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NOTA CLÍNICA 

Sobre. un caso de encéfalo-mielitis 
diseminada 

doctores 
Jiménez Ontiveros 
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y 
Hermíndez Díaz 

ayudanle de clínica 

Historia clínica.-A. G., de veintisiete años 
de edad, casada. En cuanto a antecedentes fa-
miliares, sólo refiere digno de anotar que la 
madre padece intensas cefala1gias. Han siclo 
c!iez 11ermanos, de los cuales han muerto cuatro, 
y un ahorto. La cníerma tíenc tres hijos que 
gozan de buena 'alucl. 

A los quince años tuvo paluclismo, coinci-
c!ienc!o con la menarquia, que le ciuró ciO$ meses , 
y refiere que, aclemas. padeció sarampión en su 
infancia y catarros Hace ocho años, 
a los seis meses del primer cmlnrazo, y estan-
cio lavanclo, se sintió enferma, con fiebre, que-
brantamiento general. cefalalgia ligcra y dolor 
intenso en el pie izquicrdo, que Ja obligó a qui-
tarse el zapato. Al marchar a su cas1 huho de 
ser ayuc!ac!a, por serie casi imposible movcr Ja 
picrna izquierda. Aquella noche tuvo mas fie-
bre y al día siguiente !e comenzó un temblor 
intenso en Ja referida extremidad, que le obli-
gaba a sujetarsela para aminorar las molestias 
que el temblor Je ocasionaba, acompañado todo 
de impotencia funcional y dcsviación del pie 
hacia adentro. A los tres o cuatro días sufrió un 
ataque de epilepsia, que describe Ja enferma 
como empezando!e por la pierna izquierda, si-
guiendo por los músculos abdominales, brazo 
del mismo lado, con desviación de Ja cabeza y 
de los ojos y finalmente pérdida de conocimi·en-
to de un cuarto de hora de duración. Es·tos ata-
ques le repitieron una o dos veces por día du-
rante dos años. A los seis rneses del comienzo 

de la ·enferrnedad notó pérdida de la viSIOn en 
ambos ojos, con diplopia, que se acentuó pro-
gresiivamente hasta el estado actual. La pierna 
siguió en el mismo estado, teniendo que ser 
arrastrada cluranle la deamhulación. Los ata-
ques fueron espacianc!os·e poco a poco, hasta 
llegar a no clarle sino durante la época de la 
menstruación. 

Al año ingre5Ó en el servicio del Prof. Jr-
:t.rí-:NEZ DiAz, c:onde fué tratada con 35 inyec-
ciones de mercurio. Desapareció la diplopia y 
se !e ·espaciaron los ataques. Al abandonar el 
hospital, y después de la aplicación de una in-
yección intravenosa. sufrió un nuevo acceso 
febril sin consecuencias neurológicas, y poco 
clespués quedó nuevamente embarazada, lo que 
coincidió con una mejoría grande de su pro-
ceso; desaparecieron los ataques, aumentó la 
motilidacl de la pierna y pudo andar sola y de-
dicarse al trabajo. 

Hace un mes y medio se sintió otra vez en-
ferma. con molestias generales, intensa cefa-
lea, ciolores aculares y empeoramiento de la 
visión, sobre toclo en el ojo derecho. El 27 de 
abril ingresa en nuestro s·ervicio. 

Psiquisme normal. Nada en los dem as apa-
rates. En la pierna izquierda se aprecia atro-
fia muscular pronunciada, con el pie corres-
pondiente en posición de equino varus. 

Reflejos rotulianos y aquíleo exaltades en el 
Jado izquierdo. Reflejos abdom;nales abolidos. 
Reflejos tendinosos de los miembros superiores 
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muy vi 1·os; presenta el controlateral de los ad-
ductores. Babinski positivo en el lado izquier-
do. Nü existen reflejos de defensa por las ma-
niobras conocidas. Los reflejos maseterino, na-
so-palpebral y faríngeo normales. Hay clonus 
del pie. 

Las sensibilidacles son completamente norma-
les. No existe tampocü ningún síntoma cere-
beloso ni extrapiramidal. 

El informe del Dr. BARRIO revela una atro-
fia óptica bilateral y el analisis 
del liquido céfalo-raquídeo ela: presión nor-
mal, globulinas negativas, reacción de Wasse;·-
mann negativa, albúmina total o' os?, reacción 
del benjuí coloiclal negativa, escasos Jinfocitos. 
Wassermann y Meinicke en sangTe negativas. 

Presión arterial, ro's-6. No existe disartria 
ni trastornos de los nervios craneales. 

En resumen, se tra,la de un proceso cró-
nico que comienza por un episodio infec-
cioso agudo, ncompañado de dolores en la 
pierna y pie izquierdos y panílisis seguida 
de temblores en dicha extremidad. La par-
ticipación de la neurona periférica se dü-
muestra por los dolore.s (¿radiculares?) y la 
atrofia muscular. EEte cuadro de comien-
zo nl segnido inmedintamcnte de ataques 
de epilepsia dc tipo .Jacksoniano, con "pér-
üida del conocimiento" y semación de sne-
ño y de cnnsancio, lo que, müdo al Ba-
binski y al donus del pic, nos rev0la la 
loca-lización córtico-piramidal del proccso. 
La tercera localización visible esta repre-
sentada por la neuritis óptica bilateral, 
que se exterioriza seis meses dcspués de 
haberse iniciado la enfermedad. Esto nos 
demuestra la existcncia de un en-
cefalo-mielítico de localización múltiple y 
de curso crónico, puesto que el último y 
mas reciente recrndecimiento se refiere in-
dudablemente al mi.::mo factor causal y 
afecta a una de las localizaciones ya pre-
existentes. 

Debemos en primer término eliminar el 
diagnóstico de neuromieliti.s ópüca y agn-
da, que se caractel'iza por una mielWs di-

fu::1<1 con paraplcjíu flacida y ceguera, qll(! 
se descm·uelve progresivamcntc. En su 
forma típica, el caracter de agudeza de la 
ncuróptico-mielitis y los demas síntomas 
de la enfermedad hacen quo nuestro 
sca difícilmente asimilable a la misma. 
Pero hemos de hacer notar, y aquí comien-
zan las vacilaciones y las dificultades no-
sogrúficas de este grupo dc encefalitis y 
cnc6falo-mielitis, que se han descrito ca-
sos de neuróptico-mielitis de curso crón i-
co con rocaídas. En este supuesto sería mny 
dificil poder diferenciar nuestro caso de 
cstas formas de neuro-mielitis óptica de 
forma atenuada, que sólo diferenciau 
de las primeras por la mayor intensidad, 
agudeza y extensión de las lesiones encc-
falomielíticas. 

Recordemos, por ejemplo, el caso U'! 
GurLLAIN, ALAJOUANINE, BERTRAND y 
GARCIN. Su historia clínica se resume de la 
si guien te manera: 1.", dolores radícula-
res que preccden a la instaumción de una 
paraplejía flacida; 2.0

, presencia mas tarde 
de ataques epilépticos de tipo Bravais-
.Jack::::oniano, y 3. 0

, algunos días d0spués, 
neuritis óptica con atrofia rapida. Como se 
'e, cste caso se superpone exactamente al 
que hemos referido, sin màs diferencia 
quo el de CiurLJ,AIN, etc., cursa en el plazo 
dc seis o siete meses y termina por la muer-
te, con síntomas finales de mielitis trans-
ycrsa aguda. 

La mielitis necrótica subaguda de Forx 
y A LAJOUANINE es màs facilmente elimi-
nable, recordando que se caracteriza por 
una paraplejía espasmódica que se trans-
forma en flacida , con amiotrofia; por tras-
tornes sensitivos acentuadísimos y por su 
marcha ascendente y rúpidamentc progre-
siYn, que acaba en uno o dos años con la 
yida dol enfermo. La base anatómica de 
esta enfermedad esta constituída por una 
necrosis medular progresiva, con angio-hi-
pertrofia considerable. 
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])ig;uuo;; clc que la nosografía 
de esta enfermcdad cstú aún por haccr. 
Clínicamcnte existcn casos de mielitis de· 
e.:'(C tipo con lesiones del nervio óptico y 
ceguera, como los de L. Van BoGAER'r-
LEY..J3RA:c-<nEs, y el !:'egundo de 
FOIX y ALAJOUANINE, lo que les aproxima 
ü la neuro-miclitis óptica aguda clasica. 
Por razón de la duración de la enfermedad 
también se separan estos casos del cuadro 
cvohüh·o de la mielitis subaguda y así han 
:;i do denominades "mielitis necróticas 
agudns" (i\lARI)\ESC'O y DRAGONESco) por 
sus caracteres anatómicos y de agudeza 
e\·olutiYa. Anatómicamente, ni las lesio-

nes necróticas, ni las vasculares, pueden 
tampoco servir de elemento definitiva de 
difercnciación, pues como adYierte MARI-
NEsco, los ea"os últimamente menciona-
dos, y otroi', manificstan escasas lesiones 

Yasculares (¿por rapidez de evolución ?) y 
do otra parte, la necrosis parenquimatosa 
no es específica de e:'lta yariedad de mie-
liti:'l, pudiendo eixstir en casos de herpes 
zóster, en la encéfalomielitis herpética c5;:-
pcrimental y en de ncnro-mielitis 
óptica, como ocnrría en el ya referida dc 
GurLLArx, etc., y en los de BEcK, 
XESCO, dc. Parece, pues, Ió-
gico pcn:':ar, que dado el número de 
atípicos o dc transición, cxistc toda una 
gama de procesos escalonada:', sin línca 
prceiE<a de separación, que ,comienza en 
las mielitis nccróticas agudas y quizú. cicr-
los casos de escleroús en placas de tipo 
agudo con necrO.:'Ís y neuritis óptica, signe 
con la ncnróptico-miclitis, ·con o sin ne-

con la mielitis necróiica f'ubaguda, 
con o sin neuritis óptica y termina con las 
neuro-mielitis ópticas snbagudas y cróni-
cas, que, como ocmTe en nuestro caso, son 
ya veeinas de la esclerosis en placas en su 
forma clúúca, con la cual, a su Ycz, for-
man términos do transición a veces no 
muy acusados. 

Quo el ca•o prescnlc no es de esclerosis 
en placas lo domucstra la fa.Jia de signos 

positives de líquiclo céfalo-raquícleo, y :::o-
bre todo, la carencia de síntomas cerelwlo-
sos, que en los casos de localización alta 
son muy difíçiles de excluir; de temb1t>r 
intencional, nistagmus, etc. La presencia 
de la ligora remisión y el último brote de 
nuestra enferma, no ;::on argumentes d(• 
gran valor, pues como dice SANCHIS BA-
xús, exi:<ten casos de neuróptico-mielitis 

con estos caracteres. Ademas, en aquellos 
enfermos en los cuales un cuadro inicial 
de mielitis óptica enmascaró una 
sis en placas, los síntomas típicos dc esta 
cnfermedad aparecieron bien pronto como 
aconteció en los casos de CATOLA y de 
DEvrc y GENET, mientras que la enferma 
historiada lleva ocho años de enfermedad 
con los mismos caracteres. 

De todas suertes, las relaciones de iden-
iidad entre la neuróptico-mielitis son muy 
discutidas; y mientras algun os, como PET-
TE, sostiencn cste rriterio de igualdad o de 
Eemejanza ctiológica (MüLI,ER, REDLICII), 

otros admitcn una separaci6a neta entre 
Sobre este punto no hay aún nada 

definitiva. y con GrANrLLI, p0demos sola-

mento dceir "el ser difícil en lns fases ini-
cialcs diferenciar histológicnmcnic una en 
ednlo-mielitis diseminnda de una escle-

cerebml aguda, no hay quicn ose 
negarlo; pero esta impoteneia diagnósiica 
no pnede de ninguna manera avalorar 
una pretendid<t identidad anatómica y pa-
togenética entre encéfnlo-mielitis disemi-
nada y en platas". Para numen-
tar la confusión, se yen ca.<o;::, como el pu-
blicndo por y S'l'RAUf'SLEH, 

dondc àl lado de procc'os dc desmielini-
zación, propios de la ef'elerosis en placas, 
existían lesiones necróti('as con destrucción 
gloLal de las fibras neniosas. 

La enfermedad de ScHILDER o encefa-
litis periaxil, o centrolobar dc FoiX, tiene, 
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a no dudar, ciertos puntos de contacto con 
el cuadro presentado por nuestra. enfor -
ma, sobre todo en su forma. crónica. El 
complejo sintomatico agudo o suba.gudu 
de esta encefalitis està formado por tras-
tOI·nos visual es precoces e in tensos, q nc 
conducen progresivamente a la ceguera 
(ausencia de signos de fondo de ojo), pa-
raplejía, triplejía o cuadriplejía espasmó-
dicas; con intensas contracturas, ataques 
convulsivos epileptiformes, que aparecen 
a veces muy tempranamente y trastornos 
psíquicos profundos, que casi nunca fai-
tan. Pero formas crónicas (A. MA-
RIE y Forx), con remisiones y estados se-
cuelas permanentes, que cuando son ate-
nuadas, pueden •reprodncir exaqtamente 
la enfermedad de nuestro caso, como ocu-
rría en un enfermo citado por A. 
cuyo síntoma residual se redujo a un pie 
bot espasmódico, muy contracturado, con 
atrofia de la pierna y rlel pie. El caso pre-
sente aqueja esta sinlomatología de mane-
ra casi idéntica y cmnplc así con el prin-
cipio que dice que " la intensirlad de la 
contractnra dc;:borda el af'pcr·to paralí-
tica". 

Hefucrza estc el car[tcier de los 
acccsos convulsivos que ncinmcnte cor-
ticales sin el aspccto tónico especial de lo:" 
ataques de epilcpsia snbcorti<.:al, propios 
de la encefalitis epidémica (S'l'ERLING) y 
de algunas mielitis ópticas, como ocunía 
en el caso de GUILLA IN y en los de SPILLER. 
Si de otra pm·te recordamos que en la en-
e falit.is periaxil pueden estar lesionados 
los nen·ios ópticos mas o menos intensa-
mente, habremos do admitir que el caso 
estudiada aquí presenta las mas grandes 
analogías con los tipos crónicos atenuados 
de la enfermedad de ScHILDJ;JR, que pue-
de también, ademús, dañ.ar oh·as regiones 
del neuroeje, como la protuberancia, el 
bulbo y la médula misma. Y precisamente 
por esto el cuadro de dicha enfermedad 

aparece ya poco acusada en estos casos, 
como en el de BEcK, por ejemplo, y su 
diferenciación clínica y aun anatómica, 
con respecto a otros procesos encéfalo-mie-

_líticos, resulta así erizada de dificultades. 
La considemción de la encefalitis epi-

démica en estos procesos se refiere mas 
bien al arduo problema etiológico que al 
clínico y aun al analómico, en cuanto que 
las f01·mas bajas y la .]esión de los nervios 
ópticos no son infrecuentes en esta enfer-
mcdad. 

Los esfuerzos de individualización de las 
encefalitis y encéfalo-mielitis en su trlple 
aspecto etiológi.co, anatómico y clínica, son 
hasta el momento infructuosos y los tra-
bajos de PETTE, REDLicn, SPATZ, \VIM-
MER, \VonLWILL, MARBURG, NoNNE, Gui-
u,AIN, MARINEsco, V. BoGAERT, etc., y 
entre nosotros los de RoDRÍGUEZ ARIAs, 
SA.Ncnrz BANÚs, VILI,AVERDE, y los pro-
pios, sc han reducido en realidad a esta-
blcccr los iérminos del problema. 

interé,s de nuestro caso estriba pre-
cisamenie en su atípia y viene a compro-
bar una yez mús que, por el presente, la 
falta de una correlación pato-biológica, 
morfológica y díuica y la gran varicdad 
de los cuadros sin tomúticos, hacen impo-
:::iblc el cncasillado de la mayor parte de 
lo,; <.:asos en cn1idad e:-J uosológiea<, qnc son 
realmeu i e artifieiosm:; y de canic ter provi-
sional. 

RESUM 

Descriuen els autors en una 11ota clínica 11!1 

cas de encèfalo-m;",elitis diseminada, intercssa11t 
per la seva atípia ,que un cop 111és ve a com-
provar que la manca de correlació palo-biolò-
gica, morfològica i clínic i la gran varietat dels 
quadres simptomàtics fan impossible la classi-
ficació dc la major part dels casos e¡¡ entitats 
nosològiques que són en realitat artificials i 
prov isionals. 
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RESUMÉ 

Les antcurs décrivent mr cas d'enccphalomyc-
lite díssemi11ée, teUe111ent al'J•Pique qu.'il démon-
tre encare 1111e fois que l'absencc d'una corréla-
tion patho-biologique, morphologique et cliníque 
et la grande varieté des cadres symptomatiques 

impossible la classification des cas dalls des 
cntités nosologiques, lesquellcs so11t en 
artificielles et de caractère provisionncl. 

SUM}!ARY 

The au/llors dcscribe a case of dissemina/cd 
encephalomyelitis. This case, so very dífferent 
from tlze typical ones, once more that 
tlze lack of a clúzical, morphological and patho-
biological correlation and the great '1'0riety of 
smmptoms renders impossible any classification 
of these cases into definite nosological mti'ties, 
which in reality, are artificial and provisional 
in character. 


