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l. Concepto general 

, I 

LA e.sderosis 'múltiple (K M.) es, junto a la neurolúes y a la epilepsia, 
una de .fas neur;opaN~.ls más fr-e'ctwnttes. Llalnar la atención sobre los 
motivos clínicos de su presunción y de su conflrlnación diagnrsticas 

es, por tanto, una tarea conveniente que deseainos resulte útil. 
, Nuestro propósito es dar un oonoepto unitario dentro de la proteica 

sintomatología con que se 'manifiesta esta enfermedad. Y tam,bién uh con
cep~o positivo. Ya. que ,es. necesario abandona~' la ~d~a:, tan arraig.a¡da to
davIa, de que el dIagnostICO de E. M. es un dIagnostIco de ,exclusion, un 
cajón de sastre al que .se recurre ante un síndrome neurológico cOIfPlejo 
y poco Claro. La E. M. no es eso; ·es una entidad con personalidad propia, 
individualizable, y a su diagnóstico se llega, no excluyendo otras ~euro
patías, sino buscando la propia E. M.ante un enferlno cuyas üwnifesta-

, ciones sean del ,tipo que describiretnos más adeiante. I 
Es difícil dar de la E. M. una conceptuación global como no 'sea por 

la víai explicativa .. Siguiendo ésta, podemos decir que la E. M. es u~ neu
ropatíl( orgánica centml evolutiva) caracteri~adja por ~un cuaJdTlol c~ínico 
muy variable en sus manifestalCionelS stintomáticas) pero en cuya v-aTÍa
bilidad marcan su sello definidJorr dos circunstancias: la apmiieión ~~!oiCÍ~

da d;(Jf varios dJel lo"~ síntomo.s más frecuentes y su evolución progrlf3lsiva por 
b1'otes. Por síntomas, más fl'ecuentes queremos decir nosotros: la pl'lrapa
res'ha, espasrnódico-atáxi:ca de extremidadesl in{er-iores) la abolición 'debO's 
reflejos cutáne,os abdominales) los trlas'tornos de e"~{ínM1'Ies) las parestesias. 
la a.mbliopia fugaz) la d'iplopÍfl) 'la palidez bitemporal de p¡apilas,) '81 ms
tagmus) el vértigo) la pa,labra escandida) el ~etrn;blor intencionlail).la dflJSd/IJa-

docOlcinesia. I 

Este cuadro clínico, definido por tantas notas concurrentes, evoluc~o
na habitualmente) según hernos dicho, de modo progresivo en tor'YYl:(h ae , 
brotes) y esta sucesión de "poussées" da al proceso una típiea lnarcha: on
dulante de curso ascendente. Pocas afecciones, en verdad, siguen, en reu
rología, un caUlino tal. 

Desde el punto de vista anatomopatológico, el síndrome cOl'l'esp~nde 
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a la aparlClOn en el neuroeje de lesiones -generalmente 
pll(J)cular- de dJesmielinización, de situación habituahnente perivascu r, 
en las que sobreviene de modo secundario una degenemción alel axó y 
una rea:cción g.lial esclerosla,. La etiopatogenia no está aclarada, pero a
rece 'muy verosí'mil la intervención de laJC'tores inlecciosos -quizás 
viru:s: específico- y de mecanisü::i.os tales cO'oJO trastornos. de la piel 
bilidád vascular y reacdlones de tiplo alérgico. 

11. Cuadro clinico 

A. Normas gi(Jnerales. 

General'mente el cuadro clínico de la E. M. es descrito a ü1.odo de in
ventario pasando revista a los distintos síntomas de las diversas series 
que pueden presentarse en él: síntomas 'motore's, reflej os, sensitivos,etc. 
Esta descripción puede fácilmente encontrarla el lector, pero ella no puede 
dar, en breve espacio, una idea armónica y viva de lo que es dicho cuadro 
clínico, ya que no sigue una pauta que le preste unidad y personalidad. 
Esta pauta debe ser la propia' línea directrtiz de la E. M. tal como nosotros 
la hemos resumido, desdoblándola en dos circunstancias: la aparición 
asociada de varlios de los síntomas más frecuentes y la evolución progre
siva PO!' brotes. De nada sei'virá 'estudiar lo's diversos tipos de trastorn'ls si 
no se tiene la idea viva de que todas estas ,manifestaciones se asocian, en 
forma más o menos variada, unas a otras, de un ):liado rea'! y evidente, 
originando cuadros clínicos más o menos completos, perosietn pretJres
fando al conjunto una personalidad inconfundible para el que sabe en
contrarla. 

Por otr~ parte, no se debe ser tan exigente como para querer diagnos
tica!' de buenas a primeras un cuadro plul'ifocal sin hacer entrar en con
sidel'ación lel la!Ctor ttempo, el curso evolutivo, ,que es el que quizás en 
mayor grado contribuye a dar a este proceso la t,ipicidad que le es pro
pia. Nosotros estatuas convencidos de que si bien no hay que teín,er hacer 
el diagnóstico de E. M. ante un cuadro clínico que consideremos típico, 
porque conoce:mos la existencia real de este proceso, hay que ser muy cau
to, en caiubio, en plantear el diagnóstico firjue, con todas las gl'llves con
secuencias pro'nósticasque ello lleva consigo, ante un primer brote, dco 
en síntomas si ,s,e quiere, o ante unas manifestaciones iniciales insidiosas, 
que pueden ser muy sospechosas, pero raras veces aseverativas. 

Insistimos tanto en estos conceptos generales, por cuanto estaiuos ple
namente convencidos de que sólo así, con estas ideas, puede el inédico 

llegar al diagnóstico de la E. M., diagnóstico al que difícihnente UegHl'¡l, si 
estudia separadamente cada una de las 'múltiples inanif,estaciones 'se'rr\Ío
lógicas y no llega él integmr1la,s en el espacio y en el. tiemlJ.o en un concep
to global y sintético, unitario y p,ositivo. 
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Para proponer y confirmar el diagnóstico de E. M .. es, pues, necesa
rio: enoOlntra,r en la a.narnnesis o en la, exploM,ción uno ° más dJe lo,~ sín- , 
torrv.als ca'P·~tJa.les pr,opios die ella". hiQ"llar ltt1ego un cO'l'tefo sintomátio sufi
ciente' y comrpfiobar una evolulCÍón adecuaaa. 

Ni que decir tiene que los síntomas hallados deberán ser riguro:samen-
te controlados antes de ser adn1itidos. Un síntom.a, y :más en Neurología, 

no es una presunción ni una apariencia; un síntorrva, deb,e .s!er sienUf'¡r'e una 
realidad ,semriológica cuya va.l0ra.ción asienta en su atiscripción a una de-

ter,minladla, disfunción fiSi?~a~Oló~ica., U~a "ctí,tiC,aSemiológica ri~' u, rosa 
es, por lo tanto, un paso InICIal ImprescmdIble. " 

Comprobar la evo·lución podrá hacers'e unas veces por an:a: "nesisJ 

,cuando el enf,erm.o acuda a nosotros después de cierto tiempo de en
ferhleda:d.En caso contrario, sólo lo podremos hacer mediante la obser
vación ulterior. Quiere esto decir -dada la importancia .que la evOlución 
tiene en esta afección- que cuando vemos un cuadro clínico que pueda 
corresponder a un brote de E. M. debere"mos plantear firm.emente nuestra 
sospecha, pero una comprobación más decidida requerirá la: anuencia 

de la -evoluciÓn subsiguiente. Sin embargo, hemos dicho más' arri . a una 
evolución adecuada, y no taxativa'rn:ente una evolución por bl'otes, arque 
a p-esar de ser ésta, de "mucho, la: más habitual -la característica \puede 
fa:ltar en algunos casos, excepcionales cierta:mente" de E. M. En llos es 
el cuadro clínico típico el que i:rripone el diagnóstico corroborado 01' al
gunas circunstancias auxiliares. y a veces, dando más a:mplitud al des
pliegue patocrónico de la enfer"medad -ahondando en la ana"mnesis por 
un lado y permitiendo que pase el tie"mpo por otro- llegará a descubrir
se un florecimiento ·en Jor"ma de brote qúe vendrá a confirmai.' -y:a defr
nitiVamente,eI,l el terreno Clín, ico, la na, turaleza de la afección contl, a que 
veníamos enfrentándonos. 

El :pl'áctico debe conocer dos moinentos distintos en la histori ,de la 
E. M. -planteando las cosas de un modo esquemático- en los que orien
ta:r el diagnóstico. Uno es el n/"omento inic~al, valorando la signifi:cación 
del síntonia o síntoínas de comienzo ;otro es -el períodJo {te estado, que no 
es tampoco el ter<minal de esta enfermedad. 

Al proponer la valoración de los posibles síntomas iniciales de la 
E. M. debe destacars,e una doble prevención que, aunque general ~n c'rí
nica, cobra aquí relieve singular: una es la de obtener por parte ~el 'en
fe:rino y respecto a los síntomas subf.etivos, una descripción lo in s sen
cilla y exacta posible. Es -menester inducir al enfiermoa que expon a sus 
molestias y trastornos tal como son en r'ealidad ~ no según lo que él o 
sus fa"miliares creen que significan. Para ,ello debe lucharse conÍl'a a ten
dencia habitual de substituir los hechos por interpretaciones gratuitas de 
los "mismos. Es preciso que el enfer"mo exponga, por ejemplo, sus moles
tia:s dolorosas en términos tales que nos inforínen sobre su cualidad, ritmo 
de aparición, exacerbaciones, distribución, etc., y que no substituyr esta 
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descl'ipción -elemental pero hasta cierto punto difícil-,-- por un juIcio 
inoportuno, afirmándonos, por ejemplo, que viene sufriendo "dolores Jeu
máticos" y soltándonos seguidamente toda la lista de :medicaciones que le 
han 'sido propuestas. Otro enfermo nos dirá que "orina más", cuando en 
realidad debiera decirnos que no puede, como antes, contenei' la neoesi
dad de la 'micción. otro nos dirá que "tiene las manos floj as", cuando lo 
que. v. iene sufriendo es un temblol' de acción en las "rriis):nas que intertl'e 
su uso. Y son fre.cuentes -digamos finahnente- las relaciones más ex
travagantes que los enfermos hacen de sus tra'stornos para la marc a, 
cuando ,son presas de una pa'L'aparesia 'espa:smódico-atáxica. 

y en segundo lugar, educado el enfermo, el médico debe prevenirse 
a sí mismo. QuieflE', ello decir, según hemos ya indicado 'mAs ai'riha, que 
un síntoma drterminado no puede aceptarse como tal por una :mera~. su
ger'encia, sino solatriente después de una crítica adecua:da y de un l' zo
nalniento fisiopatológico justo. Un síntoma que no se va/lona¡ risiopat,olÓ
{j1camente no es un "síntoma" en 'el sentido médico, les s:vrnplerrnjCnte una 
sejjal empírica que puede -la casualidad lo dicta:- responder o no a la 
,wgestión entr(!vi,s<ta. Un depurado método de examen y una crítica fisio
patológicft justa deben sel\ por lo tanto, los pasos iniciales en nuestr~ in-

tención diagnóstica. ¡ 
Demos. ahol'ü, armados ya con estas prevenciones generales, una o 'ea-

da acei'ca de las 'tnanifestaciones clínicas concretas de la E. M. 

B. A.l{junas formas y manifestaciones clíniCíCls más habituales. 

Segura'nicrtte los tres tipos de trastornos que con 'más frecuencia~lle
van al enfermo él la consulta son: trastornos de la mot~liJd.la;d y prmc p'CM
'",:!e:';te de la mJ,ar~c~ia, .t1'~s.tornos sensitivos y tmstornos de la visión. Su pa-
rlClOn puede se't' mSldlOsa, otras veces subaguda o aun aguda. I 

a) Así, por ej emplo, una 'tnuj el' ,entra en unft iglesia y perlnahece 
arrodillada unos 'tl1.0mentos. Al levantarse nota "dolorida y débil" la ro
dilla derecha. Parece ser que p'l'onto desaparecen estas mo1rstias, pero 
poco< después, al salir de la 'r:nis'ma iglesia, descendiendo u. nas escaleri' la 
pierna l~ flaquea y cae. Desde entonces dice ella: "vengo sufriendo trlan
tez y debilidad en e'sta rodilla". La exploración demuestra la ausenci de 
un proceso articular primitivo. La tirantez qUf' la enferma refiere es· sos
pechosa de cOl'I'iespondei' a la traducción subjetiva de una espa,sttcíclaá; 
la debilidad traduce: una irnpoltencia motriz r,elativa. La exploración orien
tada demuestra en aquella extremidad una par:esia, espasm;ódica~.qui
zás discreta, pero evidente, con hipe'f'ltonÚJ, elás,tic,fL, .. re. (lejo rotul~ano !xat
Wdo y poHdnético, aquíleo acentuadamlente vivo, clonus dJel p~e quiz s, y 
signo de Habinskri. Esta pal'8sia espasmódica se acompaña de alg, nos 
.~ignos atáxicos ;enefecto, las dificultades para la :marcha aU'mentan al 
cerrar los oj os y entonces se hace evidente que la piei'na no sólo es a1'ras-



66 ANALES DE MEDI.CINA y CIRUCIA Vol. XXIX.' N,o 67 

trada por la espasinodicidad, sino que ta'mbién es lanzada con disrr1.inu
ción del control de posiciún, de inodo desacoüipasado. Hecho curioso, si 
explorallios la otra extremidad inferior (" ésta es la buena" nos advierte 
enseguida 'la paciente), encontramos un inicio de la misma sintomatolo
gía. Son inuchos los enfermos que teniendo afectadas de modo desigual 
sus extre'midades, toinan .por sana la 'menos enferma. 

Prosiguiendo el interrogatorio descubrimos 'la existencia de una mic
ción subimperiosa. La 'enferina no puede contenel.' como antes la nece
sidad de orinal' e incluso algunas veces ha J.üojado un poco sus ropas. 
Además, se descubre una hipoesM1sia discreta distal para las modJalidades 
epicríticas -quizás tan sólo vibratoria y grafoestésica- en las extremi
dades ilireriores. 

La existencia de un prOceso orgánico medu,lar prluricordonal, asimé
tl'ico en este caso, es, pues, indudable. Ahora falta sólo ya ¡pal'a completar 
la exploración la busca de signos que indiquen el padecimiento de otras 
parcelas del S. N. C., sobre todo de aquellas electivamente afectas en la 
K M. Una diplopía y un nis,tagmus en la mii.'ada lateral forzada, un dis
creto temblor intencional en las extremidades superiores, una abolición 
de reflejo's cutáneos abdominales, una¡ palidez bitemporal de papilas, unas 
discretas pa'f'lestesias. distales en arrIbas 'manos, co),üpletan cumplidamente 
el cuadro clínico de un brote de E. M. Y ninguno de estos trastornos era 
referido, ni casi conocido, por la paciente que venía a nosotros por sus 
"molestias reumáticas en la rodilla". 

La paraparesia de la E. M·, síntoina llamativo inicial al que ahora 
nos hemos refel'ido,suele ser ,(}spasmódico-atáxica y esta ataxia general
:mente aumenta al cerrar los oj os, con 'inseguridad en la prueba de Roin
berg (ataxia cordonal posterior). Otras veces es Una ataxia de ti po cerebe
loso, con lateropulsión en la marcha. ¡Cuántas veces nos cuentan estos 
pacientes que se desvían en su diIlección al andar! En otros casos la 8S

pasmodicidad apar,ece aislada, semejando, por ejemplo, la paraparesia es-
I 

pasmódica del 'latirismo. Más raramente es sóla una ataxia del tipo cor-
donal posterior la que i:narca la settJjología de la marcha en una E. M. 

En tal caso, el diagnóstico diferencial con la tabes debe plantearse y se 
resolverá clínicamente no sólo por el contexto de la seiniología medular, 
sinó por el cortej o a distancia acompañante y por la ,forina de aparición 
y de evolución. Es así COmo se resolverá también la diferenciación en las 
mielitis transversas agudas, luéticas, víricas, etc. 

b) Otra enf.erma viene a no.sotrosporque desde haoe unos días no 
puede realizar sus ti:'abaj os caseros con las manos -ella solía coser mu
,cho- ya que "ha perdido el tacto con las miSmas", al propio tiempo que 
las nota adJoff'mecictas y si,ente en ,ellas, principalmente hacia la yeina de 
los dedos, como hormiguillas o débiles pinchazos. La exploración cOm
prueba la hiproelste8ia. rra:mbién sufre un dolorimiento lumbar, una sen
sación de constricción en abdomen inferior y una tirantez en las pan~o'-
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rrillas. El exaírl-en demuestra que esta últii:na corresponde a una parapa
nesia espasmódica no avanzada, pero evidente, acolnpañada de un com
ponente atáxico. También existe hipoestesia distal en extreinidades infe
riores, con predoin:-inio de las modalidades epicríticas. La constricción hi
pogástrica, nos advierte, fué más acentuada hace unos días, "cuando perdí 
rápidainente el tacto en las manos". Inquirimrto sobre sus tmstornos es
j"intervanos) contesta afitmativaillcnte: "también he notado esto, es vei.'
dad". 

Existe, pues, indudablemente una patolog-ía hlertular cordona1. Y por 
su forma clínica esta patología puede inuy bil'ncorrespondei' a uha E. M., 
pero tarribién él una mielosis funiculal" habituahnente de la enferhledad 
de Biermer. Es preciso bus:car el contexto extrMlwdular paria dJelcidir' la 
cuestión en lel1 campo clínioo neur'ológico. 

La enferma no's confiesa que hace unos pocos años quedó súbitainen
te, durante unos días, con visión borrosa en uno de sus oj os. Interrogada 
sobre si ha visto 'alguna vez las cosas dobles, aunque sólo sea en:Su pet
fil, sobre todo en el h10ínento de volver la vista hacia un lado, nos dice 
que, pi'ecisainente hoy mismo, cuando el'a llevada desde su pueblo en 
autoülóvil al consultol'io, se ha vuelto pai'a verpAsai' otro coche, y lo Ita 

vis'to doble. Su palabra se hA inodificAdo algo en estos últünos días, es 
más lenta, sus redodos se desco'mponenen un ritmo irregular de lentitud 
y brusca pronunciación, con defedos, tropiezos u oinisione's silábicas, es 

, decir, su palabra se ha vuelto es1candidJa. En exti.'emidades supel'io!'es ,exis
te un discreto temblor intet'icional v tahlbién una dtsdUl,doicocinesiri. La 
l1li'eada lateral pone de manifiesto n~ sól~ \ma diplopía por paresia de uno 
de los rectos externos, 'sino tail1bién 'un nistagrnus. El examen del jugo 
gástrico y el hemograma resultAn nor'mAles. 

Resaltainos en este caso la existencia de trastornos de la sensibilidad. 
El estudio de los h1.isÜl0S lo considei'a'mos muy Íílllpoi'tAnte 'en el diagnós
tico de la E. M. Claro ,está que fieles a nuestro concepto unitario de esta 
ehfei'medad, nunca les dailios de por sí un valor diagnósttioo absoluto, 
y solo llegan él adquirir verdadera importancia en cuanto son debida
n1ente valorados e integrados en el conjunto de manifestaciones acom
pañantes. 

Estos trastornos clJel la sensibilidl'1d pueden ser de ti po subj etivo, en 
fot'tna de hormigueos, entu'lnecimiento, peSAdez, seüsación de constric
ción, de descarga eléctrica, etc., refei'idos frecuentemente A las extremi
dAdes, otras veces al tronco o a la cabeza. Tail1bión pueden coinprobarse 
t¡'astornos obj etivos en forma de nne'stesias o, mej 01', hipoestesias, globa
ks o disociadas, generalmente predoíninandosobre las :m:odAlidades epi
críticas. 

En general, co):11o decihlos, nunca puede atribuirse a estos tl'astornos 
un valor absoluto; todos ellos pueden ptes,entAtse con cal'acteres análogos 
en ottas nemopatías. Quizá uno de los que mayor personalidad dA al sín-
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dr~me sea la astereognos1Ja) uni o bilateral, difícil de valorar algunas 
veces, por cuanto en el defecto que la caracteriza pueden intervenir tras
torhos de la sensibilidad primaria (estereoaneslesia) y otros. Pero es uno 
de los síntomas que ante un cuadro de. comienzo más' orienta en el sen
tido de una E. M., siempre y cuando vaya acompañado de otras manifes
taciones de las que considerahlos corrientes en e·staenfer~U'edad. 

c) Otro enfermo acude pri'mariahlente al oculista "porque ve me
nos". El oftalmólogo encuentra una disminución de la agudeza, vi8'uail) 
unos esco~orn.as pmuoentrales asiiliétricos, una reducción p:ertimétriici;l del 
ca:m:po y una palidez bitemporal. Lo ,envía al neurólogo, qtüen cOínprueba 
una discreta paraparesria espV1..~mórMca. asimétr'iJca) una anestesia vibrato
r,1,a sobre ·maléolos. un inicio de particriAplación cerebelos"a, y una arreflexia 

cutánea Iabdlom~nJal no completa. Se trata de un hombre joven y, pOr lo 
tanto, estas pequeñas anomalías en la p'l'oducción de los reflej os cutáneos 

abdominales tienen su valor. Trátase de una E. M. dominada,en su ht'ote 
actual, quizá ,el pI'iín:ero, por el síhdrohle de neuropatía óptica retr'obulbar. 

d) Otros pacientes acudirán al médico por sus vértigos) seguramente 
no en forma de grandes accesos y quizá no típicamente rotatorios, pero 
que se exacerban en los cambios de posición de la cabeza, sin que éstos 
conlleven necesariaiJiente, una isquemia relativa cerebral. Otros podrán , 

relatar como síntoma 'más llamativ,o sus trastornos. de esfín~e'res) su diplo-
pia) etc. 

y entre los síntomas acompañantes significativos, además de los ya . 
citados en ejemplos ant,eriores, podrán encontra'l'se también el propio vér
tigo) trastornos d.e .la función gimital) parálisis fadal de tipo I'periférioo) 
algias de ciarácte'r' cor'(}¡onal) alguna vez anomalías pupitares -importante 
en el diagnóstico diferencial con la neurolúes-, at11o,/"ia.s mus'cutares ge
neralmente asiín:étricas y no conspicuas. tnás raramente neuralgia tr'I.ge
rninal, etc. 

C. Orient,ación diagnóstica con.iunta y dife11e'ncial y ciertos dJatos signi
{iclativiQs. 

A través de todos estos síntomas de sospecha llegaremos, pues, al 
dwgnóstico verosímil de E. M. por los siguientes pasos: exposición derpu
rada) sehcilla, descriptiva, de la 'sintomatología subj etiva,e'xamen cuiáa
d'oso e intencionado) busca del cortejo sintomático y análisis de la evolu
ción de la enfermedad. En muchos casos llegamos ya a orientar el diag
nóstico, con grandes visos de certeza, con solo un interrogatorio bien di
rigido. 

Nuevamente diremos que si la anamiwsis no perrúite descubrir un 
brote anterior seguro o probable, e'l diagnóstico de E. M. no puede consi
derarse como absolutamente fil'me, más que después de observar el curso 
positerior de la enferinedad. La encefalo'mielitis aguda dis·ehÜnada r otras 
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neuraxitis pueden producir, de entrada, una sintO'matología similar. Y 
aun no está aclarado en el terreno de, la teoría, si es posible que algu,/ '~' 
de estas aJfeccione's inflamatorias agudas evolucione más tarde hacia la 
E. M., dando a esta entidad un sentido definidor basado ,en la clínica y 
a,un en la anatomía patológica, sin restricciones etiológicas. 

Otro dato a valorar en el diagnóstico de la E. M. es la edad del pa
dente. Aquélla suele iniciarse entre los 20 y los 40 años de 'edad. Rara .. 
mente podrá aceptarse un prií:ner brote más allá de los 45 años. 

La aparición del prii:n:er brote suele ser .~ub.aguda, pero otra's vece~ 
es realmente aguda, incluso ictiforme. Citaremos cOmo tipo de instaura

dón aguda la del enferino que, un día al levantarse nota sus exh'etn,idades 
inferiores presas de una paraparesia eS1pasmódica que no le permite casi 

,caminar. Sus m'Olestias anteriores quizá existieron, pero mUy inmediatas 
o mínimas. Podemos recordar también las formas hemipléjicas de instau
Í'ación a veces súbita y cuyo diagnóstico es particularmente delicado. 

Algunas veces la sintomatología del brote señala una topografía ae
lerminada que induce 'a pensar en una lesión localizada. Ocurl'e ello mu
chas veces en las formas centradas sobre la afectación del tronco. cerie
bral con sintomatología piramidal y sensitiva evidente, sintotnatología 
cerebelosa -pedúnculos oe:rebelosos- variable y síntomas de pares cra
neales. Si la instauración es súbita, 'el diagnóstico diferencial debe ha-
cerse principalmente con un proceso vascular. Si es más lenta y coincide 
una diplopía por paresia deI recto externo, una cefalea -habitualmente 
vaga-, unos vértigos, la diferenciación se plantea decididamente con un 
tumor intracraneano, sea del tronco cerebral, sea del ángulo pontocere
beloso, etc. El examen oí'talmoscópico, el contexto ,sintó'matico y la evo
lución deben orientarnos. 

En ciertas ocasiones deberá diferenciars'e, de la E. M. un cuadrO de 
,oompresión medular cervical (por malformación, tumor. etc.). 

Cuando la enfermedad es estudiada después o a lo largo de un perío, 
do prolongado, la historia de progresión por brotes de exacerbación con 
períodos intercalares de renúsión durante los cuales per'siste, sin embargo, 
aunque apagada, la sintomatología d,e fondo, es un elemento de valor con
'siderable, casi decisivo, en la pronunciación diagnóstica. 

En la fase final, con las 'manifestaciones clásica's de nistagmo, pala
bra escandrida, y temblor intencionJal,a más de otras igual:mente significa
tivas, y con la historia conocida, la imposición diagnóstica es casi inape
lable. Sólo algunos procesos infrecuentes pueden semej al' este cuadro. 

La ayuda del laboMtorio puede coadyuvar ,en el diagnóstico de la neu-
1'0patía central evolutiva que hetnos venido estudiando. Es posible encon
trar un ligero aumento de la v. s. g. durante, los brotes, y en el 1. c. r. una 
discreta reacción inflamatoria y a veces la disociación descrita entre una 
curva coloidal del tipo subpositivo, a izquierda, y una reaccfón de Was-

:sermann negativa. Pero aparte de que la punción lurnbv,r puede repercutir 
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desfavorablemente en e,stos enfermos) tale~ datos coadyuvantes no suelen 
ser decisivos. En general la ayuda del laIJoratorio se limita .a e:rc.luir otros 
procesos sospeclvoslOls. 

Es así como podemos enfocar unas (\onsideraciQncs prácticas acerca 
del diagnósttico clínico de la K M. 

111. Recapitulación 

Heinos considerado esta enferínedad como una Jwur,opatía orgánwa 
central ,e1votutiva) individ.uaf:izable positivl(1·m;ente por. lo Cliniíca. Hemos 
destacado su predilección por la substancia !Jlanca del neuroe}e, 1)('1'0 

heinoscitado tainbién síntomas dependientes de posibles lesiones grises 
(atrofias musculares). Es preciso que recordelllos asi'tnismo la posible par
ticipación periférica (raíces posteriores, pares craneales). 

De todo lo dicho se infiere que la E. M. plantea en la práctica unos 
problemas diagnósticos que es preciso conocer y en cuyo enfoque se ponen 
a prueba, como en pOGas ocasiones, nuestras facultadrs de obfetividad, 
perspicacia, critica sentiológica y sentwlo intenciona}. y global de nuestra 
ll1~sión diagnóstica. Es a estas facultades a las que heÍ11o~ pretendido ren
dir tributo con nuestra exposición, destinada a ofrecer una visión global, 
práctica, positiva y útil de la E. M. 

No nos ocupamos del tratainiento, pues éste será objeto de una pró
xi'Ina publicación de uno de nosotros (V. B.) . 

• 

i~~~~~~~~~~~~~~~ 

EVITE LOS TRASTORNOS INTESTINALES DEL VERANO, CON I 
GALOFORMO ~ 

Optima asociación de Pectina, Acido nicotínico 
y Tonato de albúmina, en comprimidos 

~ LABORATORIOS AGLO, S. A. Iradier, 12 - Barcelona 


