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En el año 1925, mi maestro, el Profesor BARRÉ de 
Estrasburgo, presentó bajo el nombre de síndrome 
Vestíbulo-Espinal (i ) el primer ensayo de descrip
ción de una nueva entidad clínica, caracterizada por 
una serie de signos que la separaban por completo 
del grupo bastante confuso de Síndromes Pseudo
bulhares y de los diversos estados lacunares, con los 
que basta entonces parece había estado confundido. 
El wnallsis de los síntomas presentados por el enfer
mo que motivó la primera comunicación, le hicie
ron sentar la hipótesis, de que los trastornos debían 
ser atribuídos a una lesión parcelaria del aparato 
vestibular, que asentaría sobre el trayecto de las 
vías descendentes Deitero-espinales . 

En años sucesivos fueron señalados varios casos 
mas, y hoy día podemos afirmar, que dicho síndro
me merece por completo el derecho de ciudadanía 
dootro de los cuadros nosológicos. 

Habiéndonos hecho el Profesor BARRÉ el alto ho
nor de encargarnos el primer trabajo de conjunto 
sobre dicho síndrome vestíbulo-espinal, y consti
tuyendo éste el objeto de nuestra próxima tesis doc
toral, seremos hoy breves en su descripción, limi
tandonos a exponer dos casos personales escogidoc; 
entre los ochos que constituyen nuestra casuística. 

El primero de ellos, S tir ... Michel, estudiada en 
colaboración con nuestro amigo el Doctor WoRIN
GER de Estrasburgo, entró el día 27 de enero de 
1930, en la clínica Médica A. del Profesor MERKLEN 
y fué trasladado dos días mas tarde a la Clínica 
Neurológica del Profesor BARRÉ: tratase de un 
hombre de 72 años, obrero, sin antecedentes patoló
gicos personales o hereditarios dignos de mención, 
que llega a nosotros quejandose de imposibilidaò 
de la marcha. 

Su enfermedad es muy reciente, encontrandose 
hasta entonces en perfec.to estado de salud. Tres 
dí as antes de s u ingreso en el hospital (el 24 de 
Enero) vese afecto, por la mañana al levantarse de 
la cama, de vértigos tan violentos que le obligan a 
acostarse de nuevo. En posición horizontal, la sen-

(*) Comun icación (acompafioda de dos films ci nematograficos) pre
sentada a la V Reunión anual de los Neuropslquiatras españoles. Za ra 
goza, septiembre 1930, 

sación de desplazamiento de los objetos circundan
tes aunque menos intensa continúa durante todo el 
día. El 26 disminuyen considerablemente estas 
molestias; y creyéndose completamente curado, (ya 
que toda impresión penosa ha desaparecido en ab
soluta), quiere levantatse el día 27 para reanudar 
sus ocupaciones, comprobando con la natural sor
presa, las enormes dificultades que experimenta 
para ponerse en pie, y su imposibilidad de dar un 
paso. 

Examen general. - (Verificada en la Clínica Mé
dica A.) Sin particularidades. Tensión arterial 14/8. 
El examen de sangre es negativo por lo que hace 
referencia a una infección específica y da cifras 
n01·males en enanto al contenido de urea. Ausencia 
de elementos anormales en la orina. 

Exanten Neurológico. - Nos encontramos en pr·~ 
sencia de un anciano cuyo psiquismo es absoluta
mente normal, cuyo estado general parece excelen
te y que echado en su cama, nos dice encontrarse 
perfectamente. Temperatura normal. 

Sus miembros inferiores muestran una confor
mación y una motricidad activa y pasiva absoluta· 
mente normales; también lo es la fuerza segmen
taria explorada según la técnica corriente. 

Los reflejos rotulianos, aquíleos, peroneo-femora
les posteriores, medioplantares existen con el mis
mo dintel e intensidad en ambos lados y sin ningu
na tendencia al policinetismo. Los cutaneos abdo
minales y cremastéricos presentes y normales y el 
reflejo cutaneo plantar verificase en flexión fran
ca tanto por excitación del borde interno, como ex
temo de la planta del pie; Onoenheim, Gordon 
y Schaeffer de tioo normal. Es decir, nada nos ha
ce sosnechar la existencia de trastornos piramidales 
de índole irritativa, y en cuanto a los de 11aturaleza 
rleficitaria (según la conceoción de nuestro Maestro 
sobre el síndrome piramidal (2) la negatividad en 
sus tres tiempos de la maniobra de la pierna de 
BARRÉ, oarece sacarnos d€ dudas, así como la au
sencia de modificaciones rle la temperatura de un 
lado con respecto al otro. Sin embargo, la otra ma
niobra capaz de poner en evidencia pequeños tras
tornos piramidales deficitarios, la de Mingazzini, 
nos da resultados a primera vista paradójicos, pe-
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ro que marchan por completo de acuerdo con lo que 
se observa en todos los enfermos de este grupo. Sa
bemos que, cuando se hace adoptar a un enfermo 
piramidal la posición de la maniobra de Mingazzini 
lenfermo echado sobre el dorso con los muslos fle
~ionados en angulo recto sobre la pelvis, y las piu
nas flexionadas en angulo recto sobre los muslos) ~a 
dificultad mayor para mantener esta actitud recae 
principalmente sobre los segmentos distales, y se 
observa el lento o rúpido descenso de la pierna mien
tras que el muslo en los casos ligeros, guarda facil
mente la posición en que le hemos colocado. En 

Fig. 1 
Stir ... Michel. Observación'número 1 

nuestro enfermo , por el contrario, son los muslos 
los que descienden de una manera progresiva, mien
tras que la pierna permanece horizontal. 

La maniobra preconizada por BARRÉ para evid.:m
ciar un déficü aislado del músculo psoas (3) (en
fermo en la misma posición que para la maniobra 
de Mingazzini , pero con las piernas colgando com-
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pletamente relajadas) muéstrase fuertemente posi
tiva . 

Las sensibilidades superfici:tles y profundas eran 
en absoluta normales. 

Los miembros superiores no presentaban ningún 
signo de alteración patológica. 

Examen de la estación de pie y de la marcha. ·
Astasia-Abasia absolutas, el enfermo puesto en pl8 
es incapaz de asegurar por sí mismo su equilibr·v , 
oscila en todos sentidos y caería si no fuese soste
tenido. La marcha en este momento es por comple
to imposible. (Véase figura i). 

Enfermo acostada. - Extendido sobre la cama y 
en decúbito dorsal puede mover sin ninguna difi
cultad sus miembros inferiores. Sus movimientos 
no presentan ninguna coordinación ni dismetr[a. 
Levanta alte~nativamente y cuando se lo ordenamos 
sus dos extremidades inferiores, y puede verificar 
las pruebas talón-rodilla, talón-glúteos, de una ma
nera absolutamente correcta. (Véase figura 2). 

Cambio de decúbito. - Imposibilidad completa 
por parte del enfermo de pasar por sus pwpios me
dios del decúblto dorsal al ventral y viceversa; pro
dúcese entonces una serie de movimientos cuya in
corrección salta a la vista; en efecto, el movimien
to de rotación no se efectúa sino muy difícilmenue, 
los miembros inferiores se mueven sin ninguna 
coordinación con los movimientos ejecutados por 
el tronco. Una vez llegada después de penosos es
fuerzos al decúbito lateral S tir ... cae súbitamente 
sobre el dmso. Parece como si hubiera perdido la 
sinetgia entre su tronco y sus miembros inferiores 

Esta dificultad extrema para cambiar de decú
bito es otra de las características de los enfermos 
vestibulo-espinales. 

N eTvios craneanos. -·-- Solo el VIII par retendra 
nuestra atención, ya que todos los demas mostra
rou en los diversos examenes su absoluta norma
lidad. 

Rama coclear. - (!Examinada en la Clínica 
O. R. L. del Profesor CANUYT) Normal. 

Rama vestibular. - (a) Examen clínico: Ansen
cia de nistagmus a la mirada directa, a la conver
gencia y aun en las posiciones extremas de la mira
da lateral. La prueba de los «brazos extendidosn nc 
señala ninguna desviación segmentaria . Las prue
bas de Romberg y de la plomada de Barré soo 
fuertemene positivas, pero sin predominio de lado. 

b) Examen Instrumental : La prueba caló rica 
efectuada con el otocalorímetro de Brünnings da 
resultados normales en cuanto al dintel de apari

·ción del nistagmus y de las desviaciones segmenta
rias así como el comportamiento del p1·imero en 
las distintas posiciones de la cabeza. 

La prueba galvanica de Babinski traduce sólo una 
ligera hiperexcitabilidad bilateral (1 miliamperio 
y 1/ 2). Por el contl·ario la prueba rotatoria a un que 
da resultados sensiblemente iguales para ambos la
dos y con cifras consideradas como dentro de las 
normales (35 segundos de nistagmus post- rotato
rio , después de 10 vueltas en 20 segundos hacia la 
derecha y 38 segundos, después del mismo número 
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de vueltas hacia la izquierda) presenta como nota
ble el hecho de que al parar la- rotación vemos agi
tm·se al enfermo en gran manera, lanzar las pier
nas, ejecutando movimientos . tan súbitos de pro
yección de todo el cuerpo hacia adelwnte, que seda 
con toda seguridad lamado fuera de la silla de no 
haberle atado previamente. Todas estas reacciones 
moLrices han sido absolutamente involuntarias, 
mostní.ndose el enfet·mo mismo sorprendido por 
ellas ya que siente muy poco vértigo y no compl'en
de nada de lo que ha pasado. 

JJesde la primem observación de BARHÉ se ha ob
srrvatlo con notable ronsta11cia esta fuerte reacción 
motriz al rnomento dc lPrminar las rotaciones, CO'It
trastando con las escasas molestias subjetivas, que 
no son nunca superiores a las a'quejadas por un 
sujeto normal. ~n este caso particular, eran ma
nifiestamente inferim·es. 

Examen cerebeloso. - Todas las pruebas de las 
series de Babinski y de A. Thomas son absoluta
mente negativas; la del dedo a la nariz que para 
nosotros es una de las màs fieles (siempre que el 
enfermo nc1 se haya cnsayado a ejecutarla) realíza
se correctamente en ambos lados. 

l)odría sorprender a algnnos, que no agl"upemos 
entre los trastomas cerebelosos, diversos síntomas 
que para nosotros son únicamente vestibulares. Sc
ría salirnos del objeto de la presente comunicación, 
Pl querer dar ahora toòas las razones, por las que 
nuestra escuela se resiste a admitir algunes concep
tos generalmente considerados como cléisicos . 

Rxamen Oftalrriológico. - (Clínica OftalmológiC'a 
del Profesor WEIL) : visión, campo visual y fondo 
de ojo normales. 

Evolución. - 15 días después el enfermo pudo 
levantarse de la cama. Las pruebas de Romberg y 
de la plomada de Bané eran todavía fuertemente 
positivas y los diversos signos objetivos perma:ne
cían inalterables. rrogresivamemte el enfermo co
menzó a andar con una marcha a pequeños pasos 
(«O petits pasn ), absolutamente característica. Tenía 
CJ.Ue realizar 14 pasos para recorrer una distancia 
de tres metros. El film que tomamos en aquel ma
mento, la objetiva mejor que una larga descrip
ción. 

Espontaneamente, y puede por la influencia del 
tratarniento (sesi.ones diarias de galvanización labe
ríntica, con una técnica parecida a la utilizada pa
ra la prueba de Babinski) todos los signos 1·egresa
ron poco a poco, la marcha del enfermo fué per· 
diendo los caracteres mencion ad os, asemejandose 
c.ada vez mas a la de un sujeto normal. Un mes y 
!Yiedio desuués encuéntrase perfectamente, camina 
sin dificultad y le es mucho mas fàcil cambiar de 
rlecúbito. Sale de la Clínica, reanudando sus ocu
paciones agrícolas. Convocada a nuestro servicio en 
el mes de .Tunio, el examen comprueba solame'1te 
la existencia de un pequeño déficit de la función 
del psoas, que se pone en evidencia únicamente rlu 
rantè las maniobras de deflexión forzada. 

· Como la Astasia-abasia absoluta del comienzo, es 
de corta duración, muchas veces cuando el enfer-
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111(1 llega a la consulta puede ya presentar los tras
tornos de la deambulación constituídos por la mar
eha a pequeños pasos; debernos considerar a esta 
marcha a pequefl.os ]Jasos corno uno de los sintorrias 
fundarneTtlales del síndrome vestíbulo-espinal en su 
período dc Pstado. 

En una comunicación reciente a la Reunión Neu
rológica de l!::strasb urgo, hicimos notar (4) los ca-

Fig. 2 
Stir ... Michel. Observación número I 

racteres tan distintos que reviste en los enfermo:;
vest.íbulo-espinales ese trastorno de la mar-cha. Po
demos repetir aquí que no existe una marcha «8 
pasos pequeñosn que forma parte integrante òel 
cuarlro de distintos procesos, sino que hay que con
siderar muchas marchas a «pasos pequeñosn, hs 
cuales bien analizadas presentan caracteres especia
les según la causa que las ha ocasionada. 

Seremos breves en la descripción del segundo ('rt
so (Sel.. . .Tean) ya que fué presentada por nosotros 
con todo detalle a la Sociedad de Oto-Neuro-Ocu-
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lística de Estrasburgo (5). Sólo discrepa del prece
dente por el hecho de que las diversas pruebas de 
las series de BABINSKI y de A. THOMAS nos indica
ran la existencia de trastornos cerebelosos, aunque 
ligeros, evidentes, principalmente en el lado iz
quierclo (véase Fig. 3). Dada la positividad en este 
enfermo de las que podríamos llamar pruebas vestí
/w! o-espinal es y la ansencia de trastornos de las se
t·ies piramidal, extrapiramidal (en el sentida que 
ronientemente se da a esta pal ab ra), etc., etc., cree
rúos encontrarnos ante un caso de síndrome vestílm
!o-PSJiina! asoci((do ( cerebelo-Déitew-espinal). 

Fig. 3 
Sel. .. )ean. Observación número I! 

Al lado de las formas puras del síndrome que nos 
ocupa, como la que presentaba nuestro primer en
fenno, existen otms en las cuales a los trastornos 
y<>stíbulo-espinales añàden:;e otros de las series cere
helosas, piramidal etc., constituyendo las formas 
asociarlas de este síndrome, entl·e las que podemos 
citar corno mas conientes la cerebelo-vestíbulo-espi-
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na/ y la pirarnido-vestibulo-espinal. Naturalmente, 
estas formas asociadas traduciendo una lesión bul
bar mas extensa no tendran el mismo pronóstico 
que las formas puras; sin embargo, podemos afir
mar que aquellos enfermos de nuestra casuística 
que han podido ser seguidos, todos han mejorado 
en grada sumo, ya que los trastornos de la marcha 
dependían principalmente del elemento vestibular 
(eminentemente regresivo) mas que de los elemen
tos cerebeloso o pimmidal. 

No podemos entrar en detalles respecto al diag
nóstico diferencial entre este proceso y los otros con 
los que puede confundirse. Es facil diferenciaria de 
los otros síndromes bulbares. 'En el próximo nú
mero de «L'Encephalen de París, saldni un trabajo 
nuestro en el qué insistimos con todo detalle sobre 
las características diferenciales entre este síndrome 
vestíbulo-espinal y los pseudo-bulbares, lacunares, 
las paruplejías de ws viejos de causa no cerebral, 
los diversos tipos de ataxias agudas etc. etc., insis
tiendo de una manera preferente en poner de relie
ve las cliferencias entre cim·tos síntomas presenta
rlos por los enfermos vestíbulo-espinales y otros i.e
birios a alteraciones de los lóbulos prefrontales, con 
los que guardan a primera vista grandes analogías. 
principalrnente con los hechos descritos por GERST
'VtANN y Sc.HrLDEH (6) (7) baja el nombre de «Apra
xia. de la Marchan y sobre los que han insistida re
ci.entemente L. VAN BüGAERT y PAUL MARTIN (8) 

SiPrzdo una de las características del síndrom.e 
nPs,.ibulo-espinal su evolución regresiva, no posee
mos hasta el momento presente comprobación ne
crópsica alguna. La h ipótesis de que estos di versos 
trastomos, son debidos a una alteración de las vías 
deitero-espinales apóyase sólo en hechos clínicos, 
en las nociones que hoy poseemos sobre la anato
mia y fisiología del aparato vestibular y en los re
sultados de ciertas experiencias. De entre esas úl
bmas sólo citaremos las que hemos realizado en 
Estrasburgo en colaboración con nuestro amigo el 
Ur. KUHLMANN: 

Tornabamos un snjeto normal y le hacíamos re
coner una distancia determinada, contando el nú
mero de pasos que había realiz,ado; le sometíarnos 
lnego a una irrigación pl'Olongada y simultànea de 
sus clos oídos y le volvíamos a hacer recorrer la mis
ma distancia. Practicada esta prueba en muchos 
sujetos pudimos comprobar de manera constante 
que el número cte pasos había aumentado notable
mente. En varios sujetos la diferencia fué cle 10 a 
30. H.ecorriendo luego la literatura encontramos que 

. \VoDAK en 1927 habia descrita hechos semejantes, 
aunque no iguales, bajo el nombre de «Reflejos de 
pulsión vestibular" (9). 

Sólo dos palabras para terminar referentes a la 
Ftiología del síndrome. Estando condicionada, co
lllO neemos, por lesiones que asientan sobre las vías 
vPstíbulo-espinales, toda proceso de naturaleza in
flamatoria, vascular, o neoplasica, localiz,ado ."n 
su trayecto, es capaz de originar los trastornos ob
servados durante el períorlo de estado dP nuestros 
enfermos; pera, el síndrome vestibulo-espinal com-
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pleta, con su evolución regresiva y la ausencia de 
fenómenos que puedan hacemos sospechar la exis
t.cncia de lesiones inflamatorias o neoplasicas, es 
producido con toda seguridad por alteraci01ws vas
cuTares. 

¿ Podemos actualmente ser mas precisos y distin
guit formas particulares en relación con su natura
leza hemorragica, malacica o espasmódica? El re
elucido número de observaciones y la falta de con
trol anatómico, no nos autoriza para ello. 

Si las investigaciones anatomo-patológicas, vie
nen a demostrarnos tm día que esta hipótesis no es 
cierta y que el cuadro presentada por nuestros en
fermos es debido a otras causas diferentes de la que 
hemos expuesto, siempre le quedara a rnuestro 
maestro el méri.to de haber individualizado clínica
mente un nuevo síndrome, que aun cuando dejase 
d P llamarse vestibulo-espinal merecería conocerse 
siPmpre pm el nombre de síndrorne de BARRÉ. 
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Ri:SUMÉ 

L'auteur décrit, à propos de deux cas de syndrome vesti
bulo-spim;a le cadre de cette nouvellc entité clinique. Il insis
te pnncipalement à mettre en reliej les jaits paradoxales 
qui semblent extster dans un examen rapide: Astasie Aba
síe absolüe, suivie d'une démarche «à petit pas» caractéris
íique, formant contraste avec l'absence de troubles des sé
ries pyramidale, cérebéleux, extra-pyramidale. Troubles ves
tibulmres évidents et absence de nystagmus. 

Contrairement à tous les autres processus avec lesquels 
on pourrait le confondre, le syndrome vestibulo-spinal est 
de pronnstic bénin, et cliniquement la «restitutio ad inte
grum» semble parfois complète. 

SUMMARY 

Refering to two cases of vestibulo-spinal symptoms, the 
Author gives a picture oj this new clinical enttty. He in
sistes specially on putting in reliev the paradoxic jacts which 
seem to exist in a quick examen : Absolute Astasy Abasy jo
llowed by a characte1·istic march with «sarnll steps» con
trasting with the absence of troubles of the series pyrami
dal, cerebellous, extra-pymmidal. Evident vestibular trou
bles and absence of nystagmus. 

Contrarily to all the other processus with which it may 
be confunded, the vestibulo-spinal syndrome is a benign 
pronostic, and clinically the «restiflutio ad integrum» seems 
sometimes a complete one. 

·• 


