de :u¡ue-
lla localidad (1) dan cuenta ue que su estaclo es 
actualmente (dos meses después) en ahsoluto nor-
mal. El único signo que ha persistido sin modi-
ficarse es el nil:;tagmus. 

Con.sideraciones etio-patogénica.s. - Si 
bien hasta el momento presente los casoR 
dc síndrome vestíbulo-espinal han apareci-
do en sujetos dc mas dc 50 años (el diser-
tantc dicc haber podido estudiar pcrsonal-
mentc cinco casos), y en todos cllos podía 
atribuirsc el proceso a alterariones vru>cula-
res dc la rcgión bulbar, la manera dc co-
menzar, la evolución y todo el cor-
tejo sintomatico de este caso particular lc 
parccen motivos suficicntes para asimilar, 
o por lo menos aproximar muehísimo, cste 
caso al citado grupo nosológico. 

La presencia de un nistagmus giratorio 
pcrmite (dc acuerdo con las ideas dc LEm-
LER, BARRÉ, etc.) pensar que el proccso lc-
sionaba la parte mas inferior del núcleo dc 
Dei ters. 

Pensó el disertaute en primer lugar en 
una posi ble etiología tóxico-mcdicamcnto ·a 

(1) El Dr. Nm·ciso de y C'mli:-<A, de 
Hau PPdro Pescador, prov. de Gerona, a quien 
!la mm; las gracias por todo · los datos que DOti 

propurcionó, 
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(arsénico, creosota), por razones de simili-
tud con algunas polineuritis de los tubercu-
losos; pero el cnfcrmo no tomaba medica-
mento alguno dcsdc hacía un año y medio. 

Revisando la bibliografía dc las ataxias 
agudas tipo Lcydcn-Westphal (entre los ca-
sos descritos como talcs crec que hay bas-
tantes vcstíbulo-espinalcs), analiza succsiva-
mente los distintos factores etiológicos que 
han sido descritos: infecciosos (enfermeda-
des eruptivas, paludismo, ficbre recurrente, 
etcétera), tóxicos (toxi-albúmina ricínica, 
alcohol, etc.), insolación, traumatismos, etc. 
y no encuentra ninguna obscrvación en que 
la ataxia aguda haya sido atribuída a la 
tuberculosis. 

Los estudios de LENOBr"E y otros autores 
muestran que la tuberculosis es apta para 
producir por vía hcmatógena lesiones vascu-
larcs o de tipo enccfalítico (recuerda las en-
cefalitis subagudas curables de Lepine, ct-
cétcra). Aunque no se puede en absoluto 
rcchazar la hipótesis dc una neoplasia la-
tente bulbo-protubcrancial (preferentemen-
te tuberculosa) que haya motivado una 
aracnoïditis peri-lcsional transitaria, cau-
sante del cuadro clínico, así como tampoco 
se pucde descartar la posibilidad de un pri-
mer episodio de esclerosis en placas. 

Deseando el discrtantc documcntarse en 
materia dc tuberculosis, acudió a un tisió-
logo de solvencia bicn reconocida (el pro-
fesor Luis SAYÉ), el cual, después de cono-
cer el caso dijo lo siguientc: "Si bíen la 
forma no es primitivamente hematúo-ena v 

o "' por tanto, no ha de aceptarse con tanta ve-
rosimilitud la naturaleza tuberculosa dc 
cste episodio, el procc ·o fibro-caseoso es lo 
suficíentementc avanzado para poder admi-
tir la posibilidad de que esta localización co-
rresponda a un episodio bacilémico". 

En resumeu: Síndrome astasico-abasico 
y t·ertigin<>so transitorio en un tuberculosa 

pulmonar. Nistagmus giratorio antihorario 
persistente, o dicho de otra manera, síndro-
me vestíbulo-espinal asociado ( cerebelo-ves-
tíbulo-espinal), ac01npa1iado de un nistag-
mus giratorio antihomrio que. pennite loca-
lizar con 1nuchas probabilidadcs las lcsiO'IlCS 
en la 1·ogión bulbar e inte1·esando el fascícu-
lo vestíbulo-espinal y la porción inferior 
núcleo de Deite1·s. 

* * * 
Observación n.• 8 

(Examen clínico realizado en colaboración con 
la señorita HELLE, intema del servicio. Inédita 
por lo que concieme al estudio clínico. Los resul-
tados de la autopsia han sido parcialmente ex-
puestos en una de las recientes sesiones de la 
Sociedad de Neurologia de París, por nuestro 
ruaestro el Prof. BARRÉ.) 

Stah ... Josefina ... , 70 años. Se presenta a la 
Policlínica el 18 de marzo de 1930, quejandose 
de dificultades en la marcha y de algunos vér-
tigos cuando esta en pie. Ingresa en la Clínica 
el 19 del misruo mes y aflo. 

i lntecedentes particularida-
des. 

1lntecedentes personales.-Siemvre sana, casa-
da desde hace 40 años, cuatro hijo<; cle los cua-
les el mayor tiene 39 ailos. Todos sanos. Ningún 
ahorto. 

Enfenncdad actual.-Hasta llace dos aflos se 
encontraba siempre bien y se ocupaha de los me-
nesteres dom<';;ticos; comenzó Pntonces a sufrir 
de malestar gàstrico, que desapareció con un ré· 
gimen ar>ropiado y una faja para corregir sn 
vtosis; algunas bronquitis dE> repetición en es-
tos dos últimos años. llace un año instalúron¡;e 
los trastornos de la man:ha rle una manera pro-

primero clespu(ls de haher realizado de-
masiado ejPrcicio y luego razL\n aparente. 
Con><istían en una incertidumhre al caminar que 
su familia !e hizo notar en rPpelidas ocasione,; 

carúcter ehrioso. Desde eutonces tamhién al 
lenmtan;e tle la cama estaha afecta de vérti-
goH, con sensación tle deHplazamiento tle lm; ob-
jetm; circundantes. Alguna» \·eces aparecían 
lamhi(Sn después de haber estado mucho tiempo 
en pic; no consulló médico alguno y continuó 
ocupúndosc tle ;;us quehacen-;;. l::lufría también 
algunas veces de supra-orbituria¡¡. 
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llace un mes y medio (3 febrero 1930) tuvo, 

><lc'gún nos cuenta su marido, un ictus con pér-
clida de conocimiento de una media hora de du-
ración; basta el día 4 de murzo, la imposibili-
dnd de caminar fué absoluta. }<}l brazo y la pier-
na derechos estaban paralizados, no notando los 
!¡lH' la rodeaban ningtín trastorno en la cara. 
Haee tres semanas, trastornos esfinterianos (li-

incontinencia de orina y estt·efíimiento per-
tinaz). A partir de esta fecha aproximadamente 
comienza a caminar con llasos pequeños y muy 
insegura de su equilibrio dehe hacerlo o hien 
del braw de alguno de RU familia o ngut·r{ln-
!loRe u los objetos que la rodean. 

Según su maric:lo, destle llace unos 14 clías "se 
ha vuelto una niña; r aunque se inter·esa por 
tudo enanto la rodea, observaciOJH'S verdn-
tleramente infantiles. 

J:.ramen generai.-Aparato <ligestivo y respi-
ratorio, sin particulari<la<lf'S. Aparato circula-
torio: pulso a 73, ligera disnf'a <le esfuer·zo. Au-
mlc'nto del 2.• tono aórtico, tensión artf'rial 17/!l. 

EI l'f'Sto del examen gf'neral, sin par·ticulari-
dndes. 

B.ramen neurológico.-Durante la marcha los 
pusos son tan cet·canos uno de otro, que estú 
obligada a renlizar Yeinte pura alcanzar tres 
mt>tros. El pie izquierdo se des¡>ega bien del sue-
lo y, por el contrario, f'l <lf'recho muestra ciet·ta 
tendencia a ser anastratlo, sien<lo rl pu¡.;o rf'ali-
zado con este pie mús <·orlo. La separación en-
tn• ambos es escasa. Dm·ante la marcha los bra-
zus est(m un poeu separados del tronco como 
pura fuvorecer el equilibrio (vl'anse las fologra-
fías de e:sta enferma). Al caminar, las dificulta-
ties que experimenta la l'Ilfet·nm son muy gran-

y lo hace con gran prudenciu y buscando 
donde poder sujetar:<f'. Al decirle que 

dé media vuelta, ¡mede realizarlo, ¡¡ero muy lli-
fi<:ilmeute, y en varias oca;;iones la caíòa hubie-
ra sido irremediable de no haherla sostenido. 

Equilibrio en posición de pie.-Puesta con los 
pies juntos y por detrús del hilo de la plomada 
del aparato de Barri', ohsérvan;;e claras oscila-
done · en todos sentidos, sin predominin mar-
<'ado para un lado; trastorno;; que aumentan 
l!Or la oclu:sión palpebml. ConYenientemente su-
jeta puede levantar la pierna izc¡uierda llasta 

el úngulo recto; la derecha un poeu menos. 
:Sentada sobre un taburete, su equilibrio es 

!lt'rfecto, pero si estando en esta po;;ición se Ie 

pide que coja un objeto del suelo, hace la enfer-
ma grandes esfuerzos para mantenet· su equi-
librio y no logra inclinarse lo suficiente pura to-
marlo si no es buseantlo algún punto de apoyo. 

l<}xtenditlu en su <:ama sobt·e el tlorsu le es 
imposible ponerse sobre el vientre. 

Examen de los miembros 
maci<!n normal, fuer:m segmentaria diHminufda 
a la llerecha. Motilidad actiYa, hastante buena. 
Algo mejor a la izt¡uier<la. :\lotilitlad pasiva: li-
;:-era contracl.'iün de la extremi<lad der·echu. He-
flejos t t'IHiino:;os: rotulianos, yi\·os en ambos 
Judos, l'Oil dintel mús hajo a la tlereelta. Aqul-
Je,,s, vi vos. l'eroneo-femorales posteriores: mús 
,·i vos a la tlPreclta. l\lPt!iO·plantares: vi \'Os igua-
lf's. 

Heflejos cutúneos: plantares, ¡¡i e dereelto, fle-
xión por ex<"itación tlf'l honle interno; exten"ión 
hol'(le externo. Pie izquiertlo, extensiún a todas 
laf! excitaciones. no ohtenit!os 
(Yientre muy flúcido). 1\laniohra de la pierna de 
Barri', positiYa en el lado dere<"ho en sus tres 
tiewvos. Ligerumente positiva a la izquiertla en 
el primer tiempo. 

l\1aniohr·a de 1\Iingazzini, positiva fuerlemen-
11' en !'1 lallo <lerecho y <:on m:'ts inlensidad por 
lo <¡ue hace referenda ul n::mtenimiento del 
muslo. Positiva en el ludo izquiei'(IO (ruicamente 
por lo que C"oncierne al muslo. 

:\Iuniobra del psoas de Uarrl', fuertemenle po-
;:¡ li va <'n ambos la dos, mús a la derecha. 

:::;en:;ibiJidu(] HUperfieial (tÍICtil, <Jo]Ol'Of>ll 3' tér-
lllÍCll) y profuntla (noeión de JlORi<•i(m, har·est<'-
r.; ia, tliapasún), nor·nrales. 

8!11J<'Iiurt'.<.--('onformación normal. 
Fuerza Regmentaria di,nninufda u la det·echa. 
:\lotllida<l aclint, mejor a la izquiertla, hastante 
J.uena u lu dert'cha. 1\lotilitl:t<l pasi\•a, ligPra 
<·ontracturu u la <lerel'ha, tf'mperatura dismi-
nuída en este lado. 

Reflejos todos con <lintel 
m{ts hajo a ht clere<'ha. eslilo-radiale · :-<è 

en los flexoreH de los dedn,.;. l'rueba 
de la Sf'parnciún lle los rlt'tl"" (llumí;), vositiva 
a la llereeha. l'ruehtt de lo:; hrazos exl!•nditlo · 
(tle tipo viramidal), de un minuto, el 
hruzo derethn hn cafdn diez centfmPtros y el iz-
quieròo tres .• \1 f'xtenller los dos lu·azos hariit 
adelante nòtnst• tambit'n que los nw,·imientos on 
mejor rompue:sto.· a In izquierda. 

en;;ibilidat! superficial y profunda. normnleR. 
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Rstereognosia, normal. Nervi os craneanos: I y 
II, normales. III, IV y VI, motilidad. simple y 
asociada, convergencia y reacción a la luz y a 
la convergencia, buenas. Pupila derecha, algo 
mús grande que la izquierda. VII reposo : plie-
gues frontales iguales. Ceja izquierda un poco 
mús elevada. Angnlo caruncular mas abierto en 
el Judo izquierdo. Abertura ocular mayor en este 
mismo lado. Comisuras labiales parecen mús lar-
gas y mús bajas en el lado izquierdo. 

Contracción.-Arruga mús el frontal en ellaclo 
derecho. Frunce las cejas igualmente en ambos 
lados. Cien·a los ojos bastante bien, pero en el 
lado izquierdo la contracción no puede ser man-
tenida. Abre la boca algo mús a la izquierda. 

Reflejos de Mac Carthy, igual en ambos la-
dos. 

El reflejo palmo-mentoniano es bien yisible 
tanto por excitación de la palma de la mano al 
lado derecho como d.e la del izquierd.o. 

Al hablar contrae màs los músculos peri-bu-
cales del lado derecho. 

VIII: Coclear: audición normal, Rinne posi-
tivo. Weber no lateralizado. 

Examen clínico del aparato vestibulai·.-Au-
sencia d.e nistagmus a la mirada directa, a la 
convergencia y C'n las dos posiciones extremas 
d.e la mirada lateral. Los brazos no 
ruuest.ran ninguna llC'HYia<:ión de tipo vestibular. 
Las pruebas de Homberg y de la plomada aun-
que objetinm las llesviaciones bastante prouun-
ciada'l, f¡;;tas no ;;on 11reponderantes en ningún 
i a <lo. 

Examen vestibular in.Ylntmen tal.-Prueba ca-
lorífica de l3arany.-Agua a 27•. 

Oído derecho: a 55 crus. ctíbicos aparece un 
nistagrnus horizontal izquierdo pequeño media-
namente denso que aumenta ligeramente hasta 
los 150 crus. cúbicos. Se convierte en giratorio 
en posición 11 y se invierte en III. Los brazos 
extendidos desvían 8 cms. hacia la derecha. Li-

.gero malestar subjetivo. 
Oído izquierdo: a fiO crus. cúbicos nislagruus 

horizontal derecho, pequelío y algo mús denso 
4.ue la anterior. Reacciones n01·roales en posi-
ción 11 y III. Brazos extendidos, desviaclón de 
10 cms. hacia la izquierda. l"uerte reacción sub-
jetiva, núuseas y vómitos. 

Prueba t·oltaira.-Polo positivo a la derecba 
a un roiliamperio y medio nistagmus, a dos, de¡;;-
Yiación de la cabeza y de los brazos. 

Polo positivo a la izquierda. A medio miliam-
perio nistagmus muy denso y vivo. Desviación 
de Iu cabeza y brazos a un miliamperio. La en-
ferma tlene nauseas. 

Silla rotato-ria.-Diez vueltas en veinte segun-
tlos a la derecha, nistagmus post-rotatorio hori-
zontal hacia la izquierda de 55 segundos de du-

Al realizar el mismo número de vueltas hacia 
la izquierda, nótase en el momente de parar la 
rotación, que la enferma se echa hacia atnís, 
realiza movimientos en todos sentidos, cierra los 
ojos, lleva las manos a su cara, siendo imposible 
metlir la duración del nistagmus. 

IX, :X y XI pares.-Parece contraer mejor la 
tJorción derecha del velo del paladar. El restó 
sin particularidades, así como el XII par. 

Pruebas cerebelosas: dedo-nariz "marionnet-
y rnuversamiento de la mano, incorrectas 

en ambos lados, particularmente a Ja derecha. 
Pasivltlad: parece un poco au roentada a Ja 

<lerecha. 
l!Jt'Ol11ci6n.- Después de permanecer veinte 

!lfas en el servicio, la enferma, algo mejorada, 
tuvo que partir a París por asuntos de fami-
lia. 

En resumen: Síndnnne pseudo-bttlba1· de 
fonna vrotuberancial, en el que pueden 
comprobarse algunos de los signos del sín-
d1·ome vestíbulo-espinal asociado. 

Posteriormente a nuestra salida de Stras-
burgo, aproximadamente a mediados de ju-
nio de 1931, la enferma entró de nuevo en 
el sm·vicio. Según datos comunicados por 
la señorita HELLE, su cstado era bastante 
grave drsde el díade la entrada. La astasia-
abasia df' nuevo absoluta y los vértigos muy 
intensos. Presentaba ademas bastante acen-
tuados algunos earacteres de la serie pseu-
clo-bulbar, gatismo, etc. Después de algunos 
días, pm·ece ser que un nuevo ictus se pro-
dujo y la enferma falleció. 

Los resultados, hasta ahora parciales, de 
la necropsia fueron expuestos por el pro-
fesor BARRÉ a la Sociedad de Neurología 
dc París el día 2 de julio de 1931; de su 
comunicación extractaremos los siguientes 
da tos: 
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Dcspués de una disección cuidadosa, con 
objcto dc obtener en una sola pieza la co-
lumna cervical y la fosa posterior, y estu-
Jiado con todo detalle por nuestros amigos 
los Dres. CRUSEM y CoRINO D' ANDRADE, el 
trayecto de las arterias vertebrales, varios 
<]ptalles llamaron inmediatamente la aten-
ci<Ín. En primer lugar, estas dos arterias 
presentaban en su trayecto inicial alteracio-
ue>: Pvidentes: muéstranse cspesadas y re-
g-ulares, induradas y como sembradas de cal-
t·ifiem·iones; sus paredes, que deben englo-
bar el plexo conocido por el nombre de ner-
Yio vertebral, son difí('iimPnte aislables de 
los t!'jidos circundantes y hasta de las pa-
redes del canal vertebral. Estas lesiones 
pueden, por sí mismas, dificultar conside-
rablemcnte la circulación arterial. 

En la zona terminal de su segmento 
tran.<n·raquídeo, es deeir, en la segunda par-
I<> del trayecto de estos vasos, en Jugar de 
dibujar ambas vértebras las dos curvas sim-
ples bien conocidas, dcslizún<losc entre los 
hut>sos y rodeando de cerca las articulacio-
ncs occípito-atloideas, preséntansc en este 
easo muy alargadas, alejandose de los huc-
sos, dcsbordando latcralmcnte en su prime-
J'a cm·va y dejando las art iculaciones sub-
ot·eipitales, formau hernia entre las laminas 
del atlas y el borde inferior del occipital. 
Auemas, y éste es, pue<le, el punto mas irn-
portante, presentau dos acodaduras en an-
gulo agudo durantc estc COL'to trayecto. 

añadimos a los alargamientos y a las 
a<·ouaduras las altcraciones dPseritas en el 
.·pgmcnto inicial dc esta.<> artt>rias, eomprén-
<lt·st• fúcilmente la importancia dc los tra -
tomos circulatorios y el pquilibrio inestable 
Y de disminución ordinaria del aporte san-
guíneo en que deberían encontrnrse el bul-
ho ;\' las partes del neuroeje irrigadas por 
la-; Yei"tcbrales. 

Pro. el examen del trayecto de 

estas arterias obsérvase que, contrariamentc 
a las anteriores porciones, inmcdiatamente 
de su entrada en la cavidad cranca! y des-
pués de su reunión en un tronco común, su 
estado es perfectamente normal. 

Gracias, pues, a la forma original en que 
se practicó la autopsia, pudieron ponerse 
en evidencia trastornos que habrían pasado 
inadvertidos siguiendo la técnica corriente 
dc nrcropsias del sistPma nervioso. 

Comparando BaRRÉ estos heehos con los 
por él descritos junto con LIEOU a propósi-
to del síndrome simpatico cPrvical poste-
rior, termina formulando la Riguientc pro-
posición: 

Varios tipos dc trastornos nerviosos de-
pendientes directamcnte <le altcraciones de 
los elementos intraeraneanos del ncuroeje, 
tomau su origen, no en la cavidad crancana, 
sino en la rcgión cervical. 

El estudio dc las degeneraeiones por mc-
dio de cortes sel'iados de todo el eje encc-
falico de este caso, es praeticado en la ac-
t ualidad por nu est ros amigos los doctores 
CRuSEM, Jefe del Laboratorio, y CoRINO 
D' ANDRADE (de JJisboa), en la Clíniea N cu-
rológica de Strasburgo, como hemos podido 
apreciar lo durante las pocas en que 
estuvimos allí recientemente (septiembre 
] 931). 

* * * 
n.• 9 

(Enferma e><tudiaua en la Raia de l\lujeres uel 
Ht>t'ricio de nuest1·o anliguo muestro el profeso"r 
l<'EimER CAGWAL, uonue trahajamos corno 
cu de ]Jrticti(·as nuesh·o 
t'egreso a Barcelona. Aprovedmmo · esta oca-
sión para oft'l'cerle a antiguo maestro 
el trstimonio de nuestro agrad«>cimiento.) 

< 'armt>n Pas ... en la Clínica el día 1.• 
de diciembrP de 1930 tran,.;portada por los am-
bulante' con imposibilidad completa d' dar un 
]J<tso y ,.;ufriendo fuerte · . ·ensaciones vertigino-
sa·. 
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Antecedente8 jam iliare.s.-Padre muerto en 
eòad aYanzaòa, madre ídem. de pneumonía a los 
35 a nos. Han sid o seis hermanos : el pr i nwro 
fallecido a los 8 años al parecer de una afec-
ción aguda; el segnmlo falleció al aiio, no sa be 
de qué; el tercera vi ve demente desde los 12 
aiíos y llemipléjico; el enarto, muerto de tuber-
culosis pulmonar a los 32 años y el sexto vh·e 
sano. 

Antecedentes ilulividuales.-Viruela a los 5 
aííos, tifoidea a los 21 y ósteomielitis de ambos 
brazos a los 38 uños, siendo intervenida a los 39. 
Actualmente tiene 40 años de edad. 

Enfermedad actual: ha ce un mes y medi o su-
frió un ictus caracterizaòo por pérdida de cono-
cimiento de corta duración (unos 15 minutos) 
c¡uedando luego con una leve pnr(llisis de la boca, 
de la lengua de los miembros del Judo dere-
cho, que regresó a los vocos días quedando súlo 
con algunas pequeiíísimrts dificultades p:ua mo· 
yer la pierna derecha y sen·irse de la mano del 
mismo Jado. TUYO algunas cefuleas, no localiza-
das. 

Desde llace tres dfas, vértigos intensos con 
sensación de rotación de los objetos e imposibi-
lidad absoluta de la marcha. 

Exploració-n.-La estación de pie es en este 
momento completamente imposible. La nstasia-
abasia es absoluta y, por el contrario, la enfE:>r-
ma echada en su cama mueve con toda soltura 
;;us extremidades inferiores. Los movimientos 
necesarios para cambiar de posición en la cama 
realízanse de una manera tan incorrecta, !JlH' 
¡mede súlo llegar, despuPs de muchos esfuerzos, 
al decúbito lateral. 

Gontonnación.-La motilidad activa y pasiva 
y el tonus son normales en ambas extremidades 
inferiores. Los reflejos rotuliano, aquíleo, pet·o-
neo-femorales posleriores son algo mús \' ivos a 
la derecha. 

El reflejo cutúnE:'O plantar realízase en flexión 
en el lado izquierdo. Por el contrario, a la de-
recha la excitación de la planta del pie produce 
la extensión del deuo grueso. 

La maniobra de la pierna de llarré muéstrase 
ligeramente positiva en el lado derecho mirntras 
que el izquierdo tJuede mantener perfectanwn!e 
la posición en que colocamos su pierna. La ma-
niobra de Mingazzini tralluce en el lado derecho 
la partici¡Jaciún piramidal así como la <rue 
otros interpretamos vestíbulo-espinal: tanto el 

muslo como la pierna clescienden progresiva-
mente. En el lado izquierdo sólo el muslo des-
ciendf> mientras que la pierna permanece hori-
r.ontal. 

La maniobra del psoas de llarní es fuertemen-
te positiva en ambos lados. 

Las sensibilidades superficiales y ¡wofundas 
no estún alteradas. 

8uperiore.g.-La conformación y mo-
tilidad activa y pasiya con normales. Fuerza 

algo disminufda a la derecha, prin-
cipalmente por lo que hace referencia a los seg-
nwntos corresponclientes a la raíz del miembro, 
pues aun cuando resiste bien las maniobrus de 
dt•flpxi6n forzada, cuanuo hacemos extender a 
la enferma sus bn1zos horizontalmente, notamos 
que PI brazo izquierclo ascientle mientt·as que el 
uet·echo guarda poco mtts o menos su horizonta-
li<hHl. Este fenómeno lo interpretamos nosotros 
(como hemos visto en otras ocaRiones hacel'lo 
al Pt·of. BAitRÉ) de la siguiente manera: exis-
tiendo un déficit motor en el lado det·echo el 
in!livitlno realiza un esfuerzo superior al nece-
sario para mantener sus ln·azos en la misma 
posici6n, lo que viene tradueido por una eleva-
ción del brazo sano. JGn este caso, tmestra supo-
siciún parece bien fundada, que haciendo ex-
tentler horizontalmente hacia adelante sólo el 
hrazo derecho, (Rte desciemle de una manera 
l<'nta y progt·esiva; la misma maniohra reatizada 
en el brar.o izquierdo nos muestru pueòe guar-
dar sin Psfuerzos la posición horizontal. 

El signo de la separaciún <le los lledos de Ba-
n¡> es ligernmente positivo a la derecha. 

Los reflejos periústico-radial, cúbito y radio 
pronadores, tricipital y de flexi(m de los dedos 
prrsenta un dintel mas bajo a la derecha. 

Las sensibilidades superficiales y profundas 
son normales en ambos lados. 

.:\ ervio8 crancano8.-El examen sistemútico de 
los mismos l)ermite degcubt•it· las alteraciones 
f<iguientes: pupila izqnierdu mayor que la de-
recita. Reflejo cot·neano izquierdo, menos inten-
!-;o qne el derecho. Ligera initación facial iz-
quierda. 

Examen del \III par.-Hama coclear, normal. 
Rama t•estibulaw: ausenci:1 de nistagmus a Ja 
mirada directa, el ena! existe. sin embargo, en 
umllaR mimclas lutet·ales siendo, ¡mede, mús in-
tPn);o a Ja izquierda. Las vruebas de Romberg 
y de la plom:.lda. bien diffciles de realizar en 
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eHe moruento, muestran un gran estado de def'-
PIJUilii.Jración con una cierla tendenciu a caer 
casi siempre bacia la derecll:t. 

La maniobra de los I.Jrazos extendidos 
lr:t una desviaciún de ambos ln·azos haeia la 
reehn, vero mientras que el izquierdo desYia ho-
rizontnhuente, el tlerecho desvia y de;:ciemle, 
tr:ulut'iendo así el piramidal aRo<:iado. 

LaR pruel>as Yestibulares instrumentales tra-
dtH·en una hiperexcitahiliòad eentr:1l derecbu y 
:d momento de terminar la prueba rotatoria no-
tamos ciertos moYimientos del troneo y de los 
miemhros de la enferma que aun cuando no tan 
aeentuiHlos como en otrns historias dPscritas 
auteriormente, parécense hastante al fenómeno 
que presentau con notable constancia los enfer-
mns \'estíhulo-espinales. 

lX, X y XI pares.-JDl pilar del wio 
dPI pal:tdar izquierdo aparPce ligernmeote mús 
hajo e hi potónico que su homólogo del ot ro la do. 
HPflejm; del velo mús intensos a la derecha. 
Trastornos de la dPglneión ; hipo. 

XTI par.-! 'arece PXistir una li gP ra hemiatro-
fia lingual izquienla cuya porción esta animadi.l 
<IP ¡wqueiias sacudidas fibrilares. 

Con-si.deraciones clínicas y evolución 

En presencia dc este cuadro, que indica-
ba Plaramente la exislencia dc un síndrome 
bulbar complejo, varias eran las hipótrsis 
t tio-patogénicas que podían disr-utirsc: una 
lmlbitis infecciosa, dados los antecedcntes 
de la enferma; una loealización neoplií.sica 
Pn esta región bulbo-protuberancial y una 
nltPración de origen vascular, cran las que 
ofreeían mas probabilidades. La ausencia 
dc trastornos de la serie hipertensiva intra-
eraneana (no existencia dc cefalea, fondo dc 
ojo normal, etc., etc.), nos hacían mirar. con 
ci erta pre,·ención, a un que no pudiéramos re-
("hazarla en absolut , la idea neoplií.sica. 
Sentamos, pues, como hipótesis de trabajo, 
el diagnóstico de síndrome bttlbar c(rmplejo 
con trastornos que pcnnitían catalogm· el 
caso den tro del grnpo del síndrome vestíbu-
lo-cspinal asociado de origen infeccioso o 
1:ascular. 

Empezamos una terapéutica dirigida a la 
vrz en ambos sentidos: iuyetciones intrave-
no:,as U<' septiN'mine, subcutií.neas de acc-
1 ilcolina, cora mina, etc., etc. 

En días smcsinJs fuimos virndo cómo Òl' 
una manera ¡n·ogresiva ihan ecdÍl'llUo los 
11 astornos; la l'nferma comrnzó a caminar 
con una marcha a pasitos, muy parecida a 
la deserita anteriormrnte c·n otros casos, las 
:.tltPraeiones Ul' los últimos par,'s era1wanos 
fueron dt'saparcciendo y la t'nferma fué 
dada de alt a un mrs después en disposieión 
U<' podel' rl'anudar sus ocupaC'imws hahitua-
k;. lksde entonces hasta la fecha ha ido 
vinicndo al servicio cada winte días y su 
estado no Sl' dift'rencia gran cosa del una 
persona normal; apenas si se le puedP 
observar un ligero síndrome wstibular Ul'-
recho y altrraeiones mínima,; ut' t i po rcre-
lwloso <'n las pruebas del d<'Uo a la nariz 

Ul' las 1'marionnrttes", pero que no impi-
den a la enferma dedicarse a su ofieio de 
costurera. 

* * * 

10 y 11 

(Casos ohservados en la Clínica NE>urológica 
de Htra>;hm·go a partir ,¡.,1 mes IIE' julio llP 1980, 
l'¡wca de mi !<alid:t dP la mif\ma.) 

T?e81l111CI1 mi8mrt.<:.-Enfermo dt• GU 
ron>;i<IE>ra•lo ce:< i vunwnte como nPut·astl'nicn y 
como afecto de arterio-esclero;:is 
S!'nta a RU entrada pn la l'líni<'a to1los los signol'J 
del Rínllrome YPRtíbulo-espinal pum que hemos 
deseri to ( n otras ob,;en·aeiones (astusin-ahasia 
inicial, etc., f<eguilla ¡Je unu marrha a 
pasitos y :t<·nmpaüada de la posi tiyi(]ad de 
pnwhas que ]lllllríamns llamar 
le>:) sin f<igno pirnmillal. extm-plramidal 
u otro. 

Como se desruhrp en este enfermo la l':Xi>;ten-
tpn<'ia de ootahle hipntensicín nrtf'rinl, !<OillPte,-e· 
le n una DH'die:u·ión anli-hipotensi\'a y eetu,.iante 
para los PP(IllPilos Yasof: (digital, coraruloa, sue-
rn ghJeo,.ado, insulina. fúsforo). el en fermo 
rt>eupera ba,.tante rúpidamente una tensión ar-
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terial mejor, la marcha >U haciéndose paulati-
namente mús faci! y llega u poder realizar va-
rios quilómetros sin bastón ni descanso. 

En resumen: Síndrorne vestíbulo-espin.al 
puro y completo, cuya evolución r·egresivrt 
pennitió al enfermo salir· cornpletarnemte 
restrtblecido de su dolen-cia. (Esta observa-
ción nos fué comunicada por la señorita 
HELLE en el mes dc junio de 1931, siendo 
presentada el caso por el profesor BARRÉ 
y la señorita HELLE a la Sociedad de Neu-
rología de Strasburgo el 18 de julio de 
1931.) 

* * * 
Enferma de 23 aflos de edad, quien en plena 

salud sufre un accidente de automóvil que le 
produce una fractura del atlas y todos los sig-
no,; de un síndrome vestíbulo-espinal puro Y 
muy acentuado. Un aflo después la enferma pue-
de caminar, no presenta ningún signo piramidal 
pero guarda todavía la inestabilidad y la inse-
guridad de la murcl!a. La enferma habfa presen-
tado pasajeramente una fuerte allmminuria. El 
Prof. BARRf:, junto con SlNm:R, ftlribuyen el sín-
drome vestíbulo-espinal y el trastorno renal (coc 
nocido desde los trabajos de UHAUFl!'ARD y VIN-

a la compresión del bulbo por la bemorra-
gia consecutiva a la fractura. 

En resumen: Síndr·ome vestíbul o-espinal 
pur·o y episódico, consecutiva a ttna fractu-
nr del atlas. 

(Enfermo presentada por el Prof. BARRÉ 
y SINGER a la Sociedad de Neurología de 
Strasburgo en 18 de juli o de 1931. Resumen 
en Lct Presse Médicale, n. 0 72, 9-9-21, pa-
gina 1.338.) 

Dejamos sin consignar en este tesis, con 
el fin de no hacer interminable la exposi-
ción de l1istorias tan pa1·ecidas entre sí, la.s 
ubservaciones de tres enfennos de sínd·rorne 
vestíbulo-espinal puro, observada-s en la 
Clínica. N eurológica de Strasburgo, y que el 

profesor BARRÉ había puesto a nuestm dis-
posición para publicarlas, si lo juzgabamos 
convenient e. 

Observación n.• 12 

(Enfermo estudiado en Barcelona, gracias a la 
amabilidad de nuestro amigo el doctor José M.• 
A y que luego hicimos hospitalizar en el 
servicio de nuestro maestro el Prof. FERRER 

CAGIGAL.) 
Juan l<'or ... , de 70 aflos de edad y en buen 

estado de salud aparente, vése afecto súbita-
mente de un ictus de corta duración. Cuando 
YUelve en sí sufre vértigos muy intensos e im-
posibilidad completa de moverse en su cama. 
Pasado ya completamente el episodio vertiginoso 
inicial, queda con astasia-abasia absolutas y es 
entonces cuando el doctor .ALEMANY nos llama 
para observar juntos el enfermo. Comprobamos 
en él los signos para nosotros caracterfsticos de 
un síndrome vestíbulo-espinal asocíado, cerebelo-
vestíllulo-espinal junto con algunas alteraciones 
en el tlominio de los últimos pares craneanos. 
Presión arterial 14/8; pulso 80. Ausencia de ele-
tnC'tltos anormales en la orina. Wasermann en 
la sangre, negativo. Sometemos el enfermo a un 
trutamiento a base de acetilcolina, coramina, 
bebidas calientes, antiespasmódicos (tintura de 
belladona, beleño y valeriana) y cinco dlas des-
pufs ingresa en la Sala del doctor FERRER CA-
mon donde podemos practicar todos los exame-
nes complementarios del aparato vestibular, que 
IWS muestran la similitud de este caso con los 
otros citados anteriormente. El enfermo va me-
jorando de una manera lenta y progresiva y un 
mes después del comienzo de los accidentes sale 
de la C'lfnica con una marcha bastante satisfac· 
toria y la mejorfa va continuando, basta que 

el enfermo en el mes de julio de 1931 
(cinco meses después) camina de una manera 
casi normal y guarda sólo como testigo de su 
antiguo proceso un déficit bastante acentuado 
de la fuerza de los múscnlos psoas de ambos 
lados. I 

En resumen: Síndrome 'Vestíbulo-espinal 
a.sociado ( cer·ebelo-vestíbulo-espinal), acom-
pañado de trastornos en el dorninio del 
IX par. Curación clínica. 
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CARACTERÍSTICAS POSITIVAS Y DJFERF.NCIALES a pasitoR, y que entre ellas la presentada por 
DE LOS TRASTORNOS OBSERVADOS EN LOS los vestíbulos-espinales posee una autono-

i ENFERMOS VESTÍBULü-ESPINALES mía clínica, según nosotros indiscutible. 
Con este fin, describiremos sueesiva y ra-

Lo La mareha a pasitos (à petits pa.s). pidamente los diferentes síndromes que Ja 
2. 0 La astasia-abasia. 
3. o El desequilibrio. 
4.0 Diferencias entre el déficit motor pi-

ramidal y el déficit motor vcstíbulo-espinal: 
Las maniobras de la pierna y del psoas 

dc Bané y la de 1\'Iingazzini. 
Su difercnte comportamiento en unos y 

o tros. 

1.0 La m.archa a pasitos. 

El analisis de observaciones concernien-
tes a los enfermos vestíbulo-espinales puros 
y asociados nos ha permitido comprobar va-
rius caractersíticas cspeciales en la marcha 
a pasitos que lc prestau una fisonomía pro-
pia y que nos autorizan a distinguirla de 
las marchas parccidas causadas por otros 
procesos. 

No haremos, en suma, sino aplicar a un 
particular la concepción general de 

nuestro maestro sobre "los síndromes etio-
lógico-clínicos", y ensayaremos de poner en 
relieve las ventajas que desde el punto dc 
vista clínico pueden conseguirsc si se con-
cibcn los síntomas, no como unidades siem-
pre iguales a sí mismas y cuyas diversas 
combinaciones constitnyen los síndromes, 
sino considerando que un mismo síndrome 
producto de diversas etiologías presenta ca-
racterísticas especiales capaces de orientar-
nos hacia la causa particular que lc ha dado 
origen. 

Limitandonos, pues, al analisis de los di-
fel'entes trastornos de la marcha y en par-
ticular a la marcha a pa¡;itos, tratarcmos dc 
demostrar que no existe una única marcha 
a pasitos, como parte integrante del cuadro 
de diferenes procesos, sino varias marchas 

presentau, insistiendo, principalmente, so-
bre aquellos que no · parecen guardar por 
estc trastorno aislado mas sem('janzas con 
el síndrome vestíbulo-espinal; no nos exten-
dt>remos demasiado en est(' lugar, ya que 
nos hemos ocupado r('cient('m<'ntc con la 
amplitud que creemos necesaria sobre este 
asunto en un trabajo apareC'ido en L'En-
cephale, septiembre-octubre 1931. 

La marcha a pasitos fué estudiada pri-
mero por DÉ.JÉRTNE en los pst•udohulbares, 
y por BRISSAUD y por Pierre .MARrE en los 
lacunares. lla sido objeto de numprosos tra-
ba,jos, entre los que citaremos los de ÉRr, 
Pn Francia, y de VoN 1\fALAISÉ, en Alema-
nia. 

TuREL, en una tesis reciente, separa en 
\'m·ios grupos los trastornos motort>s dc los 
pscudobulbares: unos serían debidos al es-
ta do pareto- espasmódico dc los miembros 
inferi01·es; otros scrían causados por lesio-
n<•s CPrcbeJosas, y, finalmcnte, ·otros, los mas 
ft·ecuentes, ('Starían constituídos por la mar-
cha a pasitos y por la astasia-abasia. 

lh•scribiendo LIIER!If!TTE y (]ug¡, las for-
mas t''ltriadas y protubermwiales, han csein-
d i do ('} síndrome pseu.dobulbar en <los rat<·-
gorías difen•nte<:; KENZINGER, qn<' eonsagró 
'lU tesi<; al ('studio de estos dos aspef'tos, opo-
nc la marcha lenta a pasitos de tipo lacunar 
y el aspecto "en una pieza" dP los t•nfermos 
afectos de la forma estriada, a la mareha 
\'acilante y l'hriosa de la forma protubc-
ranrial. Se ha lle"'ado a diferenciar esta úl-
tima forma ha.sta tal punto, que se admitc 
la posibil idad de constitución dc un síndro-
me pseudohulbar por lesión única, mediana, 
del tercio superior del pie dc la protube-



250 ARS MEDICA 

rancia, que interesaría simultlíneamente los 
dos fascículos piramidales o interrumpiría 
las fibras transversales que, vcnidas de los 
núcleos del puente y dc lai formación reticu-
lar, atraviesan la línea media para dirigir-
se por los peuúnculos cerebelosos medios a 
la corteza cerebelosa del lado opuesto 
(LHERMTTTE y ÚUEL, K.ENZINGER, ÚACCIA-
PUOTTI). 

En los lacnnares, los trastornos de la mar-
e ha revisten dos aspeetos: el primera y mas 
frecuentc es el de la pscudoparaplejía por 
hemiplejía lacunar bilateral (P. MARIE, 
FERRARD, A. LÉRI); el segundo, estaría re-
presentada por la paraplt>jía "d'cmblée" 
(LEJONNE y LHERJ\ll'L'TE). Sólo la primera dc 
ellas puede presentar caracteres de la mar-
cha parecidos a los que estuuiamos. 

No nos cxtendcremos dcmasiado en el es-
tudio de los lacunarcs, ya que este término 
tiene sobre todo un sentida anatomo-pato-
lógico, y dentro ue un cuadro dcmasiado 
amplio, comprenue una gran cantidad de 
síndromes etiológieo-clíniros. Creyendo nos-
otros, con nuestro maestro Prof. BARRÉ, que 
la neurología moderna uebe antc todo ten-
der al establecimiento dc un diagnóstico to-
pografico, veríamos con gusto la desapari-
ción del término "lacunar" de los cuadros 
nosológicos como entiuau clínica. Creemos 
que con la descripción ucl sínuromc vestí-
bula-espinal se ha uado un paso hacia ade-
lante en la separación y aislamiento de un 
grupo que hasta ahora parece estaba com-
prendido den tro del primero: en efccto, 
dada la frecucncia de lagunas de desinte-
gración en la región bulbo-protuberancial, 
estamos convencidos de que una parte de 
los aculares deben considerarse perteneeien-
tes a la eategoría de los vestíbulo-espinaleR, 
.ra puros, ya asociados, si una de las lagu-
nas se encuentra situada en la parte infe-
rior de los núcleos de Deiters o sobre los 

orígcnes de los fascículos vestíbulo-espina-
lcs. 

La marcha a pasitos de los pseudobulba. 
r•Js y dc algunos lacunares, difiere mucho 
dc la presentada por los vestíbulo-espinales 
puros. Los trastornos piramidales irritati-
YOS o deficitarios se encuentran siempre 
mús o mcnos pronunciados en los primeros; 
en los otros, por el contrario, no se puede 
comprobar ningún signo de lcsión pirami-
dal. Creemos, pues, que el diagnóRtico di-
ferencial entre un pseudobulbar y un ves-
1 íbulo-cspinal, es facil de establecer, a un 
sólo estudiando los caracteres difercntes de 
la marcha a pasos pequeños en nno y otro 
grupo: efectivamente, en los pseudobulba-
res estriados (LHERMITTE y ÚORNIL) en los 
que BRISSAUD había hecho ya notar su gran 
similitud con los parkinsonianos, la rigidez 
y la. lentitud de todos los movimientos salta 
inmcdiatamente a la vista; en los pscudo-
bulbares protuberanciales (LHERMITTE y 
CumJ), la marcha a pasitos presenta ade-
mús un cierto caracter de incoordinación y 
de disimetría y se acompaña de una incli-
nación del tronco hacia atrús estando los 
pies muy separados. Por el eontrario, los 
vestíbulo-espinales inclinau miis bien el 
tronco hacia adelante, separau moderada-
mentc los pies, no presentau ninguna inco-
ordinación ni disimetría y la movilidad de 
los miembros inferiores es perfecta cuando 
el enfcrmo esta echado. Añadamos, en fiu, 
el caracter negativo constituído por la au-
sencia completa de trastornos de las series 
piramidal, cerebelosa o parkinsoniana. 

Por lo que concierne a los enfermos afec-
tos de morbo de Parkinson o de parkinso-
nismo, en los cuales la marcha a pasos pe-
queños es muy frecuente, las grandes dife-
rencias clínicas que los separau de los ves-
tíbulo-espinales nos evitan insistir amplia-
mente; haremos solamente notar que en 
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ninguno de los casos de vestíbulo-espinales 
puros que hemos explorada nos ha sido po-
siblc encontrar el fenómeno dc la rueda den-
tada que F'EDELE NEGRO ha descrito en los 
vestibulares, si exceptuamos un caso en el 
que nos pareció existir únicamcntc en el 
codo derecho, pero se trataba dc un vestí-
bula-espinal asociado que presentaba un li-
gero temblor del miembro superior derecho, 
de tipo parkinsoniana. 

Esta marcha a pasitos ha sido también 
descrita por Pierre MARIE y F'mx en un 
caso de hcmiplejía cerebelosa pura. 

Dada la edad de la mayor parte de nucs-
tros enfermos, podríamos alguna vez tener 
dudas diagnósticas con aquellas pamplejias 
de C(ltlSa no cerebral, propias de los ancia-
nos. Entre los que se han ocupado miis de 
esta cuestión hay que citar antc todo el nom-
bre de LIIERMITTE. 

Las paraplejías miclopaticas dc los an-
cianos, aisladas por LEJONNE y LHERMIT'rE 
y separadas por ellos de las paraplejías la-
cunarcs, presentau síntomas que pueden al-
gunas veces, en un examen riipido, aseme-
jarsc a los de los enfermos que nos ocupau; 
sin embargo, según LÉar, con los trastornos 
paréticos, algunas veces bastante ligeros 
(rareza del signo de Babinski, etc.), cocxis-
tl'!l generalmente los trastornos de la coor-
dinación: el enfermo, estando dc pic, no pre-
senta ni trastornos del equilibrio ni Rom-
bcrg csbozado, pcro durantc la marcha 
presenta una inccrtidumbre pronunciada 
U.e los movimicntos, aumentada cuando el 
enfcrmo no fija en el suclo su miraòa. Ha -
ta un período bastante tardío no aparecen 
los trastornos disiirtricos, disfúgicos o inte-
1 ·etualcs; pcro estos enfermos sc distinguen 
pcrfcctamcnte de los nucstt·os por la pre-
sencia casi constante de trastornos seru;iti-
vo.·, por los caractercs de la marcha, que 
toma bieu pronto el aspccto de la marcha 

de pato, y por la que se rcaliza, 
con tendcncia a la contractura progrcsiva, 
en flexión o en cxtcnsión. 

De las tres varicdadcs por CRouwx dcs-
<"rita.-; de esclerosis combinada senil de la 
médula (parcto-espasmódica, ataxo-espas-
módiea y ataxo-ccrcbelo-espasmódica), nos 
fijarcmos solamente en esta última (en la 
cual una autopsia hecha por Rossr mostró 
la atrofia intensa de las células dc todas las 
capas del cercbelo, notablemente de las cé-
lulas dc Purkinje), dada la facilidad con Ja 
cual hoy todavía confúndense los trastornos 
pertcnc6entcs a la parte vestibular, y los 
dcbidos a una lesión cerebclosa. 

Dircmos solamcnte algunas palabras dc 
las paraplejías miopaticas y polinl';1tríticas: 
en las primcras (Vur,PIAN, EMPIS, CHARCOT), 
los cnfrrmos presentau titubco, estan obli-
gados a buscar puntos de apoyo y se que-
jan, a veces, de vértigos; eomo los vestíbu-
lo-cspinalcs, son pscudo-parapléj i cos, ha-
bicndo sido su aspccto comparada al de una 
persona cOJwalt•cientc dc una cnfermedad 
grave. Pcro de existir la menor duda, la 
atrofia y la consistcncia rcblandccida dc los 
múseulos haean inmediatamentc atribuir es-
tos trastornos a su causa verdadera. 

ütro diagnóstico que vienc casi automii-
tieamcn!c en presencia de trastornos agudos 
dc la mareha, L'S el dc las ata.cias auuda.s, a 
la:; que rceientcmcntc ha eonsagTaLlo D.E-
couin un trabajo dc conjunto. Pcro en rstt• 
dominio hemos de distinguir las ataxia>l 
agudas tabética y polineurítica, por una 
parte, que a nucstros ojos •n ver-
daòeras cntidadcs nosológ-ieas, y, por otra 
partr, el amplio cuadro dt• las de in-
determinada: la: ataxias aguòas tipo "Lcy-
tlen-\Y cstphal ". 

El tliagnóstico dc ataxia aguda tabétiea 
es bastantc faeil. _.\ lo dato:-: chísiro · mi.a-
òiremos ·olamcntc la diferencia dc caractc-
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res que rcviste el signo dc Rombcrg en los 
vcstibulares y en los tabétieos indiYiduali-
zados por el Prof. BARRÉ en un Rombcrg 
\·cstibular y un Romberg tabético. 

Ademas de ser bastante rara la ataxia 
aguda polineurítica, no ofrece dificultades 
diagnóstieas. 

Por lo que hace re.fercncia a la ataxia 
aguda tipo J_,cydcn-\Vcstphal, aunque rcco-
nozcamos que la primera observación dc 
LEYDEN prcscntaba una autonomía indiscu-
tible, después, progrcsivamcnte, sc ha ido 
cnsanchando tanto el cuaclro, que podemos 
afirmar que sc quiercn agrupar dcntro dc 
él todos los casos de ataxia dc tipo cercbe-
loso (epíteto que no sicmprc esta conforme 
con la opinión dc nue.<;tra Escuela), sobre-
venidas súbitamcnte, dc ctiologías difcrcn-
tes o cleseonocidas y cuya cvolueión es re-
gresiva. Lo mismo que con los lacunarcs, 
creemos también que bastantcs veces encua-
dran perfcctamcnte dcntro del síndrome 
vestíbulo-espinal asociado. 

URECHIA y DRAGOM!R presentaran a la 
Sociedad dc Neurología dc París un caso 
de "Déma.rclw à, petits pas chcz mt syph ili-
t iq u e d1¿ N év ra xc". El cnfermo en cucstión, 
eicrtamcnte específica, no prescntaba tem-
blor, rigidcz ni aquinesia. Los autores atri-
buyen esta mareha lacunar a la sífilis dc 
los núcleos de la basc. Como los cxamcnes 
vcstibularcs no fucron cfectuados y no tc-
nemos precisioncs sobre los otros trastornos 
que se cornprueban en los vcstíbulo-espina-
les, nos limitamos a citar esta observaeión. 

Pueden presentar ·e trastornos de la mar-
(·ha muy pareeidos a los del síndrome ves-
t íbulo-espinal en un cicr·to número dc afec-
eiones eercbrales. Ademús dc aqucllos dc-
pendientes de trastornos dc las sensibilida-
dcs profundas (síndromo talúrnico, síndrome 

cortical, etc.) , de hemos eonsiderar 
todo · aqucllos hcchos que f u cron lles-

critos por la primera vez por BRUNS, hajo 
el nombre dc ataxia frontal, constituídos 
por trastornos de la marcha, tanto mas pa-
l'èCÍUOS a los de los enfermos que nos ocu-
pau, que gcncralmente no presentau adia-
clococinesia, asinergia ni disimetría, es de-
cir, no presentau, según la concepción de 
JlUcstra Escuela, en la mayor parte de ca-
sos ningún earacter cercbeloso. 

Dada la importancia diagnóstica que re-
visten a nucstros ojos csos trastornos, nos 
ocuparemos de ellos con bastante amplitud. 

La ataxia prcfrontral dc BRUNS es rela-
tivamente frecuente, y son muchos los auto-
res que se han ocupado de ella; citcmos sólo 
a MuRRI, l\1INGAZZINI, l<'RAGNITO, FEUCHT-
WANGER, PUUSEPP, WICKEI,BAUER, ZIEGEL-
UO'I'II, PAI,'I'A y LONGWOR'I'HY, CAN'I'ALAMES-
SA, LuERMITTE, l!'ATTOVICH, etc., etc. 

En 1911, CLOVIS VrNCEN'.r pensó poder 
atribuir estc trastorno a una repercusión 
sobre el aparato vestibular, apoyúndose en 
los siguientcs arg1,1mcntos: 1.0 No puede ser 
debida a una afección pura dellóbulo fron-
tal, ya que las lesiones cxperimentales de 
destrucción de estc órgano (PERRIER, SEr>ION 
y lloRSI.EY) no lograron hacer aparecer 
trastornos de la marcha en los animales de 
l'xperimentación. Tampoc·o ha podido ser 
observada la ataxia dc Bruns en las lesio-
nes focalcs, vasculares o traumaticas; 2.0 La 
ataxia de origen frontal tienc todo el ca-
ractcr dc la ataxia laberíntica, no acompa-
ñandose de asinergia, adiadococinesia, disi-
metría, etc.; 3. 0 Es dcbida cxclusivamente a 
la altcración laberíntica producida por la 
hipertcnsión intracraneana, pudiendo pre-
sentarse, aunque menos frceuentemente, en 
otras localizaciones neoplasicas y hasta en 
las hiuroccfalias adquiridas, sin tumor; 4.0 

La descomprcsión simple pucdc, a veces, ha-
cerla Jesaparccer, lo mismo que la cefalea, 
y de la misma manera que hace retroccder 
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el éxtasis papilar y los trastornos visuales. 
Pero bien podemos afirmar que en aque-

lla época CLovrs VrNCENT era dcmasiado op-
timista en su difcrenciación, no siendo en 
realidad tan faciles de interpretar estos 
trastornos ataxicos. En efeeto, las experien-
rias posteriores de TRENDELEMBOURG y AL-
BRECHT, comprobaron que la extirpaeión 
parcial del lóbulo frontal provoca la hi-
pcrexcitabilidad laberíntica controlateral. 
TRENDELEMBOURG, SzASZ y PooMANIF.ZKY, 
BI,QMKE y REICHMANN, MANN, operando so-
bre hcridos de la guerra han ubservado la 
posibilidad de suprimir temporalmente la 
excitabilidad frontal gracias a la irrigación 
fría: cuando se inhibe por el frío la activi-
dad frontal de un lado obsérvase la desvia-
ción del índice hacia el lado opuesto, tras-
tornos del equilibrio y la positividad de la 
prueba de Romberg; por el contrario, en su-
jetos afectos de destrucciones groscras de 
los lóbulos frontales, el enfriamiento arti-
ficial de la región no determina ninguna 
modificación laberínti('a. 

Es, pues, evidente la existencia de ataxia 
por lesiones en foeo limitadas y sin pertur-
baciones hidraulieas o vasculares alejadas, 
aunque creemos, como afirma CJ-OVIS VIN-
CENT mas recientemente (1928), que estos 
hechos son raros. 

Pero si las lesiones focalcs, vasculares o 
traumaticas, provocau raramente la ataxia 
dc Bruns, los tu mores tienen a s u fa ,·or un 
eaudal bibliografico enorme. Sc han llegado 
a citar ca os de tumor frontal cuya sinto-
matología imitaba lo del angulo pontoce-
rebeloso RIVES ;\" \YEJNBERG). 
De 1>ués de estos dos casos extrcmos, no 
nos ha dc sorprender que cada uno de los 
síntomas constitutivos dc los síndromes 
H'stibular y cerebeloso hayan podido ser 
desrritos en los tumores prefrontale , des-
truycudo así el argumento segundo de CLo-

vis VINCENT. Efectivamente: el comicnzo 
clínica vertiginosa y la dc la 
11W1'cha han sido observados en un de 
l•AGENIÈRE y HAMBURGER; la asinergia, rn 
un caso de FEUCHWANGER y en otro muy re-
cicnte dc J•'IA1\1BERTI, etc.; el signo dc Rom-
berg, en gran número dc enfermos de 
F'EUCHWANGER y dc VoN Pool\tANICKY; la 
incoordinación y di.simctría, en los dc FRAG-
NITO, PmwrvAL, BAu,EY y la 
hipotonía, en los de BAILID., PIZANI y PuR-

STEWART; el tcm.blor unilateral en 
los dc BAIJ..KY, KESCnNim y ( l ROSSMANN, 
en einc·o casos entre vcintirinco de CLo-
VIS VINCEN'f, en el dc 1\lORIN, etc.; la 
adiadocoónesia, en el dc PuR VEs RTEWART; 
la desvia.ción esponicinca del índicc hacia el 
lado del tumor, en el de y FRAma-
TO, hacia el lado Opuesto (J<'El'CUTWANGER) 
o hacia los dos indistintamente; la desvia-
ción de la marclw y la tcndcncia a la caída 
haeia rl lado opuesto al tumor, en los casos 
dc < PuusEPP, SIEWERS, 
\VILLIAl\IS, F.\TTOviCH o hacia el mismo lado 
(OPPENIIEDl, BERm:R, etc.) ; la 
hipcrmdría, la adiodocoeÍJH'sia, el Homherg 
y la desviaeión dc la marcha coexistían rn 
un easo de VAN BOGAER'l' y P.\l!L l\1.\RTIN; 
l' 1 ni.staym us es pon tanco y las rcaaioncs ca-
lórica.s altcradas, en muehos easos de 
!"IWCUTW.\NGER y dc VoN la 
ataxia frontal arompañada de rctropulsión. 
en un caso de ete. (En la. enume-
ración anterior hemos colocado signos 
rehelosos y vestibulares, sin haecr la difc-
n'neiación entre los mismos.) 

Para no haeer interminable este eapítulo 
no cnt rarcmos en la cxposit·i6n de las di-
versus inlt'rprctaeiones patogéni1·as que es-
tos ht'l·hos han smeitado (DUPHÉ, CLOYIS 

LuERl\IITTE, 
KLErs·r, Bo. TRO)!, PUUSEPP, ÜPPE!'HEDt y 
ZIEHEN, GERTSMANN y 'CHILDER, 
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YAx BoGAERT y Paul etc.), así 
como también renumiamos al estudio dc la 
espinosa cucstión de lm; vías de proyccción 
del lóbulo frontal, y sólo citaremos, como 
directamente mas rclacionados con cste es-
tudio, los hechos dc ataxia espccializada que 
se desprender de los trabajos de GERSTMANN 
y ScHILDER, ya que todas las cuestiones an-
teriormente citadas han sido dcsarrolladas 
por nosotros con toda amplitud en un tra-
bajo sobre los trastornos dc la marcha en 
d síndrome vcstíbulo-espinal, aparccido en 
el número de septiembrc-octubre de L'En-
cephale. 

Según GERSTMANN y SCUILDER, en los ca-
&os dc lesiones prefrontales podría obser-
yarse la existencia de una apraxia electiva 
de la función dc la marcha que produciría 
una disminución o una pérdida de la facul-
tad de disponct· las picrnas convcnientc-
mente con el .fin de caminar sin que cxis-
tiera paresia alguna o un gran trastorno 
cualquicra. GERSTMANN ha insistido poste-
Iiormcntc varias veces sobre estos hechos; 
Ja última interprctación sc la oímos en el 
Congreso Internacional de eurología dc 
Berna, en srptiembrc dc este año; scgún él, 
el término de síndrome frontal reúnc tres 
órdencs y manifcstacioncs: 1.0 La astasia-
abasia frontal; 2.0 La hipoquinesia o aqui-
ncsia frontal, y 3.0 !JOS trastornos psÍquiCOS 
del lóbulo frontal. 

En todas las observacions dc GERS'r!IIANN 
)- en otros casos citados por él y por VAN 
BOGAERT y Paul lUARTIN Pic-
rre 1\lARIE, FOERl:lTER, RucKERT, los dos ca · 
sos dc V AX BoGAERT) cncontraronsc lesio-
nes directas o indircctas dc las fibras sali-
das del pic dc la primera circunvolución 
frontal. 

Numerosas teorías han pretcndido, pues, 
explicar los trastornos dc la marcha obscr-
vados en las lesiones froutales. Resumién-

dolas brevemente, vemos que una atribuye 
todos estos trastornos al encla-vamiento del 
ccrebelo en el agujero oecipital, por la hi-
pertensión intraerancana (DUPRÉ). Otra, 
procura explicar por esta hipertensión in-
tracraneana todos los trastornos de la ata-
xia frontal, que serían únicamente de ori-
gen vestibular (ULOVIS VINCENT). Otra, 
atribuyendo también los trastornos al apa-
rato vestibular, los explica por la supresión 
dc la influencia frenadora que normalmen-
te ejcrcc el lóbulo frontal sobre el aparato 
laberíntico (LHERMITTE, etc.). Una enarta 
hipótesis atribuye todos estos trastornos 
únicamente a la lesión prefrontal, sin que 
sea para ello necesario invocar una aceión 
a distancia sobre el cerebclo o el aparato 
vestibular (VErTs). Una quinta, hacc entrar 
en escena la tan discutida vía frontoponto-
ecrcbclosa. Citcmos todavía otra que los 
cree dcbidos a la invasión del cuerpo callo-
so, aparte la que ya hemos citado, que los 
hacc derivar de un trastorno praxico. 

Crcemos nosotros quq casi todas estas teo-
rías son sostenibles y que conticnen todas 
un fondo de verdad (salvo, pucdc, la dc 
VErTs) ; pcro que ninguna puede por sí sola 
explicar todos los trastornos observados, y 
pensamos, con GERS'l'MANN, que la ataxia 
frontal dc BRUNS contienc síntomas diver-
sos de patogenia difcrentc. En enanto a la 
teoría dc VEITS, sus conclusioncs, después 
dc la irrigación del córtex prcfrontal, se pa-
reco por bastantcs puntos a las dc BARANY 
sobre las localizaciones ccrebelosas después 
de la irrigación del cercbclo, que nuestro 
maestro, el Prof. B.\RRÉ, sometió a cvcra 
crític:t en el Congreso dc Roma del año 
1926. 

Dejando a un laclo cstas ideas palogéni-
cas, un gran número dc autores han, pues, 
obscrvado trastornos de la marcha muy pa-
recidos a primera vista a lo· de los ves-
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tíbulo-espinales, en enfermos portadores de 
lesiones prefrontales (marcha a pasos pe-
queños, astasia-abasia, trastornos del equí-
librio, etc.)) con o sin element os verdadera-
mente cerebelosos igualmente, pues, que los 
vcstíbulo-espinales puros o asociados: cere-
helo-vestíbulo-espinales. 

Sin que queramos contradecir estos he-
chos indiscutibles, debcmos sin embarg-o no-
tar que la mayor partc dc las deduceiones 
que sc han estableeido del estudio clínico 
del síndrome prefrontal sc basau sobre ea-
sos de tumores y dc abecsos, que no pueden 
nunea aportarnos datos ciertos sobre la fi-
siología normal de una región. 

Al ensayar de hacer un dia¡1:nóstieo dife-
rencial entre los trastornos de la marcha, 
dc origen pre:frontal, y los de origen ves-
tíbulo-espinal, crecmo:; se debc cstablecer en 
los primeros una distinción entre los tras-
tornos ccrcbelosos propiamente dichos y los 
trastornos vestibulares. Los trastornos ce-
rebelosos, a pesar de los datos bibliogr:ífi-
t·os que hemos dado anteriormente, nos pa-
l'eren bastaute raros, y un elínieo como 
CLoVIs YINCENT, en su última poneneia (Pa-
rí..", 1928), afirma no haber vist o en los en-
fcrmos afectos de neoplasias prcfrontales 
nunea fcnómenos verdaderamente cerebclo-
sos, así como tampoco los ha observado en 
un gran número de heridos de la guerra 
afeetos de graves lesiones del lóbulo fron-
tal, ni tampoco en diez sujetos afeetos de 
n•blandeeimientos vasculares frontales por 
rl obsenados y euya verifieaeión anatómica 
pudo ser realizada. 

Esos trastornos eerebelosos no retenrlran 
ra mas nuestra atención, pues por una par-
te no los presentau los vestíbulo-espinales 
i>Uro ·, y por otra parte, el estudio que . igue 
inmediatamente aelarara crcemos su.ficien-' ) 

frmentc el diagnóstico con los vestíbulo-es-
pinalcs a ociados. 

Por lo que a los trastornos la-
beríntieos, no conocemos ninguna obsclTa-
ción en la eual las alteraciones del cquili-
hrio hayan sido tan que hayan po-
dido constituir el primer signo aislado dc 
tumor frontal, y aunque no ncgamos la po-
sihilidad de que otras causas pm·dan 'Pro-
ducirlos, crecmos, con CLoVIS YI:'\CFST, que 
son gmcralmente de aparición tardía, es de-
rie, ruando el síndrome dc hipcrtcnsión in-
tracranenna se ha constituído ya. 

¿\ualieemos, finalmentc, los trastornos dc 
la apraxia de la marcha dc GERST1\1ANN y 
ScatLDER, sobre los eualcs han insÍstido rc-
rientemcnte YAN BOGAERT y Paul ::\1ARTIN: 

en primer lugar, que tanto en 
las observaeiones de GERSTliiANN romu rn 
las de VAN BOGAERT, esos trastornos dc la 
mareha no se presentaban tampoeo en nin-
gún raso aü;lados, y formaban parte dc un 
complejo sintomatico que prcdisponía al 
diagnóstico dc una neoformaeión cerebral; 
pcro aun sólo eomparando los trastornos 
aislados dr la mareha de todos estos enfrr-
mos, con los p_rcsentados por los vestíbulo-
espinales, eneontramos la siguicnte diferl'll-
eia e encial: si en un raso sc podían atri-
lmir estos trastornos con bastantes proha-
bilidadcs a un trastoriw praxieo, en t'i otro, 
los vrstíbulo-espinales no son apraxieos aun 
l'll el mas amplio seutido dc esta palabra. 

V.\N BoG.\ERT dcscribe muy claramente <'1 
trastuJ'llO oh-wrvado en ::;u primera enfer-
ma. gneuéntrasc ésta en la imposibilitlall, 
estando en derúbito dorsal, dc obcdccer a 
las ónlL•nes simples que ponen en jue!:{O la 
praxia de los miembros inferiores. :\o puc-
dc n·alizar hajo orden la maniobra talón-
rudilla, y cuautlo se lc diec que efcctúe mo-
Yimil•Jitus de pcdalco eun sus mit•mbros in-
ferÏOl'cs, le es pur completo imposihle. En 
los wstíbulo-c ·pinalçs, no hemos encontra-
do ninguna observacióu de esta índole, y lo· 
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dos enfermos que pudimos filmar muestran 
perfectamente con qué facilidad realizan 
bajo mandato las pruebas talón-rodilla y 
movimientos alternativos de los miembros 
inferiores, que imitau la función de la mar-
cha. 

Un caracter diferencial, también de pri-
mera importancia, lo constituye la evolu-
ción particular en unos y otros de este tras-
torno de la marcha: en los vestíbulo-espi-
nales, después de un comienzo mas o menos 
súbito, alcanzan bien pronto estos trastor-
nos su período maximo y después se ate-
núan progresivamente, sin estar jamas en-
trecortada esta evolución, primero progre-
siva y luego regresiva, de fases paradójicas, 
como las descritas por VAN BOGAERT de la 
siguiente manera: 

"La enferma, incapaz de ejecutar.duran-
te el día y al ordenarsele, los movimientos 
de la marcha, se levanta y huye durante 
las crisis de agitació u nocturna." 

Lo que llevamos dicho hasta aquí nos per-
mitira ser breves respecto a la diferencia-
ción con los trastornos de la marcha pro-
ducidos p or alteraciones generalmente 
neoplasicas de otras regi ones cerebral es : 
tumores del cuerpo calloso, temporales, su-
prasillares, etc., etc. Al analisis detallada de 
estos trastornos pseudocerebelosos y pseu-
dovestibulares nos aplicamos con suficiente 
amplitud en nuestro reciente trabajo sobre 
los tumores de la fosa cerebral posterior y 
su diagnóstico diferencial (Rem'sta Médica 
de Barcelona, junio 1931). 

La ataxia callosa (Balkenataxia de Zin-
gerle), la astasia temporal pseudocerebelo-
sa de Knapp, los casos de BAILEY y otros 
nutores referentes a tumores suprasillares, 
así <.'Orno los descritos en las regiones pa-
racentral, rolíindica, del tercer ventrículo, 
1egión subtalamica, etc., ticnen todos ellos 
nn cortejo sintomatico lo bastante promm-

ciado que los hace bien difíciles de confun-
dirse con un proceso no neoplasico, como lo 
es el síndrome vestíbulo-espinal puro. En el 
trabajo antes citado damos una literatura 
bastante numerosa que nos permite dispen-
sar aquí de ello. 

En conclusión; los caracteres de la mar-
cha presentados por los enfermos vestíbu-
lo-espinales, aun cuando a un examen rapi-
do pueden presentar caracteres semejantes 
a otros trastornos de la marcha debidos a 
procesos diferentes, los caracteres positivos 
que poseen nos permiten> analizando bien 
los trastornos, un buen diagnóstico diferen-
cial. 

Experiencias pe1·sonales sobre la ptoducción 
de la marcha a pasitos 

Bajo la dirección del Prof. BARRÉ, y en 
colaboración con nuestro amigo el doctor 
KUHLMANN, quisimos experimentar la in-
fluencia que podría tener una irritación 
artificial de ambos aparatos vcstibulares so-
bre la marcha de un individuo normal. 
Como es bien sabido, las desviaciones seg" 
mentarias a nivel de los brazos y del tronco, 
al efectuar las pruebas calórica o galvanica, 
se verificau por intermedio de las vías -ves-
tíbulo-espinales; si podíamos, pues, demos-
trar un influencia indiscutible sobre la fun-
ción de la marcha, después de una irrita-
ción prolongada y bilateral del aparato ves-
tibular, la patogenia de los trastornos de la 
marcha observados en nuestros enfermos 
quedaba en parte aclarada. 

Con este fin, sometimos un grupo de 
veinticinco individuos practicamente consi-
derados como normales, y escogidos entre 
estudiantes asistentes o externos de otros 
scrvicios y que no conocían la existencia del 
sínrlrome n'stíbulo-espinal, a la experiencia 
siguicnte: Les hacíamos, primero, rccorrer 
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una distancia de cincuenta metros y couía-
bamos el número de pasos que habían reali-
zado; les practicabamos entonces una doble 
irrigación simultanea de ambos oídos con 
agua a 25°, mediante dos aparatos de Brun-
nings y durante un tiempo prolongado (15 
minutos) ; inmediatamente después les vol-
Yíamos a hacer recorrer la misma distancia, 
y en todos ellos notamos que el número dc 
pasos necesarios para cllo hahía aumentado 
notablemente, llegando, en algunos, a la 
proporción de dos a diez, y en la mayor par-
te la proporción fué de diez a treinta. 

Al rccorrer luego la literatura encontra-
mos que WooAK, en 1927, había descrito he-
rhos semejantes, aunque no iguales, bajo el 
nombre de reflejos de pulsión vestibular. 

2. 0 La astasia-abasia. 

Por lo que hace refercncia a este sínto-
ma, parte integrante del síndrome vestíbu-
lo-espinal en su período inicial, haremos so-
lamente notar de un modo breve la evolu-
ción que las ideas patogénicas sobre este eu-
rioso trastorno han experimentada en estos 
últimos años. 

La astasia-abasia fué descrita por prime-
ra vcz por CHARCOT y RICHER bajo el nom-
bre de "Incoordinación motriz en la esta-
ción de pie y la marcha'' y apelada sucesi-
Yamcntc "ataxia motriz histérica" por 
Y. l\liTCHELL, y "ataxia por defecto dc 
eoordinación automatica" por JAccouo. En 
nn estudio de conjunto basado sobre once 
observaeiolv's propuso BLOCQ el nombre de 
nstasia-abasia, que es el que ha prevalecido. 

Esc trastorno, sobre <>l rual insistió mu-
eho CHARCOT en sus lecciones clínicas, prc-
séntase en los Ye. tíbulo-espinales completa-
mentp parecido por muchos puntos al de 
la. descripciones clasicas; podrí amos trans-
Pt·ihir largo.· parrafos del artículo de BwcQ 
l'Uhlicado el aiio 18 8 y aplicarlos integral-

mente a nuestrós enfermos. Pero si la ex-
presión clínica es poco mas ·o menos la mis-
ma, mucho ha cambiado la interpretación. 

CHARCOT y sus discípulos atribuyeron ex-
clusivamente la astasia-abasia al histerismo, 
idea que persistió durante mucho tiempo. 
No se le escapó, sin embargo, al gran ta-
lento dc CHARCOT, el curioso hecho de que 
la astasia-abasia se mostrara bastante fre-
<:ucntemente "a título de manifestaeión mo-
nosintomatica" del histerismo. En 1899, 
SoLLIER, NAAMÉ, CLAUS, estudiaron el pa-
pel que podría tener en la presentación de 
cstc síndrome la pérdida de la sensibilidad. 
En dos artículos muy documentados de PE-
TREN (de Lund) ( A.rchiees f. Psychiat1·ie, 
1 900-1901), estudiando la astasia-abasia de 
los ancianos, llega a la conclusión de la ne-
ccsidad dc separar dentro del 'Vasto capí-
tulo de la astasia-abasia una forma aparte 
que sobrcvicne en los individuos de edad 
avanzada sin ninguna causa determinada 
ni estigma neuropatico concomitante ni ta-
ras hereditarias; en estos ancianos puede, 
scgún este autor, suponerse la existencia de 
una artcrioesclerosis cerebral. 

Estas ideas no fueron aceptadas por to-
do , y en un artículo dos años posterior, 

(dc Praga), discípulo de Pierre MA-
IUE, clcvóse contra esta opinión, diciendo 
que no hay ninguna ra:zón clínica suficiente 
para distinguir una astasia-abasia senil ar-
terioesclerosa dc la astasia-abasia banal. 

En 1903, publicó sn caso titula-
do "ustasia-abasia laberíntica''. A pesar dc 
que la interpretaeión de los hechos sea bas-
t:mte dif;cutible, hay que reconocerlc el mé-
rito de haber entrevisto la posibilidarl de 
que los trastornos astasieo-abasicos pudie-
ran uPpender de alteraciones del aparato 
vestibular. 

Pcro en esta época atribuíase un papE>l 
tan cxagerado a los trastorno · histéricos, 
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que DE BucK presentó a la Sociedad Ex-
perimental de Bélgica un caso de astasia-
abasia en un individuo afecto de un co-
mienzo de esclerosis en placas y le atribuyó 
un origen autosugestivo; estaba, pues, muy 
cerca de la verdad; y sin embargo, los pre-
juicios de su época le hicieron imposible el 
asimilar los trastornos a su verdadera ori-
gen. 

En 1909 la tesis de VERNIERE nos da una 
idea de las concepciones de la época. Como 
los clasicos, define la astasia-abasia como un 
grupo de síndromes caracterizados por el 
hecho de que un enfermo que acostada es 
capaz de realizar de una manera satisfac-
toria o relativamente satisfactoria los dife-
rentes movimientos necesarios para la mar-
cha, no puede, abandonada a sí mismo, te-
nerse en pi e (astasia) ni caminar (abasia). 

Divide estos enfermos en: a) Pitiaticos; 
corresponden a la mayor parte de los casos 
cita dos por CHARCOT y BLOCQ; b) 1\Iiedo-
sos: hajo este nombre, el autor agrupa los 
cnfermos cuyo equilibrio esta comprometi-
do por algunas defectuosidades, entre las 
cuales cita las afecciones del oído interno, 
trastornos que serían compatibles con una 
estación de pic y una marcha relativamen-
te satisfactoria, si este trastorno no fuera 
para estos enfermos el punto de partida de 
una desconfianza en su equilibrio, y e) Es-
tasobasofóbicos. 

DEJERL'iE, en 1914, escribió: "La astasia-
abasia no es siempre idéntica a sí misma; 
en tal enfermo, obedece a una paresia de 
sus mi em bros inferiores; en tal otro, la es-
tación de pie y la marcha se han hecho im-
posible por la existencia de movimientos 
continuos de sus miembros inferiores, cuya 
brusquedad, de orden e inutilidad se ase-
mejan mas o menos a los movimientos co-
reicos; en otros, en fin, el cuerpo esta ani-
mada a cada paso por oscilaciones rapidas 

de los pies, analogas a las de la trepida-
ción epileptoide: el enfermo parec e "piéti-
ner sur place"; CHARCOT distinguía ya dos 
formas principales de astasia-abasia: 1.0 La 
astasia-abasia paralítica o astaso-basofobia, 
J' 2.0 La astasia-abasia ataxica, que puede, a 
su vez, dividirse en coreiforme y trepi-
dante." 

La astasia-abasia, según DEJERINE, puc-
de aparecer en todas las edades de la vida, 
y existirían para él tantos tipos de astasia-
abasia como enfermos astasico-abasicos, y 
les atribuye siempre una naturaleza funcio-
nal. 

En los años subsiguientes, el conocimien-
to de nueYos casos concernientes a sujetos 
en los que no se podía pensar en la histcria 
y en los que parecía cvidente la naturaleza 
organica de los trastornos, hicieron necesa-
rio la separación de la astasia-abasia clli-
sica en dos grupos: 1. 0 Aquellos en. los que 
se puede pensar con algún fundamento en 
algún trastorno funcional, bastante raros, 
y 2. 0 Los casos, mas numerosos, dependien-
tes de causas variadas pero con substratum 
anatómico indiscutible. 

Como de muchas dc estas cuestiones nos 
hemos ocupada ya en el capítula anterior, 
nos limitaremos a mencionar los casos de 
astasia-abasia de origen laberíntica citados 
durante la guerra por GuiLLAIN y BARRÉ, 
y aquellos dependientes de una neoplasia 
frontal (observaciones números XVI y 
XVII del trabajo de BRUNN, los diversos 
casos de etc., etc.) y los menos 
numerosos en relación con la neoplasia ca-
llosa, etc. 

Por lo que hace refcrencia a nuestros en-
fermos, hemos de hacer notar que ninguna 
de aquellas pruebas que ya desde los tiem-
pos <le CHARCOT vienen practicandose para 
poner en evidencia la naturaleza pitiatica 
de cicrto casos de astasia-abasia (marcha 
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entrecruzando voluntariamente los pies, et-
cétera) no producen ningún cambio en la 
impotencia de la marcha de los vestibulo-
•·spinales. 

3.0 El desequilib1·io. 

El desequilibrio, o mas bien, la falta ab-
soluta de equilibrio de los vestíbulo-espina-
les en su primer período, debe ser distin-
guida de los fenómenos parecidos que pre-
sentau los vestibulares habituales, uni o bi-
laterales: en éstos, el signo que hara reco-
uocerlos facilmente sera la alteración de las 
das altas vestíbulo-oculares, objetivado 
priucipalmente por el nistagmus. Debemos 
notar, sin embargo, por lo que concierne a 
los trastornos del equilibrio, que en las le-
siones bilaterales centrales del aparato ves-
tibular, pueden presentarse trastornos bas-
tante semejantes, puesto que lo mismo que 
en nuestros enfermos los trastornos del 
equilibrio se producen por el intermedio de 
Iu vía vestíbulo-espinal. Lo mismo podemos 
decir por lo que concierne a las crisis de 
vértigo de 1\Ienière. En los meniéricos, sin 
embargo, los trastornos tan particulares que 
los acompañan, nos evitaran toda confusión 
posible, si obsen'amos estos enfermos en el 
momento de sus crisis. 

En los cerebelosos, mas que verdadera 
trastorno del equilibrio, son la falta de si-
nergia y la disimetría las que dominau el 
euadro clínica. 

En la tabes, como muy bien sabemos, el 
signo de Romberg es uno de los principales 
Y mas corrientemente investigada; al reali-
zar la exploración elínica, debemos recor-
dar los caracteres tan diferentes que revis-
te este signo en ellos y que nuestro macs-
tro separó del signo de Romberg vestibu-
lar. Según BARRÉ, la prueba de Romberg 
en los vestibulares desarróllase de ordina-
rio de la manera si"'uiente: Comienza por 

producirse después de un tieJJ?.pO perdido 
bastante notable y que puede llegar a hacer 
creer al comienzo que el equilibrio es co-
rrecta; el signo de Romberg se constituye 
poco a poco y consiste corrientemente en 
una inclinación lateral del cuerpo hacia la 
derecha o hacia la izquierda, es decir, en 
una especie de lateropulsión in situ; esta 
desviación del tronco es frecuentemente 
poco amplia y podría ser considerada como 
sin valor por su gran diferencia con las mo-
dalidades que reviste el signo de Romberg 
en los tabéticos, en los que las oscilaciones 
se realizan en todos sentidos por un movi-
miento frecuentemente rapida y que apa-
rece casi inmediatamente después de la 
oclusión de los ojos. 

Nosotros creemos, pues, con nuestro macs-
tro el Prof. BARRÉ, que hay que separar y 
oponer el signo de Romberg tabético y el 
signo de Romberg vestibular. 

Habicndo insistida en el capítula anterior 
sobre los caracteres de los trastornos del 
equilibrio en las ataxias agudas, no insis-
tircmos aquí nuevamente. 

4.0 Diferencias en los miembros inferia-
res entre el déficit motor piramidal y el 
déficit motor vestíbulo-espinal. 

(Las maniobras de la pierna Y' del psoas 
de Barré y la de Mingazzini.) 

En 1919 describió BARRÉ el signo de la 
maniobra de la pierna, bien conocido por 
todos, y que para nosotros es el mas fino 
para señalar las pequeñ<lli alteraciones pi-
Iamidales deficitarias que ·e objctivan per-
fectamentc en uno de lo· tres tiempo · o en 
los tres que comparte la maniobra. 

El enfermo ve tíbulo-espinal e ·tii, como 
ya hemo dicho, en el período inicial de ·us 
trastornos, incapacitada de realizar un -olo 
pa o. A primera vi ta, da la impre. ión de 
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que sus piernas no pueden sostener el peso 
de su cuerpo; parece, pues, un gran defici-
tario. Colocado en posición ventral, con las 
piernas flexionadas en angulo recto (ma-
niobra de Barré), puede persistir en esta 
posición lo mismo que un sujeto normal 
(primer tiempo de la maniobra). Si coloca-
do en esta posición le decimos que flexione 
tanto como él pueda las piernas sobre los 
muslos, este movimiento es realizado con 
una intensidad y una amplitud perfecta-
mento normales (segundo tiempo), y si 
mientras él realiza este esfuerzo de flexión 
tratamos de oponernos a él, observaremos 
que su resistencia es muy buena (tercer 
tiempo de la maniobra). Vemos, pues, en 
suma, que no se puede descubrir el mas 
mínimo déficit pÜ'amidal por esta ma-
niobra. 

Si colocamos entonces al enfermo en de-
cúbito dorsal y le flexionamos las piernas 
en angulo recto sobre los muslos y éstos a 
su vez en angula recto sobre la pelvis, en 
la posición descrita por MINGAZZINI, com-
probaremos el hecho curioso siguiente: est e 
enfermo, que podía indefinidamente guar-
dar la posición de la maruobra de la pierna, 
no puede permanecer en la posición des-
crita por l\1INGAZZINI. 

Desde el año 1919, en la Clínica de Stras-
burgo se efectúan en todos los enfermos pi-
rmrudales ambas maniobras. Consultando 
gran número de historias hemos podido dar-
nos cuenta que cuando la maniobra de la 
pierna es positiva, la de l\fiNGAZZINI lo es 
igualmente, y en los ca os en que ambas ma-
niobras dan un resultada algo diferente es 
siempre la de la pierna de BARRÉ la que 
aparece ligeramente positiva, ya que ella es 
mas sensible que la otra. 

Nos encontramos, pues, en presencia de 
una paradoja; analicemos los hechos con 
mas detalle. 

Cuando la maniobra de l\IINGAZZINI es po-
sitiva en los enfermos piramidales, la pier-
na no ·puede guardar su posición en lmgulo 
recto sobre el muslo y cae de una manera 
mas o menos rapida; el muslo, por el con-
trario (en los casos ligeros), cae mucho ma" 
lentamente o casi no cae, traduciendo el fe-
nómeno ya clasico del predominio de las 
para.lisis piramidales en los segmentos dis-
tales de los miembros. 

Examinemos ahora un vestíbulo-espinal 
sometido a esta prueba: aunque no puede 
guardar la posición inicial, realízase la caí-
da dc manera bien difereute; en él es el 
muslo el que no puede guardar su vertica-
lidad y quien desciende mas o menos rapi-
damtmte, mientras que la pierna guarda con 
l'acilidad su paralelismo con el plano de la 
cama, es decir, se mantiene perfcctamente 
horizontal. 

Si hacemos, finalmente, colocar al enfer-
mo en la posición descrita por BARRÉ para 
realizar su maniobra del psoas (enfermo ex-
tendida sobre el dorso con los muslos fle-
xionados en angulo recto sobre el tronco y 
las piernas caídas y bien relajadas, con ob-

de anular la accíón de los otros múscu-
los, apreciar únicamente el estado del 
psoas), veremos que cste enfermo no puede 
guardar un solo momento esta posición. 
sicndo la maniobra tan positiva que no ne-
ccsitaremos recurrir a los otros dos tiem-
pos que comporta la maniobra para apre-
ciar el déficit de este músculo. 

En resumen; en los piramidales se obser-
va la positividad de las maniobras de la 
pierna de Barré y de l\Iingazzini ; esta úl-
tima traduce un déficit predominante del 
cuadríceps. La maniobra del psoas es ge-
neralmente negativa o sólo ligeramente po-
sitiva. 

En los vestíbulo-espinales, por el contra-
rio, la maniobra de la pierna es negativa 
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en sus tres tiempos, la de :MINGAZZINI es po-
sitiva según una modalidad especial y la 
del psoas es fuertemente positiva. 

Ademas del gran interés diagnóstico evi-
dente, estas dos maneras de comportarse tan 
uiíen!lltes de los eníermos piramidales y 
vestíbulo-espinales, han permitido a BARRÉ 
el sen tar la hipóte."lis siguiente: según 
WINCKLER, el fascículo vestíbulo-espinal se 
uistribuye mas en el tronco y en el cuello 
que en los miembros, es decir, para hablar 
con mas propiedad, su inervación es predo-
minante en los espacios medulares compren-
didos entre las dilataciones cervical y lum-
bar, contrariamente al fascículo piramidal, 
que inerva preponderantemente los múscu-
los de las extremidades. La manera de com-
portarse unos y otros enfermos vestíbulo-
espinales y piramidales hacen a su vez pen-
sar que la distribución del fascículo vestí-
bula-espinal con respecto a los músculos de 
los miembros sería preponderante a nivel 
de la raíz. 

ÜAUSAS. EVOLUCIÓN. TRATAMIENTO 
Cau.sas 

Vamos a ser muy breves en el estudio 
etiológico del síndrome Ve."ltíbulo-espinal. 
Condicionada, según creemos, por lesiones 
que asientan sobre las vías vestíbulo-espi-
nales, todo proceso localizado en su trayec-
to de naturaleza inflamatoria, vascular o 
neoplasica, puede dar lugar a los trastor-
nos vestíbulo-espinales que se observau en 
d período de esta do de nuestros enfermos ; 
pero el síndrome vestíbulo-espinal comple-
to y puro, con su evolución regresiva y la 
ausencia de fenómenos que puedan hacer-
nos pensar en lesiones inflamatorias neo-
plasicas, es casi, podemos decir de un modo 
preponderante, producido por lesiones de 
origen Yascular: hemorragias, reblandeci-
mientos o espasmos. 

t Podemos actualment e ser mas precisos 
y aventurarnos a distinguir formas particu-
lares, según la naturaleza del proceso vascu-
lar causal? Debemos reconocer que el nú-
mero de observaciones es todavía insufí-
ciente. Cuando éstas hayan podido ser re-
cogidas en mayor cantidad, se llegara casi 
con seguridad a descubrir ciertos rasgos 
particulares del cuadro clínico, capaces de 
orientarnos. Basamos esta suposición en lo 
que ha ocurrido con el síndrome hemipléji-
<·o: duran te mucho tiempo creyósc (los li-
bros clasicos lo muestran) que era imposi-
ble ante un hemipléjico el establccer la 
diferenciación diagnóstica causal. Los tra-
l1ajos recièntes, en particular los del profe-
sor BARRÉ, han aclarado la cuestión y ac-
tualmentc podemos con grandes probabili-
dades sentar un diagnóstico causal que nos 
permite cstablecer una terapéutica comple-
tamentc diferente en los casos que creemos 
con íundamento tratarse de hemorragia, es-
pasmos o reblandecimienos cerebrales. 

La cuestión diagnóstica causal es natu-
ralmcnte mas facil de resolver en los casos 
dc síndrome vestíbulo-espinal asociado con 
un elemento piramidal, pues en estos ca-
sos podemos aplicar una serie de nociones, 
en particular aquellas que se desprenden 
de los trabajos de nuestro maestro sobre la 
hemiplejía por hemorragia y la herniplejía 
por reblandecimiento cerebral. 

En estos últimos tiempo la observación 
de ca os nuevos nos permite ensanchar algo 
mas el cuadro dc las causas citadas hasta 
aquí. 

En mayo último pudimos presentar a la 
ociedad dc Psiquiatría y Neurología de 

Barcelona un caso de "síndrome ast<ísico-
abasico y vertiginosa transitorio en un tu-
berculosa pulmonar con ni. tagmus girato-
rio antihorario persistente"; la observación 
completa del mismo la exponemos en otro 
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capítulo de este trabajo. Sólo diremos aquí 
que el caso en cuestión nos ·ha ce pensar en 
la posibilidad de una localización bulbopro-
tuberancial dc la infección tuberculosa de 
naturaleza curable aparecida en el curso de 
un brote evolutivo en un tuberculosa pul-
monar. Esta observación fué expuesta por 
JJosotros a la Sociedad de :Neurología dc 
Strasburgo (18 julio 1931), habiéndose mos-
trado nuestro maestro, el Prof. BARRÉ, de 
acuerdo con nuestra interpretación. En 
esta misma sesión presentaron también 
BARRÉ y SINGER un caso de "síndrome ves-
tíbulo-espinal episódico por fractura del 
atlas", atribuído por nuestro maestro a la 
compresión bulbar ocasionada por la hcmo-
rragia consecutiva a la fractura. 

l\1cncionemos también el caso observado 
pur CLoVIs VTNCENT y que expuso en su 
"rap port" del Congrcso Internacional de 
Neurología dc Berna (septiembre 1931). 
Tratabase de un cnfermo afecto de neopla-
sia del cuarto ventrículo que presentó un 
síndrome vestíbulo-espinal típico asociado a 
otros trastornos característicos de los tu-
mores de la línea mediana. La intcneilC:ión 
quirúrgica, fclizmcnte llevada a cabo por 
VINCENT, según la técnica corriente en esta 
clasc de intcrvenciones, permitió extirpar la 
mayor parte de la neoformación. Liberado 
el bulbo de su compresión, pudo obsenarse 
durantc el curso postoperatorio la retroce-
sión de los trastornos vcstíbulo-espinales. 

Evolución 

En los casos de síndrome vestíbulu-espi-
nal puro la eYolución regresiva es parte 
cunstituyentc del cuadro sintomatico. To-
dos los enfermos afectos de síndrome puro 
(dc los que damos anteriormente las histo-
rias clínicas)' uespués de un comienzo de 
Jo<; mas alarmantes, han podido en Ull Japso 
de tiempo variable recuperar la función de 

Ja marcha y volver a ocuparse de su traba-
jo habitual. 

En los casos asociados, la cvolución ge-
neral del síndrome estara condicionada por 
la importancia de las lesiones de wcindad: 
piramidales, cerebelosas, u otras. El pro-
nóstico lejano, tratandose de lesiones que 
asientan en la región bulboprotuberancial, 
debcra ser siempre reservado, pero como ya 
hemos dicho en otro lugar, se puede siem-
pre afirmar (basandonos en una estadístí-
ta relativamente numerosa) que los trastor-
nos que atribuímos a la alteración de las 
YÍas vestíbulo-espinales regresaran casi com-
pletamente. 

'l.'ratamiento 
Ademas de la terapéutica vascular ordi-

nariamcnte empleada y que tendera, en los 
casos en que sospcchemos un reblandcci-
miento, a levantar la tensión arterial y ven-
cer el espasmo, terapéutica antihipotensiva 
y ectasiante para los pequeños vasos (di-
gital, coramina, suero glucosado, insulina, 
acetilrolina, beleño, valeriana, belladona, 
Pxtracto tcbaico, bebidas calientcs, etc.), ci-
tarcmos un tratamiento que hemos emplea-
do en bastantes casos y que nos ha parecido 
acclerar la regresión de los trastorn os: el 
1ratamiento eléctrico. 

La terapéutica eléctrica la efectuamos si-
guiendo aproximadamente la técnica em-
pleada generalmcntc para la investigación 
del vértigo voltaico, utilizando el aparato 
de B.\RRÉ para mantcner los tampones por 
clelante de los orificios externos de los con-
dnctos auditivos, pero en vez del método 
munopolar colocamos un polo negativo des-
doblado sobre las dos regiones temporales 
) un polo positivo iudiferente sobre la nuca 
o la frentc. Hacemos pasar una. corriente 
galvanica llevada progrcsivamentc hasta 
unos diez miliamperio ·, en sesiones diarias 
de veinte minutos. 
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F1g. 9 : Obs. n. • 6 

Las pruebas de adiadococlnesia muestran 111 
existencia de trastornos cerebel osos bilaterale!l 
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Oonclusiones 
1." Las nociones que actualmente po-

seemos sobre la anatomía y fisiología del 
aparato vestibular hacen muy probable la 
existencia de lesiones que por estar locali-
zadas únicamente sobre el trayecto de las 
das descendentes deitero-espinales sean ca-
paces de traducirse clínicamente por alte-
raciones del equilibrio con integridad de 
las funciones dependientes de las porciones 
vestíbulo-oculares del aparato vestibular. 

2.a El estudio de un grupo bastante nu-
mcroso de enfermos permite describir una 
serie de signos cuya reunión constituye la 
entidad clínica aislada y descrita por Ba-
rré hajo el nombre de síndrome ;-estíbulo-
espinal. 

3.a Existen enfermos en los cuales las 
alteraciones que nosotros juzgamos depen-
dientes de una lesión de las vías wstíbulo-
espinales aparecen sin que clínicamente sín-
tomas de sufrimiento de otras vías vecinas 
(piramidales, cerebelosas, eí<'.) puedan ser 
puestas en evidencia. ::lon los casos que lla-
mamos de síndrome vestíbulo-espinal puro. 

En otros enfermos, por el contrario, aña-
dense a las manifestar·iones vestíbulo-espi-
nales un cierto número de síntomas pirami-
dales, cerebelosos o de alteraciones depen-
clientes de núcleos o de fibras bulbares ve-
cinos, constituyendo estos casos los por nos-
otros clasificados como síndromes vestíbulo-
cspinales asociados. 

-±.• El síndrome vestíbulo-espinal puro 
pre ·enta un comienzo, un período de estado 
r una cvolución que hasta ahora se han 
mostrado siempre iguales en todas las ob-
servaciones: 

a) Los signos característicos del perío-
do inicial estan constituídos por un estado 
\'ertiginoso muy intenso seguido de astasia-
abasia absoluta, contrastando con una mo-
tricidad activa y pa ' iYa y Ulla fuerza eg-

roentaria perfectamente conservadas. Im-
posibiliJad o extremada dificultau por par-
te del enfl'l'mo de cambiar de deeúbito es-
Lmdo en la cama y como signo objetivo nú-

el 1·e.•mltado paradójico de las manio-
hras U(' la pierna de Barré, eompletamente 
negativa, de l\lingazzini, positiva en forma 
especial y ud psoas de Barré que traducen 
un déficit localizado en la inervaeión de los 
músculos de la raíz dc los miembros inferia-
res. Ausenc·ia de nistagmus. En algunos en-
fermos los trastornos iniciales son precedí-
dos dc claudicaciones pasajcra.s de los 
músculos inferiores productoras de caíuas. 
Este éffondrement sw· place es considcrauo 
por B.\RRÉ como un signo premonitorio del 
síndrome en cuestión. 

Las pruebas vestibulares instrumentales 
tradu<•en generalmente una ligera hi ¡wrex-
l'itabilidad bilateral por lo que se refiere a 
la calóriea y galní.nica y la prueba rotato-
ria ofrcce el curioso contraste dc un nistag-
mus post-rotatorio cuya duración viene 
<·om¡n·endida dentro de los límites conside-
rados eomo nm·males de una fuerte reaf•-
eión motriz eompletamente involuntaria en 
el monwnto de parar la rotación. 

b) E! período de esta do presenta eomo 
mas salientes las alteracioncs de la 

mareha que adoptan un caracter dc marcha 
a pas i tos que nosotros creem os eara<:terís-
tica dc este proeeso. Los signos ue Rombcrg 
y de la plomada dc Barré muestran 1111 ca-
rútter indiscutiblemente vestibular. 

e) La evolución en estos casos de .sín-
drome vestíbulo-cspinal pul'o wrifír·asc 
siempre en un sentida eminentemente re-
gi'P.sivo habiL•ndo todos lo: casos ob 'l'n·ado<; 
hasta el momento presente recupcrado una 
marcha normal sicndo la curación dínien 
aparentenwnte completa. 

5.a Los ea ·os d.e síndrome Yestíbulo-cspi-
nal a-;ociado traduciendo una le ión bulbar 
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mas extensa no tendr{m un pronóstico tan 
favorable como las formas puras. Sin em-
bargo, de todos los casos observados sólo uno 
ha terminado por muerte un año después. 
El pronóstico en todos estos casos vendra 
condicionada por las alteraciones asociadas, 
pues las depend.ientes de los trastornos ves-
tíbulo-espinales propiamente dichos han ido 
desapareciendo siempre después de un pla-
zo mas o menos largo. 

Entre las formas mas corrientes citare-
mos la cerebelo-vestíbulo-espinal y la pira-
mido-vestíbulo-espinal. 

6.a La mayor parte de observaciones de 
enfermos afectos de síndrome vestíbulo-es-
pinal, el modo de aparición de los trastor-
nos, la edad de los pacientes, etc., hacen 
creer con toda verosimilitud que son la con-
secuencia de alteraciones vasculares (hemo-
rragias, reblandecimientos ó espasmos) que 
realizan un tipo de síndrome bulbar dife-
rente de los anteriormente descritos. 

7 .a Si las investigaciones anatomo-pato-
lógicas vienen a demostrar un día que esta 
hipótesis no es cierta y que el cuadro pre-
sentada por nuestros enfermos es debido a 
causas otras que la alteración de las vías 
vestíbulo-espinales, siempre le quedara a 
nuestro maestro el mérito de haber indivi-
dualizado clínicamente un nuevo síndrome 
que, aun cuando dejase de llamarse vestíbu-
lo-espinal, merecería conocerse siempre por 
el nombre de síndrome de Barré. 
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RESUM 

1. Les nocions que actualonent posseïm, res-
pecte l'anatmnia i fisiologia. de l'aparell vesti-
bular, jan 1nol probable l'e;xistència de lesions 
que per estar localitzades, únicammtt sobre el 
trajecte de les vies descenàmtts deitero-espinals, 
siguin capaces de t1·adui1·-se, clínicament, per al-
teracion-s de l'er¡uilibri amb integritat de le.q 
juneions depenents de les po1·cions vestíbulo-
oeulars de l'aparell vestibuW.r. 

2. L'estudi d'un grup bastant nombrós de ma-
lalts pennet descriure una. sèrie de s-ignes quina 
1·eunió constitueix W!Ct entitat clínica. aïlla.da. i 
descrita1 per BARR};, sota. el nmn de síndrmne 
vestíbtao espinal. 

3. Hi ha malalts en els quals les alteracions 
que l'autor creu depenents d'una. lesió cle lc8 
vies ve.stíbulo-espinals apareixen gense que hom 
pugui posar en et'idència, clinicament, 8!mpto-
rnes de sojl'iment d'altres vies veïnes (pirami-
dals, cerebel-lose.q, etc.). Són els casos que ano-
menm sínd1·ome vestíbulo,e.minal pur. 

En altres maW.lts, pel contrari, s'afegeixen a 
les manifestacions vestíbulo-espinals un cert 
nombre de sf1nptmnes pira miclal8, cerebeHoRos 
o bé d'alteracions depenen ls de nuclis i de fibres 
bulbars t•eïns, con-stituint aquests casos el que 

corn a síndromes vestfbulo-espinal,q 
associats. 

4. El síndi'Ome vestilmlo-espinal pur 
ta un començ, un període d'estat i una evolució 
que fins ara s'han mostrat sempre iguals en to-
tes les observacions: 

a) Els signes del període ini-
cial estan per 1111 estat 
mol intens seguit con-
trastant amb unn motricitat activa, i pa¡¡siva i 
una. torça segmentàri<t ¡Jerjectament conserva-

des. Impossibilitat o e.rt1·emada dificultat, per 
part del malalt, de canriar cle >deGübit estant al 
llit i com a siyue objecti1t ho11t nota el 
paradoxal cle les maniobres cle BARRÉ, cle l<t 
wma, completament negativa; de l\1INGAZZINr 
positiva en forma especial i del pNoos de 
que tradueixen un dèficit locafitzat en la. iner-
vaeió del müscols de l'arrel mmnbres infe-
riors. Obsòncia. de nista{Jm us. 

En alguns nwlaltx els inicials són 
precedits de claudicacions dels múR-
cols injerio1·s que produeixen cttigudes. Aquest 
enfonsament sobre el lloc és CO!ISiderat, per BAR-
RÉ, corn un signe premonitori del sínc11·ome en 
qüestió. 

Les proves vestibulars iutrumentals tracluei-
:ren, generalment, una lleugcrn lliperexcitabilitwt 
bilctteral pel que es rejerciJ' a. les calòrica 
i galvànica i quant a la rotr1tòria ojereiJ' el cu-
riós contrast d'un ni.stagmus q1wl 
clurwda t>e compresa dintre dc/s límits considf}-
rats com a norma¿s i d'una forta reacció motriu 
completament involuntària l'n el moment de va-
rar la rotació. 

b) El periode presenta com a signe" 
més sobr·essortints, les a Iteracions clc la marxa. 
(JllC adopten el caràcter d'una. nwr.cn de pa.sos 
petits, que no11aJtres creiem eHracterfstieu d'a-

Els signes de 11 de ln plo-
uwfl(L cle BARRÉ, mostren un carncfl'r indi"cuti-
blcment vestibular. 

<:) L'evolució, en de síndrome 
t·eslílmlo-espinal pur, e11 fa sempre l'n un 
eminentment regres.çiu, lwvent rcuuperat tots 
casos observats fins el moment prese11t. una mar-
xm normal i es.sent la. curació clínica aparent-
ment completa. 

5. Els casos de síndi'Ome ve.'ltíbulo-espinal 
que tradueixen una lesió bulbar mé:l 

extensa, no tene11 jm•mes pure8. 'Xo gens menys. 
de tots el.s casos solament un lla aca-
bat per mm·t un any clC111H"('.s. Bl pratló,,tic de 
tot,, OIJUest.ç vindrà conclicionat per le" ol-

puix les que clepencn del., 
traston1s ¡¡ropiament dit.s l!an 
anat clesapareixent sempre, de11prés <l'un plar: 
més o meyns ll<II'g. 
eerebel·lo-vestíbulo-espinal ¿ ln ¡Jiramiclo-ve.,tliJit-

G. La major part cl'obseJ"t:acions dc malalt.· 
afecte;¡ de síndrome vestíbulo-espinal, el mode 
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tl'a¡Jilrició dels trastorns, l'estat dcl.s /iiiCient,,, 
cteètuo, jan creure, amb tuta. r1uc 
són llt <'(Jit!<eqiiènl'itt tl'ttllt'rndons t•aseu/ltrs (llc-
utrnníyic'<, reblaniments u O<JHrsmes) que ¡·calit-
;tn 1111 rle .sindronu· úulbar dijeru1t dc/.'< 
anteriorment deserit.s. 

7. &i inve.'<tigaciunN <IIHltonw-¡Jatulògique!< 
t'l'liCI! a. demostrar, un flirt, IJIW aque.sta. hipòtesi 
110 é-'< arta i que rl r¡uadro ¡n·eM:ntat pels ma-
lalts reportat8 per l'autor t's degut a. cause., ili-
jaellll> de l'alteracirí de li'N vies vcstíbulo-c"'pi-
nals, sempre t¡u.crlrtni el mènt d'hrwer individtut-
/i/zat l'llltiratnent un nuu .'<índrome r¡uc, enca'/'o 
1¡11e dei.ré8 d'anomenar-sc vcstíúulo-espillfll mc-
rei.rC1'ia é88CI' conegut sempre amb el II0/11. de 
"'i11drume cle BAu&f:. 

RÉ.'-JUJJR 

1.• Le.s notion8 r¡ue. 11ous poss<'don¡.¡ ac·tud/t·-
mcnt sur l'anatomie fi la p/I!JNioloyie dc 1'11/J/JII-
rcil ve8tibulaire cxp/itfltCII t )Ht rfa i tonell t ta ¡¡o¡.¡-
si/iilité flc /é.'<Í0/18 (jUÍ, siè{jC(IJl( lliiÍfjll('IIICIIt .\1/r 
fe tmjet ac.ç rl<:SI'CIIdcntcs rlcitàu-s¡JÍIHI/cs. 
soitnf c/llpa/iles de -'<6 traduire clinil¡lll'llll' nf flltr 
lles alt<'rationN lle l'équilil,re au¡·un 
de .'<OIIfjrance rles porliun-'< l'l'sfi/¡ulo-uculaires ric 
l'apnreil restibulnirc. 

., o L'étude d'tUl yrou¡Jc assez nrm1hrcu.r dc 
outlrulcs nous permet rle (/(('rire unc séric dc 

llo11t l(t rézu1iun ru11.•titue l'l'lllitt' clinit¡ue 
i.<t¡/f'c et rlécril(; par nofre lllltitre, le profcs.,cur 
BAJmf:, 80118 le nom de s¡¡ntlromr vcstiiJulo-.•¡linal. 

3.0 ll ¡¡ a tic.• matades clic.: qui on cul/.'1/atc: 
IPs trmtlilC.« r¡ur IW/1., ntttaclw11s ri la lr'sion dc,.¡ 
l'oieN re,.¡fiúulo-8¡Jilwle8 Mills r¡u'uut·ww a/lcillfc 
tft' ·' roie8 (II,IIromidale.•, l't'rt' bcllcu.,c,, 011 
autrcs) soit COI!.•tatable. Cc Mmt lc,.¡ cas r¡ue i/Olis 
!Jroupons souN le litre de ¡.;rzulrome velStibulv-
s¡¡inal pur. 

d'autres nwlades, a·u cuntraire. au•· ma-
.,e joif/11<'111 d'ttll-

lrc., !<ym¡¡tomc., pyramidau.r. cérr'liellut.r ou dc., 
troub/es fJUC l'rm pcut raltadtcr rw.r f<'.,iun.• tics 
noyau.c ou dc., fiiJrc.q b11lbairc.' rohinllc8: ce so11t 
lc .• ca" que clasxijion¡; cummc 'l'el"tibulo-
s(linaux 

4." Lc syndromc: rc.'<ii!JIIlo-.,IJinal -'t ·'for-
mc., ¡Jn' ,çentc, 1111 ¡léúut. UIIC ¡1r'riodc cl't:l11t 
1 t u nc ét·olution !JIIi ju.,r¡u'à próent .•on/ 
montrr'-•, da1115 tou/es lc.'< olJ.,en:atiol/.,, tl'unc 
11runde n :81iCmblu ll<'e. 

a) Lc,, caractél'i.stiques dc la périotle 
ini tia fe -'<OIIt: Lo ¡¡n'8CIItatitm sotulaine el' un <'tat 
L'ertiyillt' ll.r tri:., intcnlie 1¡11i olJliyc IP malarlc 1! 
.\( ' ('IJI/l'/1('1', .'<IIÍL'Ï (flllle' (IN/It.'<ÍI'-11/¡(J.'<ÍC aiJ.,o/U('N, 
en cont,·a .. •te }I'IIJ!Jiltllt arec 11111' mMilil<' a!'lin• 
et pa .•. ,ire !'l 111/C forr·e .seymcntairc tou/ à fait 
con.,crvt'c.,; l'im¡J08.siúili/(: ou l't'J'trt'mc tliffit·u/ 
ftl cle la part llu malrutc ric .·e reto11rner rlrm.'< lr· 
lit. etc. 

O'entrc Ico .,¡gi!Cs ol1jrl'lif.' nou >t u·ficntlron.•. 
t'ttl/1/ll( /OIIrlt/IIL('II/(111.1', lC.'< l'f1811/t((fs tfiN('Ot'l{(lJI/., 
dt la lll'tJ/f!CilL'rc de Iu jaml1e etc I:.\md; t·rmt¡J/( 
tCIIICII( /l(!ffl/it'(', tl(1 Cel/e (/C ]}().'<ili-
VC aret· unr· lllOilalité NJ)('cittle et c·elfl' riu 1'-'0'I-'< 
lfc B.\ltm::, r¡ui tmrlutH·nt 1111 1/t'fwit ric l'illltl'l'· 
l'lltiun rlc., mu.,('{es de. la nti'ÍIIC dc" 1111 ml,n·r. 
iltft'rir.:ur.,. Aunm ny.çtaymlls c.,t t·o¡¡.,fota/,/c. 

Cltr:: ITrlatn" ac 1w., nHtladr.•, r·t'-' troul¡f"" 1111 
rlt'lmt unt Nc' ¡¡r(t·éc/é., ¡l't'Jtt.w#ln ·'i"'l'iau.r tf¡ • 

flt'clti8s('IJICIIt tlt'-' nteml¡rc·s iuft'rit Ul's: el'/ "<1-
fonrlrem Cili "ur pbwc·· colt.•itl r'n' /Itt r 1:.1 HI\ 

t'tillllllt 1111 si¡¡nc prr'III0/11/oire riu ·'!/llfirolll<' IJIIi 
tWU8 OCCII]JC. 

/,('-'< I'J!I'CIIl'C-' vt·stibulairc., ius/rwncutrrlt'" 
tratliiÍ.\f'll/ .tf(/1(11'11/I'IIICII( IIIW {t'!fi'l'l' l!!IJIC/'I'.rclfm-
/Jilift' /¡i/lfi<'l'llll [lfll/1' ('(! fjllÍ ('()1/('('1'/11 ' ((',, (J!/'1'11-
I'CS t'lt/orit¡lll'-' el ¡¡rrlranit¡Un: l't'JII'f urr· l'fillltoi-
1'1! nous 111011/rc lt' contr11stc curii'U.r n!II'C 1111 

II!JNIItf/11111.'< post-rulaloirc tiol/I In du l't'l' 1 .,f nnll -
fll'isc <11111., rlcs lilllt/rs lfiiC llUll-' cuu.,itll'rolls 
('(JJ/1/JIC 1101'/JII/IIJ', tl'IIIIC /}11/'(, d t/'11111' fr('., for/f' 
l'rlccflf!ll motrin•, tuu/ ri Jait Íllt'olr/11/ltirr•, ri l'•tr-
n'l tle la m/rt.fioll, 1l'ctulrc part. 

IJ) f,C .\Íf/IIC fi' lil/18 /I'IIJI/11111( 1ft• /11 Jit'ri(lr/t • 
d'Nat c.,t llllt ' dt'mardu.> it pt>tit:-; pas, ¡mrtit·ttli(· 
i'l', IJIW llUll·' t'I OljOII·'< Ctlrtldt'l is//!jllf ' dC ('(' JII'IJ-
1 c.,¡.¡ u.'<. sÍf/IICii dc Ho\IBt. llt; d du fil 1i Jllomll 
li t' RlnHf; ado¡Jtt ut !lli r·anldt' n : rc.•tiflulairt' in-
l/ ; ... ,.u/'1 ltlc. 

t) //1 ' rululitm tic cc. t 'li' dc 81/iu/rr,mc 
lJullrq¡¡inal pur .,e n'a/i.'<t toojoll/ '8 rl11u., 1111 ·'' 1111 

r'millt'llllilult l'I ¡¡rcs.•if. les muladt ·' rillf ,.,,_ 
r·lf¡}('n' unc tl•'marr·hc nru<mtlc apn\• 1111 rlOuc 
ruriulJlc; la yu(ri mt clinit¡ue t sf toujour,, OJI/111-
n·mmcttl cotll[llè/e. 

- o ,), !.c., cu.• dc s¡¡nclronlc r·t ·stiliulo-.,¡tinal os-
.,odc'.' trudu¡.,rrut une /I'.,Íiill f¡u/l•'lll't1 ¡lluR 
itcnl/l/1', 1w r·rtmpar/1'11/ 11'1-' lc mtmv ¡notlo .• tw 
iloi¡m<í farora/¡/¡> r¡u'r!ll JICit/ f•n'mult'r dt'l'<Nt/ 1114 
t 'li-' de s¡¡tulrtiiiiC rc.,filllllo-¡¡¡d¡¡uf /1111' : 11111i8, 
matvr<; t()ut, 1 ulcmcnt Ull ¡¡u/iutl e I mori tm 
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wn avrès. Le prcmostic serà toujoun conditicmné 
pa,r les altérations associées, cat· celles qui dé-
pendent des t1·ouble11 vestibulo-spinaux propre-
mmtt dits ant toujow·s dispa;ru après un délai 
plus ou moins lang. 

D'entre les fO!'mes les plus fréquentes du syn-
drome vestibulo-spinal associé, nous retiendt·cms 
la. cérébello-vestibulo-spinale et la pyramido-
vestibulo-spinale. 

6.• La plupart des observation& de nos mala-
des, lc début des accidents l'age ·des sujets, etc., 
font 01·oire a.vec toute vraisemblwnce à la génèse 
va&culaire des tt·oubles (hém01-ragies, amolisse-
rnents 01t spastnes) qui jorrnent un type de synr 
drome bulbaire dif!érent des syndromes jusqu'ir;i 
considérés comrne classiques. 

Nous avcms done 1m jaisceau d'at·guments 
(matomiques, physiopathologiques, clíniques, opé-
ra.toires (Ol. Vi1went) et expérimentaux qui 
plaidents tous pour une lésion des voies vestibu-
lo-spinales cmmne origine des tro1tbles clíniques 
pat·tir;ulie?·s isolés et décrits par notre maitre. 
Il nous nwnque e1wm·e le contTole anatomique; 
dans un syu.dTome qui comparte un tTes bon 
prcmost-ic, seulement le hasaxd peut nous journir 
l'occasion d'1m examen anatomo-pathologique. 
Ami01ts nous dü attendre cette vcTijication pour 
p1ü1lier ce travailf Nous croyons qu'en faisant 
oonnaítt·e le Tésult,It de nos recherches et qu'en 
posant sincèrement l'àtat actuel de la questicm, 
notts javoris(mS les futures interprètations pa-
thogèniques de ce curieux syndrome qui, si un 
jow· cesse d'étre appelé syndrome vestibulo-spi-
nal, 1né1·itera toujou¡·s d'étre CO!tnu sous le nom 
de syndrome de BARRÉ. 

SUMMARY 

1st. Our actual notions about the anatmny 
and physiology ot the vestibul.a,r apamtus ex-
plains fully the possibility of lesions which dwel-
ling only in the line of tha descending deitero-
spiual ¡çays, able to traduce themselves cli-
nically in alterations ot the equilibrium without 
any sign of suf!erance ot the vestibulo-ocular 
partions of the vestibulo a.pparatus. 

2nd. The study oj a numerous groupe of pa-
tients enables us to describe the sinus whose 

constitues the clinical entity, isolateà 
and described with thc name oj vestibulo-spinal 
•yndrome by our master the Professor BARRÉ. 

3rd. There arc patiettts in which 1ce observe 

troubles which we refer to lesion& of the vesti-
bulo-spinal ways without any ataint oj the 
neighbouring ways (p¡¡ram·idal, cerebella1· and 
others) have been noted. Such are the cases we 
groupe under the title of pure vestibulo-spinal 
syndrome. 

In other patients, cm the contt·a¡·y, at the ves-
tibulo-spinal manijesta;ticms are joined other 
pymmidal, cerebellar symptmns or troubles anà 
same may be associated to the nuclei flr neigh-
bouring bulbary fibres: those a re the cases ola&-
sijyed by us as associated vestibulo-spinal. 

4th. The vestibulo-spinal syndrome, its 
pure jonns, pt·esents a beginning, a¡ període of 
state and an evolution, which, till to day, have 
been, in all the observed cases, of a great re-

The characteristical sign-s of the initial pe-
ríode are: a su.dden presentation oj a very in-
tensitve vertiginous state, 1cho obliges the ill to 
go to bed, followed by a•n ab:solute astasia-aba-
sia, greately contr.a,sting with an active and 
passive motility and a totall)y conserved seg-
mentary force,· the impossib'ility o1· extreme 
di!ficulty experimented by the sick to turn over 
in his bed, etc. 

Amongst the objective sign11 we will t·etain, "R 

jundamental emes, the discordant results ot BA-

nnt's manoetwre of the leg, which is completely 
negative, and the positive of 1\.fiNGAZZINI, wit/1 
a special motility, and that oj the psoas of BA-
nnf;, traducing a dejicit in the innervertion ot 
the 1nuscle of the inferior membres' mdix. The 
ny¡;tagtnus ha.s not been observed. 

In certain of our patients, those cmnplaints ot 
the beginning have. been preceded by flexions 
ot the interi01· membres, this "downtan on pla-
ce" has been consi.dered by BARRÉ as a premo-
nitiry sign of the syndrome ·in questi011. 

The instrumental vestibular shotc ge-
nerally a light bilaterol e;rcitability rejerring 
to the caloric and gal1:anic proof; the rotatory 
proof us the curiotls contrast bet1ceen a 
post-rotatory nystagmus whose duratioll falls in 
the límits considered normal ones, on one 
hand, and a very big ·motorial reaction, ob.•olu-
tery involzmtary, at the end of /he rotation, on 
the other hand. 

a) The most notable sign ot /he període o! 
st.ale is a peculiar pacing by Rhort steps. wlzicll 
tce consider as characteristical of this 
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Ro\!BERG'8 sign ancl that ot BARRÉ's plumbed 
tltrooa aHume an indi8cutable vestibular11 clw-
t·acter. 

b) 1'he evolution ot those Ca$eS ot pure ves-
tibulo-spinal synàrome is alKays done in an 
eminently regressive direclion, the sick8 ha-
t'e recovereà their· normal pacing atter a varia-
ble tlelay; the clin icai recorery is et·er appanmt-
ly a. complete one. 

ri. The ot t'estibulo-spinal 
slwwing a more bulbar lesion 

do nat compari tlte sume tarourable distant 
progno8iS, which muy be given in the case ot a 
pure restibulo-spinal synà1·ome lle'L'e,·theless, only 
one ot the pMient àiea atter a. yea1·. 

Thc prognosis will àepenà altcays trom the 
aUerations, tor, those tcho depend 

trom the properly said compla-
int disapeareà always atter a mo,·e or less lar·ge 
delay. 

Amongst the most trequent torms ot the as-
wciated vestibulo-spinal syndrome u:e shall re-
tain cerebello-vestibulo-spilwl and pyra1nidal-
vestib ulo-spinal. 

6th. The ureatest part ot the obse1·vations 
made in our patients, the beginning ot the acci-

the age ot the etc., induce tM to 
think u:ith verisimilitude in the vascular· g€1zesis 
ot the tr·ottbles (hemorrhagiae, sottening ot the 
organio tissttes, or spasrns) who tonniJ a type, ot 
bulbar syndrome, ditterent ot the syndromes till 
to day con.sidered ((;8 olassical one11. 

Hmwe, we have a nu1nbe1· ot anatomical, phy-
8iopatltolical, clinical, operatori (01. lïncent) 
und experimental ar·gum.ents who plead tavou-
¡·ably tor a lesion ot the ve11tibulo-spinal ways 
a11 tlte origine ot the pu,rticular i11olated clinical 
trouble8 described by our m.aster. But tce are 
Mill in want of tlte anatomical control in a 
syntlrome whioh compart a vm·y good: prognosis, 
and only the hazarà can givd us the occa11ion ot 
an anatomo-pathological ea:aonination. Hence, 
shoulà it h(I4Je been preterable to a wait this 
vereiticatimt to1· tlte publicatimt ot tlzi& u-orkr 
We believe that by giring the result ot our· in-
vestigations and indicatinu sincerely the actual 
state ot tlte questi<nz, tce ta.vourise the tuture 
pathogenic interpretations ot tllis curious syn-
drome, whiclz, eren, it so1ne day ccases to be 
denominated as vestibulo-spinal syndrome, wlll 
always merit to be known by tlte name ot BA-
RRÉ's syndrmne. 


