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igno de Lhermitte

t;arcfa-Moreno y G. Izquierdo

s muy probable gue, junto con el signo de
binski, el signo de Lhermitte sea el epénimo mas
do en la bibliografia neurolégica. En este articulo
repasa la historia de este epénimo y se revisan los
ocimientos recientes en cuanio a su
patologia y tratamiento. El fenémeno de
rmitte es sintoma, dado que es referido
espontdneamente por los pacientes, y signo, dado
puede ser provocado por las maniobras de
50 de la nuca. Inicialmente descrito en los
sutnatizados craneales y cervicales por Marie
mero y por Babinski después, fue Jean Lhermitte
eri le atribuyé una especificidad etiolégica, al
derario un signo de desmielinizacién de los
rdones posteriores de la médula cervical, y una
terpretacion fisiopatoldgica: el estiramiento de
‘o fasciculos por la flexidn del cuello. Todos los
tores coinciden que es mas comun en la esclerosis
miiltiple, pero se ha descrito en otras muchas
ondiciones. La historia de cdmo se gestd este signo,
va fisiopatologia continta siendo un misterio, es
cinante. Fascinante es en si que los pacientes
omparen el fenémeno a una corriente eléctrica,
1iando deben de ser pocas las personas que hayan
tifrido una electrocucion, sobre todo en una época
11a que muy pocos podian disfrutar atn de
_electricidad doméstica.
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Lhermitte’s sign

Besides Babinski's, Lhermitte’s sign is likely the
eponym mostly used in the neurological literature.
We review here the history of this eponym as well as
recent advances on its pathophysiology and
treatment. Lhermitie’s phenomenon is, on one hand,
a symptom as it is spontaneously explained by
patients, and, on the other hand, a sign as it may be
triggered by flexion of the nape. Initially described
after head and cervical spine trauma, firstly by Marie
and then by Babinski, it was Jean Lhermitte who
recognized on it an etiological specificity, namely, a
demyelinating sign of cervical spinal posterior cords.
He also made a pathophysiological interpretation of
the phenomenon, namely, a stretching of posterior
cords during flexion of the neck. All authors agree
that this phenomenon is more common in multiple
sclerosis, although it has been descibed in many
other conditions. The history of how this sign was
hatched, whose pathophysiology remains a mystery,
is fascinating. And it is fascinating the fact that
patients compare the phenomenon with a current,
especially if we bear in mind that few people may
have suffered an electrocution, mainly in that time
when just a few ones could actually enjoy domestic
electricity.
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NTRODUCCION

Es muy probable que, junto con el signo de Babins-
i, el de Lhermitte sea el epénimo mds usado en la
ibliografia neurologica, v es comentado en la mayo-
de los tratados de neurclogia. Todos los autores
¢oinciden en que es mds comun en la esclerosis muilti-
le (EM), aunque se ha descrito en otros muchos pro-
cesos. La historia de cémo se gestd este signo, cuya
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fisiopatologia continfia siendo un misterio, es fasci-
nante, asi como que los pacientes comparasen el fené-
meno a una corriente eléctrica, cuando deben de ser
muy pocas las personas que hayan sufrido una electro-
cucidn, maxime en una época en la que muy pocas
personas podian disfrutar de electricidad doméstica.
En este articulo repasamos la historia de este epdnimo
y revisamos los conocimientos recientes en cuanto a
su fisiopatologia v tratamiento,

EL SIGNO DE LHERMITTE EN LOS
TRAUMATIZADOS CERVICALES Y
CRANEALES

Es posible que la clave sobre el origen del signo de
Lhermitte estuviera en el Encuentro que la Sociedad
Neuroldgica de Paris mantuvo el 10 de enero de 1918 y
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Douleurs 4 forme de décharge électrique, consé-
cutives aux traumatismes de ja nuque. — MM.
J. Babinski ef R. Dubois présentent un officier
qui, blessé 4 la nuque d'un coup de stylet, éprouva
aussitdt une sensation de décharge électrique dans
tout le c6té droit et eut une hémiplégie droite transi-
toire. Actuellement, il persiste ur syndrome de
Brown-Séquard fruste. De plus, le blessé ressent
depuis un mois, chaque fois qu'il fléchit la téte, qu'il
éternne ou qu'il tousse, une sensation de décharge
électrique, partant de la nuque et s'irradiant trés
violente le long du bras et du membre inférieur
‘droits, trés faible mais nette au bras et 4 la racine
de la cuisse gauches. Les auteurs ont observé ce
phénoméne chez trois autres blessés de Ia nuque,
sans sigres objectils d'une lésion spinale, et chex
qui les irradiations occupaient avéc une égale inten-
sité les deux coOtés du corps. A cause de cette irra-
diation aux quatre membres, MM. Babinski et Dubois
estiment que ce trouble doit é&tre rattaché A une
légére atteinte de la moelle. Il est comparable & celui
qu'ont signalé MM. P. Marie et Chatelin chexz certains
blessés ducraneet qu’ils attribuaient & une contusion
4 distance des racines cervicales. .

— M. Lhermitte peunse que dans le cas de contu-.
sions de la moelle cervicale, telles que les ount déerites
M. Pierre Marie ¢t Mm™¢ Bénisty, ce phénoméne est
dii 4 une irritation radiculaire. Cependant, ces irra-
diations douloureuses peuvent se voir aussi dans les
blessures de la moelle; il s’agit probablement alors
d’'une irritation spinale.

Fig. 1. Facsimil de la discusion de Babinski y Dubois. En: La
Presse Médicale 1918;26:64.

cuyo facsimil reproducimos por su importancia histo-
rica (fig. 1). En ese encuentro, Lhermitte (fig. 2)
comenta a Babinski (fig. 3) v Dubois que el signo al
que hacian referencia era debido a una irritacién radi-
cular, v que la observacién que presentaban era simi-
lar a los casos de contusiones de la médula cervical!
descritos por Pierre Marie (fig, 4) v Bénisty. Para
Gutrecht, puede que dicho comentario se debiera a
una comunicacién personal hecha por Marie a Lher-
mitte durante la Primera Guerra Mundial, cuando éste
dltimo trabajaba como subalterno de Marie en el Hos-
pital de la Salpétriere o durante la sesién de la Socie-
dad de Neurologia de Paris del 2 de diciembre de 1915,
yva que en la publicacién de Marie y Bénisty, presenta-
da en dicho encuentro, ¥ a la que supuestamente hace
referencia Lhermitte, no se encuentra mencién alguna
de ese sintoma??. Este mismo autor especula sobre la
posibilidad de que la misma doctora Bénisty propor-
cionara a Lhermitte dicha informacién justo antes de
la presentacién de Babinski y Dubois en el encuentro
de enero de 16182,

Sea como fuere, menos de un afio antes de aquel
encuentro de la Sociedad de Neurclogia de Paris, con-
cretamente el 1 de marzo de 1917, tuvo lugar otro en
cuyas actas se recoge la primera descripcién manus-
crita del signo. En ese encuentro, Marie y Chatelin
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Fig. 2. Jacques Jean Lhermitte (1877-1959).

publicaron la observacién de algunos pacientes con
traumatismos occipitales que se quejaban de sensacio-
nes transitorias de hormigueo o adormecimiento de .
sus miembros superiores cuando tosian o estornuda-
ban junto con una sensaci6n de corriente eléctrica que
recorria sus brazos v sus piernas cuando flexionaban
el cuello o se ponfan en cuclillas. Dado que estos:
pacientes no tenian déficit neurolégicos, los autores’
asumieron que la patogenia del fendmeno se hallaba:
en la contusién a distancia de las raices nervinsas cer-
vicales por contragolpe®. Por su parte, Babinski y'
Dubois entendieron que el sintoma era causade por
una lesidn intramedular ya que su paciente tenia una:
hemiplejia por un sindrome de Brown-Séquard!,

La siguiente referencia al signo hay que buscarla en
la tesis doctoral de Ribeton en 1919 titulada Dolor en
forma de descarga eléctrica secundaria a travmatismo
en el cuello, dirigida por Babinsld y Lhermitte. En ésta;
el autor agradecia a Dubois, del Servicio de Neurol
gia de Babinski en el Hospital de la Pitié, su ayuda
hacia los pacientes, perc acredité a Lhermitte (que le
habia proporcionado dos casos) por sus ideas sobre la
patogenia del sintoma3,

Hasta entonces, todas las lntervenmones de Lhermit-
te habian sido anecddticas, y no se ha encontrado
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Fig. 3. Joseph Frangois Felix Babinski (1857-1932),

ninguna publicacién bajo su firma en la que explicitamen-
te escribiera sobre el sintoma. En 1920 publica su primer
artfculo sobre el tema. En él atribuye a Babinski v Dubois
la primera descripcién del mismo, y pas6 por atto, no sabe-
mos por qué, a Marie y Chatelin, que lo habian descrito al
menos un afio antes. No obstante, en ese articulo atin no
se habla del sintormma en la EM sino que se siguie ahondan-
do en los sindrome conmocionales espinales®.

EL SIGNO DE LHERMITTE
EN LA ESCLEROSIS MULTIPLE

El primer caso de signo de Lhermitte en la EM fue
publicado por él mismo y por Bollack v Nicolas, v pre-
sentado en la Sociedad Neurolégica de Paris el 3 de
julio de 19247,

“Nous voudrions maintenant attiver Uattention sur
une manifestation plus particuliéve et, qui jusqu'a pre-
sent, croyons nowus, n'a jamais été signalée parmi la
symptomatologie de la sclérose en plaques; les douleurs
a type de décharge élecirigue. Ce phénomeéne nous a été
spontanément dépeint par la malade, car nous éitons
trés loin d'en sapposer lexistence dans un cas de ce
genre.”
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Fig. 4. Pierre Marie de Mouttier {1853-1940).

Madame M, era una cajera de 43 afios, sin antece-
dentes personales ni familiares de interés que dias des-
pués de una enteritis aguda comenzé con hormigueos
en los pies v en las rodillas. Un mes después la pacien-
te experimenté un fenémenc que describié perfecta-
mente: “Cada vez que yo querfa bajar la cabeza, sentia
una violenta sacudida en la nuca y un dolor parecido
al que produce una corriente eléctrica me recorria
todo el cuerpo, desde la nuca hasta los pies, siguiendo
la columna vertebral.” Nuevamente en este articulo
Lhermitte sefiala que “este tipo tan curioso de dolor no
es nuevo en semiologia neurolégica, pues ha sido des-
crite por los sefiores Babinski y Dubois en las conmo-
ciones de la méduta, y unoe de nosotros (Lhermitte) ha
publicado dos observaciones insertadas en [a excelente
tesis de J. Ribeton”. En dicho articulo, los autores
avanzan que dicho sintoma originado especificamente
en los segmentos cervicales de la médula espinal, esta-
ba causado por la desmielinizacién con preservacién
de la continuidad axonal de las placas de EM, y que el
mismeo presentaba cierta analogia con el signo de Tinel
de los nervios periféricos?. Tres afios mas tarde, en
1927, Lhermitte et al publican un nuevo articulo con 2
casos més del mismo fenémenc haciendo hincapié en
su utilidad para sugerir el diagnéstico temprano de la
EMB3. En los afios siguientes, otras publicaciones, todas
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TABLA 1. Causas comunicadas de signo de Lhermitte

“Causa Autores Afio Referencia bibliografica
Traumatismos craneales Marie y Chatelin 1917 4
Traumatismos cervicales Marie v Bénisty 1918: 3

Babinski v Dubois 1918 1
Esclerosis imdltiple Ehermitte et al 1924 7
Tumores medulares Patrick 1930 16
Mat de Pott Patrick - 193¢ - 16
Déficit de vitamina B1, Hassin - 1933 17

S Olkom 1933 18
‘Mielopatia posradiacién Boden 1948 °° 20
Luxacion atlantoaxoidea Alajouanine et al 1949 21
Hernia discal cervical Alajouanine et al 1549 21

. Espondilolistesis cervical Alajouanine et al 1949 21
Tumor vertebral (condroma C7-D2) Alajouanine et al 1949 21

" Herida cervical por arma blanca Alajouanine et al 1949 21
Aracnoiditis tuberculosa Alajouanine et al 1949 21
Espondilosis cervical Jones 1964 22
Fractura de odontoides Greenberg 1968 26
Siringomielia L Barnett 1973 30
Metdstasis espinal tordcica Broager 1978 33
Toxicidad por éxido nitroso Layzer 1978 34
Ectopia tonsilar Bickerstaff 1580 27
Enfermedad de Behget Page y Spiteri 1982 35
Bala alojada en canal espinal cervical Arasil y Tascioglu 1982 36
Intoxicacién por piridoxina Schaumburg 1983 37
Toxicidad por cisplatino Thompson et al 1984 31

) Dewar et al 1986 32
Angioma cavernoso medular Baldwin 1986 38
Puncién cervical lateral Rossitti y Balbo 1990 39
Herpes zoster Vollmer et al 1991 40
Lupus eritematoso Falga-Tirado et al 1995 41
Pseudotumor cerebri Comabella et al 1955 42
Retirada brusca de paroxetina Reeves v Pinkofsky 1996 43
Toxicidad por doxetacel Hilkens et al 1997 44

ellas francesas, validaron las observaciones de Lher-
mitte® 11,

Sin embargo, el fené6meno no comienza a hacerse
popular hasta que es referido por los neurélogos. La
primera referencia al sintoma en la bibliografia neuro-
I6gica estadounidense apareci6 en un articulo de
Archives of Neurology de 1928 que resulté muy polémi-
co y que valio una réplica del mismo Lhermitte!?. En
dicho articulo se presenta a un paciente diagnosticado
por Lhermitte de EM, que habia viajado a los EE.UU.,
que referfa que cada vez que flexionaba el cuello para
desencadenarse voluntariamente el signo, podia al
mismo tiempo encender una lmpara sostenida en ese
momento en su mano'?. Este hecho fue interpretado
como de origen histérico y, quiza por ello, el signo de
Lhermitte no volvié a ser referido en la bibliografia
estadounidense hasta 1931. Asi, el 23 de mayo de
1931, en la reunién anual de la Sociedad Neurolégica
de Chicago, Read utiliza por primera vez el término
“signo de Lhermitte”, a propdsito de un paciente con
EM que presentaba dicho fenémeno!*. Desde esa
fecha, aproximadamente, comienza a ser habitual en
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la bibliografia estadounidense referirse al fendmeno
como “signo de Lhermitte”. Llama la atencién que, a
pesar de ser ampliamente admitida por todos los auto-
res la primacfa de la EM en la presentacién de este
fenémeno, s6lo exista un estudio sobre la prevalencia
del signo en esta enfermedad',

EL SIGNO DE LHERMITTE
EN ENFERMEDADES DIFERENTES
A LA ESCLEROSIS MULTIPLE

Como ya hemos visto, el signo de Lhermitte fue ini-
cialmente descrito en los trawmatizados cervicales v
craneales. De hecho, con el transcurrir del tiempo se
ha observado dicho fendmeno en otras muchas condi-
ciones diferentes a la EM (tabla 1). Asi, ya en 1929,
Patrick sefialé que este signo podia ocurrir en tumores
medulares vy en el mal de Pott de la tuberculosis verte-
bral, si bien no aporté detalles de estas circunstan-
cias'®. En 1933, Hassin, primero, y Olkon después,
reconocen la presencia del signo en la degeneracién
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‘subaguda combinada de la médula de la anemia perni-
‘ciosa'™'®, En 1973, Gautier-Smith describié que 11 de
44 pacientes con degeneracién subaguda combinada
‘de la médula (es decir, el 25%) presentaban signo de
‘Lhermitte!®. La ocurrencia del signo de Lhermitte en
;pacientes que habian recibido radioterapia en la
médula espinal cervical fue descrito por primera vez
por Boden en 19482, quien describié tanto la forma
‘aguda como la crénica diferida,
A parte de en la degeneracién combinada subaguda
de la médula y la mielopatia posradiacién, la prevalen-
cia del signo de Lhermitte no es conocida en otras con-
diciones. En el trabajo clasico de Alajouanine et al,
ublicado en 1949, se describié a 8 pacientes sin EM
que presentaban el “sintoma eléetrico”. De éstos, dos
tenian una luxacién atlanto-axoidea; uno, hernia discal
cervical; uno, espondilolistesis de la quinta vertebral
Cervical; uno, condroma C7-D2; uno, ependimoma; uno,
aracnoiditis tuberculosa, y el dltimo, sindrome de
Brown-Séquard por una herida cervical con arma blan-
ca. De esta serie, Alajouanine et al supusiseron que para
que se produjera el sintoma no era necesaria una lesién
medular, sino que la simple “irritacién mecénica” de los
cordones posteriores podia desencadenarlo?!, Sin
embargo, esta suposicién de Alajouanine et al podria
darecer de fundamento, ya que no podia descartarse la
asociacién de una lesién medular provocada por los
fenémenos compresivos. En 1964, Jones reviso el signo
de Lhermitte en la mielopatia posradiacién y discutié
en detalle su mecanismo. Para él los factores mecanicos
aislados no podian por si solos ser responsables del sin-
toma, y fue necesaria la presencia de una lesién medu-
lar tanto después del traumatismo como de la radia-
€ion, que apareceria durante el periodo de latencia que
media entre ambos procesos desencadenantes?2.
Fuera de aquellas circunstancias Jones sefialé que el
signo de Lhermitte era comiin en la espondilosis cer-
ical pero no proporciond detalles al respecto??. Un
fio después de la publicacién de Jones, Brooker v
Barter describieron a un paciente con signo de Lher-
mitie secundario a una espondilosis®. Sin embargo,
lama la atencién que en las cldsicas revisiones sobre
las manifestaciones neurolégicas de la espondilosis
cervical de Pallis et al y de Brain, quien aporté una
:serie de 95 pacientes, no se constatase dicho sinto-
ma®+23 Bn 1968, Greenberg describe un caso de signo
fe Lhermitte en un paciente con fractura de odontoi-
des?®. Asimismo, Bickerstafl v Northfield sefialaron
que el signo de Lhermitte podia ocurrir en los casos
e ectopia tonsilar; sin embarge, lama igualmente la
“atencién el hecho de que dicha eventualidad no fuera
recogida en la revisién de Appleby de 17 casos de
iacientes con malformacion de Arnold-Chiari o que
Slo uno de los 100 pacientes referidos en el libro de
arnett con siringomielia y ectopia tonsilar lo presen-
tara27-30
-Es muy probable que con independencia de las cir-
unstancias descritas anteriormente, el signo de Lher-
Mmitte sea poco frecuente en otras condiciones, salvo

quizd la toxicidad por cisplatino®l?2, Después de esta
situaciémn, el signo de Lhermitte se ha descrito en
situaciones tan dispares como la metastasis espinal
cervical, el envenenamiento por déxido nitroso, la
enfermedad de Behget, el cuerpo extrafio alojado en el
canal espinal cervical, la intoxicacién por piridoxina,
el angioma cavernoso medular, la puncién cervical
lateral, Ia mielitis cervical por herpes zoster, el lupus
eritermnatoso sistémico, el pseudotumor cerebri, la inte-
rrupcién brusca de tratamiento con paroxetina v la
toxicidad por doxetacel33-4%,

EL SIGNO DE LHERMITTE
EN LESIONES MEDULARES
NO CERVICALES

Un aspecto interesante sobre ¢l que quizd no se ha
hecho suficiente hincapié es la creencia simplista de
que el signo de Lhermitte sélo puede acontecer en lesio-
nes cervicales. En efecto, la flexion del cuelle puede
causar estrés mecanico no solo en la médula cervical, y
movimientos de estiramiento medular toracico pueden
ocurrir también durante la flexion del cuello v podrian
explicar el mecanismo del sintoma en los pacientes con
lesiones tordcicas. Asf, son los casos descritos por Broa-
ger v Baldwin. Bl primero corresponde a un signo de
Lhermitte debido a una compresion medular toricica
por una metastasis de un carcinoma de préstata en la
quinta vértebra dorsal. Este caso presenta la peculiari-
dad de que el paciente es el mismo autor del articulo,
un neurocirujano danés, a quien llamaba la atencién
que el sintoma, vividamente experimentado por €], no
hubiera sido descrito con anterioridad en tumores espi-
nales tordcicos®. El caso descrito por Baldwin corres-
pondfa a un angioma cavernoso que curiosamente se
localizaba también en el quinto espacio tordcico®.

FISIOPATOLOGIA DEL SIGNO
DE LHERMITTE

La fisiopatologia del signo de Lhermitte continda
siendo un misterio, como lo es su descripcién como
una corriente eléctrica. En efecto, el mecanismo
intrinseco por el que se generan los impulsos ectépicos
responsables de sintomas positivos, como el signo de
Lhermitte, en la porcién desmielinizada de un nervio
todavia necesita ser clarificada. Se ha sugerido que los
sintomas parestésicos se desencadenarfan por una sen-
sibilidad mecdnica aumentada en los axones desmieli-
nizados, lo que haria que maniobras como la flexién
del cuello desencadenasen la transmisién anormal de
la informacidén sensitiva. Asi, Smith v McDonald
demostraron que durante la flexion de la nuca la longi-
tud de la columna vertebral cervical aumentaba varios
centimetros y que la médula cervical se estiraba en la
misma proporcién®. Este estiramiento fisiolégico no
da lugar a ninguna sensacién, va que los axones de los
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nervios periféricos v las raices nerviosas normalmente
mielinizados no responden a una estimulacién meca-
nica. Lo mismo puede decirse para los axones de los
cordones posteriores de la médula sometidos al estira-
miento. Sin embargo, en caso de desmielinizacion, los
axones tanto de los cordones posteriores como de los
nervios perilféricos responden con una descarga a las
estimulaciones mecénicas; de hecho, en el gato en el
que se ha desmielinizado la médula con lisolecitina (la
toxina de la difteria), una minima elongacién de los
cordones posteriores de la médula (inferior a 1 mm)
provoca un aumento de los potenciales de accidn de
las fibras tanto espontaneamente activas como previa-
mente silentes*’. Segtin Raminsky la hiperexcitabili-
dad de los axones desmielinizados se deberia al menos
a tres faciores: Ia aparicién de las descargas esponta-
neas ¢ provocadas por una accidén mecanica; una
capacidad de autoexcitacién que confiere a la descarga
un cardcter repetitivo, o una transmision efdtica,
donde los potenciales de accién en las fibras desmieli-
nizadas excitarian a las [ibras mielinizadas de la vecin-
dad, junto a un fendmeno de cruce o cortocircuito
entre las fibras desmielinizadas. Este ultimo explicaria
la sensacién de descarga descendente por la somatoto-
pia de las fibras en los cordones posteriores. De esta
manera, la flexién rutinaria del cuello, al alargar y
deformar débilmente la médula cervical, provocaria
una salva de actividad aberrante sincronizada en los
axones desmielinizados de los cordones posteriores?’.
Por otra parte, Nordin et al demostraron, sobre la base
de registros microneurograficos, que las parestesias
que acompafiaban a la flexidén del cuello de un pacien-
te con signo de Lhermitte estaban asociadas con una
descarga antidrémica en los aferentes primarios, tras
registrar la activacion de muiltiples unidades en el neu-
rograma del nervio mediano, que presumiblemente
habrian de originarse en las fibras sensoriales activa-
das en los cordones posteriores®®.

En términos de biologia molecular, las lesiones de la
mielina tienen como consecuencia una medificacién
de la permeabilidad de las membranas y de la reparti-
¢ion de los canales i6nicos. Asi, el potencial de mem-
brana de las fibras desmielinizadas estd mds cerca del
umbral de disparo del potencial de accién gue el de
una fibra normal, ya que esta mas despolarizada, por
lo que una minima variacién, como las corrientes
extracelulares generadas en las fibras vecinas, es sufi-
ciente para engendrar un potencial de accién. Un
hecho clave que acontece en estos procesos es la apari-
cién de un pequefio nimero de canales de Na* en la
porcidn desmielinizada de la fibra nerviosa, lo que
permite restaurar la conduccidn y, sobre todo, facilitar
fa propagacién de los impulsos ectépicos que se gene-
ran en la misma fibra desmielinizada responsables del
signo de Lhermitte y de otros signos positivos®.

El signo de Lhermitte también se ha relacionado con
una disrupcion de los sistemas de control endogeno del
dolor que afectan principalmente a los péptidos opioi-
des, Ia noradrenalina y la serotonina. Esta hipdtesis
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estaria clinicamente apoyada por las caracieristicas
hiperpaticas de los dolores crénicos encontrados en los
pacientes con EM, indicativas de una anormal interpre-
tacién dolorosa de estimulos que podiian no ser consi-
derados nocives en circunstancias normales™,

TRATAMIENTO DEL SIGNO
DE LHERMITTE

En general, el signo de Lhermitte raramente es tan -
intolerable como para requerir tratamiento farmacold-
gico, v no responde a los antialgicos, a los antiinflama-
torios ni a los antidlgicos centrales; sin embargo, res-
ponde muy bien a determinados antiepilépticos como -
la carbamazepina o la fenitoina®. El mecanismo por
el cual estos fArmacos actian es mediante el bloqueo
de los canales de Nat dependiente de voltaje que se
expresan en la fibra desmielinizada. La lidocaina, un
antiarrftmico que también bloquea estos canales a -
dosis relativamente bajas, también tiene un potente |
efecto sobre sintomas positivos como el signo de Lher-
mitte.

Sin embargo, este fdrmaco presenta dos inconve- -

nientes. Por un lado, su corta vida media, que no lo
hace apropiado para el tratamiento ambulatorio de
los pacientes con sintomas positivos, ya gque es preci-
sa su administracién mediante infusién continua, y
por otro, debido a su mecanismo de accidn, al tiempo
que mejora el signo de Lhermitte u otros sintomas.
positivos como las crisis tdnicas dolorosas y los dolo-
res paroxisticos, empeora los sintomas negativos,
como la paresia o la ataxia. Esto es asi por su meca-
nismo de accidn, ya que al blogquear los canales det
Na*, no séle reduce los impulsos ectdpicos responsa- :
bles de los sintomas positivos, sino también produce
un mayor bloqueo de la conduccién, que es el meca-
nismo responsable de los sintomas negativos. Un
analogo de la lidocaina, la mexiletina, es mdis resis- -
tente al metabolismo hepatico y tiene una vida media: -
mucho mas larga cuando se administra por via oral;

ademads, es mejor tolerada que la carbamazepina,

pero desgraciadamente se ha demostrade menos -
efectiva que la lidocaina®.

Un estudio no controlado comunicéd la resolucion
del signo de Lhermitte en 3 pacientes con EM a los:
que se aplicé un débil pulso de campos electiromagné-
ticos en un rango de intensidad del orden de picotes-:
las. Segiin estos autores, el mecanismo por el que los
campos electromagnéticos podrian haber actuado
serfa a través de una reduccién de la excitabilidad axo-
nal mediante una alteracién de la permeabilidad iéni-
ca de membrana. Otro posible mecanismo invocado.
serfa la interaccion de los campos electromagnéticos
sobre la actividad de 1a glandula pineal (considerada
no sélo como un transductor neurcendocring sino
también como un sensor magnético) v los neurotrans-
misores involucrados en la modulacién de los meca-
nismos de contro! del dolor’3.
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CONCLUSIONES

Aungue algunos autores han pretendido crear polé-
mica acerca de la paternidad de tan interesante fend-
meno acreditando a Babinski con la primera descrip-
cién, creemos que ésta es un poco vacua™. Lhermitie
en ningun momento se atribuyd la paternidad del
signo, v jamads utilizé el término “signo de Lhermitte”
al hablar sobre él; de hecho, como tal, dicho término
no aparece hasta 1932. Como sefiala Gutrecht, “la his-
toria del signo de Lhermitte es reminiscente de la his-
toria de otros bien conocidos sintomas, signos y
maniobras neurclégicas, que son ahora reconocidas
por sus eponimos. Al principio, son descritos, pero
solo después de que alguien escribe sobre ellos, da una
descripcién completa, sugiere su patogenia e insiste
sobre su importancia el signo o sintoma comienza a
ser conocido por su epénimo”?. De esta manera, la his-
toria casi siempre tiene la dltima palabra acerca de las
personas y sus hechos.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia de la
fibra nerviosa desmielinizada, y en particular el com-
portamiento de sus canales idnicos, permitird en un
futuro desarrollar agentes terapéuticos mas efectivos
para tratar el signo de Lhermitte v otros sintomas
positivas, sin afectar a la propagacién de los impulsos
normales,
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