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L. Concepto general

|

A esclerosis mailtiple (K. M.) es, junto a la neurolies y a la epilepsia,
una de las neuropatias mds frecuenttes. Llamar la atencion sobre los
motivos clinicos de su presuncién y de su confirmacién diagn?sticas

es, por tanto, una tarea conveniente que deseamos resulte util. |

- Nuestro propésito es dar un concepto unitario dentro de la proteica
sintomatologia con que se manifiesta esta enfermedad. Y también un con-
cepto positivo. Ya que es necesario abandonar la ides, tan arraigada to-
davia, de que el diagnéstico de E. M. es un diagnéstico de exclusién, un
cajon de sastre al que ge recurre ante un sindrome neurolégico coﬂpplejo
¥ poco claro. La E. M. no es eso; es una entidad con personalidad propia,
individualizable, y a su diagnéstico se llega, no excluyendo otras meuro-
patias, sino buscando la propia E. M. ante un enfermo cuyas manifesta-
~ciones sean del tipo que describiremos m4s adelante. |

Es dificil dar de la E. M. una conceptuacion global como no sea por
la véa explicativa. Siguiendo ésta, podemos decir que lg E. M. es und neu-
ropatia orgdnica central evolutiva, caracterizada por un cuddro cl\z’mco
muy variable en sus manifestaciones sintomdticas, pero en cuya varia-
bilidad marcan su sello definidor dos circunstancias: la aparicidén msocia-
da de varios de los sintomias mds frecuentes Y su evolucidén progresiva. por
brotes. Por sintomas mas frecuentes queremos decir nosotros: la parapa-
resia espasmddico-atazica de extremidades inferiores, la abolicion e 10s
reflejos cutdnicos abdominales, los tnastornos de esfinteres, las parestesias,
la ambliopia fugaz, 1a diplopia, la palidez bitemiporal de papilas, e] nis-
tagmus, el vértigo, la palabra escandida, el temblor mtencional, la s dua-
dococinesia. :

Este cuadro clinico, definido por tantas notas concurrentes, evol&c@o-
na habitualmente, segin hemos dicho, de modo progresivo en formg, de
brotes, y esta sucesion de “poussées” da al proceso una tipica marcha on-
dulante de curso ascendente. Pocas afecciones, en verdad, siguen, en Neu--
rologia, un camino tal.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, el sindrome corresponde
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a la aparicién en el neuroeje de lesiones —generalmente de morfologia
placular— de desmielinizacidn, de situacion habitualmente perivascular,
en las que sobreviene de modo secundario una degeneracion del axon y
una reaccion glial esclerosa. La etiopatogenia no estd aclarada, pero pa-
rece muy verosimil la intervencién de faictores infecciosos —quizds jun
virus especifico— y de mecanismos tales como trastornos de la pérmea-
bilidad vascular y reacciones de tipo alérgico.

II. Cuadro clinico

A. Normas generales.

Generalmente el cuadro clinico de la E. M. es descrito a modo de in-
ventario pasando revista a los distintos sintoras de las diversas series
que pueden presentarse en él: sintomas motores, reflejos, sensitivos, etc.
Esta descripcién puede facilmente encontrarla el lector, pero ella no puede
dar, en breve espacio, una idea arménica y viva de lo que es dicho cuadro
clinico, ya que no sigue una pauta que le preste unidad y personalidad.
Esta pauta debe ser la propia linea directriz de la E. M. tal como nosotros
la hemos resumido, desdobléndola en dos circunstancias: la aparicion
asociada de varios de los sintomas mas frecuentes y la evolucion progre-
siva por brotes. De nada servird estudiar los diversos tipos de trastornns si
no se tiene la idea viva de que todas estas manifestaciones se asocian, en
forma m4s o menos variada, unas a otras, de un modo real y evidente,
originando cuadros clinicos més o menos completos, pero siempre pres-
fando al conjunto una personalidad inconfundible para el que sabe en-
contrarla. '

Por otra, parte, no se debe ser tan exigente como para querer diagnos-
ticar de buenas a primeras un cuadro plurifocal sin hacer entrar en con-
sideracion el factor tiempo, el curso evolutivo, que es el que quizas en
mayor grado contribuye a dar a este proceso la tipicidad que le es pro-
pia. Nosotros estamos convencidos de que si bien no hay que temer hacer
el diagnéstico de E. M. ante un cuadro clinico que consideremos tipico,
porque conocemos la existencia real de este proceso, hay que ser muy cau-
to, en cambio, en plantear el diagndstico firme, con todas las graves con-
secuencias pronésticas que ello lleva consigo, ante un primer brote, rico
en sintomas si se quiere, o ante unas manifestaciones iniciales insidiosas,
que pueden ser muy sospechosas, pero raras veces aseverativas.

Insistimos tanto en estos conceptos generales, por cuanto estamos ple-
namenté convencidos de que s6lo asi, con estas ideas, puede el meédico
llegar al diagnodstico de la E. M., diagndstico al que dificilmente llegara si
estudia separadamente cada una de las multiples manifestaciones semio-
logicas y no llega a integrarias en el espacio y en el tiempo en un concep-
to global y sintético, unitario y positivo.
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Para proponer y confirmar el diagndstico de E. M. es, pues, necesa-
rio: enconlrar en la anamnesis o en la. exploracion uno o mds de los sin- -
tomias capitales propios de ella, hallar luego un cortejo sintomdtico sufi-
ciente y comprobar una evolucion adecuada. ‘

Ni que decir tiene que los sintomas hallados deberdn ser rigurosamen-
te controlados antes de ser admitidos. Un sintoma, y més en Neurologia,
10 es una presuncion ni una apariencia; un sintoma debe ser siempre una
realidad. semioldgica cuya valoracion asienta en su adscripcion a ung de-
terminiada, disfuncion }‘zszopatologzca Una critica semlologlca rigurosa
es, por lo tanto, un paso inicial imprescindible.

Comprobar_ la evolucion podrd hacerse unas veces por anamnesis,
cuando el enfermo acuda a nosotros después «de cierto tiempo de en-
termedad. En caso contrario, sélo lo podremos hacer mediante la obser-
vacion ulterior. Quiere esto decir —dada la importancia que la evolucion
tiene en esta afeccion— que cuando vemos un cuadro clinico que pueda
corresponder a un brote de E. M. deberemos plantear firmemente nuestra
sospecha, pero una comprobacién mds decidida requerird la anuenma
de la evolucion subsiguiente. Sin embargo, hemos dicho més arriba una
evolucion adecuada y no taxativamente una evolucion por brotes, porque
a pesar de ser ésta, de mucho, la mas habitual —la caracteristica— puede
faltar en algunos casos, excepcionales ciertamente, de E. M. En ellos es
el cuadro clinico tipico el que impone el diagnéstico corroborado por al-
‘gunas circunstancias auxiliares. Y a veces, dando mds amplitud al des-
pliegue patocrénico de la enfermedad —ahondando en la anamnesis por
un lado y permitiendo que pase el tiempo por otro— llegard a descubrir-
se un florecimiento en forma de brote que vendrd a confirmar ya defi-
nitivamente, en el terreno clinico, la naturaleza de la afeccién conla que
veniamos enfrentdndonos.

El prictico debe conocer dos momentos distintos en la historia de la
E. M. —planteando las cosas de un modo esqueméatico— en los que|orien-
tar el diagndstico. Uno es el momento inicial, valorando la significacion
del sintoma o sintomas de comienzo;otro es el periodo de estado, que no
es tampoco el terminal de esta enfermedad.

Al proponer la valoracién de los posibles sintomas iniciales de la
E. M. debe destacarse una doble prevencion que, aunque general en Cli-
nica, cobra aqui relieve singular: una es la de obtener por parte lel en-
Ier‘m_o y respecto a los sinfomas subjetivos, una descripcion lo mds sen-
cilla y exacta posible. Es menester inducir al enfermo a que exponga sus
molestias y trastornos tal como son en realidad y no segun lo que él o
sus familiares creen que significan. Para ello debe lucharse contra la ten-
dencia habitual de substituir los hechos por interpretaciones gratuitas de
los mismos. Es preciso que el enfermo exponga, por ejemplo, sus moles-
tias dolorosas en términos tales que nos informen sobre su cualidad, ritmo
de aparicién, exacerbaciones, distribuecién, etc., y que no substituya esta
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descripcién —elemental pero hasta cierto punto dificil— por un ju}cia
inoportuno, afirmdndonos, por ejemplo, que viene sufriendo “dolores reu-
méticos” y soltdndonos seguidamente toda la lista de medicaciones que le
han sido propuestas. Otro enfermo nos dird que “orina mas”, cuando en
realidad debiera decirnos que no puede, como antes, contener la necesi-
dad de la miccién. Otro nos dird que “tiene las manos flojas”, cuando lo
que viene sufriendo es un temblor de accién en las ‘mismas que interfiere
su uso. Y son frecuentes —digamos finalmente— las relaciones mMAs X~
travagantes que los enfermos hacen de sus trastornos para la marcha,
cuando son presas de una paraparesia espasmodico-atdxica.

Y en segundo lugar, educado el enferino, el médico debe prevenirse
a si mismo. Quiere ello decir, segin hemos ya indicado mas arriba, que
un sintoma determinado no puede aceptarse como tal por una mera su-
gerencia, sino solamente después de una critica adecuada y de un rpzo-
namiento fisiopatolégico justo. Un sintoma que no se valond fisiopatolo-
greamente no es un “sintoma” en ‘el sentido médico, les svmplemente undg
seial empirica que puede —la casualidad lo dicta— responder o no & la
sugestion entrevista. Un depurado método de examen y una critica fisio-
patolégica justa deben ser, por lo tanto, los pasos iniciales en nuestra in-
tencion diagnostica.

Demos ahora, armados ya con estas prevenciones generales, una ojea-
da acerca de las manifestaciones clinicas concretas. de la E. M.

B. Algunas formas y manifestaciones clinicas mds habituales.

Seguramiente los tres tipos de trastornos que con mas frecuenciaj 1le-
van al enfermio a la consulta son: trastornos de la motilidad y prncipal-
mente de la marcha, trastornos sensitivos y trastornos de la vision. Su apa-
ricién puede ser insidiosa, otras veces subaguda o aun aguda. i

@) Asi, por ejemplo, una mujer entra en una iglesia y permanece
arrodillada unos momentos. Al levantarse nota “dolorida vy débil” la ro-
dilla derecha. Parece ser que pronto desaparecen estas molestias, pero
poco después, al salir de la misma iglesia, descendiendo unas escaleras, la
pierna le flaquea y cae. Desde entonces dice ella: “vengo sufriendo tiran-
tez y debilidad en esta rodilla”. La exploracion demuestra la ausencia de
un proceso articular primitivo. La tirantez que la enferma refiere es $0s-
pechosa de corresponder a la traduccién subjetiva de una espasiicidad;
la debilidad traduce una impotencia motriz relativa. La exploracion orien-
tada demuestra en aquella extremidad una paresia espasmodica, qui-
z4s discreta, pero evidente, con hiperfonia eldstica, reflejo rotuliano exval-
tado y policinético, aquileo acentuadamente vivo, clonus del pie quizas, y
signo de Babinski. Esta paresia espasmoddica se acompana de algunos
signos atdxicos; en efecto, las dificultades para la marcha aumentan al
cerrar los ojos y entonces se hace evidente que la pierna no sdlo es arras-
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trada por la espasmodicidad, sino que también es lanzada con disminu-
cion del control de posicion, de modo desacompasado. Hecho curioso, si
exploramos la otra extremidad inferior (“ésta es la buena” nos advierte
enseguida la paciente), encontramos un inicio de la, misma sintomatolo-
gia. Son muchos los enfermos que teniendo afectadas de modo desigual
sus extremidades, toman por sana la menos enferma.

Prosiguiendo el interrogatorio descubrimos la existencia de una mic-
cion subimperiosa. La enferma no puede contener como antes la nece-
sidad de orinar e incluso algunas veces ha mojado un poco sus ropas.
Ademaés, se descubre una hipoestesia discreta distal para las modalidades
epieriticas —quizds tan sélo vibratoria y grafoestésica— en las extremi-
dades inferiores.

La existencia de un proceso orgdnico medular pluricordonal, asimé-
trico en este caso, es, pues, indudable. Ahora falta s6lo ya para completar
la. exploracién la busca de signos que indiquen el padecimiento de otras
parcelas del S. N. (., sobre todo de aquellas electivamente afectas en la
E. M. Una diplopia Yy un nistagmus en la mirada lateral forzada, un dis-
creto lemblor intencional en las extremidades superiores, una abolicion
de reflejos cutdneos abdominales, una palidez bitemporal de papilas, unas
discretas parestesias distales en ambas manos, completan cumplidamente
el cuadro clinico de un brote de E. M. Y ninguno de estos trastornos era
reterido, ni casi conocido, por la paciente que venia a nosotros por sus
“molestias reumaticas en la rodilla”.

La paraparesia de lu E. M., sintoma llamativo inicial al que ahora
nos hemos referido, suele ser espasmodico-atdrica y esta ataxia general-
mente aumenta al cerrar los ojos, con inseguridad en la prueba de Rom-
berg (ataxia cordonal posterior). Otras veces es una ataxia de tipo cerebe-
loso, con lateropulsion en la marcha. (Cudntas veces nos cuentan estos
pacientes que se desvian en su direccién al andar! En otros casos la es-
pasmodicidad aparece aislada, semejando, por ejemplo, la paraparesia es-
pasmddica del latirismo. Mds raramente es séla una ataxia del tipo cor-
donal posterior la que marca la semiologia de la marcha en una E. M.
En tal caso, el diagndstico diferencial con la tabes debe plantearse y se
resolverd clinicamente no sélo por el contexto de la semiologia medular,
sino por el cortejo a distancia acompanante y por la forima de aparicién
y de evolucién. Es asi como se resolverd también la diferenciacion en las
mielitis transversas agudas, luéticas, viricas, etc.

b) Ofra enferma viene a nosotros porque desde hace unos dias no
puede realizar sus trabajos caseros con las manos —ella solia coser mu-
.cho— ya que “ha perdido el tacto con las mismas”, al propio tiempo que
las nota adormecidas y siente en ellas, principalmente hacia la yema de
los dedos, como hormiguillas o débiles pinchazos. La exploracién com-
prueba la hipoestesia. También sufre un dolorimiento lumbar, una sen-
sacion de constriccién en abdomen inferior Y una firantez en las panto-
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rrillas. El examen demuestra que esta ultima corresponde a una parapa-
resia espasmédica no avanzada, pero evidente, acompafada de un com-
ponente atdxico. También ex1ste hipoestesia dtstal en extremidades infe-
riores, con predominio de las modalidades epicriticas. La constriccion hi-
pom:tmca nos advierte, fué mds acentuada hace unos dias, “cuando perdi
rapidamente el tacto en las manos”. Inquiriendo sobre sus frastornos e€s-
[interianos, contesta afirmativamente: “también he notado esto, es ver-
dad”.

Existe, pues, indudablemente una patologia medular cordonal. Y por
su forma clinica esta patologia puede muy bien corresponder a una E. M.,
pero también a una mielosis funicular, habitualmente de la enfermedad
de Biermer. Es preciso buscar el contexto extramedular para décidir lo
cuestion en el campo clinico neuroldgico.

La enferma nos confiesa que hace unos pocos afios quedd subitamen-
te, durante unos dias, con visién borrosa en uno de sus ojos. Interrogada
sobre si ha visto alguna vez las cosas dobles, aunque sélo sea en su per-
fil, sobre todo en el momento de volver la vista hacia un lado, nos dice
que, precisamente hoy mismo, cuando era llevada desde su pueblo en
automovil al consultorio, se ha vuelto para ver pasar otro coche, y lo @
visto doble. Su palabra se ha modificado algo en estos ultimos dias, es
mds lenta, sus periodos se descomponen en un ritmo irregular de lentitud
y brusca pronunciacién, con defectos, tropiezos u omisiones sildbicas, es

- decir, su palabra se ha vuelto escandida. En extremidades superiores exis-
te un discreto temblor intevicional v también una dwsdwdococinesit. La
mirada lateral pone de manifiesto no sélo una diplopia por paresia de uno
de los rectos externos, sino tainbién un nistagmus. El examen del jugo
gdstrico y el hemograma resultan normales.

Resaltamos en este caso la existencia de trastornos de la sensibilidad.
El estudio de los mismos lo consideramos muy importante en el diagnos-
tico de la E. M. Claro estd que fieles a nuestro concepto unitario de esta
enfermedad, nunca les damos de por si un valor diagndsttico absoluto,
v solo llegan a adquirir verdadera importancia en cuanto son debida-
mente valorados e 1ntegrados en el conjunto de manifestaciones acom-
pafantes.

Estos trastornos de la sensibilidad pueden ser de tipo subjetivo, en
forma de hormigueos, entumecimiento, pesadez, sensacién de constric-
cion, de descarga eléctrica, etc., referidos frecuentemente a las extremi-
dades, otras veces al tronco o a la cabeza. También pueden comprobarse
trastornos objetivos en forma de anestesias o, mejor, hipoestesias, globa‘
les o disociadas, generalmente predominando sobre las modalidades epi-
criticas.

En general, como decimos, nunca puede atribuirse a estos trastornos
un valor absoluto; todos ellos pueden presentarse con caracteres andlogos
en otras neuropatias. Quiza uno de los que mayor personalidad da al sin-

. -
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drome sea la astereognosia, uni o bilateral, dificil de valorar algunas
veces, por cuanto en el defecto que la caracteriza pueden intervenir tras-
tornos de la sensibilidad primaria (estereoanestesia) y otros. Pero es uno
de los sintomas que ante un cuadro de comienzo mds orienta en el sen-
tido de una E. M., siempre y cuando vaya acompaiiado de otras manifes-
taciones de las que consideramos corrientes en esta enfermedad.

¢) Otro enfermo acude primariamente al oculista “porque ve me-
nos”. Kl oftalmélogo encuentra una disminucidn de la agudezq visual,
unos escotomas paracentrales asimétricos, una reduccidn perimétrica del
campo y una palidez bitemporal. Lo envia al neurélogo, quien comprueba
una discreta, paraparesia espasmodica asimgtrica, una anestesiq vibrato-
.r20 sobre maléolos. un inicio de participacion cerebelosa y una arrefleria
cutdnea wbdominal no completa. Se trata de un hombre joven y, por lo
tanto, estas pequefias anomalias en la produccién de los reflejos cutdneos
abdominales tienen su valor. Tratase de una E. M. dominada, en su brote
actual, quiza el primero, por el sindrome de neuropatia dptica retrobulbar.

d) Otros pacientes acudiran al médico por sus vértigos, seguramente
no en forma de grandes accesos y quizd no tipicamente rotatorios, pero
que se exacerban en los cambios de posicién de la cabeza, sin que éstos
conlleven necesariamente una isquemia relativa cerebral. Otros podran
relatar como sintoma mas llamativo sus trastornos. de esfinteres, su diplo-
pla, ete.

Y entre los sintomas acompafiantes significativos, ademaés de los ya -
citados en ejemplos anteriores, podrdn encontrarse también el propio vér-
tigo, trastornos de la funcion genital, pardlisis facial de fipo periférico,
algias de cardcter cordonal, alguna vez anomalias pupilares _nnportante
en el diagndstico dlferenmal con la neurolties—, atrofias muscubares ge-
neralmente asimétricas y no conspicuas, mas raramente neuralgiq trge-
niinal, ete.

C. Orientacion diagndstica conjunta y diferencial y ciertos datos signi-
ficativos.

A través. de todos estos sintomas de sospecha llegaremos, pues, al
adwagndstico verosimil de E. M. por los siguientes pasos: exposicion depu-
rada, sencilla, descriptiva, de la sintomatologia subjetiva, ¢xamen cutda-
adoso e mtencwmdo busca del cortejo smtomwtwo v andlisis de la evolu-
cion de la enfermedad. En muchos casos llegamos ya & orientar el diag-
noéstico, con grandes visos de certeza, con solo un interrogatorio bien di-
rigido.

Nuevamente diremos que si la anamnesis no permite descubrir un
brote anterior seguro o probable, el diagndstico de E. M. no puede consi-
derarse como absolutamente firme, mas que después de observar el curso
posterior de la enferimedad. La encefalomielitis aguda diseminada y otras
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neuraxitis pueden producir, de entrada, una sintomatologia similar. Y
aun no estd aclarado en el terreng de la teoria, si es posible que algu: ¥
de estas afecciones inflamatorias agudas evolucione més tarde hacia fa
E. M., dando a esta entidad un sentido definidor basado en la clinica y
aun en la anatomia patologica, sin restricciones etiologicas.

Otro dato a valorar en el diagnéstico de la E. M. es la edad del pa-
ciente. Aquélla suele iniciarse entre los 20 y los 40 afios de edad. Rara-
mente podra, aceptarse un primer brote mds alla de los 45 afios.

La aparicién del primer brote suele ser subaguda, pero otras veces
es realmente aguda, incluso ictiforme. Citaremos como tipo de instaura-
ci6n aguda la del enfermo que un dia al levantarse nota sus extremidades
inferiores presas de una paraparesia espasmddica que no le permite casi
caminar. Sus molestias anteriores quizd existieron, pero muy inmediatas
0 minimas. Podemos recordar también las formas hemipléjicas de instau-
racién a veces subita y cuyo diagndstico es particularmente delicado.

Algunas veces la sintomatologia del brote sefiala una topografia de-
lerminada que induce a pensar en una lesién localizada. Ocurre ello mu-
chas veces en las formas centradas sobre la afectacion del {ronco cére-
bral con sintomatologia piramidal y sensitiva evidente, sintomatologia
cerebelosa —pedtnculos cerebelosos— variable y sintomas de pares cra-
neales. Si la instauracién es sibita, el diagnéstico diferencial debe ha-
cerse principalmente con un proceso vascular. Si es mas lenta y coincide
una diplopia por paresia del recto externo, una cefalea —habitualmente
vaga—, unos vértigos, la diferenciacién se plantea decididamente con un
tumor intracraneano, sea del tronco cerebral, sea del angulo pontocere-
beloso, etc. El examen oftalmoscépico, el contexto sintomatico y la evo-
lucion deben orientarnos.

En ciertas ocasiones debera diferenciarse de la E. M. un cuadro de
compresion medular cervical (por malformacién, tumor, etc.).

Cuando la enfermedad es estudiada después o a lo largo de un perio.
do prolongado, la historia de progresién por brotes de exacerbacion con
periodos intercalares de remision durante los cuales persiste, sin embargo,
aunque apagada, la sintomatologia de fondo, es un elemento de valor con-
siderable, casi decisivo, en la pronunciacién diagndstica. '

En la fase final, con las manifestaciones cldsicas de nistagmo, pata-
bra escandida y temblor intencional, a mas de otras igualmente significa-
{ivas y con la historia conocida, la imposicion diagnostica es casi inape-
lable. S6lo algunos procesos infrecuentes pueden semejar este cuadro.

La ayuda del laboratorio puede coadyuvar en el diagndstico de la neu-
ropatia central evolutiva que hemos venido estudiando. Es posible encon-
trar un ligero aumento de la v.s. g. durante los brotes, y en el . c.r. una
discreta reaccién inflamatoria y a veces la disociacién descrita entre una
curva coloidal del tipo subpositivo, a izquierda, y una reaccion de Was-

ssermann negativa. Pero aparte de que la puncidn lumbar puede reperculir
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desfavorablemente en estos enfermos, tales datos coadyuvantes no suelen
ser decisivos. £n general la ayuda del labomtomo se limita a excluir otros
procesos sospechosos.

Es asi como podemos enfocar unas consideraciones prdcticas acerca
del diagndsttico clinico de la E. M. -

III. Recapitulacién

Hemos considerado esta enfermedad como una neuropatia 0rgdaniea
central evolutiva, individualizable positivamente por la Clinica, Hemos.
destacado su predileccién por la substancia blanca del neuroeje, pero
hemos citado también sintomas dependientes de posibles lesiones grises
(atrofias musculares). Es preciso que recordemos asimismo la posible par-
ticipacion periférica (raices pesteriores, pares craneales).

De todo lo dicho se infiere que la E. M. plantca en la practica unos.
problemas diagnosticos que es preciso conocer y en cuyo enfoque se ponen
a prueba, como en pocas ocasiones, nuestras facultades de objetividad,
perspicacia, critica semioldgica y sentido intencionul y global de nuestra
mision diagnodstica. Es a estas facultades a las que hemos pretendido ren-
dir tributo con nuestra exposicién, destinada a ofrecer una vision global,
préctica, positiva y util de la E. M.

No nos ocupamos del tratamiento, pues éste serd objeto de una pro-
xima publicacién de uno de nosotros (V. B.).
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Optima asociacién de Pectina, Acido nicotinico
y Tonato de albimina, en comprimidos
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