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cién quirtrgica ni autopsia; se llega a la con-
clusion diagnostica a través de la valoracion
de los datos clinicos.
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ENCEFALOPATIA ALCOHOLICA DE TIPO
CEREBELOSO

Dr. J. CALvo MELENDRO
y Dra. P. SANCHEZ-MALO DE CALVO.

Cliniea Médica del Hospital Provincial de Soria,

Director: Dr, J. CaLvo MELENDRO,

Numerosos individuos adquieren el habito de
ingerir diariamente cantidades excesivas de al-
cohol; al cabo de afnos, algunos de ellos desarro-
llan sintomas toxicos, afectando a diversos ér-
ganos y constituyendo enfermedades graves que
los incapacitan o ponen en peligro su vida; va-
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mos a ocuparnos de las del sistema nervioso,
prescindiendo de la intoxicacion aguda. Abor-
daremos el problema desde el punto de vista del
clinico, que en el ejercicio de la profesion se en-
cuentra con sindromes que podemos encajar
como de origen encefalico.

El primer problema sera plantear la relacion
de causa a efecto, puesto que no siempre lo que
se presenta en esta clase de individuos ha de es-
tar condicionado necesariamente por el toxico
a que son adictos; después trataremos de dife-
renciar a qué modalidad pertenecen dentro del
alcoholismo, pues de unos a otros casos cambia-
ra el pronostico y el tratamiento.

Un conocimiento del por qué y como de las
cosas nos hara comprender mejor el asunto y
nos colocara en situacién mas segura para in-
formar a la familia y beneficiar al enfermo, apar-
te de la inevitable curiosidad sentida ante todo
proceso patologico; acaso la observacion cuida-
dosa de los hechos nos permita hacer aportacio-
nes estimables en los medios cientificos.

Como cualquier médico que haya e)ercido
bastantes anos su profesion, hemos tenido opor-
tunidad de ver aleoholicos crénicos que en cier
tos momentos se complican con polineuritis,
psicosis de Korsakoff, delirlum tremens, ata-
ques epilépticos, demencias, sintomas neurologi-
cos encefalicos correspondientes a la encefalo
patia del tipo de Gayet-Wernicke o polioencefa-
litis aguda superior hemorragica.

Ilcvicutocmonte nve ingwoan o

dos hermanas en el Hospital Provincial con un
cuadro clinico casi idéntico.

Los sintomas que presentan pueden ser psi-
quicos, neurologicos o localizados en otros orga-
nos y aparatos, como higado, tubo digestivo,
piel, etc., sintomas que debemos interpretar.

Los de naturaleza psiquica suelen ser princi-
palmente delirios, alucinaciones, onirismo, con-
fusion mental, perturbaciones de la memoria,
desorientacién en el tiempo y en el espacio, al-
teraciones de la conciencia, agitacion psicomo-
triz y fabulacién; es decir, los correspondientes
a las reacciones exogenas de Bonhoeffer, psico-
sindromes orgéanicos de Bleuler o psicosis sinto-
maticas, matizados por el fondo esquizoide, ti-
mopatico, paranoico, ete., del individuo en cues-
tién; puede ocurrir también que la intoxicacion
ponga en marcha una psicosis endogena de pre-
disposicion constitucional.

Los sintomas y signos neurologicos estan re-
presentados por ataxia, oftalmoplejia, temblo-
res, rigideces o hipertonia; en ocasiones, las en-
cefalopatias alcoholicas se acompanan de poli-
neuritis y, rara vez, de sintomas medulares; soil
concomitantes, entre otras alteraciones digesti-
vas y eritemas de tipo pelagroso.

Existen unos cuantos cuadros clinicos, al pa-
recer, bien delimitados, como el sindrome dé
Korsakoff, la encefalopatia de Gayet-Wernicke
y el delirium tremens; menos frecuentes y mas
sujetos a la critica son la encefalopatia de Mar-
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chiafava-Bignami, la esclerosis laminar cortical
de Morel, la epilepsia, demencia y atrofias cere-
brales alcoholicas.

No siempre permiten los conocimientos ana-
tomofisiologicos poner en relacion un sintoma
con determinada lesion en el cerebro.

Creo que no vale la pena repetir lo que puede
encontrarse facilmente en libros y revistas, pero
me parece util, a la vista de los dos casos a que
antes me referia, discutir el diagnéstico dife-
rencial, comentando los datos que nos puedan
servir para la interpretacion patogénica y el pro-
nostico.

s importante para el médico practico saber
que actualmente con un diagnostico precoz no
rara vez se consiguen resultados muy brillantes.

Kl 15 de mayo de 1957 ingresaron en el Servicio de
medicina del Hospital dos hermanas solteras, de 50 ¥
14 anos, respectivamente; era chocante verlas a las dos
en camas contiguas, con intensos temblores involunta-
rios en la cabeza y miembros superiores; los movimien-
tos que intentaban hacer les era imposible realizarlos
por la gran incordinacién que acompanaba a cualquie:
desplazamiento. Los datos que habia podido recoger el
personal auxiliar de la sala nos enteraron de que una
de ellas habia empezado hacia cuatro o cinco dias con
alteraciones mentales, diciendo “tonterias”, repetia las
cosas, no se daba cuenta de lo que decia, no conocia o
las personas que habitualmente la rodeaban y, por las
noches, daba gritos; era presa de terrores y agitacion
psicomotriz intensa: al mismo tiempo empezé con los
movimientos involuntarios. La otra hermana llevaba ya
enferma cuatro o cinco meses, al parecer, casi exacta-
mente igual, si bien los trastornos mentales disminuye-
ron considerablemente, persistiendo los temblores ¥ la
imposibilidad de levantarse de la cama. Con la primera
de ellas no se podia establecer conversacion, pues esta-
ba en constante verborrea de tipo maniatico; sin em-
bargo, entendia las 6rdenes que la dibamos para explo-
rarla v no oponia resistencia. Con la segunda podiamos
hablar, de vez en cuando decia incoherencias y no com-
prendia bien el alcance de las preguntas: reiteradamen-
te pretendia informarnos sobre las caracteristicas de la
enfermedad de su hermana, pero era muy dificil com-
prenderla.

A la exploracién se presentaban: la primera de ellas
(J. P.), con un eritema pelagroso tipico en ambos dor-
808 de las manos; la segunda (I. P.), en estado profun-
do de desnutriciéon. El temblor en las dos era estatico,
de amplitud y ritmo en la cabeza como el de los par-
kinsonianos; en miembros superiores no poseia las ca-
racteristicas del Parkinson; cualquier excitacion psi-
quica, como la emocién del reconocimiento médico, le
hacia aumentar en la rapidez del ritmo y se generaliza-
ba a todo el cuerpo, en los movimientos voluntarios
también se aumentaba, La falta de colaboracién por par-
te de las enfermas y los temblores impidieron darnos
cuenta de otros signos en relacién con la coordinacion
motora, pero cualquier movimiento gque pretendian ha-
Cer se acompanaba de oscilaciones amplias de tipo ata-
Xico. Reflejos rotulianos normales en J. P., casi aboli-
dos en 1. P. En las dos. nistagmus muy claro, falta de
reaceion de las pupilas a la luz y a la acomodacién e
imposibilidad de ponerse en pie ni sostenerse, ya que
inmediatamente eran afectadas, al intentarlo, de un
Vértigo, con caida y sudoracion profusa, acompanados
en J. P. de una alarmante palidez v debilidad de pulso.
No signos de Babinski ni trastornos de esfinteres.

El interrogatorio de algunos familiares nos demostro
fiue las dos hermanas llevaban bastante tiempo ingi-
riendo cantidades grandes de alcohol; la madre también
badeci6 alcohalismo e igualmente el tnico hermano, el
tual ya habia ‘estado hospitalizado a causa del alcoho-
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lismo quinee afios antes. Supimos también que hacian
unas comidas muy irregulares y que algunas tempora-
das anferiores tuvieron diarrea.

Se las sometié inmediatamente a un tratamiento in-
tenso de vitaminas, principalmente de la B, a dosis
masivas; pero también de B, acido ascérbico y niaci-
na; en los dias siguientes, J. P. permanecio en el mismo
estado de excitacién psiquica y motriz, sobre todo por
las noches; 1. P., si no se la hablaba, estaba tranquila.
El temblor fue constante en las dos, salvo en el suefo
Desde el primer momento se noté ligera mejoria en cl
estado mental; pasada una semana, I. P. se encontraba
psiquicamente normal; J. P. tenia orientaciéon en el
tiempo v en el espacio, menos verborrea, euforia, con
frecuencia intercalaba en ¢l dialogo frases ingeniosas v
chistes. La exploracién neurologica. en estos momentos,
dio ataxia en los cuatro miembros, persistia la astasia-
abasia; el vértigo, algo disminuido: a las dos semanas
desaparecieron estos ultimos sintomas referidos. Al mes
s6lo se apreciaba en J. P. ligera euforia y jocosidad:
los temblores, casi en el mismo estado en la cabeza,
disminuidos en los miembros superiores. Adiadococine-
sia; prueba de Holmes-Steward, positiva; igualmente.
Ia del indice de Barany; ataxia en la prueba indice-
nariz vy talén-rodilla. Sensibilidades normales. Marcha
cerebelosa.,

A qltimos de julio, los temblores habian disminuido
mucho, desapareciendo por completo en ciertos momen-
tos, manifestiandoze casi solamente cuando se emocio-
nan o excitan.

La punciéon lumbar dio un liquido cefalorraquideo
normal. Wasserman v complementarias, negativas. En
ningian momento hubo signos meningeos. El eritema
pelagroso de J. P. desaparecio por completo casi desde
los primeros momentos. El estado de nutricién de 1. P.
mejord considerablemente. Las reacciones pupilares a
la luz v a la acomodacion fueron normales, salvo en los
primeros dias, que parecié haber miosis con rigidez y
falta de reaccion a la luz y a la acomodacioén; pero sin
poderse asegurar por las malas condiciones en gque se
hizo el examen; més tarde no se encontraron nunca al-
teraciones en el campo visual, ni fondo de ojo, ni la mus-
culatura externa del globo ocular. El informe del oto-
rrinolaring6logo tampoco demostrd desviaciones de la
normalidad.

Permanecieron hospitalizadas hasta octubre de 1957;
poco a poco fueron mejorando de todos los sintomas,
pudiendo ser dadas de alta, en esta fecha, practicamen-
te bien, con sélo ligeros movimientos involuntarios en
la cabeza de una de ellas (I. P.), temblores que apare-
cian coincidiendo con estado emotivo intenso.

Quiero hacer constar que el tono muscular no estu-
vo alterado; de ninguna manera existio rigidez extra-
piramidal, més bien pudo apreciarse ligera hipotonia

Parece indudable que el cuadro clinico de es-
tas enfermas esta en relacion con su alcoholis-
mo; ninguna otra causa téxica ni infecciosa po-
dria imputarsele. Ahora bien, dentro de la sin-
tomatologia psiconeurolégica perteneciente a es-
tas intoxicaciones ;ja qué grupo pertenece? La
amnesia de fijacion, la polineuritis y la fabula-
cion, tan tipicas del sindrome de Korsakoff, fal-
taron por completo. La ausencia de fiebre vy alu-
cinaciones terrorificas, asi como el comienzo,
sin un accidente o enfermedad intercurrente,
descartan el delirium tremens.

Los trastornos mentales pueden corresponder
bien a la encefalopatia de Wernicke, por su
agitacién psicomotriz, confusion mental y des-
orientacion en el tiempo y en el espacio. Los sin-
tomas neurologicos de ataxia, nistagmus, tem-
blores y vértigo también se encuentran; faltan,




sin embargo, las oftalmoplejias, que las prime-
ras descripciones consideraban como indispen-
sables para el diagnéstico; es cierto que moder-
namente casi todos los autores coinciden en la
posibilidad de su ausencia hasta fases finales,
advirtiéndonos que no debemos esperar a su
aparicion, pues perderemos un tiempo precioso
para el tratamiento eficaz.

Nosotros no hemos visto en parte alguna des-
critas formas en que predominaran tan llamati-
vamente los sintomas temblor y vértigo, las
caracteristicas presentadas por nuestras enfer-
mas: en lo que a esto se refiere, tampoco son
senaladas por los autores, pues en la forma ais-
lada por BENDER y SCHILDER la sintomatologia
cerebelosa esta en primer plano; pero el temblor
es claramente intencional, de accién o movimien-
to no estatico, que sugiere més bien una afec-
cién extrapiramidal con lesiones en globus pa-
llidus o sustancia nigra, la coexistencia de tem-
blor estatico e intencional da caracteres pecu-
liares a estos casos, debiendo deducir que parti-
cipaban en su produccion a la vez estructuras
cerebelosas y extrapiramidales.

El resultado normal de los examenes del apa-
rato auditivo supone que el vértigo tan intenso
fuese debido a alteraciones en el archicerebelo,
es decir, el 16bulo floculonodular, tan relaciona-
do con las vias vestibulares; hasta gqué punto
es esto posible no puede asegurarse, pues el sin-
drome archicerebelar en el hombre es muy poco
conoeido, Suele desarrollarse en los casos de me-
dnlehlastenia nfiwnith von esha localizacion, 1os
cuales van acompanados de groseros defectos en
el equilibrio e imposibilidad de mantenerse er-
guidos.

El resto de los sintomas recogidos en nues-
tras enfermas, como la ataxia, el nistagmus, la
dismetria, adiadococinesia y el temblor inten-
cional entran perfectamente en el sindrome neo-
cerebeloso descrito ya hace tiempo por HOLMES
en numerosos estudios; como se sabe, el neoce-
rebelo corresponde al 16bulo anterior, constitui-
do por lingula, 16bulo central y culmen.

Por todo lo dicho, podemos afirmar que nos
encontramos ante una forma especial de ence-
falopatia alcohdlica distinta de la descrita por
GAYET y WERNICKE y que podriamos calificar de
puramente cerebelosa si admitimos que los tras-
tornos del equilibrio y vértigo son ocasionados
por la porcion floculonodular del cerebelo y que
la coexistencia del temblor estatico y de accion
es capaz de producirse por lesiones en el neo-
cerebelo (I6bulo anterior). No se necesitan for-
zar mucho los conocimintos fisiologicos para es-
tar de acuerdo con lo que decimos; cualquiera
que repase las funciones cerebelosas, por ejem-

plo, en la fisiologia de FULTON, lo encontrara 16-
gico,

—
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Respecto a la idea de que se haya anadido una
lesion en sustancia nigra o globus pallidus, pa-
rece poco probable, ya que en estos casos el tem.-
blor estatico es de otro tipo y se acompaia de
una hipertonia generalizada, que en ningin mo-
mento pudimos descubrir. Las formas de sin-
tomatologia extrapiramidal descritas también
por BENDER y SCHILDER, asi como SCHWOB, GRUy-
NER, FOUCQUIER y otros, son con rigidez y movi-
mientos atetoides, contracturas generalizadas
de aspecto tetanoide, signos piramidales mini-
mos, fenomenos catalépticos (H. HECAEN y J. pE
AJURIAGUERRA).

Tampoco encontramos parecido con la esclero-
gis laminar cortical de F. MOREL, cuya sintoma-
tologia clinica esta constituida por brotes de
delirio con deéficit amnésico mas o menos mar-
cado después de cada absceso, disartria, trastor-
nos de la marcha, déficit intelectual progresivo
y temblores.

La enfermedad de Marchiafava-Bignami tiene
una evolucion demencial con modificaciones del
humor, trastornos de la conducta, ideas deliran-
tes de persecucion con alucinaciones visuales,
auditivas y gustativas; de vez en cuando, ata-
ques apopléticos y epileptiformes; suele ser muy
dificil su diagnostico en vida, caracterizandole
la anatomia patolégica por presentar lesiones en
cuerpo calloso, que los autores italianos consi-
deraban especificas y en relacion con el consu-
mo de ciertos vinos del pais.

Tampoco padecieron nuestras enfermas de
episodios alucinatorios agudos o cronicos con
delirios sistematizados, tan frecuentes en el al-
coholismo y que en Espafa ha descrito muy
bien MARTIN SANTOS.

No queremos pasar sin comentario la evolu-
cion favorable que atribuimos al tratamiento vi-
taminico intenso, resultado que concuerda con
las opiniones, al parecer bien fundamentadas,
de que estas encefalopatias son debidas a una
avitaminosis B-1, sin que se sepa bien si el al-
cohol produce una interferencia quimica o au-
menta las necesidades en tiamina. En nuestras
enfermas es significativo que se presentaran
eritemas de tipo pelagroso.

RESUMEN.,

Se dan a conocer dos casos de una encefalopa-
tia aguda de tipo cerebeloso aparecidos en dos
hermanas con alcoholismo croénico.

Se compara la sintomatologia presentada en
nuestras observaciones con la que tiene lugar
en los procesos encefilicos que se desarrollan
habitualmente con motivo de la intoxicacién al-
cohodlica crénica.

Se discute la etiopatogenia del sindrome.




