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P R Ó L O G O 

Hemos explicado, durante el primer semestre del 
año escolar de 1891, en la Escuela de Medicina de 
Tolosa, hoy Facultad, una parte de las enfermeda­
des del sistema nervioso, las neurosis sobre todo, las 
afecciones del cerebro y de la médula espinal que 
hab ían sido tema de varias lecciones el año anterior. 

Disponíamos de todos los documentos, tratados, 
lecciones clínicas, tesis, monografías necesarias para 
una enseñanza de esta clase, sin contar infinidad de 
notas tomadas de los periódicos. Hemos tenido, y lo 
manifestamos sin pretensión alguna, ocasión de en­
señar á nuestros oyentes muchas nociones que ha ad­
quirido la neuro-patología en estos años últimos. 

Hemos utilizado los trabajos notabilísimos de la 
Escuela de la Salpétr iére, los de Féré , Brissaud,, 
Déjerine, G. Ballet, Debove, Bourneville, Richer, 
Grasset, Rendu, Arnozan, Leloir, Wei l l , Sarda, et­
cétera, e tcétera . Podríamos alargar hasta el infinito 
esta lista. Debemos citar en primer término, las lec­
ciones de los martes, las obras completas de Charcot^ 
las colecciones de la Revue de médecine, de la Gci' 
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zette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, del 
Progrés medical, las monografías de Souza-Leite, 
Bouveret, Levil lain, Bal l , las clínicas recientes de 
Grasset, etc. 

Tenemos recogidas también observaciones nume­
rosas de las que se publican algunas en este libro 
que ofrecemos á los prácticos y á los estudiantes. 

Las obras clásicas más modernas, la de Jaccoud, 
Laveran y Teissier, el Tratado de Grasset, el de 
Dieulafoy, el Axenfeld, revisado por Huchard, nada 
dicen de muchas afecciones nerviosas nuevas de las 
que se ocupan todos los días los periódicos de medi­
cina. ¿Dónde es posible estudiar con todos sus deta­
lles las afecciones nerviosas como la neurastenia, la 
taquicardia esencial paroxís t ica , la enfermedad de 
Thomsen, la acromegalia, los diversos vért igos, la 
jaqueca oftálmica y otras muchas enfermedades? Es 
preciso hojear, á diestro y siniestro, disponer de infi­
nidad de publicaciones, y este trabajo es imposible 
para el práct ico y para el estudiante. 

Esta es la laguna que pretendemos llenar hoy. 
Hemos separado de nuestras lecciones todo lo de co­
nocimiento reciente y lo hemos coleccionado en ca­
pítulos cortos,en un libro que tiene sólo una ut i l idad: 
la de permitir á los médicos familiarizarse en pocos 
momentos con datos diseminados. Este trabajo sólo 
puede realizarlo un hombre que, por su situación, 
disponga de datos numerosos ; esto es lo que en nos­
otros sucede. 

Posible, es que no merezcamos que se nos conside-
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re como un simple recopilador. Siempre que nos ha 
sido posible, hemos procurado indicar nuestro pare­
cer, por ejemplo, en la neurastenia, las localizacio­
nes cerebrales, las paraplegias urinarias, la enfer­
medad de los tics, la morfinomanía, las coreas y las 
pseudocoreas, la esclerosis lateral amiotróficas, la 
parál is is facial periférica, etc., etc. 

Por consiguiente, donde nos ha sido posible, he­
mos unido nuestras observaciones personales á las 
descripciones de los autores modernos. 

Creemos que la lectura de nuestro libro induci rá á 
muchos médicos á consultar las fuentes de donde he­
mos sacado nuestros datoá, y á leer los trabajos nota­
bilísimos, gloria de la Escuela Francesa, los de Char-
•cot en particular, y los de su brillante falange de 
•discípulos, los Bourneville, los Debove, los Eicher, 
los Ballet, los Marie, los Gilíes de la Sourette y tan­
tos otros. 

G. A N D R É 
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'OHARCOT (Leqons du m a r d i ) . 
F&ni i (Famil le n é v r o p a t h i q u e ) . 
DÉJERINE (L 'hé red i t é dans les maladies du systhme nerveuse. 

( T h é s e d ' ag rega t i on ) . 

En el estado normal, como en el patológico, dice 
el Dr. Déjerine, la herencia rige y gobierna los fe­
nómenos biológicos y tal vez. no haya parte como el 
sistema nervioso donde se. observe una demostración 
m á s evidente de esta verdad, verdad innegable, por­
que se comprendió desde el principio de la medicina-

El lazo común entre las diversas afecciones del 
sistema nervioso, sólo se ha puesto en evidencia en 
una época moderna. Se ha preguntado si las afini­
dades, los paréntesis que existen entre ciertas neu­
rosis t endr ían por origen común la herencia. 

Morel, ha resuelto la cuestión en lo que se refiere 
á las enfermedades mentales. Debemos á Charoot, 
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F é r é , Mobius, las nociones clínicas que han puesto» 
de relieve la influencia hereditaria que rige otras 
enfermedades del sistema nervioso. 

El Dr . Déjerine ha llegado á preguntar, si existe-
una enfermedad del sistema nervioso primit iva y 
única de la que son variedades las restantes. En 
otros términos, ¿existe una familia neuro-patológica 
cuyas ramas y ramos son distintos, aunque el tronco-
sea el mismo? 

Creemos que, gracias á los trabajos de la escuela, 
de la Salpétr iére, serán bien pronto resueltas todas 
estas cuestiones. Si, para la mayor parte de las en­
fermedades del sistema nervioso es innegable esta 
influencia. 

Bien conocido es el parentesco que existe entre-
las vesanias y las dos grandes neurosis (histerismo, 
epilepsia); se admite hoy que las otras afecciones del 
sistema nervioso tienen el mismo factor común, la 
herencia. La ciencia cuenta todavía con pocos datos 
respecto á este asunto, por varias razones, de las que 
la más importante es tal vez la indiferencia del 
práct ico para hacer estudios en este sentido; pero es. 
preciso confesar, que cuesta mucho trabajo obtener 
datos de las familias, por razones dignas de respeto.. 

La causa íntima de esta transmisión hereditaria 
es todavía un misterio y sólo es posible emitir hipó­
tesis más ó menos seductoras. ¿Se trata de detencio­
nes en el desarrollo de ciertos elementos anatómicos? 
Según Arndt el desarrollo de los elementos nervio­
sos se detendría , y parece que se hallan en estado 
embrionario. 

Así se explica esa excitabilidad con aniquilamien­
to rápido que se observa en los neurópatas y que 



L A HEEEÍíCIA E N L A S E N F . NERVIOSAS 7 

les asemeja á los niños. Según Schultze y Pick, su-
-cede lo mismo con respecto á la médula espinal. 

Esta decadencia dé los elementos anatómicos, sos­
pechada hoy, tal vez la demuestre a lgún día la ana­
tomía patológica. La herencia patológica no es trans­
misible como la normal, y , si se trata del sistema 
nervioso, se ven las afecciones más diversas, presen­
tarse, alternar y sucederse en una misma familia 
durante varias generaciones. 

La herencia es, por lo tanto, semejante ó deseme­
jante . Charcot, llama á esta ú l t i m a : herencia de 
transformación. 

Este autor designa con el nombre de fami l i a neu-
ropatológica todas las afecciones del sistema nervioso 
central y del neuro-muscular, orgánicas , ó por el 
contrario, sin lesiones anatómicas apreciables, mu­
das entre sí por la herencia; la herencia de transfor­
mación se observa muchas más veces que la seme­
jante. Ejemplo : un individuo que padece la enferme­
dad Thomsen, tendrá un hijo que padecerá también 
la misma enfermedad; se dice entonces que hay he­
rencia semejante. Otro individuo que padece enaje­
nación mental, engendra rá un sér que padecerá 
t ambién la enfermedad de Thomsen, ta l es la heren­
cia de transformación. 

Semejante ó no, la herencia patológica es como la 
normal : 1.°, directa ó inmediata; 2.°, con predomi­
nio de los caracteres ; 3.°, de retroceso ; 4.°, en los 
períodos correspondientes de la vida. 

La herencia directa y con predominio de los ca­
racteres se observa muy á menudo. La de retroceso 
ó a távica , es t ambién frecuente ; esta herencia de 
retroceso no se efectúa sólo en la línea directa, sino 
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que se reproduce muchas veces "bajo la forma in ­
directa ó colateral. Por último, la aparición de la 
enfermedad en ciertos períodos de la vida {heren­
cia homocrona) se observa con bastante frecuencia 
en los padecimientos del sistema nervioso (Déje-
rine). 

Por último, las afecciones generales, no esencial­
mente neuropát icas , como el artritismo, varias into­
xicaciones, el traumatismo, se complican en ciertos 
casos con enfermedades nerviosas. Un gotoso puede 
engendrar un histérico ó un neuras ténico . 

Puede considerarse, ha dicho Charcot en una com­
paración ingeniosa, el artritismo como formando un 
árbol cuyas ramas principales son la gota, el reuma­
tismo articular, ciertas formas de jaqueca, afeccio­
nes cutáneas , etc. 

Por otra parte, un árbol nervioso comprende la 
neurastenia, el histerismo, la epilepsia, todas las 
clases de vesania de forma hereditaria ó de otro gé­
nero, la parálisis general progresiva, la ataxia loco­
motriz, etc. 

Los dos árboles son vecinos, comunican por las 
ra íces y tienen relaciones tan ínt imas, que hay mo­
tivos á veces para preguntar si no será mas que un 
mismo árbol (Lecciones del martes). 

Con esta clave, prosigue Charcot, se comprenden 
la mayor parte de los fenómenos de las enfermeda­
des nerviosas, y sin ella nada se explica. Cuando se 
observe un individuo neurópata , debe considerársele 
•sólo como un episodio de la enfermedad. 

Tomemos como ejemplo, ante todo, la epilepsia, 
cuyo estudio es tan interesante desde el punto de 
vista de la herencia; las nociones que se adquieran 
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-al paso, nos servirán en cierto modo de datos gene­
rales aplicables á todas las neurosis. 

Si se buscan en los ascendientes de los epilépticos 
las afecciones que tienen un lazo de parentesco más 
ó menos lejano con la epilepsia, se encuentra mu­
chas veces un estigma nervioso que constituye una 
predisposición verdadera, pero en el sentido más lato 
de la palabra. 

E l encontrar entre los ascendientes la jaqueca, la 
•corea, el histerismo, etc., no prueba por necesidad 
que los descendientes estén predispuestos á la epi­
lepsia. 

Este modo de razonamiento es el post hoc propter 
hoc. Se desarrolla en particular por la via de la he­
rencia morbosa un estado de debilidad verdadera, 
de impresionabilidad nerviosa, de espasmofllia, cuyo 
substratum orgánico no se ha determinado. Todos 
los degenerados pueden procrear hijos dotados de 
«sta debilidad irritable y susceptibles de llegar á ser 
•epilépticos. Los degenerados comprenden, dice F é r é 
{Les épileptiques), no solo todos los de conformación 
viciosa, sino aquellos otros cuya nutrición es lenta ó 
;se ha alterado, ya sean las alteraciones nutritivas 
•congénitas, ó adquiridas por la al imentación defec­
tuosa, por los trabajos excesivos ó por una intoxica­
ción. Se observa la epilepsia en la descendencia de 
los individuos que padecen vicios de conformación 
teratológicos, neurópa tas y psicópatas, gotosos, dia­
béticos, reumát icos , tísicos, sifilíticos, alcohólicos, 
¡saturninos ; se encuentra en los hijos concebidos en 
malas condiciones higiénicas, durante los sitios de 
las poblaciones, las epidemias, etc. 

E l sistema nervioso suele ser el sitio de esta apa-
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riencia de localización. Fé ré , con mucho talento, ha. 
agrupado sus manifestaciones con el nombre de fa­
milia neMrojjática, demostrando sus lazos de paren­
tesco con los otros grupos morbosos. Cada miembro 
de la familia neuropát ica, cada enfermedad nerviosa, 
tiene más relaciones hereditarias con los otros miem­
bros que con otra degeneración. Puede decirse, res­
pecto á todas las enfermedades del sistema nerviosoy 
que la herencia de transformación es más frecuente 
que la semejante. 

Pero en lo que á la epilepsia se refiere, la herencia-
semejante, negada en absoluto por Louis, és mucho 
más frecuente de lo que se creía. 

Desde el punto de vista de la herencia de trans­
formación, véanse las afecciones señaladas por d i ­
versos autores entre los antecedentes de los epi lépt i ­
cos: enajenación mental, histerismo, suicidio, corea,, 
sonambulismo, meningitis, parálisis general, alcoho­
lismo, excentridad, neurosismo, 

Féré , en una estadística extensa, indica además, 
las convulsiones de la infancia, la eclampsia puer­
peral, la jaqueca, la demencia senil, la corea, el es­
trabismo. 

Los epilépticos procrean á su vez—si no son estéri­
les— muchas veces vesánicos, idiotas, etc. 

Brown-Séquard ha demostrado que los conejillos 
de Indias que se hacén epilépticos por la sección del 
ciático ó de la médula espinal, tienen hijos que pa­
decen epilepsia. Luciani ha observado la transmi­
sión hereditaria de la epilepsia, originada en los ani­
males por lesiones irritativas del cerebro. En la es­
pecie humana se reproduce el mismo fenómeno; F é r é 
cita el caso de un hombre que padeció epilepsia á 
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consecuencia de un traumatismo; carecía de antece­
dentes hereditarios ó personales, y curó ; mientras 
padec ía los accidentes epilépticos, tuvo una hija que 
se hizo epiléptica á los cinco años. 

En ciertas especies animales, cuando una hembra 
es fecundada por vez primera por un macho, sucede 
que transmite después á los hijos de otro macho cier­
tos caracteres del primero ; se ha llegado á creer si 
esta herencia por impregnación era aplicable á las 
degeneraciones humanas, y en particular á la epilep­
sia; pero los hechos no han resuelto todavía la cues­
tión (Fé ré ) . 

Boudin y Trousseau conceden á la consanguini­
dad una influencia importante como causa heredita­
r ia de la epilepsia. Pero la consanguinidad, á la que 
se culpa de producir por sí sola neuropat ías , obra en 
realidad sólo por la acumulación de la herencia; los 
estados neurósicos poco acentuados en el padre y la 
madre, se encuentran multiplicados y mejor carac­
terizados en el hijo. E l neurosismo se halla en este 
caso elevado al cuadrado, como decía P. Bert. Una 
condición que, según Fé ré , favorece en 'alto gra­
do la multiplicación de las degeneraciones neuropá-
ticas, consiste en que en los neurópatas de todas cla­
ses hay una tendencia grandís ima á buscarse, y esta 
selección patológica contribuye al aumento de las 
enfermedades nerviosas, la epilepsia entre ellas. 
Esta tendencia no se observa sólo en los excitados, 
los excént r icos , los histéricos, los vesánicos, sino 
también en otra categoría de anormales, los crimi­
nales, en los que el vicio es la base de una selección 
especial. . 

Entre las causas predisponentes debidas á los pa-
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dres, es preciso indicar la desproporción de edad en­
tre los cónyuges, y sobre todo la edad más avanzada 
de la madre. Citaremos en el mismo orden de in­
fluencias la edad avanzada de ambos esposos. Todas 
las condiciones morbosas de los ascendientes, en el 
momento de la concepción ó durante la gestación, 
son capaces de provocar la degeneración, y por lo 
tanto, la predisposición á la epilepsia. Merece citar­
se en primer término el alcoholismo de los padres. 
La influencia de la embriaguez en el momento de la 
concepción, sobre la producción de la locura, del 
idiotismo y de la epilepsia, fue señalada por Esqui­
rol , y en fecha más reciente por Deureaux, Dehaut y 
Vausgier. La influencia degeneradora de las impre­
siones morales en el momento de la concepción, sólo 
la demuestran casos contadísimos. F é r é ha narrado 
una observación de gran interés. 

Los estudios notabilísimos de Dároste demuestran 
que las influencias más ligeras son susceptibles de 
trastornar el desarrollo de los órganos , en particu­
lar al principio de la vida embrionaria ; fácil es, por 
lo tanto, comprender que ciertos accidentes de la 
gestación son capaces de determinar estados anor­
males, no hereditarios, sino congénitos. Algunas ob­
servaciones hechas en histéricas embarazadas, han 
demostrado á Féré que, bajo la influencia de las ex­
citaciones periféricas ó viscerales, ó de representa­
ciones mentales, el feto reacciona con intensidad 
grandís ima, lo que demuestra que participa de todos 
los movimientos emocionales maternos, y que debe 
necesariamente participar de las manifestaciones 
convulsivas á que está expuesta la madre. 

Herencia nerviosa durante las enfermedades i n -
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fecciosas. — En todos los períodos de una enferme­
dad febril pueden presentarse, con más ó menos in­
tensidad, trastornos delirantes: son las psicosis febri­
les en el período de estadio, las psicosis asténicas en 
el de convalecencia. Este delirio febril puede ser de 
una intensidad muy variable y constituye los ensue­
ños, el suh-delirio y el delirio furioso. Las psicosis 
as ténicas (Kroepelin) están representadas de prefe­
rencia por el tipo melancólico. Es una especie de 
demencia aparente, de debilidad de la memoria, de 
parexiade las facultades intelectuales, hasta de inco­
herencia. La ñebre tifoidea es ta l vez la enfermedad 
aguda por excelencia en la que se manifiestan los 
desórdenes psíquicos. Hemos observado hace poco 
tiempo con los Dres. Peyronet y Emilio Nogués, un 
caso de fiebre tifoidea, en el que se manifestaron 
después del primer septenario los accidentes del gran 
histerismo con éxtasis, clownismo, contorsiones ra­
ras, zoopsia, fenómenos que persistieron bastante 
tiempo después de la convalecencia. 

Se han invocado como causas de las psicosis fe­
briles la hipertermia y la infección, la anemia, el 
edema del cerebro, las modificaciones de la canti­
dad dé agua de interposición y de composición del 
tejido cerebral, la metástasis , la acción refleja, una 
discrasia hematoquímica, etc. 

La multiplicidad de estas teorías prueba que nada 
se sabe respecto á la patogenia de los delirios febri­
les. Se ha invocado, por últ imo, la herencia; esta 
cuestión es la más interesante. Glénéreau ha publi­
cado varias observaciones de parotiditis con acci­
dentes cerebrales, de los que en }a mayor parte ha­
bía habido accidentes neuropáticos. Foville atribu-
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ye á la herencia, al estado neuropát ico, la influen­
cia más importante. 

Ball concede una influencia grandís ima al alcoho­
lismo y á la herencia, y señala el lazo que une en 
sus manifestaciones las diátesis reumát ica y neuro-
pát ica . Fé ré cree también que las encefalopatías 
reumát icas se manifiestan de preferencia, ta l vez de 
una manera exclusiva, en los individuos que padecen 
neuropat ías , ó al menos predisposición hereditaria. 

Déjerine, de quien tomamos todos estos datos, 
cree que los delirios de la convalecencia suelen con­
fundirse con los vesánicos, propiamente dichos, de 
ios que son origen en ciertos casos. 

Cree, por lo tanto, que es aventurado admitir en 
estos enfermos, como en los vesánicos, la influencia 
preponderante de la herencia. Para tener una idea 
clara de su influencia en la génesis de los delirios 
febriles, debe comprenderse bien, que en la evolu­
ción de una familia no es sólo la herencia neuropá-
tica la que produce terrenos especiales en los que 
germinan con facilidad los accidentes cerebrales. La 
cuestión es más vasta ; todas las > afecciones trans­
misibles y que alteran de un modo profundo la nu­
trición, producen el mismo resultado ; la tisis, el es-
crofulismo, el artritismo, son, según hemos dicho 
ya, factores de degeneración en igual grado que los 
estados neuropáticos, con los que alternan ó coin­
ciden. 

Herencia nerviosa en las intoxicaciones. — Se ob­
serva el delirio debido al uso de venenos diversos ; 
alcohol, ajenjo, haschich, opio y morfina, belladona, 
estramonio, tabaco, cloroformo, doral , éter . Los fe­
nómenos característ icos son siempre idénticos ; h i -
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perideación con alteraciones sensitivo-sensoriales, 
después un peroído de depresión como en la embria­
guez. Con dosis elevadas hemos visto presentarse la 
man ía , la melancolía, la estupidez, etc. 

Moreau de Tours, había ya observado identidad 
d é la locura y del delirio del haschich. ¿No existe 
también una semejanza sorprendente entre los deli­
rios epilépticos, histéricos y los tóxicos? 

Debe invocarse, para explicar este fenómeno, la 
herencia, y Moreau de Tours lo ha demostrado al 
probar que el haschich obra sólo en los individuos 
-muy predispuestos. 

E l hecho de recurrir á los agentes tóxicos, puede 
ta l vez considerarse como indicio de hn defecto en el 
individuo. Esquirol, hizo observar que la embriaguez 
suele ser resultado de una inclinación enfermiza. 
No es alcohólico el que quiere, decía Laségue. 

Enfermedades generales y herencia nerviosa. — 
Como dice Bouchard, la vida anormal hereditaria ó 
la salud defectuosa en su origen, las constituciones 
débiles , abren sus puertas á la enfermedad, á l a s pre­
disposiciones morbosas hereditarias y permanentes, 
á las diátesis que no pueden ser comprendidas de 
otro modo más que como una continuación directa, 
por parte de la herencia, de las células de los gene­
radores, dotadas de una actividad nutr i t iva, lángui­
da hasta las del niño. 

La elaboración insuficiente de la materia en el i n ­
terior de la célula, deja acumularse en los tejidos ó 
en los humores, substancias que en estado normal se 
metamorfosean, ó bien las células cuya nutr ic ión es 
imperfecta, funcionan por esta misma causa de una 
manera anormal. 
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A l grupo primero pertenecen, la obesidad, la dia­
betes, la gota ; en el segundo se incluyen la jaque­
ca, el asma, las neurosis ; y en estas úl t imas, es pre­
ciso admitir una modificación en las funciones del 
elemento nervioso (Bouchard). Estas enfermedades 
por'amortiguamiento de la nutrición, que son here­
ditarias casi siempre, constituyen el grupo ar t r í t ico 
que puede considerarse como tipo. 

Así, no es raro observar, que los individuos en los 
que existe con toda su pureza la al teración nutr i t iva 
que se manifiesta por estas enfermedades, engendran 
hijos neurópatas , histéricos, coréicos, jaquecosos, as­
máticos, neurálgicos, que padecen cefalea durante 
su adolescencia". Se observan también en estas con­
diciones la hipocondría , la epilepsia, la enajenación 
mental (Bouchard). 

Las relaciones entre las neurosis y el artritismo,. 
no pueden estar mejor demostradas que lo están hoy? 
y , en particular, en lo que se refiere á las psicosis 
las relaciones que tienen con otras enfermedades, 
dependientes también de un estado de degeneración, 
por ejemplo, la escrofulosis, la tuberculosis y el ra­
quitismo, han sido demostradas desde hace mucho 
tiempo. 

En la gota, dice Déjerine, son frecuentísimas las. 
perturbaciones nerviosas de toda clase: desempeñan 
nn papel importante en la sintomatología de esta 
afección é interesan en ocasiones la inteligencia, el 
movimiento, la sensibilidad general y la especial. 
Según Charcot, 'se observan á veces en la gota for­
mas análogas á las del reumatismo cerebral, el de­
l ir io agudo, la locura y la cefalea. 

Hemos visto en nuestra práct ica hijos de gotosos 
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con trastornos nerviosos variados, hipocondría, neu­
rastenia, cefalea, alteraciones histeriformes, etc. Un 
hombre de las cercanías de Tolosa, gotoso y asmáti­
co, tuvo tres hijos, de los que el primogénito murió 
de parál is is progresiva general á los cuarenta y cua­
tro años, el menor sucumbió á la misma edad en un 
manicomio, y el segundo gotoso en exceso y enfermi­
zo, tuvo toda su vida un carác te r original, muy vio­
lento y perverso. 

La hemorragia y el reblandecimiento cerebral, 
frecuentes en los gotosos, suelen ser enfermedades 
de familia. Dieulafoy, ha demostrado que la hemorra­
gia cerebral es, con frecuencia, hereditaria. En este 
caso, lo que se hereda es la lesión vascular. Se han 
observado, en los gotosos, las gastralgias, la jaque­
ca, el asma, la epilepsia, los tics, y la enfermedad de 
Parkinson. 

El reumatismo está asociado, á menudo, á las ma­
nifestaciones neuropát icas , en particular al histeris­
mo. La coexistencia frecuente del reumatismo y de 
las neuropat ías explica la frecuencia de las mani­
festaciones psíquicas en el curso de las enfermedades 
del corazón. 

Según la opinión más corriente hoy día, la corea 
no es una afección r e u m á t i c a ; la proporción de la 
frecuencia y coincidencia de ambas afecciones, va r í á 
según las razas y los pa íses ; pero j amás existe entre 
ollas una relación de causa á efecto: la una no pro^ 
cede de la otra (Déjérine). E l reumatismo articular, 
no engendra la corea; un enfermo puede padecer 
reumatismo, antes, durante ó después del baile de 
San Vi to ; pero esto es una simple coincidencia. La 
corea de Sydenham depende sólo de una causa: la 

ANDRÉ. — Las nuevas JEnf. nerviosas. 2 
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herencia nerviosa, semejante ó desemejante, que 
crea la predisposición. Esta úl t ima se manifiesta de 
diversas maneras: unas veces, por cualquier impre­
sión moral ; otras, por sugestión; muy á menudo,por 
el reumatismo art icular; en ocasiones, por otras 
enfermedades infecciosas, sarampión, escarlatina, 
fiebre tifoidea y difteria. En esta cuestión, sobre 
todo, debe no creerse en el axioma post hoc ergo 
propter hoc. 

Desde el punto de vista de la patogenia, el a r t r i -
tismo y el neurosismo pueden ser considerados como 
dependientes de un trastorno general de la nutr ición, 
á lo que deben en realidad sus relaciones frecuentes. 

Uno y otro son productos de degeneración, y , 
como dice Fé ré , por esta causa, la neuropat ía , el 
escrofulismo, la tuberculosis, el artritismo, etc., se 
combinan de diversas maneras en las familias, y , en 
ciertas condiciones, sus manifestaciones se transfor­
man y excitan de un modo recíproco. 



N U E V O S T I P O S DE A M I O T R O F I A S P R O G R E S I V A S 

OHARCOT (Progres medical, 1885), y lecciones de los martes. 
•GRASSET (Leqons de d in ique médica le , 1890). 
H . EICHHORST ( T r a i t e de patliologie interne). 

Desde hace algunos años, se han multiplicado los 
tipos de amiotroflas progresivas. Charcot, que ha he­
cho de este asunto una revista interesante en una de 
sus lecciones clinicas {Progrés médical , 7 Marzo de 
1885), ha resumido los diferentes tipos de estas cate­
gor ías . Nos es imposible tratar aquí , con la ampli tud 
necesaria, una cuestión tan vasta como la c las iñca-
•ción de las amiotroflas. Para seguir con fidelidad el 
programa que nos hemos trazado, diremos sólo algu­
nas palabras sobre los tipos nuevos que no se descri­
ben aún en los tratados clásicos. 

La atrofia muscular progresiva miopática, no cons­
tituye una entidad morbosa, un tipo clínico unifor­
me ; separaremos dos grupos, que estudiaremos por 
separado: 1.°, la forma juvenil de Erb; 2.°, la atro­
fia muscular de Déjerine-Landouzy. 

Atrofia progresiva muscular miopát ica . — Este 
grupo morboso, tiene muchos puntos de semejanza 
con la atrofia muscular de origen espinal. 

Los dos grupos se han confundido, durante mucho 
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tiempo. Aún hoy es tan difícil el diagnóstico, que 
cuesta mucho trabajo conocer si una atrofia muscu­
lar progresiva es debida á una polio-mielitis ante­
rior crónica, ó á una enfermedad primitiva de Ios-
músculos . He aquí, por lo tanto, los signos poco 
caracterís t icos que pérmiten hacer el diagnóstico d i ­
ferencial. 

En la forma miopática de Erb, la herencia des­
empeña un papel más importante que en la forma 
espinal. La atrofia muscular principia en la infan­
cia, ó lo más tarde, en la pubertad. 

E l principio va r ía t ambién ; en la atrofia de origen 
espinal, los músculos que se atrofian primero son los 
interóseos, y los de las eminencias tenar é hipotenar.. 
En la atrofia muscular miopática, la atrofia interesa 
antes los músculos de la pierna, los del dorso, ó los 
de la cara. 

Las contracciones fibrilares son excepcionales en 
la forma miopática, y constantes en la espinal. 

La excitabilidad eléctrica, muy rara vez está au­
mentada en la atrofia miopática, al contrario de lo­
que sucede en la amiotrofia de origen espinal. 

En la atrofia miopática se encuentran al lado dé­
las fibras atrofiadas, otras que parecen hipertrofia­
das, y cuyo volumen se halla, al parecer, aumentado» 
de una manera considerable por el desarrollo anor­
mal del tejido conjuntivo intermuscular y por la for­
mación abundante de grasa en él; es la pseudo-hi-
pertrofia, de la que nos ocuparemos con más deta­
lles al estudiar la enfermedad de Thomsen. Este 
signo falta en la amiotrofia del tipo « Aran-Duche-
min» . Además, en la forma miopática, la consisten­
cia de los músculos parece aumentada. A l palpar,. 
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se nota una sensación de renitencia, de elasticidad, 
mientras que en la forma espinal, los .músculos e s t án 
flácidos y blandos al tacto. La marcha es muy dis­
tinta en las dos formas de atrofia. En la espinal, la 
atrofia de las células de las astas anteriores de la 
médula , se propaga á menudo á las ganglionares de 
lOs nervios bulbares, de modo que se agregan los 
•síntomas de la parálisis bulbar progresiva á los de 
la atrofia muscular progresiva. En la forma miopá-
tica, este fenómeno es excepcional, aunque en algu­
nos casos raros se atrofian los músculos de la cara, 
ios de la lengua y los masticadores. 

La atrofia muscular de forma miopática, n*o cons­
t i tuye una entidad morbosa de tipo clínico uniforme. 
Existen, según hemos dicho, diversas variedades. Es 
probable que la creación de grupos nuevos, que cier­
tos autores se complacen en multiplicar, sean art i ­
ficiales por completo. Sus diferencias son casi siem­
pre ligeras, y hay, por el contrario, un interés ver­
dadero en simplificar estas divisiones. 

A T R O F I A MUSCULAR P R O G R E S I V A J U V E N I L D E E R B . 

La enfermedad tiene grandes analogías con la pa­
rál isis pseudo-hipertrófica. La herencia es un factor 
important ís imo. Se presenta en la pubertad, y rara 
vez después de los veinte años. Nada de exacto se co­
noce, respecto á las causas ocasionales, y se ha i n ­
vocado la fatiga física (Erb). A l contrario de lo que 
«ucede en la parálisis pseudo-hipertrófica, la atrofia 
juveni l es bastante frecuente en las jóvenes . 

Síntomas y diagnóstico.—El principio es insidioso 
y lento, difícil de precisar; en ciertos casos, se afecta 
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sólo un lado del cuerpo, y la musculatura se debilita, 
en alto grado. Las fibras se atrofian á consecuencia, 
del desarrollo excesivo de tejido conjuntivo, sin que-
los núcleos del sarcolema aumenten de un modo» 
notable. Ciertos grupos musculares se hipertrofian, 
mientras que otros desaparecen casi por completo. 
L a proliferación de grasa, desempeña en este caso 
un papel más importante que en la pseudo-hipertro-
fia. En ciertgs casos, se ha visto hipertrofiada una 
mitad del cuerpo y atrofiada la otra. 

Los músculos que primero se afectan, son, por lo ge­
neral, los del dorso, los del omoplato, los del c in turón 
óseo omo-clavicular y los del brazo; después, y su­
cesivamente, los de los lomos, los de la pelvis y los dé­
los muslos. Los músculos del antebrazo, tardan m á s 
en atrofiarse, excepto el supinador largo. Los de la» 
Eminencias tenar é hipotenar y los inter-óseos j amás : 
se atrofian. Los miembros inferiores se atrofian á su 
vez, pero las pantorrillas quedan de ordinario á sal­
vo de toda atrofia, y en ciertos casos se afectan los. 
oblicuos y los transversos del abdomen; lo mismo su­
cede con el diafragma, en algunos enfermos. J a m á s 
se hipertrofian el externo-cleido-mastóideo, los re­
dondos mayor y menor, el supra é infra-espinoso, él 
coraco-braquial y el deltoides ; en los miembros infe­
riores, el sartorio y los músculos de la pantorrilla; lo 
mismo sucede á los de la cara y á los masticadores. 
liesultan deformidades especiales. El omoplato toma 
una posición anormal, la región dorsal del raquis 
adquiere una curva cifótica, y la lumbar presenta, 
una lordosis marcada. 

Los movimientos son dificilísimos; los detalles que 
siguen acerca de este asunto, los tomamos de una 
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observación curiosisima de Grasset : cuando deseaba 
el enfermo variar de posición en el lecho, hacía mo­
vimientos ex t raños , como para arrastrarse, apoyán­
dose sucesivamente en los pies, en los codos, en la 
nuca; para echarse boca abajo, por ejemplo, cogía 
su cabeza entre las dos manos, y principiaba por 
volverla del lado que quería colocarse ; después, 
ayudándose de los codos, de las rodillas, cogía con 
las manos la ropa de la cama, y efectuaba poco á 
poco el movimiento deseado. 

E l fenómeno más curioso que presentaba, era el 
modo de progresión, al que se da el nombre gráfico 
de marcha de sapo. Se sostenía inclinado con la mano 
apoyada en la rodilla correspondiente,' y empleaba 
toda la fuerza que le quedaba en el brazo para lle­
var hacia adelante la pierna y avanzar así un paso; 
ejecutaba lo mismo con la otra pierna, y llegó de este 
modo á caminar con gran celeridad. Otras veces no 
se apoyaba en las rodillas y se contentaba con apo­
yarse de cuando en cuando sobre el suelo con el pul­
pejo de los dedos; esta manera de andar, recuerda 
en cierto modo la de algunos grandes cuadrumanos. 
En ocasiones, lograba enderezarse, tomando con las 
manos puntos sucesivos de apoyo sobre las piernas, 
las rodillas y los muslos; trepaba á lo largo de sus 
piernas, como dice Erb. 

Lo notable de este caso es, que en la familia pade­
cían cuatro niños una enfermedad caracterizada por 
la atrofia de bastantes miísculos, que principió en 
todos hacia los doce días . 

Del conjunto de todas estas atrofias é hipertrofias 
musculares, resultan deformidades ex t rañas . Mien­
tras que e l brazo es delgado y flaco, el antebrazo 
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tiene nna circunferencia exagerada y la región den- / 
tóidea es voluminosa. La profundidad de la fosa 
infra-clavicular, es de una circunferencia anormal ] 
se observa en el omoplato la elevación excesiva de 
las apófisis supra é infra-espinosa hipertrofiadas. La 
nalga y el muslo están disminuidos de volumen y el 
desarrollo de la pantorrilla es anormal. 

Mo hay contracciones flbrüares. — La excitabili­
dad eléctrica es normal, sin reacción de degenera­
ción. La excitabilidad mecánica de los músculos se 
conserva en buen estado. Los refiejos tendinosos se 
debilitan cada vez más á medida que desaparecen 
los músculos correspondientes. No hay perturbacio­
nes sensitivas. Los esfínteres quedan á salvo. 

La atrofia muscular dé los adolescentes, sigue una 
marcha muy lenta y puede durar treinta años con 
exacerbaciones y remisiones frecuentes. La muerte 
es producida á menudo por marasmo, cada vez ma­
yor ó por enfermedades ín tercurrentes , como pulmo­
nía, fiebre tifoidea, tisis, etc. 

Tratamiento.—El amasamiento, la faradización ó 
galvanización de los músculos enfermos y las fric­
ciones alcohólicas, constituyen el tratamiento más 
racional. Debe desconfiarse, dice Eichhorst, deliodu-
ro potásico, del arsénico y de otros nervinos. 

A T R O F I A MUSCULAR D E DÉJERINE-LANDOUZY 

Es una enfermedad hereditaria y familiar. 
Principia en la infancia (tres ó cuatro años) ó en 

la pubertad, rara vez en la edad adulta. 
La enfermedad empieza de ordinario por atrofia 

y debilidad ó por parálisis de algunos músculos de la 
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cara, y solí) varios años después (seis ó siete) son ata­
cados los del hombro y los del brazo, y después los 
de las piernas. En ciertos casos, principia la atrofia 
por los músculos del brazo y de las piernas ; los de 
la cara sólo son invadidos en la edad adulta. 

La atrofia de los orbiculares de la boca y de los 
ojos, con parálisis , produce lo que Déjerine y Lan-
douzy llaman facies miopát ica. Durante el reboso, la 
frente no se arruga, los párpados permanecen muy 
abiertos, de modo que los globos oculares salen casi 
de la órbita ; los labios están hinchados y entreabier­
tos, la expresión de la cara es estúpida, el labio in­
ferior está péndulo, la boca muy hendida y ensan-
•chada al reir, pero la frente queda siempre lisa y 
llana. Los movimientos de los labios son difíciles. 

Quedan á salvo la lengua, los músculos mastica-
dores y los de la faringe y laringe ; después de a lgún 
tiempo, se paralizan y atrofian poco á poco los del 
hombro y del brazo, y el tipo facial se hace facio-
•escápulo-humeral. 

Los flexores de la mano y de los dedos, los infra-
espinosos y los infra-escapulares quedan á salvo. Los 
músculos simétricos se afectan por lo común á la 
vez. Se observan trastornos funcionales y cambios 
de actitud, en particular en el omoplato. Después, 
como fenómeno final, se producen modificaciones 
en los estensores del dorso y en los músculos de las 
extremidades inferiores, de lo que resultan defor­
maciones de la columna vertebral y dificultad en la 
marcha. 

No hay sacudidas fibrilares, n i reacción de dege­
neración. La atrofia progresiva hace desaparecer la 
excitabilidad eléctrica de los músculos á la vez que 
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los reflejos tendinosos. No se observa ei? este tipo, 
como en el anterior, hipertrofia de ciertos grupos 
musculares n i alteraciones tróficas. Los esfínteres 
quedan indemnes. 

La enfermedad sigue una marcha muy lenta. L a 
situación se agrava al afectarse el diafragma. L a 
muerte puede ser debida á una enfermedad inter-
currente. 

Anatomía patológica. — L a médula y los nervios 
periféricos están intactos. La atrofia es simple por 
proliferación del tejido conjuntivo, sin fibras hiper­
trofiadas y sin producción de grasa. 

E l tratamiento es idéntico al de la forma anterior^ 
es decir, el amasamiento y la electroterapia. 

E S C L E R O S I S L A T E R A L AMIOTRÓFICA 

Charcot se expresa en estos términos al ocuparse 
de un enfermo que padecía atrofia muscular progre­
siva : «Desde el punto de vista clínico, el cuadro sin­
t o m á t i c o que he propuesto llamar tipo Aran-Du-
»chenne, corresponde á la sintomatología siguiente: 
» Marcha lenta de la amiotrofia progresiva; fal ta d& 
y> alteraciones permanentes de la sensibilidad; nada­
r á s exageraciones de los reflejos tendinosos ' pa r t i c i -
»pación hulhar inconstante, siempre muy t a r d í a , sa-
»cudidas fibrilares, en general fuertes; fal ta de r i g i -
y>dez muscular en los miembros, y con más razón d& 
»con t rac tu ras , etc.». 

E l cuadro de la esclerosis lateral amiotrófica, 6 
enfermedad de Charcot, es distinto por completo. 
• E l primer rasgo característ ico, dice Charcot (dé-
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cimatercera lección del tomo n), que separa ya la 
esclerosis lateral amiotrófica de la atrofia muscular 
espinal pr imit iva (atrofia muscular progresiva), es la 
rapidez relativa de su evolución, considerada desde 
el principio de los accidentes primeros hasta la 
muerte. Esta no se hace esperar, por término medio, 
m á s de tres años, pero puede ocurrir mucho más 
pronto, al año, por ejemplo, mientras que los enfer­
mos de atrofia muscular progresiva espinal protopá-
tica viven ocho, diez y quince años. 

Durante este período, relativamente corto, se afec­
tan sucesivamente los cuatro miembros, y al poco 
tiempo quedan todos paralizados y atrofiados, ó, en 
lo que se refiere en particular á los miembros infe­
riores, paralizados tan solo. 

La edad en que principia el padecimiento varia 
de veintiséis á cincuenta años. No se cita la herencia 
como causa. Una tercera parte de los enfermos atr i­
buyen la afección á la influencia del frío y de la hu­
medad. Principia, en los más de los casos, por los 
miembros superiores, sin fiebre, y casi siempre sin 
malestar aprecia ble. 

La fuerza motora disminuye; la demacración mus­
cular no se l imita á una región; es una atrofia en 
masa. Los miembros paralizados y atrofiados tardan 
poco en sufrir desviaciones y deformidades más ó 
menos acentuadas. En los inferiores sólo se observa 
a l principio paresia, que no es seguida siempre de 
atrofia, como en los superiores. Se presenta después 
un fenómeno interesante : rigidez temporal ó perma­
nente, ó, en otros términos, contractura espasmódica 
de los músculos. 

Los fenómenos bulbares son constantes; se 
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del s índrome conocido con el nombre de p a r á l i s i s 
gloso-labio-faríngea. 

En ciertos casos raros, como sucedió en nuestro 
enfermo, se observan estas alteraciones al principio 
de la afección. 

Fisiología patológica.—Los cordones laterales son 
los que se alteran primero; de aquí los síntomas or­
dinarios de estas lesiones; paresia y contractura con 
temblores; después, son invadidas las astas anterio­
res y entonces, hay atrofia muscular. 

La lesión se propaga de los cordones á las astas, 
no de un modo difuso por la neuroglia, sino de una 
manera sistemática, por los elementos nerviosos. La 
al teración principia por la zona de la médula que 
"corresponde á los miembros superiores; desde allí se 
extiende hacia abajo, después asciende hacia e l 
bulbo. 

En resumen, dice Grasset, la esclerosis lateral 
amiotrófica constituye un grupo morboso propio, que 
debe distinguirse de la atrofia muscular progresiva 
y de la tabes dorsalis espasmódica. 

Observación personal.— G-racias á la amabilidad 
del Dr. Bédart , profesor agregado á la Facultad de 
Medicina, pudimos examinar este caso interesante. 
Se trataba de una mujer, de cuarenta y dos años, 
bien reglada, que sólo había padecido, á los quince 
años, una dispepsia que duró cinco ó seis meses. An­
tes de su enfermedad, ejercía la profesión de costu­
rera. iVb había n i n g ú n estigm.a de herencia similar ó 
de t r ans fo rmac ión ; su padre murió á los setenta y 
seis años, de un padecimiento desconocido; su ma­
dre tenía setenta y dos años cuando falleció; una 
hermana^ de cuarenta y ocho años, se hallaba en-
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ferma. E l marido de la Sra. 0... manifestó que su 
cunada era incapaz de sostener nada en las manos; 
le rogamos que pidiera por escrito antecedentes á 
su médico, y éste contestó que dicha enferma no 
padec ía atrofia muscular progresiva, sino gastritis 
crónica. 

La enferma hacía remontar sus primeros síntomas 
á Octubre de 1889, en cuya, época murió su hijo de 
fiebre tifoidea; durante dos meses le asistió con la 
mayor abnegación, y su muerte la afectó bastante. 
Manifestó también que hab ía sido siempre delicada, 
que hab ía sufrido muchos trabajos y padecido bas­
tantes enfriamientos. En Octubre de 1889 principió á 
atrofiarse la mano izquierda; en Junio se atrofió la 
derecha. Por esta época empezó á hablar con difi­
cultad. En la actualidad sé nota atrofia de los múscu­
los de las eminencias tenar é hipotenar de ambos la­
dos; los interóseos están invadidos, y las manos em­
piezan á tener la forma clásica de las manos en ga­
r r a . Los dos brazos están muy delgados. Hay atrofia 
marcada de ambos deltoides, y le es imposible le­
vantar los brazos. Nada de contracciones fibrilares 
en las manos, pero en los hombros se observan de 
cuando en cuando algunas sacudidas en forma de 
cuerdas tensas. 1 

La mano izquierda sujeta los objetos peor todavía 
que la derecha. 

E l enflaquecimiento de los miembros inferiores no 
es tan acentuado ; la marcha es muy difícil, hay 
exage rac ión manifiesta del reflejo rotuliano. 

Imprimiendo sacudidas á los dedos de los pies, se 
produce la trepidación epileptoide. 

Cuando anda, siempre de una manera torpe, ya 
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en su habitación ó en la calle, siente de pronto r i g i ­
dez en la pierna y no puede avanzar más. Desde 
hace cinco meses experimenta dolores en los brazos, 
como si se la pinchara con varios alfileres. A l acos­
tarse tiene escalofríos y temblores ; sus dientes cas­
tañe tean , y estrechándola su marido contra él des­
aparece esta trepidación general. La enferma dice 
que en este momento no siente fr ió. Alguna que otra 
vez, después de comer, nota como alfilerazos fuertes 
en los carrillos. Es preciso vestirla y desnudarla y 
meterla en el lecho ; no puede hacer hada con sus 
miembros. No hay dolores epifisarios, ni hemianes-
tesia, n i ovarla. 

Las alteraciones bulbares son muy acentuadas. 
Según el marido, lo primero que se paralizó fue l a 
palabra. La enferma conserva la memoria, pero l a 
cuesta mucho trabajo escribir. Fluye de su boca 
una baba abundante que limpia con el pañue lo . 
Habla con dificultad y la voz es gangosa: la cuesta 
también mucho trabajo abrir la boca y beber ; de­
glute con gran dificultad. Llora á cada momento. 
No hay parálisis evidente del velo del paladar, cu­
yos movimientos son, al parecer, libres. Se conserva 
el reflejo faríngeo. No hay parálisis de los orbicu­
lares de los párpados ; pero sí paresia del orbicular 
de los labios ; desde hace dos meses la es imposible 
hacer la succión. En vez de b pronuncia m ; pronun­
cia bien la j , la fc, la Z y la r . En lugar de decir t 
dice s, y en vez de x isse. 

J a m á s ha tenido reflujos por la nariz á pesar de l a 
diflcültad para beber. Puede reír y sacar la lengua; 
pero está temblorosa, y presenta abolladura proba­
blemente de índole espasmódica. 
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El apetito es bastante bueno ; no hay dispepsia ; 
los vómitos que tuvo antes de su enfermedad, han 
desaparecido. Ningún acceso de disnea.. Las orinas 
se hacen al poco tiempo amoniacales y exhalan un 
olor fétido. 

A nuestro juicio, esta enferma presenta todos los 
síntomas de la esclerosis lateral amiotrófica de Char-
cbt. La electroterapia, empleada con gran habilidad 
por el Dr . Bédar t , ha sido inúti l por completo. 

El pronóstico es muy sombrío. 



S1R1NG0M1EL1A Y E N F E R M E D A D DE MORVAN 

CHARCOT (Legons du m a r d i á la S a l p é t r i e r e , 1890, y Gazette 
hebdomadaire, 11 A b r i l , 1891). 

GBASSET (Syndróme hulbo-médul la i re , leqons de dinique médi -
cale, 1890). 

B u l l e t i n de l a Société médica le des h ó p i t a u x (1888, 1889 y 1890), 
MORVAN (DE LANNILIS) (Gazette hebdomadaire, 1883, 1886, 1888)„ 

S I E I N G O M I E L I A 

La palabra siringomielia, cuya paternidad perte­
nece á Olivieres d'Angers (1837), se aplicó á los ca­
sos en los que se encuentran en la médula cavida­
des anormales. En estos años últimos, se han publi­
cado trabajos de importancia. Citaremos en particu­
lar la tesis de Ana Baümler, de Zurich (Leipzig,, 
1887), y el trabajo de Eoth (Archives de Neurologie).. 
Baümler refiere 112 casos ; después se han publica­
do otros muchos. 

Se reserva el nombre de siringomielia, para los 
casos en que hay cavidades medulares más ó me­
nos relacionadas con el canal central, pero indepen­
dientes de él por su sitio y por su modo de forma­
ción. La hidromielia se caracteriza por una hidro­
pesía de las cavidades preformadas, como en la es­
pina bífida. 

Déjerine, adoptando en esto las ideas de Koth, afir-
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ma que la siringomielia no es más que una giiomato-
sis medular, con focos lagunares consecutivos. Esta 
gliomatosis se desarrolla en el centro de la médula 
espinal, alrededor del conducto central, y envía á 
veces prolongaciones hacia los hacecillos blancos. 
Tarde ó temprano, se forman en el seno de este te­
j ido lagunas de dimensiones variables, lagunas que 
han engañado en otra época á los anatomo-patólo-
gos, que las tomaron por el canal central de la mé­
dula dilatada. Esta interpretación, dice Grasset, es 
hoy insostenible, porque dichas lagunas carecen de 
epitelio. 

No se ha resuelto todavía por completo cómo se 
forman estas lagunas (que comunican á veces con el 
canal central). La siringomielia no depende de un 
proceso mielítico, sino de un proceso de nueva for­
mación, de una neoplasia gliomatosa de la médula 
espinal. 

No son tan afirmativos todos los autores. 
En la sesión celebrada por la Sociedad Médica de 

los hospitales, de Par ís , el 22 de Febrero de 1889, 
decía Debove : 

«Desde el punto de vista anatómico, la siringomie-
»lia se caracteriza por una destrucción de la substan-
»cia gris de la médula espinal, destrucción más ó me-
»nos extensa en el sentido transversal y en el longi­
t u d i n a l . ¿Procede la afección del canal central ó 
»de una gliomatosis, es decir, de una infiamación 
«destructora de la neuroglia? Se han defendido las 
»dos opiniones, y á falta de una autopsia reciente, 
»me g ua rda ré bien de indicar mi pa rece r» . 

En la sesión del 8 de Marzo, recordó Hallopeau su 
trabajo, publicado veinte años antes, sobre la escle-

ANDRÉ. — Las nuevas JEitf. nerviosas. < 3 
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rosis difusa peri-ependimaria, y dijo que esta altera­
ción es análoga á la siringomielia actual. Déjerine 
sostuvo una opinión distinta, y negó el origen infla­
matorio del padecimiento. 

E l 22 de Marzo volvió Joffroy á ocuparse de este 
asunto, y manifestó que, aunque la gliomatosis es 
una de las causas de la siringomielia, no es la ún ica . 
Eecordó también el trabajo publicado en 1887, en 
colaboración con Achard, sobre la mielitis caverno­
sa, y demostró que el origen de las cavernas de la 
médula puede ser la inflamación, y que se desarro­
l lan en un foco de mielitis crónica. 

A causa de estas dudas y contradicciones, es muy 
difícil sacar una conclusión. 

Grasset deduce lo que sigue : desde el punto de 
vista anatomo-patológico, no existe la siringomielia 
como enfermedad especial; existe sólo como termi­
nación de dos procesos anatómicos diferentes : la 
gliomatosis y la mielitis crónica. Se caracteriza por 
la formación de cavernas en la substancia gris de la 
médula . 

Dos autores alemanes, Schultze, profesor en Dor-
pat, y Kahler, profesor en Praga, son los que en una 
serie de trabajos importantes empezados á publicar 
en 1832, han atribuido á la lesión siringomiélica 
cierto número de trastornos funcionales ú orgáni­
cos, que, cuando se observan en clínica, permiten 
anunciar la existencia de la al teración y precisar 
las principales particularidades relativas á su sitio, 
á su extensión y á su localización exacta (Charcot, 
Legons du Mar di). 

Merecen citarse también Bernhardt, Remak, Op-
penheim, Furstner y Zacher. 
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Anatomía patológica. — Según hemos dicho ya , 
existen varias clases de alteraciones distintas, capa­
ces de terminar por la formación de una caverna en 
la substancia gris de la médula : 1.° Las cavernas 
formadas á consecuencia de un vicio de conforma­
ción ó de una dilatación del canal central (Baümler 
propone designar estos casos con el nombre de hidro-
mielia.). 

2. ° Vienen después las formaciones cavernosas, 
consecutivas á la fusión del tejido de la substancia 
gris espinal, previamente modificada por un proceso 
inflamatorio crónico. A esta categor ía pertenecen la 
esclerosis peri-ependimaria de Hallopeau y la mieli­
tis cavernosa de Joffroy. 

3. ° En la tercer especie existe un neoplasma, una 
producción gliomatosa, formada á expensas del 
>epéndimo y de las diversas regiones de la substancia 
gris especial, en particular de las astas posteriores. 
ÍEste neoplasma consiste esencialmente en la hiper-
plasia de los elementos de la neuroglia, que tienen la 
forma de células voluminosas de prolongaciones múl­
tiples ; unas veces están como infiltradas entre los 
•elementos nerviosos que tienden á desaparecer poco 
á poco; otras forman por su aglomeración compacta 
un tumor verdadero, separándose de una manera más 
ó menos completa de los tejidos inmediatos á los que 
comprime, y que á veces es posible enuclear. La fu­
sión dé este tejido neoplásico, infiltrado ó convertido 
•en tumor, produce la mayor parte de las lesiones 
cavernosas. La producción gliomatosa ocupa, por lo 
general, la médula en toda su altura; en ocasiones es 
l imitada; puede invadir el bulbo. Las lesiones son 
indelebles, irreparables (Charcot). 
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Su. sintomatologia, según el eminente clínico de l a 
Salpétr iére , es lasque sigue. Principia, las más do 
las veces, por la atrofia muscular progresiva de las 
eminencias tenar é hipotenar, con sacudidas fibrila-
res, sin exagerac ión de los reflejos tendinosos. 

Hasta aquí , nada hay de característ ico y la enfer­
medad puede ser confundida con la atrofia muscular 
de Aran-Duchenne. Los síntomas específicos consis­
ten, principalmente, en la pérdida más ó menos com­
pleta de la sensibilidad para el dolor, el calor y el 
frío, la termo-anestesia; la sensibilidad tácti l , el sen­
tido muscular se conservan ; esta disociación de los 
diversos modos de la sensibilidad, constituye preci­
samente el descubrimiento de Schultze y Kahler. E n 
la siringomielia, dice Charcot, los síntomas polio-
mielíticos anteriores no tienen valor diagnóstico al­
guno absoluto, los posteriores son los qiie la dan u n 
sello especial. 

A primera vista, el individuo con su garra espe­
cial , la mano de mono, la atrofia de los músculos de 
las eminencias tenar é hipotenar, las sacudidas fibri-
lares, sólo presenta el aspecto de una afección poco 
importante. Pero examinándole de cerca, tardan 
poco en descubrirse fenómenos singulares. Las no­
ciones relativas al tacto y al sentido muscular se-
conservan, pero la picadura, el pellizco, la aplica­
ción de un cuerpo muy frío ó muy caliente, no pro­
ducen sensación dolorosa, alguna. En estas condi­
ciones es posible afirmar que se trata de un caso dê  
siringomielia. 

La distr ibución de esta analgesia y de esta termo-
anestesia, no es casual. Dichas alteraciones de la 
sensibilidad, revisten en ciertos casos la forma de-
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liemianestesia, como en el histerismo, ó invade sólo 
segmentos de miembros ; es la anestesia en l ínea de 
amputac ión circular, de borceguí , etc. 

La semejanza es tan completa con el histerismo, 
que Charcot ha referido la observación de un indi­
viduo de cuarenta y seis años, en quien las altera­
ciones de la sensibilidad se asemejaban de una ma­
nera notable á la siringomielia y que curaron cierto 
día de una manera repentina. 

En general, lo que contribuye á hacer el diagnós­
tico, es la falta de los signos tan conocidos de la neu­
rosis (estrechez del campo visual, anosmia, etc.). 

Los trastornos tróficos son comunes en la siringo­
mielia. Consisten en ciertos edemas, indolente, con 
coloración violácea, en pseudo-flemones, en piel lisa 
(glossy-skin) y en ciertos panadizos que, lo mismo 
que en la lepra anestésica, son capaces de ocasionar, 
sin dolor, la pérd ida de uno ó de más dedos de la 
mano, ó ciertos panadizos, seguidos á veces de la ca í ­
da de las uñas . 

Discutiremos ahora la cuestión de si la enfermedad 
de Mor van (de Lannilis), llamado también panadizo 
•analgésico, debe entrar por completo en el cuadro de 
la siringomielia. Es preciso citar además las fractu­
ras espontáneas, las a r t ropa t í a s vegetantes, lesiones 
que, como sabemos, existen también en la tabes. 

Charcot cita además , como lesión trófica visceral, 
•el caso de un individuo que murió de peritonitis á 
•causa de la perforación de la vejiga, consecutiva á. 
una úlcera simple. 

Merece citarse también la escoliosis. 
Se observan en la siringomielia ciertas perturba­

ciones vaso-motoras que van ó no a c o m p a ñ a d a s de 
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sudores parciales. Trá tase en este caso del s índrome 
bulbo-medular, á cuyo estudio ha dedicado varias-
lecciones notabilísimas el profesor Grasset, de Mont-
pellier. 

Este síndrome está constituido por termo-anestesia 
y analgesia, con hemiparesia del lado opuesto al de-
las perturbaciones sudoríparas y vaso-motoras del 
lado paralizado. 

Según Grasset, este síndrome, del que ha querido 
hacerse el signo patognomónico de la siringomielia,, 
no debe constituirse en feudo exclusivo de esta en­
fermedad. Para él, este síndrome y la siringomielia 
son dos cosas distintas. 

En patología medular, no hay síntomas patogno-
mónicos caracterís t icos en absoluto de una lesión ó 
de una enfermedad; el diagnóstico, j amás se hace 
teniendo en cuenta un síntoma sólo. 

Pásese revista á las diversas enfermedades de l a 
médu la ; examínense las afecciones mejor caracteri­
zadas, aquellas en que la entidad y fijeza están me­
jor demostradas-, ¿existe en alguna de ellas un signo 
patognomónico? 

Grasset ha procurado ante todo demostrar, que el 
estado anatómico, conocido con el nombre de sirin­
gomielia, no es constante cuando existe el síndrome,, 
constituido por la termo-anestesia y la analgesia. 

Cita, con este motivo, el caso de un enfermo que 
observó con el profesor Carrieu, y el que, teniendo-
ana tómicamente las lesiones de la siringomielia, no 
presentó cl ínicamente la termo-anestesia. 

La Dra. Baümler, refiere en su tesis ejemplos aná­
logos. 

E l síndrome estudiado, puede, por el contrario,, 
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existir en clínica, sin que la autopsia confirme des­
pués el diagnóstico de siringomielia. 

Esta laguna acaba de llenarse por completo, de 
una manera notable, por la autopsia de una indivi­
dua que padeció la enfermedad de Morvan. 

Se trataba de la famosa Catalina P., observada 
por el Dr. Prouff, de Morlaix, y cuya autopsia hicie­
ron, en 1889, Gombault y Reboul. Esta mujer jugaba 
impunemente con el fuego y el agua hirviendo. Mu­
rió de infección purulenta, á consecuencia de un pa­
nadizo. A l hacer la autopsia, se encontraron neuritis 
diseminadas en los miembros inferiores. En la médu­
la, se descubrió una proliferación anormal de tejido 
intersticial, que interesaba los cordones posteriores, 
y , probablemente también, la substancia gris cen­
tral , con engrosamiento de las paredes vasculares, 
que ocasionaba, en ciertos sitios, la obliteración com­
pleta de los vasos. No se encontró laguna de ningún 
género; Gombault y Reboul, negaron, en la especie, 
la existencia de la siringomielia. 

En resumen, según Grasset, de cuya opinión par­
ticipamos, la siringomielia puede no revelarse por 
el síndrome bulbo-medular, y , por otra parte, éste 
síndrome puede producirse independientemente de 
las lesiones gliomatosas del canal central de la mé­
dula. 

Etiología. — L a siringomielia es más frecuente en 
el hombre que en la mujer, y se presenta, de ordina­
rio, de los quince á los veinticinco años. Las causas 
más comunes son: los traumatismos, el trabajo físico 
excesivo, las enfermedades infecciosas, fiebres tifoi­
dea é intermitente, sífilis, etc. 

Su evolución es muy lenta; se observan remisio-
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nes más ó menos prolongadas, agravaciones bruscas. 
Charcot no cree en la posibilidad de la curación. 

E N F E R M E D A D D E MORVAN 

En 1883, el Dr. Morvan (de Lannilis), publicó en 
la Gazette hebdomadaire, un trabajo notabilísimo, 
sobre la Paresia analgésica con panadizos de las ex­
tremidades superiores. La enfermedad que describió 
el autor, puede definirse «una paresia con analgesia 
de las extremidades superiores, limitada primero á 
uno de los lados, que se propaga, por lo general al 
poco tiempo, al opuesto, y que termina siempre por 
la formación de uno ó más panadizos». 

Lo que, según el eminente observador bretón, dis­
tingue la pareso-analgesia de la siringomielia, es la 
p é r d i d a de la sensibilidad táctil , en los más de los 
casos, mientras que en la gliomatosis medular se con­
serva. Además, el panadizo es tan raro: en la s i r in­
gomielia, como frecuénte en la enfermedad de Mor­
van. Según Déjerine (Sociedad de Biología, sesión 
del 5 de Julio de 1890), las lesiones de los nervios 
periféricos, difieren también en ambas afecciones, 
porque en dos casos de enfermedad de Morvan, ha 
demostrado Gombault la existencia de una neuritis 
hipertrófica muy acentuada, género de lesión que 
no se observa en la siringomielia, como lo demues­
tran el caso que publicó Déjerine, y otro reciente de 
Joffroy y Achard. 

Puede invocarse, además, otra razón contra la no 
identidad de estas dos afecciones, y es que los dos 
casos de panadizo analgésico, referidos por Morvan, 
se observaron todos en el cantón donde reside este 
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médico, lo que demuestra, bien á las claras, que esta 
enfermedad existe de preferencia en cierta comarca 
de Francia. Ahora bien, la siringomielia no tiene este 
ca rác te r regional, por decirlo así, pareciéndose en 
esto á la lepra; la enfermedad de Morvan, lo tiene 
en alto grado. Morvan ha observado sus 20 enfermos, 
en una comarca de 50.000 habitantes. J a m á s se ha 
visto esta proporción en la siringomielia, padeci­
miento relativamente raro, aun en los grandes cen­
tros como Par í s . Todas estas razones, según Déjerine, 
demuestran que la enfermedad de Morvan es una 
neuritis periférica, dependiente de una causa infec­
ciosa ó tóxica, desconocida aún . 

Por el contrario, en la sesión que celebró la Socie­
dad médica de los hospitales el 11 de Julio de 1890, 
manifestaron Joffroy y Achard, que la siringomielia 
es capaz de producir los síntomas de la enfermedad 
de Morvan. 

Déjerine invoca en favor de la disociación de los 
tipos morbosos, la disociación de la anestesia, consi­
derada como excepcional en la enfermedad de Mor­
van, y constante en la siringomielia. Pero esta diso­
ciación se ha observado varias veces en la enferme­
dad de Morvan, al menos al principio. Por otra parte, 
la siringomielia puede i r acompañada de al teración 
•de la sensibilidad al simple contacto. No hay, por lo 
tanto, desde el punto de vista de las perturbaciones 
sensitivas, una distinción formal entre las dos afec­
ciones. Los panadizos constantes en la enfermedad 
de Morvan se han observado también algunas veces 
en ciertos casos de siringomielia. 

La semejanza se hace todavía más completa si, en 
vez de considerar sólo las perturbaciones sensitivas 
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y los panadizos, se tienen también en cuenta otros 
síntomas comunes a la siringomielia y á la enferme­
dad de Morvan: paresia y atrofia muscular, escolio­
sis, perturbaciones tróficas diversas. 

E l estado de los nervios periféricos, invocado por 
Déjerine en apoyo de la doctrina dualista, no da los. 
elementos para un diagnóstico anatómico. Aunque 
existen, en efecto; en ambos casos, examinadas des­
de este punto de vista por Gombault, alteraciones pa-
renquimatosas, y sobre todo intersticiales de los ner­
vios, con lesiones considerables de los pequeños va­
sos, estas son alteraciones análogas, ya que no de 
igual intensidad, que las que han observado Joffroy 
y Achard, y que contradicen lo afirmado por Déje­
rine. 

La frecuencia de la enfermedad de Morvan, el 
estar hasta cierto punto localizado en cierta región 
de la Bre taña , no tienen un gran valor, porque la 
etiología de la siringomielia es tan mal conocida 
como la de la pareso-analgesia. 

Esta úl t ima no se ha observado sólo en el país' de 
su inventor. Se han visto también casos numerosos, 
en Par í s , en Eeims, en Alemania, en Eusía, etc. 

Como vemos, el debate gira sobre particularidades 
poco acentuadas, y los lectores ímparciales deben 
pensar que se trata cuando menos de dos enferme­
dades muy parecidas. 

Charcot ha dicho la úl t ima palabra sobre este 
asunto en un artículo publicado en la Gazette Tiebdo-
madaire (11 Abr i l 1891). Puede decirse^que el debate 
ha concluido ya hoy por completo, gracias á las ob­
servaciones juiciosas del eminente clínico de la Sal-
pétr iére , que ha encontrado Una de esas fórmulas 
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afortunadas, cuyo secreto le pertenece, y que satis­
face á los partidarios y á los enemigos del dualismo. 

A l ocuparse de un caso de siringomielia con pana­
dizo analgésico, dijo Charcót que el grupo morboso 
llamado enfermedad de Morvan, sólo debe conside­
rarse como un episodio, como una forma, como una 
variedad de la siringomielia, y tituló su art ículo : 
sobre un caso de siringomielia con panadizo analgé­
sico (tipo Morvan). 

Después de ocuparse de dos autopsias sucesivas, 
hechas por Joífroy, una publicada en Julio de 1890 
en los Archives de médecine experiméntale, otra re­
ferida el 5 de Marzo de 1891, en la Societé medi­
cóle des Mpi taux, afirmó CharCot que la cuestión 
estaba resuelta. 

Todas las enfermedades pueden presentar tipos 
incompletos, frustrados. La siringomielia no es una 
excepción. Los síntomas siringomiélicos y pareso-
analgésicos, son susceptibles de formar en clínica, 
en un mismo individuo, una mezcla inextricable. 

Después de recordar de una manera magistral los 
síntomas de la siringomielia y de señalar á la vez 
un signo nuevo, la queiromegalia, que recuerda 
algo la acromegalia de Marre, afirmó Charcot la 
existencia de formas at ípicas, anormales, frustra­
das, por degradación del tipo ó por agregación de 
síntomas extrínsecos. Así, por ejemplo, las artropa-
t ías , la queiromegalia, el panadizo analgésico múl­
tiple, pueden figurar en primer término en la sinto-
matología . 

Después de describir los signos principales ya co­
nocidos de la enfermedad de Morvan, dolores reu-
matoides prodrómicos, atrofia del miembro, pertur-
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baciones de la sensibilidad, sin disociación, es decir, 
con pé rd ida del tacto, panadizos múlt iples, etc., con­
cluye este antor diciendo, que el síndrome de Morvan 
no corresponde á una enfermedad autónoma, sino que 
representa un episodio de la siringomielia •, episodio 
importantísimo, sin duda, muy original, indudable­
mente digno en nosografía de mención especial. 

Esta conclusión nada quita al mérito grandís imo 
de Morvan. 

Minor ha llamado hace poco tiempo la atención 
sobre una enfermedad poco conocida, la hemato-
mielia, y en particular sobre la forma que interesa 
sólo la parte central de la médula , y que podría l la ­
marse hematomielia central. 

Ha observado cinco casos, todos de origen t r aumá­
tico, y su sintomatología es la de las mielitis agudas. 
Después de a lgún tiempo, los fenómenos agudos des­
aparecen y se presentan amiotrofias limitadas, com­
binadas con perturbaciones caracter ís t icas de la 
sensibilidad, que hacen sospechar en una lesión cen­
tra l de la médula . 

Un hombre, de veinticuatro años, después de un 
traumatismo grave, presentó signos rápidos de pa­
resia y de amiotrofia en los antebrazos, en los pe­
queños músculos de la mano y en los miembros in ­
feriores, con exageración de los reflejos del tendón 
rotuliano y del de Aquiles. 

Después se observaron dos zonas de anestesia, en 
forma de guante, que llegaban hasta, el tercio supe­
rior del antebrazo. En este punto había analgesia y 
termo-anestesia completa, pero se conservaba ín te ­
gra la sensibilidad táct i l . Minor dice que la siringo-
mielia se asemeja bastante á su hematomielia cen-
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i r a l . Esta lesión es capaz de producir la gliomatosis 
central. En un caso de traumatismo grave, en el que 
pudo hacer la autopsia, encontró una hemorragia en 
canal (sic) á lo largo del asta posterior, con dilata­
ción-del canal central. Grasset había demostrado ya 
que el glioma es consecutivo á veces al traumatismo. 

N O T A A D I C I O N A L 

En la sesión del 13 de Marzo de 1891 presentó el 
Dr. Thibierge, á la Sociedad Médica de los Hospita­
les, de Par í s , un enfermo cuya historia, en resumen, 
es como sigue. 

Se trata de un minero, de cuarenta y cinco años , 
que después de permanecer seis meses en Argelia, 
en 1883, se t ras ladó al Tonkin para servir en el pr i ­
mer regimiento extranjero. Padeció disentería, fie­
bres intermitentes, cólera y una úlcera annamita. 

Estado actual. — Enflaquecimiento, ojos saltones, 
lagrimeo continuo. Piel de la frente casi por com­
pleto lisa, inmóvil, círculo anestésico alrededor de 
cada ojo. Los dedos de las manos afilados en su ex­
tremidad: anular derecho muy curvo y surcado, á 
bastante profundidad, por estrías transversales; piel 
del dorso de la mano derecha, delgada y flácida; las 
eminencias tenar é hipotenar de ambas manos muy 
atrofiadas, lo mismo que los músculos interóseos del 
lado derecho. Antebrazo poco desarrollado; atrofia 
manifiesta á la derecha. Sensibilidad cutánea modi­
ficada; pérd ida de la sensibilidad, dolorosa y térmi­
ca, con conservación de la sensibilidad al contacto 
sobre la mayor parte de la manó y sobre el antebra­
zo ; la topografía de las perturbaciones sensitivas es 
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casi idéntica en ambos lados. Nervios cubitales hin­
chados y duros. Deformaciones notables en ambos 
pies, con perturbaciones tróficas muy acentuadas. 

Los dedos gordos de los pies disminuidos de altura, 
á causa de la pérdida de una gran parte de su esque­
leto necrosado. En la cara plantar de dichos dedos, 
ulceración superficial, de color rojo, de bordes re­
dondos, rodeados de epidermis dura y elevada. En 
el talón derecho ulceración redonda con todo el as­
pecto del mal perforante. 

En el dorso del pie izquierdo pigmentación dise­
minada é i rregular; la piel extraordinariamente 
dura y gruesa; en el trayecto del tendón del exten­
sor del dedo gordo una cicatriz algo radiada, conse­
cutiva á una placa de gangrena. La pigmentación de 
la cara dorsal de los pies sufre variaciones r áp idas . 

Las perturbaciones de la sensibilidad son idént i ­
cas por completo á las de los miembros superiores. 
Sensibilidad del tronco, normal. No hay desviación 
del raquis n i ataxia en la marcha. Varias cicatrices 
de quemadura. 

Thibierge fluctuaba, para establecer el diagnósti­
co, entre dos afecciones: la siringomielia y la lepra 
nerviosa. 

Charcot, Babinski y Leloir, admitieron el diagnós­
tico de lepra. Los signos invocados en favor de la 
lepra fueron : el principio á los cuarenta a ñ o s ; la 
permanencia prolongada en el Tonkin, donde es en­
démica esta enfermedad; la parálisis bilateral del 
orbicular; la tumefacción de los nervios cubitales 
por encima del codo; la neuritis nodular. 

A pesar de las perturbaciones sensitivas de la di­
sociación sinrigomiélica, no dudó Leloir en recono-
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cer la existencia de la lepra. E l aceite de Chaulmoo-
gra, agente antileproso reconocido, había atenuado 
la parálisis de los orbiculares. 

Debe, por lo tanto, tenerse en cuenta la lepra a l 
diagnosticar las enfermedades cu táneas y amiotró-
fioas. 

En aquella época (Marzo de 1891) habia seis lepro­
sos en el Hospital de San Luis. En 1886 calculaba 
Leloir, con Hardy y Besnier, que exist ían en P a r í s 
de 60 á 100 leprosos de importación. 

En una carta dirigida por Zambaco (de Constan-
tinopla), á Thibierge, dice el eminente médico tur­
co que la lepra es mucho más común de lo que se 
cree; que en Par í s es fácil codearse muy á menudo 
con leprosos y que podría suceder que la enferme­
dad de Morvan y la siringomielia, fueran sólo casos 
de lepra modificada por la civilización, el clima y 
sobre todo,- por las condiciones higiénicas en que v i ­
ven los franceses. 

Zambaco recuerda en esta carta {Gazette hebdo-
•madaire, 26 A b r i l 1891), que comparando las obser­
vaciones publicadas por Morvan con el nombre de 
panadizo analgésico y algunas de las suyas de lejjra 
mutilante (publicación reciente del Dr. Zambaco), 
no se encuentra diferencia alguna que autorice á no 
darlas un sólo nombre. 

Si los enfermos del Dr. Morvan, añade Zambaco, 
vivieran en un país donde es endémica la lepra, na­
die hubiera pensado en crear una enfermedad nueva. 
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Dumesnil (de Rúen), fue el primero que en 1866 
demostró las lesiones primitivas de los nervios peri­
féricos, sin al teración previa de los centros tróficos. 
No dudó en calificar de neuritis ascendente la pa r á ­
lisis general espinal anterior de Duchenne (de Bou-
logne). 

Compara estas neuritis, con las lesiones t r aumát i ­
cas de los nervios mixtos; indica la posibilidad de 
la propagación de las parálisis periféricas, de su 
general ización, que termina á veces en una verda­
dera parálisis gloso-laríngea bemiplégica. 

La sintomatologia de estas parálisis es casi idén-



P O L m E U R I T I S E N G E N E R A L 49 

tica á la de las parál is is por traumatismo de los ner­
vios, siendo susceptibles de curación. 

Nadie volvió á ocuparse de este asunto hasta 1877, 
en cuya época Eichorst le estudió, llamando á la afec­
ción neuritis aguda progresiva. Publicaron después 
sus trabajos Déjerine y Joífroy en 1879, y más tarde 
Ley den {neuritis múltiple). Merecen citarse también 
los posteriores de Lancereaux, Granger Stewart, 
Broadbent, Hettinger, Oppenheim y Piemerling, Pi­
tres y Vai l lard , Cornil, Leloir y sobre todo, la tesis 
de la Sra. Déjerine-Klumpke y la de Brissaud, so­
bre las parálisis tóxicas. 

Brown-Séquard, Weir-Mitchell, Duplay, Morat y 
Leloir, han demostrado la existencia de alteraciones 
cutáneas de índole neur í t ica . 

Hoy son innumerables los casos de polineuritis y 
hasta hay motivos para protestar contra ellos, como 
dice con mucha razón Charcot. 

Déjerine propone la clasificación siguiente : 
I , Neuritis infecciosas. 
a) Primitivas como en el beri-beri, neuritis espon­

táneas de Leyden, debidas al exceso de trabajo y á 
los grandes enfriamientos. 

h) Secundarias que sobrevienen durante el curso 
de las enfermedades infecciosas. 

«. Agudas (difteria, fiebre tifoidea, viruela, reu­
matismo infeccioso)? 

6. Crónicas (tuberculosis, sífilis, lepra). 
TI. Neuritis tóxica (plomo, alcohol, arsénico, óxi­

do de carbono, sulfuro de carbono, mercurio, etc.). 
I I I . Neuritis de las enfermedades por amortigua­

miento de la nutr ición (diabetes, caquexias, clorosis, 
, anemia, reumatismo crónico). 

ANDRÉ. — Las nuevas En f . nerviosas. 4 
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I V . Neuritis que se presentan durante las afeccio­
nes medulares é independientes de la lesión espinal, 
tales como las motoras y sensitivas de los tabét icos . 

Sintomatología. — Es compleja y variable, según 
los casos. Se admite una forma sensitiva y otra mo­
tora. En la primera, pueden agruparse las perturba­
ciones sensitivas y dolorosas en pseudo-tahes infec­
ciosa ó tóxica. En la segunda, encontramos la forma 
generalizada de la neuritis p lúmbica . Pero las for­
mas más. frecuentes son las mixtas. Entre estas for­
mas mixtas, sensitivas y motoras, son posibles todas 
las intermedias. E l alcoholismo y la intoxicación 
p lúmbica , ocupan, por decirlo así, los extremos de 
la serie. 

Desde el punto de vista sintomático, se divide la 
polineuritis en generalizadas y localizadas, en for­
mas mixtas, sensitivas y motoras. 
' Formas generalizadas.—Los síntomas dependen de 
la localización, de la marcha y de la evolución. Eevi-
saremos, á la ligera, las diversas modalidades clíni­
cas de las polineuritis. 

Polineuritis'infecciosas agudas febriles.—Sobre­
vienen á consecuencia del trabajo excesivo, de un 
grande enfriamiento, en el Curso ó en la convalecen­
cia d§ la difteria, de la fiebre tifoidea, de la viruela, 
de la tuberculosis, en el alcoholismo, en la intoxica­
ción arsenical. 

Hay paresia bilateral y simétrica, precedida mu­
chas'veces de síntomas dolorosos, de fiebre, de in­
somnio, de estupor, de albuminuria, de ictericia, et­
cétera . Se presentan después dolores intensos, lanci­
nantes, parestesias, hormigueos, anestesias. 

La compresión de los troncos nerviosos es doloro-
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sa. Después, al cabo de algunos días , la parálisis se 
propaga á las manos, luego á los muslos, al abdo­
men, al tó rax . 

Los músculos se atrofian. Se suprimen los reñejos 
tendinosos ; las extremidades adquieren un color 
cianósico. Se presentan después perturbaciones tró­
ficas, adiposis subcutáneas , pigmentaciones, glossy-
sk in . E l diafragma se afecta por último, y el enfer­
mo muere asfixiado. 

Esta forma fulminante se asemeja por completo á 
la enfermedad de Landry , y puede detenerse, y 
hasta curar. 

La polineuritis de forma de p a r á l i s i s general, es­
p i n a l anterior sub-aguda, debida á las mismas cau­
sas que la anterior, carece de fiebre inicial . Es lenta 
y menos intensa. La parálisis principia por las ex­
tremidades de los miembros, va acompañada de 
-atrofia muscular y de ligeras perturbaciones sensi­
tivas. 

La parálisis tarda poco en generalizarse. Es el tipo 
de Duclienne(de Boulogne). Merecen citarse entre los 
signos más raros; la parálisis facial, la de los ner­
vios motores del ojo, la del neumogástr ico (taqui­
cardia). 

Forma sensitiva. — Se observa en los alcohólicos, 
en el envenenamiento por el plomo y e l arsénico, en 
l a diabetes, en la difteria. Los fenómenos dolorosos, 
•dominan la escena en unión de las perturbaciones 
sensitivas y la incordinación motora.-El s índrome 
•clínico se asemeja á veces al de la ataxia locomotriz, 
con la que se confunde. 

No conocemos descripción más completa y m á s 
pintoresca que la que hace Charcot de la parálisis 
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alcohólica en su lección del 6 de Marzo de 1888. Lo 
mejor es extractarla. 

Los datos más exactos los debemos á Leudet, y 
sobre todo, á Lancereanx. 

Por lo general, se trata de una paraplegia. Es i m ­
posible levantar el pie, que está caido y flácido. Es 
un pie zambo paral í t ico, el foot-drop de los ingleses. 

luSi pa rá l i s i s es doloroso.. —hos músculos, los ten­
dones son dolorosos aun á la más ligera presión. 

Pero el dolor es también espontáneo, sobre todor 
por la noche. Un enfermo de Charcot creía tener los 
pies sobre carbones encendidos. Estos dolores revis­
ten en ciertos casos la forma fulgurante, sobre todo, 
en los talones-, además, se nota anestesia á las pica­
duras, al frío, embotamiento de la sensibilidad ; fal­
ta el reflejo rotuliano. Dichos fenómenos se asemejan 
á los de la ataxia. 

Pero la parálisis alcohólica es una parálisis atró-
flca. La atrofia se manifiesta de preferencia en los 
peroneos, con reacción de degeneración, signo i m ­
portante que no se observa en la ataxia. 

La piel está caliente, violácea, lisa, brillante. 
Los pies se ponen muy encendidos cuando quedan 

colgando las piernas; esto es un signo caracter ís t ico. 
Suelen producirse contracciones tendinosas, que 

es necesario no confundir con las contracturas. 
E l paral í t ico alcohólico tiene con frecuencia alu­

cinaciones, ve animales. Este delirio alcohólico, muy 
parecido al histérico, sirve para confirmar el diag­
nóstico. 

Pero lo característ ico es la demarcación famosa 
de los steppeurs, steppers, tan bien descrita por Char­
cot. El pie está caido ; el enfermo no puede endere-
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zarse; los flexores se afectan en ciertos casos, lo mis­
mo que los extensores. En este caso, el pie oscila por 
completo. A l andar se doblan las rodillas en exceso, 
y los muslos se elevan más que de costumbre. A l 
apoyar el enfermo de nuevo el pie en el suelo, choca 
primero por su extremidad y después con el talón, 
de manera que se oyen con toda claridad estos dos 
ruidos sucesivos. La manera de andar de los a táxi -
cos, diñere de la del steppeurs. El atáxico dirige 
hacia adelante su miembro inferior extendido, casi 
sin doblar la rodilla o al menos la dobla muy poco; 
apoya el pie en el suelo golpeando con el talón y 
produciendo un solo ruido. 

La forma sensitiva termina en general por la cu­
ración, lo mismo que la motora. Su duración va r í a . 

La, p a r á l i s i s mercurial, lo mismo que la p lúmbi­
ca, presenta ciertos caracteres especiales muy bien 
estudiados por Letulle ; las parálisis son, por lo co­
mún, rara vez completas, sin a t roña y sin abolición 
de los reflejos tendinosos. 

Balz y Scheube atribuyen los caracteres siguientes 
á la enfermedad infecciosa llamada beriberi. Desde 
la construcción del istmo de P a n a m á , se han obser­
vado en Par ís algunos casos, en particular por Char-
•cot. Copiamos la descripción que ha hecho la señora 
Déjerine-Kumpke. Advertiremos de paso, que en su 
descripción de la caquexia paquidérmica en el Dic­
cionario de Dechambre, asimila Feris esta enferme­
dad al beriberi de forma hidrópica, y la llama beri­
beri nostras. 

El beriberi era conocido ya antes de los trabajos 
de Balz y de Scheube. Leroy de Méricourt, Rochard, 
Fonsagrives y otros autores, describieron dos for-
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mas clínicas : una paral í t ica y otra hidrópica. Esta, 
úl t ima es la que han estudiado de una manera espe­
cial dichos autores. 

La forma paral í t ica del beriberi se asemeja por 
completo á la mixta de la polineuritis que hemos es­
tudiado ya antes, y su sintomatología podr ía servir 
de prototipo, por decirlo así, para la descripción c l í ­
nica de las polineuritis en general. 

El beriberi ó kakke de los japoneses, es una afec­
ción endémica en el Japón , en la China, en las In ­
dias holandesas, que ataca de preferencia al sexo 
masculino, y en particular á los adolescentes. Se 
recrudece, sobre todo, durante los meses de Julio,. 
Agosto y Septiembre, y hace estragos en los presi­
dios, los cuarteles y las fábricas. Su desarrollo es es­
pontáneo ó debido á causas ocasionales diversas,, 
como el enfriamiento, la fatiga, los excesos, las 
marchas forzadas. Se presenta también en la con­
valecencia de las enfermedades infecciosas,, como la 
fiebre tifoidea, el cólera, la fiebre intermitente, eL 
reumatismo articular agudo, la sífilis, la tuberculo­
sis pulmonar. Un ataque de beriberi predispone á l a 
recidiva. 

Scheube describe cuatro formas de esta afección: 
1. a Una ligera, con debilidad de las piernas, ede­

ma, palpitaciones cardiacas que curan, por lo gene­
ra l , en algunas semanas ó meses.. 

2. a Una forma atrófica que va acompañada de 
debilidad de las piernas, de parálisis completa y de 
atrofia muscular, de parálisis de los brazos ; en ca­
sos más raros, de la lengua y de la cara. Esta forma 
es en ciertos casos mortal, pero puede curar después 
de más ó menos tiempo. 
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3. a Una forma hidrópica ó hidro-atróflca. 
4. a Una forma aguda perniciosa. 
El cuadro clínico de la'forma atrófica del beriberi, 

tiene grandes analogías con el de la polineuritis, el 
de la parálisis «.scendente aguda y el de la parálisis 
general espinal sub-aguda de Duchenne, como lo 
prueba el caso publicado por Proust y Ballet. Prin­
cipia de ordinario por parálisis de los miembros in­
feriores de marcha sub-aguda, que interesa poco á 
poco en el mismo grado los nervios sensitivos, moto­
res ó vaso-motores. En los casos acentuados se pre­
sentan dolores espontáneos muy intensos; los tron­
cos nerviosos y las masas musculares son dolorosos 
á la presión. Hay atrofia muscular, disminución y 
supresión de la contractilidad farádica y ga lvánica 
de los nervios y de los músculos. Los reflejos tendi­
nosos no existen y los cutáneos se conservan ó se 
exageran. La parálisis se propaga en ciertos casos 
á los miembros superiores, y en algunos á los ner­
vios bulbares. Se observan después síntomas del 
aparato circulatorio, que pueden dominar más ó 
menos la escena patológica; se presentan en forma 
de aceleración y de debilidad de los latidos car­
d íacos , de dilatación del corazón y de fenómenos 
disnéicos, á veces muy intensos. Y á todo esto se 
añaden edemas del tejido celular, derrames en las 
cavidades serosas, anasarca y diversas hidropesíaSi 
Estos fenómenos hidrópicos ocupan en ciertos ca­
sos el primer lugar, y justifican la división de 
Scheube en forma paral í t ica y en forma hidrópica, 
según la intensidad de las dos categorías de sín­
tomas. 

Estas perturbaciones para l í t icas dependen, como 
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han demostrado Balz y Scheube, de neuritis perifé­
ricas múltiples de índole parenquimatosa, y en los 
casos crónicos de neuritis intersticial. 

Balz y Scheube admiten además la naturaleza 
infecciosa miasmática del beriberi, y creen haber 
encontrado en un diplococo en bastoncillo el agente 
patógeno de esta afección. La inoculación de los cul­
tivos de estos microbios, producen en los perros y en 
los conejos neuritis periférica. 

Si se compara este cuadro clínico con el de la po­
lineuritis infecciosa, es fácil convencerse de que 
existe una identidad casi absoluta. 

Es tal la analogía que, según Rosenheim, deben 
considerarse los casos de polineuritis infecciosas agu­
das, de etiología obscura é indeterminada, como ca­
sos esporádicos de beriberi. 

Rendu, en sus recientes Lecciones de clínica médi­
ca, ha dedicado un capítulo interesantísimo al estu­
dio de la polineuritis infecciosa aguda; extractamos 
en algunas líneas la observación que ha servido de 
tema á sus reflexiones. 

Se trataba de una joven de veintiún años que quedó 
para l í t ica en pocas semanas. La parálisis motora era 
completa en los miembros inferiores ; no podía eje­
cutar el movimiento más insignificante. En los miem­
bros superiores, la parálisis era menos acentuada 5 
pero iba aumentando de día en día. La vejiga estaba 
inerte y la orina salía por rebosamiento. El resto se 
hallaba también paralizado, y como consecuencia 
de esto, había estreñimiento. Los síntomas aparen­
tes eran los de la mielitis difusa. Pero, cosa impor­
tante, la enferma quedó ciega en ocho días, sin do­
lores, sin fenómenos congestivos. La dificultad con 
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que hablaba esta mujer, era otro síntoma bulbar. A l 
hablar, vocalizaba las palabras. 

La concepción de las ideas y la memoria eran per­
fectas. 

No había disfagia. 
La sensibilidad no estaba disminuida en región al­

guna. Persistía también la sensibilidad refleja ; ha­
ciendo cosquillas en la planta de los pies, se provo­
caban movimientos involuntarios. 

No había reflejo rotuliano, y lo mismo sucedía en 
los codos y en las muñecas . Los miembros estaban 
adelgazados á consecuencia de la febrícula que du­
raba hacía un mes, y del reposo forzado; había atro­
fia verdadera de la pantorrilla, del tríceps crural y 
de los miembros superiores. 

La mano derecha presentaba un esbozo de garra, 
y las elevaciones normales del deltoides y de los 
músculos sufra-espinosos estaban sustituidos por con­
tornos y depresiones profundas. La contractilidad 
farádica hab ía desaparecido de los grupos muscula­
res atrofiados. Fue imposible explorar la contracti­
lidad galvánica , pero es indudable que hubiera dado 
la reacción de degeneración; es decir, la persisten­
cia de dicha contractilidad á la excitación de los 
músculos y su desaparición bajo la influencia de la 
excitación del nervio. Se observaron en los múscu­
los atrofiados calambres y sub-saltos involuntarios. 

Las perturbaciones tróficas, consistían en glossy-
sklin y en estriación transversal acentuada de las 
uñas . La piel estaba seca, y las secreciones sebácea 
y sudor ípara se verifican muy m a l ; existía, como 
consecuencia, una especie de ictiosis. Nada de lesio­
nes por decúbi to . 
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La fiebre era ligera; pero había taquicardia per­
sistente, debida á una per turbación funcional del 
neumogástr ico. 

Se trataba de una parálisis generalizada de los cua­
tro miembros, que iba acompañada de atrofia muscu­
lar y de ceguera, es decir, de una enfermedad de le­
siones difusas, que habían llegado á. un período avan­
zado de su evolución. El principio del padecimiento 
fue lento é insidioso, sin fiebre, sin escalofrío inicial . 

Esta afección, sin causa apreciable, se presentó en 
plena salud, y se reveló por una parálisis motora pro­
gresiva de los cuatro miembros, y por ceguera casi 
completa, sin síntoma doloroso n i febril alguno. 

El análisis de los síntomas, hacía sospechar una 
afección del sistema nervioso, que podía interpretar­
se como una extensa alteración de las astas anterio­
res, ó como una neuritis periférica generalizada. 

Rendu discute después á fondo, y con gran saga­
cidad, el diagnóstico. 

Desecha, ante todo, la leptomeningitis ó meningi­
tis raquídea . En este caso, hay casi siempre cierto 
grado de raquialgia, irradiaciones punzantes hacia 
los miembros inferiores y á veces, verdaderos dolores 
fulgurantes. Los fenómenos cerebrales y bulbares, 
son mucho más difusos, presentando los caracteres de 
una meningitis de la base. 

De todas las mielitis s istemáticas, la que más se 
asemeja al caso de esta enferma es la pa rá l i s i s espi­
nal anterior aguda de Duchenne, la, poliomielitis an­
terior de los autores alemanes. La difusión de la pa rá ­
lisis es un carác te r común. El estado de los múscu­
los y las reacciones eléctricas son idént icas . Pero en 
la poliomielitis anterior, no se afectan la vejiga y el 
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recto. Otro signo más importante aún es la existen­
cia de síntomas,que dependen, de una manera mani­
fiesta, de una al teración de los nervios craneanos. 

La aparición de la ceguera, contemporánea de las 
perturbaciones paral í t icas generales y de la gloso-
pedia, son anomalías que j a m á s se observan en las 
mielitis verdaderas. En la, poliomielitis, se suprimen 
los movimientos reflejos, porque se afecta en alto 
grado el eje gris. E l principio es casi siempre brus­
co, y los fenómenos iniciales intensos; la invasión re­
cuerda la de la fiebre tifoidea. E l cuadro sintomáti­
co de la enferma, en cuestión, fue distinto por com­
pleto. 

¿Se trata de la pa rá l i s i s ascendente descrita por 
Landryf En este caso, hay raquialgia, dolores en 
forma de cinturón, hiperestesia; después se observa 
parálisis, localizada primero en los miembros infe­
riores, desde donde se propaga con rapidez á los 
superiores, y por últ imo, al llegar el bulbo, ocasiona 
contractura de la nuca y disfagia. La escena termi-1 
na, casi siempre, por la muerte repentina. Este cua­
dro es distinto al de la enferma que hemos tomado 
como ejemplo á fin de estudiar el diagnóstico dife­
rencial. 

Pero con el nombre de parálisis de Landry, se han 
coleccionado hechos, en realidad, distintos, lo que ha 
producido cierta confusión. 

Primero mielitis centrales verdaderas, difusas, ca­
racterizadas por lesiones congestivas, inflamatorias 
ó hemorrágicas del eje gris, cuyas funciones se pier­
den en pocos días. 

Tales son los casos referidos por Hayem, Dujardin-
Beaumetz, Martineau y Troisier. 
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Otros casos corresponden á menin^o-mielitis difu­
sas, que van acompañas de diapedesis de los leuco­
citos. Ta l es la observación de T. Hoffmann. Una 
joven vio suspenderse sus reglas, á consecuencia de 
un enfriamiento; á los pocos dias, tenía paralizados 
los cuatro miembros; después padeció disfagia, p a ­
rálisis facial doble y ptosis del párpado derecho. En 
la autopsia, se descubrió una extensa inflamación 
de la p ía -madre , raquídea y cerebral, que intere­
saba las raíces nerviosas espinales y los nervios cra­
neanos, que, seguramente, participaban de la neu­
rit is . Era, por consiguiente, un caso mixto, en el 
que las lesiones interesaban á la vez los centros 
nerviosos y los nervios periféricos. 

Se conocen, por último, ejemplos de parálisis as­
cendente aguda, en los que sobrevino la muerte con 
más ó menos rapidez, sin que el examen necroscó-
pico revelara lesión alguna de la médula . Vulpian, 
Déjerine y Pitres, han referido casos de este género . 
En 1877, estudió Eendu, con el mayor cuidado, la 
médula de una mujer que había muerto á consecuen­
cia'-de la parálisis de Landry, sin encontrar la me­
nor al teración histológica en el eje gris. En estos ca­
sos, es en los que ha demostrado Déjerine la impor­
tancia de las degeneraciones de las ra íces anteriores, 
que son casi constantes. Estas lesiones pertenecen á 
la historia de la polineuritis aguda. 

Pará l i s i s tóxicas propiamente dichas (1). —En los 
casos de mediana intensidad, las parálisis tóxicas se 
l imitan á algunos grupos de músculos. Son por lo 
común bilaterales, pero uno de los lados se afecta 

(1) B r i s s a u d , Desparalysies toxiques. Tesis de a g r e g a c i ó n . 
P a r í s , 1886. 
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más que el otro. E l que se afecta de preferencia es 
el derecho. Las piernas se paralizan primero, excep­
to en la intoxicación plúmbica , en cuyo caso son 
los miembros superiores los que se, paralizan antes. 
La impotencia motora se l imita , por lo general, al 
principio durante a lgún tiempo á los músculos esten-
sores. Esta localización constituye, al parecer, el ca­
rác te r primero y más importante de las parálisis pe­
riféricas. 

Cuando por excepción, se afectan los flexores, es 
raro que no haya invadido ya la parálisis el mayor 
número de los músculos estensores, asi como tam­
bién los estensores del tronco y los músculos cervico-
dorsales, como los estensores de los miembros. Algu­
nos suelen quedar á salvo: el diafragma, los múscu­
los del ojo, el facial, el supinador largo; pero no hay 
uno sólo que no pueda afectarse en un momento dado 
(Brissaud). 

E l principio es brusco ó progresivo. La parálisis se 
presenta y. completa en doce días, y es precedida ó 
va acompañada de alteraciones sensitivas, cuya im­
portancia va r ía según la naturaleza de la intoxi­
cación. 

Los reflejos tendinosos y en particular el rotulia-
no, están abolidos. 

La atrofia muscular que se presenta á las dos ó tres 
semanas, no es tan extensa ni tan duradera como en 
las miopatías progresivas. 

En ciertas intoxicaciones alcohólicas ó arsenica-
les, se generaliza á veces la parálisis. En estos casos 
se observan parálisis oculares, facial, d iafragmáti-
cas, etc. La atrofia es tanto más ráp ida , cuanto más 
completa es la general ización. En tales casos, la en-
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fermedad simula una parálisis espinal aguda ó sub-
a g ú d a del adulto, si las perturbaciones sensitivas y 
sensoriales que coinciden con las parálisis tóxicas 
no excluyen este diagnóstico. 

A l estudiar la parálisis alcohólica, nos hemos ocu­
pado ya de las actitudes viciosas, del pie zambo pa­
ralí t ico y de las retracciones tendinosas. 

Pa rá l i s i s por el óxido de carbono. — Los acciden­
tes del período agudo han sido bien estudiados por 
Bourdon, Faure, Leudet, Laroche, etc. En cuanto el 
enfermo sale del coma y recobra el uso de la pala­
bra, se queja de fuerte cefalalgia y acusa insensibi­
l idad absoluta de los cuatro miembros. 

Ciertas zonas circunscritas de la piel son doloro-
sas ; se observa hinchazón edematosa y á veces hasta 
rubicundez, como si fuera á formarse un flemón 
(Brissaud). Después una de las piernas pierde la fa­
cultad de moverse ; la otra se paraliza en seguida, 
luego uno de los miembros torácicos, y por últ imo, 
el otro; á los pocos días están paralizados por com­
pleto los cuatro miembros. La pérdida del movi­
miento en las extremidades inferiores, se observa 
primero en los músculos peroneos y en los estenso-
res de los dedos y después en los flexores. En algu­
nos casos (Rendu) la actitud del miembro superior 
tiene una analogía sorprendente con la de la pará ­
lisis saturnina. 

Los reflejos tendinosos pueden estar exagerados. 
Según Laroche, la localización hemiplégica se ob­

serva en casi la mitad de los casos. La generaliza­
ción ráprda es rara. 

Como perturbaciones tróficas, merece citarse la 
formación de. placas edematosas en el trayecto de los 
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nervios paralizados. Arnozan y Dallidet han visto 
formarse escaras. Lendet ha observado erupciones 
herpét icas , análogas al zona, en el trayecto de va­
rios nervios. 

Estas parálisis duran semanas y meses; pero las 
perturbaciones intelectuales y la anestesia general ó 
parcial, son duraderas. La curación es la regla. 

Anatomía patológica.;—Manifestaremos, ante todo, 
que la asimilación de las neuritis con la degenera­
ción walleriana, es infundada. Eecordaremos, en po­
cas palabras, los caracteres de este proceso. Desde 
el segundo dia consecutivo á la sección, se mani­
fiestan en la fibra nerviosa modificaciones aprecia-
bles : E l núcleo del segmento interanular se hace más 
visible, el protoplasma se hincha, las cisuras se 
agrandan. Se presentan núcleos en cada una de las 
masas protoplasmáticas , que seccionan así la mieli-
na. Esta se reduce en bola y se absorbe. La fibra 
adquiere entonces un aspecto monoliforme, y los in­
tervalos de los granos están ocupados por la vaina de 
Schuwan vac ía y vuelta. 

Merecen citarse dos particularidades : 1.a, la con­
tinuidad del cilindro-eje está interrumpida; 2.a, las 
modificaciones de que se trata interesan desde el 
principio la totalidad de la fibra á partir del punto 
seccionado. 

Uno de los hechos demostrado por los estudios de 
Eanvier es la independencia anatómica y fisiológica 
del segmento ín ter -anular . «Una fibra nerviosa es, 
en efecto, sólo una serie de células perfectamente in­
dividualizadas. La unidad anatómica de esta reunión 
se debe al cilindro-eje». 

Pero cuando éste se interrumpe, toda la fibra si-
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tuada por debajo está condenada á la degeneración 
fatal, porque el fenómeno en este caso es trófico. 

¿Cómo obran los venenos para produpir las neuri­
tis ? Indudablemente embotando la energía trófica de 
los centros. 

La lesión de que se trata, diferente por sus causas 
de la degeneración walleriana, se distingue también 
por los caracteres microscópicos. Sólo señalaremos 
dos diferencias, pero son capitales : 1.a, la lesión está 
localizada en uno ó en dos segmentos; 2.a, se conser­
va el cilindro-eje. Gombault ha hecho sobre este 
asunto experimentos notables. Ha observado en dos 
conejillos envenenados con la serusa, lesiones dis-, 
tintas por completo á las de la degeneración walle-
riana. Estas lesiones son, en efecto, segmentarias. 
Además modifican sólo la vaina de la mielina y el 
núcleo del segmento, y , en a lgún punto, n i interrum­
pen la continuidad del cilindro-eje. 

Hay, desde el punto de vista sintomático é histoló­
gico, una analogía completa entre las neuritis infec­
ciosas y las tóxicas. 

Tratamiento. — El tratamiento [de 'la polineuritis 
aguda generalizada, es muy inseguro, y se carece 
de datos para formularlo con alguna precisión (Ren­
du). Es, al parecer, racional; en los primeros períodos 
del padecimiento obran como si se tratara de una 
mielitis difusa, y como si las perturbaciones paral í ­
ticas dependieran de una lesión medular pr imi t iva . 
Debe emplearse al principio la revulsión activa so­
bre el raquis, con una serie de ventosas escarifica­
das, repetidas dos ó tres días consecutivos. Después 
son útiles los revulsivos, por medio de cauterios apli­
cados á lo larffo de la columna vertebral. 
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La medicación eléctrica debe emplearse también 
con gran prudencia, porque la faradizacíón prema­
tura agrava las lesiones degeneradoras de los ner­
vios, ó cuando menos perturba el trabajo de repara­
ción, que principia á producirse en ellos. Las co­
rrientes continuas débiles son las únicas que convie­
ne emplear, después de que cesan los dolores y los 
calambres. 

Los medios farmacológicos se reducen al opio y á 
los bromurqs al principio, y después á la ergotina, 
á la nuez vómica y al fosfuro de zinc. La polineuri­
tis cura casi siempre espontáneamente, y basta, por 
lo general, algo de higiene. Los medios más raciona­
les son la al imentación reparadora, el aire puro y el 
amasamiento. 

Si se trata de parálisis tóxicas, la indicación capi­
tal es suprimir las causas de envenenamiento. Es 
preciso además favorecer la eliminación del veneno, 
por medio de los estimulantes cutáneos y de los diu­
réticos. Suele emplearse el ioduro potásico de un 
modo empírico. 

En el período de atrofia se emplearán las corrien­
tes farádicas, con las corrientes de hilo grueso de in­
termitencias rápidas , ó la corriente galvánica , según 
el método de Erb (electrodo ancho aplicado sobre la 
últ ima vér tebra cervical, y el otro electrodo sobre el 
esternón). 

E l Dr. R. Vigouroux ha empleado con éxito, últi­
mamente, la electricidad estática en el tratamiento 
de las parálisis saturnina y alcohólica. 

Una vez que el enfermo recobra la sensibilidad, se 
emplea el amasamiento, según el método de Metzger. 

Las parálisis tóxicas exigen en ciertos casos la in-
ANDRÉ. — Las nuevas Enf . nerviosas. 5 
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bervencion qu i rú rg ica . Los pies zambos paral í t icos 
del alcoholismo y hasta del arsenicismo, se convier­
ten á veces en deformidades permanentes, bajo la 
influencia de la retracción muscular ó de la forma­
ción de adherencias en algunas vainas tendinosas. 
Terr i l lon, á instancias de Charcot, ha practicado ya 
varias veces la sección subcutánea del tendón de 
Aquiles en enfermos que padec ían parálisis alcohó­
licas. 



HISTERO-TRÁUMATISMO 

OHARCOT (Leqons du m a r d i ) . 
GTKASSBT (Olinique viédicale) . 
BEKBEZ (Thése, 1886). 

En 1837, llamó ya la atención Brodie sobre el his­
terismo local, consecutivo á los traumatismos articu­
lares; á él se debe la historia de la coxalgia histé-
aica. Weir Michell señaló los traumatismos de la 
guerra y del ferrocarril, como causa de perturba-
•ciones del sistema nervioso. En Inglaterra se desig­
nan con el nombre de Railway-spine y de Railw.ay-
bra in las afecciones de la médula y del cerebro pro­
vocadas por los accidentes ferroviarios. Desde 1885, 
•se publican sin cesar en Francia trabajos sobre este 
asunto. Merece citarse, en primer lugar, la discusión 
sostenida en la Sociedad médica de los hospitales, 
«on motivo de los enfermos presentados por Troisier, 
Féréol, Jeoífroy, Terri l lon y Bendu. La tesis de Ber-
bez, 1886, resume por completo el estado actual de 
la Ciencia. Merecen citarse, sobre todo, las lecciones 
•dadas por Charcot en la Salpétr iére . 

Según la Escuela francesa, se trata de fenómenos 
histéricos, pero en Alemania, bajo la influencia de 
los trabajos de Oppenheim y de Bernhard, se consi-
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deran estos accidentes como debidos á una neurosis 
nueva, independiente. 

Referiremos algunos ejemplos : una mujer, citada 
por Charcot, dio una bofetada ligera con el revés de 
la mano á un niño. Sintió, casi en aquel momento,, 
algo de especial en la mano y dificultad en los mo­
vimientos de extensión. No podía extender la mano,, 
pero si intentaba doblarla, no notaba la menor resis­
tencia. Habia anestesia con pérdida del sentido mus­
cular, que terminaba por una linea de amputación.. 
¿Se trataba de una lesión cerebral? Sólo existe una 
lesión cortical capaz de producir anestesias de esta 
índole 5 no hay—dice Charcot—más que una enfer­
medad que produzca estos accidentes, y es el histe­
rismo. No había reblandecimiento, n i hemorragia,, 
nininguna otra lesión material grosera, producida 
á consecuencia de la bofetada dada al n iño; era una 
lesión dinámica. 

Cuando se hipnotiza á una histérica y se la manda 
dar una bofetada, pueden producirse á voluntad los 
mismos fenómenos, es decir, la extensión difícil, la 
anestesia cu tánea más ó menos completa, en una pa­
labra, la reproducción fiel de lo que la naturaleza 
provoca fuera del hipnotismo. De aquí una teoría 
ingeniosa imaginada por Charcot, y que explanare­
mos después. 

Otro ejemplo, tomado de la Clínica de G-rasset: U n 
empleado del camino de hierro, sin antecedentes he­
reditarios, fue atacado en un túnel por un malhe­
chor, y recibió una cuchillada en el costado derecho. 
La lesión fue insignificante, y tardó poco en curar; 
más de dos años después del suceso, se notaban en 
este individuo los fenómenos extraños siguientes : Su 
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Ibrazo derecho estaba entumecido; no tenía concien­
cia de su situación, y en los primeros días que si­
guieron á la herida, le parec ía que no era suyo el 
brazo derecho, y que debía moverlo un obrero colo­
cado á su lado. Sentía también punzadas dolorosas 
en la región mamaria y en el hombro derecho. 

Palpando un tumorcillo, debido á la contracción 
•del músculo pectoral, por encima de la cicatriz, se 
producía un dolor atroz y una crisis convulsiva l i ­
gera, caracterizada por temblor fuerte del hombro 
y del brazo derecho. La anestesia cutánea era com­
pleta y había además pérdida absoluta del sentido 
muscular. Cerrando los ojos, el enfermo no sentía 
donde tenía su brazo. La región anestésica estaba 
limitada en el muñón del hombro por una línea de 
amputac ión ó de desart iculación. 

En el tórax , existía una zona verdadera, espas-
mógena,. que correspondía al tumorcillo indicado. 
'Comprimiendo, aun con poca fuerza, en este sitio, so 
producía un dolor atroz ; el enfermo se inclinaba de 
repente hacia a t rás ; el hombro y el brazo derecho 
•eran presas de temblor y si se insistía, se generaliza­
ban los fenómenos convulsivos. 

La historia de este enfermo, justifica plenamente 
el diagnóstico de histerismo t raumát ico formulado 
por Grasset. 

Etiología.—Diga lo que quiera Berbez, estos casos 
:son raros. E l sexo es indiferente ; los hombres y las 
mujeres son iguales ante el histerismo t raumát ico . 
«No se trata — dice este autor, al ocuparse de las 
profesiones — de mujeres jóvenes más ó menos ner­
viosas, sino de aldeanos robustos encargados de mo­
verlos carruajes en las estaciones, de soldados pro-
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cedentes del Tonldn, de matarifes que viven todo el 
día entre la sangre y los despojos de los animales, y 
poco sospechosos, por lo tanto, de neurosismos exa­
gerados ; por últ imo, de herreros poco impresiona­
bles, de obreros mecánicos, de pinches de cocina, de­
cocheros de punto, etc.». Además, la falta de antece­
dentes personales va acompañada , por lo común, de 
falta también notable de antecedentes hereditarios.-

Eespecto al traumatismo, el elemento etiologico* 
principal, es siempre ligero; pero la emoción de que 
va acompañado, es muy grande. Las más de las ve­
ces se trata de esguinces insignificantes, de quemadu­
ras superficiales, de cortaduras producidas por cris­
tales rotos ; el célebre cochero de Charcot, cayó del 
pescante, pero pudo continuar su trabajo y seguir 
guiando durante mucho tiempo. Pero, al lado de este-
traumatismo ligero hay siempre una emoción moral 
fuerte, una cólera violenta, un terror grandís imo, etc.. 

La sintomatologia se funda por completo en la pa­
rálisis, la contractura y los dolores. 

La parálisis es ñoja y casi siempre monoplégica. 
E l brazo, por ejemplo, como en el enfermo de Gras-
set, cuelga inerte á lo largo del cuerpo, en actitud 
determinada por las leyes de la gravedad ; la mano 
está, al parecer, a t r a ída hacia abajo por un pesô  
grandís imo, y á esto se debe el hundimiento conse­
cutivo del hombro. Otras veces hay monoplegia cru­
ra l , que presenta los mismos caracteres. Las pará l i ­
sis pueden interesar sólo segmentos ó generalizarse 
á los dos miembros ; en estos casos, queda siempre á 
salvo la cara. 

La anestesia cutánea es completa ; las quemadu­
ras no son dolorosas. El sentido muscular está com-
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pletamente abolido. Estas anestesias son esencial­
mente segmentarias, i rradian alrededor de una ar­
ticulación y no corresponden por completo á un te­
rri torio nervioso. 

Las parál is is , siempre flojas, tienen, según Berbez, 
los caracteres siguientes : los músculos responden, 
hasta de una manera exagerada, á las excitaciones 
mecánicas ; la percusión prolongada de los tendoneSj 
un amasamiento fuerte algo exagerado, la aplicación 
de un lazo circular en la parte media del antebrazo, 
son seguidas de contractura de los músculos, bien en 
la primer sesión ó, en los enfermos refractarios, des­
pués de dos ó tres sesiones. 

Estas parálisis, aunque histéricas, según ha de­
mostrado Charcot, producen á veces la atrofia mus­
cular ; pueden i r acompañadas de hipotermia, de 
coloración violácea de la piel. Vigouroux ha descu­
bierto que la resistencia, al paso de la corriente eléc­
trica por los músculos, está aumentada. 

Las contracturas interesan los flexores ó los ex­
tensores. Una picadura en la eminencia tenar, por 
ejemplo, es capaz de producir la contractura de la 
muñeca . En la extremidad inferior, el pie puede te­
ner la forma de varus-equino. Se observan además 
exageraciones de los reflejos tendinosos, perturba­
ciones tróficas, descamaciones epitélicas, una evolu­
ción anormal de las uñas , etc. 

E l dolor, es la consecuencia de estas artralgias, co-
xalgias, tortícolis, que no son hoy del dominio de la 
c i rugía . 

Inút i l es decir que estos enfermos presentan sig­
nos diversos de histerismo ; placas de anestesia, 
anestesia far íngea, estrechez concéntr ica del campo» 
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visual. Se observan con frecuencia ataques más ó 
menos regulares, parálisis hiperestesia, la diátesis 
de contractura de la Salpétr iére, etc. 

Merecen señalarse en el histero-traumasismo, dos 
caracteres importantísimos : primero, la fijeza de 
los s íntomas, parálisis ó contracturas, lo que no su­
cede en el histerismo común ; segundo, la duración 
prolongada de estos fenómenos. 

¿Cuál es la patogenia de estos accidentes ner^ 
viosos? 

¿Es el histerismo ó una nueva neurosis? 
La Escuela alemana admite una neurosis distinta, 

y funda su creencia en la tenacidad de los acciden­
tes y en el hecho de que estas perturbaciones se ob­
servan en personas libres de histerismo y sin acci­
dentes nerviosos. 

La Escuela francesa, representada por Charcot, 
sólo ve en estos fenómenos el histerismo común; hay 
la misma distr ibución de la anestesia, identidad 
entre las parál is is y las contracturas de esta supues­
ta neurosis y las del histerismo. 

La patogenia debe buscarse en ciertas perturba­
ciones provocadas por sugestiones, en las personas 
histérico-hipnotizables. 

Cuando se hipnotiza á uno de estos enfermos, dice 
'Charcot, si se le ordena dar una bofetada, la da y 
se produce sin dificultad la anestesia de la mano con 
extensión difícil. 

El estado mental de la mujer histérica encoleriza­
da, se asemeja al de otra hipnótica en el estado de 
sonambulismo. En ambos casos hay sugestión. En el 
•estado de sonambulismo, la idea penetra en el ce­
rebro á la manera de un parási to ; se fija en él sin el 
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concurso de otras ideas. Si un choque, un trauma­
tismo produce el adormecimiento pasajero en la 
mano de una histérica, la idea del adormecimiento 
se fija en la substancia cortical del cerebro. 

La impresión física de adormecimiento que sigue 
al golpe, hace nacer la idea de la falta del miem­
bro. Un molinero que recibió sobre su brazo dere­
cho un saco grande de harina arrojado desde un 
piso cuarto, dijo que no sentía su brazo y lo busca­
ba entre los sacos. Esta idea de la falta del miem­
bro sorprende al cerebro en el momento en que éste, 
privado de repente de la memoria de los hechos an­
teriores, se halla, desde el punto de vista de la re­
cepción , en estado de insensibilidad extraordina­
ria (Berbez). Podr ían representarse los hechos que 
se producen por el esquema ordinario de los refle­
jos. Parece que en el centro de reflexión se halla co­
locado un multiplicador que hace que el efecto pro­
ducido sea desproporcionado al que, en realidad, se 
produce. 

Grasset no acepta en absoluto esta teoría . No com­
prende que un hombre, en su emoción, se persuada 
de que se ha paralizado su brazo derecho, hasta el 
momento que se sirve de él para rechazar un adver­
sario. No admite que sea suficiente la preocupación 
del espíritu, para producir esta parálisis . 

Tal razonamiento es aplicable únicamente al moli­
nero de que habla Berbez, y aun este individuo sólo 
c reyó que le faltaba el brazo cuando dejó de sentir­
lo ; supuso que hab ía perdido el ^.liembro porque 
estaba anestesiado. 

Hay casos, a ñ a d e Grasset, en los que ha visto 
Charcot sobrevenir la parálisis varios días después 
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del traumatismo : ¿cómo intervino en este caso la 
idea de parálisis que debió tener el enfermo en el 
momento del accidente? Grasset considera el histero-
traumatismo como una neurosis general, y más es­
pecialmente cerebral, que pertenece á la gran fami­
l ia de los histerismos. 



A S T A S I A — A B A S I A 

BLOCQ (Archives de physiologie, 1888). 
OHARCOT (Leqons du m a r d i á l a S a l p é t r i h r e , 1890). 
GEASSET (Leqons de d in ique médica le , 1891). 

E l síndrome llamado en la Salpétr iére astasia-
abasia, ha sido estudiado en estos últimos años por 
Blocq, interno de Charcot. Tituló su trabajo : «Sobre 
una afección caracterizada por a s t a s i a -abas i a» , y 
añadió la sinonimia siguiente : Incoordinación moto-
r a p a r a la estación vertical y para la marcha (Char­
cot y Richer). Ataxia motriz histérica ( W . Mitchell). 
Ataxia por defecto de"1 coordinación au tomát ica {3ŝ c-
coud). 

«Damos este nombre—dice Blocq—á un estado 
» morboso en el que la imposibilidad de la estación 
« vertical y de la marcha normal contrastan con la 
» integridad de la sensibilidad, de la fuerza muscu-
» lar y de la coordinación de los demás movimientos 
» de los miembros inferiores». Y añade más adelan­
te : «Esta definición implica la idea de parálisis, de 
»sinergias musculares determinadas*, es decir, de 
»movimientos sistemáticos, análogos á los de la 
» agrafía, por ejemplo. En la agrafía motriz pura, la 
» impotencia motora no es debida, según sabemos, á 
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» la parálisis de los movimientos ordinarios, porque 
» el enfermo se sirve bastante bien de su mano para 
» ejecutar los movimientos vulgares y hasta algunos 
» sistemáticos, como para dibujar, en ciertos casos; 
» pero ha perdido el recuerdo de los movimientos ne-
» cesarlos para escr ibir» . 

«En la astasia la impotencia motriz no depende de 
» una parálisis de los movimientos generales, porque 
» el enfermo ejecuta con ayuda de los miembros in-
» feriores, con la mayor precisión, actos diversos, y 
» puede hasta saltar en ciertos casos, ó andar en cua-
» tro pies (ó cruzando los pies, como sucedía á un 
» enfermo de Grasset); pero ha perdido el recuerdo 
» de los movimientos especiales necesarios para sos-
» tenerse en posición vertical (astasia) y para andar 
» {abasia)». 

Respecto á la etimología de estas dos palabras 
nuevas (aa-cotau; y aSaatí), dice Blocq que ha ¡-¡ido acep­
tada por el Instituto. 

En 1864 describió ya Jaccoud, en su Tratado de, 
lasparaplegias, un síndrome análogo al que dió el 
nombre de «ataxia por defecto de coordinación auto­
mática ». 

Los movimientos, dice este autor, son normales 
cuando se ejecutan hallándose el enfermo acostado ó 
sentado; sólo son atóxicos en la estación vertical y 
durante la marcha. 

En 1885, estudió Weir Mitchell esta ataxia motriz 
histérica en sus lecciones sobre las enfermedades 
nerviosas de las mujeres. Distinguió dos modos de 
incoordinación motriz : el primero es la forma estu­
diada por Briquet y por Laségue en las histéricas 
anestésicas; el segundo es el síndrome que nos ocupa. 
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El desorden, dice Blocq, se refiere sólo á los actos-
asociados de la estación vertical y de la marcha, que 
están impedidos en grados diversos. Pero importa, 
ante todo, hacer constar el hecho siguiente, común á 
todos los casos : cuando el enfermo está sentado ó. 
acostado, nada de anormal se observa, aunque hay, 
no obstante, alteraciones de la sensibilidad cután#a 
de los miembros inferiores. Pero, al menos en los ca-
*sos típicos, persiste la potencia dinamométr ica de Ios-
músculos de los miembros inferiores, y no se pierde 
la conciencia muscular; el enfermo ejecuta con fuer­
za y precisión todos los movimientos que se le orde­
nan. Puede dar un puntap ié , cruzar las piernas, lle­
gar con el pie al punto que se le designa, etc. Cuan­
do se le manda ponerse en pie y andar, se observan 
las anomalías . Estas presentan algunas variedades, 
que conviene tener presentes en la descripción. U n 
fenómeno notable es que pueden persistir los modos 
de progresión anormal, por ejemplo, trepar, andar 
sobre un pie, andar á gatas. Hemos visto, a ñ a d e 
Blocq, hacer observaciones referentes á otras com­
binaciones musculares, como el baile, la natación,, 
el patinar, etc.; estas observaciones tienen un inte­
rés bastante grande. 

Sucede que algunos enfermos adoptan procedi­
mientos de traslación especiales, por ejemplo, «sal­
tando como una marica », ó por medio de una silla 
en la que se sienta y levanta con sus manos, hacién­
dola progresar á saltitos, movimiento al que estamos 
acostumbrados, y que ejecutamos cuando, estando 
sentados, queremos aproximarnos á una mesa sin le-
vantarnos. 

Queda el hecho capital, la integridad de los actos 
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musculares en el decúbito y su no apropiación al 
cumplimiento de las funciones especiales de la esta­
ción vertical y de la marcha, lo que justifica los tér­
minos astasia y abasta. 

Blocq admite algunas variedades, fundándose es­
pecialmente en la gravedad y en la importancia de 
l í l per turbación motora. En el primer grado, el más 
fuerte, son imposibles por completo la estación verti­
cal , y sobre todo la marcha. En cuanto se pone en pie 
el enfermo, sosteniéndole por las axilas, se le ve ña-
quear como si sus piernas fueran de algodón, y cae­
r ía en tierra si no se le sostuviera. Pero, contraste 
singular, el mismo individuo colocado en posición 
genu-pectoral, anda en cuatro pies sin dificultad. 

En el segundo grado, el enfermo se mantiene en 
pie si se le sostiene algo; pero, en cuanto intenta»an-
dar, no hace más que arrastrarse sostenido á cada 
lado por los ayudantes ; los miembros inferiores se 
unen uno á otro sin rigidez, y los pies apenas se se­
paran del suelo; estos movimientos sólo tienen de 
la marcha la alternativa de los actos de los dos 
miembros, y se asemejan por completo á los de un 
niño pequeño que aprende á andar. 

Sucede también, que después de estas tentativas de 
marcha por medio de dos ayudantes ó de muletas, se 
observan diversos movimientos contradictorios in -
coordinados ; las piernas parecen como dislocadas y 
se estorban una á otra, ó bien los miembros flexibles 
•cuando el enfermo está sentado ó en la cama, se po­
nen rígidos en cuanto tocan el suelo, y quedan de 
un modo convulsivo en semi-flexión ó en ángulo recto 
con el tronco. 

En el grado más débil, la estación en pie y la mar-
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cha se alteran en alto grado, pero son posibles. 
Los fenómenos que se observan entonces son ca­

racteríst icos. Durante la estación vertical, se produ­
cen movimientos de flexión brusca de la rodilla, se­
guida de extensión r á p i d a ; á cada una de estas fle­
xiones de los miembros, corresponde otra del tronco 
sobre la pelvis, y , casi inmediatamente después, un 
movimiento de extensión del cuerpo. E l conjunto de 
estos actos recuerda por completo, lo que sucede 
cuando se da de repente un golpe seco en el hueco 
poplíteo hallándose el miembro en extensión. Estas 
contorsiones capitales producen movimientos secun 
darios compensadores de las extremidades superio­
res y de la cabeza, destinados á mantener el equili­
brio en lo posible y á evitar la ca ída . Dichas pertur­
baciones se acentúan más y más durante la marcha, 
y á cada paso hay flexión del muslo sobre la pierna 
y del tronco hacia adelante, seguidos de endereza­
miento. La extensión consecutiva á la flexión de las 
piernas puede ser tan enérgica, que produce un ver­
dadero salto, durante el cual todo el cuerpo se eleva 
algunos centímetros del suelo. 

Charcot {Lecciones del martes en la Salpétr iére , 
1890) distingue dos formas de la enfermedad. 

En la abasia coreiforme, los movimientos anorma­
les de los miembros inferiores durante la estación 
vertical y la marcha, recuerdan mucho, á causa 
de su amplitud, las grandes gesticulaciones de cier­
tas coreas ; pero se distinguen al momento por la 
circunstancia de que desaparecen en cuanto se sien­
ta ó acuesta el enfermo. 

Charcot llama abasia trepidante á la forma en que 
la marcha es perturbada por movimientos de ejecu-
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ción contradictoria, que ponen rígidos los miem­
bros inferiores y consisten en una especie de pata­
leo, de trepidación que recuerda, de un modo exa­
gerado, lo que sucede en ciertas paraplegias espas-
módicas. 

E l profesor Grasset refiere, en sus lecciones clíni­
cas, una observación de esta úl t ima forma. 

No es necesario, dice Charcot, insistir sobre los ca­
racteres que permiten distinguir cl ínicamente las per­
turbaciones motoras abásicas de las que se observan 
en la ataxia locomotriz, la paraplegia e8pasmódicay 
varias afecciones coreiformes, la paraplegia histéri­
ca, etc. No debe confundirse la abasia con las di­
versas formas de espasmos funcionales ó profesiona­
les, que interesan los miembros inferiores, por ejem­
plo, los que trabajan en máquinas de coser, los afila­
dores, los bailarines. 

E l síndrome abasia se observa de preferencia entre 
los diez y los quince años ; pero se observa también 
en personas de veintidós á veinticinco años, y hasta 
en las de cuarenta y uno y cincuenta y dos. E l sexo 
masculino se afecta, al parecer, con la misma fre­
cuencia que el femenino. La mayor ía de los enfer­
mos, sean jóvenes ó viejos, están predispuestos por la 
herencia á contraer enfermedades nerviosas. 

Las perturbaciones motoras abásicas se manifies­
tan, á veces de repente, á consecuencia de una causa 
determinante, como un traumatismo en ciertos ca­
sos ligero, en el que la conmoción moral es superior á 
la física, ó durante la convalecencia de una enfer­
medad aguda que debilita de un modo profundo el 
organismo, de una fiebre tifoidea, por ejemplo, del 
puerperio, cuando el parto es distócico, ó también 
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de la intoxicación por el óxido de carbono (caso de 
Charcot). 

La abasia va asociada á veces á otros signos: hemi-
anestesia, estrechez del campo visual, etc., que indi­
can con toda claridad la existencia de la neurosis 
histérica. 

Pero no es ésta la regla, y aunque exista en tales 
casos el histerismo, la ataxia abásica se presenta 
aislada, como manifestación monosintomática de la 
neurosis, de igual modo que los diversos ruidos la­
ríngeos, ciertas contracturas y tantos otros fenóme­
nos del mismo género . 

Veamos, ahora, la ingeniosa hipótesis del eminente 
clínico de la Salpétr iére, para explicar este síndro­
me singular. 

Según toda probabilidad, los diversos aparatos re­
lacionados con la ejecución de la estación vertical, 
de la marcha, del salto, etc., tienen cada cual dos 
centros ó grupos celulares diferentes, uno en la cor­
teza del cerebro, y otro en la médula espinal; estos 
dos centros están unidos entre sí por fibras de co­
misura. E l grupo espinal, el más complicado de los 
dos, está encargado, sin duda, de la ejecución auto­
mática inconsciente de los actos coordinados para el 
cumplimiento de cada función; el papel mucho más 
sencillo del grupo cortical, consiste en la emisión vo­
luntaria de las órdenes que mandan unas veces la 
ejecución, otras la aceleración ó la lentitud, otras por 
fin, la suspensión definitiva de los actos ejecutados 
por el grupo espinal correspondiente. Charcot com­
para los grupos celulares espinales, relacionados con 
la marcha, el salto, el baile, á los cilindros erizados 
de puntas de los organillos; á la disposición variable, 

ANDRÉ. — Las nuevas E n f . nerviosas. 6 
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• á cada cilindro ó parte de cilindro, de estas puntas 
que hacen mover las teclas, corresponden aires dife­
rentes; los grupos cerebrales, corticales, están re­
presentados, según esta comparación, por los resor­
tes que basta mover en el organillo de tal ó cual ma­
nera, para que se mueva éste ó aquel cilindro, ó para 
suspender su movimiento. 

El instrumento puede tocar, por ejemplo, la sinfo­
nía de Guillermo Tell, de la Oazza ladra, de Obe-
ron ; en vez de estos tres aires, sólo toca dos, pero lo 
hace bastante bien; falta uno de los cilindros, pero 
el resto del instrumento funciona de una manera 
completa; uno de los cilindros que componen el sis­
tema nervioso, puede estar desorganizado, sin que 
los otros dejen de funcionar. 

C O N S I D E R A C I O N E S S O B R E LA. PARÁLISIS F A C I A L PERIFÉRICA 

La parálisis facial per i fér ica , cuya descripción 
clásica había llegado, al parecer, á su punto culmi­
nante, y no era susceptible de estar sometido á una 
revisión, ha sufrido en estos últimos años una serie 
de retoques, que la han hecho entrar de un modo 
definitivo en la gran familia neuro-patológica, cuyas 
fecundas nociones debemos á los trabajos de Charcot 
y de Fé ré . 

La parálisis de Bell no es ya la afección insignifi­
cante producida por un enfriamiento, sino una ver­
dadera neurosis que obedece á las leyes de la heren­
cia nerviosa similar ó de transformación y que pue­
de ingertarse en otras afecciones neuropáticasj como 
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<el bocio exoftálmico, por ejemplo, y hasta en el histe­
rismo, aunque en casos excepcionales. 

Observación primera. — Asistimos hace algunos 
años á una señora que padecía palpitaciones cardía­
cas con taquicardia , y cuyo estado mental estaba 
tan perturbado, que hacía pesada la vida á sus pa­
rientes. Esto sucedió hace doce años, y muchas nocio-
nes hoy corrientes, eran entonces poco conocidas. A l ­
gunos médicos sospecharon una hipertrofia del cora­
zón, y otro, entre ellos yo, creíamos en una hiperki-
nesia de origen nervioso con hipocondría exagerada. 

Esta señora, de treinta y seis años y oriunda de 
•nuestras colonias j estaba casada con un oficial reti­
rado, que se nos quejó muchas veces de las excentri­
cidades de su carác ter indomable. 

Perdimos de vista á la enferma durante a lgún 
tiempo, pero hace seis ó siete años la volvimos á ver 
con una parálisis facial izquierda consecutiva, según 
dijo, á un enfriamiento. Esta parálisis indolente, curó 
con algunas sesiones de electrización- farádica. A l ­
gún tiempo después de su curación, nos consultó de 
nuevo á causa de una tumefacción bastante notable 
•de la región t iróidea. 

Los ojos no estaban saltones ; pero esta vez fue fá­
cil diagnosticar una enfermedad de Basedow, la que 
durante varios años había estado bastante caracte­
rizada sólo por las palpaciones con taquicardia. 

Algunos meses después, nueva aparición de la 
parálisis facial, que cedió en pocos días á un trata­
miento electroterápico. Esta enferma se t ras ladó de 
Tolosa á una colonia francesa y no hemos vuelto 
á tener noticias de ella. 

Sentimos no haberla examinado cuidadosamente 
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desde el punto de vista de la herencia. Si bien debe­
mos decir, como justificación nuestra, que la cues­
tión de la herencia nerviosa se hallaban aún , en di­
cha época, en la infancia. 

Hoy, recordando el pasado, es fácil comprender la 
significación del estado mental, que era para nos­
otros y su familia, un verdadero enigma. 

La parálisis facial se explica también, de un modo 
admirable, después del trabajo de Gilbert Ballet sobre 
la oftalmoplegia externa y las pa rá l i s i s de los nervios: 
motores bulbares, en sus relaciones con el bocio exof-
tálmico y el histerismo. Las pasálisis de los nervios 
oculares no son las únicas que se observan en la en­
fermedad de Basedow; se paralizan también la rama 
motora del tr igémino, el facial y el hipogloso mayor.. 

La parálisis bilateral del facial era notable en la 
observación de Bristowe, de la que hizo un resumen 
Ballet; y Grasset en sus últ imas clínicas, cita el caso 
de una enferma en la que se notaba una paresia 
muy acentuada del facial derecho. 

En nuestra enferma, que no tenía al parecer estig­
ma histérico alguno, lo notable era la parálisis facial 
que recidivó después de varios meses de curación, a l 
menos aparente. 

Observación segunda. — E l Dr. Espagnat, de Ve-
nergue, nos recomendó en Febrero de 1891, una j o ­
ven de veinticuatro años que padecía, desde varios 
días antes, parálisis facial izquierda clásica, compli­
cada con dolores neurálgicos agudísimos. Los dolo­
res eran espontáneos y no descubrimos punto algu­
no doloroso á la presión. 

Esta enferma, muy impresionable y nerviosa, no 
presentaba estigma alguno de histerismo n i herencia 
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nerviosa manifiesta. Se quejaba, además de sus dolo­
res, de estreñimiento rebelde. Recomendamos esta en­
ferma al Dr. Bédar t , profesor agregado á la Facul­
tad, para someterla á un tratamiento por las corrien 
tes continuas. La curación fue lenta y hoy queda to­
davía una parálisis del músculo de Horner. E l estre­
ñimiento y los dolores neurálgicos desaparecieron, si 
bien persistieron después de recobrar sus funciones 
los músculos paralizados. A l profesor Bédar t , le ex­
t rañó también la existencia de los dolores dentarios 
y auriculares y su desaparición después de em­
plearse los purgantes. Estos dos fenómenos se ex­
plican de la manera siguiente : Las lecciones del 
martes dadas en la Salpétr iére (1888) contienen da­
tos de gran uti l idad respecto á las parálisis faciales • 
dolorosas. 

Testaz defendió en Par í s en 1887 una tesis, inspi­
rada por el profesor Dieulafoy, en la que estudió lo 
que llama parálisis dolorosas del séptimo par. 

La existencia del dolor en ciertas parálisis facial, 
dice Charcot, había sido sin duda observada por 
todo el mundo, pero el interés de este fenómeno era 
desconocido hasta entonces. 

Estas parálisis dolorosas fueron estudiadas ya por 
•el Dr. Weber, en el Boston medical (1878). Según di­
cho autor, estos dolores se presentan en la mitad de 
los casos. Están localizados de ordinario, dice Tes­
taz, en el conducto auditivo, en la apófisis mastoides, 
•en las regiones temporal ó frontal, son en ciertos ca­
sos muy agudos y en otros ligeros. Pueden ser pro-
drómicos y preceder ocho ó diez días á las primeras 
perturbaciones motoras. Una vez que se presentan, 
persisten algunos días después de iniciarse la p a r á -
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lisis. En nuestra enferma duraron más que los fenó­
menos paral í t icos. 

Según Testaz, y esta es la parte original de su 
trabajo, cuando la parálisis facial no va acompaña­
da de dolor, el pronóstico es favorable. A l contrario, 
siempre que el dolor es fuerte, aumenta la gravedad 
del pronóstico. Por consiguiente, en la parálisis fa­
cial, el dolor no es un síntoma indiferente. Pero, se­
gún Charchot, la afirmación de Testaz debe acep­
tarse con reserva. 

La desaparición de los dolores por los purgantes, 
viene en apoyo de la hipótesis defendida reciente­
mente por Gussembauer (de Praga). 

Este médico ha renunciado al tratamiento quirúr­
gico de la neuralgia del tr igémino, porque ha obser­
vado que en la mayor parte de los casos, la causa de 
la neuralgia no es periférica n i central, sino de or­
den reñejo. Hace algunos años vió Gussembauer en 
Lieja cinco casos de neuralgia del tr igémino debida 
á un estreñimiento rebelde. 

En apoyo de estas consideraciones, refiere este 
eminente observador el caso de una mujer de cua­
renta y dos años, que padecía desde cinco antes es­
treñimiento, que se complicó á los tres años con do­
lores neurálgicos en la mandíbula inferior. La trata­
ron sin éxito en Viena los profesores Nothnagel y 
Bamberger por las preparaciones de hierro, de mor­
fina, de quinina, de salicilato de sosa y por la elec­
tr icidad. Gussembauer empleó los enemas fríos, las 
lociones frías en el abdomen y después generales.. 
Las deposiciones se normalizaron y la neuralgia des­
apareció . 

Observación tercera. — El Dr. Vieusse, profesor 
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agregado á la Facultad de Medicina, sometió á nues­
tra observación, el 5 de Mayo de 1891, á la señori ta 
GL, de veintiocho años, que padecía perturbaciones 
pulmonares. A l interrogarla, supimos que había pa­
decido, en Marzo del año anterior, una parálisis fa­
cial izquierda, que trató el profesor Bédart , por me­
dio de las corrientes continuas. Según la enferma, la 
afección duró tres meses, y se complicó con dolores 
neurálgicos muy intensos, los quince días primeros. 
E l profesor Bédar t , á quien pedimos antecedentes de 
este caso, no había interrogado á la enferma en este 
sentido, n i fijó su atención en dicho fenómeno. La se­
ñori ta Gr,, era atacada de espasmo laríngeo, á l a me­
nor contrariedad; lloraba con frecuencia. Reglaba 
bien, y no descubrimos ni ovaralgia ni anestesia. E l 
dato más importante fue que su padre, de cincuenta y 
cuatro años, estaba encerrado desde los cuarenta años 
en un manicomio, por haber asesinado á su mujer en 
un acceso de locura; un hermano de la enferma mu­
rió tísico. 

En la fecha del reconocimiento (5 de Mayo de 1891), 
tenía la enferma una neuralgia facial derecha, en el 
lado opuesto á la parálisis antigua. Los días anterio­
res había tenido, además , hemoptisis. 

La observación nos pareció interesante, sobre todo, 
desde el punto de vista de la herencia nerviosa ma­
nifiesta. En las lecciones del martes en ia Salpétr iére 
(1888, pág . 159), se refiere el caso de un hombre de 
treinta y tres años, con parálisis facial, á cuyo padre, 
que, según manifestó su hijo, «padecía excitación 
del ce rebro ,» se lo encontró ahogado en muy poca 
agua. 

Los trabajos de Neumann, dice Charcot, están en 
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vías de hacer una revolución verdadera en la his­
toria de la parálisis facial. Sabemos hoy, que ño es 
una enfermedad'debida al frío, sino una verdadera 
enfermedad nerviosa. Casi todos los que padecen esta 
afección, son enfermos en cuya familia ha habido 
parálisis del mismo género, ó fenómenos nerviosos de 
otra índole, vesania, ataxia locomotriz, etc. Char-
cot cita, acerca de este asunto, una familia de israe­
litas,— sabido es que, en los israelitas, puede estu­
diarse bien la patología nerviosa — familia en la 
que tres hermanas habían padecido parálisis facial, 
que a t r ibuían á una corriente de aire. Una de estas 
enfermas, tuvo un hijo que padeció ataxia y pa­
rálisis facial; y otra, una hija afectada de corea y 
parálisis facial. Charcot, cita también tres personas, 
dos hermanos y una hermana, que acudieron á su 
consulta padeciendo parálisis facial, que a t r ibu ían 
á corrientes simultáneas de aire. 

E l mérito de Neumann, según Charcot, es haber 
demostrado que, en la parálisis facial, hab ía heren­
cia nerviosa verdadera. Nuestra observación úl t ima, 
confirma esta idea. 

Eespecto al histerismo, Charcot defiende, desde 
hace mucho tiempo, con el talento que le es propio, 
la tesis de que la hemiplegia histérica interesa sólo 
los miembros, y j amás el territorio del facial infe­
rior, al contrario de lo que sucede con tanta frecuen­
cia en los casos de hemiplegia orgánica . Existen ob­
servaciones contradictorias; pero,cuando se exami­
na la cuestión á fondo, se ve que la parálisis facial 
de las hemiplegias orgánicas, con desviación de la 
lengua hacia el lado paralizado, se imita en el histe­
rismo hasta producir confusión, á causa de un pade-
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cimiento localizado también en el territorio del facial 
inferior, y que produce desviación de la lengua y de 
la boca, pero que, sin embargo, no es paralítico-, 
•esto es lo que Charcot designa con el nombre de es­
pasmo gloso-labial unilateral de los histéricos. 

Supongamos una histérica con hemianestesia y he-
miparesia del lado izquierdo. Cuando se la manda 
sacar la lengua, se ve que ésta se desvía mucho á la 
izquierda, es decir, hacia el lado paralizado, como 
sucede en las hemiplegias orgánicas . Ahora bien : es 
verdad que la lengua está desviada á la izquierda; 
pero se observa á la vez, que el eje l ingual forma una 
•curva muy acentuada, cuya concavidad mira hacia 
este lado, de manera que la lengua, en vez de ser rec­
til ínea, como sucede en la parálisis, forma un gancho. 
La mitad izquierda de la lengua, parece también más 
gruesa, y menos ancha que la derecha. Esta prime­
ra impresión se confirma, por lo que se observa en 
los músculos de la parte inferior é izquierda de la 
cara, cuando se manda á la enferma que los contrai­
ga ; las arrugas en este lado, en el mentón, en el labio 
superior y en el inferior, son mucho mayores que en 
•el derecho, al contrario de lo que sucede cuando se 
trata de ui^a parálisis , y no de un hemi-espasmo. 

A pesar de todo lo que ésta opinión pueda tener de 
absoluta y aun de pa radóg ica , manifiesta Charcot 
que hasta que no se demuestre que las supuestas'pa­
rálisis faciales histéricas no son hemi-espasmos, per­
sistirá en su negativa, pronto á rendirse, no obstante, 
en el caso en que se demuestre bien, y de la manera, 
debida, la existencia de la parálisis facial en el his1 

. terismo. 
Esta demostración acaban de hacerla en la Socie-
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dad Médica de los hospitales, dos médicos jóvenes y 
de los más eminentes, los Dres. Chantémosse y Gil­
bert Ballet. 

En el caso de Chantémosse, aunque la enferma 
histérica padecía parálisis facial, no era bastante 
acentuada para convencer á los que dudaban de la 
realidad de esta manifestación en el histerismo. 

En el de Gilbert Ballet, la parálisis facial era lo más 
típica posible. Se trataba de un hombre de la clínica 
del profesor Proust, de veinticuatro años, tonelero, 
que sufrió en 1887 un ataque de histerismo á conse­
cuencia de un exceso en la bebida. Algún tiempo 
después observó Ballet que este individuo tenía la 
cara algo desviada hacia la izquierda donde las arru­
gas eran mayores. E l lado derecho, por el contrario, 
era casi liso, los relieves musculares ligeros y los 
movimientos - voluntarios insignificantes. A l comer 
el enfermo, se acumulaban los alimentos entre la me­
j i l l a y el arco dentario derecho. Se trataba de una 
parálisis de los músculos inervados por el facial in­
ferior. E l enfermo era francamente histérico. Gil­
bert manifestó que á pesar de algunos hechos dise­
minados por la ciencia, la parálisis facial en el his­
terismo es rar ís imo. 

N U E V O S S I G N O S DE L A E N F E R M E D A D DE B A S E D O W 
Hemos encontrado respecto á este asunto, datos 

de gran valor en las lecciones del martes, en un no­
table art ículo publicado por P. Block en la Gazette 
hebdowtadaire (1890, núm. 31), y en un trabajo de 
L. Bourguet, anejo á las lecciones clínicas del pro­
fesor Grasset. Debemos citar también, un estudio re-
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cíente de Ballet sobre la oftalmoplegia externa, pu­
blicado en la Revue de médecine (Mayo y Junio 1888). 

La nosografía del bocio exoftálmico, se ha enrique­
cido de una manera muy notable en estos últimos 
años . 

Creemos útil recopilar estos nuevos datos, utilizan­
do para ello el trabajo de P. Block. 

Véase primero la enumeración de los síntomas 
clásicos de la enfermedad : 

Los síntomas cardinales comprenden : la taqui­
cardia, el bocio, el exoftalmo y el temblor. 

Este último síntoma ha sido descrito en el capítulo 
de los temblores. 

Perturbaciones digestivas. — Vómitos, diarrea es­
pecial, bulimia, necesidad imprescindible de comer 
(faim-valle), ictericia. 

Perturbaciones respiratorias. — Respiración fre­
cuente, angor pectoris. 

Secreción u r inar ia . — Poliuria, albuminuria, g i i -
cosuria. 

Funciones genitales. — Perturbaciones menstrua­
les, impotencia. 

Alteraciones cutáneas . — Vitíligo, urticaria, man­
chas pigmentarias, sudores, sensación de calor, dis­
minución de la resistencia eléctr ica. 

Perturbaciones del sistema nervioso. — Parál is is , 
signo de Graéfe, dificultad de la convergencia (Mo-
bius), convulsiones, crisis epileptíformes, modifica­
ciones del estado psíquico, neuralgias, impresiona­
bilidad. 

Alteraciones generales. — Anemia, caquexia, ede­
ma de los miembros inferiores por asístolia. 

Entre' los nuevos signos de la enfermedad de Base-
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dow, merece citarse, en primer lugar, las perturba­
ciones especiales del movimiento, señaladas por 
Charcot en sus lecciones del martes. E l enfermo 
nota con frecuencia cuando permanece en pie, una 
debilidad repentina de las piernas. Los miembros se 
doblan.de repente, hasta el punto que el enfermo cae 
al suelo en ciertos casos. No es un vér t igo, sino una 
verdadera vacilación de las piernas. Este signo es 
frecuente en ios atáxicos. Mackensie, el primero 
que ha observado dicho síntoma en el bocio exoftál-
mico, hace notar que la vacilación de las piernas 
y el temblor, se observan en el mixcedema y en 
los animales á los que se extirpa la glándula t i ­
roides. 

A la vez que esta vacilación de las piernas, hay 
cierto grado de paresia de las extremidades inferio­
res que termina á veces por la impotencia motora 
absoluta. 

Esta paraplegia es intermitente, y la vaci lación 
de las piernas representa los entreactos. Tiene cier­
tos caracteres especiales: enflaquecimiento ligero 
sin atrofia n i sacudidas flbrilares ; nada de altera­
ción de la sensibilidad ni perturbaciones tróficas; la 
parálisis es completa sin modificación de reacciones 
eléctricas ; faltan los reflejos rotulianos. 

Una paraplegia de este género, que alterna con la 
vacilación y el signo de Westphalt, podr ía hacer 
sospechar la tabes. 

Mackensie ha observado en varios enfermos ca­
lambres en forma de accesos, durante los cuales las 
manos se ponen r ígidas y los pulgares se doblan ha­
cia dentro. Estos espasmos se presentan con más 
frecuencia por la noche, tienen mucha analogía con 
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la tetania y hasta hay motivos para creer si po­
dr ían identificarse ambos fenómenos. 

Olive há descrito ataques de epilepsia en el curso 
del bocio exoftálmico. 

E l signo de Bryson consiste en una falta de am­
pliación del tó rax durante la inspiración. Este sig­
no es de gran importancia para el pronóstico, por­
que disminuyendo un centímetro la expansión torá­
cica, es inminente el desenlace fatal. 

Bertoye, en una tesis inspirada por el profesor Re-
naut, ha demostrado que existe en la enfermedad de 
Basedow un estado febril de duración é intensidad 
variables, pero sin lesiones viscerales ; se observa 
durante períodos de quince á veinte días, que la tem­
peratura eleva á 40° c , después de lo cual sobre­
viene un período de calma más ó menos largo. En 
ciertos casos, esta elevación térmica coincidió con 
fenómenos cerebrales graves que produjeron la 
muerte ráp ida . Según Charcot, esa fiebre singular 
no va acompañada de al teración química alguna en 
la composición de la orina. Son fenómenos análogos 
á los que sobrevienen en la corea y la epilepsia, y 
que terminan al poco tiempo por la muerte. Esta 
fiebre es, por lo demás, un fenómeno raro. 

En la Sociedad Médica de los Hospitales se ha dis­
cutido bastante, en estos años últimos, las relaciones 
que existen entre la enfermedad de Basedow y la 
tabes. Cuando están asociadas las dos enfermedades, 
¿cuál es su subordinación? Joffroy cree que si en la 
tabes es completo el cuadro de la enfermedad de Ba­
sedow, se trata simplemente de una asociación de 
las dos enfermedades. Pero si durante la ataxia se 
observa sólo algunos síntomas basedownianos, por 
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ejemplo, taquicardia y ojos saltones, debe conside­
rárseles como debidos á la tabes. Barié cree, por el 
contrario, que la aparición de los signos de la enfer­
medad de Basedow, durante la tabes, indica siempre 
que las perturbaciones vasculares de la mielopatía 
han invadido la región de la protuberancia del bulbo. 
El complejo patológico que representa el bocio exof-
tálmico debe, según esta idea, ocupar un sitio al lado 
de los otros síntomas bulbares considerados como 
tabét icos: Neuralgia del trigémino (Pierret), vér t igo 
de Méniére, alteraciones del gusto (Hanot y Jofí'roy). 
Hasta podría admitirse, según esta doctrina, que el 
bocio exoftálmico es en ocasiones un signo del prin­
cipio ó del período pre-atáxico de la tabes dorsal. 
Ballet, apoyado por Charcot, ha probado con argu­
mentos irrefutables {Gazette médicale de P a r í s , 8 Fe­
brero 1889), que las dos enfermedades se asocian sin 
confundirse, y que cada una de ellas conserva su as­
pecto propio y su autonomía. La causa de estas co­
existencias es la fertilidad mayor ó menor del terre­
no neuropático hereditario. 

Entre los signos observados en la tabes y en la en­
fermedad de Basedow, hay uno, la oftalmoplegia ex­
terna, que merece un estudio detallado. 

O F T A L M O P L E G I A E X T E R N A 

En la Gazette hebdomadaire del 21 de Junio de 
1890, publicó Charcot un notable trabajo sobre esta 
importante cuestión. Vamos á resumirla lo mejor 
posible. 

Figúremonos un enfermo con oftalmoplegia exter­
na. La fisonomía ha sufrido una modificación muy 
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original, especialísima, que llama al momento la aten­
ción del médico, y que Charcot ha propuesto llamar 
facies de Hutchinson. En efecto, el cirujano eminente 
de Londres es el primero que se fijó en los caracteres 
de que se trata. Lo que ante todo se observa, es inmo­
vi l idad de los ojos y caída incompleta del pá rpado . 

Esta semi-caída del párpado , dice Hutchinson, da 
á la fisonomía un aire dormido; la córnea transpa­
rente está medio cubierta ; la mirada es á la vez de 
una fijeza singular, los ojos miran de frente de un 
modo vago, porque los ejes visuales no convergen 
con exactitud. Esta fijeza se explica por el hecho de 
estar paralizados- en todas direcciones los movimien­
tos de los globos oculares. Una cosa análoga se obser­
va en la facies de Parkinson, pero en ésta la fijeza de 
los rasgos del semblante es debida á la rigidez de los 
músculos y no á la paresia ; el ojo está muy abierto, 
las cejas elevadas y la frente surcada de arrugas 
transversales, como en la oftalmoplegia externa, 
aunque por causa diferente. En la facies de Hutchin­
son, las cejas están elevadas y la frente surcada de 
arrugas transversales á causa de la contracción ins­
tintiva del músculo frontal, para suplir la insuficien­
cia del elevador de los párpados . El enfermo se ve 
obligado á mover su cabeza para dir igir sus ojos en 
sentido diverso. 

Deducimos de estos hechos, que la parálisis ha in­
vadido todas las ramas exteriores ó externas del 
motor ocular común, á saber ¡ rectos interno, supe­
rior é inferior, oblicuo menor, elevador del pá rpado . 

Observación importante : si el recto externo está 
paralizado, el motor ocular externo se halla alter 
en su núcleo. 
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En resumen, toda la musculatura exterior del ojor 
ó de los dos ojos, se afecta de una manera simétricaT 
aunque los diversos músculos no se alteren siempre 
en igual grado. Pero existe un rasgo caracter ís t ico 
especial: los músculos ciliares y los del iris quedan 
á salvo por completo, de manera que los movimien­
tos de acomodación y los reflejos pupilares contras­
tan por su integridad con la parálisis total ó casi to­
tal de los músculos exteriores. 

En otros términos, no hay oftalmoplegia interna. 
Debe advertirse que la parálisis del tercer par no es 
completa en ciertos casos, cuando no se paraliza el 
elevador del párpado superior. 

¿Cómo se explican estas parálisis parciales del 
nervio motor ocular común? Sólo es posible compren­
der esta disociación notable, teniendo en cuenta va­
rias observaciones, anatómicas , anatomo-clínicas y 
experimentales, que se han publicado en estos últi­
mos tiempos. 

Las masas de células motoras de donde nace el 
motor ocular común, se encuentran en el fondo del 
acueducto de Sylvio y en sus paredes laterales. 

Estas masas no forman un todo coherente. 
Hensen y Volkers han demostrado experimental-

mente que las ramas iridianas y ciliares proceden 
de masas celulares situadas por encima de las p r i ­
meras. Los músculos externos tienen tantos núcleos 
de origen cuantos son los músculos. 

Ahora bien, en la oftalmoplegia externa, la lesión 
interesa el grupo celular posterior, compuesto de las 
masas de núcleos de los diversos músculos externos. 
E l núcleo anterior, destinado á los nervios de los 
músculos ciliares é irídeos, queda intacto, y por con-
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siguiente, no hay oftalmoplegia interna. Es uno de 
los grandes caracteres de las parálisis nucleares del 
globo del ojo. 

Las autopsias han demostrado varias veces la exac­
titud de esta idea. En un trabajo publicado hace 
poco tiempo en los Anuales d'oculistique (1890), cita 
Dufour, de Lausania, 31 autopsias que asi lo confir­
maron. 

Los núcleos de donde procede el motor ocular es­
taban lesionados de diversas maneras : por un tumor 
que les comprimía, por una inflamación hemorrági-
ca del plano inferior del acueducto de Sylvio, etc. 
En otros casos estaban lesionados de un modo siste­
mático, como lo están, por ejemplo, las astas ante­
riores de la substancia gris en la atrofia muscular 
progresiva del tipo Aran-Duchenne, ó en la esclero­
sis lateral amiotrófica. Pero en cinco casos no se des­
cubrió en la autopsia alteraciones de los núcleos bul-
bares n i de los nervios periféricos; hay, por lo tanto, 
una, oftalmoplegia externa neurós ica ; así sucede en 
la enfermedad de Basedow. 

Finlayson ha publicado recientemente un nuevo 
caso de parálisis del tercer par durante la enferme­
dad de Basedow, pero en este enfermo se trataba de 
una parálisis completa que interesaba la musculatu­
ra interna del ojo; este hecho tiene cierta importan­
cia, porque si debe atribuirse un origen bulbar á la 
oftalmoplegia externa ó nuclear, no sucede así á la 
parálisis completa. Sin embargo, conviene añad i r 
que, en un caso de Grasset, una parálisis de varias 
ramas del motor ocular coexistió con otra de diver­
sos nervios bulbares, la rama motora del t r igémino, 
el facial y el hipogloso. 

ANDRE. — Las nuevas JEnf. nerviosas. 7 
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La mayor ía de los observadores aceptan, por to­
das estas razones, la teoría bulbar. 

La taquicardia del bocio exoftálmico es debida, 
sin duda, á una lesión nuclear de uno de los gru­
pos celulares del neumogástr ico. Las perturbaciones 
vaso-motoras dependen también, al parecer, de la 
parál is is de ciertos centros bulbares. Por últ imo, los 
s íntomas accesorios, parálisis de los nervios motores 
bulbares, poliuria,.albuminuria, glicosuria, son de 
origen bulbar innegables. Los experimentos de F i -
lehne—quien, por la sección de los cuerpos rectifor-
mes ha determinado en los conejillos exoftalmía, tu­
mefacción del cuerpo tiroides y disminución de la 
tonicidad del neumogás t r ico—apoyan hasta cierto 
punto la teoría bulbar. 

N E U R A S T E N I A 

El neurasténico verdadero penetra en el gabinete 
del médico con una nota detallada de sus padeci­
mientos, excusándose muchas veces de no dar más 
que detalles muy abreviados. 

Véanse algunas muestras de esta prosa; ejUector 
encont ra rá en ella un gusto anticipado, como una 
sintomatología compendiada, de la interminable en­
fermedad que intentaremos resumir. 

Observación primera. 

T i t u l a d a por el en f e rmo : Estado general de m i salud. 

Débil, delicado, impresionable en alto grado, sobre 
todo al frío; el más ligero exceso, la menor corrien-
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te de aire, el cambio más insignificante de temperatu­
ra, produce un catarro, una coriza, escalofríos, per­
turbaciones nerviosas, y se necesitan sudores abun­
dantes para que desaparezcan estas indisposiciones. 
E l menor trabajo, la más pequeña carrera, sobre todo 
por caminos escabrosos y pendientes, determina una 
gran laxi tud, sudor, palpitaciones de corazón, y en 
•este estado, á pesar de las mayores precauciones, 
-es casi inevitable un catarro. Todo esto me obliga á 
llevar vestidos de abrigo, y así me encuentro en un 
círculo vicioso. Tengo obligación, por decirlo así, so­
bre todo en primavera y en otoño, á veces hasta en 
estío, de seguir los grados del termómetro para abri­
garme más ó aligerarme de ropa. 

Estas indisposiciones, estos enfriamientos, los noto 
«con regularidad todos los años en el mes de Octubre 
ó en Febrero y Marzo. Las molestias, que hace algu­
nos años se reduc ían á violentas corizas, con pertur­
baciones digestivas, se han localizado en el pecho y 
producen bronquitis, pleuresías y fluxiones pulmona­
res. Desde entonces siento, casi constantemente, di­
ficultad y dolor en el pulmón izquierdo, y dolores in ­
tercostales en el mismo lado. En resumen, hay debi­
l idad general, sudores demasiado fáciles, dolores con­
tinuos en a lgún miembro, sensibilidad excesiva de la 
piel , hasta el punto de enfermar á la menor corrien­
te de aire, al cambio más ligero de temperatura. Se 
•diría que no hay equilibrio en la salud. Conviene ma­
nifestar que, excepto la cabeza, donde es menos sen­
sible, dir íase que, hasta que almuerzo, no tengo ca­
lor en el cuerpo. 

Cabeza.—Neuralgia, la mitad de la frente casi 
•siempre, nariz seca aun durante el coriza (sic). Oído 
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algo húmedo en el interior, por la m a ñ a n a á la mis­
ma hora. A l menor enfriamiento noto hinchazón y 
picor en el paladar de la boca {sic), vista débil, etc. 
' Pecho. — Sensaciones dolorosas en el pulmón iz­

quierdo, delante y det rás . 
Estómago. — Digestión difícil, en particular para 

los líquidos; palpitación card íaca durante y después 
de las comidas, y por la menor fatiga; en ocasiones,, 
sed insaciable una hora después de comer. E l café, y 
sobre todo el vino blanco, aumentan las palpitacio­
nes, producen fiebre y encierran la cabeza en u n 
círculo doloroso, ocasionan insomnio y gran mal­
estar, con sensación de calor; de aqu í , los enfria­
mientos y los catarros. 

Fíewíre.—Gastralgia, gas, dolor de en t rañas ; so­
bre todo, después de los alimentos magros, algo de 
estreñimiento en invierno. 

Piernas.—Gran debilidad ; sensibilidad excesiva 
al frío, especialmente, en los pies. En verano dolor, 
peso doloroso en los pies, en los tobillos ; diríase que-
arrastro un peso doloroso. 

Particularidades.—C&da, quince días ó cada mes,, 
mas rara vez en estío, sin duda á causa de los sudo­
res, se presentan accidentes nocturnos (poluciones). 
Inmediatamente después de estas pérdidas , me des­
pierto con una sensación de estrangulación en la gar­
ganta, con picor en las fosas nasales, humedad en 
todo el cuerpo, en particular en la cabeza, dolor en 
las sienes y malestar general. La orina es tu rb ia 'y 
noto en la boca una sensación pastosa. 

Me falta un testículo, lo creo atrofiado. 
Apreciación délos médicos. — Neuropat ía de natu­

raleza anémica. Temperamento reumático. Algo de-
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catarro y perturbaciones digestivas (causa dé todo el 
malestar). Gran simpático enfermo. Anemia. 

Enfermedad del corazón de naturaleza nerviosa. 

Observación segunda. 

A los diecinueve años, fiebre tifoidea grav ís ima ; 
•se indica este dato porque grandes celebridades mé­
dicas han creido que la neurosis que se declaró 
quince años después, podia ser consecuencia de ella. 
Durante estos quince anos de vida muy activa, nada 
hacía proveer el estado enfermizo más que en cierto 
período, insomnios, sin sufrimiento, que nada expl i ­
caba excepto algunas perturbaciones ligeras del co­
razón . En dos ocasiones y dos meses antes de la in ­
vasión seria, el interesado {sic) tuvo angustias car-
díacás bastante fuertes. Sintió de repente, sin ser 
prevenido por nada, una especie de compresión del 
corazón con palpitación, lentitud y suspensión de la 
c i rculación; n ingún sufrimiento, nada de dolor, pero 
un estado espasmódico ta l , que el enfermo creía lle­
gada su úl t ima hora. La crisis duró cuatro ó cinco 
horas y no dejó fatiga alguna. Se repitió por la tarde. 

Siguió á estas crisis un período de tres meses, en 
el cual la circulación era muy irregular y las sofoca-, 
clones frecuentísimas , durante las cuales buscaba" 
ios sitios de donde venía el aire fresco ó el viento. 

Los médicos consultados creyeron que se trataba 
de una angina de pecho. Mejoró algo la situación y el 
•enfermo se trasladó á Par í s , donde celebridades mé­
dicas (Béhier, Potain y Krishaber) diagnosticaron 
una neurosis cerebro-cardíaca. Se prescribió la h i ­
droterapia durante tres meses. En los dos primeros, 
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produjo excelentes, resultados ; después su efecto pa­
recía debilitarse, aunque el enfermo recobró su vida, 
ordinaria ; puedo viajar, negociar y hasta dedicarse 
á la caza algunos ratos. Este período de calma rela­
t iva duró dos años. 

Un día al levantarse, sintió como un golpe de 
maza en la cabeza, sus piernas rehusaron sostenerle 
y fue acometido de un vértigo de extremada 1 

La pérdida de las dos páginas úl t imas, nos obliga-
á resumir los síntomas que presentaba este enfermo,, 
uno de los hombres más distinguidos. 

A los vértigos sucedieron inevitables ca ídas . 
E l enfermo se sentía como levantado de la silla y 

caía al suelo. 
Su estado moral se hizo penoso en extremo y más 

de una vez pensó en el suicidio. 
Sobrevinieron luego neuralgias violentas, inter­

costales, ciáticas, etc. 
Por consejo de Krishaber se t rasladó á las mese­

tas de la Engadina y el resultado fue excelente. 

Observación tercera. 

Me siento tan emocionada ante un médico, que me 
es imposible hablar ; he tomado el partido de escri­
bir , para haceros conocer el estado en que me en­
cuentro. Hace siete años que padezco dispepsia. Pa­
decí bastante al principio y desde entonces he tenido 
intermitencias. 

En Febrero último (1890) tuve la influenza, y des­
de aquella época me encuentro débil en extremo. 
Siento dolores en las espaldas, á lo largo de la co-
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lumna vertebral, pero sobre todo, en la región de los 
r íñones ; estos dolores son más fuertes en la cintura, 
hasta el extremo de ser insoportables : parece como 
si me clavaran en ella puñales incandescentes y 
el frío más ligero los despierta, sintiéndome mal á la 
menor corriente de aire. No podía en aquella época 
tolerar la frescura de la ropa de mi cama ni el con­
tacto del lienzo frío. Siento siempre en la cintura 
como un objeto helado. Noto también algunas ve­
ces este frío en el vientre y entonces tengo diarrea y 
debilidad excesiva. 

E l vino añejo y la carne de caballo han detenido 
hace cuatro meses la diarrea. Expulso en ciertos ca­
sos arena finísima y rojiza con la orina. 

Siento excitaciones nerviosas que me cuesta mu­
cho trabajo dominar. 

Recogimos los datos siguientes que nos dictó : hija 
póstuma, de cincuenta y dos años. Padre suicida, 
tuberculosis en la familia ; maestra de escuela. Hace 
seis años, neuralgia intercostal fuerte; inñuenza en 
1890, y á menudo deseos de golpearse, de espere­
zarse. Le parece que va á caer en t ierra; apetitos 
venéreos, no resiste siempre. Eczema de la cara hace 
cinco años, manchas equimóticas espontáneas en los 
miembros inferiores ; reflejo rotuliano exagerado, 
No hay n i ovaría , n i hemianestesia, ni acromatop-
sia, ruido de locomotora en el oído izquierdo, que 
está algo torpe. 

Nota suplementaria de la enferma. — Después de 
tomar los medicamentos que me prescribió el doctor 
André , sentí una especie de embriaguez que duró 
una hora; durante este período, tuve ligeras palpi­
taciones del corazón. 



104 LAS NUEVAS E N F E R M E D A D E S N E R V I O S A S 

Estas observaciones, algo incoherentes, escritas 
por la enferma, hacen presumir el carác te r múlt iple 
y ext raño de los síntomas de la neurosis americana, 
que hace ya veinte años llamaba Beard «extenua­
ción nerviosa», y que fue designada en Francia con 
los nombres siguientes : i rr i tación espinal, neurosis 
proteiforme (Cerise), neuralgia general (Valleix), ca­
quexia nerviosa (Sandras), neurosismo agudo y cró­
nico (Bouchut), neuropat ía cerebro-cardíaca (Kris-
haber). Debemos á Charcot, la vulgarización de este 
tipo morboso. Las descripciones claras y pintorescas, 
el descubrimiento de lo que ha llamado ingeniosa­
mente estigmas de la enfermedad, han implantado 
de un modo definitivo en Francia el conocimiento de 
una neurosis que era antes la desesperación de los 
enfermos y de los médicos. , 

En lo que nos concierne, hemos apreciado ya como 
convenía el excelente capítulo escrito por Huchard 
en el Tratado de las neurosis de Axenfeld. 

Hemos leído con atención las lecciones tan nota­
bles de Charcot, y creemos estar lo suficientemente 
preparados para prestar a lgún servicio á esta legión 
-de neurópatas . Pero conviene confesar, que no se ha 
dicho todavía la últ ima palabra en este asunto. Hace 
pocos meses publicó Bouveret una excelente Mono­
graf ía , en la que el eminente médico de Lyon vulga­
rizaba las ideas que reinan hoy en América . Desde 
hace pocos días poseemos un verdadero Tratado so­
bre esta materia, obra de un escritor notable y de un 
médico consumado: el Dr. Levil lain. Nos hemos inspi­
rado, para nuestra lección, en los trabajos de Charcot 
y Bouveret. Para la redacción de este capítulo, he­
mos creído conveniente inspirarnos en la obra del 
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Dr. Levil lain, que recomendamos á todos los p rác­
ticos. 

Séanos permitido, sin embargo, expresar un senti­
miento : 

¿Por qué una enfermedad de fecha tan reciente, 
se ha enriquecido con una sintomatología tan com­
pleja? 

¿No es esto suficiente para cansar al médico de 
más paciencia? No conocemos en patología, á ex­
cepción del histerismo, una afección tan sobrecar­
gada de signos clínicos, y cuyo cuadro sea tan com­
plicado. 

Intentaremos describir la neurastenia, descartan­
do todo lo que sea de importancia accesoria en la 
prác t ica . 

Aunque Beard (de Neuva York) ha marcado con 
exactitud el dominio de la extenuación nerviosa, y 
ha aislado de este «polvo cósmico» desórdenes ner­
viosos, sirviéndonos de la pintoresca expresión de 
Charcot, deben recordarse los trabajos de otro mé-, 
dico americano, Weir Mitchell, quien en una Mono­
graf ía llena de interésanos ha hecho conocer una de 
las formas más rebeldes y comunes de la neuraste­
nia, forma que se observa de preferencia en la mu­
jer . Ha propuesto un tratamiento de esta neuraste­
nia femenina, fundado en la combinación sistemática 
de ciertos agentes físicos, tratamiento eficacísimo? 
dice Bouveret — otros autores no son de esta opinión 
— y que ha principiado á sustituir entre nosotros, 
como en América , el tratamiento t r iv ia l por los an-
tiespasmódicos y la hidroterapia. 

Definición y naturaleza. — Asociación de pertur­
baciones deprimentes y de síntomas de excitación. 
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la neurastenia es una cosa muy difícil de definir. Se 
la ha calificado muy justamente de debilidad nota­
ble. Ninguna lesión orgánica, nada que haga presu­
mir la naturaleza verdadera. 

La observación clínica, como dice con mucha ra­
zón Bouveret, nos autoriza á atribuir los s íntomas 
neurasténicos á una per turbación ínt ima de la nu­
trición de los elementos nerviosos (Erb), á un empo­
brecimiento de la fuerza nerviosa, á una falta de 
equilibrio entre el gasto y la reparac ión de dichos 
elementos (Beard), y sobre todo, al menos, en las for­
mas encefálicas de la enfermedad, á una debilidad, 
permanente de estos centros cerebrales superiores 
que gobiernan y moderan la actividad de los demás 
centros nerviosos encefálicos, medulares y simpá­
ticos. 

¿Es una afección secundaria á otras enfermedades 
primitivas, la dilatación del estómago, por ejemplo, 
ó la enteroptosis de Glenard? Todo prueba, por el 
contrario, que es un padecimiento autónomo. 

N i la auto-infección de Bouchard, n i la esperma-
torrea, n i la cloro-anemia, pueden considerarse como-
sus substrata inmediatos. . 

La teoría de Fé re , sobre la vibración propia de los 
elementos nerviosos, vibración que estar ía disminui­
da en la neurastenia, es ingeniosa, pero no puede 
aceptarse sin reserva. 

Etiología. —L a herencia, que desempeña un papel 
tan preponderante en la neuropatología , es, en este 
caso, de importancia relativa. Aunque se admita, 
con Fére , cierta predisposición, conviene advertir 
que la neurastenia se adquiere á beneficio de algu­
nas causas, y que, por lo tanto, es posible evitarla. 
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Se ha considerado el estado neurasténico, como el 
primer escalón en la familia neuropát ica . Creemos 
m á s bien, que la frecuencia de este estado morboso 
es debida á las condiciones sociales al medio en el 
cual vivimos. 

La forma hereditaria principia entre los quince y 
veinte años ; las adquiridas, entre los treinta y cin­
cuenta. 

La enfermedad es, al parecer, tan frecuente en un 
sexo como en otro. Si en el hombre son factores im­
portantes los excesos profesionales, intectuales, físi­
cos ó genitales, en la mujer son factores equivalen­
tes los excesos de sus facultades afectivas, los des­
órdenes de sus funciones sexuales, el embarazo, la 
lactancia, las preocupaciones d é l a maternidad, etc. 

Entre las profesiones, merecen citarse las libera­
les, á causa del trabajo intelectual excesivo, inhe­
rente á ellas; en los politécnicos (Charcot), los mé­
dicos, ios literatos, y sobre todo, los periodistas, los 
hacendistas y los politices. 

Es relativamente frecuente en la clase obrera, so­
bre todo después de los traumatismos. E l trabajo 
exagerado, sólo es una causa verdadera, cuando se 
combina con los excesos, el alcoholismo. 

E l trabajo intelectual escolar excesivo, del que 
tanto se ha hablado, no existe en la infancia, y,.res­
pecto á este particular, somos de la opinión de Char­
cot. No es, por consiguiente, una cantidad desprecia­
ble, y la cefalea de los adolescentes, el único sín­
toma casi real, puede considerarse como un signo 
precursor de la neurastenia. 

Las emociones morales, j amás son fuertes en la 
infancia, n i sobre todo, duraderas. Pero el miedo, 
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los relatos terroriñcos, y después la lectura de malas 
novelas, el histerismo, el despertar precoz de los 
instintos sexuales, son causas predisponentes verda­
deras. En la ed^d adulta, todas las pasiones depri­
mentes, el amor, la ambición, los reveses de fortuna, 
e tcétera , producen extenuación nerviosa. 

Se ha indicado también la influencia nefasta sobre 
el sistema nervioso de las excitaciones agradables y 
placenteras de la música, y hasta del teatro. Cree­
mos que es ir algo lejos, y extender en demasía el 
dominio etiológico de la neurastenia. 

Ciertos estimulantes, como el café, el te, el alco­
hol, el tabaco; algunos medicamentos, como la co­
ca ína , la morfina y el éter, creemos que pueden in ­
vocarse con fundamento como factores. En una per­
sona predispuesta, el abuso de estas substancias pro­
duce siempre efectos perniciosos. Krishaber atribuye 
al abuso del te y del café, una gran parte en la pro­
ducción de la neuropa t í a cerebro-cardíaca. 

Entre las causas determinantes, merece citarse, en 
primer término,el traumatismo,sol>ve el cual hadado 
Charcot, lecciones muy interesantes. Más adelante, 
estudiaremos esta neurosis t r aumát ica , como la lla­
man los alemanes. Es indudable, que el traumatismo 
produce, en un individuo predispuesto, el histerismo, 
la corea, ó la parálisis agitante, etc. Después de las 
heridas más ó menos graves, sobreviene, por lo gene­
ra l , un estado mixto, la histero-neurastenia. 

Es indudable, que los excesos genitales son una 
causa poderosa de extenuación nerviosa. Pero para 
incurr ir en el abuso de los placeres sexuales, se ne-
.cesita cierta^predisposición morbosa. 

La neurastenia va acompañada , antes ó después, 
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de espermatorrea. Es, como decía Laségue, una ver­
dadera calamidad que envenena la vida. 

Entre las enfermedades locales ó generales cuya 
influencia sobre la neurastenia es al parecer indis­
cutible, citaremos la anemia y la cloro-anemia .que 
son quizás muchas veces más bien efecto que causa, 
y contra las cuales se dirige con frecuencia el mé­
dico olvidando por completo el lado neuropático. 
Las enfermedades debilitantes engendran perturba­
ciones nerviosas ; ¿pero se trata en tales casos de 
neurastenia verdadera ? 

Citaremos además las neurastenias de convale­
cencia, consecutivas á la pulmonía, á la fiebre tifoi­
dea, etc. 

Las enfermedades uterinas debilitan el sistema 
nervioso, pero Beard no las considera como causas 
verdaderas. Algunos médicos, por tratar con un celo 
intempestivo afecciones ligeras del útero, concluyen 
por producir en la enferma un estado de auto-suges­
tión que exagera extraordinariamente los padeci­
mientos del aparato genital. Hemos tisto hace poco-
tiempo á una señora de gran talento, en la que un 
prolapso uterino ligero provocó por vía refleja pal­
pitaciones del corazón y de la aorta, que engendra­
ron cierto estado de hipocondría, algo parecido á la. 
neurastenia; podría decirse de esta señora, emplean­
do la expresión enérgica de Playfair, que padecía, 
de pesarlos en el cerebro. Los neoplasmas uterinos,, 
los quistes del ovario, j amás producen pertubacio-
nes neuropát icas graves. 

Las alteraciones de las vías digestivas son fre­
cuentes en la neurastenia. ¿Pero son causa ó efecto 
de la extenuación nerviosa? Beau sostuvo esta doc-
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tr ina, Bouchard, de un modo más científico—y justo 
es decirlo, con algunas razones fundadas—profesa 
una opinión análoga. 

Glénard ha descrito recientemente ciertas altera­
ciones de la estática abdominal, cuya realidad es 
innegable, pero á las que atribuye una importancia 
exageradís ima, en la producción de la neurastenia. 
Este complejo anatomo-patológico, al que da el nom­
bre de enteroptosis y que se caracteriza por la rela­
jación de la pared abdominal y la disminución de la 
tensión del abdomen, es, según él, origen de pertur­
baciones neuropát icas variadas. Pero semejante in­
fluencia se refiere más bien á las alteraciones moto­
ra y secretoria del estómago y de los intestinos, y 
dichas alteraciones aparecen más bien como un re­
sultado de la atonía gastro-intestinal, que es un 
•efecto de la neurastenia. 

Creemos con Bouveret que es necesario l imitar 
bastante el grupo de los fenómenos reflejos de origen 
gás t r ico . Cuestión importante desde el punto de vis­
ta de la dirección del tratamiento. 

Se han visto estados neurasténicos bien caracteri­
zados, asociados á la tabes espasmódica, á la ataxia 
locomotriz, á la parálisis general espinal de Du-
«henne. Estas afecciones medulares desempeñan el 
papel de agente provocador respecto al histerismo. 

Ciertas enfermedades crónicas, la sífilis y la dia­
betes por ejemplo, algunas diátesis, y , en particular 
el artritismo, debilitan de una manera profunda el 
organismo y como consecuencia de esto también el 
sistema nervioso, y le hacen más accesible á las di­
versas causas de extenuación que originan la neu­
rastenia. 
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Patogenia. — Las consideraciones que preceden 
referentes á la etiología, hacen presumir las diver­
sas teorías invocadas para explicar el mecanismo de 
la neurastenia. Estas teorías son tres: 1.a, la mecá­
nica de Glénard : 2.a, la química de Bouchard ; 3.a, la 
nerviosa de Beard. 

Teoría de Glénard . — En esta enfermedad es ne­
cesario una localización. ¿Por qué? ¿La tiene el his­
terismo? 

En la neurastenia confirmada, dice Glénard, la 
exploración metódica del mesogastrio revela cua­
tro signos importantes: 1.°, flojedad del abdomen 
(vientre en forma de zu r rón ) ; 2.°, prolapso, descen­
so de la masa intestinal; enteroptosis y además , en 
la tercera parte de los casos, prolapsos viscerales, 
como riñón flotante, h ígado y bazo móviles ; 3.°, es­
trechez del colon (salchicha cecal resistente y sensi­
ble, cordón sigmóideo, cuerda cólica transversal y 
como consecuencia, latido epigástr ico); 4.°, bazu­
queo gástrico por descenso y flacidez del estómago, 
de aquí nefroptosis, hepatopsis, esplenoptosis, gas-
troptosis y enterostenosis. 

Tres médicos distinguidos, Féréol , Dujardin-Beau-
metz y Froment, han procurado en vano descubrir, 
desde el punto de vista clínico y anatómico, los sig­
nos indicados por Glénard . 

Por consiguiente, nada formal n i constante en esta 
sintomatología que sigue, según el médico lionés, el 
orden siguiente : 1.°, período gás t r ico ; 2.°, período 
mesogástr ico; 3.°, período neurasténico, aunque en 
ciertos casos los desórdenes gástricos se presentan á 
la vez que los demás signos, es raro que no sean 
precedidos de algunas perturbaciones nerviosas que 
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pasan inadvertidas. Pero en otros casos, preciso es 
confesarlo, la filiación que invoca Glénard es reaL 
Existen neurastenias de origen gást r ico; pero en los 
casos graves ó crónicos con amiostenia general muy 
acentuada, los prolapsos abdominales son conse­
cuencia de la extenuación nerviosa del sistema 
muscular parieto-visceral del abdomen. 

Teoría de Bouchard. — Los estudios notables de. 
Bouohard sobre la dilatación del estómago y las 
auto intoxicaciones, son conocidos de todos los mé­
dicos, y nadie piensa en negar su importancia. Pero 
tal vez sea exagerado explicar por ellos los fenóme­
nos neurasténicos. Si en los que padecen dilatación 
del estómago se observa la extenuación nerviosa, es 
porque el padecimiento -gástrico obra como causa 
predisponente, lo mismo que la diabetes, la sífilis y 
el artritismo. 

Teoría de B é a r d y Fé ré . — Experimentos hechos 
con una extremada delicadeza valiéndose de instru­
mentos especiales, han permitido á Féré (sensación 
y movimiento) formular la ley siguiente : «toda ex­
citación nerviosa produce un movimiento, un estado 
dinámico del que participan, al parecer, todos los 
elementos contráctiles del ,organismo». Citaremos un 
ejemplo : Las impresiones visuales cromáticas au­
mentan la fuerza dinamométr ica, que se eleva á 28° 
con los rayos verdes y á 42° con los rojos, que son los 
últimos de la serie espectral. Esta excitación, pro­
ducida por las sensaciones coloreadas, influye no sólo 
sobre la fuerza muscular, sino también sobre la cir­
culación, la respiración, las secreciones, la tensión 
eléctrica normal. 

Los fenómenos intelectuales ó normales van acom-
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pañados también de exageración de la tensión circu­
latoria, de la amplitud respiratoria, etc. 

Los actos psíquicos y voluntarios coinciden con 
una elevación de la temperatura del cerebro. Los fe­
nómenos de ejercicio muscular, las emociones mora­
les influyen de igual manera sobre el organismo. 

Pero, fenómeno importante, cada una de estas ex­
citaciones es seguida en general de extenuación pro­
porcionada al grado de la excitación, 

Es fácil comprender cómo la multiplicidad ó la 
intensidad de las excitaciones nerviosas de toda cla­
se ocasionan, por exceso, la extenuación nerviosa. La 
vida febril de las grandes ciudades, las emociones 
morales fuertes y prolongadas, el ejercicio muscular 
excesivo, la producen con más ó menos rapidez. 

La falta habitual de exc i tac ión , la i r r i t ac ión , 
como la llama Féré , produce las mismas consecuen­
cias. Esta es la clave de las parálisis nocturnas y de 
toda esta «patología de la noche» descrita por dicho 
autor { B r a i n , 1888). 

Síntomatología. —Los estigmas de la neurastenia 
son los siguientes : Cefalea y perturbaciones dispép-
sicas especiales, impotencia profesional, f r ia ldad ge­
ni ta l , debilidad muscular, con fatiga precoz y can­
sancio doloroso, raquialgia, insomnio, palpitaciones 
cardiacas, vértigos, neuralgias diversas, preocupa­
ciones hipocondriacas. 

Pero, además de estos síntomas capitales, hay 
otros de orden secundario y de intensidad variable ; 
tales son las alteraciones de la marcha, los ataques 
pseudo-anginosos, las lipotimias, la taquicardia pa­
sajera, un estado de afectividad marcada, pertur­
baciones psíquicas (agarofobia, claustrofobia, etc.), 

ANDRE. — Las nuevas Enf . nerviosas. 8 
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hiperexcitabilidad del oído y de la vista, alteracio­
nes de la sensibilidad .cutánea, paresias y espasmos 
musculares, calambres, etc. No quiere decir esto que 
todos estos síntomas se presenten de una manera si­
mul tánea y fatalmente en el mismo individuo, y 
existen, desde este punto de vista, asociaciones va­
riables que constituyen formas clínicas de la enfer­
medad. 

Cefalea neuras tén ica . — No es ni neuralgia n i ja­
queca. Charcot, para dar una idea clara de ella, ha 
inventado frases felices y pintorescas : un casco que 
comprime la cabeza por de t rás ; un estuche circular, 
un circulo de hierro; una cinta de metal. Los enfer­
mos suelen emplear estas expresiones. Algunos di­
cen que tienen alrededor de la cabeza una sortija 
enorme, cuya piedra muy pesada está fija en el occi­
pucio. Para otros es un casquete de plomo. E l som­
brero parece pesado y estrecho. Después, es la visera. 
que desciende hasta la mitad de la cara ; vienen 
luego la placa frontal , la occipital ; los cascos pa r t i ­
dos de la hemineurastenia. No hay para qué decir, 
que dicha cefalalgia tiene caracteres muy variados; 
siempre diurna y periódica con frecuencia, se mani­
fiesta á veces por una sensación de vacío, de ligere­
za de la cabeza. Uñense á estos fenómenos, zumbidos 
de oídos, moscas volantes, fotofobia, entorpecimien­
to intelectual, y sobre todo una sensibilidad exage­
rada de la piel del cráneo, fenómeno análogo á la ra-
quialgia. La desaparición brusca de esta cefalea ex­
pone al enfermo, según Béard, á los mayores peli­
gros, á la parálisis agitante, por ejemplo. 

E l insomnio, fenómeno que padecen con frecuen­
cia los enfermos, es una verdadera tortura y una de 



K E U B A S T E N I A 115 

las causas más precoces de la extenuación. No es, 
por fortuna, completo siempre aunque lo aseguren 
los enfermos. E l sueño es interrumpido ; el enfermo 
duerme dos ó tres horas, después no puede dormir y 
se levanta rendido por la m a ñ a n a . La resistencia 
de ciertas personas, á pesar de este insomnio, es ver­
daderamente notable. Otras veces el sueño es cont i ­
nuo, pero no reparador. Las pesadillas son siempre 
penosas. 

El insomnio neurasténico es extremadamente te­
naz y rebelde y refractario á todo tratamiento. Son 
ineñcaces las dosis más elevadas de dora l unidas á 
los baños prolongados. La permanencia en una mon-
tafia, otras veces un baño eléctrico, son suficientes 
para conciliar el sueño. 

Eaquialgia. — 'Ereí en otra época el síntoma más 
importante de la irr i tación espinal, descrita también 
por Asenfeld. Armaingaud (de Burdeos) la ha estu­
diado á fondo. 

El dolor es provocado por la compresión sobre 
las apófisis espinosas ; es. análogo á la cefalea y lo 
provoca el contacto de una esponja mojada en agua 
caliente. Este dolor, que exacerban los movimien­
tos , suelen considerarlo los enfermos como un reu­
matismo verdadero y los preocupa bastante. Su sitio 
predilecto es la región cervical y sacra {placa sa­
cra de Charcot). Beard describe también la coxigó-
dinia frecuente, sobre todo en la mujer. E l médico 
americano dice, que si se reconociera con cuidado la 
columna vertebral de las señoras de la quinta ave­
nida de Nueva York , se encontrar ía la raquialgia 
en casi todas. 

Debilidad de los movimientos.—fts una sensación 
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análoga á la que se nota después de una caminata 
larga, sensación de cansancio doloroso con fatiga, 
debilidad, deseo de descansar, necesidad de tomar 
un carruaje. Un carác te r notable de la laxi tud neu­
ras ténica , es que existe á menudo por la m a ñ a n a 
al despertar, Trá tase en este caso de un agota-

. miento rápido de la fuerza nerviosa almacenada 
en las células motoras de la médula . En ocasiones 
flaquean las piernas como después de una emoción 
fuerte. Esta debilidad de los músculos de la vida 
de relación, se propaga también á los de la vida 
vegetativa ; asi se explica la atonía gastro-intes-
tinal . 

Perturbaciones dispépsicas. — Es imposible negar 
la existencia de esta famosa dispepsia, empleando' 
el lenguaje de Charcot. Hemos procurado ya de­
mostrar que constituye un fenómeno secundario y 
hasta que no se observa en neurasténicos verdade­
ros. Pero los enfermos están muy preocupados con 
su estómago, y el médico necesita intervenir. 

Los síntomas son bien conocidos. Sensación de 
peso y de plenitud en el estómago, dilatación, bos­
tezos repetidos, rubicundez y llamaradas de calor en 
la cara, laxi tud general y torpeza intelectual; eruc­
tos gaseosos, borborigmos, etc. Después se acen túan 
todos esos fenómenos y tarda poco en observarse una 
dilatación verdadera del estómago con el fenómeno 
caracterís t ico del bazuqueo. El apetito es capricho­
so, á veces aumentado, como hemos podido compro­
bar en ciertos enfermos. Beard atribuye una gran 
importancia á la disminución de la sed, que llega 
en ocasiones hasta el olvido de beber. E l estreñi­
miento es habitual. Atonía de las túnicas muscula-



N E U R A S T E N I A 11? 

res del estómago é hipoclorhidría; tales son los dos 
efectos de la extenuación nerviosa. 

La colitis viscosa es una complicación frecuente 
del estreñimiento. 

Hay dos grados, dos formas de atonía gastro-in-
testinal: la forma ligera y la grave. 

En este último el enfermo enflaquece, pierde las 
fuerzas y su cara adquiere un color terroso. En ta­
les casos, se llega á diagnosticar un carcinoma; es el 
cáncer gástrico falso, de Dujardin-Beaumetz. Se ob­
serva entonces prolapso y re t racción del intestino, 
liepatoptosis, nefroptosis, etc.; en una palabra, to­
cios los signos de la enteroptosis de Glénard. 

Deben citarse, además , la dilatación habitual de la 
pupila y una sensación permanente de frío en las 
extremidades. 

Alteraciones del aparato genital.—Se han conside­
rado, durante mucho tiempo, como la causa primor­
dial de esta iliada de males que padecen los neuras­
ténicos. La excitabilidad genital se despierta por la 
simple vista de una forma agradable, de un cuadro 
erót ico; la eyaculación se produce con mucha rapi­
dez. Después hay poluciones, cada vez más frecuen­
tes, que anuncian la atonía y preparan la *mpo¿ewc«a. 
La verdadera espermatorrea puede agravar la situa­
ción, pero es rara en la neurastenia común. En la mu­
jer suelen invocarse como causas de la extenuación 
nerviosa las enfermedades del aparato útero-ovári-
co ; cosa que es posible. Pero hay una serie de des­
órdenes funcionales, que son tributarios del estado 
nervioso; son la leucorrea, la dismenorrea, las ma­
nifestaciones uterinas dolorosas. 

Depresión cerebral.—Estado mental.—La astenia 
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muscular y la psíquica marchan á la par. E l cerebro 
es incapaz de desempeñar bien sus funciones. La 
memoria se pierde; el enfermo olvida los nombres 
propios 5 la atención sobre un objeto determinado es 
una causa de fatiga. Es difícil sostener una conver­
sación. 

E l enfermo ve con amargura esta ruina de su inte­
ligencia ; es incapaz de hablar en públ ico; expresa 
con dificultad lo que quiere decir; su mutismo sor­
prende al auditorio. 

Deja estupefactos á sus interlocutores por su laco­
nismo, por la poca fijeza de su discernimiento. La, 
voluntad es cada vez más débi l ; hay abulia; en oca­
siones se pierde la energía moral. E l enfermo se 
vuelve indiferente para todo; olvida sus negocios, y 
ve con apa t ía entrar en su casa la miseria. 

Su carác te r se modifica; todo le i r r i ta , le exaspe­
ra, le pone furioso; un ruido brusco, un niño que 
llora, basta para exasperarlo. 

E l literato no encuentra la expresión verdadera n i 
el pintor su color. E l médico olvida por completo á 
su cliente, y el matemát ico el á lgebra ; al obrero le. 
repugna su trabajo. Beard ha señalado una verdade­
ra dislalia neu ra s t én i ca ; los enfermos no encuentran 
la palabra que desean y necesitan pronunciar cinco 
ó seis. Levil lain cita un ataxo-neurasténico que per­
dió por completo la memoria de varios hechos nota­
bles de su vida. 

La hipocondría no tarda en hacer más sombrío el 
cuadro. Unos creen padecer una afección grave del 
sistema nervioso, una enfermedad del corazón, un 
cáncer del estómago, etc.; otros desean morir y ha­
blan del suicidio; pero no hacen tentativa alguna 
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para suicidarse, á causa de la poca energía de la 
voluntad. Esta abulia es capaz de crear verdaderos 
estados de ansiedad (agarofobia, astrofobia, antro-
pofobia, etc.), que describiremos después. 

Los síntomas que vamos á enumerar ahora, ocupan 
un lugar secundario en el cuadro; no son específicos 
n i necesarios para formular el diagnóst ico; pero su 
frecuencia es grande, y por esto merecen una des­
cripción bastante detallada. 

Vértigos.—En un grado menor, es el aturdimiento, 
una especie de ofuscación ráp ida con pérd ida de la 
vista de los objetos inmediatos. En el acceso vertigi­
noso parece que el suelo se eleva, se abre ; algunos 
enfermos se sienten dirigidos hacia adelante ó hacia 
a t r á s ; otros creen que se elevan por el aire. E l vért i ­
go neurasténico simula á veces el de Méniére, con 
zumbidos de oídos, náuseas y vómitos. 

Alteraciones oculares.—Indicaremos la congestión 
frecuente de las conjuntivas, sobre todo por la ma­
ñ a n a , el peso en los párpados , debido á un estado pa-
rético de los orbiculares, la dilatación de las pupilas, 
fenómeno frecuente y las alteraciones variables del 
campo pupilar. 

Beard ha hecho una buena descripción de la aste-
nopia neuras tén ica . No es debida á un defecto de 
acomodación de origen muscular, porque las lentes 
no la corrigen. Nada revela el examen oftalmoscó-
pico. Esta astenopia es algo más frecuente en las 
mujeres, y va acompañada , en ciertos casos, de nie­
blas y de moscas volantes. 

O ido.—En ciertas mujeres se excita en alto grado 
el oído. A l describir Krishaber la neurosis cerebro-
cardiaca, una de las formas de la neurastenia, habla 
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de sensaciones auditivas espontáneas; los enfermos 
oyen los ruidos más diversos, silbidos, zumbidos, et­
cétera . En algunos casos se quejan de oir de repente 
una detonación. Es indudable que existe hipereste­
sia del nervio auditivo. 

Olfato y gusto. — Un enfermo encuentra insípidos 
sus alimentos. Para otro está todo salado. Un joven 
rehusó de pronto comer pan. 

Algunos aromas producen síncopes ; ciertos indi ­
viduos notan olores subjetivos de fósforo, de azufre. 
Estas perturbaciones nada tienen de especial á la 
neurastenia. 

Sensibilidad general. — Hemos hablado ya d é l a 
piel del cráneo y de la espina dorsal. Citaremos, 
además , las placas hiperestésicas de los miembros, 
la hiperexcitabilidad por el cosquilleo, que los neu­
rasténicos temen como el fuego. Beard indica tam­
bién sensaciones de hormigueo, de picor, de que­
madura y de escozor. E l prurito que se presenta 
en puntos diferentes, es el tormento más insoporta­
ble. La podalgia de Beard, se caracteriza por sen­
saciones de adormecimiento y de quemadura análo­
ga á la que producen los carbones encendidos. 

Señalaremos, además , la agudeza extremada del 
sentido magnético del meteorológico y del térmico. 
Entre las perturbaciones de la sensibilidad profun­
da merece citarse el cansancio doloroso localizado 
en los músculos, los dolores fulgurantes, en forma de 
puña lada , de latigazo, que simulan los dolores de la 
ataxia, los dolores articulares que simulan el reuma­
tismo. 

Las neuralgias son frecuentísimas y muy rebeldes, 
tanto, que Valleix creó la neuralgia general. Estos 
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síntomas tienen, á nuestro juicio, una importancia de 
primer orden, aunque no sean patrimonio exclusivo 
de la neurastenia y sí el signo más claro de la debi­
lidad nerviosa. 

Perturbaciones motoras.—Kan sido señaladas por 
Beard. La voz atónica tiene algo de la voz del con­
valeciente ; indica la extenuación general. 

Las impotencias funcionales son de orden parét i -
co ; estas paresias llegan á veces hasta la parálisis 
pasajera que nunca es más que apará ron te . 

Los espasmos más frecuentes se presentan por lo 
común al principio del sueño, y producen en ciertos 
casos la sensación de una caída en un precipicio. 

Las contracciones fibrilares consisten en subsaltos 
musculares ligeros en la cara, y , en particular, en el 
orbicular de los párpados . 

El temblor neurasténico sólo se produce por la in­
fluencia de una emoción fuerte. 

Los calambres dolorosos de la pantorrilla se pre­
sentan durante la noche por crisis que duran de diez 
á veinte minutos. Los calambres profesionales (escri­
tores, violinistas, pianistas, etc.), se presentan en los 
neurasténicos á consecuencia de una predisposición 
particular, pero el verdadero calambre profesional 
depende casi siempre de un estado diatésico, por lo 
común hereditario. 

Perturbaciones circulatorias. — Las palpitaciones, 
sin lesión ca rd íaca , son producidas por la causa más 
ligera é inquietan bastante á los enfermos. E l cora­
zón late con fuerza y no es raro observar un ruido 
metálico. Conocemos á un neuras ténico , profesor dé­
la Universidad, en el que las palpitaciones fuertes 
que se presentan de cuando en cuando, han produ-
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cido un estado de hipocondría imposible de corregir. 
La angina de pecho falsa, descrita con toda exac­

t i tud por Krishaber, es una causa de terror para los 
enfermos y muchas veces para los médicos; como lo 
prueba una de las observaciones publicadas al prin­
cipio de este capítulo. Más adelante estudiaremos el 
diagnóstico diferencial entre esta neuralgia y la an­
gina de pecho verdadera. ^ 

'FA pulso neurasténico es muy variable, según las 
horas del día, según las emociones y el cansancio. Se 
notan en las sienes y en el epigastrio latidos doloro­
sos. Creemos, á pesar del silencio que guardan los 
autores respecto á este asunto, que las palpitaciones 
de la aorta abdominal son un signo de neurastenia. 

Las perturbaciones vaso-constrictoras y vaso-dila-
tadoras, ocasionan de un modo alternativo, según 
Beard y Rosenthal, anemias ó congestiones pasaje­
ras del encéfalo ó de l a ' m é d u l a ; son causa de las 
diversas alteraciones neuras ténicas . 

Krishaber, defiende dicha opinión en su art ículo 
del Diccionario enciclopédico. Entre estas perturba­
ciones vaso-motoras, citaremos la rubicundez del sem­
blante, la sensación de frío ó de calor en las manos, 
los escalofríos generales ó locales, y el acceso de fie­
bre neuras ténica , admitida por Beard. 

Estos accesos, se distinguen fácilmente de los de 
la fiebre palúdica. ¿Ño se t r a t a rá , en este caso, de 
la autotificación de la fiebre del cansancio de Peter? 

Perturbaciones secundarias del aparato digesti­
vo. — Hemos explicado ya, con toda claridad, la su­
bordinación de estas lesiones del estado nervioso. 
Charcot es bastante afirmativo, sobre este asunto. 
Las perturbaciones dispépsicas se desarrollan poco 
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á poco, y terminan por la verdadera dilatación del 
estómago, que es innegable en los neurasténicos. 
Afirmamos haberla comprobado en la mayor ía de 
los enfermos que hemos tenido ocasión de examinar. 
Sabemos, que el signo objetivo clásico de esta enfer­
medad es el bazuqueo. Basta, para producirlo, per­
cutir la región gás t r ica , aplicando la palma de las 
manos á la derecha é izquierda del órgano, ó bien 
aplicar una mano sobre la fosa i l íaca derecha, y per­
cutir con ella, para notar el choque con la otra mano 
aplicada en la región gás t r ica . Este examen debe 
hacerse por la m a ñ a n a , en ayunas, y no inmediata­
mente después de comer. El fenómeno se exagera, 
bebiendo el enfermo un vaso de agua. 

Se reconoce la dilatación verdadera de la bolsa 
gás t r ica , por medio de diversos procedimientos; pue­
de recurrirse también á la ingestión del salol, que 
pasa intacto del estómago al intestino, donde se des­
compone y se elimina por la orina, á las tres ó cuatro 
horas. Nos es imposible insistir más en este asunto. 

Observaciones recientes, en particular las de L i t -
ter, Ewald y Glatz, demuestran que en las más de 
las dispepsias neuras ténicas , hay disminución, y á 
veces, en los casos graves, supresión del jugo gás­
trico. 

Este trastorno de la secreción gás t r ica es de ori­
gen nervioso. Los gases que distienden el estómago, 
proceden, según toda probabilidad, como supone 
Ziemssen, de una exhalación gaseosa por la mucosa. 

E l intestino sufre las mismas perturbaciones me­
cánicas y químicas, y sobrevienen el meteorismo y 
el dolor. 

E l estreñimiento tarda poco en hacerse rebelde y 
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refractario á los purgantes, lo que indica una dismi­
nución de las secreciones. 

Después de a lgún tiempo, se afecta de una manera 
notable la nutrición general, el enflaquecimiento se 
hace grandísimo, y algunos de estos enfermos tienen 
aspecto de cancerosos. Es muy difícil conseguir la 
mejoría. En la colitis viscosa ó pseudo-membranosa, 
consecuencia del estreñimiento, el intestino grueso 
está doloroso, y las materias fecales tienen un as­
pecto especial. Están formados de masas pequeñas , 
duras, mezcladas con substancias l íquidas y muco-
sidades más ó menos abundantes. 

Suele coincidir con la dilatación del estómago, el 
complejo anatomo-patológico de las visceras abdo­
minales, al que llama G-lénard enteroptosis. A conse­
cuencia de la relajación de los músculos del abdo­
men, demacrados, y de la absorción de la grasa de 
los pliegues peritoneales, aumenta de volumen el 
vientre, y , en último término, se excava en forma de 
barquilla. Sobreviene el prolapso de todas las visce­
ras abdominales, preparado en la mujer por los em­
barazos y el uso del corsé. La porción pilórica des­
ciende, se hace vertical, el intestino se retrae, dismi­
nuye de calibre, y la progresión de la masa alimen­
ticia es cada vez más difícil. Los diversos segmentos 
del intestino grueso, ciego, ilíaco y colon transverso, 
están vacíos, se aplanan, y es fácil palparlos á t ravés 
de la pared abdominal adelgazada, en forma de ten­
dones, que se deslizan debajo de los dedos. La ecto-
pia renal, frecuente en la mujer, es tan acentuada en 
ocasiones, que, á consecuencia de la dislocación ex­
cesiva, el uréter llega á endirse, y sobreviene la h i -
dronefrosis intermitente. 
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Puede haber,'por último, una especie de ileus ner­
vioso, de obstrucción intestinal falsa, descrita por 
Cherchewski, en la cual las heces fecales salen como 
de un molde y entonces se observan los fenómenos 
ordinarios de la obstrucción, hinchazón de vientre, 
náuseas , algidez, etc. Después se expulsan de una 
vez gran cantidad de heces fecales. 

Secreciones y nut r ic ión </ewemL—Citaremos la se­
quedad de la piel por deficencia de substancia sebá­
cea, la de las articulaciones con ruido de crujido ; 
otras veces hay hiperidriosis localizadas en las extre­
midades. Los cabellos se ponen secos y canosos, los 
dientes padecen caries y deformaciones. 

La albuminuria transitoria, sin lesión, pasa á ve­
ces al estado crónico ; la glicosuria es rara ; no su­
cede así con la oxá lu r ia . Nos ha sorprendido encon­
trar 'oxalatos en todos los análisis de orina de los 
neurasténicos que hemos examinado. E l aumento de 
uratos es también frecuente ; esto ha hecho creer á 
Huchard que la neurastenia es una neurosis artr í­
tica. Nos adherimos por completo á esta opinión. 

Idiosincrasias para los medicamentos. — Beard ha 
observado que el opio aumenta el insomnio. El al­
cohol, aun á dosis pequeñas , produce la embria­
guez •, el te y el café provocan una excitación exce­
siva. E l tabaco repugna generalmente. E l neurasté­
nico busca alternativamente la excitación y la cal­
ma, y puede así llegar á ser á i a vez alcohólico y mor­
finómano. 

Complicaciones diversas. — Se observan en los neu­
rasténicos ciertos estados de ansiedad, descritos por 
Beard con el nombre de fobias, pero que no tienen' 
n i la intensidad ni la significación de verdaderos 
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desórdenes psicopáticos. La vacilación y los temo­
res de estos enfermos deben atribuirse á la abulia. 

Pero, excepto en los casos hereditarios, estas fo-
bias j amás llegan hasta la crisis angustiosa. E l mié-* 
do, según Beard, precede siempre á la defensa, en 
caso de peligro ; esto es humano y normal. 

Es fácil comprender así cómo, á causa de la debi­
lidad nerviosa, se produce una especie de regresión 
infantil que adquiere proporciones enormes al menor 
obstáculo. Pero, al contrario de lo que sucede en las 
psicopatías, el miedo de los neurasténicos se ra­
zona. 

La agarofobia de Westphal, consiste en un terror 
angustioso que experimentan ciertos enfermos ante 
un gran espacio, ó una calle desierta. Basta para 
tranquilizarlos, el brazo de un acompañan te , el apo­
yo de un bastón. Un enfermo es incapaz de andar 
20 metros en línea recta, otro no puede entrar en una 
iglesia, un tercero en un taller. Es más racional la 
palabra topofohia, porque el terror se refiere á sitios 
diversos. 

Béard cita el caso de un médico que no podía ale­
jarse más de dos kilómetros de la casa que habitaba; 
j amás pasaba de este perímetro fatal. 

Lia claustrofobia descrita por Ball , es una varie­
dad de la topofobia. 

La antropofobia se manifiesta de dos maneras d i ­
ferentes : ó bien hay terror de las multitudes, ó sim­
plemente timidez en presencia de individuos aisla­
dos. Lsi monofobia consiste, por el contrario, en el 
terror de la soledad y del aislamiento. 

La astrofobía, ó miedo de los re lámpagos, es fre­
cuente en los neurópatas hereditarios. Estos enfer-
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mos experimentan un malestar verdadero durante 
las tempestades, se tapan los oídos ó se esconden en 
las cuevas. 

La patofobia, ó miedo de las enfermedades, se ob­
serva en la neurastenia, pero es más bien una de las 
manifestaciones de las psicopatías hereditarias. 

Respecto á la pantofobia, miedo de todas las cosas 
ó fobofobia, miedo de tener miedo; se necesita para 
producirla, que la extenuación nerviosa termine en 
un verdadero estado pueril . 

Un hombre limpia sin cesar sus vestidos y se le­
vanta durante la noche para dedicarse á esta ocupa­
ción; es la misofobia, ó miedo de la suciedad. Se l la­
ma bacüofobia, al miedo á los microbios. Estos en­
fermos se lavan las manos cincuenta veces por día , 
frotan las sillas con sus pañuelos, limpian su vaso, 
tienen horror al polvo, no se atreven á abrir una 
carta, como sucedía á un empleado que hemos co­
nocido. 

E l delirio del tacto es del dominio de los t i es. 
Citaremos además la zoofobia, ó miedo á los rato­

nes , á las a r añas , etc. E l miedo á los borrachos, que 
en el niño, indica ya tendencias neurópatas , f. 

En resumen, el cerebro del neurasténico es com­
parable al del niño. Cuando principia á andar, dice 
Bouveret, el niño teme soltar la mano que le gu ía . 
Si se le deja sólo en pie, en medio de un gran espa­
cio, lejos de un punto de apoyo, siente un temor 
grande que manifiesta llorando. Casi todos los niños 
temen la soledad por la noche. Todas estas sensacio­
nes borradas desde hace mucho tiempo del cerebro 
del hombre adulto y sano, se reproducen de una 
manera brusca y progresiva en el del neuras ténico; 
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la extenuación anula los resultados adquiridos por la 
educación y el ejercicio de la voluntad. 

Los estados de ansiedad son raros en la neuraste­
nia femenina, más frecuentes, por ercontrario, en las 
formas de la neurosis, debidas al traumastismo ó al 
trabajo intelectual exagerado. 

Marcha de la enfermedad. — Todo es variable, 
irregular y sujeto á fluctuaciones numerosas. Cuan­
do el enfermo está próximo á curar, principia de 
nuevo el ciclo bajo la influencia de causas más ó 
menos enérgicas . Puede no obstante dividirse el pa­
decimiento en varios periodos. 

E l principio, pocas veces brusco (colapso t raumá­
tico), es lento é irregular. Los pródromos vagos con­
sisten en neuralgias diversas, alteraciones digesti­
vas, afectividad exagerada. Después se presentan 
uno á uno los síntomas ya estudiados. 

Primer periodo.—El insomnio abre la escena, pre­
parando ó exagerando la debilidad muscular. Las 
perturbaciones digestivas, apetito caprichoso, dila­
tación gás t r ica , son los desórdenes primeros. La 
cefalea no aparece, de ordinario, hasta más tarde. 
En e^te período se observan verdaderos accesos de 
neurastenia á veces con fiebre antes de que la en­
fermedad adquiera un carác ter fijo. 

Si el médico trata al enfermo en serio, si conside­
ra efectivos sus padecimientos, puede prestarle en 
este período servicios verdareros. Si se obstina en 
tratar la cuestión sólo desde el punto de vista de uno 
de sus aspectos, la dispepsia por ejemplo, la enfer­
medad permanece definitivamente. 

Segundo periodo. — Entonces es cuando se presen­
ta la cefalea, cuando las perturbaciones dispépsicas 
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llegan al m á x i m u m y aparecen todos los estigmas, 
seguidos al poco tiempo de síntomas secundarios. 

El tercer periodo es el de caquexia. Es raro, por­
que hoy los práct icos conocen á fondo la neurastenia. 

La durac ión es larga y la marcha crónica ; exis­
ten, por .lo tanto, formas sub-agudas. 

Formas clínicas. — Levi l la in, en su notable tra­
bajo, distingue siete formas que creemos muy natu­
rales; pero semejante división nacfa quita á la fijeza 
nosográfica de esta neurosis, cuyo tipo, á pesar del 
carác te r complejo de los síntomas, permanece casi 
inmutable. 

La forma común es la que acabamos de describir. 
La hemineurastenia se caracteriza por el predo­

minio de los síntomas en un lado del cuerpo. La neu­
ralgia, la debilidad de los miembros, el temblor, el 
zumbido de oídos, etc., son unilaterales. Hay en esto 
una gran analogía con el histerismo. 

Cerebrastenia. — Es la neurastenia de los litera­
tos, de los sabios. 

La cefalea es intensísima. E l insomnio, los vért i­
gos, la afectividad, la hipocondría, llegan al máxi ­
mum. Es grave y puede conducir á las psicopatías. 

Mielastenia ó i r r i t ac ión espinal. — Es una forma 
bien rea, á la que Axenfeld ha consagrado un inte­
resante capítulo, y los autores clásicos, Jaccoud, 
Dieulafoy, etc., la describen con todos sus detalles. 
La raquialgia es intensa; la hiperestesia de la región 
espinal está muy desarrollada, los dolores de los 
miembros son fulgurantes. Las neuralgias son múlt i ­
ples y rebeldes (neuralgia general de Val le ix) . Los 
enfermos creen muchas veces que padecen reuma­
tismo, con tanta más razón, cuanto que son de ori-

ANDRÉ. — Las nuevas Enf . nerviosas. 9 
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gen ar t r í t ico . El médico suele engaña r se y emplear 
medicaciones intempestivas. La franklinización cura 
con rapidez estos casos, en los que son perjudiciales 
las aguas sulfurosas. 
• Neuropa t ía cerebro-cardiaca.—Nuestra segunda 
observación es el tipo perfecto de la enfermedad de 
Krishaber. 

E l insomnio, los vértigos violentos, las perturba­
ciones ca rd íacas , con angor pectoris, son las que 
predominan la escena. Es, en una palabra, la neu­
rastenia vulgar con acentuación de las perturbacio­
nes cerebrales y cardiacas. Krishaber culpa, sobre 
todo, al abuso del te y del café, á las emociones mo­
rales, á los trabajos intelectuales. 

La forma cerebro-gástr ica es la más frecuente. 
Hemos insistido ya sobre la importancia de la dila­
tación del estómago y de la enteroptosis. Repetire­
mos una vez más, que estos desórdenes son secun­
darios. 

Neurastenia sexual.—Beard ha escrito un Tratado 
especial sobre este asunto. Las perturbaciones geni­
tales figuran en primera línea. La impotencia, la es-
permatorrea, la i r r i tabi l idad prostát ica, enmasca-
i'an, por su intensidad, los demás síntomas. Hemos 
asistido á un enfermo de cuarenta años, con hiper­
trofia de la próstata , que había tenido grandes dis­
gustos, y cuya neurastenia era acentuadís ima. 

Las perturbaciones nerviosas se presentan á con­
secuencia del estado enfermizo del aparato genital. 
Hay individuos sexuales, como los hay cerebrales, y 
no debe sorprender que, en los primeros, se presente 
la enfermedad con una forma especial. 

En las mujeres son frecuentes las alteraciones ge-
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nitales. Estas enfermas padecen neuralgias lumbo-
abdominales, prurito vulvar, vaginismo. 

No es indiferente, desde el punto de vista del t ra­
tamiento, distinguir estas diversas formas, por ejem­
plo, la cerebrastenia y la mielastenia. E l ejercicio 
fisico es úti l en la primera, y perjudicial en la se­
gunda. 

Se ha procurado distinguir además otras formas 
de neurastenia: formas cardiaca, espasmódica, neu­
rálgica , etc. Hay una sobre la que ha insistido Bou-
chut, y que creemos efectiva, la forma aguda. He­
mos asistido hace poco tiempo á una joven de treinta 
y seis años, de padre neurópa ta , cuyo tío, con el que 
vivía, era un neurasténico tipo y que además tenía 
xm sobrino de diecinueve años histérico en alto grado. 

Esta enferma, en extremo fatigada ó cansada por 
los cuidados que prodigaba á su tío, y que acababa1 
de perder su madre, padeció al poco tiempo raquial-
gia fuerte, con neuralgia intercostal derecha, cefa­
lea, insomnio, todo sin la menor lesión pleur í t ica n i 
hepát ica y sin fiebre. A los quince días desaparecie­
ron todos los fenómenos nerviosos. 

Bouchut refiere en su Tratado del neurosismp, va­
rias observaciones en las que se manifestó de repen­
te la nearastenia, que duró algunas semanas sin que 
fuera posible hacer el diagnóstico de otra enferme­
dad aguda más que la extenuación nerviosa; algu­
nos fueron seguidos de muerte, y al practicar la au­
topsia no se descubrió lesión material apreciable. 

Variedades etiológicas. — Son muy importantes é 
interesant ís imas, mucho más perfectas que las for­
mas precedentes. 

Neurastenia t r a u m á t i c a . — L o s accidentes en las 
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fábr icas , en los caminos de hierro, son capaces, en 
ciertos casos, de ocasionar accidentes, qne los alema­
nes incluyen en una enfermedad nueva: la neurosis 
t r a u m á t i c a . La verdad es que, en los individuos pre­
dispuestos, un traumatismo puede producir la epi­
lepsia, la parálisis agitante, el histerismo, la neu­
rastenia, y sobre todo, estas dos afecciones úl t imas 
asociadas ó no. E l r a ü w a y krain (cerebro de camino 
de hierro), y la raüway-spine (médula de camino de 
hierro), no son más que la cerebrastenia y la mielas-
tenia más ó menos complicadas de histerismo. 

Un a lbañi l fue mordido por un perro ; aunque se 
probó que no estaba rabioso, el herido se asustó bas­
tante ; las heridas se complicaron con abscesos; el 
enfermo tuvo después pesadillas, la digestión se per­
tu rbó , hubo cefalea, etc. Es un ejemplo de neuraste­
nia t r aumát ica simple. 

Pero, por lo general, á consecuencia de colapsos 
t raumát icos algo fuertes, en particular de acciden­
tes ferroviarios, se desarrolla la Mstero-neurastenia. 
Ejemplo: un albañi l , de herencia acentuadísima,, 
cae de un andamio de 10 metros de altura. Se pre­
sentan sucesivamente cefalea, debilidad muscular ; 
después hemi-anestesia derecha, insensibilidad de la 
faringe, hemi-paresias, auras y vértigos histéricos. 

En esta neurosis compleja abre la marcha la neu­
rastenia ; después, los accidentes histéricos se com­
binan poco á poco con los primeros. Las particu­
laridades dignas de recordarse"son las siguientes: 
aparición de ligeros accesos histéricos con aura, pro­
cedente de un punto histerógeno, palpitaciones, la­
tidos en las sienes, constricción en la garganta, pér­
dida del conocimiento, pesadillas terroríficas, an-
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damios que se hunden, máquinas que estallan, etc.; 
más tarde, visiones de animales fantásticos, que vie­
nen, al parecer, siempre del lado hemianestésico. 

El carác ter más. notable de estos accidentes es su 
tenacidad y persistencia. 

La histero-neurastenia se desarrolla bajo la in­
fluencia de un colapso moral. Ta l sucedió con U n 
enfermo que, trabajando un día con su hijo, lo vió 
-caer desde un tejado, chocar contra el suelo y que­
dar ensangrentado é exánime. 

La miseria, la v a g á n c i a , las emociones morales 
que sufren ciertos desheredados, son capaces de pro­
ducir el mismo complejo histero-neurasténico. Según 
Oharcot, se encuentra con frecuencia esta modali­
dad clínica en los hospitales de los barrios obreros. 

En las formas hereditarias se observan de prefe­
rencia los estados de ansiedad ya citados, la m a n í a 
del suicidio, el delirio del tacto, ciertos tics, etc. 

Pronóstico.—El de la neurastenia común es de or­
dinario benigno. Bastan para contener los accidentes 
el reposo y la higiene. Por desgracia, la persistencia 
de las causas es capaz de eternizar el padecimiento. 
Cuando el origen es moral ó depende de la inanición, 
de la miseria, la gravedad es mayor. 

Las perturbaciones gást r icas muy acentuadas ori­
ginan, con el tiempo, lesiones difíciles de curar. 

La impotencia y la espermatorrea son dos sínto­
mas funestos que hacen mucho más grave el pronós­
tico. 

El estado mental de los enfermos es en ocasiones 
muy alarmante, y puede conducir á una verdadera 
hipocondría y engendrar ideas suicidas. La existen-
•cia de las fobias y de los tics, indica siempre un esta-
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do hereditario grave. Las formas hereditarias graves 
son, en general, más rebeldes al tratamiento. La his-
tero-neurastenia t raumát ica es en realidad desespe­
rante, y Charcot llega hasta decir que este estado es 
casi incurable. 

Pero la neurastenia, según Beard, es capaz de 
abrir la puerta á toda una serie de trastornos nervio­
sos, como la vesania y la melancolía, el histerismo y 
la histero-epilepsia, la dipsomanía y la morfino-
m a n í a . 

Beard va aún más allá, y cree que los desórdenes 
circulatorios son susceptibles de producir lesiones 
permanentes verdaderas; la enfermedad de Brightr 
por ejemplo. , 

Diagnóstico.—Es preciso no complacerse en au­
mentar las dificultades del diagnóstico de la neuras­
tenia. Por lo general, cuando se presenta al médico-
uno de estos individuos, es raro que después de algu­
nos minutos no tenga aquél formada su opinión. E l 
lujo de detalles que da el enfermo, la nota en la que 
expone con toda minuciosidad sus padecimientos, l a 
asociación de la cefalea con las perturbaciones dis-
pépsicas , sus ideas hipocondríacas, todo esto es bas­
tante significativo y no da lugar á duda n i error. 

Cremos que debe considerarse estos enfermos muy 
en serio, oírles con gran paciencia y combatir sus 
molestias; ganando su confianza consigue el médico 
obtener detalles tal vez más minuciosos, pero carac­
teríst icos. Antes de que Charcot vulgarizara los es­
tigmas neurasténicos, eran estos pacientes objeto de 
terror para los médicos, y muchas veces, como des­
conocían los síntomas de esta enfermedad, seguían un 
camino falso y no empleaban una terapéut ica seria. 
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Puede decirse que todos los síntomas de la neuras­
tenia, considerados individualmente, se prestan á 
duda y á errores de in terpre tac ión; pero considera­
dos en conjunto, tienen una signiñcación bastante 
clara. Revisaremos, á la ligera, los síntomas diversos 
de in terpre tación algo difícil. 

La neuralgia con sus punzadas fuertes en el tra­
yecto de un nervio, la. jaqueca con su carác te r perió­
dico y unilateral, sus vómitos, no permiten dudar 
mucho tiempo. 

La cefalea de los adolescentes es un desorden 
mono-sintomático, localizado en la frente y debido 
al crecimiento ó al trabajo escolar exagerado. 

La cefalea sifllitica es más difícil de interpretar. 
Pero la intensidad de los dolores accesionales, más 
fuertes por la noche, y sobre todo la existencia de 
lesiones secundarias ó terciarias, y la eficacia del 
tratamiento, disipan pronto las dudas. 

Pero existen á veces, durante los períodos secun­
darios, perturbaciones que podrían llamarse neuras-
teniformes, de corta duración. 

La cefalea histér ica va acompañada casi siempre 
de vért igos, que no son más que rudimentos de 
ataques. 

La existencia de los estigmas es constante. En la 
cefalea urémica es tan penosa la constricción, que 
el enfermo tiene el semblante inmóvil y angustioso. 
Hay edema, disnea, ambliopía, ruido de galope, etc. 

La cefalea de los tumores del encéfalo es también 
muy violenta, va acompañada de vómitos, de pare­
sias, de monoplegia, de neuritis óptica, de ataques 
epileptiformes, de ictus congestivos, etc. 

En el vértigo de Méniére hay ruidos intensos en los 
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oídos, impulsos brutales, sensación de un abismo 
abierto. En el vértigo neurasténico no existen estos 
fenómenos. 

Trastornos dispépsicos.—Es la verdadera dificul­
tad. Si el médico sólo considera este aspecto de la 
enfermedad, emplea una indicación ilusoria; así ha­
cíamos casi todos, en época no lejana. Los análisis 
del jugo gástrico, el sondaje, todos estos procedimien­
tos, tan empleados hoy, son de poca util idad en este 
caso. Sin embargo, creemos que es perfectamente 
admisible el procedimiento de Günsburg por el iodu-
ro potásico. Es conveniente tratar de establecer el 
diagnóstico diferencial entre esta dispepsia nerviosa 
y la dispepsia común de los gotosos, de los alcohóli­
cos, de los que fuman en exceso. Se ha dicho que los 
neurasténicos se calman con el reposo, y que pade­
cen en ayunas, etc. Para nosotros, el criterio es la 
•coexistencia de las perturbaciones neuropát icas con 
la dilatación del estómago. 

En tesis general, siempre que se trate de un dis-
pépsico, el deber primero del médico es estudiar el 
sistema nervioso de su enfermo; en este caso, son 
más eficaces los bromuros que los eupépticos más 
variados. 

La angina de pecho de los neurasténicos es una 
angina falsa con acompañamiento de alteraciones 
nerviosas variadas. Los dolores son casi siempre pe­
riódicos, y la crisis no es provocada por esfuerzo. La 
angustia es menos violenta y se descubren puntos 
neurálgicos en el trayecto de los nervios frénicos. 
Pero conviene decir, que sólo el estudio minucioso 
de la enfermedad permite asegurar el d iagnós t ico . 

Pseudo-tahes. —Según Bloch, estos aspectos se ob -
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servan de preferencia en los neurópa tas que han asis­
tido á la evolución de una tabes verdadera en un 
amigo ó en un paciente. Es la auto-sugestión. Se con­
serva el reflejo rotuliano. En los estudiantes se pre­
sentan dolores fulgurantes en los miembros, con 
placas sacra, amiostenia, hipocondría ligera. Todos 
estos síntomas tardan poco en desaparecer. 

Es muy raro que la hipocondría de los neuras té ­
nicos termine por enajenación mental. Si el enfermo 
abriga temores respecto á su salud, si se cree afec­
tado de una lesión del corazón, de reblandecimiento 
del cerebro, puede decirse que sus terrores tienen 
un substratum real ; pero es muy fácil hacerlo en­
trar en razón y demostrarle lo infundado de sus an­
gustias. En algunos enfermos hereditarios, la forma 
vesánica sucede poco á poco á la neurastenia. Las 
fobias verdaderas de orden psíquico, van acompa­
ñadas por lo común de manías diversas, de tics, y 
sobre todo, de delirio del tacto. 

Diagnóstico nosográfico. — La neurastenia puede 
confundirse con una enfermedad orgánica ; esto sólo 
tiene importancia-para la reputación del médico . , 
Conocemos á un hombre de cincuenta y cinco años, 
antiguo siñlítico, con todos los atributos de la neu­
rastenia, placa occipital, chasquidos en la nuca, 
perturbaciones de la sensibilidad, en el que hab ía ­
mos sospechado siempre que la sífilis estaba curada, 
dejando por reliquia este estado de extenuación ner­
viosa. Varios ataques de afasia y la apar ic ión de un 
goma en la bóveda palatina, demostraron que estas 
perturbaciones pseudo-neuras ténicas no eran más 
que la sífilis terciaria. El optimismo no es la regla ; 
cuando se observa un enfermo que ha perdido la 
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memoria y olvidado las palabras, y que además pa­
dece debilidad muscular, se piensa en un principio 
de pa rá l i s i s progresiva general ó en la sifilis cerebral 
incipiente. Hemos visto ya que la forma mielasténica 
se confunde con la mielitis crónica. Ei error no es, 
por lo común, de duración larga, una vez familiari­
zados con los estigmas de la neurastenia. Creemos 
que ciertas sífilis terciarias, con lesiones de las arte­
rias del cerebro, pueden engendrar perturbaciones 
neuropát icas , que tienen una analogía grandís ima 
con la neurastenia. Examinando el asunto de cerca, 
se adquiere la convicción de que estos síntomas se 
asemejan á ciertos reblandecimientos cerebrales. 

Un signo excelente es la exageración de los refle­
jos generales, que es propia de la neurastenia, mien­
tras que en las afecciones orgánicas están muy á 
menudo disminuidos, excepto en ciertas lesiones de 
los cordones laterales. 

Histerismo. — Desde los notables trabajos de la 
escuela de la Salpétr iére, no es posible desconocer 
los estigmas del histerismo; la zoopsia, las anestesias 
en línea de amputación, la hemianestesia, la estre­
chez concéntr ica del campo visual, la abulia, con im­
pulsos, j amás se observan en la neurastenia simple. 

Anemia. — Puede ser neuras ténica sin hipoglobu-
l ia . La palidez de los tejidos, los soplos inorgánicos, 
son propios de la anemia; esta puede complicar an­
tes ó después la neurosis. 

Ciertos alcohólicos que disimulan sus hábitos, ha­
cen sospechar á primera vista la neurastenia; pero 
las pituitas, los hormigueos y los dolores de los miem­
bros inferiores, las pesadillas, etc., son signos carac­
terísticos. 
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Reumatismo. — Es tan extenso el dominio del ar-
trit ismo, que no debe sorprender que comprenda 
también la neurastenia. Los dolores vagos en el dor­
so, los chasquidos articulares en la región cervical, 
las neuralgias diversas hacen creer siempre al en­
fermo , y muchas veces al médico, en una afección 
r eumát i ca . El error suele ser difícil de evitar cuan­
do hay herencia a r t r í t i ca , y más que nada si el en­
fermo ha presentado algunos fenómenos gotosos. I n ­
dicar la posibilidad del error, es ya prevenirle. 

Hemos observado hace poco tiempo á un enfermo 
cuyo hermano, notario en una provincia próxima, 
padece parálisis progresiva general. Nuestro enfer­
mo, que desde hace varios años viene experimentan­
do disgustos de familia, tiene insomnio, vértigos, do­
lores occipitales, debilidad muscular, cefalea con 
pérd ida de la memoria y dolores errát icos. Cree unas 
veces que padece reumatismo inveterado y otras pa­
rálisis general incipiente. 

¿Cuál es el porvenir de este desgraciado? Por aho­
ra, creemos que es sencillamente un neurasténico ; 
citamos este caso, para demostrar lo difícil que es 
algunas veces formular el diagnóstico. 

Higiene y tratamiento. — La verdadera profilaxia 
consiste en suprimir todas las causas de exci tación; 
evitar los trabajos intelectuales, las vigilias, las fa­
tigas, los placeres enervantes, huir de las grandes 
poblaciones, respirar aire puro, hacer ejercicio mus­
cular proporcionado á las perturbaciones neuropáti-
cas hacer uso de una al imentación nutri t iva, supri­
miendo el alcohol 5 tales son los principios elementa­
les de la higiene que deben seguirse en la mayor 
parte de los casos. 



140 L A S N U E V A S E N F E R M E D A D E S N E R V I O S A S 

En lo que se refiere á la terapéut ica , propiamente 
dicha, enumeraremos, sin insistir sobre ninguno, 
los diversos medios aconsejados, recomendando al 
lector las notables monografías de Bouveret y Le-
vi l la in . 

Método psíquico. — El neurasténico necesita con­
suelo, confianza en la medicina, esperanza en lo por­
venir. E l médico le oirá con la mayor benevolencia ; 
evi tará las chanzas y las bromas pesadas, usará la 
persuasión moral que es la sugestión, en estado de 
vigi l ia . 

En una enfermedad de duración larga no pue­
den obtenerse ventajas grandqs ni durables del 
hipnotismo. Sin embargo, Bérillon cita casos favo­
rables. 

Medicamentos. — Beard ha aconsejado infinidad 
de medicamentos. Charcot recomienda que se tenga 
una gran discreción en este asunto. 

Es necesario, ante todo, preocuparse de los esta­
dos diatésicos : las aguas minerales ferruginosas ó 
la t intura de Mars, los fosfatos, la nuez vómica, la 
genciana, son agentes inofensivos y que se emplean 
mucho en los casos de anemia. 

El artritismo exige el empleo de los alcalinos, de 
la l i t ina, de los arsenicales 5 el escrofulismo el del 
aceite de higado de bacalao y los baños de mar, la 
sífilis es de los mercuriales. 

Pitres tiene poca confianza en los bromuros em­
pleados por Charcot. 

El dora l , el opio, la antipirina, el sulfonal, el ure-
tano, la acetanilida, prestan algunos servicios, pero 
pueden perjudicar también. 

Krishaber recomienda la valeriana. 
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L a pepsina, la pancreatina, la dilución del ácido 
clorhídrico al 1 por 100, son útiles en los estados dis-
pépsicos tan rebeldes del neurasténico. 

E l cinturón abdominal de Glénard presta servicios 
en la enteroptosis. El lavado del estómago tiene indi­
caciones limitadas. 

Los métodos higiénicos y físicos son los más útiles. 
Merecen citarse, en primera línea, el método de 

Weir-Mitchell , que describe con todos sus detalles 
Bouveret en su reciente monografía. Este método, 
algo ex t raño en apariencia, comprende : el aisla­
miento, el reposo, el amasamiento, la electricidad 
y la al imentación exagerada. 

Weir-Mitchell y Playfair han insistido de una ma­
nera especial sobre el aislamiento. En Francia, Char-
cot y Ball han demostrado todo el partido que es po­
sible sacar de esté medio eficaz. Merecen leerse, en 
las lecciones del martes, las reñexiones humoríst icas 
y clínicas en alto grado que hace Charcot sobre este 
asunto. 

E l aislamiento debe ser absoluto : se cor tarán to­
das las relaciones con la familia. En las ciudades 
pueden utilizarse las casas de salud. 

El enfermo queda á solas con un enfermero inteli­
gente. Durante los primeros días, se subleva, pero 
tarda poco en tranquilizarse, y principia á recuperar 
el sueño. La secuestración dura, por lo general, dos 
ó tres meses. 

El reposo es el segundo elemento de este plan tera­
péutico. Es el reposo completo en. el lecho, con la in­
actividad total del cuerpo y del espíritu. La excita­
bil idad de los sentidos, se calma ; se recobra la fuer­
za nerviosa y desaparecen los estados de ansiedad. 
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Pero el inconveniente es la pérdida del apetito y el 
aumento del estreñimiento. 

Entonces es cuando debe emplearse el amasa­
miento, la faradización de las masas musculares, y 
los movimientos pasivos comunicados á todas las 
articulaciones. 

E l reposo se g r adúa , según las indicaciones pro­
pias á cada caso en particular. Después de algunos 
días , el enfermo puede sentarse en el lecho. A l pr in­
cipio del segundo mes, se levanta, y después princi­
pian las tentativas para andar. 

E l amasamiento comprende varios tiempos: el pe-
llizcamiento y las fricciones de la piel, la malaxa­
ción, después la percusión de las masas musculares, 
y la movilización de las articulaciones. 

La electricidad se emplea en forma de corrientes 
interrumpidas, con intermitencias lentas. Los efectos 
son casi iguales á los del amasamiento. 

La al imentación exagerada es difícil de emplear; 
pero la ayudan, de una manera especial, la electri­
cidad y el amasamiento. Weir-Mitchell, recomienda 
la leche, el extracto líquido de Malta, la manteca, la 
sopa de buey, el aceite de hígado de bacalao en ene­
mas. Debe examinarse la orina, desde el punto de 
vista de los uratos. Los únicos medicamentos que se 
aconsejan son el aloes, el subcarbonato de hierro, y 
el sulfato de estricnina. 

La hidroterapia puede emplearse en forma de en­
voltura en sábanas mojadas, de baños cortos á 30°, 
de duchas en l luvia á 24°, de algunos segundos de 
duración. La ducha en chorro ó l luvia, se reserva 
para el tratamiento de las afecciones locales. 

Clima de altura. — La estancia en las mon tañas , 
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principia á tener gran boga. Basta, de ordinario, 
una altura media de 1000 á 1200 metros. Tenemos 
en Francia, y en particular en los Alpes, en el Delfi-
nado y en Saboya, muchos valles altos, admirable­
mente situados, y propios para el tratamiento de la 
extenuación nerviosa (Bouveret). La cura se emplea 
durante el estío. Entre los mejores establecimientos 
balnearios, deben citarse Néris, Dax y Saint-Amand, 
Luxeui l y Lamalou, cuyas aguas ferruginosas son 
reconstituyentes, Bagnéres-de-Bigorre y Saint-Sau-
veur para los ar t r í t icos , Ussat. 

Citaremos, para terminar este capítulo tan largo, 
el procedimiento de franklinización (electricidad es­
tát ica ), recomendado de nuevo por Vigouroux, aso­
ciado á los métodos que hemos descrito. 

En la notable monografía de Levil lain, hay una 
nota terapéut ica escrita por Vigouroux, en la qu-e se 
discute, con todos sus detalles, este procedimiento. 



CsAncoi (Legons du m a r d i ) . 
RENDU (Climque médica le ) . 
GBASSET (CUnique médicale) . 
E. DEMANGE (Dict ionnaire encyc. des Sciences médicales). 

E l temblor es un trastorno de la inervación que se 
observa en varios estados morbosos; debe estudiar­
se, por lo tanto, como un síntoma. Unas veces, do­
mina todo el cuadro patológico, y constituye la en­
fermedad; así sucede en el temblor senil. Otras ve­
ces, es un fenómeno patognomónico asociado á otros 
síntomas, como sucede en la parálisis agitante, ó en 
la esclerosis en placas. En otros casos, es un epife­
nómeno que se agrega á un estado morboso anterior, 
como en los temblores post-hemiplégicos. Otras ve­
ces, por últ imo, es una de las manifestaciones de un 
estado general, pasajero ó persistente, que indica un 
ataque serio del sistema nervioso (Demange). 

Hasta ahora, preciso es decirlo, todo era confusión 
é incertidumbre en este asunto ; n ingún hilo con­
ductor, ninguna noción exacta guiaba al clínico en 
el diagnóstico de las numerosas enfermedades en las 
que el temblor es el fenómeno capital. 

Hoy, gracias á los trabajos de Charcot, que ha 
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aportado á este estudio, su método y su lucidez or­
dinaria, poseemos datos precisos que permiten apre­
ciar, sin gran dificultad, la naturaleza de cualquier 
temblor. 

Charcot ha recurrido á los procedimientos del mé­
todo gráfico. Las nociones que dan estas medidas 
tienen una importancia grandís ima en clínica. 

Puede decirse en términos generales, que cada 
especie de temblor nosográficamente determinado, 
tiende á distinguirse de las otras especies por el nú­
mero de las oscilaciones consignadas en los aparatos 
registradores, en un tiempo dado, un segundo, por 
ejemplo. Desde este punto de vista, dice Charcot, se 
distinguen tres grupos de temblores, á saber: 1.°, el 
de oscilaciones lentas ; 2.°, el de rapidez media ; y 
3.°, el de oscilaciones r áp idas , llamado también 
temblor vibratorio. No se trata en este caso de una 
clasificación natural, pero tiene, como demostrare­
mos, un interés verdadero desde el punto de vista 
práct ico. 

Véase el cuadro formado por Charcot. (Lecciones 
del martes en la Salpétriére) : 

ANDRÉ; — Las nuevas E n f. nerviosas. 10 
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Temblor u oscilaciones rítmicas (Charcot). 

, T . „• „i (Esclerosis en placas. 
A. Intencional ÍEnfermedad de Frie-

dreich. 

I.» de oscilaciones(pará]isis itante. 

segundo f.?.!?JTemblor senÍL 
B. Durante el 2-) tjpo intermedio^ histérico< 

reposo......] (8 V» a 6) 
[ , 1.° No hay temblor in-
o o ,•, . - i • i dividual de los dedos. !3.0, de oscilacionesi i n „ 0 „ , j ^ . \ rVd?8--T̂ l0̂ .i Tembb-iudividu.! 
^TJo.6.9]! aelo8dedoB.Alcoh6-

' 8.° Parálisis general. 

I.0 Durante el reposo, sobre todo sij 
hay emoción - 5 á 6 Por segundo.^ blor mercuriaL 

2. intencional (exageración consi­
derable de las oscilaciones) ' 

Temblor mercurial. — Interesa de ordinario la ca­
beza. Después, con mucha frecuencia, los labios y la 
lengua. A l hablar el enfermo, la art iculación de las 
palabras está en cierto modo entrecortada por una 
especie .de trepidación. Esto recuerda mucho la difi­
cultad de la palabra en la parálisis general. E l tem­
blor de la lengua tiene gran analogía en ambas afec­
ciones. En caso de duda—y la duda es la regla—la 
profesión es un dato precioso para el diagnóstico. 

Pero, y este es un punto importante, en el temblor 
mercurial hay sólo cuatro ó seis oscilaciones por se­
gundo, estando las manos apoyadas sobre las rodi­
llas, mientras que en la parálisis general hay ocho 
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•ó nueve. Es un elemento de diagnóstico que no debe 
desdeñarse . 

Existe también otra afección en la que la difi­
cultad de la palabra y el temblor de las extremida-
•des recuerdan, hasta cierto punto, lo que se observa 
•en la par¿Uisis general y en el temblor mercurial: 
Es la esclerosis en placas. 

La palabra lenta y silábica de esta últ ima afec­
ción, es fácil de distinguir de la art iculación trepi­
dante de los hidrargiricos ; pero, en lo referente al 
temblor de las extremidades, la analogía es ta l , que 
el diagnóstico es diflcilisimo en ciertos casos. 

Examinaremos á la ligera los caracteres del tem­
blor de la esclerosis en placas. Cuando las manos 
del enfermo están en actitud de reposo, apoyadas 
tranquilamente sobre las rodillas, no tiemblan. Pero 
si el enfermo quiere ejecutar un acto cualquiera, 
por ejemplo, coger un vaso ú otro objeto, principia 
un período durante el cual se ve agitarse la mano y 
bacerse las oscilaciones cada vez más ráp idas y ex­
tensas, cuanto más próxima se encuentra la mano 
•del objeto que quiere apoderarse. Si se trata por 
ejemplo, de coger una cuchara para llevarla á la 
boca, es muy posible que á causa de la extensión 
creciente de las oscilaciones, no pueda conseguirlo. 
Si es un vaso lleno de agua, ésta se derrama por todos 
los lados antes de llegar á los labios. 

Recordaremos, como contraste, lo que sucede en 
la parálisis agitante. La mano se apoya sobre la ro­
dil la del enfermo. Pero, al contrario de lo que suce­
de en la esclerosis en placas durante este período 
llamado de reposo, se observan en la mano oscila­
ciones ; cuando ejecuta un movimiento voluntariof 
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las oscilaciones r í tmicas no aumentan de amplitudr 
y en ciertos casos hasta cesa por completo el tem­
blor durante el movimiento deseado. 

Véase ahora en qué se asemeja el temblor mercu­
r ia l al de la esclerosis en placas, y en qué difiere. 

En el momento en que se apoyan las manos sobre 
las rodillas, en el Mdrargír ico, aparece el temblor-

Hay desde este punto de vista una gran analogía 
con lo que sucede en la parálisis agitante, en la que 
el enfermo tiembla sin tregua n i reposo. Pero en el 
hidrargirismo, el temblor cesa un momento durante 
este período de reposo, y aparece de nuevo en cuan­
to se habla al enfermo. En resumen : 

x¡, "i , -i ^temblor nulo en la esclerosis en placas, 
n e peno 0 f-gn^oj. permanente en la parálisis agitante, 

reposo.. f̂ g-mbioj. remitente en el hidrargírico. 

Si mandamos á nuestro hidrargír ico llevar un vaso-
de agua á su boca, en el momento de ejecutarlo, el 
temblor se exagera, las oscilaciones se hacen de un 
modo progresivo, más y más amplias á medida que 
va á conseguirse el objeto. Es exactamente lo que 
sucede en la esclerosis en placas. El agua se derra­
ma mucho antes de que llegue el vaso á los labios-

No hay, por lo tanto, diferencia notable entre es­
tos dos temblores, excepto en el período de reposo., 

E l conocimiento de esta analogía lo debemos á 
Charcot, cuya luminosa descripción resumimos. 

Añadiremos, que el temblor mercurial disminuye 
muy pronto bajo la influencia del tratamiento. 

Existe además otra analogía : la marcha es vaci­
lante en ambos enfermos. La cabeza tiembla: tam­
bién en los dos; no sucede así en la enfermedad de 
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Parkinson, en la que no hay temblor de la cabeza. 
El hidrargír ico casi no puede escribir en públ ico ; 

este rasgo es caracterís t ico ; además, según Letulle, 
Ja debilidad dinamométr ica es grandís ima é indica 
un estado parét ico, precursor del temblor. E l traba­
j o de este sabio médico es experimental y clínico á 
la vez (Archives de physiologie, Abr i l , 1887), 

Para Letulle, la persistencia del cilindro-eje, cuan­
do ha desaparecido la mielina, explica el ca rác te r 
intencional del temblor h idrargí r ico , y , según la 
teoría de Charcot, la existencia de este mismo ca­
rác te r en la esclerosis en placas, en la que el ci l in­
dro-eje persiste á menudo en el á rea de las placas 
esclerosadas. 

Temblor en la enfermedad de Basedow.—Se ob­
serva este temblor no sólo en los miembros superio­
res, las manos en particular, sino también en los in­
feriores, cuyas oscilaciones se comunican á todo el 
cuerpo, lo que es fácil apreciar colocando una mano 
sobre el hombro ó el vért ice de la cabeza, estando en 
pie el enfermo. Se ve también, , hallándose desnudo 
•éste, que la mayor parte de los músculos del tronco 
sufren sacudidas r í tmicas . Hay á veces un ruido la­
ríngeo irregular, que se oye á cierta distancia y que 
prueba que los músculos respiratorios participan 
también de las trepidaciones. 

Por medio del método gráfico, se conoce que dicho 
temblor consiste en una serie de oscilaciones, hasta 
de trepidaciones breves, que se suceden unas á otras 
•con gran rapidez. Este temblor, el alcohólico y el de 
la parálisis general progresiva, son los que tienen 
oscilaciones m á s numerosas en un tiempo dado. Hay 
de ocho á nueve oscilaciones por segundo 5 en el 
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temblor mercurial, cinco, seis ó siete; en la parál is is 
agitante, de tres á seis. E l conocimiento de tales he­
chos se debe á los estudios consignados en la tesis de 
Marie. Agreguemos á esto, que en la enfermedad de 
Basedow no se observa temblor individual de Ios-
dedos, como sucede en el alcoholismo y en la pará ­
lisis general. Este carác te r , asociado á la taquicar­
dia y á las crisis diarréicas , permite afirmar la exis­
tencia de la enfermedad de que se trata, aunque fal­
ten la exoftalmía y el bocio. 

Enfermedad de Parkinson.—La parálisis agitante 
reviste dos formas : la agitada y la r ígida, pero se ve 
con frecuencia combinarse la agitación y el temblor 
con la rigidez. El temblor se observa de ordinario 
a l principio en las extremidades; se afectan primero 
los dedos, y en ciertos casos también los pies. 

Además, los movimientos anormales que se produ­
cen durante el reposo, son incesantes, r í tmicos, ar­
mónicos, análogos á los actos profesionales de ciertos 
oficios ; los enfermos parece que hacen pildoras, que 
desmigan pan, que envuelven un cigarrillo, que eje­
cutan movimientos de pedal. Además, el temblor dé­
la parálisis agitante cesa en cuanto el individuo i n ­
tenta hacer un movimiento voluntario : éste se eje­
cuta de una manera normal, al menos al principio 
de la enfermedad. Si se unen á este síntoma la sen­
sación de calor, la actitud especial, el movimiento-
de impulsión que ejecuta el enfermo con la cabeza 
hacia adelante y el cuerpo doblado para buscar el 
centro de gravedad, es innegable el diagnóstico de 
la enfermedad de Parkinson. 

Esclerosis en placas.— Charcot, que ha hecho una 
descripción magistral del temblor de la esclerosis en 
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placas, lo diagnostica de la manera siguiente: orde­
na al enfermo llevarse á la boca, varias veces y con 
rapidez, un vaso. La vez primera ejecuta el movi­
miento bastante bien ; pero á la cuarta ó quinta vez 
es tal el temblor, que el acto se hace imposible. Lo 
mismo sucede con -el pie ; si se ordena al paciente, 
tendido en el lecho, dir igir de igual manera que an­
tes la punta del pie hacia un objeto determinado, se 
ve bien pronto que el órgano se desvía involuntaria­
mente de la dirección indicada. 

Pero, fenómeno importante, persiste la dirección 
general del movimiento á pesar de los obstáculos que 
oponen las sacudidas del temblor. En esto se distin­
gue dicho temblor de los movimientos coréicos, en 
los que la dirección general del movimiento var ía 
desde su origen por movimientos contradictorios^ 
por movimientos incoordinados del a táxico, que di­
rige su mano ó su pie sin temblar, llegando más al lá 
del objeto deseado, sin medir el esfuerzo que hay que 
hacer ó la extensión del movimiento que debe pro­
ducirse. 

E l temblor de la esclerosis en placas interesa por 
igual la cabeza, los globos oculares, produciendo 
nistagmus, la lengua y hasta los músculos de la 
cara. 

A l sacar la lengua, se observan algunos movimien­
tos irregulares, y no son raros los temblores fibrila-
res en la punta y en los bordes. La palabra es lenta, 
balbuciente, cada sí laba se pronuncia de un modo 
brusco, y está separada de la precedente por un in­
tervalo corto. 

Temblor histérico. — ¿Hay un temblor histérico? 
pregunta Grasset, y responde en sentido afirmativo. 
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Esta manifestación de la neurosis casi no se ha 
estudiado hasta hace poco tiempo ; ha sido demos­
trada por Pitres (de Burdeos), quien la ha dedicado 
lecciones importantes, y por Eendu, que ha leído so­
bre este asunto un trabajo notable en la Sociedad 
Médica de los Hospitales (12 de A b r i l de 1889). 

Pitres distingue tres formas de temblor histérico : 
la variedad trepidante, la vibratoria y el temblor 
intencional. 

1. a ha, forma trepidante la caracteriza el autor del 
modo siguiente : « los temblores trepidantes están lo­
calizados de ordinario en un miembro, en particular 
el inferior. Consisten en sacudidas alternativas y rít­
micas de extensión y flexión directa del pie sobre la 
pierna, de ésta sobre el muslo, y del muslo sobre la 
pelvis. Se asemejan bastante á la trepidación epilep-
toide consecutiva á las esclerosis sistemáticas de los 
hacecillos piramidales. Tienen la misma amplitud, 
igual rapidez (de cinco á siete sacudidas por segun­
do) é idéntica uniformidad de r i tmo». 

Estos movimientos sólo se producen en una posi­
ción dada, por ejemplo, estando el enfermo sentado 
ó en pie, ó durante la marcha. E l mismo carác te r se 
observa en la mayor parte de los casos de astasia-
abasia, llamada hoy por esta razón abasia trepi­
dante. 

2. a Variedad vibratoria. — Los temblores de esta 
especie consisten en sacudidas pequeñas , breves y 
uniformes, que imprimen á los miembros movimien­
tos de oscilaciones vibratorias ráp idas . Se observan 
en todos los puntos del cuerpo, pero son más fre­
cuentes y típicos en los miembros superiores. En 
ciertos casos, es necesario para que se presenten, que 
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coloque el enfermo los brazos extendidos en posición 
horizontal. 

Se ve producirse entonces en los dedos y en las 
manos oscilaciones bastante aparentes, que cesan en 
cuanto los brazos cuelgan inertes á lo largo del 
cuerpo. 

No impiden en general la ejecución de los movi­
mientos voluntarios ; sólo dificultan é incapacitan 
algo la realización de los actos delicados que exigen 
habilidad y exactitud. 

Son, por lo demás, poco uniformes en sus aspectos 
sintomáticos, hasta el punto que es imposible hacer 
una descripción rigurosamente aplicable á todos los 
casos. Se asemejan unas veces al temblor de la en­
fermedad de Basedow, otras al de Parkinson ; en 
ocasiones simulan el temblor senil y otras veces el 
alcohólico. 

3.a E l temblor intencional tiene los mismos carac­
teres que el de la esclerosis en placas. En un trabajo 
reciente insiste Buzzard sobre la dificultad de dis­
tinguir las dos clases de trepidaciones. El profesor 
€astan ha publicado úl t imamente una lección sobre 
un caso de pseudo-esclerosis en placas, consecutivo á 
la viruela, que podría muy bien ser un temblor his­
térico de forma de esclerosis en placas. 

Para más claridad sería preferible tal vez adoptar 
una división fundada en las analogías clínicas y dis­
tinguir el tipo de la parálisis agitante, el de la escle­
rosis en placas, el del temblor senil. 

Temblor s e n i l . — a q u í , según Demange, que los 
ha estudiado muy bien, los caracteres clínicos de este 
temblor: Principia casi siempre por los músculos de 
la nuca y del cuello ; la cabeza oscila ; en casos m á s 
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raros principia por los miembros superiores 5 el tem­
blor puede quedar durante mucho tiempo, y aun 
para siempre, localizado en la cabeza, pero por lo 
general interesa ésta y los miembros superiores ; en 
casos raros invade de un modo progresivo los miem­
bros inferiores y tiende á generalizarse. 

El temblor senil es nulo durante el reposo, es de­
cir, cuando el enfermo está en resolución muscular, 
extendido en el lecho con la cabeza apoyada en una 
almohada. Es nulo también durante el sueño. Pero 
si se hace sentar al enfermo, con los brazos levanta­
dos, y sobre todo, si se le coloca en posición vertical, 
mandándole quedar inmóvil, entonces se presenta el 
temblor, cuando existe. Se manifiesta en cuanto se 
contraen los músculos, bien para mantener una ac­
t i tud fija, ó para ejecutar un movimiento dado ; 
aumenta de intensidad si el movimiento que ha de 
ejecutarse es delicado ó si es preciso hacer un es­
fuerzo, por ejemplo, para sostener un peso. Cesa al 
terminar el esfuerzo ó el movimiento intentado, cuan­
do la cabeza, el brazo ó la pierna encuentra un pun­
to de apoyo que permite suspender la contracción. 
Una emoción, una atención continuada, aumentan el 
temblor ; es más fuerte en ayunas y durante los des­
censos de la presión atmosférica, mientras las tem­
pestades y cuando el aire está cargado de electri­
cidad. 

E l temblor de la cabeza es caracter ís t ico: las sacu­
didas de los músculos de la nuca y del cuello la im­
primen, cuando no reposa sobre un punto de apoyo 
ex t raño al cuerpo, oscilaciones r í tmicas , uniformes 
propias de la cabeza y diferentes de las sacudidas 
que la transmiten un temblor cualquiera de los 
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miembros ó del tronco. Se balancea unas veces en 
sentido horizontal (temblor negativo), otras en sen­
tido vertical (temblor afirmativo); la combinación 
de estos dos movimientos la imprime á veces oscila­
ciones oblicuas. 

E l temblor de los miembros superiores es más in­
constante que el de la cabeza. No se presenta apo­
yando los antebrazos ó las manos sobre nn plano ho­
rizontal, sobre una mesa ó sobre el lecho; pero desde 
que el anciano los levanta, se ven los antebrazos, las 
manos y los dedos agitados por pequeñas oscilacio­
nes, regulares, uniformes, isócronas, que dirigen las 
manos ó los dedos en un sentido ó en otro y que ja­
más son bastante intensas para simular, como en la 
parálisis agitante, movimientos profesionales. Si es­
tando el brazo extendido y tembloroso se ordena al 
enfermo coger un objeto cualquiera, ejecutar un mo­
vimiento determinado, no se nota la suspensión mo­
mentánea al principio del movimiento intencional, 
tan caracter ís t ica de la enfermedad de Parkinson; 
tampoco se observa durante el movimiento intencio­
na l aumento gradual y progresivo del temblor á me­
dida que el dedo se aproxima al objeto determinado, 
como sucede en la esclerosis en placas. En este caso 
el temblor se hace mayor mientras que la mano y el 
brazo ejecutan el movimiento deseado, pero sus osci­
laciones aumentan de intensidad de una manera brus­
ca al empezar á ejecutarse el movimiento que se de­
sea y persisten así de una manera igual y uniforme 
durante todo el tiempo que tarde el enfermo en ha­
cer un esfuerzo. Cuanto mayor es éste, más aumen­
tan de amplitud las oscilaciones, quedando siempre 
iguales entre sí para un esfuerzo determinado. 
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Según Demange la oscilación dura por té rmino 
medio 0,26 de segundo, es decir, que hay por segun­
do de tres á ocho oscilaciones. 

A l escribir, cuando está temblona la mano, las le­
tras se forman bien ó casi bien si el temblor no es 
muy fuerte, pero los rasgos son ondulosos y como 
dentados de un modo regular, lo que recuerda por 
completo los trazados gráficos del temblor senil. 

Hasta hace poco tiempo, dice Demange, se consi­
deraba el temblor senil como frecuentísimo ; se ha­
cía de él, en cierto modo, un carác te r de la vejez. 
«El temblor de los viejos, decía Axenfeld, forma 
casi parte del estado fisiológico». 

Hoy las ideas sobre el particular, han variado 
por completo. 

Trousseau había demostrado ya que el temblor no 
es un fenómeno constante y exclusivo de la vejez. 
« Se acostumbra á decir, añade Demange, que esta 
especie de temblor es un efecto de la debilidad que 
produce la edad avanzada ; pero aunque el hecho es 
cierto en algunos casos, no lo es de una manera ge­
neral ; además, este temblor no se observa en todos 
los viejos, aunque tengan mucha edad ; se observa 
con gran frecuencia en individuos de edad madura 
y hasta en adolescentes». 

Charcot ha demostrado la rareza relativa del tem­
blor en los viejos ; desde 1876, sólo ha observado 
cinco casos entre los asilados de la Salpétr iére . 

Demange, t ra tó con todos sus detalles este asunto 
en 1882 (Eevue de Médecine). Dedujo que el temblor 
senil no depende de la senectud. Aunque se encuen­
tra con más frecuencia en el viejo, se observa tam­
bién en el adulto y en el joven. 
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Ha visto en un caso presentarse la trepidación á 
los veinte años ; sólo la ha observado seis Veces en 
300 viejos. 

Se desconocen las lesiones anatómicas que produ­
cen dicho temblor.. Demange afirma no haber encon­
trado en dos autopsias más que las alteraciones in­
significantes de la médula senil: atrofia general, 
pigmentación anormal de las células nerviosas, de­
pósito abundante de cuerpos amiloides, endarteritis 
y peri-arteritis de los vasillos medulares y pequeños 
islotes, más ó menos extensos, de esclerosis peri-
vascular. 

Grasset no cree que estas lesiones tengan tan poca 
importancia como supon^ Demange. El eminente 
profesor de Montpellier, ve en dicha esclerosis medu­
lar de origen arterial, cuando se.localiza en ciertas 
regiones de la médula , una causa frecuente del tem­
blor senil. 

En la obra reciente de Grasset, se hace una apre­
ciación nueva del temblor senil en general. 

Hemos demostrado ya, dice este autor, que el tem­
blor senil no es una consecuencia natural y forzosa 
de la senectud ; que se trata de una neurosis particu­
lar, más frecuente en la ancianidad que en otro pe­
ríodo de la vida, y análoga, por su naturaleza, á la 
parálisis agitante. 

Este hecho abre horizontes nuevos : el temblor l la­
mado senil, puede ser de nafMraleza histérica. 

Pitres hab ía señalado ya la posibilidad de este he­
cho. «Ciertos casos' de temblor crónico, descritos 
como ejemplos de parálisis agitante ó de temblor se­
n i l de causa psiquica, deben incluirse con más razón 
en el grupo de los temblores histéricos. Me ha llama-
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do mucho la atención, añade , observar hace poco 
tiempo en tres enfermos, que al principio creí pa­
decían temblor senil, estrecheces concéntricas gran­
dísimas del campo visual. Sería indudablemente te­
merario, afirmar, fundándose en la existencia de 
este estigma único , que dichos enfermos son histé­
ricos vulgares , pero me parece que no seria pru­
dente negar, que el histerismo no desempeñaba pa­
pel alguno en la patogenia de los temblores de estos 
enfermos. Es preciso recordar que apenas se ha em­
pezado el estudio del histerismo senil y que tal vez 
nos reserve muchas sorpresas». 
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CHARCOT {Leqons du mard i ) . 
LANNOIS {These d ' a g r é g a t i o n ) . 
EONDOT {Gazette medie, de Bordeaux, 1889). 

• P. BLOCQ {Gazette hebdomadaire, 1890, n ú m . 1). 
OLLIVE {Thése de P a r í s , 1883). 

Según P. Blocq, buen juez en la materia, las pará ­
lisis en la corea son más frecuentes de lo que afirman 
los autores clásicos. Su aparente rareza se debe á 
ser poco conocidas. Conviene conocerlas y apreciar­
las bien desde el punto de vista del pronóstico, por­
que son mucho menos graves de lo que hacen supo­
ner sus caracteres alarmantes. 

Los mejores Tratados de patología no hacen men­
ción de ella, y Bouteille, en su monografía notable, 
después de reprochar á Sydenham el haber conside­
rado la corea como un padecimiento convulsivo, 
manifiesta con toda franqueza que tiene más de pa­
rálisis que de convulsión. 

Trousseau había señalado y á la parálisis de los 
miembros afectados de movimientos coréicos, con 
posibilidad de atrofia, pero estos fenómenos desapa­
recen con rapidez. 

Débense á West los datos más completos sobre 
esta complicación, y el nombre bastante oportuno de 
l imp chorea, corea floja (molle). 
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La literatura médica francesa se ha enriquecido 
úl t imamente con documenntos de gran valor. Citare­
mos la notable monografía de Ollive, la tesis de 
agregación de Lannois, las lecciones de Charcot, las 
observaciones de Bouchard y las de Rondot (de Bur­
deos). 

Pero es, ante todo, necesario tener una idea clara 
del sentido del nombre con el que se describen los 
accidentes paralí t icos de la corea. Se observa casi 
siempre en todos los coréicos cierto grado de amios-
tenia, hasta de paresia muscular; pero cuando pre^ 
domina la parálisis, cuando es completa y casi in­
apreciable el elemento convulsivo, entonces es cuan­
do se trata de la corea floja. 

¿Deberá atribuirse á la parálisis, dice Ollivier {Le-
$ons cliniques), la misma importancia que algunos 
autores ingleses, y declararla suficiente para cons­
t i tu i r , por sí sola, una variedad clínica? Los hechos 
son, al parecer, hasta ahora, poco numerosos para 
que se reserve en nuestros tratados clásicos un pá r ra ­
fo á la corea paral í t ica en el capítulo de la corea con­
vulsiva. Se correría el riesgo de crear un equívoco no-
sográfico, porque hay en la edad adulta, y sobre todo 
en la vejez, una afección análoga por su aspecto, y 
tal vez por su patogenia, al baile de San Vito de los 
niños ; es la hemicorea, que precede ó sigue á la 
hemorragia ó al reblandecimiento del cerebro. E l 
nombre de corea paral í t ica es, al parecer, una con­
traposición á la forma de corea r ígida, con contrac-
turas tónicas. Se ha propuesto (Rondot) el nombre de 
corea paralisante; pero esta expresión prejuzga la 
naturaleza, desconocida aún, de dicha enfermedad. 

¿Es la corea la que paraliza? 
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Deben describirse dos tipos : la corea floja y las 
parál is is de la corea. La cuestión etiológica es a ú n 
muy obscura y ha sido bastante olvidada por los au­
tores citados. Blocq ha creído observar la frecuen­
cia de una enfermedad infecciosa como causa provo­
cadora de la afección (sarampión, ñebre herpét ica, 
pulmonía , escarlatina, etc.). Los accidentes de esta 
clase sólo se observan en niños de dos á catorce años, 
por lo común de seis á siete. 

Las observaciones de Ollivier se refieren á niños de 
cinco á ocho años. La predilección de las parálisis 
coréicas por la edad juvenil es un hecho que merece 
tenerse en cuenta. Sabemos, en efecto, que la grave­
dad de la corea de Sydenham aumenta en proporción 
directa con la edad de los enfermos. El incidente pa­
ralí t ico, á causa de su elección infantil , no constitu­
ye, desde este punto de vista, un signo de la intensi­
dad de la corea. 

E l capítulo de la anatomía patológica está casi por 
hacer. En ciertos casos de corea terminada por la 
muerte, se han encontrado alteraciones diversas : le­
siones vasculares, refrigeración mayor de las gran­
des células de las astas anteriores. Jackowenko (de 
Leipzig) ha descubierto alteraciones localizadas en 
ganglios centrales, y , con más exactitud, en la 
parte anterior del núcleo lenticular llamado glohus 
pall idus, á veces, en el núcleo caudal y en la parte 
posterior de los tálamos ópticos. Estas lesiones están 
constituidas por masas de corpúsculos lenticulares 
aglomerados, en particular, alrededor de los vasos. 
Se trata, según toda probabilidad, de una degene­
ración hialina de localización especial. 

¿De dónde procede y cómo se produce esta parál i -
ANDEÉ. — L a s nuevas Enf . nerviosas. 11 
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sis? Sabemos que la repetición de los movimientos, 
su incoordinación, determinan á la larga una espé-
cie de cansancio orgánico, y que todo el sistema mus­
cular se debilita en cierto período de las coreas que 
han durado mucho tiempo. Cuando la debilidad lle­
ga á cierto grado, hay parálisis . Esta no es, por lo 
tanto, más que la exageración de un fenómeno cons­
tante. Ta l explicación es, de seguro, insuficiente. 

E l ca rác te r clínico de la corea fioja es la invasión 
de una impotencia muscular, relativamente intensa, 
que no es precedida de fenómenos de incoordinación 
motora. Las convulsiones desaparecen ante la parál i ­
sis. Esta astenia se anuncia, generalmente, por per­
turbaciones psíquicas especiales, que j amás faltan, 
por decirlo así, en la evolución infantil , y que en la 
corea del adulto, y sobre todo, del viejo—en particu­
lar en la forma crónica, llamada de Huntington—ad­
quieren una parte principalísima en la evolución de 
la enfermedad. E l niño se vuelve desaplicado, inca­
paz de estudiar; escribe con dificultad; se entriste­
ce, llora por la causa más insignificante, y se han 
observado casos en los que el médico sospechó el 
principio de una meningitis tuberculosa. 

Las perturbaciones motoras están conti tuídas, des­
de el principio, por cierto grado de paresia; la mar­
cha se hace vacilante, incierta, los miembros tropie­
zan uno con otro, las ca ídas son frecuentes. Los ob­
jetos se caen de las manos ; la cabeza vacila, el tron­
co sufre contorsiones. Otras Aceces, la parálisis ad­
quiere desde el principio el máx imum de intensidad, 
y se completa en veinticuatro ó cuarenta y ocho ho­
ras. En estos últimos casos, sobre todo si, como sucede 
las más de las veces, se desarrolla la afección en la 
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«convalecencia de una pirexia, hay peligro de con­
fundir la corea floja con las parálisis neur í t icas , con­
secutivas á las enfermedades infecciosas. 

En la parálisis completa, los miembros están blan­
dujos; la fuerza dinamométr ica es nula; los movi­
mientos voluntarios, son imposibles en absoluto; pero 
se observan movimientos coréicos ligeros, á interva­
los lejanos, bien de los miembros que han quedado á, 
salvo, ó en los'paralizados. 

Los casos de corea en los que se observa el síndro­
me, no son por necesidad graves y rebeldes. Nada 
permite prever su apar ic ión ; su desarrollo es lento y 
gradual; se afecta primero un brazo, una pierna. La 
parálisis puede no circunscribirse, conservar la for­
ma monoplégica. En otros casos, interesa la mitad 
•del cuerpo, ó sólo los miembros inferiores (forma he-
miplégica ó pa rap lég ica ) ; puede generalizarse á los 
cuatro miembros, como sucedió en tres enfermos de 
Ollivier. En este últ imo caso, para emplear la expre­
sión de los padres, el n iño es como un andrajo. La 
cara queda, casi siempre, á salvo. Los músculos de 
la lengua y los de la laringe se afectan pocas veces, 
y menos todavía los del velo palatino. Ollive, sólo ha 
observado un caso de esta parál is is , en 25 observa­
ciones recogidas por él. En la hemiplegia de la he­
morragia ó del reblandecimiento, no se paraliza el 
cuello, fenómeno frecuente en la corea floja. 

Los enfermos, á los que se les paraliza la vejiga ó 
•el recto, que tienen incontinencia acentuada de ori­
na ó de heces fecales, se afectan de un modo más 
grave : tardan más en recobrar los movimientos, y 
se ha visto durar este estado seis y siete meses (Ol l i ­
v i e r ) . 
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Es difícil precisar las modificaciones que sufren, 
los reflejos tendinosos. Están, por lo común, suprimi­
dos, al parecer. La sensibilidad general y especial 
no parece que está afectada ; cuando se observa que-
ha disminuido, debe procurarse conocer la cronolo­
g í a de esta disminución, con relación á la parálisis 
motriz, porque á falta de ésta, se encuentran, con 
frecuencia, anestesias coréicas. 

E l número de casos en los que se ha estudiado de 
la manera debida la contractilidad eléctrica, no es 
suficiente para sacar una conclusión. Los autores 
ci tan también pocos datos, respecto á las alteracio­
nes tróficas que sobrevienen en los coréicos paralí t i ­
cos. En los casos de Ollive, no había atrofias muscu­
lares, sino enflaquecimiento debido á la inmovilidad. 

Pero Eichhorst, refiere un caso de atrofia de los. 
músculos de las extremidades superiores é inferiores 
del lado izquierdo, observada en una joven coréica, 
que curó á beneficio de la electroterapia, pero con 
gran lentitud. 

E l grupo segundo de Blocq, pa r á l i s i s en los coréi­
cos, se caracteriza porque ésta precede, acompaña ó> 
sigue á incoordinación motora, y , además, porque 
sólo en casos raros adquiere la misma intensidad que 
en la forma precedente. Hay flojedad de los miem­
bros ; la sensibilidad y las reacciones eléctricas per­
manecen inalterables, y los esfínteres no se afectan-
Las parálisis consecutivas á la corea se manifiestan 
con caracteres idénticos. Ollivier ha observado en 
una enfermita, la reapar ic ión de la parálisis durante 
l a recidiva de la corea. 

;El pronóstico común de estas diversas formas es 
esencialmente benigno. Todos los casos han termi-
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nado por la curación. Se obtiene en un tiempo va­
riable, cuya duración exacta es imposible precisar. 

Llegamos al diagnóstico. Si se presenta la parál i ­
sis durante la enfermedad ó á su terminación, no 
tiene dificultad alguna. Pero si un niño coréico pa­
dece difteria y después parálisis es difícil afirmar si 
•esta parálisis es de naturaleza coréica ó diftérica. 

Por el contrario, si se presenta la parálisis antes 
•que la incoordinación de los movimientos, es posible 
la duda. Al ver un niño incapaz de mover un brazo 
ó una pierna, se piensa primero en la parálisis infan­
t i l , porque es frecuente en este período de la vida. 

E l diagnóstico es fácil, teniendo en,cuenta la evo­
lución; el niño es acometido de fiebre intensa, á ve­
nces de convulsiones repentinamente, sin causa apre-
ciable; á las veinticuatro ó cuarenta y ocho horas, 
se observa que tiene paralizadas las cuatro extremi­
dades. Cuando se mitigan los accidentes agudos, 
•esta parálisis se limita á uno ó dos miembros (mono-
plegia ó paraplegia, y , en casos excepcionales, hemi-
plegia). 

La temperatura desciende en los puntos interesa­
dos, sé pierde la contractilidad eléctrica y después 
.se observa atrofia muscular más ó menos pronun­
ciada. 

La parálisis dé la corea se desarrolla con lentitud; 
si se generaliza, no es desde el principio; j a m á s hay 
elevación térmica, y la contractilidad eléctr ica se 
conserva, al parecer, muchas veces; además , aun­
que no se observen á primera vista más que fenó­
menos paralí t icos, un examen minucioso y repetido 
permite descubrir ligeros movimientos coréicos; por 
úl t imo, no se observa en general atrofia consecutiva. 
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La corea floja se desarrolla en ciertos casos, á, 
consecuencia de una enfermedad aguda; es, por lo> 
tanto, fácil confundirla con la pará l i s i s de las pire­
xias. Las parálisis de las enfermedades infecciosas,, 
se distinguen por los signos propios. A consecuencia 
de la difteria, por ejemplo, se paraliza el velo pala­
tino, lo que no sucede en la corea. Cuando se afectan 
los miembros, predomiüa la astenia en los grupos 
musculares extensores; es fácil descubrir en ellos la 
reacción de degeneración; por último, son frecuen­
tes los fenómenos dolorosos y las alteraciones de l a 
sensibilidad. Las mismas consideraciones se aplican 
á las parálisis tóxicas. 

Podría invocarse como causa el histerismo. Oca­
siona en ciertos casos una variedad de corea (corea 
r í tmica) , pero ignoramos si ésta va acompañada al­
gunas veces de parál is is . En los casos de este género , 
probablemente rarísimos, debe recordarse que en la-
corea histérica, los movimientos son más regulares,, 
más armónicos, recuerdan el salto (corea saltadora),, 
los movimientos del herrero (corea martillante), el 
modo de nadar de los marineros (corea natatoria), 
e tcé tera . Es necesario, además , buscar la existencia 
de la anestesia ó de la hiperestesia de los miembros,, 
de los estigmas histéricos, de los ataques convulsivos. 

La meningitis tuberculosa se manifiesta por dolores 
de cabeza muy intensos, enflaquecimiento, vómitos 
y fiebre remitente. 

La parálisis del mal de Pott, podría inducir á 
error, cuando el niño giboso es á la vez coréico. En 
la paraplegia del mal de Pott está exagerado el re­
flejo tendinoso y va acompañado de trepidación epi-
leptoide,. 
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A pesar de que la corea floja cura de ordinario, 
debe emplearse la medicación tónica y antiespasmó-
dica. A Eondot le ha dado buen resultado la electri­
cidad y la antipirina. 
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Mauricio Lannois, en su notable tesis de agrega­
ción, ha reunido con el título de pseudo-coreas cier­
tas afecciones, de las que nada se dice en los Trata­
dos clásicos, y que es fácil confundir con la corea de 
Sydenham, y á las que conviene no dar el nombre 
de corea. Así sucede con el tic de Salaam, las coreas 
eléctricas de Dubini y de Bergeron, las coreas de la 
laringe y del diafragma. 

Por el contrario, la enfermedad de los tics convul­
sivos, que se asemeja al paramioclonus multiplex, 
tiene numerosos puntos de contacto con la corea 
r í tmica y con la común, y puede considerarse como 
intermediario entre una y otra. La corea fibrilar de 
Morvan se encuentra en el mismo caso. 
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T I C ' DE S A L A A M d) 

Entre los accesos incompletos de epilepsia, existe 
nna forma especial, descrita algunas veces entre 
los vértigos, y que consiste en una gran sacudida de 
un crecido número de músculos, que dobla la parte 
superior del tronco y la cabeza, á la vez que eleva 
los miembros superiores (Féré , Les epüepsies). 

Esta forma de convulsiones se observa de prefe­
rencia en los niños, y se ha descrito con los nombres 
de tic de Salaam, spasmus nutans, nictitatio spas t í -
ca, eclampsia nutans. 

Además de las oscilaciones saludadoras del tem­
blor llamado senil, de los saludos incoherentes que 
hacen los coréicos ó los que padecen esclerosis en 
placas cuando se mueven, existe el saludo r í tmico 
en ciertas formas de histerismo, y en particular en 
la designada con el nombre de corea rí tmico, en la 
que se observa con bastante frecuencia oscilaciones 
de la cabeza y del tronco que recuerdan, á pesar de 
su rapidez, el balanceo de ciertos idiotas y de algu­
nos dementes seniles (Féré ) . 

Newnham es el primer autor que se ha ocupado de 
esta afección ; su estudio se funda en cuatro obser­
vaciones. Figuran después dos casos de Ebert, uno 
de Willshire, otro de Bedwel. En Francia debe ci­
tarse á Grautier, C. Fé ré y Descroizilles. 

La sacudida convulsiva, llamada tic de 8alaam, 
se observa casi exclusivamente en la primera infan­
cia. Consiste en un movimiento de inclinación antero-

(1) Sa laam, sa ludo, en á r a b e . 
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posterior de la cabeza, que va acompañada de una 
ligera flexión del tronco, en series de veinte, treinta, 
cincuenta, y en ocasiones ciento por minuto. Estas 
especies de accesos se repiten varias veces por día , 
en ciertos casos, por hora. 

En la forma más común, la cabeza se inclina de 
un modo brusco de a t rás á adelante, como cuando se 
hace una afirmación, después se levanta, y hasta se 
inclina hacia a t rás antes de recobrar la posición ver­
tical ; se contraen los dos externo-cleido-mastóideos, 
los dos trapecios, y tal vez otros músculos del cue­
llo, como el romboédrico y el angular, pero obrando 
de igual manera en ambos lados ; si predomina la 
contracción de los músculos de un lado, hay una se­
gunda variedad en la que la inclinación se verifica 
hacia adelante y afuera. Si se contrae sólo un exter-
no-cleido-mastóideo, se tendrá la actitud clásica de­
bida á la acción aislada de este músculo; inclinación 
de la cabeza hacia el lado correspondiente y rota­
ción de la cara hacia el opuesto, y algo hacia arriba. 

La recidiva de los accesos suele anunciarse por 
malestar y agitación. Su frecuencia es muy variable, 
según los días. Son ocasionados muchas veces por 
causas morales, por emociones; las tentativas que se 
hacen para reprimir los movimientos son infructuo­
sas, y hasta aumentan su frecuencia é intensidad ; 
Descroizilles ha visto abortar los accesos bajo la in­
fluencia de caricias y ruegos. 

E l saludo puede i r acompañado de signos acceso­
rios y variables ; se ha observado la elevación del 
brazo ó del miembro inferior correspondiente, nistag-
mus, parpadeo. Esto demuestra, que la convulsión 
llamada tic de Salaam suele ser más ó menos com-
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pleja. Algunos enfermos padecen sólo la convulsión; 
pero otros muchos pierden el conocimiento todo el 
tiempo que dura el acceso; en varios se observa, an­
tes de la convulsión, palidez del semblante, fijeza de 
la mirada, dilatación, de la pupila y pérdida del co­
nocimiento más ó menos completa ; tienen un aspec­
to como de distraídos. 

La lectura atenta de las observaciones demuestra^ 
que se han publicado con el mismo nombre casos de 
naturaleza diferente. En la primer categoría , se in­
cluyen los hechos en los que el tic coincidía con sín­
tomas de tumor encefálico. En la segunda, los niños 
tienen antecedentes hereditarios neuropáticos. Se ha 
descubierto en ciertos casos un origen t raumát ico . 
Se han invocado, sin pruebas fundadas, los helmintos, 
el raquitismo. Existe á veces una especie de aura; 
el niño se pone muy pálido, ó bien se ruboriza y pa­
lidece alternativamente y siente vér t igos ; puede per­
der el equilibrio y caer con la pesadez suficiente para 
herirse; en ciertos casos todo se reduce á algunas os­
cilaciones ; los padres tienen tiempo de evitar la caí­
da. Puede haber pérd ida completa del conocimiento 
ó sólo ofuscación pasajera de la inteligencia y de la 
sensibilidad. 

La cara permanece inmóvil, con expresión de es­
tupidez, la pupila dilatada y es frecuente la micción 
involuntaria. Pasado el acceso, vuelve á jugar el 
niño. Un punto de gran valor es, que el bromuro po­
tásico tiene, al parecer, en ciertos casos una eficacia 
g rand í s ima (Peter). 

¿No es este el cuadro del pequeño mal epiléptico? 
Se citan, a d e m á s , casos en los que el resultado 

final fue el gran ataque. Los niños que padecen tic 
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de Salaam son, según la frase de Féré , verdaderos 
aprendices epilépticos. 

En una observación de Gautier, un niño que h a b í a 
padecido espasmos cada vez más fuertes, concluyó 
por tener ataques completos con gritos, convulsiones 
tónicas y clónicas, estertor, etc. 

Este caso, como dice Féré , demuestra el parentes­
co del espasmo saludador con la epilepsia y la tenden­
cia de los accesos incompletos á hacerse completos, 
hecho sobre el cual Herpin ha llamado la atención 
de una manera particular. Fé ré ha observado otro 
niño en el que las convulsiones, que habían princi­
piado á la edad de seis meses, correspondían, según 
decían los padres, al tic de Salaam, y hoy que hace 
ocho años está recluido en una habitación almoha­
dillada, de la que no sale sin ser vigilado por la ma­
dre ó el padre, presenta una ampliación del espas­
mo saludador, por fortuna ra r í s ima. Palidece, sus 
piernas flaquean, se endereza de un modo brusco á 
la vez que se inclinan la cabeza y el tronco y se le­
vantan los hombros. Esta convulsión combinada, pro­
duce un salto, y cuando coge desprevenido al niño, 
éste cae boca abajo ó de espaldas. Tiene varias ci­
catrices en la cabeza, por encima del límite cabellu­
do de la frente. 

Conviene, para el porvenir de estos niños, conocer 
el peligro más ó menos remoto. Esta enfermedad es 
con frecuencia tan rebelde al tratamiento, como las 
demás formas del pequeño mal . 
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C O R E A ELÉCTRICA D E B E R G E R O N 

En 1880, fijó Bergeron los caracteres de la pseudo-
corea en la tesis de uno de sus discípulos, René 
Berland. Desde entonces se han publicado varios tra-. 
bajos importantes, en particular la tesis de Guestin, 
inspirada por Cadet de Gassicourt, una clínica de 
Germán Sée y una lección inédita, dada en 1885, por 
Joffroy, en el Hospital de Niños Enfermos. Este au­
tor ha observado, según parece, la corea de Berge-
ron, en una mujer de ochenta años. 

Bergeron dió á este padecimiento el nombre de 
corea eléctrica, á causa de lo instantáneo de las sa­
cudidas, que consideró de naturaleza coréica. Es 
fácil confundirla con la corea eléctrica de Dubini , 
descrita en todos los autores clásicos. Tordeus, pro­
puso sustituir este nombre por el de electrolepsia, y 
Joífroy por el de tic de sacudidas r í tmicas . Lannois, 
le l lamó sencillamente enfermedad de Bergeron. 

Creo que la etiología no se ha estudiado bien. La 
enfermedad ataca á niños de siete á catorce años, sin 
manifestar predilección marcada por uno ú otro sexo. 
Se observa de preferencia en los niños nerviosos ó 
anémicos, y es provocada, las más de las veces, por 
una emoción fuerte, ó por la impresión brusca del 
frío. 

E l principio es repentino, y el padecimiento ad­
quiere desde el primer momento toda su intensidad. 
Ciertos músculos del cuerpo, se contraen involunta­
riamente, con singular brusquedad, y un ritmo muy 
caracterizado. La cabeza se inclina hacia adelante 
ó hacia a t rás , ó bien los hombros se elevan, míen-
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tras que los brazos se aproximan al tronco; se lia vis­
to ser acometido de espasmos un miembro, y á l a m i - • 
tad del cuerpo. En el caso de Joffroy, los t r iangu­
lares de los labios y los cuadrados del mentón,- los 
elevadores de los hombros y los extensores de los 
brazos y antebrazos, se contraen á la vez; los miem­
bros del niño se ponían rígidos, los hombros se eleva­
ban, y las comisuras labiales se contra ían, haciendo 
un gesto desdeñoso. 

La, brusquedad de estos espasmos recuerda la con -
tracción de los miembros, atravesados por una co­
rriente farádica , contracción que se produce á in ­
tervalos más ó menos lejanos. E l esfuerzo que hace 
el enfermito para moderar los espasmos, aumenta la 
agi tación. Los movimientos voluntarios se hallan na­
turalmente dificultados, mientras duran las sacudi­
das. Durante el sueño, cesa por completo este estado 
convulsivo. 

En el caso de Joffroy, la compresión del nervio fa­
cial suspendíalos espasmos de la cara; sabido es que, 
en la tetania, la compresión del cubital despierta la 
contractura (diagnóstico de Trousseau). 

Según Cadet de Gassicourt, la contractilidad fará­
dica de los músculos se conserva por completo. 

Nada se observa referente á la sensibilidad y á.la 
inteligencia. Todas las funciones se ejecutan de un 
modo normal. 

E l pronóstico es de los más benignos. E l trata­
miento por excelencia, se l imita á la adminis t ración 
del t á r ta ro estibiado, á dosis eméticas . Esta medica­
ción, cuyo efecto es sorprendente, ha sido aconsejada 
primeramente por Bergeron,, Según Joffroy, el t á r t a ­
ro obra de un modo mecánico, vaciando el es tómago. 
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Subordinó los accidentes espasmódicos á las per­
turbaciones gástr icas , fandándose en un caso en el 
que se presentó la corea después de un banquete. Ha 
atribuido á la corea de Bergeron los accidentes teta-
niformes. Kusmaul, Leven, Hanot, y otros autores, 
han observado ejemplos en enfermos que padec ían 
di la tación del estómago. 

Bergeron hace de la corea eléctrica una simple 
variedad de la ordinaria. 

i E S P A S M O S S A L T A D O R E S 

Se designan con este nombre, debido á Gowers, 
cierto número de casos clínicos clasificados al azar 
entre las coreas. 

Las fuentes á donde hemos acudido, son: el ar­
tículo publicado por Zuber en el Diccionario enciclo­
pédico de ciencias médicas ; la tesis de Lannois so­
bre las coreas, y las clínicas de Jaccoud, de la Ca­
ridad. 

Bamberger describió por vez primera en 1859 una 
afección caracterizada por contracturas fuertes de 
los músculos de la pierna en cuanto intenta el enfer­
mo sostenerse en pie. 

Caso pr imero : Se trataba de un individuo de die­
cinueve años, convaleciente de pulmonía. Los fenó­
menos de salto irresistible se presentaron de repente 
un día, al querer levantarse el enfermo ; se propaga­
ron al brazo. Hab ía alteraciones pupilares y disnea. 
La curación fue espontánea á los dieciocho días . 

Caso segundo: Cocinero, con úlcera simple del es­
tómago. Saltos grandes en cuanto ponía los pies en 
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el suelo, contracturas fuertes del tronco, duración 
la rguís ima. 

Beigel refiere el caso de un joven, quien, á conse­
cuencia de una marcha exagerada, tuvo una ó m á s 
veces por día una especie de acceso, durante el cual 
el enfermo, estando en posición vertical, se lanzaba 
a l aire, haciendo esfuerzos rítmicos cada vez más 
rápidos. 

En la observación de Onimus, un joven después de 
hacer abluciones muy frías, sentía siempre al andar 
un calambre simétrico, que se ex tendía desde el 
dedo gordo del pie hasta la pantorrilla. Los rniiscu-
los estaban duros y rígidos y la piel muy pál ida . 
Dicho caso representa, por decirlo así, el primer gra­
do de esta rara enfermedad. 

Dos casos de Gowers referentes á mujeres histé­
ricas. 

Weir-Mitchell ha señalado á su vez algunos tipos 
anormales « de espasmos funcionales », de los que 
algunos per tenecían más bien al espasmo saltador. 

ü n niño saltaba de una manera irresistible en 
cuanto se ponía en pie. 

Una muchacha corría hacia adelante sobre la pun­
ta de los pies. 

Estos espasmos saltadores se presentan por acce­
sos ó son permanentes. Es un síndrome que se ob­
serva en enfermedades diversas y en particular en 
las personas debilitadas. No existe lesión alguna de 
los músculos ni del sistema nervioso. 

Es difícil confundir estos espasmos con la corea 
ó con el fenómeno del pie en la tabes espasmó-
dica. 
, Bamberger supone que este síndrome es resultado 
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de la excitabilidad excesiva de la médula . Es, en 
efecto, muy probable que sea un reflejo exagerado. 
Charcot compara este espasmo con la claudicación 
intermitente de los rumiantes domésticos. 

Todas estas teorías son, evidentemente, prema­
turas. 

AN,D:RE. — Las nuevas Ji¡nf. nerviosas. 12 
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A r t í c u l o s de los Dres . L e m o i n e y L e m a i r e . (Revue de m é d e -
cine, 1889 y 1890). 

GRASSET {Leqons de cl iniqúe medíca le , 1891). 
MARIB {Progres médica l , 1886). 
VANLAIK (Revue de médecine, 1889). 

En 1882, describió Friedreich por vez primera una 
afección nueva caracterizada por convulsiones cló­
nicas , localizadas con simetría en ciertos grupos 
musculares de las extremidades superiores é inferio­
res. Estas convulsiones no son siempre suficientes 
para dislocar los miembros; cesan durante el sueño 
y en nada perturban la coordinación de los movi­
mientos voluntarios; por el contrario, estos movimien­
tos las hacen desaparecer, mientras que las excita­
ciones periféricas., el frío, las irritaciones cutáneas , 
las exageran, con lo que se demuestra que se ha­
lla aumentada la excitabilidad refleja de la piel. 
Los músculos conservan su fuerza contráctil , su nu­
trición y las reacciones eléctricas y mecánicas son 
normales; la sensibilidad queda intacta, y los refle­
jos rotulianos están aumentados de una manera con­
siderable. 

Este síndrome difiere, á primera vista, de las for­
mas ordinarias de la corea; se distingue perfecta­
mente por la falta de gestos desordenados y por la 
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conservación de la facultad coordinadora de los mo-
Timientos volitivos (Lemoine y Lemaire). 

Síntomatología. — E l enfermo es casi siempre una 
persona de edad, descendiente de neurópa tas y de­
bilitado ya por alguna causa. 

Se manifiestan sacudidas clónicas, bruscas, poco 
fuertes, primero en los miembros inferiores. Es i m ­
posible confundirlos mucho tiempo con la corea, por­
que las oscilaciones son poco extensas, y además , los 
•movimientos volitivos se ejecutan con la mayor fac i ­
l idad y regularidad. La voluntad domina, por consi­
guiente, las convulsiones. í ío hay perturbaciones de 
la sensibilidad. 

Existen cuatro variedades de contracción : clóni­
cas, tónicas, te tánicas y fibrilares. 

Estas contracciones, clónicas de ordinario, son re­
pentinas, espontáneas, automát icas , involuntarias. 
Si son tónicas, y sobre todo tetánicas, el efecto mo­
derador es más ó menos enérgico. 

La integridad de la cara no es patognomónica, 
•como creia Friedreich. En ciertos casos, los miem­
bros superiores son los primeros que se afectan. Las 
manifestaciones convulsivas del paramyoclonus se 
producen en los músculos del mismo nombre de los 
dos lados, pero no de un modo simultáneo ; hay asin-
cronismo. La s imetr ía no es un carác te r constante. E l 
ri tmo es solo un fenómeno excepcional. La frecuen­
cia de las sacudidas var ía de 40 á 100 (Manquat). 

E l miembro no cambia siempre de posición; en cier­
tos casos hay sólo elevación, prominencia muscular. 

Se observan eñ la cabeza movimientos de rotación, 
afirmaciones negativas; en los labios, impresiones 
diversas, de repugnancia, por ejemplo. 
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La lengua está temblorosa •, los hombros elevados; 
el tronco se inclina á la derecha ó á la izquierda ; 
los brazos y los miembros inferiores ejecutan movi­
mientos variados: el pie lleva el compás. 

La mayor ía de los observadores admiten la in­
fluencia moderadora de los movimientos voluntarios 
sobre las manifestaciones espasmódicas. Pero esta, 
influencia no dura un tiempo ilimitado. 

E l reposo exagerado despierta las convulsiones. 
Adquieren el máx imum de intensidad en el decúbito 
horizontal. Estando sentado el enfermo, se producen 
á veces movimientos del dorso que rechazan con 
fuerza al paciente hacia a t rás . 

En la estación vertical, apenas se observa agita­
ción en los miembros inferiores, pero en los superio­
res pueden manifestarse sacudidas. 

Hay en ciertos casos vacilación brusca de las pier­
nas, como en la abasta de Charcot. 

La marcha hace cesar los espasmos, y la locomo­
ción es en general fácil. 

Los músculos obran con energía , bajo la influen­
cia de las excitaciones periféricas. E l reflejo rotu-
liano está exagerado. De todas las excitaciones pe­
r i fér icas la más enérgica es el frío. 

Las emociones influyen de un modo notable en la. 
producción de las manifestaciones clásicas. El sueño 
las suspende ordinariamente. 

La excitabilidad eléctrica de los músculos es nor­
mal . Los de la vida orgánica suelen ser invadidos 
por los espasmos. Se observan palpitaciones fuertes, 
movimientos espasmódicos del intestino y del ú t e r o . 
La palabra está interrumpida, en ciertos casos, por 
un hipo faerte. Se han observado, como desórdenes 
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vaso-motores, autografismo, crisis de sudores, etc. 
Etiología.—Entre las causas más comunes, mere-

<cen citarse las emociones morales, en particular el 
miedo, la fatiga, el frío, la miseria fisiológica, la 
anemia, la herencia neuropát ica , el reumatismo c r ó ­
nico, la difteria, las hemorragias y la tuberculosis 
pulmonar. 

La enfermedad empieza en la edad madura; es 
m á s frecuente en el hombre que en la mujer; pr inci­
pia, por lo general, de una manera muy lenta é insi­
diosa ; el trabajo, posible al principio, se hace cada 
-vez más difícil. 

Sigue una marcha continua y progresiva; la dura­
ción puede ser muy larga, desesperante á veces. 

La curación no es rara. 
Diagnóstico.—La enfermedad de los tics convulsi­

vos de Gunion y Gilíes de la Tourette tiene ciertos 
puntos de semejanza con el paramyoclonus, pero es 
una afección de la juventud. La mayor parte de las 
veces los movimientos son repetición de actos auto­
máticos ó reñejos, de los gestos y de los movimientos 
de la vida ordinaria. Los movimientos son siempre 
idénticos; no sólo se asemejan en el mismo ind iv i ­
duo, sino en los diversos enfermos; presentan, en su 
conjunto y repetición invariable, una especie de dis­
posición ta l , que puede decirse que son verdadera­
mente sistemáticos. Hay, en ciertos casos, una imita­
ción puramente refleja, lo que se llama ecolalia, eco-
kinesia. 

Patogenia.—La única autopsia que hizo Friedreich, 
fue negativa por completo. 

La neuropat ía domina la escena. Creemos, con 
Lemoine y Lemaire, que el paramyoclonus es una 
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manifestación del neurosismo. Algunos enfermos pre­
sentan los estigmas del histerismo. Otros son neuras­
ténicos verdaderos. Según toda probabilidad, los fe­
nómenos de los que dependen las sacudidas del para-
myoclonus deben estar localizados en una zona psico-
motora. 

Tratamiento.—Los medios empleados con más fre­
cuencia han sido la galvanización de los centros ner­
viosos, el arsénico, el alcohol, la eserina y los di­
versos bromuros. Están contraindicados los baños 
fríos V tibios, la hidroterapia. 

Vanlair preconiza la cocaína. La hioscina, que 
calma las sacudidas, es un medicamento peligroso. 

La antipirina, úti l en la corea, podría emplearse 
en el paramyoclonus. 

En un trabajo reciente del Dr. Farge (de Angers)v 
titulado : E l Síndrome de Friedreich y de Morvan-
Mioclonia, ha procurado demostrar este eminente 
profesor que los signos myoclónicos pueden asociar­
se con las mielitis, y constituyen entonces un síndro­
me común á muchas enfermedades diferentes, mejor 
que una nueva entidad morbosa. 

• La enferma, cuya observación publicó el Dr. Far­
ge, de treinta y tres años, no tenia antecedentes ce­
rebro-espinales n i neurasténicos. Sintió, en Diciem­
bre de 1889, dolores localizados en la esfera del ciá­
tico y del crural. No había coxalgia, ni parálisis, n i 
a taxia , era una debilidad dolorosa; se la t ra tó como 
si padeciera ciática rebelde ; no existía ninguno dé­
los estigmas del histerismo. Más tarde se observaron 
movimientos fibrilares rí tmicos en los músculos de l a 
pata de ganso, el semi-tendinoso y el delgado inter­
no. Estos movimientos, incesantes y regulares, de 50 
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á 60 por minuto, eran estériles [Corea fibrüar de 
Morvan), es decir, no producían sacudidas n i dislo­
cación. No había n i analgesia n i anestesia ; los refle­
jos rotulianos estaban exagerados. Los temblores, 
que existían ya en las manos, aumentaron; todo esto 
tenía los caracteres del temblor senil. 

Pasaremos por alto las perturbaciones ulteriores, 
que fueron, en resumen, las del paramyoclonus. Me-
rece citarse la aparición pasajera de una paresia de 
la vejiga. 

Es necesario citar también, además de los dolores 
fuertes indicados ya, la atrofia del miembro, y , sobre 
todo, de las regiones donde existía el paramyoclo­
nus, la debilidad paré t ica durante la estación ver t i ­
cal y la marcha, los temblores caracter ís t icos de los 
miembros superiores, opuestos por completo á los 
myoclónicos de los muslos; doble sintomatología, 
que recuerda las mielitis crónicas y la esclerosis en 
placas diseminadas, de marcha y localización anor­
males, de las que el myoclonus no sería más que un 
síntoma agregado. 

Esta observación fue comunicada por el autor al 
Dr. Morvan, quien la consideró como una corea flbri-
lar, aunque reconociendo, con lealtad, el paramyo­
clonus concomitante. 

En su trabajo, publicado en 1890, decía el doctor 
Morvan lo que sigue : «Estoy muy dispuesto á ad­
mit i r que la corea flbrilar, á pesar de ciertas partir 
cularidades, no es más que una variedad del para­
myoclonus de Fr i ed re ich» . 

E l Dr. Farge, está dispuesto á admitir la progre­
sión creciente en la intensidad, y la gravedad del pa­
ramyoclonus. 



184 LAS NUEVAS E N F E R M E D A D E S NERVIOSAS 

Hay primero accidentes limitados, de duración 
variable, fáciles de curar. Son los casos incluidos 
entre las enfermedades del miedo, en los que existen 
antecedentes histéricos ó neurasténicos. 

Otro grupo de lesiones más persistentes y más pro­
fundas, comprende los casos graves, que puede sub-
dividirse. Unos se asemejan, al parecer, á la enfer­
medad de los tics ó á la corea eléctr ica. 

Viene por progresión creciente el tercer grupo, en ' 
el que puede incluirse primero una observación de 
Lemoine y Lemaire, con sus vértigos, su caída de 
causa cefálica, la marcha y la palabra de los alco­
hólicos, su debilidad en la marcha y en el movimien­
to del brazo, sus genuflexiones, etc., síntomas todos 
que trastornan de una manera notable los movimien­
tos voluntarios, y los reducen á una impotencia du­
rable y progresiva. 

Después, el enfermo Paul, de Morvan, que murió 
con síntomas de una afección cerebro-espinal, vuelta 
al estado agudo. 

Por último, el caso de Farge, en el que la atrofia 
muscular y la esclerosis en placas diseminadas, su­
cedieron al myoclonus y originaron, al parecer, la 
•caquexia mortal. 

C O R E A DE L A L A R I N G E 

Schrotte, propuso este nombre, en 1879, para de­
signar los hechos que había publicado Massei, con el 
t í tulo de ¿os nerviosa. 

La palabra tuvo suerte, y los laringólogos la em­
plearon á porfía para designar varios fenómenos de-
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pendientes del histerismo, de la corea, de los tics 
convulsivos, y hasta de lesiones centrales. 

Morell-Mackensie describió, como corea de la la­
ringe, la asinergia vocal de Krishaber, temblor de 
las cuerdas en las personas neuropát icas y dé­
biles. 

Otros incluyeron, en la misma categoría , los casos 
de afonía espasmódica, de calambre funcional, aná­
logo al de los escritores y pianistas, que sobreviene 
mientras se habla, se canta, se tose ó se r íe . 

Se ha dado también el nombre de corea de la la­
ringe (Blachez), á las perturbaciones de la fonación 
en el curso de la corea de Sydenham. 

La confusión fue tal , que muchos autores, G-otts-
tein y Mauricio Lannois entre otros, acordaron no 
admit i r n i el nombre n i la cosa. 

A principio de 1891, vimos, en unión de Charazac 
(de Tolosa), laringólogo distinguido, un niño de nue­
ve años, algo linfático, pero cuyos padres no eran 
neurópa tas , que tenía una tos espasmódica, tan fati­
gosa, que su madre creyó que padecía una especie 
de coqueluche. Era una tos corta, frecuente, fuerte, 
que nada podía moderar, y que de cuando en cuan­
do producía accesos verdaderos de sofocación. Cha­
razac hizo el reconocimiento laringoscópico, sin des­
cubrir lesión alguna, y diagnosticó el padecimiento 
de corea de la laringe. 

En Diciembre de 1890, leyó A. Clark, en. la Socie­
dad de Medicina de Londres, un trabajo sobre la tos 
convulsiva, que suele presentarse en los niños de am­
bos sexos, en la época de la pubertad. 

Treinta años antes, hab ía observado ya este autor, 
un caso idéntico en un joven de familia neuropát ica ; 
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los accesos de tos eran muy fuertes, y se asemejaban 
a l ladrido de un perro. 

Después del acceso, eliminaba el enfermo una gran 
cantidad de orina clarísima ; no se descubrió lesión 
alguna capaz de explicar los síntomas y el trata­
miento fue ineficaz; á los trece meses cesaron de 
repente los accesos. Después observó Clark unos 20 
casos de este género, la mayor parte de ellos en 
niñas ; difiere de la tos histérica y también de la tos 
nerviosa ordinaria; es una forma especial que tiene, 
al parecer, relaciones ínt imas con la pubertad. Hay, 
de una parte, equilibrio inestable del sistema ner-

.vioso y de otra estimulante local, debido á los cam­
bios que sufre la laringe. El pronóstico es benigno, 
pero la enfermedad dura en algunos casos mucho 
tiempo. 

E l tratamiento acorta á veces la duración de la 
enfermedad, pero los efectos son casi siempre poco 
notables. Es necesario reglamentar el régimen y la 
higiene, recomendar el ejercicio, las abluciones t i ­
bias ó frías y prohibir el alcohol. Se prescr ibirán to­
ques en la faringe con disoluciones de morfina ó de 
cocaína, y el uso interno de los bromuros, de la qui­
nina, del hierro, de la belladona, etc. Suelen ser 
útiles los viajes por mar. E l tratamiento moral tiene 
una gran importancia. A. Clark, ha visto desapare­
cer los accesos después de un susto. 

Fowers divide en tres clases los casos de este 
género : 

1. a Tos convulsiva de las jóvenes histéricas ; es 
una afección análoga al bolo histérico. 

2. a Tos convulsiva de los jóvenes expuestos á es­
pasmos habituales; en ciertos casos se ven pasar los 
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movimientos coreiformes de una parte del cuerpo á 
otra. 

3.a Tos convulsiva que se presenta en los jóvenes 
como síntoma aislado ; en estos casos tiene el ona­
nismo un papel preponderante. ^ 

Stephen-Mackensie, dice que esta tos precede mu­
chas veces á la pubertad y que su mejor tratamien­
to es el moral. 

Angel Money sospecha una relación entre la tos 
convulsiva y el raquitismo ó la laringitis estridulosa. 

Semon recuerda que la tos convulsiva de que ha­
bla A . Clark, ha sido descrita por Gottstein en su l i ­
bro sobre las afecciones nerviosas de la laringe. La 
tos, que unas veces es accesional y otras r í tmica, 
puede durar mucho tiempo sin que se altere el es­
tado general. Los viajes por mar han curado 5 en­
fermos en 7 observados por Semon. 

E N F E R M E D A D D E L O S T I C S C O N V U L S I V O S 

Nos ocuparemos de esta neurosis especial descrita 
primeramente por Gilíes de la Tourette (Archives de 
Neurologie, 1885), con el título de: «Afección ner­
viosa caracterizada por la incoordinación motriz, 
a c o m p a ñ a d a de ecolalia y de coprolal ia». 

Guiñón ha hecho una buena descripción en la Re­
vista de Medicina (1886), y el Diccionario enciclopé­
dico de las ciencias médicas. 

Charcot ha consagrado al diagnóstico de los tics 
con histerismo, una lección clínica y varias lecciones 
del martes. 

Guiñón define el tics : «un movimiento convulsi­
vo, habitual y consciente, resultado de la contrac-
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ción involuntaria de uno ó más músculos del cuerpo 
que reproducen con frecuencia, pero de una manera 
intempestiva, a lgún gesto reflejo ó automático de la 
vida ordinar ia». 

^ Es necesario eliminar, según resulta de esta defi­
nición, algunos movimientos involuntarios llamados 
también tics, por ejemplo, los espasmos del facial,, 
con lesión central ó periférica, ó bien los movimien­
tos involuntarios que se hacen inconscientes á fuerza 
de repetirse y que constituyen, en resumen, un hábi­
to antiguo. Letulle les llama movimientos coordina­
dos : un individuo se muerde los labios al escribir, 
otro tira continuamente de los botones del traje de 
su interlocutor, etc. 

Entre los tics verdaderos, como los llama Guiñón, 
debe citarse la oclusión de los párpados repetidos 
varias veces, como para desalojar un cuerpo ex t r año . 

Algunos enfermos de este género separan las co­
misuras labiales y las elevan por la acción de la risa, 
resultando un rictus ex t raño . Otros redondean de un 
modo brusco el orificio bucal, contrayendo el orbicu­
lar de los labios y produciendo úna especie de silbi­
do. Unos sacan la lengua fuera de la boca, otros la 
pasan con rapidez por el borde de sus labios en sen­
tido transversal. Entre los movimientos que mueven 
la cabeza, uno de los más frecuentes es el producido 
por la contracción aislada de un esterno-mastóideo. En 
los miembros se observa casi siempre un movimiento 
simultáneo de elevación de los dos hommbros ; es el 
gesto de encojerse de hombros. Guiñón ha observado 
un enfermo que se pasaba la mano con rapidez y 
muchas veces consecutivas por la frente, la mejilla 
y la nariz, lo mismo que cuando se quiere espantar 
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una mosca situada en estos puntos. Los movimien­
tos involuntarios de los miembros inferiores, son 
m á s raros. 

Existen tios mucho más complejos. Uno de los más 
comunes consiste en la acción de saltar; en él se dan 
verdaderos botes. 

Cuando los movimientos convulsivos llegan á su 
apogeo, se oye á menudo una especie de grito inar­
ticulado, brusco é instantáneo, imposible casi siem­
pre de traducir. Thornton dice, que los Jumpers (1) 
lanzan un grito salvaje que horrorizaría á un indio. 
A veces, en vez de un sonido inarticulado, pronuncia 
el enfermo una palabra, parte de una frase, y en­
tonces interviene un carác ter , que, cuando existe, es 
verdaderamente patognomónico : por lo general, se 
pronuncia una palabra grosera, indecente, obsce­
na, por lo que Gilíes de la Tourette da el nombre 
de coprolalia (-/oTtpóc, inmundicia, Xaktv, hablar) á 
este fenómeno. La coprolalia es involuntaria, y lo 
que demuestra con toda claridad su independencia, 
es que queda aislada y no va acompañada de un 
movimiento de la fisonomía, de un gesto que la mar­
que bien. Este fenómeno llamó ya la atención de 
I t a r d , quien decía al hablar de la marquesa de D. . . : 
«De repente, sin poderlo impedir, interrumpe lo que 
»dice ó está oyendo, y lanza gritos ext raños ó pro-
»nunc ia palabras más extraordinarias todavía , que 
» forman un contraste lastimoso con su talento y ma-
»ñeras distinguidas. Estas palabras son casi siem-
» p r e , cochina, juramentos groseros ó epítetos obsce-
»nos». E l individuo pronuncia en voz alta palabras 

(1) M i e m b r o s de u n a secta, f a n á t i c a s a l t ado ra de l p a í s de 
Gales. — ( iV. del Trad . ) . 
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que quisiera retener bien, decía Trousseau, y O'Brien 
dice que el lattah (1) de uno ú otro sexo lanza u ñ a 
exclamación involuntaria que es siempre obscena. 
La coprolalia es, por consiguiente, el grado m á s 
avanzado que alcanza la emisión involuntaria de los 
gritos ó de las palabras. En ciertos casos, el grito ó 
la exclamación involuntaria constituye toda la afec­
ción, y Guiñón compara la enfermedad de los tics 
tan reducida, á otras enfermedades nerviosas, es­
clerosis en placas, enfermedad de Basedow ó de 
Parkinson, en las que sólo se observan uno ó dos 
síntomas desarrollados. Un comerciante pronunciaba 
de cuando en cuando, sin poderlo remediar y á ma­
nera de exclamación, la palabra Mar ia . Letulle cita 
el caso de un hombre que no decía tres palabras, sin 
intercalar la de Señor. Citaremos el ejemplo de un 
hombre instruido y sensato, gotoso, que á cada tres 
palabras decía en definitiva. Grasset ha observado 
un médico distinguido que repet ía á cada instante 
la palabra cousise. Puede decirse con Letulle, que 
la emisión espasmódica y por accesos de un trozo de 
frase que corresponde á una idea, es un tic del en­
tendimiento. 

No es esto todo : hay además de los movimientos 
involuntarios y de la coprolalia, imitación del gesto 
y de la palabra, ecolalia. Charcot llama á la primera 
ecokinesia. Estos dos fenómenos tienen entre sí rela­
ciones í n t i m a s ; pero existen también aislados, ó, 

(1) N o m b r e que se da en l a M a l a s i a á los sa l t adores . 
V é a s e pa ra m á s deta l les l a no t ab l e ob ra de H a m m o n d , E n ­
fermedades del sistema nervioso, p u b l i c a d a por l a BIBLIOTECA 
ECONÓMICA DE LA E.EVISTA DE MEDICINA Y O l R U G Í A P R Á C T I C A S . 

Madr id .—(A7, del Trad . ) . 
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cuando coinciden, está uno más desarrollado que e l 
otro. Hay, en suma, fenómenos auditivos y visua­
les. Es posible reproducir de un modo experimen­
tal la ecolalia y la ecokinesia en los hipnóticos du­
rante el periodo de sonambulismo, á lo que Marie 
llama ecomatismo ; las observaciones más notables 
de ecokinesia, se encuentran en los escritos de los au­
tores extranjeros. 

En la observación de los oficiales de la armada 
americana, referida por Hammond (1), (Thése de 
Lannoirs) el capi tán de un buque se acercó de repen­
te á su criado y dió una palmada delante de la cara 
de éste : el criado palmeteó inmediatamente. Si se 
ejecutaba alguna cosa delante de este individuo, 
la repet ía ; si oía un ruido, le imitaba ins tantánea­
mente. Para burlarse de él algunos pasajeros, imi ­
taban gritos de animales, decían palabras ex t r añas , 
palmeteaban, saltaban, arrojaban su sombrero sobre 
el puente ; el pobre doméstico repet ía estos actos a l 
momento. A l dirigirse hacia él una vez el cap i t án 
palmeteando, resbaló y cayó inerte sobre el puen­
te; el criado, al que no tropezó el capi tán , palmoteo 
lanzando un grito, resbaló, y cayó en la misma po­
sición que éste. 

Beard había observado ya estos fenómenos en los 
saltadores de Maine. Un saltador, dice, está sentado 
y con un cuchillo en la mano; se le ordena arrojarlo, 
é inmediatamente lo arroja con tal fuerza, que lo 
clava en un madero colocado enfrente. 

E l saltador repite á la vez la orden con una especie 
de grito de alarma, como el del histerismo ó el de la 

(1) Enfermedades del sistema nervioso, o b r a c i t a d a . 
(iV". del T rad . ) . 
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epilepsia. Si hay, dos saltadores, uno cerca del otro, 
y se les manda golpearse, se golpean con fuerza, re­
pitiendo: Pégale. Uno de estos saltadores se encon­
traba cerca dé una ventana poco elevada ; se le gr i ­
tó : salta, y saltó repitiendo la orden que se le hab ía 
dado. 

Se mandó á un jumper que cogiera á un anciano 
por el cuello, y lo hizo; otro tocó con sus manos una 
estufa incandescente y dejó en ella dos grandes tro­
zos de epidermis. 

Dos casos más , tomados de O'Brien : 1.° Una en­
ferma, anciana y muy respetable, estando hablando 
con el doctor, observó que la persona que la había 
acompañado se quitaba el g a b á n ; al verlo, principió 
en seguida á desnudarse, y lo hubiera hecho por com­
pleto, á no habérselo impedido. 2.° Una la táh tenía en 
brazos, á su hijo, cuando un marinero cogió un remo 
y se puso á balancearlo, lo que imitó aquélla al mo­
mento. El marinero arrojó después el remo sobre el 
puente, y la latah hizo lo propio con su hijo, que 
quedó muerto en el acto. 

Charcot añade un capítulo importante á la sinto-
matología de los tics convulsivos, y ha demostrado 
que existen en las formas graves fenómenos psíqui­
cos particulares, ideas -fijas. Es lo que llama Grasset 
estigmas psíquicos de la enfermedad de los tics. 

¿ Cómo deben descubrirse y explicarse los estig­
mas psíquicos? Se entiende por tales, dice Grasset, 
un conjunto de signos de aspecto muy variable, que 
prueban, al parecer, que el estado intelectual del 
enfermo no es normal por completo. Las perturba­
ciones psíquicas en cuestión pueden estar muy ate­
nuadas, y es necesario no creer que todos los que 
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presentan algunos de estos estigmas, sola locos que 
deben encerrarse en un manicomio ; si fuera así , 
sólo una piarte pequeñísima de los habitantes de la 
población quedar ía en libertad (Cl ín ica del Hospi­
ta l de San Eloy). 

Figuran entre estos estigmas todo lo que se llama 
vulgarmente m a n í a s , á lo que Grasset propone dar el 
nombre más científico de tics psíquicos. Pero la per­
turbación mental más caracter ís t ica que se observa 
en los enfermos que padecen tics convulsivo, es las 
ideas fijas. Conocida es la importancia de esta al­
teración psíquica en patología mental pura, porque 
sirve para caracterizar todo un grupo de psicopa­
t ías que se llaman locura lúcida, locura razonado­
ra, delirio afectivo de Morel, locura de los degene­
rados hereditarios de Maguan. Estas ideas fijas se 
manifiestan al exterior de dos maneras : la primera 
comprende toda una serie de ideas de obsesién sim­
ple, que contribuyen á constituir un estado mental 
general ex t raño , en el que domina el terror irra­
cional ; la segunda se compone de ideas fijas me­
jor definidas, bastante complejas para producir ac­
tos más ó menos faltos de razón, á veces verdaderas 
concepciones delirantes (Guiñón). 

E l grado más simple de la idea fija consiste en 
una especie de obsesión por pensamientos más ó me­
nos fútiles. 

Los enfermos dicen que pasan los días atormenta­
dos en recordar una canción que han oído. El domi­
nio de estas obsesiones es, según se ve, ilimitado. 

Grasset refiere su propia observación : no p o d í a * 
dice, en cierta épooa, entrar en un vagón sin sentir­
se inclinado de una manera irresistible á dividir el 

ANDRÉ. — Las nuevas En f . nerviosas. 13 



194 L A S NUEVAS E N F E R M E D A D E S NERVIOSAS 

número de éste por el del compartiniento. ¡Cuántas 
personas se creen obligadas á contar, cuando pasan 
por delante de una casa, el número de ventanas ó 
los barrotes de la reja y no quedan tranquilos hasta 
hacerlo! 

Un individuo, razonable por completo, cuando co­
loca un pie sobre una piedra algo saliente, se ve 
obligado á buscar para el otro pie una sensación 
análoga ; si coloca una mano sobre marmol ó cual­
quier otro objeto frío, necesita hacer sufrir al órga­
no sensitivo otra impresión idént ica . 

Otros tienen la manía de la simetría ; no pueden 
evitar poner en orden los objetos mal colocados. Un 
lector interrumpe su lectura, para a r a ñ a r un punto 
negro de una de las páginas del libro. 

Grasset ex t rac tó en sus clínicas una escena gra­
ciosa de la novela de Malot «.Madre», de la que hace­
mos un resumen : El héroe de la novela espera turno 
en la an tecámara de un médico célebre. De pronto, 
un señor muy respetable, que esperaba también, y 
que desde hacía algunos minutos le miraba fijamen­
te, abandonó su asiento y con mucha finura le pre­
gun tó cuántos botones tenía en el chaleco. 

Un tipo frecuentísimo de obsesión penosa consiste 
en un sentimiento indescriptible de terror por el más 
insignificante motivo. 

Estos enfermos, dice Guiñón tienen continuamente 
miedo de todo y de nada á la vez, miedo de morir, 
de volverse locos, de perder el conocimiento. En rea­
lidad, este terror es infundado, es una especie de an-

• gustia que oprime á los enfermos, y que ellos tratan 
de explicarse. Otras veces este sentimiento continuo 
de terror toma cuerpo y los desgraciados temen mo-
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r i r cuando tienen, por ejemplo, un cuchillo en lama-
no, de ahogarse al vadear un río. 

En el mismo orden de ideas encontramos la agaro-
fobia, la topofobia, la claustrofobia. 

En el mismo orden de ideas, pero "bajo forma dis­
tinta, se observa la locura del por qué, no del por qué 
útil, razonable, sino del por qué insig-niflcante. «Los 
enfermos se sienten arrastrados de una manera irre­
sistible á preguntarse la razón de las c í sas más v u l ­
gares; por qué lleva bastón un individuo que encuen­
tran, por qué una ventana tiene seis cristales». 

Se encuentra también la locura de la duda con de­
l i r io del tacto. Los enfermos evitan tocar tal ó cual 
-objeto, y cuando lo hacen, notan una sensación an­
gustiosa. Una joven tratada por Grasset, tenía la 
inania e x t r a ñ a de no sentarse en silla, sillón n i en 
asiento alguno de ferrocarril . Pe rmanec ía siempre 
en pie ó se sentaba en el borde del asiento para no 
ponerse en contacto con el respaldo. E l padre de esta 
joven j a m á s tocaba el tirador de una puerta sin inter­
poner el faldón del traje, y en seguida se lavaba las 
manos. 

Debe citarse también la aritmomania, que se ma­
nifiesta en unos por necesidad irresistible de hacerT 
sin motivo alguno, operaciones de ar i tmét ica ; en 
-otros es el temor de un número , cuyo nombre evitan 
pronunciar. Otro individuo se ve obligado á repetir 
dos, tres, diez veces el mismo movimiento, de volver 
diez veces el picaporte de una puerta antes de abrir­
la, de dar cinco pasos en círculo antes de empezar á 
andar. Estas ideas involuntarias, automáticas , como 
convulsivas, son muy comparables, según dice Char-
cot, á los movimientos convulsivos, y Buceóla ha com-
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parado las ideas fijas, verdaderas convulsiones de la 
idea, con los movimientos espasmódicos de un mús­
culo. Asi como la voluntad es incapaz de impedir la. 
manifestación exterior delt movimiento que caracte­
riza el tic, de*ig"ual manera es impotente para borrar­
la impresión que deja una idea sobre el grupo de cé­
lulas. 

No podemos dejar de ocuparnos de un fenómeno 
singular llaiftado onomatomanía , del que suelen ob­
servarse algunas variedades en los que padecen tic,: 
desde la aver iguación angustiosa del nombre, desde 
la obsesión de la palabra que se impone, hasta el te­
mor de la palabra comprometedora que se ve obli­
gado á pronunciar ó á sustituir en una frase, bajo 
pena de una angustia terrible. 

Terminaremos esta descripción narrando una ob­
servación de enfermedades de los tics <ion onomato­
m a n í a . 

E l enfermo que se presentó en nuestra consulta en 
los primeros días de Febrero de Í891, era un hombre 
inteligente, serio, que padecía desde algunos años 
antes tic convulsivo, caracterizado por elevación del 
hombro y del brazo derecho, que coincidía con hi-
perkinesia del facial del mismo lado. 

Le rogamos hiciera relación detallada de su enfer­
medad y consignó los datos siguientes en una nota 
que hemos modificado algo, si bien conservando es­
crupulosamente el sentido. 

Hace dieciocho años, cuando tenía cuarenta y cin­
co, después de un disgusto, grave, fui atacado del 
m a l que padezco. Era un sufrimiento general difícil 
de definir, pero caracterizado por una adversión á, 
todo, por una especie de sopor constante, ajparicio-
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'nes é ilusiones siempre tristes. Todos los médicos ca­
lificaron mi enfermedad de neurosis con anemia. 

Se me aconsejaron los tónicos, las aguas reconsti­
tuyentes, entre ellas la de Orezza. Tomé los bromu­
ros, pero á dosis pequeñas , y por últ imo, fui á tomar 
las aguas de Salut en Bagnéres-de-Bigorre, donde 
•ensayé las duchas frías, que abandoné al poco tiem­
po. No puedo menos de confesar, que todofe estos me­
dios fueron inútiles por completo. Después de algu­
nos mesQS, mi estado mejoró espontáneamente y ad­
quirió un carác te r máfe definido; era la rebusca de 
los nombres olvidados. En cuanto se fijaba mi ima­
ginac ión en Tin nombre olvidado, lo buscaba con la 
impaciencia más dolorosa hasta que lo descubr ía ó 
si no otro parecido ; á veces inventaba un nombre y 
-concluía por convencerme de que era el verdadera­
mente deseado. 

Así siguieron las cosas por espacio de varios años; 
pero, hace seis años, tuve una nueva crisis, que ad­
quirió poco á poco los mismos caracteres que la p r i ­
mera. , 

De tal manera se afectaron mi cerebro, mi cabe­
za y mi estómago, que no podía permanecer tran­
quilo un momento. Andaba, andaba sin cesar ; rae 
parec ía que huía así de mi mal. 

Entonces me atormentaban menos las impacien-
•cias de memoria; mi ánimo estaba tan dominado por 
•el sufrimiento vago, pero creciente, que era inca­
paz de fijarse de j i ñ a manera durable en el mismo 
asunto. 

En esta situación tomé principalmente bromuro 
potásico, vá la dosis de 5 gramos diarios. E l mal mejo­
r ó después de unos dos meses, pero no puedo afirmar 
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que este resultado fuera debido á la acción del medi­
camento. 

Volví entonces á mi estado anterior : impaciencia, 
de memoria, temor ante la idea de perder una letra, 
un documento, aunque fuera insignificante; esto me-
obligaba á escribir en carteras, que han llegado ya 
a ser numerosas/todos los nombres que suponía ha­
br ía de tener necesidad de recordar más tarde. 

Cuando la situación llegaba á ser intolerable, to­
maba de nuevo bromuro; pero no estoy convencido> 
de que la mejoría que notaba á lós pocos días, fuera 
debida á esta medicación. Creo más bien que era un 
efecto natural, porque, desde hace a lgún tiempo, he-
observado que este medicamento es ineficaz. 

En Septiembre de 1890 adquir í una enfermedad 
gastro-intestinal, muy grave, que exigió una dieta de 
treinta y tres días. Después de la convalecencia me 
encontré como antes de la enfermedad; tal vez con 
ligera mejoría. 

Pero mi estado se ha agravado desde hace cerca, 
de un mes, tomando parte el corazón; noto angus­
tias, aprensiones, tristezas muy penosas. 

No puedo tolerar la idea de un hecho, de una con­
versación de u n personaje que no p o d r í a encontrar, s i 
fuer a preciso. Me parece que cesan mis padecimien­
tos, descubriendo este hecho y este personaje; no 
descanso hasta que me imagino haber hecho este des­
cubrimiento, verdadero ó falso. 

Las noches son intranquilas; me despierto siempre 
á las dos horas de acostarme; vuelvo á dormirme en. 
seguida ; pero el sueño es ligero y lleno á e p e s a d i l l a s 
continuas, de las que no tomo nota por miedo de te­
ner que recordarla por la m a ñ a n a . 
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Muchas veces, bajo el imperio de mis averiguacio­
nes, y en la imposibilidad de llegar al descubrimien­
to, me veo obligado á levantarme de la cama, y el 
sudor de la frente me parece entonces que es san­
gre que inunda mi cabeza. Una vez en pie, mejoro 
casi siempre. 

El estómago sigue la marcha del mal. Unos días 
cómo con placer; pero de ordinario, sobre todo en es­
tos últimos días, noto repugnancia; me siento con te­
mor á la mesa y como dudando hacerlo. La diges­
tión no es precisamente penosa, y , en algunos casos, 
noto algo de tranquilidad después de las comidas. 

El estómago, causa ó efecto, desempeña un papel 
importante en mis padecimientos. Lo mismo sucede 
con el corazón, sobre todo en estos días úl t imos; no 
produce un daño físico; es una especie de monopolio 
de mis ideas, una tristeza grandís ima, un disgusto 
amarguís imo de la vida. 

Algunas veces, sin tener estas impaciencias, noto 
un malestar general que no puedo definir, cuyo sitio 
me es imposible fijar, pero que es muy doloroso. 
Hasta estos últimos tiempos estaba siempre pálido, 
pero ahora mi color es más bien encendido, y cuanto 
más rojo es, más padezco. 

He ensayado los baños domésticos, á todas las tem­
peraturas ; j amás he podido soportarlos. Me es impo­
sible con frecuencia permanecer en cama; mis nari­
ces se contraen y parece que me ahogo. Entonces me 
levanto y encuentro alivio. 

Por la tarde me siento siempre mejor; es el único 
momento del día en que me hallo tranquilo ; así es, 
que la cena la hago con más apetito que las demás 
comidas. Cuando lleg-a la hora de la comida ó del 
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desayuno, el estómago, como si lo presenciara, se 
pone peor y noto una especie de repugnancia crecien­
te; la boca se queda más seca. La lengua casi nunca 
está saburrosa. Detalle importante : durante la con­
sulta, el Sr. S estaba acompañado de su hijo, co­
legial, de quince años, en el que observamos una M -
jpertrofia congénüa del músculo masetero derecho. 

La observación que hicimos en nuestro cliente, nos 
parece interesante desde todos sus puntos de vista, 
y tiene, según creemos, el mérito de resumir con 
bastante claridad la cuestión nueva de los tics con­
vulsivos. 

Se habrá comprendido, al leer esta nota, que el en­
fermo se hallaba en posesión completa de su entendi­
miento y de su conciencia. J a m á s fue juguete dó sus 
ilusiones. Conoce todo lo que tienen de ext raño, has­
ta de infantil , estas preocupaciones referentes á 
nombres, á objetos, á pesadillas, etc. ¿Debe llamarse 
á esto locura razonadora? 

Una cosa podría llamar nuestra atención en esta 
autobiografía y es, la indiferencia completa del en­
fermo hacia su tic convulsivo propiamente dicho, el 
movimiento continuo del brazo, el gesto frecuente. 
No lo menciona en su nota, como si no tuviera con­
ciencia de su estado físico, como si lo ignorara, en 
una palabra. 

Según Guiñón, los enfermos, en g meral, están pre­
ocupados por su tic, y un autor italiano, Venturi, 
cree que las ideas fijas, que en el estado psíquico de­
penden de la per turbación motora, son, por decirlo 
as í , una función-de ésta, que origina, según la frase 
•del autor, una hipocondría con lesión material {hy-
pocondria cum materia). 
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G-uinon, no acepta en absoluto la opinión de Ven-
tu r i , y niega que el movimiento involuntario sea ca­
paz, por si sólo, de producir la idea fija. Es necesaria 
una debilidad volitiva especial, para unir entre sí 
los dos factores. La observación de nuestro enfermo 
prueba, al parecer, por el contrario, la independen­
cia absoluta del tic físico y del psíquico. En otros 
términos : creemos que la per turbación funcional de 
los núcleos de ciertos nervios motores, facial, espi­
nal , etc., no repercute, de una manera secundaria, 
sobre las zonas corticales de la ideación. Hay á la 
vez per turbación de los núcleos motores, y de la cor­
teza cerebral. 

Copiamos de las lecciones del martes de Charcot, 
una observación interesant ís ima, y que nos presenta 
la enfermedad de los tics convulsivos, en cierto modo, 
en su apogeo. 

Se trata de una enferma, J. . . , de veintiún años, 
en la que el trazado que se obtuvo por el aparato re­
gistrador demostró lo brusco, instantáneo, extenso 
y repetido de los movimientos convulsivos. Estos mo­
vimientos cesan por completo, de cuando en cuando, 
durante cuatro ó cinco minutos y aun más, y hasta 

/puede J..., por un esfuerzo de la voluntad, suspen­
der momentáneamente los de la mano; por ejemplo, 
coger una pluma y escribir. 

La enferma lanza de cuando en cuando ruidos la­
ríngeos expresivos ; unas veces, parece un gruñ ido 
de impaciencia; otras, un grito provocado por un 
dolor repentino. En ciertos casos, profiero involunta­
riamente un juramento. 

Los movimientos en esta enferma, tienen un ca rác ­
ter de coordinación y de reproducción estereotipa-
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da, que se manifiesta en ciertos momentos; de cuan­
do en cuando, se golpea sucesivamente, y siempre 
en el mismo orden, el lado derecho del abdomen, 
después el pecho, luego la frente en el mismo lado ; 
un instante después, se la ve coger con la mano de­
recha un pliegue de su ropa en el mismo punto de la 
región del abdomen-, luego se da un puñe tazo , saca 
el hilo y lo desgarra; el traje, en este sitio, está des­
trozado; á causa de los golpes repetidos, la piel del 
abdomen, en la zona correspondiente, se halla cu­
bierta de equimosis. Otras veces, imprime un movi­
miento brusco al tronco y los miembros, y golpea el 
suelo con el pie, figurando up movimiento de impa­
ciencia. 

E l caso de J..., es una enfermedad de los tics con 
general ización y continuidad. Principiaron á la edad 
de doce años. Se presentaron primero en forma de 
tics vulgares, que consistían en movimientos bruscos 
de IQS párpados, de donde se propagaron á la cabeza 
y á los miembros superiores. 

En esta época, eran ya acentuados los ruidos la­
ríngeos y la coprolalia. Apoyando de pronto la mano 
sobre el hombro de la enferma, daba ésta un salto. 

A l presentarse las reglas, á los trece años , hubo 
un periodo de calma. Duró hasta tres años, en cuya 
época, J..., que se había casado á los diecisiete, su­
frió grandes contrariedades. Tuvo al poco tiempo un 
aborto, y en seguida se reprodujeron los tics. Hace 
doce meses, tuvo un parto; desde entonces, adqui­
rieron los movimientos convulsivos la intensidad que 
tienen hoy. 

Son, desde esta época, tan generales y continuosy 
que simulan, hasta cierto punto, la corea crónica. 
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La ecolalia es muy acentuada, y la enferma repite 
involuntariamente las palabras que oye pronunciar 
á su alrededor. Padece también ecokinesia; . si se 
imitan en su presencia, en los momentos en que está 
relativamente tranquila, los gestos que acostumbra 
hacer, los reproduce á pesar de ella, y es fácil pro­
vocar así un acceso de movimientos involuntarios. 
Padece, además, a r i tmomanía ; cuenta, en efecto, 
de un-modo automático, al andar, los adoquines que 
pisa. Es violenta, tiene accesos de cólera infantil por 
las cosas más triviales. Durante la noche, padece te­
rrores locos, y antes de acostarse, registra todos los 
rincones de la habitación, para asegurarse de que no 
hay alguna persona escondida. Nada existe, por lo 
demás, que se asemeje á una debilidad verdadera de 
las facultades intelectuales. 

La familia presenta signos neuropáticos. 
Diagnóstico. — Los tics coordinados de Létul le , 

desaparecen bajo el imperio de la voluntad, y no 
deben ser confundidos con la enfermedad que nos 
ocupa. Es imposible confundirlos con la hemicorea y 
la atetosis, y es inútil insistir más sobre este asunto. 
Los tumores que comprimen ciertos nervios, el fa­
cial , los del cuello, pueden originar espasmos loca­
lizados ; pero la existencia confirmada de un pro­
ducto patológico, basta para disipar toda duda. Can­
tilena refiere el caso de una mujer que padecía he-
miplegia derecha y epilepsia parcial, y además eco­
lalia. En la autopsia se encontrarpn bastantes tumo­
res cerebrales. 

En la corea r í tmica hay verdaderos ataques, con 
intervalos relativamente considerables. Los movi­
mientos, de orden elevado, consisten en saltos ó en 
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movimientos de herrero (corea marti l lante), etc. 
Existen siempre estigmas histéricos. 

Las convulsiones de la corea de Sydenham son in ­
voluntarias, no bruscas y por sacudidas, como las de 
los tics. Los movimientos voluntarios están interrum­
pidos por convulsiones ex t r añas é i lógicas; el coréico 
lleva, por ejemplo, á su oido la cuchara que quer ía 
llevar á la boca. 

Pero al principio ó en el período de declinación de 
la corea, se ve producirse gestos que simulan bas­
tante bien los de los tics. Pidiendo datos circunstan­
ciados ó estudiando la evolución de la enfermedad, 
se forma una opinión definitiva. 

A l estudiar el paramyoclonus multiplex,, hemos 
procurado establecer las diferencias que existen en­
tre esta enfermedad y los tics. Eecordaremos que, en 
la mioclonia, suele quedar á salvo la cara. Las con­
tracciones musculares involuntarias son casi siempre 
mucho más simples que los tics de los miembros y. 
j amás se reproducen los gestos de la vida ordinaria. 
Estas contracciones pueden ser provocadas por una 
picadura, por un pellizco, etc. . 

E l histerismo, el gran simulador, como le l lama 
Charcot, no imita los tics convulsivos, y si se pre­
senta una manifestación de este género , es curable. 
E l ladrido, el maullido, el mugido de los histéricos 
se asemejan algo á los tics, pero se diferencian por 
muchos aspectos. Principian de un modo brusco y 
curan de igual manera. Los estigmas, bien conoci-

.dos hoy, facilitan el diagnóstico. 
• Algunas veces el histerismo adquiere la másca ra 
de la enfermedad de los tics, con ecokinesia, pero á 
beneficio de la hidroterapia y del aislamiento, se 
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obtiene pronto la curación. En casos rarísimos, se 
superponen las dos neurosis, y entonces el diagnós­
tico es imposible. 

Traíamienlo. — Sólo hay dos medicaciones verda­
deras, pero de eficacia temporal: la hidroterapia j 
el aislamiento. Los sedantes, bromuro, opio, dora l , 
sulfonal, uretano, etc., sólo prestan a lgún servicio 
durante las exacerbaciones. -

Fác i l es comprender, que en una enfermedad en la 
que la causa menos discutible es la herencia nerviosa 
toda medicación debe fatalmente fracasar. 

C O R E A F1BR1LAR DE MORVAN , ; 

En la corea de Sydenham, la agitación aumenta 
al ejecutar un acto voluntario. 

Ahora bien, Morvan ha observado varias veces un 
género de afección, en la que cesan los espasmos de 
los múscúlos convulsos en cuanto se contraen éstos 
para ejecutar un movimiento voluntario, de la misma 
manera que en la enfermedad de Parkinson. 

La enfermedad que ha estudiado Morvan, se ca­
racteriza por contracciones fibrilares que se presen­
tan primero en los músculos de las pantorrillas y de 
la parte posterior de los muslos, desde donde pue­
den propagarse después á los del- tronco y aun á los 
de los miembros superiores, respetando siempre los 
del cuello y los de la cara. En los músculos largos, 
las contracciones fibrilares se observan sólo en pun­
tos limitados; en los cortos, interesan los hacecillos 
en toda su longitud. 

En los músculos largos, dan origen á elevaciones 
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que recuerdan los relieves conocidos con el nombre 
de mioidemas. 

En los músculos planos, como el deltoides, se ele­
van y descienden los diversos hacecillos como las 
teclas del piano debajo de los dedos del pianista. 

Son tan múltiples é irregulares estos estremeci­
mientos, dice Morvan, que es imposible contarlos-, 
sería necesario- mirar á un mismo tiempo á todas 
partes, y nada mejor que compararlos con los espas­
mos cutáneos en los animales recién muertos y de­
sollados. 

Estos estremecimientos no van acompañados de 
temblores n i dislocación de parte alguna del cuerpo. 

Es una agitación estéril^ un trabajo inútil . La vo­
luntad es capaz de suspender los espasmos, en los 
músculos afectados, en cuanto estos ejecutan un mo­
vimiento determinado. Los movimientos diversos 
que ejecutan dichos músculos son, por lo general, 
indolentes. Pero Morvan ha observado en ciertos 
casos dolores fuertes, capaces de hacer sospechar 
una mielitis. No hay n i fiebre n i alteraciones funcio­
nales. 

La corea fibrilar se l imita casi siempre á las ex­
tremidades inferiores. A l principiar, interesa sólo 
los músculos que animan la parte de la médula , de 
donde nace el ciático. Cuando se generaliza, sobre-' 
vienen alteraciones medulares (frecuencia del pul-, 
so); t ranspiración excesiva, á consecuencia de la 
irri tación dé los centros aceleradores del corazón y 
excito-sudorales en las regiones cervico-dorsal y 
dorso-lumbar. 

En un período más avanzado de la enfermedad, se 
presentan perturbaciones vaso-motoras. Las manos 



C O R E A F L B R I L A R D E MORVAJí 207 

se ponen rojas é hinchadas, asemejándose en cierto 
modo á lo que describe Weis-Mitchell con el nombre 
de eritromelatgia. En un enfermo duró la albuminu­
ria hasta la muerte. El cerebro no toma parte, por lo. 
genera], en la corea fibrilar. Pero un paciente su­
cumbió con accidentes tíficos. 

La corea fibrilar es una enfermedad de la adoles­
cencia, que ataca indistintamente á uno y otro sexo. 
Las fatigas, el exceso de trabajo intelectual, la clo­
rosis, los accidentes hereditarios, son, según Morvan, 
causas poco numerosas y algo vagas. 

Según este eminente observador, la corea fibrilar 
es una lesión del asta anterior de la substancia gris, 
de la que sólo interesa de ordinario la porción donde 
nace el nervio ciático. A l principio está limitada á 
los cordones de las células motoras, pero no se l i ­
mita siempre á este punto ; se propaga en profundi­
dad á los centros excito-sudorales y aceleradores 
del corazón y llega hasta el cordón antero-lateral, 
interesando el mismo centro vaso-motor que Pierret 
localiza en este sitio. El cordón posteíior queda siem­
pre á salvo. 

Esta clase de corea es curable, pero sujeta á fre­
cuentes recidivas. 

Morvan aconsejó los baños tibios, el dora l , los fe­
rruginosos, la quinina y la electricidad. 

La enfermedad nueva descrita por este autor, se 
asemeja bastante al paramyoclonus multiplex que 
acabamos de estudiar. Morvan hab ía previsto esta 
objeción y dedica en su trabajo un largo ar t ículo á 
exponer los caracteres diferenciales de las dos en­
fermedades. 

Según este autor, en la corea fibrilar, los espas-
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mes sólo interesan los elementos, los músculos, las 
fibras, y cuando más los, hacecillos. En el paramyo-
clonus se afecta todo el músculo. 

Todos los observadores, Homen, Loevenfeld, Ma­
rio, etc., están conformes en que en el paramyoclo-
nus se producen ciertos movimientos á consecuencia 
de las sacudidas musculares. Nada de esto se obser­
va en la corea fibrilar. Las contracciones fibrilares 
y hasta fasciculares, son estériles. 

La edad, el sexo, el sitio del padecimiento, la ten­
dencia á la recidiva, difieren también en ambas 
afecciones. 

En resumen, el paramyoclonus multiplex y la co­
rea fibrilar se asemejan por un doble carác ter ; las 
convulsiones interesan todos los músculos excepto 
los de la cara y los del cuello, y se suspenden en los 
músculos afectados al ejecutarse movimientos en los 
•que toman parte; 

Morvan, después de haber leído dos casos, uno de 
E, Fi let t i y otro de Kny , en los que la convulsión es­
taba reducida á contracciones fibrilares, se inclina á 
admitir que la corea fibrilar, á pesar de ciertos ca­
racteres particulares, es una variedad á e l p a r a m y o ­
clonus de Friedreich, variedad sin movimiento, sin 
dislocación de parte alguna del cuerpo, y , en cier­
tos casos, con perturbaciones sudoríficas y vaso-mo­
toras. 
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Es un fenómeno observado primero por los clínicos 
y que no se presenta espontáneamente . Debe bus­
carse en ciertos estados morbosos, pero al menos, en 
apariencia, tiene cierta semejanza con los estados 
pseudo-coréicos que acabamos de describir. Se trata 
de un espasmo muscular. 

E l fenómeno de la contracción idio-muscular fue 
observado primero por los clínicos, Beau y Gubler 
en particular. Se le consideró entonces como patoló­
gico , y se le dió el nombre de mioidema, incluyén­
dole entre los signos de la fiebre tifoidea y de los es­
tados adinámicos en general (Féré, Les epilepsies et 
les epileptiques). Lo estudiaron después Lawson-
Tai t , Wi l l i am, Tholozan y Holm, en enfermedades 
diversas : tisis confirmada y latente, pleuresía, eri­
sipela, tifus, pulmonía, etc. Brown-Séquard y Fai-
vre, le han estudiado también en la rigidez cada­
vér ica . 

Schiff fue el primero que hizo experimentos para 
estudiar el fenómeno en los músculos puestos al des­
cubierto. Véanse sus conclusiones principales. Si se 
excita el músculo fresco no fatigado, se produce : 
1.°, una contracción ráp ida de todo el hacecillo so­
metido á la exci tación ;,2.G, una elevación local que 
va r í a de forma y de dimensiones, según el instru­
mento excitador. Las excitaciones mecánicas y quí­
micas producen el fenómeno, las eléctricas son inefi­
caces. Cuando se ex tenúa el músculo, cesa la contrac­
ción ráp ida general del hacecillo percutido, pero per­
siste el abultamiento local. 

ANDRÉ. — Las nuevas E n f . nerviosas. 14 
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En el sitio de la contracción fascicular se ven on­
dulaciones en forma de ola, que se propagan á todo lo 
largo del hacecillo, que parten de la elevación y des­
de allí se extiende hasta las dos extremidades, des­
pués cesan y sólo es posible producir la elevación 
local por medio de nuevas excitaciones. Schiffcree 
que la elevación local es un signo de la i r r i tabi l idad 
propia del músculo y la llama contracción idio-mus-
cular en contraposición á la neuro-muscular, que se 
extiende á lo largo en forma de contracción ráp ida 
en el músculo, no fatigado y de ondulaciones en el 
extenuado. 

En Francia ha llamado poco la atención este asun­
to, y apenas si puede citarse otro trabajo que la tesis 
de Labbé sobre el mioidema clínico. 

En la prác t ica conviene emplear excitaciones lige­
ras : el golpe con el dedo ó con el martillo de per­
cutir, por ejemplo, ó la presión con el dedo ó con el 
mango de un cuchillo, cuando el músculo se apoya 
sobre un plano resistente. En las personas delgadas 
es fácil observar el fenómeno; en las gruesas es nece­
sario el tacto para sentir la contracción local. 

E l hacecillo percutido se contrae con rapidez y se 
ve marcarse mucho su elevación debajo de la piel, 
desde el punto que se percute hasta las dos insercio­
nes del músculo. 

Se elige de ordinario el pectoral mayor. Esta con­
tracción ráp ida es un fenómeno constante ; se pre­
senta en todas las personas vivas. Pero además de 
la contracción, se ven presentarse en el punto per­
cutido ciertos fenómenos, y sobre todo, en los indi­
viduos delgados, se observa un ruido pequeño, una 
elevación elíptica ligera, perpendicular á la direc-
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«cion de las fibras. Aparece medio segundo después 
•de la excitación ; persiste más ó menos tiempo, des­
de dos segundos á cinco, ocho, diez y más, según los 
•casos. Otras veces, más raras, y mientras existe el 
abultamiento, se producen ondulaciones en forma de 
•ola, de las que nos hemos ocupado ; parten del abul-
tamiento, se extienden con lentitud hasta las dos ex­
tremidades del hacecillo y cesan allí . 

E l fenómeno del abultamiento sólo se observa en 
ciertas condiciones. Llega á su apogeo en el hombre 
y sobre todo en la edad media de la vida. Es fácil 
-observarlo en los individuos que se encuentran en el 
último grado del marasmo, en los que ejercen profe­
siones penosas. 

E l mioidema se presenta en muchas enfermedades, 
y como indica Labbé , sólo tiene importancia la exa-

• geración del fenómeno. En estado normal dura dos 
segundos. Se produce con facilidad en la fiebre tifoi­
dea sobre todo, y después de la tisis. Es, según Law-
son-Tait, un buen signo de la tuberculosis latente. Se 
observa t ambiénen la intoxicación p lúmbica , la erisi­
pela, las afecciones caquéct icas , las ca rd iopa t ías , etc. 
Weir-Mitchell ha visto la contracción idio-muscular 
producirse con intensidad extraordinaria y durar me­
dia hora en una histérica, en la que sejformaban es­
pontáneamente verdaderos tumores musculares. 

Féré , de quien copiamos esta descripción, ha es­
tudiado el fenómeno de la contracción idio-muscular 
•en los epilépticos, y ha visto que es t a m b i é n muy 
•exagerada. 

La interpretación de este fenómeno es bastante 
obscura. ¿Es fisiológico siempre? Fé ré ha buscado 
en vano este sismo en varios individuos flacos. 
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Rudolphson dice también, que no le ha observado 
en toda una serie de personas sanas. Ziemssen cree 
que es un fenómeno del enflaquecimiento, Labbé le 
considera como una consecuencia de la fatiga mus­
cular. 

Sabido es que la onda de Aeby se propaga por el 
músculo sano con la rapidez de un metro por segun­
do ; en el fatigado, la propagación es más lenta ; en 
el extenuado no se propaga. 

Rudolplison cree que la tumefacción turbia del 
músculo en la fiebre tifoidea y en otras enfermeda­
des infecciosas, es el substratum anatómico del mio-
idema. 

En resumen, la exageración de la contracción idio-
muscular es, al parecer, un fenómeno propio de los 
estados adinámicos. 

Por lo que á nosotros toca, hemos tratado muchas 
veces de buscar este signo en nuestros enfermos, y 
nos vemos obligados á confesar, tal vez por ser de­
fectuoso nuestro procedimiento, que j amás le hemos, 
observado de una manera sensible. 
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'CHARCOT {Leqons sur les maladies du systeme nerveux). 
XiANNOis (Thése d ' a g r é g a t i o n ) . 
HAMMOND Tratado de las Enfermedades del sistema nervioso. 

Describimos aquí esta pseudo-corea, porque nos 
ha parecido que las cortas descripciones que hacen 
los mejores autores clásicos dejan en el ánimo de los 
lectores nociones vagas y confusas. Charcot ha he­
cho una descripción magistral. 

En 1871 llamó Hammond la atención sobre una en­
fermedad nueva, que propuso llamar atetosis (áO^oí), 
sin localización fija y caracterizada, principalmente 
por la imposibilidad, por parte del enfermo, de man­
tener los dedos de las manos y de los pies en la posi­
ción en que se colocan, á causa de estar agitados por 
movimientos continuos. 

La observación primera de Hammond se refiere á 
un encuadernador alcohólico que padecía ataques 
epileptiformes, al que una crisis de del i r ium tremens 
produjo entumecimiento y dolores fuertes en todo el 
miembro superior derecho y en los dedos del pie co­
rrespondiente. E l antebrazo derecho, cuyos múscu­
los se hallaban en movimiento continuo, estaba mu-
•cho más desarrollado que el izquierdo, y los múscu­
los eran duros y voluminosos como los de un gimnas-
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ta. Cuando se le mandaba cerrar la mano, cogía coa 
la otra la muñeca y , empleando toda su fuerza, tar­
daba cuando menos medio minuto en doblar los dedos;, 
pero un instante después, abr ía de nuevo la mano-
y principiaban los movimientos como antes de ce­
rrar la . Estos movimientos involuntarios y singulares-
del lado derecho no eran los de simple extensión y 
flexión, sino más complicados. Se producían no sólo-
en estado de vigi l ia , sino durante el sueño, y única­
mente cesaban en ciertas posiciones y por esfuerzos 
extraordinarios de la voluntad. Estas contracciones 
involuntarias no se producían de un modo brusco, 
sino con lentitud, como con premeditación (delibera-
ted) y con gran intensidad ; eran movimientos com­
plejos de los dedos de la mano y del pie con tenden­
cia á la tercedura. 

Oulmont divide la atetosis en total y en unilateral.. 
La atetosis unilateral no es, como pretendía Ham-

mond, una enfermedad sui generis, sino un fenóme­
no sintomático de una lesión cerebral que consiste 
esencialmente en movimientos involuntarios, de or­
dinario continuos, lentos y exagerados, limitados á. 
la mano y al pie. El atetósico arrastra un poco la 
pierna ; el brazo queda la mayor parte del tiempo 
pegado al cuerpo ó bien sujeto con la mano útiL' 
Este brazo y su mano están paralizados, la piel 
roja y violácea, por lo general fría. 

Si el enfermo abandona su mano, es agitada por 
movimientos singulares ; el dedo meñique se dobla 
hacia dentro, bastante separado de los demás, que 
imitan este movimiento; la mano se vuelve sobre el 
borde cubital, y la muñeca se tuerce de una manera 
particular. 
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En casos más raros, el movimiento se hace general 
en el miembro superior, el antebrazo se tuerce y el 
brazo es dirigido hacia a t rás de un modo brusco. A 

" decir verdad, no se trata en este caso de la atetosis 
pura , sino más bien de la hemicorea. En algunos 
enfermos observados por Gowers y Oulmont, se afec­
taron la cara y el cuello ; la cara gesticulaba y la 
contracción de los cutáneos y de los externo-mas-
tóideos inclinaba la cabeza sobre el cuello. 

En la mitad de los casos, la afección se extiende 
desde los dedos de la mano á la muñeca , y con me­
nos frecuenciá desde los del pie á la art iculación t i ­
bio-tarsian a. 

En los dedos de la mano se observan todos los mo­
vimientos posibles (flexión, extensión, abducción, 
adducc ión , que se suceden de una manera alter­
nativa). Son, al parecer, muy complicados. Tienen 
el aspecto de movimientos volitivos dirigidos hacia 
un objeto determinado (deliberated); se les compara 
á los movimientos de los tentáculos del pulpo mari­
no ; se caracterizan por su lenti tud y su extensión; 
se exageran hasta el extremo de traspasar el l ímite 
normal de la excursión articular y de hacer creer en 
una sublujación de las articulaciones de las falanges. 

El espasmo intermitente va unido de ordinario á 
estas contracciones ; cuando el atetósico está muy 
afectado, los movimientos se exageran, se hacen 
más fuertes, se combinan con el espasmo, y al poco 
tiempo las extremidades y el miembro todo conser­
van la posición que se le da. Es un fenómeno aná- ' 
logo á la contractura post-hemiplégica, de la que 
han hecho una descripción magistral CharcotyBou-
cbard. 
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Los enfermos suspenden al fin sus movimientos 
por medio de actitudes diversas ó por la compresión; 
la influencia de la voluntad es casi nula ; algunos 
atetósicos antiguos pueden hacer hilas. 

La hemiplegia motriz, más ó menos acentuada, 
coincide casi siempre con la atetosis ; la hemianes-
tesia es menos frecuente. 

La nutrición de los músculos es á menudo normal; 
en cierios casos hay atrofia ó hipertrofia (Carrier). 

L a atetosis doble se ha estudiado muy poco ; Oul-
mond ha observado sólo tres casos. Eichard iére pu­
blicó en su tesis (1885) una observación de atetosis 
en un niño que padecía esclerosis del encéfalo. 

Es una afección primitiva de la infancia. Los mo­
vimientos son más débiles que en la forma unilate­
ra l , y revisten cón frecuencia la forma intermitente; 
no hay síntoma de parálisis motora ó sensitiva. 

La atetosis bilateral se presenta de ordinario en 
los niños de desarrolo intelectual defectuoso, epi­
lépticos ó idiotas, es decir, que padecen anomal ías 
de estructura ó morfológicas del sistema nervioso 
central. 

En sus recientes lecciones clínicas sobre las enfer­
medades de la infancia, publicó el Dr. Aug. Ollivier 
la observación de una" niña coréica, en la que un sa­
rampión intercurrente produjo la atrofia ligera de 
los músculos de la mano derecha y movimientos ate­
tósicos ; se observaron también movimientos típicos 
de la misma clase en los dedos de ambos pies. La co­
rea nada de anómalo presentaba ; era bilateral y 
regular ; los movimientos tenían una intensidad me­
dia y carecían de ritmo apreciable. 

No se sabe con exactitud lo que es la atetosis do-
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ble. Desde el punto de vista sintomático, se asemeja 
bastante, por su incoordinación motriz, al baile de 
San Vito ; por esto ha dicho Charcot que deberla in­
cluirse con éste en una clasificación natural bien 
hecha. Es incurable casi siempre porque va acom­
p a ñ a d a de lesiones anatómicas , irreparables muchas 
veces. La lesión mejor conocida, es la esclerosis en­
cefálica. 

Eespecto á la hemiatetosis, á falta de autopsia, 
Charcot y Oulmont la han localizado a p r i o r i junto 
á la hemicorea, es decir, en la corona radiante, so­
bre el trayecto de las fibras que se hallan al lado y 
por delante de las sensitivas. 

Poco tenemos que decir referente al tratamiento. 
Hammond dice que sólo ha conseguido a lgún éxito 
con las corrientes continuas y el bromuro potásico. 

C(m H E R E D I T A R I A DE HUNTÍNGTON 

Huntington, médico de Long-Hisland, donde su 
padre y su abuelo ejercieron la medicina, cuenta 
que se hablan transmitido los accidentes coréicos á 
generaciones sucesivas de una misma familia. Este 
observador distinguido, publicó en un periódico de 
Filadelfia (1871), la historia de la afección de que se 
trata, y uno de cuyos caracteres principales, según 
él, es ser hereditaria (herencia similar). , 

Sucede, pues, á la corea de Huntington, dice Char­
cot {Legons du mar di), lo que á un gran número de 
afecciones del sistema nervioso y muscular recién 
introducidas en la nosografía, y entre las que deben 
citarse, por ejemplo : la enfermedad de Thompson, 
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la ataxia de Friedreich, la parálisis pseudo-hipertro-
fica descrita por vez primera por Duchenne, de Bou-
logne. Todas estas afecciones son á la vez enferme­
dades de herencia similar y enfermedades de fami­
l ia , al mismo tiempo que reconocen con títulos di­
versos, la herencia de transformación. 

En Alemania, donde esta enfermedad no es al pa­
recer muy rara, varios autores, en particular Huber 
y Hoffmann, han publicado hace poco tiempo traba­
jos interesantes sobre este asunto. 

En Francia, Cbarcot es el único que ha publicado 
observaciones de interés. Hemos visto en el Hótel-
Dieu, de Tolosa, un caso de corea crónica heredita­
ria, cuya historia ha publicado Baylac, interno de 
nuestros hospitales, y de la que haremos más ade­
lante un resumen. Lannois publicó en la Revista de 
Medicina (1888), una observación muy notable. 

En la Memoria de King , se citan síntomas análo­
gos. En la familia de que habla este autor, pade­
cieron corea hereditaria cuatro generaciones. E l p r i ­
mer enfermo fue el bisabuelo de los actuales; tuvo 
diez hijos. De estos padecieron corea cuatro. De tres 
de estos enfermos sólo pudo averiguar King , que ha­
b ían tenido hijos que padecieron dicha enfermedad. 

Según Huntington, la enfermedad principia hacia 
los veinticinco ó treinta años, ataca ambos sexos y 
va acompañada de perturbaciones intelectuales y 
sobre todo de tendencia al suicidio. La descripción 
es por desgracia algo sucinta, y cabe dudar del va­
lor de estas observaciones respecto á la corea. 

E l cuadro de familia, según Huber, descrito por 
Charcot, representa una familia tipo de coréicos, en 
los que el carác te r de herencia similar se presentaba 
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con toda su pureza, porque sólo existía la corea de 
Huntington sin mezcla con otras enfermedades ner­
viosas. Indudablemente, según esta observación de 
familia (la de Cristóbal Einderh...), la herencia simi­
lar es, al parecer, uno de los caracteres etiológicos 
principales de la enfermedad. Esta se desarrolla, en 
cierto modo, de una manera fatal, y se perpe túa de 
generac ión en generación, sin el concurso de causa 
ocasional alguna apreciable.. Se la ve presentarse y 
desarrollarse sin motivo aparente, cualquier día, 
como á plazo fijo, y casi siempre, en la misma época 
de la vida (Charcot), 

La corea de Sydenham en nada esencial difiere, en 
cuanto á la descripción de los movimientos convulsi­
vos, del padecimiento llamado corea de Huntington. 
La primera es, como sabemos, una enfermedad de la 
infancia. 

E l Dr. Aug. Ollivier refiere en sus clínicas varios 
ejemplos de corea observada en niños cuyos padres 
hab ían padecido, casi en la misma edad, convulsio­
nes coréicas. Esteno quiere decir que sea necesario 
considerar estos casos como coreas hereditarias, en 
el sentido que se las da aquí . 

La corea hereditaria es una enfermedad de la 
edad adulta, que principió, en los casos de King , ha­
cia los treinta años, excepto en uno en el que se des­
arrolló á los cincuenta. Si hay síntomas prodrómicos 
son vagos y mal definidos, los indicios primeros 
consisten en algunas sacudidas irregulares en los 
brazos ó la cara, y son tan ligeras que á veces las 
nota el enfermo, pero no los que le rodean. Se extien­
den poco á poco á otros músculos de los brazos y de 
lá cara, y producen los gestos más extraños é inco-
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herentes. Estos movimientos, cualquiera que sea su 
forma é intensidad, cesan durante el sueño, lo mis­
mo que en la corea infanti l . 

Según Charcot, la sintomatolOgía de la enferme­
dad de Huntington es idéntica á la de la corea ordi­
naria, excepto en algunas particularidades de poca 
importancia. 

Por ejemplo, dice, en la enfermedad de Hunting­
ton, el enfermo gesticula con más lentitud que en la 
corea común. Este hecho es indudable, pero depen­
de, según toda probabilidad, del carác ter crónico del 
padecimiento, lo que se observa en toda corea, cual­
quiera que sea. Otro carác ter distintivo, tal vez de 
más valor, es el siguiente : Sabemos que, en la corea 
de Sydenham, las gesticulaciones se exageran casi 
siempre en un miembro cuando éste ejecuta un mo­
vimiento voluntario. Si el coréico coge un vaso para 
beber, una pluma para escribir, se ven producirse 
movimientos contradictorios análogos á los de los sal­
timbanquis ; en la corea de Huntington son, por el con­
trario, posibles los movimientos volitivos. Se observa 
que los que padecen esta enfermedad cont inúan, du­
rante muchos años, ejerciendo una profesión manual. 
Pueden comer y beber, aunque con cierta dificultad. 
Este contraste es sin duda bastante marcado, pero 
Charcot duda que pertenezca exclusivamente á la 
enfermedad de Huntington, y no exista en otra co­
rea crónica. 

La existencia de perturbaciones psíquicas más ó 
menos acentuadas, que se asocian más pronto ó más 
tarde á los movimientos coréicos, es uno de los ele­
mentos necesarios de la enfermedad de Huntington. 
Se ve, en efecto, después de cierto tiempo, presen-
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tarse trastornos maníacos que terminan por la de­
mencia. 

Como los movimientos coréicos adquieren al fin tal 
intensidad que hacen imposible la marcha, y la in­
teligencia desciende al último grado de la escala, los 
desgraciados enfermos se ven reducidos al estado va­
letudinario, expuestos sin defensa á todas las causas 
de destrucción. Es indudable que las perturbaciones 
intelectuales más ó menos acentuadas, según los ca­
sos, son un acompañan te habitual de la corea co­
mún , de manera que podría decirse, con Charcot? 
que en ésta existen en germen las alteraciones psí­
quicas, que adquieren en la corea de .Huntington un 
grado tan perfecto de desarrollo. 

Conviene advertir que la corea de los viejos, t a rd í a 
por excelencia, es casi necesariamente una corea 
crónica progresiva é incurable, que va acompañada 
de perturbaciones psíquicas diversas, que conducen 
á la. demencia, análoga, por completo, á la enferme­
dad de Huntington, excepto en lo referente á la he­
rencia similar. 

Las funciones orgánicas no se perturban durante 
mucho tiempo, pero el estado mental se altera casi 
siempre de una manera notable desde el principio. 

E l enfermo, que conoce por el ejemplo de sus pa­
rientes el pronóstico de su afección, se vuelve triste 
y melancólico, busca la soledad y hasta á veces 
atenta contra su vida. King ha visto una señora que 
intentó dos veces suicidarse. Pero, más pronto ó más 
tarde sobreviene la debilidad intelectual que impide 
al enfermo ocuparse de sus negocios, y su adversión 
hacia la sociedad disminuye á medida que progresa 
su debilidad física. 
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Los músculos de la laringe y de la lengua se afec­
tan con "bastante rapidez y modifican la palabra, que 
se hace bastante difícil ; el enfermo pronuncia algu­
nas frases rápidas y se detiene para recobrar el do­
minio sobre sus cuerdas vocales. A l fin del padeci­
miento es imposible, en absoluto, comprender lo que 
dice el coréico. La respiración se hace también bas­
tante difícil y sólo recobra su regularidad durante el 
sueño. 

Se presentan por fin movimientos en los miembros 
inferiores que dificultan en alto grado la marcha y 
dan al enfermo el aspecto de un hombre ebrio, lo 
que ha sido causa de varios errores. Esta marcha es 
especial por completo, casi carac ter ís t ica y bastante 
difícil de describir, el coréico da tres ó cuatro pasos 
rápidos lanzando las piernas hacia adelante. 

OBSERVACIÓN 

Eecog ida por B a y l a c ( i n t e r n o de los h o s p i t a l e s ) , 
en l a c l í n i c a de l D r . S a i n t - A n g e . 

B.. . Antonio, carpintero, de treinta y nueve años , 
natural de Tolosa, ocupó el núm. 30 de la Sala de 
Nuestra Señora. Ingresó el 27 de Junio de 1890, en 
el Hotel-Dieu, clínica del profesor Saint-Ange ; la 
afección se diagnosticó de corea crónica hereditaria. 

Antecedentes hereditarios.—B..., no ha conocido á 
sus abuelos ; pero recuerda haber oído decir que su 
abuelo paterno había tenido á los cuarenta y nueve 
años el baile de San Vito. Uno de sus tíos (hermano 
de su padre) padeció también esta afección hacia la 
misma edad. E l padre de B. . . , borracho é irrascible, 
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se hizo coréico á los treinta y cinco años. La enfer­
medad siguió una marcha progresiva. Le fue casi 
imposible andar sin riesgo de caer á cada paso y 
cansado de la vida, se ahogó á los cincuenta y dos 
años . 

La madre de B. . . , murió á los cuarenta y seis 
años de un carcinoma uterino. J a m á s padeció reu­
matismo ni enfermedades nerviosas (sus padres ca­
recían de antecedentes patológicos dignos de men­
cionarse). Tuvo dos hijos ; primero el enfermo objeto 
de esta observación, y después una niña que murió á 
los dos años no se sabe de qué. * 

Antecedentes personales. — Ninguna enfermedad 
de la infancia ni convulsiones. A los quince años le 
obligó á guardar cama, durante seis meses, un ata­
que de reumatismo articular agudo. A los veinticinco 
años, segundo ataque de reumatismo, mucho más l i ­
gero ; su duración no excedió de cuarenta días. Des­
de entonces no ha vuelto á padecer más enfermedad • 
fue soldado y no hizo exceso alguno. No había indicio 
de alcoholismo ni de sífilis. Se casó á los veintiséis años 
y tiene dos hijos : una niña de nueve años y un niño 
de siete, que disfrutan buena salud. La enfermedad 
que le hizo ingresar en el hospital, principió hace 
cuatro años, cuando tenía B. . . treinta y cinco. 

Principio de la enfermedad.—Fue insidioso. Cuan­
do B. . . trabajaba, se le caían á veces las herramientas 
que tenía en la mano, lo que at r ibuía á descuido, á 
distracción. Pero al reproducirse este fenómeno con 
frecuencia, fijó en él su atención y observó que la 
ca ída de las herramientas coincidía con monvimien-
tos de sacudida involuntarios de los miembros supe­
riores, que comparó con «convulsiones». E l trabajo 
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fue cada vez más difícil, y al poco tiempo se presen­
taron contracciones de los músculos de la cara. Hac í a 
gestos que, según dijo, fueron causa de muchas dis­
putas con sus compañeros. Los gestos fueron en au­
mento y las contracciones involuntarias de los miem­
bros superiores, se propagaron á los músculos de las 
extremidades inferiores y del tronco. La marcha fue 
difícil y el enfermo se vió obligado á interrumpir su 
trabajo. Tenía treinta y siete años. Le era imposible 
trazar una línea recta, tropezaba con grandes difi­
cultades para escribir algunas palabras, y no podía, 
sin peligro, sostener las herramientas en la mano; se 
hirió varias veces. Le era difícil llevarse un vaso á 
los labios sin verter el contenido ó dejarlo caer. Estas 
perturbaciones de la marcha y de la coordinación, 
fueron en aumento. En Junio, cuando tenía treinta 
y nueve años, se decidió á ingresar en el hospital. 

Estado actual (Diciembre de 1890). — B. . . , es un 
hombre de estatura mediana, bien conformado y de 
constitución robusta. Su frente estrecha, sus cejas 
fruncidas, sus ojos hundidos, contribuyen á darle 
un aspecto bastante marrullero. No presenta defor­
mación de la cabeza ni del cráneo. 

A primera vista, sorprenden sus gesticulacionesy 
sus gestos continuos. Le es imposible permanecer 
tranquilo. La cara y todas las partes del cuerpo eje­
cutan movimientos involuntarios, irregulares, sin 
r i tmo, sin coordinación bien definida. La cabeza es 
dir igida hacia a t rás de un modo brusco, después ha­
cia adelante, ó hacia un lado; la cara hace gestos, 
mientras que los miembros ejecutan, sin cesar, movi­
mientos de flexión, de extensión, de separación de 
los dedos de las manos y de los pies. Estos movimien-
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tos son más fuertes en los miembros. En la cara, son 
m&s acentuados en la parte inferior, alrededor de la 
boca. Los labios están apretados unas veces, otras se 
dirigen hacia adelante, hacia arriba ó á los lados. 
Las comisuras labiales, son dirigidas también hacia 
arriba, ó en sentido la teral ; unas veces aislada, 
otras s imul táneamente . En ocasiones, raras, se mueve 
en dirección lateral la mandíbu la inferior, y los dien­
tes inferiores rozan contra los superiores. Algunas ve­
ces, se entreabre la boca de un modo brusco, dejando 
ver la lengua siempre en movimiento; la que, al in­
gresar el enfermo en el hospital, estaba casi siempre 
fueradela boca.B... experimenta una gran dificultad 
para tener ésta abierta, pues se le cierra contra su vo­
luntad. Lo mismo sucede con la lengua, que no pue­
de mantener fuera de la cavidad bucal largo tiempo; 
porque á pesar de los esfuerzos que hace el enfermo 
para impedirlo, se le introduce espontáneamente . 

La frente se arruga y pone lisa con gran rapidez; 
las cejas se elevan ó descienden, se aproximan ó se 
separan; los párpados se abren y cierran, y los glo-
bós oculares ejecutan á veces movimientos involun­
tarios ligeros, ra r í s imos; pero que hace algunos me­
ses, eran bastante frecuentes, y producían diplopia. 

Estas diversas contracciones de la cara son idén­
ticas en las diferentes posiciones del enfermo, senta­
do, én pie, acostado ó en marcha. No sucede lo mis­
mo con las contracciones de los miembros y del tron­
co. Va r í an según la posición. 

Si se examina al enfermo en posición vertical, se 
observa casi siempre lo siguiente : La frente está 
algo inclinada hacia adelante, las manos cruzadas 
por detrás , el dorso y las piernas en movimiento con-

ANDEÉ. — Las nuevas Enf , nerviosas, 15 
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t ínuo. Le es imposible permanecer tranquilo. Se bam­
bolea, apoyándose unas veces en un pie, otras en 
otro. En ocasiones, no se mueven los pies, pero las 
rodillas ejecutan movimientos de flexión ó de exten­
sión, de abducción ó de adducción. Los muslos se 
aproximan ó separan uno de otro. 

En los miembros superiores, pocos movimientos de 
conjunto durante la estación vertical. Los brazos, 
colocados de ordinario detrás del dorso, son dirigidos 
á veces hacia adelante, y mientras que el izquierdo 
se aplica contra el tronco, el derecho se dobla en án­
gulo recto, y la mano ejecuta movimientos de aboto­
nar y desabotonar la chaqueta. La muñeca se dobla 
ó extiende, con movimientos de pronación ó supina­
ción. Los movimientos del codo, son casi nulos. E l 
hombro ejecuta movimientos de elevación, de des­
censo, ó es dirigido hacia adelante el muñón del 
hombro. 

Independientes de estos movimientos de conjunto, 
ejecutan los-dedos de los pies y de las manos, otros 
continuos de extensión ó de flexión, de abducción ó 
de adducción, que son aislados para cada dedo. 

Los movimientos coréicos, dificultan bastante la 
marcha. E l enfermo no tiene seguridad, y á veces 
teme caer, como le ha sucedido en ocasiones. Su 
marcha es lenta, vacilante, es la de un hombre ebrio. 
No mueve la pierna como en estado normal, sino que 
la arrastra en cierto modo 5 los talones se tocan casi 
siempre; patalea, parece que baila. A pesar de esto, 
sigue bastante bien la línea recta; pero le es imposi­
ble correr. 

Si se le manda entonces sentarse, toma infinidad 
de precauciones. Parece — para emplear una expre-
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sión vulgar — que no ha roto un plato en toda su vidaj 
y se sienta casi siempre en la misma posición : los 
brazos pegados al tronco, los antebrazos doblados, y 
las manos apoyadas sobre los muslos. Estos están en 
adducción, las rodillas se tocan, y las piernas se ha­
llan separadas una de otra. Én algunos casos, es tán 
cruzadas. 

v Sentado B. . . , se mueve, gesticula sin cesar sobre 
la silla. Los dedos de sus manos ejecutan los movi­
mientos más variados ; lleva alternativamente las 
manos desde los muslos al pecho ó á la silla que ocu­
pa. Los hombros se elevan aislada ó s imultáneamen­
te. E l tronco hace movimientos de inclinación. Estos 
;son más frecuentes en los miembros inferiores : los 
muslos se separan ó aproximan de un modo brus­
co, y los pies se elevan apoyándose sobre la puntar 
sobre los talones y produciendo un ruido constante. 

En el lecho, los movimientos coréicos son casi idén­
ticos como forma y como repart ic ión. No tienen más 
diferencia que ser menos extensos. Es fácil entonces 
observar las contracciones bruscas de los músculos 
del tronco y del abdomen. Consisten en sacudidas 
irregulares, más visibles en los oblicuos, y en los 
rectos mayores. El diafragma se afecta de una ma­
nera notable desde el principio. 

Los movimientos coréicos cesan por completo du­
rante el sueño. 

Las emociones los exageran, y si el enfermo nota 
que se le observa ó se le interroga, aumenta la i n ­
tensidad de los movimientos. Cuando está tranquilo, 
•cuando se halla sólo, no desaparecen pero disminu­
yen de un modo notable. ' 

Los actos voluntarios disminuyen t ambién la in -
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tensidad de los movimientos coréícos. Pero es necesa­
rio distinguir los actos voluntarios de corta durac ión 
y los de duración muy larga. Si el acto exige para 
realizarse un tiempo muy corto, el enfermo lo ejecuta 
con facilidad. Si necesita, por el contrario, mucho 
tiempo, le es casi imposible realizarlo. E l enfermo 
come y se viste sólo, aunque con cierta dificultad y 
haciendo contorsiones ó gestos numerosos ; pero mu­
chas veces vierte el vaso que se lleva á los labios ó» 
le deja caer. Le es imposible hacer el menor trabajo. 
Está condenado á la ociosidad más completa. 

Le es difícil, y sobre todo muy penoso, escribir;; 
las letras son muy irregulares y se mezclan unas con 
otras. Levanta de pronto la pluma al trazar una le­
tra y hasta, á veces, la deja escapar; sólo á costa de 
mucho trabajo consigue escribir algunas palabras.. 
Cuando escribe, los movimientos de la cabeza y de 
la cara se exacerban. 

B . . . , habla también con trabajo, con lentitud. En 
ocasiones es muy difícil comprenderle ; pero, por lo 
general se le comprende bastante bien; á veces se 
interrumpe en medio de una frase ; hay un movi­
miento brusco de la lengua que le impide concluir 
la palabra que había empezado á pronunciar. Cuan­
do habla, se vigi la constantemente ; se notan los es­
fuerzos que hace. A l hablar, lo mismo que al escri­
bir , son mayores los gestos de la cara. Bajo la in­
fluencia de las emociones, la palabra resulta embro­
llada, y le es muy difícil leer en voz alta delante de 
una persona extrafia. 

La sensibilidad general está, al parecer, bien con­
servada y los sentidos no presentan alteración a l ­
guna. 
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El campo visual no está disminuido. Las pupilas 
son iguales y reaccionan bastante bien á la luz y á la 
acomodación. En ocasiones se observa algo de diplo-
pia, ocasionada por los movimientos de nistagmus 
.sobre los globos oculares. Los reflejos rotulianos se 
bailan algo disminuidos. No se nota el signo de Kom-
berg. 

La fuerza muscular se conserva intacta, y los mús­
culos responden bastante bien á las corrientes eléc­
tricas. La fuerza dinamométr ica es casi idént ica en 
ambas manos, y corresponde á 55. 

Las diversas funciones orgánicas, respiración, cir­
cu lac ión , digestión, se ejecutan con regularidad. 
Pero en ciertos casos, bajo la influencia de una emo­
ción, y á causa de las contracciones del diafragma, 
los movimientos respiratorios se hacen precipitados 
y desiguales. 

Nada de lesiones cardiacas, pulso normal, 65 pul­
saciones. No hay ateroma arterial . 

La orina no contiene n i a lbúmina ni azúcar . La in­
teligencia, bastante desarrollada, se conserva bien, 
a l parecer. La memoria está bastante disminuida. 
E l enfermo, para recordar ciertos hechos, necesita 
anotarlos. 

B. . . , está triste, taciturno y poco comunicativo. 
Desde su ingreso en el hospital se le ha sometido á 

diversos tratamientos : bromuro potásico, antipirina, 
hidroterapia. Su estado general no ha mejorado, á 
pesar del reposo y de la vida tranquila. 

Las rodillas están dirigidas hacia a t rás , el tronco 
algo inclinado hacia adelahte y el enfermo queda 
as í fijo, mientras que todos los músculos del cuerpo, 
ú e la cara y de los brazos, se agitan de una manera 
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continua. Lanza entonces su cuerpo hacia adelante,, 
como si fuera á caer de bruces, pero recobra el equi­
librio y recorre una distancia pequeña de un modo 
relativamente normal. Después da de nuevo algunos 
pasos más rápidos y principia otra vez el acto, es lo 
que los antiguos llamaban corea festinans (Clare-
meking). 

B . . . concluirá siendo valetudinario; la alimenta­
ción difícil; la decadencia intelectual t e rminará por 
idiotismo, y el enfermo sucumbi rá en el marasmo y 
la caquexia. 

Nada sabemos de la naturaleza, ni de la fisiología, 
y ana tomía patológicas de esta corea hereditaria.. 
Nada, en su sintomatología y en su evolución, au­
toriza para separarla de la corea de los viejos. Es-
necesario esperar que, en un [porvenir no lejano, 
nuevas observaciones permi t i rán fijar con exactitud 
su sitio en el cuadro nosológico. 



T A Q U I C A R D I A E S E N C I A L P A R O X I S M A L 

(Bul le t in de la Societé medicóle des hópi taux^ 1891). 
BOUVEKBT, Hevue de médic ine , 1889. 
BBISTOWE, Journa l Anglais , B r a i n , 1888. 

La taquicardia esencial paroxismal caracterizada, 
como indica su nombre, por aceleración de los mo­
vimientos cardíacos sin lesión aparente del corazón, 
se observa en clínica bajo la forma de accesos de du­
ración corta ó larga. 

Accesos cortos. — Después de una emoción ó del 
cansancio, ó sin causa apreciable, se aceleran los la­
tidas del corazón, y su número se eleva á 190 ó 200 ; 
se han contado 300 pulsaciones por minuto. 

La mayor ía de los observadores han comparado 
esta aceleración ex t r aña del corazón en el hombre, 
con la que produce en los animales la sección expe­
rimental de los pneumogástr icos. A veces se oye un 
ligero ruido sistólico en la punta. La macicez pre­
cordial está exagerada, indicio de la dilatación de 
las cavidades ca rd íacas . 

El pulso desaparece casi por completo, como en el 
período álgido del cólera. 

La cara está pál ida ; los labios cianósicos. No hay 
modificación de las pupilas ni perturbaciones vaso­
motoras. Se observa algo de éxtasis en las yugula-
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res, la disnea es ligera, y los resultados de la aus­
cultación casi negativos. Las funciones se alteran 
muy poco y el estado general es satisfactorio. 

La terminación del acceso es casi siempre tan 
brusca como el principio. Dura algunos dias. 

Accesos de larga duración. — El acceso dura en 
ciertos casos varias semanas. La taquicardia se com­
plica entonces con trastornos respiratorios y de la 
circulación general. La percusión indica exagera­
ción manifiesta de la macicez del corazón; la pulsa­
ción card íaca es más fuerte. 

Fenómeno notable: después del acceso, el corazón 
recobra con rapidez sus dimensiones normales. Sue­
le haber un soplo suave que oculta el primer tiempo. 

Se produce con rapidez congestión pulmonar y 
catarro bronquial con expectoración viscosa y adhe-
rente. 

A l auscultar, se oyen estertores subcrepitantes, 
roces de la pleura, respiración bronquial. 

Hay éxtasis venoso más ó menos generalizado. Son 
frecuentes las perturbaciones cerebrales con insom­
nio y delirio. Es, en una palabra, el cuadro de la 
asistolia aguda. 

La secreción urinaria está disminuida ; hay albu­
minuria y hematuria ligera. 

Los accesos febriles que se presentan, se atribuyen 
á las lesiones pulmonares secundarias. Hay postra­
ción de fuerzas ; los enfermos notan sensaciones pe­
nosas en el tórax , el cuello, el epigastrio, etc. 

E l paciente está condenado á la inactividad, y 
guarda de ordinario el decúbito dorsal, algo inclina­
do sobre el lado derecho. 

Cuando este acceso termina de una manera favo-
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rabie, el número de pulsaciones disminuye de un 
modo brusco á la cifra fisiológica y los síntomas se­
cundarios desaparecen insensiblemente. 

Marcha, duración, terminación. — La marcha es 
a l principio paroxismal. La inervación motriz car­
d íaca se perturba, y el desorden funcional es inter­
mitente. En los intervalos de los accesos, el corazón 
parece que está sano y los enfermos se dedican de 
nuevo á sus ocupaciones. 

La duración es larga é indeterminada. 
J a m á s se ha visto hacerse permanente la dilata­

ción ca rd íaca . 
La taquicardia esencial es una enfermedad g rav í ­

sima, y casi siempre mortal, según las observacio­
nes de Bouveret. 

Etiología. — La edad var ía de veinte á cincuenta 
años . E l sexo es indiferente. No se han descubierto 
antecedentes histéricos ó neurasténicos . 

Los antecedentes patológicos va r í an : pleuro-pneu-
monía reciente, accesos de l ipemanía y de diarrea, 
inflamación peri-uterina, etc. 

En un caso que hemos observado con el Dr. Bon-
neau, la enferma, esposa de uno de nuestros colegas 
de las inmediaciones de Tolosa, estaba embarazada 
de dos meses, y la enfermedad terminó por la expul­
sión de dos embriones putrefactos. Una sangr ía he­
cha por el marido, produjo, al parecer, resultados 
excelentes. 

Merece citarse entre las causas, el abuso del taba­
co, el exceso de trabajo intelectual y cerebral. 

La causa ocasional del acceso es, á menudo, obs­
cura. La mayor parte de las veces es una emoción; 
el enfriamiento, un esfuerzo. 
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Taquicardia en las afecciones del co razón .—Este 
s índrome complica las afecciones valvulares. 

Se trata casi siempre de una afección de la aorta 
(observaciones de Bristowe, de Zunker y de Ñoth-
nagel). 

Pero en este caso hay algunas diferencias, los la­
tidos son irregulares y el principio y fin del acceso 
no son bruscos. 

Existe, indudablemente, una per turbación nervio­
sa aná loga . 

Naturaleza y patogenia. — Se ha practicado sólo 
una autopsia y ha sido negativa. 

Ciertas taquicardias son debidas á lesiones del 
bulbo raquídeo (atrofia, lesiones en foco}. Pero, en 
tales casos, la aceleración es continua y tarda poco 
en terminar por la muerte. Lo mismo sucede en la 
taquicardia por lesiones de los pneumogástr icos en 
el cuello ó en el mediastino (Proebsting). M el histe­
rismo, ni la neurastenia, n i la enfermedad de Base-
dow, pueden ser considerados como causa. 

Ott ha hecho un estudio particular de la taquicar­
dia de origen intestinal. Los tres enfermos eran dis-
pépsicos y los accesos se presentaban siempre des­
pués de las comidas. 

L a taquicardia se asocia también á las lesiones del 
ovario y del útero (Bowler). 

La hipótesis de una excitación de los nervios ace­
leradores del simpático es, al parecer, poco vero­
símil . 

Esta neurosis especial puede estar localizada en 
los ganglios int ra-cardíacos . Pero la fisiología de 
estos centros es todavía muy obscura. 

L a analogía grandís ima de la taquicardia con la 
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de los animales, después de la sección experimental 
de los pneumogástr icos , ha llamado la atención de 
la mayo r í a de los observadores. 

La hipótesis de una parálisis temporal de estos 
nervios, es en efecto muy verosímil. 

E l s índrome de Eiegel representa la asociación de 
la taquicardia y de las perturbaciones respiratorias 
simulando el asma. Hemos visto, hace unos dos años, 
morir un niño de treinta y seis meses, que padeció 
coqueluche con aceleración grandís ima de los latidos 
cardíacos . 

En el síndrome morboso descrito por Rosenbach, 
existen á la vez perturbaciones ca rd íacas , respira­
torias y gás t r icas ; ciertas substancias, vino, ácidos, 
alcohol, agua fría, perturban por vía refleja la iner­
vación del vago. 

En resumen, la taquicardia esencial paroxismal 
puede considerarse como una enfermedad de la par­
te de los centros y de las ramas del pneumogástr ico 
que forma el aparato moderador de la actividad del 
corazón (Bouveret). Las lesiones orgánicas producen 
algunas veces este síndrome ; así sucede en la pará­
lisis labio-gloso-laríngea, cuando la atrofia de los 
núcleos motores bulbares, concluye por interesar el 
núcleo del pneumogástr ico. 

Tratamiento.—Se combat i rá la anemia, causa pre­
disponente, por los ferruginosos y la higiene. Se tra­
t a rán la dispepsia y la diarrea. Debe evitarse el ex­
ceso de trabajo físico é intelectual. 

Durante el acceso es necesaria la inmovilidad. 
Entre los medicamentos, están indicados la digi tal 

y la cafeína. En la enferma que vimos con el doctor 
Bonneau, y que fue sangrada con éxito por su mari-
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do, estas dos substancias medicinales dieron al pa­
recer, resultados excelentes. 

Czermack recomienda comprimir la región cervi­
cal en el trayecto de las carót idas , sobre todo en el 
lado derecho ; en un enfermo de Nothnagel las ins­
piraciones profundas detuvieron el a.cceso. 

Bristowe aconseja las inhalaciones moderadas de 
cloroformo. 



V É R T I G O S 

CHAECOT (Legons du mard i ) . 
AXENPELD {Trai te des névroses). 
WEILL ( T h é s e d ' a g r e g a t i o n , 1886). 
D i c t . encycl. des sciene. medie, ( a r t í c u l o Vérhgo) . 
GRASSET {Clinique médicale) . 

Antes de estudiar los vért igos, desde el punto de 
vista clínico, es indispensable recordar algunas no­
ciones fisiológicas, demostradas hoy, que facil i tarán 
nuestra tarea y nos permi t i rán hacer una clasifica­
ción racional de este s índrome. 

E l cerebelo es el órgano coordinador de los movi­
mientos. Los experimentos de Flourens, de Ferrier, 
han demostrado este hecho como verdad clásica hoy. 

Se ha producido el vért igo experimental, hasta en 
el hombre. Haciendo pasar una corriente ga lván ica 
á t ravés de las apófisis mastoides, se produce rota­
ción de los globos oculares y de la cabeza, hacia el 
lado del polo positivo; otra rotación aparente, en sen­
tido inverso de los objetos exteriores y una sensación 
vertiginosa. Según nuestros conocimientos actualesr 
esta especie de sensación sólo puede atribuirse á la 
zona sensitiva de la substancia cerebral. La lesión ó 
la exci tación del cerebelo obra sobre la sensibilidad^ 
lo mismo que sobre el movimiento. 

Es una especie de desequilibrio sensitivo. E l cere-



238 LAS NUEVAS E N F E R M E D A D E S N E R V I O S A S 

belo está en relación con las partes restantes del sis­
tema nervioso por sus pedúnculos, y sus lesiones pro­
ducen trastornos del equilibrio, que deben atribuirse 
á la incoordinación cerebelosa propiamente dicha. 

Las funciones del aparato de equilibrio son inde­
pendientes de la actividad cerebral, como sucede en 
las ranas privadas de sus hemisferios cerebrales. 
Los orígenes de su actividad son varios, pero hay-
uno predominante, procede de los conductos semi­
circulares. Estos órganos comunican con el aparato 
de equilibrio por un nervio, llamado nervio de Cyon 
ó del espacio, que está en contacto con el auditivo. 
Mourens produjo movimientos desordenados de la 
cabeza, del tronco y de los miembros, seccionando ó 
pinchando los conductos semi-circulares de una pa­
loma. Estos experimentos reproducidos varias veces 
por distintos fisiólogos, han dado siempre los mismos 
resultados. 

Ciertas lesiones del nervio auditivo (Pierret) de or­
den patológico, producen la sintoníatología de los 
conductos semi-circulares. 

Según Cyon, estos conductos son los órganos peri­
féricos del sentido del espacio. Hay, por lo tanto, un 
sentido del espacio, como hay un nervio del mismo 
nombre. Este sentido de orientación de nuestro cuer­
po, como le llama Duval, puede ser origen de aluci­
naciones subjetivas, es decir, de vért igo. 

Parece lógico admitir que la excitación normal de 
los conductos semi-circulares, por la endo-linfa ó pol­
los otolitos (Cyon), obra sobre el cerebelo ó sobre los 
pedúnculos é invita á estos órganos á producir actos 
secundarios de equilibrio. 

E l aparato de equilibrio es puesto en juego por una 
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influencia procedente de la corteza cerebral; ejem­
plo : un hombre cruza fácilmente por encima de una 
tabla colocada en tierra ; si se halla á varios metros 
de altura, el mismo acto puede producir vér t igo y 
titubeo. . 

Los sentidos sirven para hacernos conocer las re­
laciones de nuestro cuerpo con los objetos que nos 
rodean ; nos apoyamos sobre los ojos, como sobre dos 
muletas, dice Mayo. 

Pero nuestros sentidos, y en particular el de la 
vista, están muy expuestos á sufrir una ilusión. Pur-
kinge cree que los movimientos aparentes de los ob­
jetos son debidos á los movimientos involuntarios de 
los ojos. Si después de Ajarse sobre una mancha en 
un papel, por ejemplo, se distrae de repente su aten­
ción, el punto negro adquiere la apariencia de una 
mosca que vuela. Los objetos móviles producen, por 
el contrario, ilusiones de estabilidad ; mirando, por 
ejemplo, correr un rio, sin punto de mira fijo para 
el ojo, se cree que el agua está en reposo y que las 
orillas se mueven en sentido inverso. 

Hay también ilusiones del tacto, como lo demues­
tra el experimento de Aristóteles: se cruzan el índice 
y el medio y se interpone una bolita d^ miga de pan; 
la sensación percibida es doble, porque el borde in­
terno del medio y el externo del índice, han adquiri­
do el hábito de sentir objetos distintos. El profesor 
Bouchard ha hecho una experiencia bonita, que per­
mite producir una ilusión del sentido muscular : un 
individuo que tiene los ojos vendados y en cada 
mano un recipiente de cierto peso, lleno de agua, si 
se vac ía con más ó menos rapidez el recipiente, nota 
una sensación de ascensión de su cuerpo. 
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Es fácil comprender, cuántas perturbaciones del 
equilibrio produci rán todas estas influencias. 

Clasificación de los vértigos. — Todos los detalles 
que siguen, están tomados de la tesis de agregación 
de "Weill. Admitimos, como este autor, dos grandes 
clases de vértigo : 1.°, el vért igo por perturbaciones 
del aparato de equilibrio reflejo (orgánicas y funcio­
nales); 2.°, el vértigo por alteraciones del mecanismo 
del sensorio del equilibrio (visual, mixto). Como el 
aparato del equilibrio está constituido fundamental­
mente por los conductos semi-circulares con el ner­
vio auditivo, el cerebelo y los pedúnculos, sólo nece­
sitamos estudiar sus lesiones ó trastornos funciona­
les, siguiendo un orden metódico, principiando por 
el vért igo de Méniére. 

VÉRTIGO D E MÉNIERE 

En un trabajo leído en la Academia (1861) Méniére 
dió cuenta de 12 observaciones de vértigos, confundi­
dos hasta entonces con ataques apoplécticos ó pertur­
baciones gást r icas , y en los que puso de manifiesto 
la sordera y la falta de trastornos cerebrales. Des­
pués de Méniére, cuya gloria es indiscutible, debe 
citarse al profesor Charcot, que ha estudiado la for­
ma continua de esta enfermedad y aconsejado un 
tratamiento verdaderamente heróico. 

Síntomas. — Un individuo que padece desde una 
época más ó menos remota sordera, zumbidos, pre­
senta, cuando menos podía esperarse, los accidentes 
que siguen: nota de pronto en un oído silbidos te­
rribles por su agudeza é intensidad; sobreviene á la 
vez un vért igo, caracterizado por tendencia á caer 
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hacia la izquierda, por ejemplo, del lado del oído en­
fermo. Esta sensación de translación es tanto más 
penosa cuanto que es continua, por decirlo así, y va 
acompañada de náuseas y hasta de vómitos viscosos. 
A pesar de todo, no hay pérd ida del conocimiento 5 
el enfermo observa todos los fenómenos con concien­
cia plena, experimentando, como es de suponer, un 
malestar indecible. Acostado el enfermo, no cesa día 
y noche de sentir á cada instante que el lecho se in­
clina de pronto hacia la izquierda, y teme ser arras­
trado en su caída ; en otras ocasiones le parece -que 
la cama se levanta por la parte correspondiente á los 
pies y que su cabeza cae hacia a t rás . Los silbidos 
agudos en el oído, las náuseas le atormentan durante 
varios días, hasta cierto punto, sin tregua y sin re­
poso. 

En esta descripción de Charcot se reconoce la des­
cripción, clásica por decirlo, así del síndrome vértigo 
ab aure loesa, el vértigo de Méniére. 

E l acceso franco puede ser precedido durante mu­
cho tiempo de alucinaciones ex t r añas . Una enferma 
de Charcot, cuando estaba sentada en una silla, le 
parec ía que de repente ésta se rompía . Daba un g r i ­
to, se levantaba, y todo había terminado. 

Los caracteres y la intensidad del vért igo va r í an . 
En ciertos casos cae el enfermo en tierra de una ma­
nera brusca, sin pródromos, ó bien cree vacilar, su­
fr i r un movimiento de vaivén, ser arrastrado en un 
torbellino, girar alrededor de un eje transversal, ba­
lanceándose hacia adelante ó hacia a t rás ; otras ve­
ces se imagina que es elevado por el aire, con la ca­
beza hacia abajo y oscilando en sentido vertical. En 
ocasiones hay sensación de caída en un precipicio, 

ANDRB. — Las nuevas En f . nerviosas. 16 
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ó bien cree caer desde una columna, como la Basti­
l la (salto peligroso hacia adelante). Los ruidos sub­
jetivos adquieren en algunos casos la intensidad de 
los silbidos de una locomotora, ó parecido al rodar 
de los carruajes, del mar, de una caldera de vapor, 
ferretería, etc. E l enfermo vacila, parece que se sos­
tiene en un suelo movedizo, y necesita agarrarse á 
los objetos que le rodean. Algunas veces es un mo­
vimiento de impulsión hacia adeante; el paciente 
cae de bruces y se golpea la cara. 

J a m á s hay p é r d i d a del conocimiento; Charcot lo 
afirma categór icamente . Durante el acceso, la cara 
palidece, se cubre de sudor frío lo mismo que las ex­
tremidades. El fin del acceso se caracteriza por la 
apar ic ión de náuseas y de vómitos ó por crisis dia-
r ré ica . La sordera suele desconocerse hasta por el 
mismo enfermo; aumenta siempre después de cada 
acceso, y el paciente sólo cura quedando sordo. E l 
examen del oído es negativo en ciertos casos, pero 
por lo general se descubren lesiones variables, oto-
rrea, otitis media, destrucción del t ímpano, etc. 

Respecto á la forma paroxismal, debe distinguirse 
la descrita por Méniére, y la continua estudiada por 
Charcot; esta úl t ima es precedida siempre de la p r i ­
mera. 

La manera de andar de estos enfermos es caracte­
r ís t ica . Una enferma de Charcot lo hacía con gran 
circunspección. Buscaba con la vista un punto de 
apoyo y se cogía á todos los objetos posibles. 

A pesar de esto, tardaba poco en oscilar, en hacer 
zigs-zags, en imitar la marcha de un borracho y el 
balanceo se hacía pronto grandís imo, y caía sino se 
la agarraba. 
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El vért igo de Méniére dura años. Termina por la 
•curación ó la sordera. Entre las complicaciones me­
recen citarse la propagación del proceso patológico 
-al peñasco ; la parálisis facial periférica (casos de 
Charcot, Hardy, Brunner). En ciertos enfermos se 
ha observado agorafobia. Dub.. . , cuando se encon­
traba en el campo, daba un salto grande, se subía á 
ún árbol y esperaba que pasara otra persona para 
seguirla. 

Etiología,-—La afección, rara vez pr imit iva , en 
•ocasiones t r aumát ica (caída sobre la cabeza), es de­
bida casi siempre á un padecimiento aur icular ; si 
las lesiones son del oído externo (tapón de cerumen, 
•cuerpos ext raños , etc.), el vért igo, aunque suscepti­
ble de revestir formas graves, cura sin sordera. 

Entre las afecciones de la caja del t ímpano deben 
citarse el reblandecimiento de la membrana del t ím­
pano, consecutivo á las otitis antiguas, las flegma­
sías de la trompa de Eustaquio, el catarro de la ca­
ja , la otorrea con fungosidades, la otitis esclerosa 
-con anquilosis de la cadena de los huesecillos. En 
estos casos, el tratamiento local es seguido siempre 
•de alivio. 

Se ha visto sobrevenir el vér t igo t raumát ico á con­
secuencia de la perforación de una ventana del la­
berinto, de una inyección intempestiva en un caso 
•de comunicación anormal de la caja y del laberin­
to, de una ducha de Politzer en un enfermo con ca­
tarro de la caja y de la trompa, etc. E l vér t igo de 
-acomodación se produce cuando entra en juego el 
aparato muscular de la caja : parálisis de Bell y d^l 
músculo del estribo, espasmo espontáneo de los mús­
culos por un ruido fuerte, etc. 
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Siempre que se produce el vér t igo, hay aumento-
absoluto ó relativo de la presión ext ra- laber ín t ica . 

Si se quiere comprender la generalidad de los ca­
sos, puede admitirse un primer tipo, bien definido, 
el vértigo de Méniére, cuyo carác te r anatómico es 
una apoplegía espontánea ó t raumát ica del laberin­
to ; otro segundo tipo en el que el síndrome es oca­
sionado por una lesión externa que procede del oído-
medio é interesa el interno y al que puede llamarse 
enfermedad de Méniére secundaria. Este segundo^ 
tipo comprende también casos en los que no hay le­
sión del oído interno. 

Cerebelo y pedúnculos cerebelosos. — El vért igo es 
un síntoma qué se observa en casi todos los casos de­
lesiones cerebelosas. Es más fuerte en los casos de­
tumor, y recuerda por su intensidad la enfermedad 
de Méniére. Se manifiesta dé ordinario al levantarse 
el enfermo del lecho, ó cuando se sienta ; en ciertos 
casos persiste durante la posición horizontal, y au­
menta de ordinario cuando el individuo, una vez en 
pie, principia á andar, á veces desaparece al sus­
pender la marcha, al apoyarse en un bastón, ó por 
el contrario, cuando camina con más celeridad. 

Lo mismo que en el vértigo de Méniére, "hay osci­
lación de los objetos, vacilación, sensación de trans­
lación, titubeo parecido al de la embriaguez. No se 
observa en general alteraciones auditivas pero sí 
oculares, diplopia, edema de la retina, etc. Los vó­
mitos son frecuentes, fáciles, poco dolorosos y no­
van precedidos de náuseas . Como fenómenos conco­
mitantes, merecen citarse la cefalalgia rebelde y la 
rigidez cervical. 

Abandonando la región cerebelosa, propiamente 
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«dicha, se encuentra el vért igo asociado á todas las 
lesiones del encéfalo, pero siempre de una manera 
•accidental. Si se trata de la protuberancia, se ob­
serva tendencia á caer hacia a t rás , marcha á recu­
ladas, pero el vértigo no es constante. A l principio 
-de la pa rá l i s i s progresiva general el vér t igo no es 
raro, y hasta puede también preceder á la enferme­
dad algunos años. 

El vért igo se presenta en la ataxia locomotriz con 
todos los caracteres de la enfermedad de Méniére 
(Pierret) sin lesión del laberinto ó del nervio auditi­
vo. Suele haber una lesión hipotética de este nervio, 
•del espacio hipotético también. 

En la esclerosis en placas, el vért igo se observa en 
las tres cuartas partes de los casos (Charcot); se pre­
senta por lo general en forma de accesos y reviste 
•casi siempre el ^carácter de vértigo giratorio, con 
sensación de caída y flojedad de las piernas. Suele 
haber pérdida del conocimiento durante algunos se­
gundos. Las perturbaciones auditivas son frecuen­
tes, pero el oído queda intacto. 

Vértigo de las neurosis.—Se designan con el nom­
bre de vért igo epiléptico, estados bien diversos, el 
vért igo propiamente dicho, el aura vertiginosa, la 
distracción, la ca ída con pérd ida del conocimiento 
y algunas convulsiones ñbr i la res , el acceso incom­
pleto y la epilepsia psíquica con sus diferentes deli­
rios (Weill). Por lo tanto, vért igo, propiamente d i ­
cho, se observa en la epilepsia, bien como aura ó 
•como ataque atenuado, ó después de la administra-
•ción del bromuro. E l vért igo epiléptico debe distin­
guirse del de Méniére, que coincide con la epilepsia, 
•como sucedió en dos casos que cita Gowers. 
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JZn la. neurastenia, el enfermo, como sabemos, se-
queja de constricción cefálica (el casco); hay de­
bil idad, niebla delante de los ojos, el suelo se ele­
va y desciende, los objetos colocados delante le pa­
rece que están en movimiento ; titubea como u n 
ébr io . 

Es indudable que el vért igo neurasténico com­
prende muchos casos descritos con el nombre de vér ­
tigo gástr ico. 

G. de Mussy es el único autor que ha descrito el 
vértigo histérico. 

Charcot no ha visto en el histerismo más que pseu-
do-vértigos de distracciones. 

Laségue citaba el vért igo, como preludio de la. 
locura. 

E l bocio exoftálmico ha producido, en casos raros,, 
vér t igo con sordera y zumbido de oídos. 

Liveing, que ha estudiado de un modo especial las 
sensaciones vertiginosas de la jaqueca, cree que en 
ciertos casos el vértigo es una jaqueca frustrada. 

La observación siguiente, que se refiere á un hom­
bre á quien hemos asistido durante varios años, tal 
vez sea un ejemplo de vért igo jaquecoso. 

M . . . , empleado del Estado, nació en 1837. Madre-
de temperamento sanguíneo, sujeta á jaquecas que-
duraban veinticuatro horas. Padeció durante toda 
su vida un vértigo incompleto ; no podía bajarse 
para cojer un objeto ; el i p l le molestaba. Nada de 
histerismo. El padre murió á los ochenta y dos años : 
h a b í a padecido una afección hepát ica tratada en 
Chaté lguyon. 

Su hermano murió en Crimea. M . . . , j amás h a b í a 
estado enfermo, hasta que principió el vértigo en No-
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viembre de 1887, es decir, cuando el enfermo tenía 
cincuenta años. 

E l vért igo es incompleto, fuerte, con vómitos y con 
caída á veces. El enfermo se ve entonces obligado á 
sentarse, á guardar inmovilidad absoluta, apoyando 
la cabeza en la mano izquierda y sin poder mirar á 
nadie. 

No padece afección auricular, n i gota, n i arterio-
esclerosis, n i tenia. J a m á s ha usado alcohol n i taba­
co, n i sufrido traumatismo alguno y digiere perfec­
tamente. 

Hemos considerado, durante mucho, tiempo este 
vért igo como debido á una arterio-esclerosis inci ­
piente. Los ioduros, los bromuros, los purgantes, los 
ferruginosos, etc., todo ha sido inútil . Un solo medi­
camento, que prescribimos con el excepticismo más 
absoluto curó, según parece, al enfermo-, éste fue el 
valerianato de amoníaco. 

E l vért igo, frecuente antes, no ha vuelto á presen­
tarse desde que el enfermo se halla bajo la influencia 
de este medicamento. 

Referimos esta observación, como ejemplo de lo di­
fícil que es el diagnóstico patogénico del vért igo. 

VÉRTIGOS R E F L E J O S 

Vértigo estomacal. — El tipo es el vértigo á stoma-
cho loeso, muy en voga entre los antiguos. Van Hel-
mont, que se ocupó bastante de este vér t igo, le des­
cubrió por un hecho bastante singular. Tenía un 
gallo vertiginoso en el que encontró un coagulillo 
que tapaba por completo el orificio pilórico. Se ca­
racteriza, dice Trousseau, por aturdimiento, una 
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sensación de vac ío , de ondulación en la cabeza, ó 
bien nota el enfermo como si oprimiera sus sienes 
un círculo de hierro. Unos dicen que ven nieblas de­
lante de los ojos, que los objetos están coloreados 
de matices diversos que tardan poco en confundir­
se ; otros una especie de rueda negra que gira de­
lante de ellos con excesiva rapidez. Pero la forma 
más frecuente, es la que ha recibido el nombre de 
gyrosa : cuando el enfermo está en pie gira todo á su 
alrededor ; se ve obligado á cerrar los ojos y á man­
tenerse en la inmovilidad más absoluta, porque sien­
te flaquear y doblarse sus piernas y va á caer y cae 
algunas veces. 

Trousseau, recuerda el caso típico de una mujer 
que no podía evitar una sensación de terror, por­
que se la figuraba que veía un abismo abierto á sus 
pies. Estos fenómenos vertiginosos, van acompaña­
dos, de ordinario, de mal de corazón; los provoca la 
•causa más t r iv ia l , la vista de un enrejado, de una 
fila de barrotes, de un papel rayado. Una emoción 
algo fuerte, el humo del tabaco, la ingestión de un 
vaso de agua, son causas diversas y triviales, capa­
ces de producir el vér t igo ; por parte del aparato di­
gestivo, las perturbaciones se manifiestan por dolo­
res de estómago, que se exacerban después de la in ­
gestión de los alimentos, notando el enfermo una sen­
sación de peso, un calambre, con dolor que irradia 
.al tórax, al abdomen; hay flato, eructos ácidos, vó­
mitos viscosos, etc. Una cantidad pequeña de a l i ­
mentos, un bizcocho mojado en vino, bastan para 
prevenir estos vértigos, ó para que cesen, una vez 
que se han presentado. 

Dichos vértigos se han confundido, en algunos ca-
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sos, con congestiones cerebrales, y se han empleado 
er róneamente las sangr ías y los purgantes. 

Es indudable que el vért igo de los neuras ténicos , 
tiene grandes analogías con el estomacal, y que se 
ha incurrido en muchos errores de apreciación. Se 
ha confundido también, con el vért igo de los go­
tosos dispépsicos; es indudable, asimismo, que los 
enfermos de vért igo de Méniére, se consideran como 
dispépsicos : el vértigo á stomacho Iceso, sólo puede 
prevalecer, con ventaja, después de los ensayos tera­
péuticos, porque los eupépticos y el régimen, t r iun­
fan de ciertos estados vertiginosos. 

Bouchard ha observado el vért igo, en la di latación 
del estómago, 27 veces en 136 mujeres. Se han des­
crito, entre los vértigos reflejos, los debidos á los có­
licos hepáticos, nefríticos, uterinos, á los vermes in­
testinales. Pero existe uno, que ha sido descrito, par­
ticularmente por Charcot, con el nombre de vért igo 
l a r íngeo . ' 

E l ictus lar íngeo, dice Charcot, es análogo y com­
parable al vértigo de Méniére; no es, lo mismo que 
éste , una enfermedad, sino un síndrome, det rás del 
cual se oculta una afección que debe descubrirse. 
E l enfermo de Charcot, describía sus crisis de la 
manera siguiente : Noto en la garganta una sensa­
ción de ardor, de calor, una especie de cosquilleo; 
después sobreviene un ruido inspiratorio rápido, una 
especie de ruido de cornaje, que va acompañado de 
sofocación; estos fenómenos, constituyen el primer 
período del acceso. E l enfermo pierde entonces el co­
nocimiento, y cae en seguida á t ierra. En ciertos 
casos, se observan algunas sacudidas epileptoides en 
los miembros; pero en el vértigo lar íngeo no hay ron-
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quido fuerte después del acceso; el enfermo se levan­
ta y echa á andar, sin preocuparse gran cosa del 
accidente sufrido. Este síndrome se observa en la 
gota, en el asma, en la tabes; cuando se padece esta 
afección úl t ima, el pronóstico es mucho más grave. 

Citaremos, además , el vértigo asociado á las lesio­
nes faríngeas ó nasales. 

Vértigos discrásicos. — E l vért igo es un fenómeno 
frecuente al principio de las fiebres, en particular de 
la tifoidea, de la grippe, de la fiebre intermitente 
simple, de la que constituye en ocasiones un acceso 
frustrado. En la meningitis cerebro-espinal, se ven 
desarrollarse ráp idamente perturbaciones auditivas, 
y vacilación al andar. 

Fournier ha descrito, en la sífilis cerebral, una for­
ma vertiginosa, análoga al vértigo de Méniére. 

Puede incluirse en este grupo, el Vértigo pa ra l i t i ­
co, que Gerlier considera como de origen microbiano 
(Hayem, Eapport sur les epidemies de 1886). Este 
tipo, nuevo, se halla constituido esencialmente por 
alteraciones nerviosas, y su origen es, al parecer, 
miasmático. Esta neurosis singular, nació en Collex 
(can tón de Ginebra), en 1885, durante el estío, y se 
ha observado de preferencia en los pastores. Es pre­
cedida de accesos, durante los cuales sienten los en­
fermos dolor en la nuca, de donde irradia al dorso, 
ofuscación de la vista, con caída de los párpados , y 
más ó menos pronunciada debilidad, sobre todo en 
los miembros inferiores. El conjunto de estos fenóme­
nos, da á los enfermos una actitud caracter ís t ica del 
«ciego ébrio». 

Los tres síntomas fundamentales son : resolución 
muscular, dolor cervical y perturbaciones oculares. 
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Se paralizan sólo los músculos voluntarios, en parti­
cular los extensores; la parálisis es bilateral, pero no 
simétr ica por completo. E l fenómeno paral í t ico más 
constante es la ptosis; su intensidad es variable, y 
dura hasta el fin de la crisis. A l principio, cubre los 
ojos una nube, y no se observa per turbación objetiva 
alguna en los globos oculares. E l vért igo es raro, 
aunque los enfermos han dado á su afección el nom­
bre pintoresco de molinete. E l dolor cervical es tam­
bién, según parece, constante ; simula, al principio 
de la crisis, una especie de falso torticolis. La dura­
ción de los accesos, no excede de diez minutos ; son 
de intensidad muy variable, y están constituidos por 
alternativas de accesos fuertes y débiles. Se presen­
tan al repetirse ciertos movimientos que impone el 
trabajo, el de ordeñar , por ejemplo; y á veces tam­
bién bajo la influencia de la impresión que produce 
el cambio de lugar de los objetos exteriores. La sen­
sibilidad queda intacta, y la salud es perfecta en el 
intervalo de los accesos. 

Según Gerliér, la causa de la enfermedad es un 
miasma desarrollado en los establos. Toma la forma 
de epidemia casera, y ataca de preferencia á los 
criados que duermen en el establo ó á los que le fre­
cuentan todos los dias. 

E l miasma de los establos es más activo durante 
los calores del estío, pero guarda relaciones con el 
hacinamiento de estos sitios, y es, al parecer, inde­
pendiente del estado de salud de los animales. 

Sea el que quiera el supuesto origen miasmático 
de esta neurosis nueva, el padecimiento carece de 
gravedad. El reposo, el alejamiento de los enfermos, 
aseguran la curación en un mes próximamente . 
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El ioduro potásico á la dosis de. 15 centigramos 
por día, ha producido, al parecer, buenos resul­
tados. 

Vértigos tóxicos. — Nos limitaremos á enumerar 
una serie de substancias tóxicas que producen el 
vér t igo : alcanfor, acónito, arsénico á dosis elevadas, 
colores de anilina, cianuro potásico, hongos, ioduro 
potásico á grandes dosis, digital , cornezuelo de cen­
teno (epidemia de ergotismo) emanaciones de las le­
trinas, óxido y sulfuro de carbono (Delpech), quini­
na, ácido salicilico y salicilatos, gas del alumbrado 
(Artigabas). 

Las cocineras y las planchadoras están expuestas 
á los vért igos. 

Los narcóticos y las solanáceas tienen la propiedad 
de producir el vértigo en las fases primeras de la in­
toxicación : tal eá el efecto de la cicuta y sus alca­
loides, del opio, de la morfina en los morfinómanos, 
de la belladona .y de la atropina, del beleño, de la 
hierba mora. 

E l vértigo nicotínico es de los más frecuentes, pero 
para el tabaco, lo mismo que para el alcohol, cada 
cual tiene una resistencia propia; unas veces se trata 
de un envenenamiento agudo, caso del fumador no­
vicio, otras de un envenenamiento crónico, y enton­
ces el vért igo se presenta en ayunas (1). 

Las emanaciones que se desprenden de las planta­
ciones de cáñamo , ocasionan vért igos debidos a l 
principio volátil , la cannabina ; son frecuentes y 
constituyen uno de los síntomas capitales de la i n -

(1) P a r a m á s detal les , c o n s ú l t e s e l a i n t e re san te o b r a El 
Nicotinismo, del D r . L a n r e n t , p u b l i c a d a en esta BIBLIOTECA 
CIENTÍFICA MODERNA. M a d r i d . 
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toxicación especial, con embriaguez delirante, que 
produce el haschich. 

Los trabajos recientes de Guelliot y de Lerebou-
llet, han demostrado que el cafeismo es capaz de 
producir un conjunto de fenómenos, de intoxicación, 
análogo al alcoholismo, y entre ellos vért igos. 

Los anestésicos, el protóxido de ázoe, el éter, el 
cloroformo, producen al despertar cierta embria­
guez. 
. En la embriaguez alcohólica hay un período vert i­
ginoso, durante el cual el enfermo tambalea; los ob­
jetos se mueven á su alrededor. Un borracho perma­
nece inmóvil delante de su puerta, dice que el sitio 
donde se encuentra da vuelta, y espera á que su casa 
pase por delante de él. Otro se echa en tierra para 
impedir que ésta dé vueltas alrededor de su eje ho­
rizontal. La vista está más ó menos obscurecida, y 
en ocasiones hay zumbidos de oídos. En el alcoholis­
mo crónico, el vért igo reviste la forma constante, 
una especie de estado vertiginoso, ó más bien, una 
forma intermitente, sobre todo por la m a ñ a n a en 
ayunas ; sé asocia á menudo como fenómeno acceso­
rio al principio del delir ium tremens. 

Vértigos de los sentidos.—En estos casos, la acción 
cerebral, propiamente dicha, es la condición fun­
damental, aunque puede producirse el vért igo por 
medio de experimentos ; el cerebro forma una ima­
gen perturbadora completa, como sucede en las, pe­
sadillas. Se ha querido incluir en este estado patoló­
gico una serie de afecciones, por ejemplo, el vér t igo 
mental de Laségue, la agorafobia, la claustrofobia, 
y la topofobia. En el vért igo mental, se trata de un 
temor vago, de la idea de una desgracia futura é in-
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fundada ; conocemos las otras fobias que se caracte­
rizan por angustia, palpitaciones, sudores, desfalle­
cimientos. E l aspecto de estos enfermos puede ser el 
de los vertiginosos, pero sus sensaciones son distintas 
y , en resumen, el vért igo, propiamente dicho, desem­
peña un papel muy secundario.en tales casos. 

Vértigos visuales. — L a pa rá l i s i s del tercer par va 
acompañada de diplopia con vaguedad y ofuscación 
de la vista. En estos casos se produce malestar y vér­
tigo verdadero. La caída del párpado superior pre­
viene á menudo estos accidentes. Se ha observado el 
vértigo en la operación de la catarata y en el nis-
tagmus. 

Puede producirse por completo el vért igo, como 
dice Laségue, durante el vals, ó cuando se ve girar 
los caballitos del Tío Vivo. Uno de los vértigos más 
frecuentes es el vert ical ; se produce de abajo á arr i ­
ba cuando se mira una torre elevada, ó en sentido 
contrario si se mira un precipicio desde una monta­
ñ a . Cosa singular, en globo no se siente vért igo, y 
Tissandier dice que j amás ha conocido á persona al­
guna que lo haya tenido. . 

Los movimientos rápidos del columpio, de las mon­
tañas rusas, producen á las personas novicias vért i ­
gos muy penosos. 

Existe una forma de vértigo ocular descrita por 
Abadie. En un caso, el enfermo de veinticinco años, 
•cajista, que no había padecido lesión ocular alguna, 
notó una sensación de vacío en la cabeza y un es­
tado vertiginoso ligero que aumentaba de intensidad 
al mover los ojos, y sobre todo al fijarlos en un ob­
jeto. El vértigo llegaba al m á x i m u m mirando hacia 
arriba, el enfermo creía caer y sentía un dolor fuerte 



VÉRTIGOS 255 

«en la parte media de la columna vertebral. Llevaba 
la cabeza inclinada hacia adelante y los ojos tapa­
dos con un sombrero de alas anchas. 

La afección principió de repente. Charcot que vió 
a l enfermo, no a t r ibuyó su estado á per tu rbac ión ce­
rebro-medular alguna. 

El mareo merece una descripción detallada, según 
•dice Beard en su obra. Es frecuente el aumento de 
•apetito al principio; el individuo se pone á comer, 
pero poco á poco se detiene y siente un malestar 
vago. Se presentan dolor constrictivo en el occipu-
•cio ó el vért ice, con pesadez, cefalalgia, hiperestesia 
de la vista y náuseas, fenómenos que recuerdan con 
más ó menos exactitud el cuadro de la jaqueca. E l 
mareo puede quedar reducido á esto, pero los movi­
mientos de vaivén producen un titubeo parecido á la 
embriaguez. Los movimientos de cabeceo ocasionan 
sensaciones de vacio y choques epigástricos. Los olo­
res del buque se perciben con gran intensidad, des­
pués se presenta salivación, sudores frios y abati­
miento grandís imo. Estos fenómenos son seguidos de 
vómitos, que se reproducen en ciertos casos de una 
manera continua. 

La naupa t í a puede ser aguda y dura tres ó cuatro 
d ías . E l sueño reparador obra cómo crisis; en ciertos 
casos queda predisposición al vért igo, y Darwin, 
cuarenta años después de una travesía, se acordaba 
a ú n y la a t r ibuía todas sus indisposiciones. 

Gozan inmunidad natural los niños, los viejos, los 
americanos y los sordo-mudos. 

Estudiaremos en un párrafo especial los vértigos 
circulatorios, artr í t icos, gotosos, etc., que forman 
parte de los cardio-vasculares. 
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Diagnóstico. — Como el vértigo es una sensación 
subjetiva, el interrogatorio del enfermo permite ha­
cer el diagnóstico. 

Ateniéndose sólo á los fenómenos objetivos, sólo es 
posible guiarse por el titubeo del enfermo, sus impul­
siones y ca ídas . Si se trata de una congestión apo-
plectiforme, se hará el diagnóstico por la vuelta lenta. 
del conocimiento, de los movimientos, y por el ere­
tismo .del sistema nervioso. La crisis epiléptica va 
acompañada de pérdida del conocimiento, y además 
es precedida tal vez de vértigo verdadero. 

E l síncope se diferencia con más facilidad, porque 
su rasgo caracterís t ico es la falta de los latidos del 
corazón, fenómeno primordial, excepcional en el 
vér t igo, y que sólo se maniñesta de un modo secun­
dario á las sensaciones giratorias, y cuando se com­
bina además con el miedo. 

Aunque es fácil en general diagnosticar el vértigo,, 
no sucede así con su naturaleza. Los vértigos visua­
les, los producidos por-una enfermedad aguda ó por 
la administración de ciertos medicamentos, por el 
uso de substancias tóxicas, son de ordinario fáciles 
de conocer. 

E l vértigo gástrico se conoce por la integridad del 
oído, que debe ser examinado siempre; por la i n ­
fluencia de la depleción ó repleción del estómago, 
á veces por la existencia de la dilatación gástr ica; 
por los efectos del tratamiento. E l vért igo neuras té­
nico se asemeja bastante al precedente, y va acom­
pañado de varias perturbaciones nerviosas, cefalal­
gia, astenia, etc. 

E l vértigo cerebeloso es muy parecido al de Mé-
n ié re ; pero en las lesiones del cerebelo, no es cons-
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tanto la sordera. Es preciso reconocer.con toda mi­
nuciosidad el oído de los vertiginosos; se empleará 
el reloj, el diapasón y la exploración directa, y en 
los casos negativos se recur r i rá á procedimientos 
más delicados, por ejemplo, las presiones centr ípe­
tas de Gellé, que permiten formarse idea del estado 
de la pared laber ínt ica . 

Tratamiento. — Cuando hay una afección del oído 
externo ó medio, se procurará por los medios locales 
—duchas de Politzer, cateterismo de la trompa, pa­
racentesis de la membrana del t ímpano, ext i rpación 
de un pólipo, etc., — suprimir la causa del mal. 

Para combatir el vért igo nervioso debe emplearse 
un tratamiento higiénico variado, evitar los traba­
jos intelectuales, las vigilias, el trabajo excesivo, 
las emociones, normalizar las funciones nutritivas, 
aconsejar las distracciones, los ejercicios modera­
dos, los viajes, la abstención del tabaco, la hidrote­
rapia ó las fricciones secas, y los baños tibios prolon­
gados. 

En el vért igo de Méniére, aconseja Charcot em­
plear el sulfato de quinina según las reglas siguien­
tes. Se administran 60 á 80 centigramos diarios, en 
pildoras de á decigramo. Durante los ocho días p r i ­
meros, se exacerban los ruidos y el vért igo ; se sus­
pende la medicación por espacio de ocho á diez días 
y se nota una mejoría verdadera. En la segunda se­
rie, la exacerbación no es tan fuerte, y en el segundo 
reposo, la mejor ía es marcada. Se continua de este 
modo intercalando períodos de descanso iguales á los 
de adminis t ración de la quinina hasta que cura por 
completo el enfermo. La curación no es durable no 
siendo prolongado el tratamiento. Charcot ha em-

ANDRÉ. — Las nuevas En f . nerviosas. 17 
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picado también el salicilato de sosa, sobre todo en 
los artr í t icos, á la dosis primero de 2, y después de 
3 gramos por día. 

En el vértigo gástrico hacía tomar Trousseau á 
sus enfermos, la maceración de cuasia amarga, pol­
vos alcalinos y tónicos. Recomendaba el ejercicio mo­
derado. En la dilatación gástr ica es eficaz la dieta 
seca. La estricnina podrá ser útil en ambos casos. 

En un caso de vértigo debido á una enteritis pseu-
do-membranosa, obtuvo Guéneau de Mussy la cu­
ración radical con un tratamiento complejo, consis­
tente en fricciones secas seguidas de lociones rápi­
das de todo el cuerpo; ingestión dos veces al día de 
una taza de cocimiento de colombo con un paquete 
de polvo compuesto de magnesia, creta, bicarbonato 
de sosa, nuez vómica y belladona pulverizada. 

La belladona ha sido útil en el vért igo ocular, en 
el que la ha administrado Charcot á la dosis de un 
centigramo de extracto, elevándola progresivamente 
hasta producir intolerancia. La belladona, combina­
da con la hidroterapia, ha sido eficaz en un enfermo 
de Abadie. 

En el mareo se recomendará á los pasajeros adap­
tarse á los movimientos del buque, y uno de los me­
dios empleados á veces con este fin, consiste en sos­
tener un vaso de agua sin dejar derramar una gota. 
La adaptac ión se consigue también por los techos 
colgantes, las hamacas, los catres. Es conveniente 
no mirar las olas, ó fijar la vista en un punto inmó­
v i l del horizonte. 

La influencia de las sensaciones viscerales, se mo­
dera aplicando un cinturón ; se recomienda la posi­
ción horizontal. 
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Se han aconsejado los medios siguientes : alcohol, 
üiaschich, tabaco, cloroformo, hidrato de dora l , in ­
yección de morfina. Neisser recomienda tomar bro­
muro potásico, algunos días antes de embarcarse, á 
la dosis de 2 á 5 gramos por día, hasta producir un 
ligero bromismo y continuar después la medicación 
á, bordo. 

VÉRTIGO C A R D I Q - V A S C U L A R 

Grasset cree que debe describirse y estudiarse un 
vért igo de los que padecen arterio-esclerosis. No es 
una especie nueva ; pero puede afirmarse que esta 
forma no se ha estudiado lo suficiente, y que no se 
piensa bastante en ella en clínica, cuando se encuen­
tra un efermo vertiginoso. Aceptamos por completo 
la opinión de Grasset respecto á este asunto. Hace 
una decena de años, asistimos á un hombre que pa­
decía vértigos frecuentes y violentos, considerados 
por todos los médicos, y por nosotros, como de origen 
gást r ico. Este hombre, algo alcohólico, murió varios 
•años después á causa de un aneurisma del tronco 
braquio-cefálico. Era un enfermo arterio-escleroso. 

El estudio de este tipo clínico, es tanto más impor­
tante cuanto que se sacan de él conclusiones pronos­
ticas y terapéut icas de gran interés . 

Según Grasset, se distinguen desde el punto de 
vista de la morfología de las crisis : 1.°, el vér t igo 
«imple ; 2.°, el vért igo con crisis epileptiformes ; 3,°, 
•el vért igo con pulso lento, permanente y crisis de 
•sincope ó epileptiformes. 

La arterio-esclerosis que ha estudiado á fondo Hu-
«hard , y de la que ha hecho Graeset un admirable 
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resumen en el capítulo del que tomamos muchos da­
tos, tiene una localización de interés especial con 
relación á los vért igos : es la arterio-esclerosis del 
sistema nervioso. 

Se observan en los centros nerviosos, dos clases dê  
manifestaciones, lo mismo que en los demás órganos,, 
los r íñones y el corazón, por ejemplo ; primero una. 
fase de claudicación intermitente, cuyos síntomas 
son pasajeros y paroxismales ; después un período 
caracterizado por lesiones anatómicas irremediables-

La segunda fase de la localización de la arterio-
esclerosis en el sistema nervioso es bien conocida y 
clásica ; nadie ignora las relaciones del reblandeci­
miento del cerebro ó de las mielitis difusas ó locali­
zadas, con las alteraciones del sistema arterial. Pero-
lo menos conocido y peor descrito es el primer pe­
ríodo de esta evolución, la fase de claudicación in­
termitente. E l vértigo pertenece á está fase de la que 
suele ser el síntoma predominante, si no exclusivo. 
Desempeña un papel importante en el cuadro de la 
arterio esclerosis cerebral. Este síntoma se observa 
mejor y con más frecuencia en la práct ica privada,, 
que en la hospitalaria. Es uno de los s íntomas p o r 
excelencia de la arterio-esclerosis incipiente. En las 
clases elevadas de la sociedad, en efecto, los enfer­
mos analizan mejor, exponen al médico, desde los 
períodos iniciales, los síntomas que observan y tra­
tan la afección desde su principio. Después, en el pe­
ríodo de localización, confundido en el cuadro de las 
alteraciones viscerales múltiples, aventajado por los 
signos de una lesión dominante, pierde el vért igo su. 
importancia (Grasset). 

Este autor cita, en su notable trabajo, la observa-
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ción de un arterio-escleroso no a lbuminúr ico , que 
tenía calambres en las pantorrillas ; disnea de es­
fuerzo, polakiuria, con poliuria, y que sentía vért i ­
gos angustiosos y muy penosos. Este caso tiene cierta 
importancia, porque responde á una objeción que se 
deduce del examen de los hechos que preceden. Po­
dría creerse, fijándose en la coexistencia, seña lada 
•en todos estos casos, del vért igo y de la albuminu­
ria , que hay una relación de causa á efecto entre los 
dos fenómenos. Nada de esto sucede; el vér t igo de­
pende de la arterio-esclerosis, no de la albuminuria. 

Esta patogenia del vér t igo, añade Grasset, ha sido 
muy olvidada hasta ahora en las obras clásicas. Sólo 
se cita este síntoma al describir las lesiones aór t icas , 
que son más bien cardiopat ías arteriales que altera-
aciones del endocardio, y los clínicos concienzudos 
•creen terminadas sus investigaciones cuando, des­
pués de haber eliminado las tres grandes causas del 
vér t igo crónico, logran descubrir los signos de una 
insuficiencia de la aorta. 

E l vértigo de los gotosos es clásico desde Van 
Swieten. 

Este autor refiere la observación de un enfermo que 
padecía desde dos años antes vértigos tan fuertes, 
que le era imposible permanecer en pie •, dicho fenó­
meno desapareció al presentarse el primer ataque de 
gota. Blondeau, Gueneau 'de Mussy, Laségue, han 
referido ejemplos análogos. Es una manifestación de 
la arterio-esclerosis, de la que la gota es una de las 
causas más eficaces. E l vért igo de los gotosos, la an­
dina de pecho, tan frecuente en estos enfermos, son 
en su origen la manifestación, si no del espasmo de 
las arteriolas cerebrales, de las contracciones de 
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los vasillos del miocardio. Más tarde el espasmo vas­
cular es seguido de lesión de los vasos, y la pertur­
bac ión se hace permanente. Lo mismo sucede con el 
vér t igo reumático, y , de un modo más general, con 
el a r t r í t ico , manifestación común á muchos indivi­
duos que padecen formas diversas del amortigua­
miento de la nutr ición, y á los que llama Bouchard 
por esta causa braditróficos. El verdadero proceso 
intermediario entre la diátesis y el vért igo es la. 
arterio-esclerosis. La subordinación del vér t igo á-
ésta, es innegable también en ciertas intoxicaciones. 
E l nicotinismo y el alcoholismo son, desde este punto> 
de vista, dos tipos frecuentes. 

La mayor parte de los vértigos que se observan en 
las afecciones cerebrales ó cerebro-espinales, depen­
den también de la arterio-esclerosis. ¿Tendremos ne­
cesidad de recordar el papel importantísimo que des­
empeñan las lesiones vasculares en la producción del 
reblandecimiento cerebral y de la parálisis espinal,, 
en la ataxia locomotriz, y sobre todo en la esclerosis, 
en placas? 

Existen además , en el mismo grupo nosológicoy 
vér t igos que ocupan un sitio más elevado en la escala 
sintomática : son los vértigos con ataques epilepti-
formes con ó sin pulso lento permanente. 

Un enfermo, citado por Grasset, que era arterio-
escleroso, alcohólico y sifilítico, padeció al principio^ 
vér t igo simple ; el vért igo fue acompañado después 
de pérd ida del conocimiento y de caída . Es difícil 
no ver entre estos dos órdenes de manifestaciones, 
una relación directa de efecto á causa. 
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PULSO L E N T O P E R M A N E N T E 

Sólo hemos observado dos casos de pulso lento per­
manente. El primero, era un sujeto de sesenta y cin­
co años, industrial, al que vimos en consulta con los 
Dres. Bonnemaison y Villars, de Tolosa. Este enfer­
mo, que padecía nefritis crónica, tenía desde algu­
nos años antes un pulso de lentitud notable, 26 pul­
saciones por minuto. Padec ía también crisis vertigi­
nosas ó síncopes, con pérd ida del conocimiento. E l 
corazón estaba sano y las arterias radiales ateroma-
tosas. Este hombre murió, a lgún tiempo después, 
con fenómenos urémicos , según nos manifestó su mé­
dico el Dr. Villars. 

Observamos el segundo caso, gracias á la galan­
tería del Dr. Tapie, profesor en la Facultad de me­
dicina de Tolosa. El enfermo era un antiguo comer­
ciante español, de sesenta años próximamente , en el 
que contamos varias veces 34 pulsaciones por minu­
to. Este hombre no padecía vértigos n i síncopes n i 
albuminuria. No observamos arterio-esclerosis ma­
nifiesta ; el corazón no era grasoso ; en una palabra, 
todos los óiganos se hallaban en estado perfecto y 
todas las funciones se ejecutaban normalmente. Se­
g ú n manifestó el Dr. Tapie, el pulso era inmutable. 
Este individuo, que conocía su estado, se prestó vo­
luntario á nuestro examen y nos declaró, muy satis­
fecho, que jamás había estado enfermo. 

Comby y Martín Dürr presentaron en la Sociedad 
Médica de los Hospitales de Par ís , sesión del 6 de 
Febrero de 1891, una mujer de setenta y nueve años^ 
que padecía vért igo y crisis disnéicas muy penosas 
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y que además tenía edema peri-maleólar. Se observó 
lentitud notable del pulso (32 á 36 pulsaciones por 
minuto), hipertrofia del corazón sin soplo, di latación 
de las carót idas y de las subclavias. Disminución 
considerable de la cantidad de orina (250 á 500 gra­
mos), ligero grado de albuminuria (30 centigramos 
por l i tro), descenso notable en la proporción de urea 
(4 á 5 gramos en las veinticuatro horas). 

La depuración urinaria era insuficiente. E l régimen 
lácteo hizo desaparecer todos los fenómenos, excepto 
la lentitud del pulso. Comby y Dürr consideraron es­
tos accidentes, no como perturbaciones nerviosas 
bulbares simples, sino como fenómenos de origen tó­
xico. Más que á una acción refleja, debe culparse á 
la retención urinaria, á la auto-intoxicación. Este 
caso, y otros análogos referidos por Debove y Gin-
geot, permiten sacar la conclusión prác t ica que si­
gue : cuando el pulso lento permanente va acompa­
ñado de accidentes sincópales, epileptiformes, dis-
néicos, debe emplearse el régimen lácteo absoluto. 

Huchard ha observado seis casos de pulso lento 
permanente, pero no ha hecho autopsia alguna ; en 
estos casos los enfermos padecieron síncopes ; cree 
que el nombre de «pulso lento permanente» es de­
fectuoso, porque hay individuos en los que es más 
bien « in termi tente»; el pulso sólo se hace lento al 
aproximarse las crisis sincópales ó apoplectiformes. 
La lentitud ó el amortiguamiento del pulso debe 
atribuirse, según Huchard, á la isquemia del bulbo; 
otros accidentes que le acompañan á menudo (crisis 
disnéicas, accesos de angina de pecho, albuminuria, 
fenómenos de retención urinaria, etc.), dependen de 
la arterio-esclerosis. 
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Chantemesse no ha encontrado, en las autopsias 
que ha hecho, el menor indicio de lesiones de las ar­
terias del bulbo. 

Eendu dice que en ciertos individuos el pulso es 
lento permanente, aunque no padecen afección car­
d íaca n i ateromatosa; fuera de esta lentitud del pul­
so, no notan malestar alguno. Rendu ha conocido un 
individuo cuyo pulso lat ía sólo 16 á 18 veces por mi­
nuto 5 no padecía enfermedad del corazón ni de los 
gruesos vasos y su orina no contenía indicio de a lbú­
mina. No era seguramente n i un urémico n i un car­
díaco. 

La observación de nuestro español era análoga, 
pór completo, á la de Rendu. 

Es indudable que en ciertos individuos se observa 
la bradicardia en estado fisiológico. En estos casos, 
como el pulso lento no va acompañado jamás de ac­
cidentes sincópales ó epileptiformes, el pronóstico 
carece de gravedad, y se ven enfermos de esta clase 
que viven muchos años con un pulso que late 50 y 
hasta 30 veces por minuto. 

En 1827 refirió Adams la primer observación com­
pleta de pulso lento permanente con accidente apo-
plectiforme, fenómenos debidos á la degeneración 
grasosa del corazón. Stokes publicó casos análogos y 
Huchard ha propuesto dar á este síndrome el nom­
bre de enfermedad de Stokes-Adams. En 1844 señaló 
Halbeerton la aparición de la lentitud permanente 
del pulso á consecuencia de un traumatismo de la 
porción cervical del raquis, á la vez que crisis sincó­
pales y apoplectiformes, sin parálisis consecutivas. 
Algunos años después narraron casos análogos Grurlt, 
Hutchinson y Rosenthal, y hacia 1870 se principió á 
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admitir que la lentitud permanente del pulso es siem­
pre sintomática, bien de una afección ca rd íaca ó de 
una lesión de la parte superior de la columna ver­
tebral. 

E l pulso lento permanente es casi una curiosidad 
patológica. La lentitud del pulso en la agonía, en l a 
ictericia, en ciertas convalecencias, en diversas into­
xicaciones (la intoxicación por la digital , por ejem­
plo), no entran en esta descripción. 

A l lado de esta lentitud permanente del pulso, sin­
tomát ica de un estado patológico, se observa en cier­
tos individuos una lentitud insólita del pulso, de ori­
gen congénito, y que no explica estado patológico 
alguno. La observación más célebre es la de Napo­
león I , referida por Corvisart; el número de pulsa­
ciones no excedía de 40. 

Las alteraciones card íacas explican á veces la len­
t i tud permanente del pulso, pero con menos frecuen­
cia de lo que creía Stokes. Conviene advertir, que 
las lesiones valvulares van acompañadas rara vez 
de este fenómeno. 

Las lesiones del miocardio van acompañadas con 
más frecuencia de este síndrome, según hab ían ob­
servado ya Stokes y Adams. 

En 1875 refirió Cornil en la Sociedad dv Biología la 
observación de un enfermo en el que había observa­
do una lentitud grandís ima del pulso, presentando 
además las piezas anatómicas . El miocardio de este 
individuo sufría degeneración grasosa; exist ían ade­
más las lesiones del ateroma generalizado. Pero de­
bemos manifestar que en los individuos que padecen 
lentitud permanente del pulso, no existen las lesiones 
del miocardio ó de los orificios. « Charcot, dice, en 
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» efecto, he observado tres veces este fenómeno per-
» sistente, en forma muy acentuada (20-30 pulsacio-
» nes por minuto), en estado permanente, durante 
» muchos años, en ancianos de la Salpétr iére, y en 
» estos tres casos se encontró, al practicar la autop-
* sia, sano por completo el corazón». En los enfer­
mos que padecen enfermedad de Bright, con ó sin 
uremia, se observa con frecuencia este fenómeno. 
Thornton le ha observado en una mujer sifilítica 
que presentaba síntomas de sífilis cerebral. 

El pulso lento permanente puede ser consecutivo á 
lesiones distantes del sistema nervioso. Todos sabe­
mos que ciertas neuralgias, á veces hasta las crisis 
gástr icas de la tabes (Rosenthal), ejercen sobre el 
pulso una acción suspensiva. Esta acción, pasajera 
de ordinario, puede hacerse permanente; dicho fenó­
meno se observa, al parecer, con más frecuencia en 
las lesiones del ciático, y Grob cita varios ejemplos. 

JE, Vázquez, en un notable ar t ículo, publicado en la 
Gazette Hébdomadaire (25 Enero 1880), dice haber 
visto en el Hospital de la Caridad un enfermo en el 
que el s índrome clínico, pulso lento permanente, con 
ataques apoplectiformes, fue consecutivo á una con­
tusión fuerte del epigastrio, seguida de síncope por 
i r r i tación probable del plexo solar. 

En otra segunda fase de la cuestión, la influencia 
pa tógena es transportada del corazón á la médula 
cervical y al bulbo. Charcot es el apóstol de dicha 
fase y personifica esta nueva interpretación del 
pulso lento permanente con crisis convulsivas. A l es­
tudiar, con la minuciosidad que estudiaba todas las 
cosas, los signos de la compresión lenta de la médu­
la, á propósito de la paquimeningitis cervical, obser-
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vo el gran clínico lentitud permanente del pulso y 
ataques sincópales ó epileptiformes. Cita ante todo 
hechos clínicos tomados de diferentes autores. Hu t -
chinson vio descender el número de pulsaciones á 48 
después de la fractura de la quinta y sexta vé r t eb ras 
cervicales. Gurlt contó 36 y hasta 20 pulsaciones en 
enfermos con fracturas de las vér tebras cervicales ó 
de la primera dorsal. Charcot ha observado tres ca­
sos de este género en viejos que no padecían lesión 
alguna. Negó desde entonces al corazón todo efecto 
patógeno en la lentitud permanente del pulso, y a t r i ­
buyó el fenómeno á una alteración de la médula cer­
vical ó del bulbo. «Los accidentes--dice Charcot— 
«sobrevienen por accesos, se repiten con regularidad 
» en épocas más ó menos lejanas : unas veces se pre-
» sentan con todos los caracteres del síncope; otras 
» participan al mismo tiempo, en cuanto á los sínto-
» mas, del síncope y del estado apopléctico ; hay, por 
» últ imo, casos en los que se combinan movimientos 
» epileptiformes más marcados en la cara, con cam-
» bio de color del rostro, espuma en la boca, etc.» E l 
pulso, que en los intervalos de las crisis late por tér­
mino medio 30-40 veces por minuto, se hace aún 
más lento durante el acceso, y desciende á 20 y has­
ta á 15 pulsaciones. Puede suspenderse momentánea­
mente, en ocasiones por completo. E l estado sincopal 
inaugura siempre la escena; le sigue el apoplectifor-
me con sueño estertoroso en el momento en que el 
pulso, suprimido un instante, reaparece, y cuando la 
palidez de la cara es sustituida por rubicundez. Las 
crisis epileptiformes suelen presentarse en estas mis­
mas condiciones. 

Charcot funda su hipótesis del origen bulbar ó me-
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dular del s índrome, en una observación de Halber-
ton, referente á un individuo que, á consecuencia 
de una caída sobre la cabeza, presentó lentitud no­
table del pulso y crisis de aspecto variable. En la 
autopsia, practicada por Lister, se vió que la parte 
superior del conducto espinal y el agujero occipital 
estaban muy estrechados en su diámetro antero-
posterior ; apenas podía introducirse el dedo meñi­
que por dicho agujero. La médula oblongada era 
muy pequeña y de consistencia durís ima. 

La muerte repentina «sin fases» fulminante, que 
termina en ciertos casos la evolución del mal de 
Pott cervical, es debida, según Charcot, á la sus­
pensión brusca y definitiva de la circulación, pro­
ducida, como en el caso antes citado, por la luja­
ción de la apófisis odontoides sobre el axis, á con­
secuencia de la rotura del ligamento transversal. 
De los 17 casos que cita Blondeau en su tesis, la aus­
cul tac ión cardiaca fue negativa por completo en 7; 
en 4 se quejaban los enfermos de palpitaciones, sin 
que fuera posible descubrir signos de lesión alguna 
del corazón ; en 6 casos hab ía ruidos anormales. A l ­
gunas veces se oyeron soplos en la punta ó en. la 
base, que según demostró la autopsia estaban casi 
siempre en relación con lesiones valvulares, pero 
que en ciertos casos eran semi-latidos que se oían 
en medio del silencio tan prolongado del corazón. 

La fase tercera de esta historia clínica no es, en 
cierto modo, contradictoria con ninguna de las dos 
precedentes, como ha dicho Grasset; su interpreta­
ción patológica admite un elemento cardio-vascular 
y una localización bulbar. Esta fase está personifi­
cada por Huchard, quien en sus trabajos sobre la 
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arterio-esclerosis llamó la atención de la Sociedad 
de Terapéut ica (21 Marzo 1889) sobre el s índrome 
que nos ocupa ; propuso dar al conjunto de estos fe­
nómenos el nombre de enfermedad de Stokes-Adams, 
que considera como el síntoma de la arterio-esclero­
sis cardio-bulbar. 

Hasta entonces se había considerado este s índro­
me como indicio de una lesión localizable en el co­
razón, según unos, y en el bulbo según otros. Hu-
chard especifica la naturaleza de esta lesión, y de­
muestra que se trata de una al teración cardio-vas-
cular generalizada, cuya localización bulbar pro­
duce el síndrome en cuestión. Es, dice Grasset, una 
idea racional, eminentemente clínica, á la cual pue­
de uno adherirse por completo. Ya hemos visto las 
objeciones que se hacen á esta teoría, sobre todo la 
falta de lesiones arteriales del bulbo en las autop­
sias.. 

E l vért igo de los arterio-esclorosos requiere un tra­
tamiento fundado en la idea dominante de que se ne­
cesita modificar la tensión ar ter ia l ; la hipertensión 
cuya sintomatología caracteriza la arterio-esclerosis 
incipiente, tiene bajo su dependencia las fases ulte­
riores del proceso. 

Los dos agentes principales que pueden oponérse­
la son : el ioduro de sodio y la t r i n i t i na , según ha 
demostrado con toda exactitud Huchard. 

El ioduro de sodio se utiliza de preferencia para 
combatir la mayor parte de las manifestaciones arte-
rio-esclerosas. E l ioduro desempeña en cierto modo, 
•en la terapéut ica de la afección, el papel del pan en 
la al imentación ordinaria 5 el enfermo necesita al i ­
mentarse mucho tiempo y sin cesar, y el médico 
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debe tener el valor de continuar el remedio sin de­
sesperarse, á pesar de su ineficacia aparente durante 
semanas y meses enteros. 

Es necesario no olvidar, como dice Bouchard, que 
el ioduro de sodio es cuarenta veces menos tóxico 
que el de potasio, y que además éste ejerce sobre la 
tensión sanguínea un efecto menos marcado que 
aquél . 

La t r i n i t i n a ó nitroglicerina está perfectamente 
indicada, á causa de sus propiedades fisiológicas. 
Este medicamento ejerce una acción innegable so­
bre el sistema vaso-motor, disminuye la tensión san­
guínea y produce congestión intensa de los vasos 
periféricos. 

Cuando el vért igo va acompañado de crisis epilep­
tiformes, debe asociarse al ioduro el bromuro de so­
dio á la dosis de 2 á 3 gramos por día . Si el enfermo 
está débil, se añad i rá , como reconstituyente, el ar-
seniato de sosa. 



BENJAMÍN BALL { L a morpJiinomanie, 1888). 
CHARCOT {Leqons du m a r d i ) . 

A l principio de nuestra carrera méd ica , hace 
veinte años , asistimos á dos morfinómanos: una 
mujer de cuarenta años , que todos los d ías , por 
padecimientos imaginarios, se hacia inyectar mor­
fina varias veces; y un hombre de la misma edad, 
algo gotoso, que hacía lo mismo, á causa de una 
ciática verdadera ó falsa. 

La primera presentaba en toda la superficie del 
abdomen, de los muslos, de la parte inferior del pe­
cho, una infinidad de tumorcillos duros, que daban á 
su piel un aspecto elefantiásico. En los intervalos de 
las inyecciones, lanzaba verdaderos alaridos, como 
si tuviera padecimientos inexplicables y de diagnós­
tico imposible. En el segundo enfermo, los tumorci­
llos no eran tan numerosos; pero se ulceraron, y re­
sultaron úlceras rebeldes. La enferma, á la que per­
dimos de vista durante veinte años, la hemos vuelto 
á ver curada de su pasión, alegre, gallarda, á pesar 
de su edad, y no siente dolor alguno. 

E l segundo curó también, más por nuestras exhor­
taciones que por el tratamiento, y hoy disfruta bue-
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na salud. Desde entonces no hemos tenido ocasión de 
asistir á otros morfinómanos, y estos dos individuos, 
que hoy son felices, nos produjeron la impresión de 
desgraciados que padecían , física y moralmente, los 
tormentos del infierno. 

Benjamín Ball y Charcot, han escrito sobre esta 
nueva intoxicación, pág inas llenas de atractivo; pro­
curaremos hacer un resumen lo mejor posible. 

E l abuso de la morfina, es patrimonio casi exclu­
sivo de las clases superiores ; pero la clase obrera 
principia, al parecer, á saborear este fruto. 

Wood, que en 1853 habi tuó á los enfermos al uso 
de este medicamento, es, en verdad, el que creó el 
abuso, que ha degenerado al fin en enfermedad. Si 
no nos engañamos , Behier fue el que vulgarizó en 
Francia el empleo de las inyecciones hipodérmicas 
de morfina. 

Morfinismo y morfinomanía, no son sinónimos. E l 
primer término significa el conjunto de los acciden­
tes producido por el abuso prolongado del alcaloide; 
el segundo es el hábito vicioso, que consiste en tomar 
dosis, siempre crecientes, de este mismo medica­
mento. Es, respecto al opio, lo que la dipsomanía al 
alcohol. Pero la dipsomanía es una neurosis intermi­
tente, mientras que la morfinomanía es continua. 

Un individuo se hace morfinómano, porque padece 
afecciones dolorosas, dolores fulgurantes, neural­
gias, porque tiene disgustos, por voluntad propia. E l 
profesor Ball , cree que en Europa, los enfermos se 
embriagan por la absorción subcutánea , para evitar 
el sabor repugnante del opio. Pero si fuera éste el ver­
dadero motivo, ¿por qué no se fuma como en Orien­
te? Nosotros creemos simplemente que los enfermos 

ANDKÉ. — Las nuevas E n f . nerviosas. 18 
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aprenden el procedimiento del médico mismo, y no 
se toman el trabajo de buscar otros. Que los médicos 
empleen, hoy ó m a ñ a n a , los procedimientos orienta­
les, y no tardaremos en ver una legión de fumadores 
de opio. La opinión de Ball , de que los enfermos no­
tan sensaciones voluptuosas al hacerse las inyeccio­
nes, es tal vez algo exagerada, porque cuando son 
éstas concentradas, producen algo de dolor. 

Efectos del abuso. — El primer efecto es una sen­
sación verdadera de bienestar, de viveza de la imagi­
nación. Opium meherele non sedat, ha dicho Brown. 
Los médicos, los sabios, prefieren la morfina al té , al 
café, al alcohol. Este vicio es frecuente, pero se disi­
mula con el mayor cuidado. 

E l efecto más aparente es la parálisis de la volun­
tad, la imposibilidad de combatir la pereza, de aban­
donar el lecho; de aquí la m a n í a de la lectura. La 
memoria y el discernimiento no se afectan grave­
mente. 

E l sentido moral se pierde; los morfinómanos co­
meten, á veces, actos repugnantes. 

E l Dr. Lamson, que ha sido ejecutado hace poco 
tiempo en Inglaterra por haber envenenado á su 
cuñado, era, según su propia confesión, un morfi­
nómano. 

No se le creyó, pero toda su conducta, según Ball , 
prueba la verdad de su afirmación. 

Los chinos opiófagos, cuando han perdido al juego 
su dinero, su ropa y sus mujeres, juegan sus dedos 
que se cortan á golpes de cuchillo. Hay anestesia 
moral y física. E l morfinómano se hace un embuste­
ro desvergonzado, sobre todo, cuando se trata de su 
vicio. 
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El delirio de la morfina se presenta en forma de 

l ipemanía , con alucinaciones de la vista y terrores 
pánicos. En ciertos casos es una verdadera m a n í a 
aguda. En el extremo Oriente se ve á malayos, ebrios 
por el opio, salir á la calle cuchillo en mano. En el 
ejército turco se dejaba antiguamente á los dehlis, 
locos que se arrojaban á vanguardia, embriagarse 
«con opio antes de atacar al enemigo. 

Debe llamarse la atención acerca de dos s ín tomas 
importantes: el vértigo y el insomnio. Más de un 
morfinómano pasa leyendo toda la noche. Se presen­
ta más pronto ó más tarde anestesia, pero fenómeno, 
paradógico , la morfina restablece la sensibilidad en 
los histéricos anestésicos. Se observan ambl iopías y 
•amaurosis como en el nicotinismo. Los actos reflejos 
es tán abolidos ; signo importante que no debe olvi ­
darse. 

La morfina administrada por la vía h ipodérmica , 
•aumenta el apetito ; las personas en las que se pre­
sentan desde el principio náuseas y vómitos, j a m á s 
se hacen morfinómanos, porque les preserva una re­
pugnancia natural. Es constante el es t reñimiento con 
tenesmo. La abstinencia produce, por el contrario, 
•diarrea. 

Se observa intermitencia del pulso, y la fuex^za del 
-corazón se debilita •, se presentan verdaderos acce-
:Sos de fiebre intermitente ; los dientes sufren altera-
-ciones profundas y se destruyen ; el cabello cae. 

E l morfinómano envejece pronto; conviene recor­
dar esto á las mujeres coquetas que tienen dicho há­
bito. Los ojos se ponen tristes y la piel amarilla. L a 
dermis se endurece y las agujas se desgastan con 
suma rapidez. 
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Los accidentes locales son numerosos : tubércu los 
duros, abscesos, flemones y accidentes más graves-
a ú n ; los morfinómanos se asemejan en esto á los dia­
béticos. 

La amenorrea, la impotencia y el aborto, son con­
secuencias del envenenamiento. 

Cuando el enfermo no muere de repente á conse­
cuencia de una dosis elevada en demasía (Zambaco), 
cae poco á poco en el marasmo y sucumbe tísico ó> 
br íght ico. La bronquitis y la pulmonía son gravís i­
mas. Algunos morfinómanos privilegiados llegan á. 
una edad avanzada, pero arrastrando una vida mi­
serable. 

Efectos de la abstinencia. — En un enfermo, cuya 
observación refirió Charcot, histérico y hermano de-
un epiléptico, se manifestaba la postración al des­
pertarse hacia las siete ; primera inyección. A las 
once y media principiaba á dejarse sentir la necesi­
dad de la morfina. Después de esta segunda inyec­
ción comía algo ; tercera inyección á las tres de la; 
tarde ; cuarta á las seis, comía un poco ; quinta á 
las ocho. Hacia la media noche tomaba además 20* 
gotas de láudano. Dormía poco y veía en sueños 
animales amenazadores, asistía al entierro de su. 
padre. Se llaman períodos de euforia á aquellos en 
los que el enfermo no tiene necesidad de morfina.. 
Pero cuando estos períodos están separados por en­
treactos de amorfinismo, entonces notan los enfer­
mos una serie de perturbaciones que ha descrito* 
Charcot de una manera admirable {Legons du mar-
d i ) . Hay, al principio, temblor de un género espe­
cial que se asemeja por completo al de los alcohólicos.. 
Como este ú l t imo—que se presenta cuando el i nd iv i -
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dúo no ha tomado alcohol —aparece en el período 
de amorflmsino y desaparece después de tomar el 
medicamento. Es más fuerte en las manos. Hay seis 
•ó siete oscilaciones por segundo. 

Sabemos que en el temblor vibratorio de la enfer­
medad de Basedow, hay siete á nueve oscilaciones en 
el mismo período. No es, por consiguiente, un temblor 
rápido. Persiste, pero con poca energía, en el per ío-
•do á.® euforia. . 

En cuanto se deja sentir la necesidad de la morfina, 
aumenta el temblor; las oscilaciones se hacen en­
tonces progresivamente mayores y algo más r á p i d a s . 
Jouet ha estudiado á fondo este temblor en su te-
:sis (1883). 

Véase, según Charcot, lo que sucede más comun­
mente en los períodos amorfínicos. E l enfermo tiene 
«udores fríos, una inquietud vaga, bosteza sin cesar, 
padece cólicos y hace cinco ó seis deposiciones casi 
seguidas; es la diarrea del morfinismo. Se rasca todo 
el cuerpo, y , por últ imo, se manifiestan perturbacio­
nes psíquicas. Se vuelve insolente, quiere, exige de 
una manera imperiosa que se le haga la inyecc ión ; 
si no se satisface su deseo, ejecuta actos violentos. 
Es un verdadero delirio. En ciertos casos tiene vó­
mitos y cae en un estado de síncope. Si se hace una 
inyección de morfina, todo entra en orden. 

Los efectos de la abstinencia se observan sobre 
todo en las personas que decididas á romper con sus 
hábi tos funestos, se someten de buena fe á un t ra ta­
miento metódico. 

La cara del enfermo en estado de abstinencia está 
•de ordinario animada, encendida, vultuosa ; en otros 
tiene un color casi cadavér ico . 
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L a euforia, que hacer ver todo dé color de rosay 
tarda poco en desaparecer. 

Se dice enConstantinopla, cuando se quiere hablar 
de un enfermo desagradable : « Es un thériakis p r i ­
vado de su opio (Zambaco)» . 

Un ministro procuraba, los días de consejo, l levar 
la jeringuil la en el bolsillo (Ball) 

La privación del veneno origina una hiperestesia, 
moral en grado superlativo, una sensiblería particu­
lar ; produce un sueño pesado, profundo, del que 
cuesta trabajo sacar al enfermo ; en otros individuos 
ocasiona una agitación grandís ima, gritan, se agi-

' tan; tienen alucinaciones, ven figuras humanas son­
rientes y amenazadoras, luces, llamas, etc. En A êz 
de un sueño profundo, hay en ciertos casos insomnio. 
E l delirio es algunas veces violento, y en varios en­
fermos hay tendencia al suicidio. 

Debe señalarse una obsesión intelectual singular: 
es la tendencia á la mentira, de la que hemos habla­
do ya. Niega con desvergüenza que se le haya hecho, 
por ejemplo, una inyección, y pone por testigo a l 
cielo y á la tierra. 

E l enfermo siente á menudo cefalalgia y hormi­
gueos, neuralgias, perturbaciones visuales, por 
ejemplo, diplopia y falta de acomodación. 

Pero por contradicción ex t r aña , se observan en 
ciertos individuos fenómenos de hiperestesia, de ex­
citabil idad anormal de todos los sentidos. 

Son frecuentes las perturbaciones motoras, tem­
blor del que hemos hablado ya, vacilación en las 
piernas, sensación de frío. 

Estos enfermos tienen un apetito insaciable, cra-
v i n g ; sienten la nostalgia de la morfina. Se han 
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observado crisis epileptiformes ; pero el s índrome 
más terrible es el del ir ium tremens, que sobreviene 
á las siete ú ocho horas después de la supresión de 
la morfina. E l enfermo rompe todo ; es en realidad 
peligroso. Este estado dura cuarenta y ocho horas 
y puede calmarse al momento por una inyección. 

La dispepsia es grandís ima con sed y vómitos. Ta 
hemos citado la diarrea. 

Señalaremos como fenómenos cutáneos, los sudo­
res profusos, el prurito, la urticaria. Se observan á 
menudo glicosuria y albuminuria. 

La respiración se perturba ; la mayor ía de los en­
fermos padecen disnea, y sobre todo irregularidad 
en el ritmo respiratorio. En4algunos se presenta acce­
sos de asma. La circulación se debilita, el pulso se 
hace lento y débil . 

La abstinencia es capaz, según se ve, de crear pe­
ligros graves. Cuando en vez de suprimirla de re­
pente, se disminuye la dosis diaria de la morfina, los 
fenómenos son menos intensos. En las personas que 
padecen enfermedades de las vías urinarias, aumen­
ta la gravedad de los accidentes. 

Si el morfinómano es además alcohólico, si toma á 
la vez éter, dora l , cocaína, está mucho más expues­
to al del ir ium tremens. 

Diagnóstico. — Se fragua entre el enfermo, los pa­
rientes y los criados, una verdadera conspiración 
para despistar al médico. 

Es indudable que no hay necesidad de hacer el 
diagnóstico en un caso avanzado y confirmado; pero 
la mayor parte de las veces tiene el médico que co­
nocer la enfermedad por algunas palabras cogidas 
al vuelo ó por ciertos signos de apreciación delicada. 
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Oharcot cuenta que hace diez años fue llamado 
para ver á una señora que no podía salir de su ha­
bitación desde tres ó cuatro años antes. Tuvo en 
aquella época un ñemón pelviano muy doloroso y 
desde entonces se quejaba de todo, y la hab ían visi­
tado ya infinidad de médicos. 

«Al pronto, dice Charcot, no comprendí de qué se 
» trataba. Los informes de mis colegas, que me ense-
» ñaron. nada me hicieron conocer. A l interrogar á 
» la enferma en todos sentidos, concluí por descubrir 
» algo : que la enfermedad se manifestaba todos los 
» días por cinco actos, separados por entreactos de 
» calma y de bienestar. Esto me sorprendió y me 
» hizo recordar lo que sucede en muchos morfinóma-
» nos que veo todos los días en la Salpétr iére . «¿Tiene 
» usted una jeringuilla de P rávaz?» la pregunté de 
» pronto. V i que se ruborizaban tanto ella como el 
» marido. Negó al principio. — « Enséñeme usted su 
» brazo; se ha hecho usted inyecciones de morfina. 
» ¿Desde cuándo?»—«Desde que he padecido una en-
» fermedad del vientre», me contestó. La enferme-
» dad «del vientre» hab ía curado hacía mucho tiem-
» po, pero la enferma se había hecho morfinómana 
» y no padecía otra cosa ». 

Supongámonos ante una persona atormentada por 
un mal desconocido, ó que por una enfermedad or­
dinaria reclama el auxilio de la Medicina. La fiso­
nomía tiene algo de e x t r a ñ o ; el color es pálido, la 
mirada lánguida, con aire de estupidez. E l apetito es 
nulo, el enfiaquecimiento grandís imo. Pero todo esto 
nada tiene de significativo, y hasta puede faltar. A l ­
gunos morfinómanos tienen buen color, están gordos 
y contentos. Si el médico puede estudiar al enfermo 
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durante algunas horas, observará las alternativas 
de somnolencia y de insomnio, de excitación y de 
abatimiento que caracterizan el morfinismo crónico. 
Algunos individuos por dejar pasar la hora de la 
morfina, caen de repente en un estado de síncope. 

E l rasgo siguiente es más caracter ís t ico : un hom­
bre habla con animación, de pronto su fisonomía se 
pone inquieta; no puede contenerse más y se au­
senta con un pretexto cualquiera; á los pocos mo­
mentos vuelve con la cara transformada. Pero el 
morfinómano es astuto, desempeña su papel con ha­
bil idad y engaña casi siempre al médico. 

Un medio útil para el diagnóstico es la inspección 
de la piel ; las señales dé las picaduras, los tumorci-
llos edematosos, no dejan la menor duda; los absce­
sos, que es necesario dilatar, son aún más caracte­
rísticos. 

E l único medio verdaderamente patognomónico, 
es el descubrimiento de la morfina en las orinas. Pero 
se ha demostrado hoy, que esta substancia pasa a l 
líquido urinario sólo en cantidad pequeñís ima; se 
•elimina de preferencia por el hígado (Laborde). 

E l análisis de la orina, aconsejado por Levinstein, 
es por consiguiente más teórico que prác t ico ; exige 
además mucha pericia. » 

Pronóstico. — E l morfinómano incorregible enve­
jece y adelgaza, su semblante se altera, el apetito se 
pierde y las fuerzas disminuyen de día en día . 

Cuando no es la tisis ó una afección intercurrente 
la que produce la muerte, el enfermo muere en el 
marasmo más completo. La diabetes y la albuminu­
r ia hacen morir muchos morfinómanos. La muerte es 
en ciertos casos fulminante, por parálisis del corazón. 
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Para los convertidos, el peligro está en las recidi­
vas. Para curar por completo, es necesario la absti­
nencia prolongada, por lo menos de un año. E l esta­
do de los que recidivan, no es tari grato como el de 
los habituados, porque los primeros tardan en con­
seguir el antiguo estado de bienestar. 

Tratamiento. — La supresión brusca recomendada 
por Levinstein, expone al individuo á todos los acci­
dentes graves indicados, en particular al del ir ium 
tremens. Este método sólo es posible en los asilos y 
hospitales, donde pueden emplearse sin perder tiem­
po los medios necesarios. 

La supresión gradual es un modo de tratamiento 
de empleo más fácil, sobre todo en la práct ica pr i ­
vada. Es necesario disminuir la dosis cuotidiana, un 
centigramo ó medio, á condición de seguir la pro­
gresión decreciente regular. 

' Es necesario sustituir el estimulante habitual por 
un medicamento excitante. Se han recomendado el 
alcohol, el café, el para ldehído, la cocaína, la apo-
morfina, el dora l , la vainill ina, la pilocarpina, etc. 

Ball rechaza estos medicamentos y emplea el sul­
fato de esparteína que-es un tónico del corazón, y 
que puede administrarse en inyecciones hipodérmi-
cas. La dosis debe ser de 2 á 4 gramos. La ni trogli­
cerina, á la dosis de algunas gotas vertidas en la 
lengua, produce efectos análogos y más rápidos. 

Después de algunas semanas, los tónicos card íacos 
son accesorios. Es necesario tonificar el organismo, 
y vigi lar con cuidado al enfermo. 

Un régimen nutritivo, el reposo, el alcohol á do­
sis moderadas, el café, la cafeína en inyecciones y la 
.hidroterapia son los medios que deben emplearse. 



MORFINOMANÍ A 283 

Los sedantes están también indicados; los bromu­
ros alcalinos, el dora l y el para ldehído (2 á 3 gra­
mos), prestan buenos servicios; c é n t r a l o s dolores, 
se empleará la belladona, el gelseminium sempervi-
rens, la aconitina, la valeriana y hasta la codeína. 
Los baños prolongados, los de aire comprimido ó no, 
el amasamiento, son medios eficaces. La tranquilidad 
moral es necesaria, y esto sólo es posible conseguirla 
en una casa de salud. 

Nunca recomendaremos bastante las fórmulas si­
guientes, de Ball , que tienen por objeto evitar la mul­
tiplicación de las inyecciones. 

F ó r m u l a n ú m . 1: 

C l o r h i d r a t o de m o r f i n a . 2 g ramos . 
S u l f a t o de espar te ina 1 — 
A g u a des t i l ada 100 — 

Se hacen cinco inyecciones diarias de esta disolu­
ción, después cuatro, luego tres; por,úl t imo, se em­
plea la siguiente: 

F ó r m u l a n ú m . 2 : 

C l o r h i d r a t o de m o r f i n a v legramos. 
S u l f a t o de espar te ina 2 — 
A g u a des t i l ada 100 — 

S(; hacen progresivamente cinco inyecciones á una 
por día ; después se emplea la fórmula que sigue : 

F ó r m u l a n ú m . 3 : 

S u l f a t o de espar te ina 3 g ramos . 
A g u a des t i l ada 100 — 

Se disminuye por grados el número de inyeccio­
nes diarias de cinco á una. 
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Puede administrarse el láudano, á la dosis de 20 
gotas por centíg-ramo de morfina ; de este modo el 
enfermo toma al mismo tiempo que morfina por la 
vía hipodérmica, láudano por la boca. E l l áudano 
es nauseabundo ; se renuncia á él con más faci­
l idad. 

L A S F R O N T E R A S D E L A L O C U R A 
Existen dos enfermedades, en las que las pertur-

turbaciones psíquicas son tan pronunciadas, que hay 
motivos para preguntar si serán, en cierto modo, an­
tesala de la locura, estas son la enfermedad de los 
tics convulsivos y la neurastenia. Creemos que se ha 
exagerado sobremanera la importancia de las per­
turbaciones intelectuales en estas dos enfermedades. 
A propósito dé la bacilofobia, estudiada entre las com­
plicaciones de la neurastenia, recordamos haber asis­
tido, hace unos ocho años, á una joven que padec ía 
una enfermedad imaginaria del cuello del ú tero , eii-
fermedad creada por completo por la imaginac ión de 
su marido. Este hombre, de cuarenta años, tenía an­
tecedentes hereditarios muy acentuados; su hermano 
había muerto loco. 

La nosofobia se había fijado por completo en la sa­
lud de su mujer. Los comentarios que el marido ha­
cía todos los días , sobre la supuesta afección del cue­
llo uterino, sus hipótesis ingeniosas, sus consejos, sus 
terrores, nos llenaban de asombro ; pero sólo veía­
mos en esto un cariño conyugal llevado á un grado 
exagerado. La mujer terminó por persuadirse de que 
padecía una enfermedad grave, á causa de esta su­
gestión de todos los d ías , y permanec ía en cama 



LAS F E O N T E E A S D E L A LOCURA 285 

hac ía y a varios meses. Fueron consultados casi to­
dos los médicos de la ciudad. Hace dos años, des­
pués de seis de interrupción, fuimos llamados de nue­
vo ; la enferma permanec ía en cama, pero hab ía en­
gordado en exceso. Su marido no se ocupaba de ella, 
y estaba absorto, en absoluto, en la lucha contra los 
millones de microbios que le rodeaban. Empleado 
en una gran adminis t ración, se había visto obligado 
á dimit ir , y se encontraba en un estado avanzado 
de decadencia física y moral. No se a t revía á estre­
charnos la mano, á causa de los numerosos micro­
bios que recelaba; acusaba aun corresponsal de ha­
berle enviado, por carta, mir íadas de microbios, y 
hablaba de suicidio. 

Este hombre j amás había padecido perturbaciones 
neuras tén icas n i tic alguno. No creemos que estas 
dos neurosis deban clasificarse entre las psicosis, y 
estamos convencidos de su autonomía en la mayor 
parte de los casos. Pero se citan casos de enfermos 
de tic ó de neurastenia hereditaria, que han llegado 
de un modo progresivo hasta la enajenación mental. 
Creemos, pues, conveniente, sin salir del cuadro que 
nos hemos trazado, explorar de un modo discreto 
esta zona fronteriza que existe entre la razón y la 
locura. 

E l l ibr i to de Ball sobre la morfinomanía contiene 
datos de gran interés. Para el vulgo son incompren­
sibles estas man ía s ; una persona es ó no loca. En 
está región situada en la zona fronteriza entre la ra­
zón y la locura, que se cree de ordinario desierta, 
viven un gran número de personas que pudieran pa-

' sar con justicia por locos. 
En la primer categoría se hallan los impulsivos. 
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Entre sus impulsos, los hay pueriles é inofensivos. Ee-
cordaremos la manía inocente de los que no pueden 
pasear por las calles sin tocar las pilastras que en­
cuentran. Existen hombres pulcros y de buena edu­
cación que se ven impulsados á cada instante á pro­
nunciar palabras obscenas; otras personas devotas se 
sienten inclinadas á proferir blasfemias. ¿Todo esto, 
no es en cierto modo del orden de los tics? Hay indi­
viduos que no pueden viajar en camino de hierro sin' 
sentirimpulso de arrojarse por la portezuela. En otras 
personas se pierde de tal modo el instinto de conser­
vación, que se suicidan por motivos triviales. E l im­
pulso al homicidio se apodera algunas veces de indiv i ­
duos de inteligencia sana, al parecer ; Thouviot, per­
seguido por una necesidad irresistible, concluyó por 
matar á una joven á la que j amás hab ía visto. 

E l famoso Papavoine era tal vez un ejemplo aná­
logo. 

La kleptomanía, ó tendencia á robar objetos sin 
importancia, suele manifestarse en personas honra­
das y pudientes. Un hombre muy piadoso sólo roba­
ba biblias ; otro kleptómano hurtaba únicamente ob­
jetos de planchadora. 

Los místicos, dice B. Ball, son capaces de todas las 
locuras que ha engendrado el sentimiento religioso, 
como lo prueban las sectas monstruosas ó ridiculas 
nacidas del fanatismo ; pero conviene manifestar, 
que las personas imbuidas de festas creencias extra­
ñas , suelen ser en los negocios muy prosaicas y muy 
sensatas. 

A l lado de los místicos deben incluirse los domina­
dos por la obsesión. Estos individuos pronuncian de 
un modo automático, á cada instante, una misma pa-
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labra, una misma fórmula ó tienen la misma idea. 
Un joven obsesionado por el núm. 13, repet ía á cada 
momento una especie de oración mental : ¡Dios 13! 
¡la eternidad 13! ¡el infinito 13! 

Otro hombre, de entendimiento sano y de comple­
xión robusta, se vió obligado á renunciar á la lectu­
ra, porque en cuanto volvía una página, creía haber 
saltado otra y principiaba de nuevo sin poder avan­
zar. Otro, un ar i tmómano, cuando entraba en una 
habi tación, contaba todos , los objetos que hab ía en 
ella, desde los libros esparcidos sobre una mesa has­
ta los botones del chaleco de su interlocutor. Estos 
casos son del dominio de los tics psíquicos. 

Estas tendencias confinan con la locura de la duda, 
•de la que refiere Ball un ejemplo notable. Un joven 
empleado en una casa de banca dudaba de su pro­
pia existencia y de la realidad de los objetos exte­
riores. Atormentado por esta idea, pedía ser recluido 
en una casa de salud ; .tenía conciencia plena de su 
«stado mental. 

Los agorafobos, los claustrófobos, los topófobos, de 
que hemos hablado al estudiar la neurastenia, son 
Individuos sensatos por completo. B. Ball les llama 
vertiginosos. 

¿Hay necesidad de hablar de la t r ibu insoportable 
de los hipocondríacos? La hipocondría llevada más 
al lá de ciertos límites se convierte en enajenación 
mental. 

E l ejemplo siguiente, referido por B. Ball , es una 
obra maestra del género : Se presentó una señora á 
cierto especialista muy conocido y le dijo : « Señor, 
» vengo á consultaros por una afección de la prósta-
» t a . — P e r o señora, exclamó el médico estupefacto, 
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»¡us ted no tiene prós ta ta! —¡Cómo, señor , no tengo 
«prós ta ta ! respondió la enferma indignada : ¡Acabo 
» de leer una obra de medicina sobre las enfermeda-
»des de la prós ta ta y siento todos los s íntomas». 

Merecen citarse también Zos excéntricos, los impre­
sionables, los seniles, los sexuales, los inventores, sin 
contar otras muchas categorías de semi-enajenados. 

Estos semi-enajenados, como dice Ball , ocupan al­
gunas veces altas posiciones y suelen ejercer una 
influencia grandís ima sobre lo que les rodea, sobre 
su país , sobre el siglo en que viven. Estos espír i tus, 
colocados en el limite extremo de la razón y de la 
locura, suelen ser más inteligentes que los demás ; 
tienen una actividad devoradora, precisamente por­
que viven agitados ; poseen una gran originalidadr 
porque hormiguean en su cerebro ideas inéditas en 
absoluto. La historia presenta numerosos ejemplos. 



J A Q U E C A OFTÁLMICA 

CHAECOT {Leqons du mard i ) . 
Gr. SAEDA {These d ' a g r é g a t i o n , 1886). 
DIANOUX { D u scotome scintil lant, These de P a r í s , 1875). 
GALEZOWSKI {Arch. gén. de méd. , 1878). 
FÉEÉ {Mevue de médecine, 1883). 

La jaqueca oftálica, designada con los nombres de 
irisalgia, escotoma centelleante, hlind-headache, está 
caracterizada, en su forma ordinaria y sencilla, por 
la aparición, en el campo visual del enfermo, de una 
figura luminosa circular, después semi-circular, en 
forma de zig-zag ó diseño de fortificación; animada 
de movimientos vibratorios, blanca ó fosforescente 
ó teñida de amarillo, rojo ó azul, seguida con fre­
cuencia de hemianopsia lateral, de dolores de jaque­
ca, de náuseas y de vómitos (Sarda), 

En 1723 vis lumbróVater , al parecer, esta afección, 
al describir la amaurosis parcial temporal. La pr i ­
mer descripción del síntoma fue hecha por Vollaston 
en 1824. Piorry, en 1831, hizo un estudio notable del 
centelleo prodrómico de la jaqueca, que llamó oftál­
mico y que consideró como irisalgia. Desde entonces 
entró definitivamente en el cuadro nosológico esta 
variedad de jaqueca. 

Liveing describe bastante bien, en su Tratado, lo 
que llama hlind-headache. En 1875 estudió Dianoux 

ANDEÉ. — Las nuevas E n f . nerviosas. 19 
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el escotoma centelleante, pero la consideró indepen­
diente de la jaqueca. 

En 1878 describió aparte Galezowski los fenóme,-
nos oculares, incluidos antes en la sintomatología de 
la jaqueca, é hizo adoptar de un modo definitivo el 
nombre de jaqueca oftálmica. 

Tendremos ocasión muchas veces de tomar datos 
de los notables trabajos de Charcot y F é r é de la ex­
celente tesis de Sarda. 

Sintomatolo^ía.—La jaqueca oftálmica, dice Char­
cot, en t r aña accidentes oculares. Es constante una 
sensación particular, especial, la visión de un esco­
toma centelleante. Se forma en el ojo una imagen 
que se asemeja á un diseño de fortificación. Los as­
trónomos están predispuestos á ver con frecuencia 
escotomas cuando miran mucho tiempo con el teles­
copio ; se observa también cuando se mira de repente 
el sol. E l fenómeno presenta unas veces matices ama­
rillos, otras tonos rojos yyerdes, y se percibe en el 
interior de una zona luminosa una especie de humo, 
de vapor más ó menos espeso. 

Todo esto se mueve, se aproxima, se aleja con mo­
vimientos precipitados 5 el círculo aumenta por fin, 
el escotoma desaparece, y le sucede otro fenómeno, 
la hemiopía, es decir, que mirando á una persona de 
frente, sólo se le ve la mitad de la cara. Se presenta 
entonces dolor en el ojo, el dolor aumenta, los fenó­
menos oculares desaparecen, y queda la jaqueca. 

E l escotoma centelleante, síntoma capital, merece 
una descripción detallada. No pasa de la parte me­
dia del campo visual ; está limitado por una línea 
más ó menos ondulosa, distante 1 á 2 milímetros del 
punto de fijación. 
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La vista se pierde de repente para los objetos que 
quiere fijar el enfermo ; la nube, la laguna que apa­
rece en el campo visual, dificulta la visión. Esta la­
guna aumenta sin llegar al punto de fijación. 

Si el enfermo intenta entonces leer, distingue las 
ietras colocadas en la zona central de la visión d i ­
recta, pero las de la periferia, donde la visión es 
menos clara, están veladas. La forma más frecuente 
del centelleo es la de zig-zags, de re lámpagos . Dia-
noux ha observado en sí propio una disposición inte­
resante : después de presentarse dos ó tres llamas 
pequeñas , veía un arco luminoso que se agrandaba ; 
u n segundo, después un tercer arco se superponían 
•al primero, y al poco tiempo, toda la parte del cam­
po visual, que estaba obscurecida al principio, se 
llenaba de llamas. 

Otras veces es un globo de fuego, una rueda den­
tada, blanca ó roja, animada de movimientos de ro­
tación y de vibración. Cuando faltan los zig-zags lu­
minosos, el borde del escotoma se asemeja á una lí­
nea negra, móvil, con escotaduras. 

E l escotoma es, según unos autores, siempre b i ­
nocular, y según otros binocular ó monocular. Es tá 
constituido por una mancha gris, semi-transparente, 
de 4 á 5 milímetros de diámetro, situada detrás del 
eje visual, del que dista de 1 á 2 milímetros, y de 
forma redonda. La hemiopía consecutiva es, por lo 
común, homónima y lateral, y no se extiende á ve-
^es, más que hasta el punto de fijación. En los casos 
de hemiopía lateral derecha es muy difícil la l ec tu ra .» 
E l enfermo ve sólo la mitad izquierda de los objetos, 
las palabras le parece que están cortadas en dos m i ­
tades, de las que es invisible la derecha. Se observa. 
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en ciertos casos, ceguera transitoria. Estos fenóme­
nos visuales duran de algunos segundos á media ó» 
una hora. Después se presenta el dolor cefálico, loca­
lizado casi siempre en la región frontal, y , sobre 
todo, en la zona orbicular. El globo del ojo es doloro­
so ; este dolor tensivo es análogo al que produce el 
glaucoma agudo. Estos accesos de jaqueca oftálmica, 
pueden suceder á los de jaqueca clásica, y sustituir­
los durante un intervalo más ó menos largo. 

La íovma, frustrada es, por decirlo así, una fase de 
la precedente; las perturbaciones visuales se mani­
fiestan aisladas ó son sustituidas por una neural­
gia ocular; otras veces faltan sólo las náuseas y Ios-
vómitos. En las jaquecas oftálmicas disociadas se 
observan en un mismo acceso los fenómenos diversos 
indicados, pero están separados unos de otros por un 
intervalo más ó menos largo. 

En la jaqueca oftálmica, llamada asociada, los fe­
nómenos son de mala ley. Apenas se presenta el es-
cotoma, dice Charcot, nota el enfermo adormeci­
miento de la mano, el cual asciende, invadiendo la 
cara y comisura labial del mismo lado ; la lengua 
se pone torpe; después de a lgún tiempo, quiere ha­
blar el enfermo, pero le es imposible. Esta afasia es 
ligera ó completa, y Â a acompañada de amnesia ó de 
agrafía. Pero la inteligencia se conserva casi por 
completo. Los enfermos pueden llegar á la ceguera y 
á la sordera verbal. En una palabra, la jaqueca of­
tá lmica es capaz de suprimir todas las clases de len-

1 guaje. Suelen observarse, por últ imo, ataques de epi­
lepsia motriz parcial consecutiva al escotoma cente-

• lieante. 
La parálisis general progresiva incipiente presenta 
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t amb ién , en algunos casos, el aspecto de la jaqueca 
•oftálmica. Así sucedió en una enferma, citada por 
Charcot en sus lecciones del martes, la que, después 
de presentar los fenómenos caracter ís t icos de la epi­
lepsia parcial sensitiva, con dificultad de la palabra, 
vió pasar un día llamas por delante de sus ojos, y 
pudo representar por un dibujo grosero la sensación 
que experimentaba; veía sólo la mitad de la figura 
de las personas. A esta sensación luminosa, seguida 
de hemiopía, sucedió una intensa cefalalgia que la 
obligó á acostarse. Este síndrome es el de la jaqueca 
oftálmica, más las perturbaciones de la parálisis ge­
neral. 

Es important ís imo, dice Charcot, tener desde el 
principio de la parálisis progresiva, la noción de la 
existencia de la jaqueca oftálmica concomitante; 
-aunque la jaqueca oftálmica aislada es, por lo gene­
ra l , benigna, no sucede lo mismo con ésta, que es in­
curable cuando se observan estados permanentes de 
hemiopía y de anestesia. La enfermedad, de dinámi­
ca, se ha hecho orgánica. 

Entre las perturbaciones asociadas de la jaqueca 
merece citarse el vért igo, estudiado á fondo por L i -
veing, quien le ha observado con frecuencia, y que 
es tanto más pronunciado, cuanto más intensos son 
los fenómenos visuales. 

Según M c a t i y Eobiolis, la jaqueca interesa todos 
los órganos de los sentidos ; estos autores admiten 
tres nuevas variedades de jaquecas sensoriales : ja­
queca auditiva, olfatoria y gustativa. Pero existe una 
gran diferencia entre la rareza de estos casos y la 
frecuencia relativa de la jaqueca oftálmica. ¿Puede 
•considerarse como atacado de jaqueca olfatoria, por 
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ejemplo, á un enfermo que nota durante su acceso u n 
olor de ácido ósmico í 

Otro, durante su jaqueca, oye una vibración aná ­
loga al tañido de una campana; es un ejemplo de j a ­
queca auditiva. Otro, citado por Liveing, notaba un 
sabor metálico cuando sentía hormigueo en la len­
gua. Creemos que no es necesario insistir sobre estas 
curiosidades clínicas. 

Patogenia. —Según Féré , las alteraciones oculares 
de la jaqueca oftálmica son de orden cerebral \ exis­
te una isquemia local del cerebro. Esta anemia se 
halla localizada, según toda probabilidad, en las. 
masas centrales hacia el cruzamiento de las ñ b r a s 
sensitivas. La hemianopsia la localiza Fé ré , entre 
el pliegue curvo y la cisura de Eolando. 

La historia de las localizaciones cerebrales, dice 
Charcot, permite conocer en qué parte del cerebro 
ocurren los fenómenos de la jaqueca, porque sabe­
mos dónde está localizada la afasia, la sordera y ce­
guera verbal, la agrafía, ó al menos tenemos noción 
del sitio donde se producen estos fenómenos. Funda­
mos nuestra localización de estas afecciones inma­
teriales, en los conocimientos adquiridos por el estu­
dio de la localización de las afecciones con lesiones 
materiales. (Lecciones del martes). 

Se admite para esta jaqueca un espasmo pasajero 
de los vasos Sylvios con anemia transitoria de toda 
la región que comprende las diversas localizaciones 
de los cuatro elementos del lenguaje y algunas re­
giones sensitivas, relativas al brazo y á la cara, que 
es tán situadas det rás de las circunvoluciones ascen­
dentes. 

H a y primero una anemia cuyos fenómenos son 
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esencialmente transitorios. Los espasmos vasculares 
no pueden durar mucho tiempo. Sólo el escotoma es 
capaz de hacerse permanente. Pero los vasos se alte­
ran al fin, la enfermedad entra entonces en la cate­
goría de las afecciones permanentes y es imposible 
esperar su curación. La jaqueca oftálmica se trans­
forma así en epilepsia parcial ó en parálisis progre­
siva general. 

Estos casos son, por fortuna, raros; pero si se tiene 
en cuenta que la atención no se ha fijado en este ca­
pítulo de la historia de la jaqueca oftálmica hasta 
hace poquísimos años, se comprende la conveniencia 
de imitar la reserva prudente que aconseja el profe­
sor Charcot á propósito del pronóstico de esta varie­
dad de jaqueca. E l diagnóstico de esta afección es 
fácil, en general. 

La existencia del escotoma clásico, de la hemia­
nopsia, y sobre todo, de las sensaciones luminosas, 
todo esto constituye con la cefalalgia un cuadro fá­
ci l de conocer. Pero en las formas frustradas debe 
insistirse, de una manera especial, en el aspecto de 
las sensaciones luminosas. Los epilépticos pretenden 
que antes de su ataque ven haces de fuego, fuegos 
artificiales, etc. ; pero no se observa en ellos la he-
miopía n i el centelleo que acompañan al escotoma 
periódico. Lo mismo sucede con el haz de centellas 
que ven los histéricos (Sarda). Por últ imo, la afasia 
pasajera deberá , en lo sucesivo, hacer pensar en la 
jaqueca oftálmica. 

Tratamiento. — Si la jaqueca oftálmica es simple, 
dice Charcot, no debe pensarse en ella; el remedio es 
peor que la enfermedad. Pero si sobreviene un ata­
que de afasia, ó se nota adormecimiento d é l a mano. 
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entonces es necesario tratar con energía la enferme­
dad ; es posible impedir su persistencia, y que la fase 
dinámica se convierta en orgánica. Se empleará el 
mismo tratamiento que en la epilepsia, es decir, la 
adminis t ración del bromuro potásico á la dosis de 3, 
4, 5 y 6 gramos por día. Es necesario continuar este 
tratamiento durante medio ó un año, para que des­
aparezcan todos los accidentes que no dependen de 
una lesión orgánica ; es preciso impedir llegar á este 
período temible, en el que las afecciones no son pu­
ramente dinámicas, sino orgánicas . (Lecciones del 
martes). 

A C C I D E N T E S N E R V I O S O S DE LA. D I A B E T E S S A C A R I N A 

Hemos encontrado en la tesis de agregac ión de 
F . Dreyfous los datos más recientes é importantes 
sobre esta cuestión, tan poco conocida como útil para 
el práct ico. 

Estos accidentes habían sido señalados hace veinte 
años por Marchal (de Calvi) y todos los autores que 
han estudiado este asunto han consultado su impor­
tante obra. 

Trousseau había ya observado que la diabetes sa­
carina sólo se manifestaba en ciertos casos por acci­
dentes nerviosos raros y cuya naturaleza sólo es re­
velada por el azar. 

Merecen citarse también G. Seé, Bouchardat, Du-
rand-Fardel, y en época más moderna, Lecorché, la 
tesis de Mary y la revista de Féré y Bernard. 

Hemos tomado también bastantes datos de las clí­
nicas del martes, de Charcot. 
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Estas perturbaciones nerviosas, perturbaciones re-
veladoras por excelencia de la diabetes, según la ex­
presión de Jaccoud, consisten en trastornos motores, 
sensitivos, de los órganos de los sentidos, cerebrales, 
tróficos, y por últ imo, en accidentes graves y fa lmi-
iiantes de los que algunos se lian atribuido á la ace-
tonemia. 

Esta simple enumeración prueba ya el ca rác te r 
jproteiforme del padecimiento, pero tienen otro ca-' 
rác te r importante que se desprende de este estudio, 
yes que las manifestaciones son twprews ías sin fecha 
fija de apar ic ión; en esto difieren del alcoholismo y 
de la sífilis, en las que las etapas están marcadas de 
antemano, y aunque los accidentes son repentinos en 
apariencia, es posible, estudiándolos con atención, 
atribuirlos casi con seguridad á fenómenos morbosos 
anteriores, desconocidos ú olvidados. 

Perturbaciones motoras.—^La debilidad muscular, 
es una de las manifestaciones más, precoces. E l es­
fuerzo más ligero fatiga al d iabét ico; es una sensa­
ción de laxi tud, de quebrantamiento, de aplanamien­
to (G. Sée). 

Después se presentan dolores en forma de lum­
bago, de dolor réumatoide de los miembros inferio­
res; estos fenómenos pueden hacer sospechar una 
afección medular. Pero, á decir verdad, no hay pa-
rexia; cualquier esfuerzo que hace el enfermo es se­
guido de fatiga. 

Las masas musculares se conservan perfectamente 
y nada, en resumen, explica la pérdida de la energía 
muscular. Algunas veces el enfermo pierde de re­
pente sus fuerzas, á consecuencia de un ligero trau­
matismo. Inút i l es decir, que esta amiostenia va r í a 
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y oscila de igual manera que las formas de la glico-
suria. 

Bocker cree que existe una deshidratación de la 
fibra muscular; para G. Sée, los músculos carecen 
de oxigeno y la fatiga es el signo de esta oxigena­
ción defectuosa. 

Bouchard, y después Landouzy, han observado 
con frecuencia en los diabéticos la falta del refiejo 
rotutuliano. Desde que hemos fijado nuestra atención 
en este asunto, hemos comprobado el mismo fenóme­
no en nuestros diabéticos. 

También Charcot ha hecho notar que, en los dia­
béticos, falta el reflejo rotuiiano. La coexistencia de 
dolores fulgurantes puede algunas veces hacer sos­
pechar la ataxia; por consiguiente, cuando se obser­
va un enfermo con falta de los reflejos y con dolores 
fulgurantes, es necesario no considerarlo en seguida 
como tabét ico; sería una imprudencia, porque exis­
ten los mismos síntomas en la diabetes. Es preciso 
averiguar también si es alcohólico, porque pueden 
presentarse las mismas complicaciones en el alcoho­
lismo; en este caso último, la parálisis se manifiesta 
en los miembros inferiores por dolores idénticos á los 
fulgurantes, y por la falta de los reflejos rotulianos. 

Pa rá l i s i s . — Mary se contenta con señalar las de 
paso; Bouchard las indica, más bien que las describe. 
Sólo Leyden las ha estudiado en particular. 

E l mérito de haber llamado la atención sobre es­
tas parálisis y de haber precisado los caracteres que 
permiten conocerlas y clasificarlas, corresponde á 
Laségue. Nos referimos, como es de suponer, á las 
parálisis verdaderamente diabét icas y no á las ordi­
narias, que son sólo puras coincidencias. 
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Estas parál is is son casi siempre, según Laségue, 
accidentes iniciales. Así sucedió á un joven de vein­
ticinco años que sufrió en un camino de hierro un 
ataque de apoplegía con pérdida del conocimiento y 
coma completo. s 

Curó, sin embargo, con rapidez. No había sífilis 
n i lesión ca rd íaca . Después padeció este individuo 
hemiplegia con placa de anestesia en el muslo del 
mismo lado, y Laségue descubrió al fin azúcar en la 
orina. 

Las monoplegias diabéticas son verdaderas pará-* 
lisis de la diabetes, hasta tal punto, que cuando se 
ve una parálisis l imitada, debe pensarse siempre en 
la glicosuria. El principio es en ocasiones apoplecti-
forme, no hay por lo general colapso n i pérd ida del 
conocimiento ; el enfermo puede hasta observar la 
invasión de los fenómenos paral í t icos. 

Estas parálisis pueden ser parciales, interesar sólo 
un músculo de la lengua ó del ojo. Un enfermo de 
Laségue padecía parál is is del estensor del índice 
derecho y parálisis facial derecha. Los caracteres 
de estas parál is is son limitadas, incompletas y aso­
ciadas entre sí ó con a lgún fenómeno imprevisto. 
Hay, desde este punto de vista, combinaciones va­
riadas, hemiplegia facial precedida de-una neural­
gia, parálisis de los estensores del muslo izquierdo y 
hemiplegia facial derecha, etc. Son móviles, pasaje­
ras, capaces de reca ídas . 

Las hemiplegias suelen ser iniciales, pasajeras, ex­
t r añas , asociadas á fenómenos inesperados. 

Marchal (de Calvi) y Andral , citan casos de para^ 
plegias diabéticas. Hemos observado en Tolosa, por 
espacio de varios años, á un comerciante, en el que 
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duró bastante tiempo una paraplegia compleja y 
que, al fin, sucumbió á consecuencia de una pulmo­
nía fulminante. 

Estas parálisis sólo pueden confundirse con las del 
histerismo y las d é l a sífilis. Es preciso, por lo tanto, 
conocer bien los antecedentes de los enfermos. Four-
nier admite con mucha reserva los casos de sífilis 
que producen á la vez parálisis y diabetes. 

Perturbaciones diversas del movimiento.—La clau­
dicación intermitente, señalada por Charcot en la 
diabetes, no es, hablando con propiedad, un trastor­
no nervioso, sino resultado de la obliteración arte­
r i a l . 

Se observan á menudo, en los diabéticos, adorme­
cimientos de los miembros inferiores, y dolores muy 
parecidos á los fulgurantes, fenómeno indicado ya 
al hablar de la pérd ida del reflejo rotuliano. Pero 
puede presentarse en estos enfermos otro fenóme­
no que se observa también en la tabes, la vaci lación 
de las piernas, señalada por Buzzard, de Londres. 

La tabes es, según Charcot, un miembro de la fa­
milia neuropatológica, y existen alianzas estrechas 
entre los miembros de esta familia y los de la a r t r í ­
tica, á la que pertenece la diabetes. 

No debe sorprendernos ver en una misma familia 
a táxicos y diabéticos, y en el mismo individuo tabes 
verdadera combinada con la diabetes; de modo que 
cuando se observe un enfermo de antecedentes ner­
viosos, será preciso preguntar siempre : ¿es una com­
binación de la diabetes con la tabes ó una pseudo-
tabes en un diabético? 

Los calambres, citados sobre todo por Pavy y Bou-
chardat, son un verdadero tormento para los enferr 
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mos y persisten con una tenacidad, que desespera, 
hasta con los períodos más avanzados de diabetes; 
el rég imen les mitiga algunas veces, pero no tardan 
en aparecer de nuevo. Se presentan más á menudo 
por la noche y van acompañados de hormigueos, de 
picor y de sensación de frío. 

Las parálisis puedan complicarse con convulsio­
nes, casi siempre parciales ; citaremos además el ca­
lambre de los escritores, la parálisis agitante. 

Según Bouchard, la patogenia de estos accidentes 
se explica bien por las alteraciones humorales con 
per turbación consiguiente de la nutrición ó por las 
alteraciones vasculares capaces de modificar el rie­
go de los centros nerviosos. En el estado actual de 
nuestros conocimientos, hay tendencia á atribuirles 
á la hiperglicemia, á la anhidremia, á la acetonemia 
ó á las proliferaciones conjuntivas de los vasos obser­
vadas en algunas visceras de los diabéticos. 

Perturbaciones de la sensibilidad. — La anestesia 
está limitada casi siempre al miembro paralizado ó 
á la zona de distribución de un nervio sensitivo, el 
t r igémino por ejemplo. La distribución no obedece 
en otros casos á ley alguna y es muy e x t r a ñ a ; un 
enfermo cree que sube sobre redes de cuerda de ma­
llas anchas. La anestesia se asocia, por lo general, 
con a lgún otro fenómeno (ptosis, otalgia, etc.). 

La hemi-anestesia se considera como rara. E l doc­
tor Bedard, profesor agregado á la Facultad de Me­
dicina de Tolosa, nos ha referido el hecho siguiente : 
Una joven de veinticinco años, que padecía aneste­
sia completa de los dos lados del cuerpo, hemi-anes­
tesia doble por decirlo así , tuvo ataques de histeris­
mo mayor, y desde hace a lgún tiempo es gl icosúrica. 
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La enferma había sido recomendada por el Dr. A l -
bert (de Tolosa), para someterla á un tratamiento 
electroterápico. 

L a hiperestesia cu tánea es rara . — Se observan 
dolores en la nuca, que comparan los enfermos á 
mordeduras ó á quemaduras. Según Trousseau, los 
diabéticos son muy sensibles al frío exterior. Mere­
ce citarse el picor grandísimo de la piel y el p ru r i to 
vulvar, que constituye un síntoma revelador de p r i ­
mer orden. 

Neuralgias. — Es un capítulo que se enriquece to­
dos los días . 

Se había observado hace mucho tiempo en los dia­
béticos la existencia de neuralgias diversas, c iá t ica , 
neuralgia facial, intercostal, y Rosenstein hab ía ya 
indicado dos de sus caracteres : el dolor muy fuerte 
y la dificultad de la curación. Vulpian manifestó que 
cuando se observan neuralgias múltiples, debe pen­
sarse siempre en la diabetes. Pero los autores que 
han estudiado mejor sus caracteres son Rosenstein y 
Worms. Rosenstein ha insistido de un modo especial 
en la coincidencia de la diabetes con la ciática l i m i ­
tada. Worms, es el primero que ha llamado la aten­
ción sobre las neuralgias simétricas fuertes y rebel­
des propias de la diabetes. 

Véanse sus conclusiones sacadas de dos casos: 
1.a, existe una forma especial de neuralgia, propia 
de la diabetes, que se caracteriza por la localización 
simétrica en las mismas ramas nerviosas ; 2.a, esta 
neuralgia simétrica se ha observado, hasta ahora, en 
los nervios dentarios y en el ciático ; 3.a, la neural­
gia diabét ica es, al parecer, la más dolorosa de to­
das ; 4.a, estas neuralgias curan sólo con el trata-
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miento anti-diabético. E l profesor Peter, en su infor­
me á la Academia, decía lo siguiente : «Sucede con 
ellas, lo que con otros muchos hechos morbosos, á 
cuyo lado se pasa sin mirarlos y que se miran una 
vez que se los seña la» . 

Hemos observado en uno de nuestros enfermos 
diabét icos en alto grado, una neuralgia simétrica de 
los nervios dentarios ; pero debemos manifestar que 
el dolor era ligero. 

El profesor Dieulafoy ha observado recientemente, 
en su clínica, un caso de ciática doble, carác te r que 
le hizo descubrir la existencia de la diabetes sacari­
na. Los dolores estaban localizados de una manera 
simétr ica en las mismas ramas nerviosas, pero los 
filetes superiores al ciático parec ían hallarse á sal­
vo,'porque los primeros puntos dolorosos de arriba á 
abajo eran los trocanterianos. Dieulafoy no empleó 
más tratamiento que el reposo y el régimen alimen­
ticio, y á los quince días hab ían desaparecido por 
completo las neuralgias bilaterales (Gazete hebdo-
madaire, 11 Octubre 1889). 

Todo, en la patogenia de estas neuralgias dobles, 
se reduce á hipótesis. Worms y Peter suponen que 
j a discrasia es la causa de la neuralgia s imétr ica . 
Hace algunos años decía ya Eomberg, en un len­
guaje figurado, que las neuralgias eran las quejas 
de los nervios que implora sangre pura. 

Esta hipótesis está de acuerdo con lo que sabemos 
hoy referente á los desórdenes que ocasionan las subs­
tancias tóxicas sobre los nervios periféricos. Estos 
desórdenes se manifiestan por neuralgias ó pará l i s i s 
s imét r icas ; prueba de ello son las neuralgias y pa­
rálisis s imétricas. Las neuralgias diabét icas pueden 
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compararse á las saturninas y á los dolores alcohóli­
cos : son neuralgias por auto-intoxicación, y es admi­
sible la hipótesis de que el azúcar , transportado por 
la sangre, obra sobre los nervios periféricos de igual 
manera que el plomo y el alcohol. 

Auché {Archives de medicine experiméntale, Sep­
tiembre 1890) deduce de ciertas observaciones per­
sonales y de algunos experimentos, que pueden des­
arrollarse neuritis periféricas durante la diabetes 
sin la intervención de otra causa cualquiera suscep­
tible de producirlas. No son raras, pero su frecuen­
cia no se ha determinado con exactitud. Se mani­
fiestan en clínica por un conjunto de síntomas que 
inferesan el movimiento, la sensibilidad, la nutr i­
ción y el aparato vaso-motor. Su cuadro, según ha 
demostrado Charcot, suele ser muy parecido al de 
las neuritis alcohólicas, con las que es posible con­
fundirlas si no se tienen en cuenta los síntomas con­
comitantes. 

Peter ha llamado hace poco tiempo la atención so­
bre la neuralgia del pneumogástrico en la diabetes, 
caracterizada por hiperestesia de la nuca y una sen­
sación de cordones dolorosos á cada lado del cuello^ 
Ch. Shermann describe en el curso de la diabetes-
una neuritis del pneumogástrico, caracterizada por 
palpitaciones, trastornos digestivos, y en particular 
una sensación de debilidad en el estómago.-

Neurosis y afecciones diversas. — Vergely ha de­
mostrado las relaciones de la diabetes con la angina 
de pecho, cuyos accesos pueden ser simples ó aso­
ciados con neuralgias intercostales. 

Huchard ha referido hechos análogos. Esta angi­
na desaparece con la glicosuria. Su patogenia es 
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obscurísima. ¿Deben invocarse el artritismo y la 
gota, cuyos lazos de unión con la diabetes son tan 
íntimos? 

No hacemos más que indicar la coincidencia de la 
diabetes con el asma. 

Dumontpellier ha referido el caso de una mujer 
de veintidós años que presentaba todos los síntomas 
del bocio exoftálmico, y que era á la vez glicosúrica. 
Hemos visto en 1875, en la clínica' del Dr. Basset, 
en el Hotel-Dieu, de Tolosa, una mujer de treinta y 
siete años, diabét ica , con un bocio exoftálmico acen­
tuadísimo con los tres síntomas clásicos, y que te­
nía manchas de vitíligo en los antebrazos. Esta en­
ferma padec ía también algunos trastornos histerifor-
mes, y su estado mental rayaba con la locura. 

El origen bulbar de la enfermedad de Basedow, 
admitido hoy en general, explica esta asociación 
que, según O'Neill, es más frecuente de lo que se 
cree. 

Impotencia.— Es un síntoma de importancia gran­
dís ima. Según Laségue, hay pérdida de la aptitud 
para desempeñar la función, como la hay de otros 
apetitos. 

En la mujer se observa hasta verdadera repug­
nancia; la mujer diabét ica es estéril. 

Legrand du Saulle, atribuye á la frialdad de los 
sentidos en los diabéticos, un carác ter muy particu­
lar ; al contrario de lo que sucede con l̂ a frialdad 
propia de los años, el diabético acepta con resigna­
ción é indiferencia la pérd ida de sus aptitudes v i ­
riles. 

Alteraciones visuales. —ñó\o se trata de alteracio­
nes sin lesión oftalmoscópica. Laambl iop ía de la dia-

ANDKÉ. — Las nuevas Enf. nerviosas. 20 
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betes reviste formas diversas, relacionadas con su re­
part ición en los dos ojos, con su modo de principiar 
y con sus caracteres. Es de ordinario binocular, é 
igual en ambos lados. Los enfermos notan una sen­
sación de niebla, más ó menos espesa, que va acom­
p a ñ a d a de fotofobia, en casos más raros de fotopsia. 
Unas veces, el campo visual está intacto, otras pre­
senta lagunas, escotomasó estrecheces. La discroma-
topsia que existe en ciertos casos, no implica necesa­
riamente la existencia de una atrofia de la pupila. En 
algunos enfermos, en los que hay á la vez opacidades 
del cristalino, la discromatopsia es el único carác te r 
que permite diagnosticar una ambliopía por lesión 
nerviosa. 

E l principio de la ambliopía es, en ocasiones, brus­
co, y entonces debe pensarse sobre todo en la hemio-
pía . Puede ser lento y progresivo; pero, por lo gene­
ra l , sin ser repentino, es rápido. La ambliopía mode­
rada, que interesa los dos ojos y se caracteriza en dos 
ó tres días , debe hacer sospechar la diabetes. 

La per turbación visual se limita, en ciertos casos, 
á un ojo sólo. 

La diabetes es una de las afecciones que ocasio­
nan, con más frecuencia, la hemiopia. Bouchard, 
Graefe, etc., la señalaron en las observaciones pr i ­
meras que se publicaron sobre el particular. Sabe­
mos que en su forma ordinaria, se caracteriza por la 
pé rd ida de las dos mitades laterales y homólogas del 
campo visual de cada ojo,, con integridad relativa de 
la visión central. 

Las parálisis de los músculos del ojo, no son muy 
frecuentes; pero las citan en sus observaciones Char-
cot, Ogle y Leber. 
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Son incompletas y pasajeras, como las de los miem-
l)ros. Pueden complicarse con parálisis en las demás 
regiones del cuerpo, y ocasionar asociaciones repar­
tidas de una manera muy irregular : la parálisis del 
músculo acomodador, es frecuente ; coincide con ella 
algunas veces la del iris, que produce la midriasis y 
la desigualdad de la pupila. Se han observado tam­
bién parálisis del sexto par; y en casos más raros, 
•del tercero y cuarto, lo que se explica por la situa­
ción del núcleo de origen del nervio motor ocular 
«x te rno . 

Lo que domina en tales casos, como causa real 
•de estos trastornos visuales, es la extenuación gene­
ral provocada por la diabetes, y que deprime todo el 
sistema nervioso y muscular. Los diabéticos se hacen 
viejos antes de tiempo. 

Las perturbaciones auditivas son rar í s imas . Lecor-
<5hé, cree que la anosmia es frecuente. 

Bouchard, Charcot y Lecorché, incluyen la afasia 
«entre los accidentes nerviosos de la diabetes. 

Se observa algunas veces, en esta afección, todo el 
complejo morboso de los tumores cerebrales : cefa­
lalgia, vért igos, ataques epileptiformes ó apoplecti-
formes. Los síncopes, frecuentísimos, están en rela-
•ción con los trastornos gastro-intestinales. 

La patogenia de estos trastornos cerebrales es 
desconocida por completo. Los reblandecimientos de 
que hablan Dickinson y Charcot, no son cons tan tés ; 
en la mayor parte de los casos, los resultados de las 
autopsias son vagos é insuficientes ¿Debe admitirse 
un trastorno circulatorio fugaz, ó la impregnación 
de los centros nerviosos por la sangre adulterada? 

Perturbaciones vaso-motoras y tróficas. — Peter, 
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seña la la aparición de la urticaria al rascarse el en­
fermo, nna especie de autografismo, como en las his­
tér icas . Brocq, considera ciertos edemas sin albumi­
nuria como de origen neuro-vascular. Se ha obser­
vado también la gangrena simétrica de las extremi­
dades (Eaymond); el mal perforante, atrofias loca­
lizadas de la piel (Leudet). 

Charcot y Fé ré , han referido dos casos de atrofia, 
muscular. Dreyfus-Brissac, ha publicado un caso de 
ret racción de la aponeurosis palmar en un diabético.. 

Estado mental. — Lo que domina en el diabético,, 
es la apa t í a ; pierde la facultad y el gusto de la acti­
vidad. 

A la indiferencia, sucede la pérdida de la memo­
r ia ; después, se hace permanente la somnolencia. Eŝ  
necesario agregar á estos fenómenos la pérdida de 
todos los apetitos, según Laségue. El enfermo pierde 
todos ellos, hasta el de la sed, lo que constituye u n 
período gr&ve. 

A esta «apat ía bea ta» , como la llama Legrand du 
Saulle, siguen ataques verdaderos de sueño ; es la 
napcolepsia de Gélineau. En vez de este sueño inven­
cible, se observa algunas veces un insomnio persis­
tente, relacionado con la sed insaciable, la polakiu-
r ia y la anemia excesiva de los diabéticos. 

En ciertas circunstancias, en vez de la indiferen­
cia y de la apa t í a , hay irregularidad de carácter, , 
insufrible para los que rodean al enfermo. Ciertos 
diabét icos se enfadan con todo el mundo. Si el enfer­
mo es gas t rá lgico, se hace muy exigente para la hora, 
de sus comidas, y puede tener casi accesos de manía.. 

E l delirio de los diabéticos consiste en obsesiones 
verdaderas para la misma idea; el enfermo repite la. 
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misma frase ó el mismo pensamiento en formas va­
riadas. En ciertos casos hay verdadera a luc inac ión; 
el enfermo ve, por ejemplo, la luna á t ravés de los 
•cristales de las ventanas, y la toma por una ilumina­
ción; este delirio, según Laségue, es nocturno, y se 
-asemeja al delirio' último de los cardíacos . En su 
grado máximo de expresión, se caracteriza por ideas 
suicidas; el enfermo se cree perdido, arruinado; un 
•comerciante diabético fue acometido de ideas de 
ruina, y se trasladó á Inglaterra con objeto de suici­
darse . 

E l cuadro se asemeja, en algunos casos, al de la 
parálisis general. 

COMA DIABÉTICO ( A C E T O N E M I A ) 

El estudio del coma diabético no entró en una vía 
•científica hasta 1874, en cuya época publicó Kuss-
rnaui su trabajo. Merecen citarse las monografías de 
Bourneville y Teinturier, la de Lecorché y Cyr, y los 
•artículos de Dreyfus-Brissac y Brissaud. 

E l s índrome, en cuestión, es precedido de una fase 
variable, pero caracterizada por la aparición de una 
disnea grandís ima. Esta disnea puede faltar, y en­
tonces se presentan accidentes gastro-intestinales de 
suma gravedad. 

El coma puede ser inicial y precoz, y arrebatar a l 
«enfermo, cuya diabetes se ignoraba. En este caso, la 
enfermedad sigue una marcha fulminante; aparece, 
evoluciona y termina en pocos d í a s ; es una diabetes 
aguda. 

E l coma se presenta, por el contrario, en otros ca^ 
sos como fenómeno úl t imo, después de varios años 
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de diabetes, cuando el enfermo ha sufrido una de­
pauperac ión progresiva. En otros se presentan de 
improviso los accidentes en medio de una diabetes 
pacífica, en apariencia. 

Líos pródromos v a r í a n ; unas veces hay agi tación 
extremada, otras a legr ía excesiva, ó bien algo de i n ­
coherencia, de acción de farfullar. E l enfermo siente 
algunos dolores; nota siempre un vago malestar, una 
angustia que Cyr compara con el principio de la 
anestesia por el cloroformo. Pero el síntoma más no­
table es el olor de cloroformo que exhala el aliento 
de los diabét icos; anuncia un coma inminente. Este 
olor es tan penetrante, que la habi tación se impregna 
en pocos segundos. 

La invasión puede marcarse por disnea, por sín­
tomas abdominales ó por extenuación ráp ida . L a 
disnea se presenta con una violencia singular, que 
contrasta con la extenuación general del enfermo 
(Kussmaul). E l modo respiratorio (tipo de Kussmaul 
y Kien) difiere del ritmo de Cheyne-Stokes; en el 
que las inspiraciones disminuyen de una manera 
gradual hasta la apnea. E l diabético no se halla en 
laortopnea: está acostado en su lecho, haciendo es­
fuerzos para satisfacer la sed de aire. Cuando la dis­
nea llega al grado máximo, la auscultación no reve­
la ruido anormal alguno. Entonces es cuando se nota 
el olor de cloroformo; la orina exhala el mismo olor 
que el aliento. La disnea puede poner en peligro la. 
vida antes de que se produzca el coma. 

En otros casos las perturbaciones gastro-intestina-
les dominan los fenómenos disnéicos. Jaccoud ha 
descrito una forma peri tonít ica. Hemos estudiado un 
tipo de este género, en unión de los Dres. Bonnemai-
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son y Caubet, en una. diabét ica que, al fin, murió en 
estado comatoso. 

En ciertos casos hay vómitos incoercibles {forma 
gás t r i ca ) . Puede haber, por último, algidez como en 
el cólera (tipo coleriforme de Bull). 

Potain ha visto, en un caso, i r precedida la muerte 
por uná extenuación tal , que le era imposible al en­
fermo mover sus miembros. Murió en cuarenta y 
ocho horas sin agonía y sin más síntoma que una ex­
tenuación progresiva r áp ida . 

E l coma retrocede rara vez. Cyr cita un caso de 
curación. Este período se caracteriza únicamente por 
pérd ida del conocimiento con postración, pé rd ida 
del movimiento y de la sensibilidad, algunas veces 
estertor, fenómenos que conducen con más ó menos 
rapidez á la agonía . La temperatura central es infe­
rior á la fisiológica. 

No hay convulsiones n i contracturas. 
Los accidentes, desde el momento en que aparecen 

la extenuación y la disnea, duran por término me­
dio treinta y seis horas. Un enfermo de Kussmaul 
duró cuatro días . 

Diagnóstico.—Un enfermo desconocido cae, de re­
pente, en un estado comatoso: el olor de cloroformo 
aclara el diagnóstico. La verdadera dificultad con­
siste en prever el coma. La extenuación ráp ida , la. 
angustia mal caracterizada, las perturbaciones di­
gestivas algo fuertes, deben despertar siempre las 
sospechas del médico. La disnea acetonémica, que 
difiere de la urémica , la falta de contractura y de 
convulsiones, hacen por exclusión pensar en la dia­
betes. La uremia va acompañada de cefalea, el coma 
en este caso es más profundo que en la acetonemia ; 



312 L A S NUEVAS E N F E R M E D A D E S N E R V I O S A S 

estos caracteres, preciso es decirlo, son negativos y 
de poca importancia. Los conmemorativos facilitan 
el diagnóstico. 

E l aspecto coleriforme del acetonémico puede ha­
cer creer en el cólera verdadero. En tiempo de epi­
demia es inevitable el error. 

Etiología. — E l coma diabético es relativamente 
frecuente en la infancia (Leroux). Se culpa con ra­
zón á las fatigas físicas, á las marchas largas y pe­
nosas. Las emociones morales, al debilitar el sistema 
nervioso, predisponen á la aparición del coma. Pue­
den citarse también como causas una diarrea profusa, 
un cólico hepático, la operación de la catarata, etc. 

E l abuso de los opiáceos, las inyecciones de morfi­
na, constituyen verdaderos peligros ; lo mismo su­
cede con el régimen carnívoro demasiado riguroso. 

Patogenia del coma diabético. — Se carece en ab­
soluto de base anatómica, porque no puede confiarse 
en las lesiones congestivas señaladas por algunos 
observadores. Ha sido necesario preocuparse de la 
a l teración de los líquidos, de la sangre en particular. 

Teschemaker compara el coma diabético con el 
colapso t raumát ico . Algunos heridos, que murieron 
á consecuencia de accidentes disnéicos fulminantes, 
presentaban en la autopsia embolias grasosas de los 
capilares del pulmón, en particular después de las 
fracturas conminutas. A esta categoría pertenecen 
los casos de Sanders y Hamilton. En dos casos de 
diabetes terminados por coma, la sangre exhalaba 
olor de vinagre y contenía una gran cantidad de go-
titas grasas, Pero los hechos positivos son aún poco 
numerosos, para que sea posible generalizar la teoría . 
Crriesinger y Wunderlich suponen que el coma dia-
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bético es un coma ur¿mico. Sería preciso para esto 
que las lesiones renales fueran constantes en los g l i -
cosúricos, pero no sucede así, y además , ¿cómo so 
explica el coma al principio de la diabetes, cuando 
no hay albuminuria? 

Lecorché cree que en ciertos casos la re tención 
•del azúcar en el organismo constituye una especie 
de envenenamiento agudo. La muerte es debida en­
tonces á la Mperglicemia, pero nada prueba que el 
azúcar obre como un veneno. ¡Cuántas veces se ha 
visto coincidir los accidentes con la excreción consi­
derable de azúcar y de orina! 

La doctrina de la acetonemia merece más conside­
rac ión que las anteriores. Kussmaul la ha fundado 
sobre una base sólida. Admite que el agente tóxico 
es la acetona, substancia volátil, e térea, que tiene 
gran analogía con el cloroformo. E l hecho clínico 
en que se funda esta teoría, el olor de cloroformo que 
exhalan el aliento y la orina, es verdadero. 

Kussmaul ha practicado, con. este objeto, experi­
mentos delicadísimos en los perros. En algunos de es­
tos animales ha conseguido producir un sopor pro­
fundo, con respiración irregular. Según este autor, la 
acetona, al llegar continuamente y durante mucho 
tiempo á la sangre, produce al fin un envenenamiento 
crónico susceptible de adquirir de repente la forma 
aguda, como una especie de deliriumtremens. Bour-
neville, Teinturier y Lecorché, son partidarios de 
esta teoría. Pero no podemos menos de decir que el 
olor de la acetona se observa algunas veces en la ci­
rrosis hepát ica ó en la ictericia grave, y hasta en 
personas sanas. Debe, sin embargo, conservarse esta 
expresión, que recuerda un hecho clínico verdadero1, 
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el olor de los enfermos. ¿No es así como se procede 
en la uremia? 

Bouchard culpa á la deshidratación de los tejidos 
producida por la glicemia. Esta teoría se apoya en 
un hecho exactís imo. Se observa á menudo, al hacer 
la autopsia de diabéticos, desecación de los órganos 
y en particular de la substancia cerebral. Bulh se 
funda en este dato para comparar el cólera con la 
acetonemia. E l profesor Bouchard cita, en apoyo de 
esta teoría, hechos experimentales demostrativos. En 
resumen, creemos lo más racional considerar varia­
ble la patogenia del coma diabético ; deben colocar­
se en primer término, la acetonemia y la deshidrata­
ción de los tejidos. Pero pueden invocarse t ambién^ 
como factores reales en ciertos casos, la uremia y 
la lipemia. 

Tratamiento de los accidentes nerviosos de la dia­
betes sacarina. — La indicación capital es someter 
los diabéticos á un tratamiento riguroso. Marchal 
(de Calvi) pregunta si no sería conveniente intentar 
hacer que reapareciese la glicosuria, cuando su des­
apar ic ión coincide con la presentación de los acci­
dentes. Esta doctrina apenas es sostenible cuando se 
ve desaparecer infinidad de accidentes nerviosos en 
los diabéticos con el tratamiento clásico, siendo así 
que hab ían fracasado otras medicaciones. Pero es ne­
cesario no abusar del régimen de carne n i permitir 
el abuso del alcohol á los diabéticos. Las inyecciones 
de morfina deben ser rigurosamente prohibidas. E l 
sulfato de quinina y el salicilato de sosa producen 
buenos resultados en ciertas neuralgias. 

En el coma diabético la terapéut ica sólo cuenta 
con fracasos. Es necesario prever los accidentes. Se 
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prohibirán los viajes, las marchas largas, las fatigas 
y toda causa de depresión moral. Es conveniente tra­
tar las diarreas por ligeras que ellas sean y observar 
la cantidad de orina eliminada en las veinticuatro 
horas. Debe evitarse administrar la pilocarpina, que 
recomiendan algunos médicos. 

Durante los accesos de disnea, se ut i l izarán los re­
vulsivos, el martillo de Mayor, pero están contrain­
dicadas la inyecciones de morfina. Las inhalaciones 
de oxígeno, que puedan ensayarse, son poco eficaces, 
porque la sangre ha perdido la facultad de fijar este 
gas. La transfusión, que es más racional, ha sido hasta 
ahora tan ineficaz como los demás medios. Deben em­
plearse los excitantes difusibles, el acetato amónico, 
el ponche caliente, el alcohol á grandes dosis. La apli­
cación de ventosas secas, las cauterizaciones ígneas 
á lo largo de !§, columna vertebral, la electricidad, 
en particular aplicando los electrodos en el trayecto 
del frénico y del pneumogástr ico, las fricciones se­
cas, los baños muy calientes, tales son los medios de 
empleo más racional. Son útiles, además , las inyec­
ciones hipodérmicas de éter y de cafeína. Pero, por 
desgracia, cuando se conoce la naturaleza de los ac­
cidentes es ilusorio el tratamiento. 

NOTA ADICIONAL 

D I A B E T E S SACAKINA É HISTERISMO 

Hace unos veinticuatro meses v i á L . , de veint i t rés 
años , que padec ía anorexia absoluta, consecutiva á 
un gran disgusto. A pesar de todas nuestras exhorta­
ciones y las de la familia, no se resolvió á alimen-



316 L A S NUEVAS E N F E R M E D A D E S NERVÍOSAS 

tarse, y oponía á todos nuestros consejos y reprensio­
nes una pasividad, una inercia sorprendente ; enfla­
queció con rapidez. 

Era una anorexia his tér ica; mejoró con la medica­
ción antiespasmódica y el uso de la carne en polvo. 
Perdimos entonces de vista • á la enferma. Supimos 
después que estaba encargado de su asistencia uno 
de los médicos más disting-uidos de Tolosa, el doctor 
Albe r t ; según nos manifestó nuestro excelente com­
pañero el Dr. Bedard, profesor agregado de la Fa­
cultad de Medicina, la joven liabía estado sometida á 
un tratamiento electroterápico á causa de una anes­
tesia generalizada. E l Dr. Albert nos dió algunas no­
tas complementarias. 

En Septiembre de 1890 disfrutaba esta individua 
buena salud, cuando, á consecuencia de una nueva 
emoción, sintió de repente una sed insaciable. 

Desde aquel día enflaqueció con rapidez y cuando 
se llamó al Dr. Albert para asistirla, un mes después 
de empezar la enfermedad, eliminaba 8 litros de orina 
por día y cada litro contenía 94 gramos de azúca r . 

A los diez ó quince días de emplearse el bromuro 
potásico y el arsénico, la cantidad de orina hab ía 
disminuido una mitad y sólo contenía 15 á 16 gra­
mos de azúcar por l i t ro ; sin embargo, la pérdida del 
peso de la enferma era, no obstante, g rand ís ima y 
ascendió en una semana á 6 kilogramos. Principia­
ron entonces las perturbaciones nerviosas-, imposibi­
l idad absoluta de deglutir, hasta la saliva; dolores 
fuertes en la cabeza y en los músculos del lado de­
recho del cuello con contractura de los mismos. Se 
presentó fiebre, y durante una semana fue necesario 
alimentar á la enferma por medio de una sonda eso-
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fágica introducida por la boca, pero se produjo una 
contractura tal de las mandíbu las , que obligó á adop­
tar la vía nasal. Se trataba de fenómenos histéricos, 
de forma Mdrofóbica en cierto modo. E l azúcar ha­
bía desaparecido de la orina, que era muy escasa. 

Las contracturas desaparecieron á mediados de Fe­
brero de 1891, excepto la de la faringe, que persiste 
aún , y que hace necesaria la al imentación por medio 
de la sonda; la secreción urinaria ha aumentado, y 
la orina contiene azúcar en abundancia. 

E l Dr. Albert, ha renunciado á todo tratamiento 
farmacológico desde hace algunos días, y se procura 
alimentar á la enferma, en cuanto lo permite un estó­
mago que rehusa digerir casi todos los alimentos. 

E l Dr. Bedard, nos ha suministrado datos nuevos,, 
de los que resulta que la anestesia subcutánea subsis­
te a ú n en los dos lados del cuerpo y en la faringe. 

Este caso es un ejemplo de diabetes de origen ner­
vioso, ocurrido en una joven en pleno histerismo. 
Creemos que esta observación es interesante, curio­
sa, rara y digna de figurar en un capitulo dedicado 
á los accidentes nerviosos de la diabetes. 



A C R O M E G A L I A 
E N F E K M E D A D D E MAR1E 

MARIE {Progrbs médicál, 1885). 
VBRSTRATEN (DE G-ANTE) {Bevue de médecine, 1889). 
GUIÑÓN {Bevue, 1890). 
SOUZA, LEITE (Thése de doctoral, 1890). 

En 1885, P. Marie asistió por vez primera, descri-
brió y llamó «acromegal ia » á una enfermedad sin­
gular, que hab ía estudiado en dos mujeres en la clí­
nica del profesor Charcot, en la Salpétr iére . 

El profesor Verstraten (de Gante), propuso rendir 
un justo homenaje á Marie, añadiendo el epíteto en­
fermedad de Marie. 

Etiología. — Nada preciso. La influencia heredita­
r ia , no desempeña papel alguno; lo mismo sucede 
con la de raza. Los dos sexos son igualmente ataca­
dos. La enfermedad principia á desarrollarse en la 
adolescencia. 

Se invocan, sin pruebas fundadas, las impresiones 
morales deprimentes, los enfriamientos, el reumatis­
mo y la gota, la sífilis, el alcoholismo, la escarlatina, 
y la fiebre intermitente. Todas estas causas son, sin 
duda, ocasionales. 

Sinlomatología. — Lo que primero llama la aten­
ción, es el volumen considerable de las extremida­
des : manos, pies y cabeza; y además la desviación 
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de la columna vertebral, en particular de su mitad 
superior. 

Síntomas objetivos constantes. — Los dedos tienen 
un volumen exagerado con su longitud normal. Las 
manos son gruesas, anchas. El resto del miembro 
es normal. El diagnóstico se impone á simple vista. 
Es la mano en «forma de p a l e t a » , con desarrollo 
excesivo de todos los tejidos (huesos músculos, etc.). 
L a consistencia es dura y resistente. E l color algo 
subido. En esta mano, en forma de porra, sobresalen 
las eminencias tenar é hipotenar ; los pliegues son 
más profundos. Los dedos, enormes, se asemejan á pe­
queños salchichones. Las u ñ a s son pequeñas , planas; 
algunas veces, en forma de tejas de bordes curvos. 

Los pies son anchos, gruesos, aplanados. La pierna 
y el muslo conservan sus dimensiones normales, has­
ta los maleólos. Desde el punto de vista de la consis­
tencia, de los pliegues, etc., existe una completa ana­
logía con las manos. E l dedo gordo tiene un volumen 
enorme. Los pies son planos. 

Cabeza. — E l volumen de la cabeza, da un aspecto 
grotesco al acromegálico. E l cráneo se afecta poco ; 
pero la cara es oblonga, oval. La frente es baja, y 
reposa en elevaciones orbiculares enormes. Los ojos 
son pequeños, los p á r p a d o s prolongados, gruesos, de 
color moreno. La nariz es enorme, aumentada de 
volumen por igual, aplastada, en forma de pata de 
marmita, hospómulos son salientes. El labio inferior 
está extraordinariamente engrosado. La lengua es 
de gran volumen, monstruosa á veces. E l enfermo 
pronuncia con dificultad. La, bóveda pala t ina j el 
velo del paladar, son mayores ; las amígdalas y los^ 
pilares palatinos, están aumentados de volumen. 
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El mentón, grueso y compacto, da al enfermo un 
aspecto ex t raño . 

Hay prognatismo maxilar . 
El. arco dentario superior tiende, de una manera-

progresiva, á señalarse en el inferior. 
E l enfermo es incapaz de cortar una hebra de hilo 

con los dientes. E l pabellón de la oreja se halla tam­
bién más desarrollado de volumen. 

El cráneo está un poco aumentado en su diámetro 
antero-posterior; la protuberancia occipital externa 
se hace saliente. 

E l raquis se desvía en grado variable; esta des­
viación es un síntoma capital. Hay casi siempre ci­
fosis • se observa también á menudo escoliosis dere­
cha ó izquierda; en ciertos casos se encuentra algo 
de lordosis. 

E l tó rax se halla hipertrofiado en su conjunto; so­
bresale hacia adelante y está aplanado en los lados. 

El esternón es muy grueso y las clavículas más. 
anchas que de ordinario. 

Las costillas son también compactas; los car t í la­
gos están engrosados y algo osificados. La respira­
ción, en la acromegalia, es sobre todo torácica infe­
rior y abdominal. 

Todas estas alteraciones, que se producen de una. 
manera lenta y progresiva, han sugerido á Marie la 
idea exact ís ima de que el bufón italiano Pulchinela 
era, indudablemente, un acromegálico. 

S ín tomas objetivos secundarios. — E l cuello es á 
menudo grueso; el cuerpo tiroides está disminuido de 
volumen. La laringe es voluminosa, así es que la voz 
es casi siempre grave, más fuerte y niá& dura. 

Las mamas son algunas veces flácidas y peque-
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ñas . La pelvis está aumentada en todos sus diáme-r 
tros; los huesos ilíacos son voluminosos. Los órganos 
sexuales y el aparato genital, suelen sufrir un pro­
ceso hiper t róñco. En los músculos, a t roñados unas 
veces, hipertrofiados otras ó sanos, ha observado Erb 
aumento de la excitabilidad eléctrica. La fuerza 
muscular está casi siempre disminuida. Los reflejos 
tendinosos son normales. 

Existe cierto grado de arterio-esclerosis ; e l cora­
zón está hipertrofiado; las venas son varicosas en 
las manos, en las piernas y en el recto. 

La t ranspiración está aumentada en la mayor í a 
de los acromegálicos. 

Merece citarse la poliuria que va acompañada , en 
ciertos casos, de glicosuria. Bouchard ha observado 
p e p t o n u r í a en uno de sus enfermos. 

Las perturbaciones de la sensibilidad cutánea son 
raras. 

La piel en algunos enfermos es algo gruesa, seca 
ó grasa, y presenta á veces tumorcillos, rediculados 
ó no, formados por el molluscum pendulum. Los ca­
bellos son abundantes y espesos ; la barba suele estar 
rizada. 

Síntomas subjetivos fundamentales. — La cefalal­
gia es uno de los signos más importantes. Un enfer­
mo español vino á Par í s á consultar con Charcot, á 
causa de una cefalalgia persistente. 

E l eminente clínico conoció á simple vista la exis­
tencia de la acromegalia. Esta cefalea, cuyo sitio va­
r ia , se presenta en forma de accesos más,ó menos le­
janos. Se observan otros dolores en los huesos, en las 
articulaciones ó en la continuidad de los miembros. 

Un segundo signo capital es la supresión del flujo 
ANDEÉ. — Las nuevas Enf. nerviosas. 21 
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méns t ruo , que es á menudo uno de los primeros que 
se presentan, lo mismo que la cefalea. E l apetito ve­
néreo está disminuido casi siempre. 

Eespecto á los órganos de los sentidos, señalare­
mos las perturbaciones visuales que terminan por la 
neuro-retinitis. 

E l apetito es de ordinario muy grande, la sed in­
saciable; es, por lo tanto, frecuente la di latación del 
estómago. 

Síntomas subjetivos accesorios. — Son de poca im­
portancia. E l oído puede alterarse de uña manera 
variable. Lo mismo sucede al olfato y al gusto. 

Dos acromegálicos se quejaban de palpitaciones 
del corazón y de dolores intra-abdominales. Un en­
fermo manifestó que, algunas noches, le parecía que 
le roía las manos un animal. 

Se observan en ciertos casos debilidad general, 
variaciones del carác ter , modificaciones de orden 
moral que se explican por la persistencia de la cefa­
lea y por la ceguera, por el aspecto grotesco debido 
á las deformidades acromegál icas . 

Marcha.—Duración.—Terminación.—-Pronóstico.— 
La enfermedad se presenta durante la adolescencia, 
ó al principio de la edad madura. Marie no cree que 
sea congénita. Se desarrolla con lentitud, de una 
manera solapada, por la hipertrofia progresiva de 
las extremidades y de la cara ; un enfermo se ve 
obligado á quitarse la sortija, porque le resulta muy 
p e q u e ñ a ; otro cambia su sombrero ó sus guantes. Un 
músico se ve obligado á abandonar el violón y á to­
car el cornetín de pistón. La enfermedad progresa de 
una manera lenta con recrudescencias y épocas de 
suspensión. Puede sobrevenir una verdadera caque-
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x i a y los acromegálicos mueren de síncope ó de com­
presión cerebral, á causa de la tumefacción crecien­
te del cuerpo p i tu i t a r io . 

Anatomía patológica. — La lesión específica es la 
hipertrofia del cuerpo p i tu i t a r io . Esta g lándula se 
convierte en un tumor del volumen de un huevo de 
paloma al de una manzana. En la autopsia de Héron , 
l a hipófisis medía 38 milímetros en su diámetro trans­
versal y 32 en el antero-posterior.-

Los nervios ópticos son comprimidos, y esta com­
presión origina la neuro-retinitis. Merece seña la r se 
también la hipertrofia de los ganglios y de los cordo­
nes nerviosos del gran simpático (Henrot); la persis­
tencia del timo, las alteraciones del cuerpo tiroides, 
la hipertrofia del corazón, la arterio-esclerosis. Res­
pecto al esqueleto, la lesión ósea más notable es la 
deformación y la a l teración profunda de la fosa p i ­
tuitaria ó silla turca, que está ensanchada en todos 
sentidos. Todos los senos, frontales, etmoidales, mas-
toides, etc., se encuentran más ó menos dilatados. 

A propósito de la al teración de los huesos, merece 
repetirse la fórmula ingeniosa de Marie : « En el es­
queleto de los miembros de los acromegálicos la h i ­
pertrofia se observa, de preferencia, en los huesos de 
las extremidades y en las extremidades de los huesos». 

Patogenia y naturaleza. — Para Klebs, la acrome­
galia es resultado del desarrollo anormal del tejido 
ó sistema vascular, y atribuye la aparición de esta 
enfermedad á una prol i ferac ión generalizada de los 
gérmenes vasculares. Para Freund, es la inversión 
en la evolución de la vida genital, como en el infan­
tilismo, el enanismo, el gigantismo. Freund compara 
el desarrollo del esqueleto del niño y el de los monos 
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antropomorfos con el del acromegalia. No creemos-
aceptable esta comparación. 

Para Marie, hay una especie de distrofia sistemáti­
ca, cuyo sitio en nosología es casi idéntico al del mi-
xoedema, y que tiene con un órgano aún descono­
cido de la función trófica (¿cuerpo pituitario?) rela­
ciones análogas á las que existen entre el mixoedema, 
y la caquexia escrofulosa de ciertas lesiones, en las­
que desaparece el cuerpo tiroides. 

Diagnóstico.—Vamos á revisar, á la ligera, las d i ­
versas enfermedades que tienen alguna semejanza, 
con la acromegalia. 

Mixoedema ó caquexia paquidérmica . — La tume­
facción, en este caso, está limitada á las partes-
blandas. 

E l edema es duro, el color céreo; la piel forma 
cuerpo con los tejidos subcutáneos. En la acromega­
lia la piel conserva su movilidad normal. La carar 
en el primer caso, está abotagada, es redonda, pa­
recida á la luna llena ; no hay prognatismo. Los-
mixoedematosos no. tienen la joroba doble de los 
acromegálicos. El estado mental difiere bastante en 
ambos casos. 

Osteitis deformante ó enfermedad ósea de Paget.— 
El doctor G. Thibierge, de quien tomamos los deta­
lles siguientes, ha hecho una notable descripción de 
conjunto de esta enfermedad. 

Aumento considerable de volumen y curva acen­
tuada de los huesos largos de los miembros, del 
tronco y de la cabeza, tales son los signos caracte­
rísticos de esta enfermedad; las tibias y los fému­
res están muy encorvados hacia dentro, las piernas 
separadas. E l tronco y el cuello se hallan doblados. 
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liacia adelante, á menudo hay dolores fulgurantes. 
En el último período los huesos se encorvan cada 

vez más, las piernas se cruzan en forma de X ; los en­
fermos se vuelven achacosos. 

En la enfermedad de Marie los huesos de la cara 
«on los que sufren de preferencia la hiperostosis; el 
rostro adquiere el aspecto de una elipsis oblonga. 

En la enfermedad ósea la hipertrofia invade de 
preferencia el c ráneo ; la cara es triangular; en la 
-acromegalia hay hipertrofia enorme de las manos y 
•de los pies. 

En la enfermedad de Paget se afectan los huesos 
largos más que los restantes. En la acromegalia no 
se observa combadura de las tibias y de los fémures . 

Por último, la osteítis deformante no se padece an­
tes de los cuarenta años. 

En la leontiasis ósea de Virchow hay hiperostosis 
•de los huesos de la cara y del cráneo, que produce 
verdaderos tumores óseos, irregulares, exostosis. E l 
•enfermo tiene en los huesos de la cabeza abultamien-
tos visibles. 

Elefantiasis de los árabes. — Enfermedad de los 
países tropicales, ataca de preferencia las piernas y 
los pies, en ciertos casos los órganos genitales. E l vo­
lumen de la pierna es doble ó t r iple; se-observan 
hinchazones recubiertas de masas escamosas. 

En el reumatismo crónico se notan los crugidos de 
las artritis crónicas, amiotrofia, impotencia funcio­
nal . Los antecedentes personales y la marcha diversa 
de las dos enfermedades, disipan toda duda. 

Es posible la confusión con el gigantismo. Pero la 
comparac ión del estado de las extremidades en am­
bos casos, sobre todo la falta de proporción entre el 
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grosor de estas mismas extremidades en el acrome-
gálico y su longitud, indica una gran diferencia. 
Además , según Guiñón, todos los acromegálicos dis­
tan mucho de ser gigantes. 

Osteo-artropatia hipertrófica pnéumica . — Marie 
indica los signos diferenciales siguientes : cara no 
oval ; maxilar inferior, sano; nada de prognatismo; 
maxi lar superior, deformado; no hay hipertrofia de 
la lengua, de los labios, n i del cuello, n i cifosis lum­
bar dorsal é inferior ; mientras que en la acromega­
l i a es cervical y dorsal superior. T ó r a x piramidal.. 
Manos enormes, algo de extraordinario, de nunca 
visto, dedos anchos, tal vez algo más largos que de 
ordinario. Falanjeta muy aumentada de volumen; 
los dedos adquieren el aspecto de palillos de tam­
bor; uña ensanchada, larga, y , sobre todo, curva 
(hipocrática). 
„ L a extremidad del pulgar, vista de perfil, recuer­
da el contorno de una cabeza de papagayo con sil 
pico curvo. La mano, propiamente dicha, tiene las 
dimensiones casi normales. En la acromegalia, la re­
gión metacarpo-falángica es, por el contrario, enor­
me. Lo más característ ico es el ensanchamiento y la 
deformación de las muñecas . 

En la acromegalia, la muñeca no es gruesa n i es tá 
deformada. Lo mismo acontece con los pies. 

ILos huesos largos de los miembros y sus extremi­
dades articulares están muy aumentadas de volu­
men. Las muñecas , las articulaciones tibio-tarsianas 
é intervertebrales, los codos, las rodillas, presentan 
una hinchazón grandís ima. 

E l término pnéumico se comprende al saberse que 
de ocho casos citados en el trabajo de Gouraud-Ma-
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r i e , dos enfermos hab ían padecido pleuresía puru­
lenta; dos neoplasias pulmonares, y tres lesiones bron­
quiales variables. 

Se trata, en resumen, en este caso, del pseudo-
reumatismo de Bouchard. Las materias fermentadas 
en las lesiones del aparato respiratorio, contienen mi ­
cro-organismos dotados de una acción electiva sobre 
ciertos puntos de los huesos y de las articulaciones, 
como sucede con el ácido úrico en la gota. 

Erüromela lg ía .—Los signos principales consisten 
en aumento bastante notable del volumen de las ma­
nos y de los dedos ; color rojizo con algunas man­
chas algo lívidas en la cara dorsal; existencia inter­
mitente en dichos puntos de dolores y de cierto ador­
mecimiento que se propaga hasta el brazo y hasta el 
hombro ; por últ imo, en algunos casos, cifosis ligera 
de la parte superior del raquis. Pero las manos no 
están achatadas ; los dedos no están en forma de po­
rra , son más gruesos en la base que en la extremi­
dad, mientras que en las acromegalias tienen la for­
ma de salchichones. En el eritromelálgico no hay 
prognatismo n i es oval la cara. La nariz es aguileña,, 
el cráneo normal. iVb hay joroba doble ; el cuello no 
es grueso n i corto. 

Auché y Lespinasse, han publicado en Revista 
de Medicina (1889) un caso notable de eritromelalgia 
y nada mejor que resumir las reñesfiones de estos dos 
médicos distinguidos. 

La eritromelalgia, señalada por Duchenne (de Bou-
logne) y por Sigerson, ha sido descrita con todos sus 
detalles por Vulpian en sus lecciones sobre el apara­
to vaso-motor (1875). La estudiaron después Weir-
Mitchell, Shuge y Strauss, Lannois y Morvan. 
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Tiene algunos puntos de semejanza con la asfixia 
local de las extremidades y es una enfermedad ca­
racterizada, sobre todo, por congestión dolorosa de 
Ios-miembros, que se localiza en diversos puntos ; 
Unas veces se ponen dolorosos los dedos de los pies, 
otras la pierna y el muslo, ó bien, pero mucha más 
rara vez, las cuatro extremidades. 

Bajo la influencia de la posición declive de los 
miembros, ó de la aplicación de un cuerpo caliente 
sobre la piel, se ve presentarse una congestión de las 
más t ípicas. La piel se pone sucesivamente roja, 
rojo-obscura, rojo-vinosa. E l enfermo nota una sen­
sación de quemadura intolerable. Las crisis conges­
tivas y dolorosas suelen cesar, si el enfermo eleva la 
mano por encima de su cabeza ó la sumerge en agua 
muy fría. 

El calor del lecho es mal tolerado. E l frío en in­
vierno se soporta bien. En estío se presentan de nue­
vo el malestar y el dolor. 

E l contraste es sorprendente con la asfixia local 
de las extremidades, en la que suelen producirse los 
accesos bajo la influencia del frío, y en cuyo padeci­
miento la temperatura es siempre inferior á la normal. 

Las duchas frías y la electricidad no han produci­
do, en mano de Auche y Lespinasse, resultados du­
rables. 

Tratamiento. — Se reduce á muy poco. E l profesor 
Verstraeten prescribió á su enfermo el fósforo, el ar­
sénico, el percloruro dé hierro, el ruibarbo, etc., y le 
sometió al régimen de CErten modificado. Se han em­
pleado, sin éxito, los ioduros y el salicilato de sosa. 
La antipirina^ obra bastante bien contra la cefalal­
gia ; lo mismo sucede al valerianato de cafeína. 
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MAEIE (Dictionnaire encyc. des Sciences medicales). 
CHARCOT (Legons du mardi). 
F. DELE AGE {Thhse de Paris, 1890). 

La enfermedad de Thomsen está constituida, des­
de el punto de vista sintomático, por rigideces es-
pasmódicas que se presentan al principio de los mo­
vimientos voluntarios y se localizan en músculos que 
se contraen por desarrollo excesivo del tejido mus­
cular, lo que contrasta con la disminución de las 
fuerzas, por modificaciones especiales de la excita­
bil idad mecánica y eléctrica de los músculos. En la 
mayor ía de los enfermos se observan perturbaciones 
psíquicas más ó menos acentuadas. 

El Dr. Thomsen titula á esta enfermedad: Atax ia 
muscular y espasmos tónicos en los músculos de con-
iract i l idad voluntaria, consecutivos á una predispo­
sición psíquica. Seeligmuller la llama : p a r á l i s i s es­
p i n a l espasmódica hipertrófica ; Ballet y Marie : es­
pasmo muscular al pr incipio de los movimientos vo­
luntarios. Ha prevalecido el nombre de enfermedad 
de Thomsen, propuesto por Westphall. Se la designa 
también con el epíteto de miotonia congénita . 

El Dr. Thomsen, á quien pertenece el honor de la 
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primera descripción clínica de la miotonía, padeció 
esta enfermedad á la vez que muchos miembros de 
su familia. Thomsen (de Kappeln, en Silesia) hace 
resaltar en su trabajo, que la afección que describía 
interesa de preferencia la esfera psíquica, y le consi­
deró como una forma atenuada de psicosis. 

En 1883 publicaron, en Francia, Ballet y Marie un 
trabajo acerca de esta enfermedad, referente á un 
israelita del Cairo que se presentó en la consulta de 
Gharcot, en la Salpétr iére. 

Citaremos á Erb , Seeligmuller y Westphall en 
Alemania; á Petrone y Vizcall i en Ital ia y á Sidney-
Ringer en Inglaterra. Baeler y Marinesco han des­
crito recientemente las alteraciones de las placas 
terminales. Vigoroux admite la asociación de la en­
fermedad de Thomsen y de la parálisis pseudo-hiper-
trófica. Pitres y Dallidet han publicado también una 
observación de las más completas. 

Merece citarse, además , la notable tesis deDeléage . 
Etiología. — Es innegable la herencia ; sorprende 

el carác te r familiar de la enfermedad^. 
En la familia de Thomsen, el primero, que según 

los datos reunidos, padeció miotonía fue el abuelo, 
cuya madre, que murió de manía puerperal, tenía 
dos hermanas débiles de espíritu. 

E l bisabuelo quedó indemne. E l abuelo tuvo cuatro 
hijos, de los que el primero fue vesánico ; la segun­
da, madre del Dr. Thomsen, quedó á salvo, y los dos 
últ imos, varón y hembra, presentaron en alto grado 
los síntomas de la miotonía y fueron de entendimien­
to muy limitado. La madre de Thomsen tuvo trece 
hijos y de ellos padecieron miotonía siete. 

Leyden, Seeligmuller Westphall, Pitres y Dal l i -
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det, Bernhardt, Strümpell , etc., han narrado obser­
vaciones concluyentes desde el punto de vista de la 
herencia similar. Pero la herencia de transformación 
sólo se encuentra en ciertos casos, el de Bernhardt 
(tío epiléptico), el de Yigoroux (madre nerviosa). 

La enfermedad respeta, al parecer, á las hijas ; 
los indicios de la enfermedad se manifiestan en la pri­
mera infancia. Uno de los hijos del Dr. Thomsen, que 
murió joven, padec ía desde la cuna espasmos del 
orbicular de los labios. 

Ciertos enfermos acusan causas determinadas, oca­
sionales : caldas de una escalera; susto grande en un 
incendio; mordedura de un perro y terror; picadura 
de una mosca •, habitar en tiendas, en sitios húmedos; 
una chispa eléctrica ; el onanismo ; la fatiga física, 
e tcé tera . Todas estas causas son, en verdad, insufi­
cientes para producir la enfermedad, pero bastan 
para despertarla cuando existe en estado latente. 

En resumen, la enfermedad de Thomsen es esen­
cialmente familiar, se desarrolla bajo la influencia de 
la herencia neuropá t ica ; principia de ordinario en la 
infancia y ataca, de preferencia, al sexo masculino. 

Sintomatología. — Perturbaciones motoras. — Rigi­
dez muscular. — Nada más caracter ís t ico, nada más 
extraordinario que lo que sucede al miotónico; no se 
observa en ninguna otra enfermedad. Un individuo 
quiere poner en juego cierto grupo de músculos para 
ejecutar cualquier movimiento; en aquel instante se 
apodera de estos músculos una rigidez espasmódica 
y pasa al estado de contractura. A los pocos mo­
mentos recobran los músculos su flexibilidad; los mo­
vimientos, dificultados al principio, se hacen cada 
vez más fáciles, pero á condición : 1.°, de que no se 
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detenga el enfermo; 2.°, de que no modifique el r i tmo 
de sus movimientos. Estos espasmos musculares son 
casi indolentes, en lo que se diferencian de los ca­
lambres. La contractura dura de algunos segundos 
á varios minutos. Examinemos estas perturbaciones 
motoras en las diversas regiones. 

Miembros inferiores. — Si el enfermo quiere eje­
cutar un movimiento de flexión ó de extensión de los 
dedos sobre el pie ó del pie sobre la pierna, se apo­
dera de los músculos cierta rigidez que impide eje­
cutarlo. 

Un individuo está en pie y quiere andar, el miem­
bro inferior es invadido al punto por una especie de 
tétanos y se siente como clavado en tierra ; basta 
entonces el menor empuje, para hacerlo caer como 
una barra de hierro; durante un minuto no puede 
avanzar y para dar algunos pasos se ve obligado á 
agarrarse á los objetos inmediatos. Después se pro­
duce la relajación muscular y el enfermo puede ca­
minar de una manera normal, pero desgraciado de 
él si quiere modificar su marcha, cambiar de direc­
ción ó salvar un obstáculo, porque entonces se repro­
duce al momento el espasmo. E l enfermo B. . . , obser­
vado por Deléage, se sentía como clavado en tierra 
a l primer movimiento que hacía para andar ; su en­
fermedad le había ocasionado muchos castigos. 

Un colegial no podía abandonar su sitio cuando 
se le mandaba i r al encerado. Casi todos estos en­
fermos se consideraron, al principio, como simula­
dores. 

Un enfermo de Engel, estando á caballo, pensó lo 
que sería de él si le diese un ataque ; éste se presentó 
inmediatamente ; las piernas del ginete oprimieron 
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el cuerpo del caballo como unas tenazas ; el ani­
mal se desbocó y costó mucho trabajo salvar á este 
bombre. 

Estos enfermos bailan con gran dificultad. Una 
cantante de café-concierto, citada por Seeligmuller, 
se quedaba inmóvil después de cantar su parte y no 
podía alejarse en algunos momentos. 

Miembros superiores.—Los espasmos musculares 
revisten los mismos caracteres, pero sólo se presen­
tan durante los movimientos algo enérgicos. 

Si el enfermo dobla los dedos mucho, le es suma­
mente difícil abrir la mano. Si quiere escribir, tro­
pieza con una dificultad grandís ima. A l tocar el pia­
no, los dedos se manejan con dificultad al principio, 
pero recuperan después de algunos instantes la faci­
l idad de movimientos. 

Cuando B. . . dirige su brazo con fuerza hacia ade­
lante , como para dar un puñe tazo , el miembro no 
queda extendido sino que desciende al momento 
por el esfuerzo desplegado. 

En estos enfermos, una vez extendido el brazo, 
queda fijo en esta posición durante algunos ins­
tantes. 

Tronco. — CweZZo. — E l individuo, sentado á hor­
cajadas en una silla, siente, cuando quiere levantar­
se, una contracción de los músculos sacro-lumbares, 
y necesita, para no caer en sentido inverso, agarrar­
se al respaldo de la silla. 

Otro, al querer volver la cabeza hacia un lado, 
sufre una tortícolis pasajera. La tos, el estornudo, 
son interrumpidos por espasmos tetánicos de los mús­
culos del tó rax y del abdomen. 

Cara. — En el enfermo de Pitres y Dallidet, la ex-
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presión de las pasiones subsistían después de des­
aparecer la idea que las había producido. Si el en­
fermo ríe, los músculos contraidos expresan la risa 
durante cierto tiempo. E l orbicular de los labios su­
fre también espasmos. Estos espasmos son más apa­
rentes en los músculos masticadores. A l primer bo­
cado se ponen r íg idas las mandíbulas y quedan fijas 
algunos instantes, abierta ó cerrada la boca. 

Si el enfermo cierra los ojos, le cuesta a lgún tra­
bajo abrirlos. 

La lengua sufre con facilidad y frecuencia rigide­
ces espasmódicas. Los enfermos la sacan muy poco 
fuera de la boca y la retiran con dificultad. E l en­
fermo de Strumpell notaba una sensación de cons­
tricción en la faringe al primer trago de líquido que 
deglut ía . La palabra es lenta, balbuciente ; ciertos 
miotónicos no pueden pronunciar la r . 

Formas atenuadas. — La per turbación miotónica 
es tan atenuada en algunos casos, que la desconocen 
los enfermos y los que le rodean. Así sucedió en un 
cliente de Eaymond. 

El calor disminuye los espasmos, el frío los agra­
va; todos los autores han observado estas particula­
ridades. 

La repetición de los movimientos, hace más flexi­
bles los músculos. Igual sucede con el reposo físico. 
E l mismo resultado producen las emociones, el te­
mor, el espanto; las impresiones agradables, deter­
minan el efecto contrario. E l alcohol hace, por el 
pronto, más fáciles los movimientos musculares ;pero 
al día siguiente, son más difíciles. El cansancio, los 
trabajos manuales uniformes, aumentan la rigidez. 
- Estado de los músculos. — E l volumen excesivo de 
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los músculos da á estos enfermos un aspecto de atle­
tas. Un niño de catorce años, citado por Erb, á causa 
del desarrollo inusitado de su musculatura, presen­
taba el aspecto de un adulto vigoroso. Otro niño de 
dos años tenía una hipertrofia de los músculos tan 
desarrollada, que se asemejaba á un pequeño g i ­
gante. "Westpall, Leyden, Weichmann, Vigoroux, 
Petrone, Pitres y Dallidet, han observado ejemplos 
análogos de hipertrofia considerable de toda la mus­
culatura. 

En ciertos individuos son tan voluminosas las ma­
sas musculares, que se las ha considerado como 
pseudo-hipertróficas. En otros enfermos, los múscu­
los están bien desarrollados, pero no en demasía , 
como acontecía en la mayor parte de los individuos 
de la familia de Thomsen. 

Pero, cosa curiosa, se observa en el curso de esta 
enfermedad atrofia muscular localizada, lo que 
forma un contraste singular con la hipertrofia de otros 
músculos. Esta atrofia era muy acentuada en un en­
fermo de Erb, en otro de Eaymond, en el que se atro­
fiaron con rapidez los deltoides, los tr íceps y los bí­
ceps braquiales. Bajo la influencia de la electricidad 
farádica , recobraron poco á poco estos músculos su 
volumen anterior. 

L a consistencia muscular, está aumentada de or­
dinario. En una de las observaciones de Weich­
mann, se notó que los músculos eran tan duros como 
el mármol . 

Durante los movimientos pasivos, los miembros 
son flexibles, y obedecen sin resistencia los impul­
sos que se les transmiten. Pero si el enfermo fija 
su atención, aunque poco, en las maniobras á qué 
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es tá sometido, se observa entonces cierta rigidez, 
Alg'unos movimientos reflejos, son capaces de pro­

vocar el espasmo muscular; así sucede con la tos y 
el estornudo, con la risa y el espanto para el orbicu­
la r de los párpados . 

E l tórax puede permanecer inmovilizado, á causa 
de la rigidez tetánica de los intercostales y del dia­
fragma, en el momento de un acceso de tos. 

A l bostezar M. , quedaba con la boca muy abierta. 
Los músculos lisos, quedan siempre á salvo en la 

enfermedad de Thomsen; sus funciones no se pertur­
ban. Eulenburg, ha referido un caso, en el que la 
musculatura de la vejiga sufrió perturbaciofies mío-
tónicas, á la vez que los músculos voluntarios. Los 
esfínteres no se interesan, por regla general. Ballet 
y Marie, han notado crujidos articulares fuertes, du­
rante los movimientos. La sensibilidad queda intac­
ta en la enfermedad de Thomsen pura. 

Los reflejos rotulianos disminuyen en cientos casos. 
Los reflejos del cremáster y del plantar nada de 

anormal presentan, y lo mismo acontece con el bulbo 
cavernoso. ; 

En varias observaciones de Seeligmüller, Pitres y 
Dallidet, se cita una lordosis bastante pronunciada. 

Perturbaciones ps íquicas . — Thomsen atribuye los 
espasmos musculares á una disposición psíquica he­
reditaria, como lo prueba el título de su trabajo, 
Pero las investigaciones anatomo-patológicas han de­
mostrado la existencia de una al teración uniforme 
del sistema muscular. Es verdad que la etiología es 
muy significativa, desde el punto de vista de la exis­
tencia en los ascendientes de enfermos mentales, ma­
níacos, epilépticos, etc. 
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Pero no puede menos de confesarse que, en la ma­
yor parte de los casos, la per turbación psíquica más 
evidente consiste, respecto al individuo, en querer • 
ocultar su enfermedad. 

Se ha observado en un miotónico un ca rác te r aven­
turero, en otro, accesos de delirio furioso; muchos 
son taciturnos y melancólicos, y un enfermo de Erb , 
tenía el aspecto de una bestia; otro tenía las orejas en . 
punta é hipospadias (indicio de degeneración). Es fre­
cuente la jaqueca. 

Reacciones eléctr icas.—Hay UVLSÍ, reacción miotóni-
ca bien estudiada por Erb y patognomónica de la en­
fermedad de Thomsen. Véanse las conclusiones del) 
eminente médico a lemán sobre la exploración de los 
músculos : «La excitación mecánica, farádica y gal­
vánica de los músculos está aumentada. Con la co­
rriente ga lvánica sólo se obtienen, al cerrarla, con­
tracciones tan fuertes en el polo positivo como en el 
negativo, contracciones débiles, tónicas, con dura­
ciones consecutivas bastante largas. En muchos mús­
culos las corrientes farádicas intensas producen con­
tracciones ondulosas y regulares; las galvánicas 
fijas (estables), determinan ondulaciones que se su­
ceden con ritmo r e g u l a r » . 

Comparando Erb los resultados obtenidos por la 
exploración de los nervios y de los músculos hace re­
saltar los contrastes siguientes : 

La excitabilidad mecánica de los nervios motores 
está disminuida, y la de los músculos aumentada. 

La excitabilidad farádica y ga lvánica de los ner­
vios no ha experimentado modificaciones n i cualita­
tivas n i Cuantitativas ; la de los músculos ha aumen­
tado un poco y ha sufrido modificaciones cualitativas. 

ANDRE. — Las nuevas JEnf. nerviosas. 22 
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Las sacudidas ocasionadas por la excitación de los 
nervios son cortas, fulgurantes, sin duración conse­
cutiva (excepto cuando se r eúnan las excitaciones), 
las que siguen á la excitación directa del músculo 
son débiles, tónicas, con duración consecutiva bas­
tante larga (excepto cuando se emplean intensida­
des de corriente mínima, ó excitaciones farádicas 
aisladas). 

La excitación de los músculos con la corriente gal­
vánica fija (electrodos estables), produce contraccio­
nes ondulatorias r í tmicas . 

Se deduce de estos resultados de la exploración 
objetiva la existencia de una forma especial de con­
tracción de los músculos, que se caracterizan por su 
ca rác t e r lento y tónico y la duración consecutiva, 
caracteres que se ponen en evidencia excitando di­
rectamente el tejido muscular y que están en rela­
ción con la estructura particular de la substancia 
contráct i l de los músculos estriados. 

Anatomía patológica. — Los primeros datos preci­
sos, relativos al estado anatómico de los músculos en 
la enfermedad de Thomsen, se deben á Erb. Este 
autor ha hecho el examen histológico de fragmen­
tos musculares después de endurecidos y prepara­
dos con la celoidina. Como preparación de prueba, 
utilizó trozos del bíceps de un hombre de veinti­
cinco años, que murió en pocos días de meningitis 
tuberculosa. 

Lo que llama primero la atención en los cortes 
transversales del músculo enfermo, es la hipertrofia 
enorme de las fibras musculares. 

Sólo se descubren en toda la extensión del campo 
del microscopio 4 á 6 fibras musculares, mientras 
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que en las preparaciones del músculo normal se 
-cuentan hasta 10 ó 12. 

Además, las fibras son más redondas, cilindricas 
en parte, con ángulos obtusos; las superficies de sec­
ción no presentan el aspecto poligonal que resulta 
d é l a compresión recíproca de las fibras contiguas. 

La anomalía más importante consiste, en la mul t i ­
pl icación considerable de los núcleos del sarcolema. 

El tejido intersticial presenta una neoplasia l igera. 
En los cortes longitudinales, las fibras parecen 

•como estranguladas y encorvadas en ciertos puntos, 
con bordes irregulares, hinchados. Los núcleos es tán 
multiplicados. 

Deléage ha estudiado las alteraciones musculares 
de la enfermedad de Thomsen. 

Hizo una incisión subcutánea de cloridrato d e co­
ca ína y extirpó á B. . . un fragmento del vasto e x ­
terno. 

En las preparaciones coloreadas con carmín l i t i -
nado y montada en bálsamo de Canadá, lo q u e l l a ­

ma primero la atención es el número considerable d e 
núcleos dispuestos en forma de rosario. 

Unos están situados debajo del sarcolema y otros 
por encima. Los bordes de las fibras son i r r e g u l a r e S j 

-con depresiones y abultamientos artificíales. 
Otras fibras, preparadas por disociación y co lo­

readas con la eosina, presentan cierto número de 
vacuolas ovoides, situadas entre el centro y e n l a pe­
riferia de la fibra. 

Erb ha descubierto en el interior de estas vacuolas 
una membrana rojiza, irregular. En los cortes longi­
tudinales el trayecto de las fibras es en zig-zags. 

En los cortes transversales es fácil observar el d i á -
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metro y la forma de las fibras musculares y la abun­
dancia de los núcleos. E l volumen de las fibras se ha 
medido con el micro-milímetro. 

E l protoplasma no diferenciado está hipertrofiado 
y ocasiona, como consecuencia, la degeneración y la 
atrofia de la substancia contráctil . La multiplicación 
del protoplasma forma las vacuolas. Esta desorga­
nización de la substancia muscular no se efectúa en. 
toda la longitud de la fibra, como sucede en las atro­
fias musculares, propiamente dichas, sino sólo en al­
gunos puntos y en el sentido transversal. 

Eesulta de todo esto, como había previsto Erb, que 
en la enfermedad de Thomsen hay hipertrofia de la 
substancia no diferenciada (protoplasma y núcleos) 
y atrofia de las fibras musculares. 

E l tejido conjuntivo intersticial no desempeña, al 
parecer, papel alguno en estas alteraciones, porque 
sólo sufre una ligera hiperplasia entre los hacecillos 
secundarios. Estas alteraciones dependen de una per­
sistencia de la forma embrionaria de la fibra muscu­
lar, forma que tiende á acentuarse cada vez más . 

Diagnóstico.—El desarrollo exagerado del sistema 
muscular, las contracciones tónicas indolentes al 
principio de los movimientos voluntarios, son dos sín­
tomas carac ter í s t icos . La reacción miotónica de Erb 
es patognomónica. Por medio del martillo percutor, 
de las corrientes farádica y galvánica , se comprobará, 
que la excitabilidad mecánica , farádica y ga lván ica 
de los nervios j amás está aumentada, mientras que 
la percusión de los músculos provoca una contracción 
te tánica; la excitabilidad galvánica muscular se halla 
aumentada también, y las contracciones son lentas y 
débiles, y sólo se producen al cerrar la corriente. 
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Revisaremos las diversas enfermedades con las 
que es posible confundir la miotonía. 

Pa rá l i s i s pseudo-hipertrófica.—'Prmci'pia en la i n ­
fancia, como el mal de Thomsen; es hereditaria y fa­
mil iar ; las pantorrillas están desarrolladas exagera­
damente. Pero el pseudo-hipertróflco anda de distinta 
manera que el miotónico. En el primer caso, no hay 
espasmos, sino debilidad, paresia; el enfermo se bam­
bolea, otras veces arrastra el pie al andar, los miem­
bros inferiores le parecen muy pesados. Cuando está 
echado en tierra, necesita, para levantarse, trepar 
por sus piernas. 

Por último, en la parálisis pseudo-hipertróñca la 
excitabilidad mecánica , farádica y ga lvánica de los 
músculos es normal, ó está disminuida ó abolida. 

En esta úl t ima enfermedad, los músculos más volu­
minosos son los más débiles. El aumento de volumen 
del tejido muscular es también un carác te r de la en­
fermedad de Thomsen; pero esto indica, dice Charcot 
(Legons du mardi), que la energía del músculo es casi 
normal. En una observación notabi l ís ima de este 
autor, se encontraban reunidos los síntomas del mal 
de Thomsen, los de la parálisis pseudo-hipertróñca y 
los de las tabes. En dicho individuo la debilidad 
muscular era casi general, no reca ía sólo en los 
músculos voluminosos, sino también en los que con­
servaban sus dimensiones normales. Estos músculos 
que, á causa del espasmo que sufrían al principio d e 
un movimiento voluntario, podía creerse que estaban 
dotados de una gran energía motriz, eran, por el con­
trario, muy débiles. Este contraste es sorprendente y 
•difiere de lo que se observa en la enfermedad d e 
'Thomsen, pero es, por el contrario, uno de los a t r i -



342 L A S NUEVAS E N F E R M E D A D E S NERVIOSAS 

"batos de la parálisis pseudo-hipertrofica ó mio-escle-
rósica. En este mismo enfermo — cuya observación 
copiamos tomada de las lecciones del martes—los re­
lieves musculares contrastaban con la impotencia-
motriz ; se notaba separación de los miembrbs infe­
riores en la estación vertical é inclinación del cuerpo 
hacia a t rás durante la marcha; tendido en tierra el 
paciente todo lo largo que era, no podía levantarse-
de pronto, tomaba actitudes diversas, y en el mo­
mento en que aplicaba sus manos sobre los muslo» 
medio doblados, era necesario ayudarle. 

Merecen, dice Charcot, indicarse las analogías que 
existen entre el estado anatómico de los músculos en 
la enfermedad de Thomsen y el que se observa en la 
parálisis mio-esclerósica. En ambos hay hacecillos-
musculares hipertrofiados é hiperplasia conjuntiva, 
tanto que, desde este punto de vista, podría decirse^ 
que existe identidad. Véase en qué consiste la dife­
rencia : en la afección mio-esclerósica hay al lado 
de los hacecillos musculares hipertrofiados, un gran 
número atrofiados en vía de desaparición, y la ve­
getac ión conjuntiva mucho mayor, complicada á ve­
ces, con lipomatosis, tienden á sustituir á los ha­
cecillos del músculo; á esta vegetación conjuntiva, 
combinada con la lipematosis, se debe en su mayor 
parte la hipermegalia, que da á los músculos el as­
pecto hercúleo. 

Vigoroux publicó hace varios años {Archives de 
neurologie, 1884), con el título de Enfermedad de 
Thomsen y p a r á l i s i s pseudo-hipertrófica, un caso que 
ten ía grandes analogías con el anterior. E l enfermo 
era un joven de diecinueve años, cuyos músculos, 
m u y voluminosos, hercúleos, eran, no obstante, muy 
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débiles. Daban al palparse, la sensación de dureza 
especial que se nota en la mio-esclerosis. Cuando es­
taba acostado, adoptaba, para levantarse, las acti tu­
des clásicas en esta clase de enfermos. Los signos de 
la miotonia de Thomsen eran característ icos en este 
joven. Estaban, por consiguiente, asociadas las dos 
enfermedades. 

Si se complica la pseudo-hipertrofla con calambres 
y rigideces generalizadas, se asemeja de un modo 
singular á la enfermedad de Thomsen. Marie cita el 
caso de una joven mio-esclerósica, la que hal lándose 
tomando un baño frío, fue acometida de tal rigidez 
muscular, que se hubiera ahogado á no socorrerla. 

Hay ciertas analogías aparentes entre la enferme­
dad de Thomsen y lo que llama Charcot diátesis de 
contractura. Se ordena, por ejemplo, á una histérica 
que ejecute con el miembro superior derecho un mo­
vimiento de extensión violento y brusco como para 
dar un puñetazo fuerte. E l miembro se pone r ígido 
y queda como una barra inerte ; este fenómeno es 
idéntico á lo que acontece en la miotonía, pero véase 
la diferencia: el espasmo de la histérica no cesa es­
pontáneamente , es preciso para conseguir la resolu­
ción, hacer una especie de amasamiento sobre los 
músculos rígidos. Además, en este caso sólo produ­
cen el espasmo los movimientos exagerados, los que 
exigen un esfuerzo, al contrario de lo que sucede en 
la enfermedad de Thomsen, pero no los naturales 
relativos á la estación y á la marcha. Existen, por 
úl t imo, otros caracteres distintivos más radicales 
a ú n ; en la enfermedad de Thomsen no basta para 
producir el examen, ejercer una tracción fuerte, 
amasar los músculos ; mientras que en las histér icas 
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que padecen la diátesis de contractura, estas diver­
sas maniobras producen con gran facilidad la r ig i ­
dez muscular permanente. Las contracturas produci­
das de este modo, volveremos á repetirlo, no desapa-
cen espontáneamente en las histéricas ; es necesario 
intervenir para que desaparezcan, al contrario de lo 
que acontece en la miotonía. 

No debe confundirse el espasmo de Thomsen, con 
lo que vulgarmente se llama calambres; éstos son 
muy dolorosos, mientras que la miotonía que se pre­
senta en la enfermedad de Thomsen durante los mo­
vimientos voluntarios, no hace padecer al enfermo. 

La tetania tiene cierta semejanza con la enferme­
dad de Thomsen, á causa del carácter tónico de las 
contracciones que invaden ciertos grupos de múscu­
los en un momento dado; pero dichas contracciones 
son más intensas que en esta enfermedad úl t ima, do-
lorosas, están localizadas en los miembros, se pre­
sentan espontáneamente y pueden ser provocadas 
por la compresión de los troncos nerviosos y de los 
vasos (signo de Trousseau). La tetania es una enfer­
medad adquirida, fugaz, al contrario de la enferme­
dad de Thomsen. En la tetania, la excitabilidad me­
cánica, farádica y galvánica , está aumentada, es 
normal en los músculos. Existe entre las dos enfer­
medades un desorden verdadero de los caracteres 
realizados por estas excitaciones diversas y un con­
junto de caracteres diferenciales más que suficientes 
para distinguirlas (Deléage). 

En ciertos casos de neurastenia y de parálisis gene­
ra l se observan perturbaciones motoras, pero no tie­
nen los caracteres de las de la enfermedad de Thom­
sen. En la parálisis general, la incoordinación motriz 
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presenta cierta analogía con la de la ataxia. En la 
neurastenia se observa, en algunos casos, una flexión 
espasmódica de las piernas al querer levantarse el 
enfermo de su asiento, pero basta ayudarle, aunque 
sea con la punta del dedo, para que pueda andar 
con facilidad. 

En la tabes dorsal espasmódica, que es t a m b i é n 
una enfermedad de la infancia, hay espasmos muscu­
lares ; pero la rigidez es continua, produce deforma­
ciones articulares, va acompañada de exageración 
dé los reflejos, síntomas todos que faltan en la en­
fermedad de Thomsen ; por últ imo, en la tabes es­
pasmódica no se nota modificación muy apreciable 
de la excitabilidad eléctr ica. 

En la claudicación intermitente de las extremida­
des, la al teración de la marcha no se presenta al 
pr incipio sino consecutivo á ella. Charcot ha hecho 
una buena descripción de este síndrome en los dia­
béticos {Progrés medical 1888, y Legons du mardi ) . 

Este fenómeno fue observado primero en el ca­
ballo por Bouley padre, quien le dió el nombre de 
claudicación intermitente; el caballo que le pade­
ce se detiene de repente, sus piernas se ponen r í­
gidas, le es imposible avanzar más, hace esfuerzos 
violentos y cae rendido ; los accidentes desapare­
cen al fin, el animal emprende de nuevo la marcha, 
y á los pocos instantes se reproducen los mismos fe­
nómenos. 

En los diabéticos ó en todos los que padecen isque­
mia arterial de los miembros inferiores, se observa 
una cosa muy análoga ; sentado, el enfermo no sien­
te nada; pero si se levanta y anda, el miembro infe­
rior Izquierdo, con más frecuencia que el derecho, 
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es acometido repentinamente de claudicación dolo-
rosa que llega hasta el calambre. 

La rigidez aumenta; el enfermo necesita descan­
sar ; después emprende de nuevo la marcha, el do­
lor le obliga á detenerse, pasado a lgún tiempo ; y así 
sucesivamente. Este fenómeno, como dice Grasset, 
es curiosísimo, la falta de circulación hace que el 
riego sanguíneo baste cuando el miembro no funcio­
na, pero se hace insuficiente en cuanto trabajan algo 
los músculos. Conviene conocer bien estos hechos 
que pueden ser muy útiles para el diagnóstico y la 
te rapéut ica . 

La enfermedad de Thomsen produce, en ciertos 
casos, fenómenos que simulan la tabes dorsal. Ta l 
sucedió en B. . . , enfermo de Deléage, á quien se 
hab ía diagnosticado varias veces de tabét ico. Los 
reflejos estaban abolidos ; á causa" de su debilidad 
y de sus^rigideces, separaba las piernas, las d i r i ­
g ía hacia adelante, golpeaba con el talón, tenía el 
signo de Romberg y notaba una sensación de cons­
tricción alrededor de la cintura á causa de los ca­
lambres de los músculos de esta región que se 
consideraron como dolores ; pero estos fenómenos 
fueron pasajeros y desaparecieron después de un 
a ñ o . 

Hemos indicado antes, á propósito de un enfermo 
de Charcot, que coexisten en un mismo individuo la 
miotonía y la tabes. 

% Citaremos de paso la hipertrofia muscular verda­
dera, de la que Erb sólo ha visto un ejemplo. En esta 
enfermedad la fuerza es considerable ; hay cierta 
torpeza en los movimientos, y el enfermo se fatiga 
con la mayor facilidad, pero falta la per turbac ión 
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miotónica y no se modifica la excitabilidad eléctrica 
y mecán ica . 

En los espasmos ó impotencias funcionales (ca­
lambres de los escritores, dé los pianistas, etc.), hay 
contracciones continuas ó temblores, ó contraccio­
nes clónicas ó temblores, ó, en fin, impotencia que 
sólo se manifiestan al ejecutar ciertos movimien­
tos voluntarios ó instintivos y se localizan en algu­
nos de los músculos que se contraen entonces de un 
modo sinérgico. E l tipo de los espasmos funcionales 
es el calambre de los escritores. Esta neurosis, dice 
Jaccoud, presenta cuatro modalidades patóg-enas: 
la debilidad para l í t ica , el temblor, los movimientos 
de asociación y las contracciones espasmódicas. 

La paramiotonia congénita, descrita en 1884 por 
Eulenburg, tiene ciertos puntos de semejanza con la 
enfermedad de Thomsen; pero se diferencia bastante 
de ésta . Es hereditaria y congénita, y se manifiesta 
por rigidez espasmódica de algunos grupos de múscu­
los, seguida de paresia ó de parálisis durante varias 
horas; estos fenómenos se observan en la cara, y son, 
por lo general, s imétr icos; se presentan bajo la in­
fluencia del frío, y les a t enúan el calor y las fric­
ciones. 

Falta por completo la reacción de la miotonía de 
Thomsen. 

Naturaleza de la enfermedad. — Los resultados de 
los estudios histológicos de Erb, han resuelto todas 
las dudas y demostrado la naturaleza muscular de la 
enfermedad; pero el profesor de Heidelberg, duda 
en considerar la enfermedad de Thomsen como una 
miopat ía pura, y se inclina á creer que la perturba­
ción inicial radica en el sistema nervioso. Se funda 
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en las consideraciones siguientes : 1.a, las relaciones 
Intimas de los músculos y del sistema nervioso; no 
debe olvidarse que en la enfermedad de Thomsen, 
el tejido conjuntivo y los vasos quedan por completo 
á salvo; 2.a, el descubrimiento de la reacción de de­
generación, que implica una atrofia muscular de ori­
gen neurótico. Es preciso añadi r , además , la inter­
vención frecuente de la herencia neuropát ica en la 
génesis de la enfermedad. Es, para Erb, una espe­
cie de trofoneurosis de los músculos, cuyo origen 
y localización deben buscarse en los centros tró­
ficos. 

Marcha. —Pronóstico. — Como dice Marie, la en­
fermedad de Thomsen puede considerarse, hasta 
cierto punto, como progresiva, en el sentido de que 
no se detiene en su marcha ; se propaga á otros 
músculos voluntarios ; aumenta poco á poco de i n ­
tensidad, después queda estacionario, ó pasa por 
fases de mejoría ó de agravación, bajo la influen­
cia de la temperatura, de las condiciones sociales 
en que vive el enfermo. J a m á s ejerce una influencia 
funesta sobre el estado general del individuo. Es 
más molesto que grave, y merece llamar la aten­
ción de las autoridades militares y de los médicos 
del ejército. 

Desde el punto de vista de su pronóstico quoad v i -
tam, car.ece de gravedad. No se conoce un solo caso 
de curación. 
. Tratamiento. — Erb, recomienda el amasamiento y 
la gimnasia. Ta l vez se descubra a lgún día el me­
dicamento capaz de paralizar la per turbac ión mio-
tónica. 

Se ha empleado la electricidad, en forma de gal-



B L E N O R R A G I A Y AFECCIÓN M E D U L A R 349 

vanizacion y de faradización generalizadas y de ba­
ños eléctricos. Como se ve, está por crearse toda la 
t e rapéu t ica de esta enfermedad. 

B L E N O R R A G I A Y A F E C C I O N M E D U L A R 

Es necesario, dice Charcot, admitir al lado del 
reumatismo articular, desarrollado bajo la influencia 
de la blenorragia, una ar t ropa t ía blenorrágica pro­
piamente dicha, específica, ó, de otro modo, infec­
ciosa, como es la blenorragia. 

E l eminente clínico, después de haber comprobado 
el descubrimiento del gonococo de Neisser, cita el 
caso de un joven de veintiséis años, el cual, á conse­
cuencia de una blenorragia infecciosa de repetición, 
padec ía una enfermedad articular complicada con 
otra medular. 

A consecuencia de las ar t ropat ías , por un meca­
nismo del que se t r a t a r á después, se desarrolló en 
este individuo una verdadera afección espinal, ca­
racterizada por atrofia de las masas musculares de 
los miembros inferiores y exal tación grandís ima de 
los reflejos rotulianos, y además trepidación muy 
acentuada producida al enderezarse la punta del 
pie (fenómeno del pie). 

Los dolores estaban localizados en este enfermo 
de un modo muy particular y persistente en ciertas 
regiones de los pies, se despertaban por la presión, 
y contr ibuían, al menos en parte, á hacer imposible 
la marcha. 

Swidam conoció ya estos dolores del talón, que 
coinciden con ciertas blenorragias y persisten un• 
a ñ o ó dos después de desaparecer éstas. 
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Existe entre el tendón de Aquiles y la parte de la 
cara posterior del ca lcáneo , por encima del sitio 
donde se inserta dicho tendón, una bolsa serosa cons­
tante, la bolsa retro-calcánea. 

Cubre una parte pequeña de la cara superior del 
calcáneo, se extiende un centímetro por encima de 
ella y por los lados, hasta los límite^ del tendón ( T i -
llaux, Anat. topogr.) Merecen citarse, además , otras 
tres bolsas serosas descritas por Lenoir, y que exis­
ten en el talón y en la cabeza del primero y quinto 
metatarsiano. Precisamente en estos puntos es don­
de se localizan los dolores de la planta del pie en 
ciertos reumatismos blenorrágicos. 

Es un cuadro bastante original para hacer sospe­
char una afección blenorrágica , cuando se observa 
en un individuo con los mismos caracteres. 

Véanse los síntomas que indican la par t ic ipación 
de la médula espinal. En primer lugar, la atrofia 
muscular .de los miembros inferiores, más pronun­
ciada en las pantorrillas ; nos referimos siempre al 
enfermo de Charcot. Es preciso recordar que en las 
a r t ropa t ías t raumát icas ó de otro género , se produce 
casi por necesidad una atrofia correspondiente del 
miembro en el que radica la ar t iculación, más mar­
cada en los extensores de ésta. Estas atrofias muscu­
lares de causa articular son, según la teoría de V u l -
pian, consecuencia de un reflejo espinal. En tales 
casos, se observa la atrofia muscular simple; pero en 
ciertos enfermos se nota, en algunos puntos, reacción 
de degeneración y contracciones fibrilares. 

La cuestión es la siguiente : ¿Dada la existencia 
d é l a afección espinal, cuál es su naturaleza? ¿Se 
trata de una lesión dinámica ú orgánica? ¿Cuál es. 
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el mecanismo de su desarrollo? ¿Es una afección 
espinal infecciosa blenorrágica idéntica á la de las 
bolsas serosas y á las articulares que la preceden? 
¿Se trata, por el contrario, de la afección espinal 
consecutiva á ciertas afecciones articulares, y que 
se manifiesta por paraplegia espasmódica miotrófi-
ca? En este último caso, es indudable que depen­
diendo directamente la afección espinal de las artro­
pat ías , sus relaciones con la blenorragia son muy 
indirectas. Charcot defiende esta opinión. 

Hayem y Parmentier, á propósito de dos observa­
ciones publicadas en la Revista de Medicina, 1888, 
y calcadas en la de Charcot, creen que existe en este 
caso una meningo-mielitis b lenorrágica . En lo suce­
sivo, dicen, deberán incluirse los accidentes espina­
les entre las localizaciones raras de la infección ble­
nor rág ica . 

Charcot no acepta esta hipótesis y cree que se tra­
ta sencillamente de una afección espinal de causa 
articular. Funda su creencia, en que no hay un ejem­
plo de afección espinal que dependa directamente de 
la blenorragia. Es necesario el concurso de las ar t r i ­
tis. En las afecciones articulares, blenorrágicas ó no, 
debe esperarse que se presente como consecuencia 
natural, en ciertos casos, la amiotrofia espinal com­
binada, ó al menos una parálisis espasmódica. Char­
cot recuerda la historia de un joven de diecinueve 
años que cayó de pie desde un piso principal y que 
padec ía artritis tibio-tarsiana doble. E l resultado 
fue una periostitis crónica y la inflamación de los l i ­
gamentos arrancados. En el miembro izquierdo ha­
bía exagerac ión del reflejo rotuliano y t repidación 
epileptoide muy acentuada. En este caso, no es posi-
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ble invocar la infección blenorrágica . La artritis 
sola fue el origen de los accidentes espinales. 

Estos casos y los del mismo grupo, se explican de 
la manera siguiente : la irr i tación de las extremida­
des de los nervios articulares, de los ligamentos, de 
las bolsas sinoviales, influye sobre el centro espinal 
y produce en él lesiones orgánicas ó dinámicas, como 
en los casos de Klippel {Societé anatomique, 1888). 
Uno de estos casos se refiere á una artritis de la ro­
dil la , que databa de un año y que se desarrolló en 
un enfermo que padecía tuberculosis pulmonar. Las 
lesiones de las células motrices de la médula eran 
acentuadís imas y los músculos extensores de la ar­
t iculación presentaban en ciertos puntos alteracio­
nes análogas á las consecutivas á la sección experi­
mental de los nervios. Se observó en vida que la 
corriente farádica no producía reacción en estos 
puntos. 

Esta complicación espinal de las afecciones art i­
culares se observa á cada momento en clínica, sin 
contar la artritis t raumát ica ; forma parte casi ín­
tegra del reumatismo articular sub-agudo ó cróni­
co, de la artritis blenorrágica, de la artritis seca, 
de la gota, y explica, por último, el fenómeno ob­
servado hace ya tanto tiempo «de las piernas acor­
chadas», como dicen los gotosos que sobreviven á los 
ataques. 

La repercusión de la afección articular sobre los 
centros nerviosos, ideada por Vulpian, es, al pare­
cer, indudable, y la admiten casi todos los médicos 
que se han ocupado de este asunto. 

Muchas veces, muchísimas, las células motoras de 
las astas anteriores son las únicas que sufren alte-
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raciones dinámicas ú orgánicas ; pero sucede tam­
bién que la lesión espinal, localizada al principio, 
se propaga por difusión y constituye un foco de 
mielitis transversal, con ó sin part icipación de las 
meninges. 

ANDBÉ. — Las nuevas JLnf, nerviosas. 23 
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LELOIE {Dict. de med. et chir. prat., art . Trophon). 
ARNOZAN {Thhse d'agregation, 1880). L . BATJDE {Dermatoneu-

roses, Thése de L i l l e , 1889). 
Gazette hebdomadaire de med. et de chir., pág . 134, 1889. 

La neuropatología cutánea ha hecho en estos últi­
mos años progresos grandísimos, gracias á los traba­
jos de infinidad de observadores, entre los que mere­
cen citarse Vulpian, Charcot, Parrot, Eendu, Leloir, 
"Weir-Mitchell, Boerensprung, Paget, etc. La escuela 
científica moderna, cuyas observaciones se fundan en 
la anatomía general y en la embriogenia, ha demos­
trado la importancia creciente del sistema nervioso 
en la producción de las dermatosis. Los estudios de 
Eanvier, Poncet (de Cluny), Coyne, etc., prueban 
las relaciones ínt imas que existen entre las termina­
ciones nerviosas y las células de la exodermis. La 
piel puede considerarse, en esquema, como una espe­
cie de terminación extensa, como una especie de ex­
pansión periférica y terminal del aparato sensitivo 
(Leloir)¿ Así se comprenden mejor las relaciones ín­
timas que la clínica, la anatomía patológica y la pa­
tología experimental, demuestran que existen entre 
ciertos padecimientos cutáneos y las lesiones del sis 
tema nervioso. 
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No pretendemos revisar todas las afecciones trofo-
nenrósicas que se aceptan en la actualidad, y de las 
que ha hecho Leloir una clasificación que adoptan 
casi todos los autores. E l cuadro del sabio profesor 
de Li l le comprende gran número de afecciones cu­
táneas , por ejemplo, la pelagra, el mal perforante, 
la gangrena simétrica de las extremidades, la escle-
rodermia, la trofoneurosis facial, la lepra, la enfer­
medad bronceada, etc., que describen todos los tra­
tados clásicos : la glossy-sMn, el zona, ciertos pénfi-
gos, las gangrenas de origen periférico, algunos es­
tados ictiósicos de la piel, las alteraciones de la pig­
mentación cutánea, el psoriasis, son menos conocidos 
y merecen llamar la atención de los médicos. 

Eczema.—El eczema se halla, al parecer, en rela­
ción, en ciertos casos, con lesiones del sistema ner­
vioso. Las afecciones nerviosas, durante las cuales se 
le ha visto presentarse, son numerosas; citaremos las 
heridas de los nervios, las alteraciones de los nervios 
periféricos, la ú lcera perforante del pie, la neuritis 
t r aumá t i ca de los amputados, las grietas antiguas, 
las contusiones del hombro, las neuralgias, los pade-
•cimientos medulares y en particular la ataxia. 

Se citan en la ciencia observaciones de eczema 
durante el histerismo, la jaqueca, á consecuencia de 
trabajos intelectuales excesivos, ó de emociones mo­
rales. Coincide con otras afecciones cutáneas de ori­
gen trófico (zona, pénfigo, glossy-skin), con el asma, 
la asfixia de las extremidades, lá aplicación de co­
rrientes eléctr icas. 

Colomiatti ha encontrado, en muchos casos de ec­
zema, lesiones acentuadas de los nervios cutáneos. 

Leloir, que ha estudiado el estado de los nervios 
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cutáneos en dos enfermos eczematosos que murieron 
de afecciones intercurrentes, no descubrió al teración 
nerviosa alguna. 

Zona.—ñQ ha dudado del origen cerebral del zona.. 
En una mujer que padecía reblandecimiento le ob­
servó Charcot; pero descubrió á la vez embolia en 
una arteriola espinal que comprimía una de las ra­
mas del nervio, cuyo trayecto ocupaba la erupción. 
Las zonas de causa medular son, por el cóntrario, 
Innegables ; se les ha visto presentarse en las mie­
litis agudas ó crónicas, el beriberi, la meningo-mie-
litis tuberculosa, la neuralgia intercostal, la ciá­
t ica , el cáncer vertebral, la osteo-periostitis tuber­
culosa de las costillas. Se culpa á ciertos cuerpos 
tóxicos, como el óxido de carbono, el plomo y el ar--
sénico. 

Las lesiones nerviosas en el zona son hoy innega­
bles. Citaremos los casos recientes de Pitres y Va i -
l lard, quienes han observado alteraciones graves del 
sexto par intercostal en una mujer que había tenido 
dos zonas. En 1887, al hacer Leudet la autopsia de 
un tuberculoso que había padecido ocho meses antes 
zona frontal, encontró las lesiones de una neuritis 
antigua, parenquimatosa é intersticial. 

Merece citarse una teoría inventada por Tomma-
salí y Gambérini , y defendida por Landouzy: la teo­
r ía parasitaria. Se funda en los hechos siguientes : 
1.°, la forma limitada del zona y su tendencia á la 
curac ión espontánea-, 2.°, la presencia constante de 
pródromos más ó menos marcados ; 3.°, la falta habi­
tual de recidiva; 4.°, la impotencia de la medicación 
abortiva; 5.°, el carác ter casi epidémico en ciertos 
casos. 
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Dreyfous y Letulle han intentado conciliar la teo­
r í a nerviosa con las doctrinas parasitarias. 

E l primero, aplicando al zona la noción de la he­
rencia nerviosa, como ha hecho Nenmann para la 
parál is is facial a fvigore, admite que el zona infec­
cioso ó t raumát ico se desarrolla de una manera es­
pecial en los individuos, hijos ó parientes de neuró­
patas, de sistema nervioso predispuesto ; el segundo, 
ha publicado una serie de casos de enfermedades in ­
fecciosas al principio ó durante las cuales se mani­
festó el zona, y cree que estos zonas infecciosos son 
secundarios á la evolución de los gérmenes pa tóge­
nos, capaces de alterar la nutr ición de los elementos 
nerviosos. 

Pénflgo. — Eayer refiere una observación de pén-
flgo consecutiva á una neuralgia braquia l ; Paget, 
Eomberg, Charcot, Weir-Mitchell, Hayem, Testut, 
Leudet, citan casos análogos; Brown-Séquard, Char­
cot, Dujardin-Beaumetz, han publicado observacio­
nes de ampollas de pénflgo que se presentaron des­
pués ó durante las meningitis espinales agudas; 
Oouyba refiere varios ejemplos consecutivos á t r au­
matismos de la médula espinal. 

Su coexistencia con las afecciones nerviosas, la si­
metr ía frecuente de sus ampollas, las perturbacio­
nes profundas de la sensibilidad que se observan 
•donde se desarrollan aquél las , todo concurre á afir­
mar este origen, al menos en ciertos casos. 

Déjerine ha sido el primero que ha descrito las le­
siones de los filetes nerviosos superficiales subya­
centes á la ampolla. Leloir confirma estos resul­
tados. 

JEctima. — Suelen presentarse erupciones de eeti-
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ma á consecuencia de las lesiones de los nervios. En 
1884, observó Leloir en la clínica de Vulpian un en­
fermo que padecía neuralgia del tr igémino izquier­
do, complicada con rubicundez y dilatación varicosa 
de los vasos de este lado, en el que se vieron presen­
tarse, varias veces después de los ataques, pustulillas-
cn el lado correspondiente de la nariz. Charcot cita, 
el caso de una mujer a táx ica que padecía dolores 
fulgurantes, á consecuencia de los cuales aparecie­
ron pústulas numerosas de ectima, en los puntos co­
rrespondientes de la piel, en la región cutánea, los-
que se distr ibuían por los nervios de donde pa r t í an 
las irradiaciones dolorosas. Los estudios anatomo-
patológicos de Leloir han demostrado, que ciertos-
casos de ectima se hallan en relación con alteracio­
nes de los nervios cutáneos periféricos, y que, en al­
gunos, hasta estaban interesados los cordones y las 
ra íces posteriores. 

Ictiosis.—No nos referimos á la ictiosis congéni ta-
Hechos clínicos diversos hab ían hecho presumir hace 
ya mucho tiempo el origen nervioso de ciertos esta­
dos ictiósicos de la piel. Este aspecto se ha observa­
do en las lesiones de los nervios periféricos, sobro 
todo, en las neuritis de marcha lenta (Árnozan). Se 
ha citado también la sección completa de los nervios,, 
las compresiones y las inflamaciones próximas . Se 
observa el espesor ictiósico de la piel en las grietas-
antiguas, en los paraplégicos. Leloir ha demostrado 
la a l teración de los nervios cutáneos y de las raíces, 
posteriores en la ictiosis. 

Charcot ha probado en sus clínicas {Progrés medi­
cal, 1883), que son frecuentes en los atáxicos los esta­
dos ictiósicos de la piel, que considera como pertur-
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"baciones tróficas secundarias á lesiones nerviosas pe­
riféricas ó centrales. 

Psoriasis. — Brissaud ha publicado en la Gazette 
hebdomaddire de médecine et de chirurgie (1889, pá­
gina 134), un trabajo notable sobre el origen nervio­
so del psoriasis ; tomaremos de él bastantes datos. 

Los ataques repetidos de psoriasis son producidos 
á veces por influencias accidentales ; por ejemplo, 
las fatigas, los traumatismos, las emociones, los dis­
gustos, el terror ; esto basta ya para hacer sospechar 
el papel patógeno del sistema nervioso, sin perjuicio 
de la influencia diatésica. En una tesis reciente, ins­
pirada por Fournier, ha defendido Bourdillon esta 
teoría de la trofoneurosis. 

E l psoriasis no es de origen tóxico ; la edad, el 
sexo, la raza, el clima, el temperamento, son facto­
res indiferentes. Hebra elimina todo, incluso el es­
tado diatésico, una f a n t a s í a francesa. Además, en el 
estado actual de la ciencia, no es posible invocar un 
testimonio serio en favor de la doctrina parasitaria 
d^l psoriasis. Los caracteres histológicos no se opo­
nen á la hipótesis de una distrofia nerviosa ; la i r r i ­
tación de los filetes nerviosos dermo-epidérmicos, ex­
plica bastante bien las lesiones sencillísimas de esta 
dermatosis. Una placa de psoriasis se reduce siempre 
á un trastorno de la producción de la eleidina ; es un 
trabajo exagerado de kerat inización, combinado con 
la eliminación insuficiente de los productos keratini-
zados. A p r i o r i y en teoría, nada se opone á que el 
psoriasis resulte de una al teración trófica del sistema 
nervioso. 

La clínica prueba que los psoriásicos son neurópa­
tas que padecen dermatosis como otros padecen ata-
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ques de histerismo ó de angina de peeho, bajo la i n ­
fluencia de causas puramente morales. 

Otro argumento importante : esta dermatosis pre­
senta tendencia marcadís ima á ser bilateral; invade 
los puntos similares; ta l simetría sólo puede depen­
der de la influencia del eje medular. 

En el psoriasis doloroso lo que domina es la i r r i ta­
ción espinal, en su sentido más lato. Estos enfermos 
padecen neuralgias, mialgias, hormigueo de las ex­
tremidades, espasmos musculares, etc. Son frecuen­
tes las artropatias, y notables por su carác te r fijo y 
crónico. Es frecuente también la general ización, 
como en el reumatismo nudoso. E l psoriasis se gene­
raliza en tanto, y llega algunas veces á invadir toda 
la piel ; es una verdadera dermitis exfoliatriz, con 
perturbaciones sudorales y desarrollo exagerado de 
los pelos, alteraciones trofoneuróticas por excelencia. 

Por desgracia, los estudios microscópicos de Le­
loir, Vidal , Kopp, no han permitido hasta ahora 
descubrir en los filetes nerviosos la menor alteración, 
análoga á la de las otras dermatosis. Pero es necesa­
rio no olvidar, que ciertas afecciones de la piel, sin 
lesiones nerviosas, son debidas, según Leloir, á un 
verdadero coZapso moral. La coincidencia del pso­
riasis con las artropatias aboga en favor del origen 
nervioso. Una observación de Bourdillon es muy con-
cluyente, desde este punto de vista : un hombre de 
cincuenta y un años padecía psoriasis discreto, com­
binado con artropatias deformantes localizadas en 
la mano. E l psoriasis se presentó á los cuarenta y 
nueve años, pero el enfermo había padecido desde 
su infancia todos los accidentes de la histero-neuras-
tenia. L a herencia neuropát ica era completa. 
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Deducimos de todo esto, que existen relaciones ín­
timas entre el psoriasis y las trofoneurosis. 

Alteraciones de la p igmentac ión cu tánea .—La clí­
nica es la primer base que sirve de fundamento para 
admitir el origen nervioso de las alteraciones de la 
pigmentación de la piel. Se sabía, desde hace mucho 
tiempo, que estas alteraciones son consecutivas á 
emociones morales fuertes. Rayer, Alibert , Leloir, 
citan casos de este género . Se ha observado además 
su frecuencia en los que padecen afecciones nervio­
sas : bocio exoftálmico, esclerodermia, epilepsia, 
enajenación mental, neuralgias, etc. 

En 1879, en un trabajo leído en la Academia de 
Ciencias, presentó Leloir las pruebas clínicas y ana­
tómicas de las alteraciones de los nervios cutáneos 
en un caso de vití l igo. 

Véase una observación personal de vitíligo, muy 
acentuado en el cuello y en la cara dorsal de las 
manos, que coincidía con perturbaciones nerviosas 
graves. 

L . . . , nos consultó por vez primera á fines de Di­
ciembre de 1890. Esta señora, de cuarenta y dos 
años, no tenía, al parecer, antecedentes hereditarios 
neuropá t icos ; su madre murió tísica y su padre de 
pulmonía á los setenta y cuatro años. Tuvo cuatro 
abortos, metrorragias abundantes y una peritonitis 
en 1873; en 1889 padeció la grippe infecciosa. 

E l 25 de Septiembre de 1885 observó los primeros 
accidentes graves. Se presentó afasia repentina por 
la m a ñ a n a , y después una conmoción violenta; tuvo 
agrafía y alexia-, creyendo escribir su nombre, escri­
bió Rolando de Roncesválles. 

Sintió en esta época, cefalea permanente; durante 
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cuatro ó cinco días, tartamudeaba al hablar; tenía , 
no obstante, despejada la inteligencia. Eecobró poco 
á poco el uso de la palabra; pero necesitó aprender 
de nuevo á escribir. No padeció parál is is . 

Desde entonces ha tenido vértigos frecuentes; los 
objetos giran á su alrededor, y se ve obligada á aga­
rrarse para no caer. De cuando en cuando, nota que 
flaquean sus piernas. 

La vista está algo débil desde la afasia. Oye ru i ­
dos de ferretería, de madera al romperse, de alam­
bre hecho pedazos en la cabeza, con sensación de 
agua helada. Observa algunas veces el fenómeno del 
dedo muerto. 

E l olor del alcanfor produce cierto alivio. 
Está siempre triste, pesimista,hipocondriaca;teme 

constantemente al fuego, y cree ver, con frecuencia, 
humo; otras veces ha visto muchos incendios. 

Experimenta algo de agorafobia en un salón,ó ha­
bitación grande ; cuando entra en una iglesia, tiene 
miedo de no poder llegar al fin. Tiene un amor exa­
gerado al orden y á la limpieza. Cuando se despierta 
por la noche, nota una conmoción fuerte en la cabe­
za, y se encoleriza entonces; si olvida una palabra ó 
un nombre, se atormenta todo el día para recordar­
lo. Padece insomnio, y no se arropa por la noche, 
porque siente mucho calor : es una termofobia ver­
dadera. Suda de una manera profusa en invierno y 
en verano. Regla mal, no ha tenido crisis nerviosas, 
n i hemianestesia, n i discromatopsia, n i ovaría ; hay 
algo de espasmo faríngeo. E l pulso y el corazón son 
débiles, sin arterio-esclerosis evidente. 

N i aortitis n i angina de pecho. La orina contiene 
8 centigramos de a lbúmina . Nada de edema. 
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Tiene alrededor del cuello, y en la cara dorsal de 
las manos, un vitíligo de los más aparentes desde 
hace mucho tiempo. 

Creemos que esta observación es de las más curio­
sas, y que hace pensar á la vez en la arterio-esclero-
sis, en la neurastenia, en la enfermedad de los tics, 
en la de Basedow frustrada, y en la locura razona­
dora. Pero, en resumen, lo que domina es un estado 
de desequilibrio nervioso, que coincide con vitíligo 
aparente. 

Pelada. — La doctrina que hoy reina, respecto á la 
naturaleza de esta enfermedad, es la*del eclecticis­
mo ; no podemos menos de manifestar que la teoría 
nerviosa, defendida recientemente por Ollivier en la 
Academia de Medicina, tiene pocos partidarios. 

Lo brusco del principio, la blancura, el estado liso 
de las placas enfé rmase las alteraciones pilosas, la 
falta de parási tos y de todo trabajo patológico, han 
inducido, hace mucho tiempo, á Hébra , Neumann y 
Besnier, á admitir que, en gran número de casos, la 
causa de la pelada es una lesión del influjo nervioso, 
que se manifiesta por un trastorno nutri t ivo en la for­
mación y reproducción de los pelos. La pelada es, 
con frecuencia, una trofoneurosis. 

La clínica, más precisa que la exper imentación, 
presenta, á menudo, casos en los que se observan 
fenómenos nerviosos, bastante caracterís t icos para 
comprender que existe una relación de causa á 
efecto. 

En 92 observaciones, en las que fue posible obte­
ner datos exactos, encontró Leloir 36 veces la pelada 
trofoneurósica. En un caso observó la apar ic ión brus­
ca de placas de pelada en la región occipital, que 
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precedieron varios días á Tana sífilis del cerebro de 
las más caracter ís t icas . 

En otro caso, los nervios cutáneos presentaban to­
dos los signos de la neuritis degenerativa a t róñca . 

Hemorragias, 'púrpuras.—Sabido es que los nervios 
regulan y moderan la circulación de varios órganos 
por el intermedio de los vaso-motores ; existe una 
verdadera facultad trófica de los centros nerviosos 
sobre los tejidos y los vasos no se l ibran de esta i n ­
fluencia. 

Los experimentos de Brown- Séquard y de Vulpian, 
las observaciones clínicas de Charcot, Ollivier y Ba-
rety, prueban la influencia del sistema nervioso so­
bre la producción de las hemorragias cu táneas . Las 
lesiones de los nervios producen, en casos más raros, 
hemorragias de la piel. 

Las lesiones medulares son mucho más aptas para 
producirlas. Strauss las ha estudiado en la ataxia 
locomotriz ; hemos visto equimosis espontáneas en el 
muslo de un enfermo que padecía tabes incipiente. 
En una observación publicada por Fa i sán en su te­
sis, el enfermo, que padecía mielitis transversal, 
presentó á los nueve meses de su padecimiento nu­
merosas manchas purpúreas en las piernas (púrpura 
mielopática). 

Patogenia de las trofoneurosis. — La única teor ía 
aceptable es la de Vulpian. Las lesiones de los cen­
tros, sean primitivas ó secundarias á modificaciones 
periféricas, determinan en dichos centros modifica­
ciones más ó menos permanentes, disminuyendo la 
actividad trófica de las células. «Es sin duda perlas 
fibras sensitivas, dice este autor, por las que influ­
yen, en parte al menos, los centros nerviosos sobre 
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la nutr ic ión ín t ima de la piel ; pero las fibras simpá­
ticas concurren también probablemente á transmi­
t i r esta influencia, porque la piel contiene tejidos 
inervados por el las». 
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Trabajo leído en el Congreso de la Asociación francesa 
para el progreso de las ciencias (Par ís , 1889). 

En el Congreso de la Asociación francés a, celebra­
do en Tolosa en 1887, leyó el Dr. Etienne un trabajo 
interesantísimo sobre las paraplegias urinarias. Des­
pués de hacer un resumen critico de la historia de 
este síndrome, procuró demostrar que los ejemplos 
citados por los autores eran casi siempre incomple­
tos, erróneos, y fundándose en los hechos clínicos y 
la fisiología patológica y experimental, afirmó la 
existencia rar ís ima de las paraplegias urinarias. Re­
visó sucesivamente los trabajos de Graves, Stanley, 
Stockes, R. Leroy d'Etiolles, Brown-Séquard, Char-
cot, Voillemier, Le Dentu, etc., y opuso á estos tra­
bajos el silencio que guardan acerca de dicho asun­
to, Civiale, Mercier, Thompson y Guyon; admit ió, por 
último,, la existencia de estas paraplegias, pero como 
enfermedad rar ís ima. 

En respuesta á este trabajo, ci taré dos casos, de 
los que uno se remonta á los primeros años de mis 
estudios médicos, y que sirvió de tema para una sa­
bia lección deFournier, entonces profesor agregado. 
E l otro se refiere á una mujer de cuarenta años que 
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v i en consulta en Tolosa en 1885, con el Dr. Saint-
Agnés. Padec ía arenilla, refractaria al tratamiento, 
complicada con paraplegia casi completa. 

Después, los azares de la práct ica , me han hecho 
observar tres casos de paraplegia refleja incompleta, 
unida de una manera ínt ima con perturbaciones u r i ­
narias, casos que referiré después. • 
. El cuadro de estas paraplegias pareció al pr inc i ­
pio muy grande, como dice Demange, cuando se 
contentaba con observar á simple vista que no exis­
te en la médula espinal lesión alguna apreciable ; 
pero los progresos de la anatomía patológica han 
demostrado hoy que este examen fue insuficiente 
muchas veces y que bastantes de estas paraplegias, 
consideradas como sin lesión, son mielitis difusas, 
es verdad que ligeras, pero innegables ; el grupo de 
las paraplegias reflejas disminuye, por lo tanto, to­
dos los días. Brown-Séquard atribuye á estas mielo-
pat ías los caracteres siguientes : 

Las preceden afecciones diversas de la vejiga, del 
r iñón , de la próstata , de la uretra, del útero y del 
intestino. 

Los miembros inferiores son los únicos que se afec­
tan de ordinario; la parálisis no se propaga á los su­
periores; pero en ciertos casos, considerados como 
paraplegias ligeras, la parálisis fue ascendente. 

L a p a r á l i s i s es, por lo general, incompleta é intere­
sa de preferencia ciertos músculos ; la i r r i tabi l idad 
refleja no se pierde en absoluto n i está muy aumen­
tada ; las perturbaciones sensitivas son nulas en los 
miembros paralizados ; no hay punto doloroso ver­
tebral n i dolor en forma de cinturón ; los espasmos 
son raros en los miembros paralizados. 
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La paraplegia desaparece después de curar la en­
fermedad que la ha determinado, y muchas veces se 
observan fases de aumento ó de disminución, según 
el estado del órgano interesado. 

En mis tres enfermos, la evolución de los síntomas 
fue casi igual á la que acabo de indicar, excepto 
quizá en ser algo más benigna. 

Después de lo que vamos á indicar, es fácil com­
prender por qué esta enfermedad es todavía hoy tan 
poco conocida por los especialistas. 

Observación primera; 

D. . . , antiguo oficial superior, de sesenta y ocho 
años, me consultó en Junio de 1888. Me presentó una 
consulta del Dr. Lecorché, escrita algunos años an­
tes, en la que se indicaba la existencia de una pie-
lonefritis y de debilidad de los miembros inferiores. 
E l enfermo me dijo, además, que padecía diabetes 
intermitente y me mostró un análisis hecho por un 
farmacéutico químico, según el cual la orina conte­
nía algunos gramos de azúcar . Pero debo manifes­
tar, que la diabetes había desaparecido hacía ya 
mucho tiempo. 

La debilidad de los miembros inferiores es muy 
acentuada y objeto de todas las preocupaciones del 
coronel D. . . En, efecto, anda con mucho trabajo, con 
gran lentitud y , según dice, le pesan las piernas 
como si fueran de plomo. Es una verdadera paresia. 
La sensibilidad es casi normal ; hay reflejo rotulia-
no 5 el cosquilleo de la planta de los pies produce 
movimientos reflejos; hay cierto grado de anestesia 
plantar. No se nota trepidación epileptoide, n i dolor 
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en forma de einturón, n i epifisario, n i paresia vesi­
cal ; estreñimiento rebelde. En los ríñones, á excep­
ción de las orinas purulentas, nada de dolor lumbar 
n i de tumor. Existe algo de hipertrofia ca rd íaca , sin 
ruido de galope. Las facultades intelectuales, aun­
que algo debilitadas, no presentan perversión algu­
na, delirante ó hipocondriaca. E l enfermo ha tenido 
en dos ocasiones algo de coma, de naturaleza, pro­
bablemente urémica . En efecto, el último análisis 
de la orina, hecho en Febrero de 1889, reveló la exis­
tencia de una cantidad pequeña de pus, aumento 
considerable de los fosfatos y disminución grandís i ­
ma de la urea. 

No se descubrió azúcar . 
El enfermo se t ras ladó hace un mes á Balaruc y 

se halla mejor. 

Observación segunda. 

M . . . , comandante retirado, de sesenta y siete años , 
bien constituido, sin antecedentes sifilíticos n i goto­
sos, tuvo una blenorragia en 1842, otra varios años 
después, y por últ imo, una serie de ufetritis. 

En 1848 empezaron á presentarse fenómenos de 
estrechez del conducto de la uretra. Permaneció en 
este estado hasta 1854, contentándose con una medi­
cación insignificante, reducida á pildoras de tremen­
tina. En aquel año se pract icó la dilatación progre­
siva y tres ó cuatro aplicaciones del porta-cáusticos, 
de Lallemand. Pudo hacer la c a m p a ñ a de Crimea 
sin padecer gran cosa. Después hubo una nueva ure-
tr i t is , contra la que se empleó la dilatación algo brus­
ca, al parecer. 

ANDBÉ, — Las nuevas Enf. nerviosas. 24 
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La paresia de los miembros inferiores se manifes­
tó hace tres años. La anestesia plantar era absoluta 
al principio. Este síntoma mejoró á la vez que se hi­
cieron algo más fáciles los movimientos de los dedos 
de los pies. Subsistía el reflejo rotuliano. La sensibi­
l idad era normal y la marcha muy penosa; los miem­
bros eran pesados, y de esto no me cabía duda al 
verlo andar en la calle. 

Orinaba con facilidad, gracias á los cateterismos 
periódicos con candelillas del calibre de 17, 19 y 20. 

E l tratamiento consistió en la aplicación frecuente 
de botones de fuego, corrientes continuas, hidrotera­
pia, baños sulfurosos y sulfato de estricnina. Todos 
estos medios.fracasaron, excepto la estricnina que 
produjo resultados momentáneos. 

Observación tercera. 

Se reflere á una señora de cuarenta y seis años, 
en la que se presentó , casi de repente hace tres, pa­
resia de los miembros inferiores, para la cual se 
aconsejaron los baños de Balaruc. Eliminaba hacía 
ya a lgún tiempo arenilla úr ica y durante su perma­
nencia en este establecimiento termal tuvo un cólico 
nefrítico fuertísimo. Después ha tenido otros dos. No 
padece afección uterina n i gota. La paresia es acen­
tuadís ima. Esta señora anda con gran dificultad, no 
puede atravesar el más pequeño arroyo de la pobla­
ción sin apoyarse en su sombrilla. E l reflejo rotulia­
no está abolido por completo. 

La sensibilidad táctil es normal. N i analgesia n i 
anestesia plantar.He visto á esta enferma por vezpri-
mera, hace algunas semanas, y no he empleado to-



P A R A P L E G I A S U R I N A R I A S . 371 

da vía un tratamiento enérgico. Pienso someterla á 
las corrientes continuas. 

¿Qué enseñanzas se sacan de estos casos? En pr i ­
mer lugar, que pueden coincidir con las afecciones 
de las vías urinarias trastornos medulares, reflejos ó 
con lesiones, cosa discutible aún . 

En segundo lugar, se observa que estas perturba­
ciones motoras no terminan por la parálisis absoluta 
y no merecen, por lo tanto, el nombre de paraplc-
^ias urinarias; á lo sumo se las puede calificar, en 
-estos tres casos, de paresia de los miembros inferio­
res. En fin, es fácil ver que las alteraciones renales 
ó vesicales, que originan estas mielopat ías , son re­
lativamente poco graves. En dos de mis enfermos, 
el primero y el último, no hubo necesidad de inter­
vención quirúrgica n i de consultar especialistas. En 
•el segundo, intervino la cirugía , pero antes de que se 
presentara la debilidad de los miembros inferiores. 
En las tres observaciones .es-la medicina, propia­
mente dicha, la que ha tenido á su cargo una pertur­
bación patológica, cuya correlación con las lesiones 
urinarias no está bien demostrada. Así , pueden su­
ceder dos cosas : primera, que no se consulte á los 
cirujanos, á los especialistas, en el momento de la 
aparición de la pará l is is ; segunda, que el médico, 
al observar las perturbaciones motoras, no piense 
en los órganos urinarios, ó sólo vea en ellas una 
coincidencia sin importancia. 

Deduzco de estos hechos, que los cirujanos, que en 
general sólo tratan lesiones importantes de la vejiga 
•ó de los ríñones, no son llamados para ver con fre­
cuencia parap leg ías , y se inclinan, por lo tanto, á 
negarlas. En cuanto al médico, está muy predis-
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puesto á no preocuparse de las lesiones de los órga­
nos urinarios, ó á considerarlas, en muchos casos7, 
como secundarias. 
, Eesumo mi opinión en las dos proposiciones si­
guientes : 

1. a Las alteraciones urinarias que producen la pa­
ra plegia, son de ordinario superficiales, sin grave­
dad, pero muy rebeldes como duración ; 

2. a Los cirujanos, por estas causas, se inclinan k 
negar las paraplegias urinarias ó no hablan de ellas». 

C O N T R I B U C I O N A L E S T U D I O DE L A S L O C A L I Z A C I O N E S 
C E R E B R A L E S 

L a cuestión de las lesiones corticales del cerebro-
es una de las de más importancia é interés que han 
planteado, desde hace mucho tiempo, la fisiología y 
la cl ínica. 

A pesar de los trabajos recientes de Charcot y P i ­
tres, de Landouzy, de Grasset, de Proust, de Lucas-
Championniére, etc., quedan aún muchas desiderata 
y muchas lagunas que llenar. La comprobación ana-
tomo-patológica se prosigue con entusiasmo, y todo 
observador colocado en un teatro científico suficien­
te, tiene el deber de dedicarse á esta delicada tarea 
y de publicar todos los hechos especiales que obser­
ve. Nunca se acumula rá bastante en esta materia y 
cada observación tiene su valor. 

A propósito de una observación seguida de autop­
sia, que he recogido en el Hótel-Dien de Tolosa, me 
apresuro á publicar las reflexiones que he hecho refe­
rentes á este estudio clínico y anatómico, y estoy con-
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cencido de que podrán utilizarlas los maestros emi­
nentes que marcan el camino con tanta autoridad. 
> Ciertos datos científicos, aceptados en general hoy, 
son pura y simplemente confirmados por las observa­
ciones necroscópicas que he hecho. Leyes formula­
das por observadores modernoa se encuentran, por 
•el contrario, en contradicción abierta con mis inves­
tigaciones. Creo que todo esto mferece ser conocido y 
.-sirve, de excusa á mi humilde trabajo. Es una pág i ­
na mínima añad ida al catálogo ya voluminoso de la 
cuestión de los centros corticales. Sólo me es personal 
una parte de este trabajo ; la referente á cortos fenó­
menos nuevos que tal vez convendría agregar á la 
'descripción de la insuficiencia aórt ica , cuestión tan 
•conocida y que posee tantos datos. Sería para mí 
una dicha, que mi trabajo fuese leído y comprobado 
por los maestros á quien tengo el honor de dedi-
-cárselo. 

Observación primera. 

Monoplegia braqmal derecha. — Monoplegia del miembro 
inferior izquierdo.—Lesiones corticales de los dos lóbu­
los frontales. 

fe... (Jul ián), sesenta años, zapatero, natural de G i ' 
roussens (Tarn) , domiciliado en Tolosa. Ingresó en 
•el Hotel-Dieu el 27 de Enero de 1886, murió el 12 d e 
Febrero siguiente. Ocupó el número 8 de la sala d e 
Nuestra Señora. 

La historia clínica de su padecimiento no es muy 
larga, porque la debilidad de sus facultades intelec­
tuales no permitió un interrogatorio prolongado y 
nos privó de datos preciosos. 
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Baillé, interno de la clínica á quien el enfermo ha­
b ía pedido consejo algunos días antes en calidad de 
vecino, cree que había antecedentes alcohólicos. No 
obtuvimos dato alguno sobre la existencia de una sí­
filis antigua, de la que no descubrimos rastro en el 
cuerpo del paciente. 

Según los datos obtenidos por Baillé, el enfermo 
R..., era un trabajador incansable, pero también un 
gran bebedor. Es evidente que intervinieron causas 
múlt ip les , edad, alcoholismo crónico, vida sedenta­
r i a en un aire confinado, hacinamiento, que explican 
el deterioro orgánico y la miseria fisiológica en que 
se hallaba este individuo. Su ateroma generalizado 
se manifestaba por un trazado esfigmográfico muy 
carac ter í s t ico , por consistencias marcadas y ondu­
laciones de la arteria radial . Las córneas estaban 
rodeadas por un círculo grasoso; había además con­
gest ión de las conjuntivas. El corazón, auscultado-
varias veces, no ofreció particularidad alguna digna 
de interés 5 los ruidos aórticos no eran ásperos y la 
aorta no estaba, al parecer, dilatada. Todas las fun­
ciones, en particular las digestivas, eran lánguidas,, 
la facies, muy congestionada, indicaba una estupi­
dez grandís ima . Las respuestas que se obtuvieron 
del enfermo, sin ser incoherentes en absoluto, eran 
lentas, en voz débil, y carecían de inteligencia. Gra­
cias á la intervención de Baillé, que tenía la costum-r 
bre de hablarle, obtuve, aunque con trabajo, datos 
importantes. Los fenómenos cerebrales de R... eran 
de fecha relativamente moderna 5 exist ían hacía un 
mes á lo sumo. Fueron precedidos de vért igos y de 
hormigueo en las extremidades de los dedos de las 
manos y de los pies. J a m á s había padecido contrac~ 
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turas n i convulsiones clónicas. Se quejaba sólo de 
un dolor agudo en la pierna izquierda, dolor que 
duró poco tiempo y fue seguido de parálisis comple­
ta. Supe que el enfermo padeció, dos meses antes-de 
su ingreso en el hospital, monoplegia braquial dere­
cha que duró dos ó tres semanas. Después se debili tó 
cada vez más, y por últ imo, se presentó parálisis del 
miembro inferior izquierdo, accidente que fue causa 
de que ingresara en el Hótel-Dieu. 

E l brazo derecho había quedado algo débil , pero 
podía levantarlo á la altura de la cabeza, aunque 
con lentitud, y apretarme la mano, si bien es verdad 
con mucha menos fuerza que con la mano izquierda. 
El miembro inferior izquierdo estaba inerte por com­
pleto. La sensibilidad se había perturbado del todo; 
era muy obtusa y t a rd ía , y mandando al enfermo 
que señalara con el dedo el punto pinchado, incu-r 
r r ía en grandes errores. Nada de particular noté 
referente á los reflejos, que no estaban suprimidos 
ni exagerados. Suponiendo primero que se trataba 
de una hemiparaplegia consecutiva á una lesión 
hemilateral de la médula espinal, procuré con todo 
cuidado descubrir el síndrome clínico, tan bien estu­
diado por Brown-Séquard, á saber: la anestesia del 
miembro sano y la hiperestesia del paralizado. Estos 
caracteres faltaban en absoluto, y por consiguiente, 
deseché toda idea de lesión medular, al menos p r i ­
mit iva. Sustituyendo por aquella época, durante al­
gunos días, en la clínica á nuestro sabio maestro el 
profesor Nogués, tuve necesidad de indicar la natu­
raleza de esta parálisis, y diagnostiqué sin vacilar un 
estado de reblandecimiento de la parte superior de 

• la circunvolución frontal ascendente del hemisferio 
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izquierdo y del lóbulo paracentral en el derecho. 
El enfermo vegetó algunos días balbuceando cada 

vez más, y murió el 12 de Febrero, casi de repente, 
con fenómenos ápoplectiformes. E l análisis de la ori­
na no permitió descubrir a lbúmina n i azúcar . E l 
esfígmógrafo marcaba una meseta acentuada. 

La autopsia, practicada veinticuatro horas des­
pués de la muerte con el concurso de Batut, interno 
de la clínica, reveló particularidades en extremo in ­
teresantes. En cuanto quedó al descubierto el cerebro, 
nos sorprendió la congestión enorme de este órgano. 
Las venas de la dura-madre, de la aracnoides y de 
la pia-madre, estaban muy distendidas y como in­
yectadas. Las circunvoluciones, excepto en algunos , 
sitios determinados, se hallaban aplastadas y eran 
algo consistentes. A l corte, presentaba el cerebro un 
aspecto punteado, prueba irrecusable de su estado 
congestivo. En el lóbulo frontal izquierdo, después 
de separar las meninges muy adherentes y muy vas­
culares en los puntos enfermos, observamos con toda 
claridad un reblandecimiento rojo del tercio medio, 
con usurpac ión en el superior, de la circunvolución 
f ron ta l y de la parietal ascendentes. Las partes alte­
radas de este modo contrastaban, por su color rojo 
hortensia, con la palidez de las inmediatas. Un cho-
rr i to de agua, dirigido sobre este punto, disgregaba 
•el tejido pulposo y lo arrastraba en forma de líquido 
lechoso. Las lesiones eran poco profundas, algunos 
milímetros á lo sumo. 

Lesiones del hemisferio derecho.—Reblandecimien­
to del lóbulo paracentral en el punto de unión de las 
dos circunvoluciones ascendentes, pero no en la par­
te situada en la cara interna del hemisferio. En este 



L O C A L I Z A C I O N E S C E R E B R A L E S 377 

punto las meninges eran muy adherentes y la ulce­
ración superficial. Separando el surco de Rolando, 
se descubrió una lesión de igual género con rubicun­
dez viva y adherencia de las meninges en la parte 
superior y profunda de la circunvolución frontal as­
cendente. Existia otra lesión de la misma clase, pero 
más profunda, con color amarillento en algunos si­
tios, en él tercio posterior de la pr imer circunvolu­
ción frontal , con integridad de una porción peque­
ñísima de esta circunvolución en su punto de unión 
con la frontal ascendente. 

Examinando con el microscopio una par t ícu la de 
esta substancia pulposa del lóbulo paracentral, des­
pués de teñida con el picro-carminato amónico, se 
descubrieron infinidad de corpúsculos granulosos, 
cierto número de leucocitos y abundantes detritus 
de tubos nerviosos. 

Integridad completa de los cuerpos opto-estriados, 
de las paredes del ventrículo lateral, del ventr ículo 
del tabique y del tercer ventr ículo. Ninguna lesión 
en la cápsula interna n i en el lóbulo de la ínsula . 

Las arterias de la base del cerebro eran visible­
mente ateromatosas. Infinidad de placas de ateroma 
en la cara interna de la aorta ascendente. Corazón 
normal. Integridad de los ríñones y del h ígado, en 
cuyos órganos no había el menor infarto. La médu la 
espinal, examinada á simple vista, parec ía sana. 
¿Qué conclusiones deben sacarse de este interesante 
caso?-

Ante todo, ¿de qué naturaleza es la lesión obser­
vada en la superficie de las circunvoluciones intere­
sadas en los dos lóbulos frontales? • 

Lo primero que se cree al ver estas lesiones, es 
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que se trata de una afección puramente inflamatoria, 
y en particular de la peri-encefalitis crónica. La ad­
herencia de las meninges, el color rojo vivo de las 
partes enfermas, la congestión intensa, la poca pro­
fundidad de las lesiones, su disposición que en nada 
se asemeja á la de los infartos, todo esto hace pen­
sar al momento en la parálisis progresiva. 

Por otra parte, el cuadro clínico de la enferme­
dad, el arco senil de la córnea, el estado ateromatoso 
de las arterias, pertenecen al reblandecimiento por 
trombosis. Lo dudoso que es precisar la lesión, de­
muestra que no se ha dicho todavía la últ ima palabra 
sobre este grave asunto, y hay cierta tendencia á 
volver á las ideas antiguas de Rochaux y Rostan. E l 
examen de estas lesiones y la enorme hiperemia del 
cerebro, me hacen creer que en muchos casos de re­
blandecimiento desempeña el proceso inflamatorio 
el papel principal en un momento dado, y que es 
posible hacer consideraciones importantes para ex­
plicar ciertos trastornos de la inteligencia y del mo­
vimiento y aplicables también á la terapéut ica . 

Pero el punto importante es saber si esta observa­
ción presta un apoyo serio á la doctrina de las loca­
lizaciones corticales, si está ó no en contradicción 
con los hechos conocidos y si enseña algo nuevo. 
Vamos á examinar estas cuestiones. La úl t ima pala­
bra de la ciencia referente á este asunto, la tomo de 
la obra notabilísima del profesor Grasset (última 
edición). 

Los movimientos de los nervios, dice Grasset, 
están, al parecer, en relación más ínt ima con la parte 
superior de la zona motora (los dos tercios superio­
res de las circunvoluciones ascendentes y el lóbulo 
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paracentral). La destrucción de esta zona produce 
una hemiplegia del lado opuesto, de la que no parti­
cipa la cara. 

Los centros motores de la parte superior de La 
cara están situados, al parecer, en el tercio inferior 
de las circunvoluciones ascendentes, en particular 
la frontal ascendente en la proximidad de la cisura 
de Sylvio. Una lesión de esta zona origina la parál i ­
sis de la cara sin hemiplegia de los miembros, con 
frecuencia complicada con afasia, cuando la lesión 
es izquierda (casos de Hervey, de Wernher, etc.). 

Algunos casos hacen suponer que el centro más 
particular del brazo se encuentra en el tercio medio 
de la circunvolución frontal ascendente (casos de 
Pierret, Hughlings-Jackson, Mahot, etc.). Esta pro­
posición de Charcot y Pitres se funda hoy en bas­
tantes observaciones. Pero algunos hechos nuevos, 
en particular los de Leloir y Barbe, demuestran, al 
parecer, que el centro cortical del miemtro superior 
es más extenso, y que, como admiten Charcot y Pi­
tres, las lesiones susceptibles de ocasionar monopler 
gias braquiales están localizadas también algo por 
encima del tercio medio de la circunvolución fron­
tal ascendente. 

No hay hechos afirmativos que demuestren el sitio 
del centro del miembro inferior, aunque algunos au­
tores le localizan en la parte más elevada de la zona 
motora. 

Nuevas observaciones permiten hoy afirmar con 
más seguridad esta localización ú l t ima. Charcot y 
Pitres, localizan el centro cortical del miembro infe--
r ior en el lóbulo paracentral, y Hallopeau y Girau-
deau, afirman que esta zona cortical tiene por cen-
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tro el tercio superior de la circunvolución parietal 
ascendente y el lóbulo paracentral, y que se confun­
de, por delante, con la parte superior , de la frontal 
ascendente, y por detrás , con el lóbulo parietal su­
perior. 

Los fenómenos que hemos observado, están con­
formes con los datos de Charcot y Pitres. La lesión 
localizada en el tercio medio y en una parte del su­
perior de la circunvolución frontal ascendente iz­
quierda, originó la parálisis temporal del brazo de­
recho. Nuestro caso debe agregarse, por lo tanto, á 
los recogidos é interpretados por estos dos eminen­
tes observadores. La lesión del lóbulo paracentral 
derecho produjo una parálisis del miembro inferior 
izquierdo. 

Queda la lesión de cierta zona de la primer circun­
volución frontal, que interesaba sólo una parte de su 
tercio superior. La lesión era más profunda en este 
punto, que en los restantes. Nos fue imposible obser­
var trastorno patológico alguno, dependiente de esta 
al teración anatómica . 

A propósito de la lesión s imultánea de las circun­
voluciones frontal y parietal ascendente, manifestaré 
que no hubo hemiplegia derecha, pero sí monoplegia 
braquial pasajera. Mas podrá objetarse que los datos 
suministrados por el enfermo fueron insuficientes. 

E l centro de rotación de la cabeza y del cuello se 
localiza, de ordinario, en la primer circunvolución 
frontal. Landouzy ha propuesto recientemente una 
Tiueva explicación del fenómeno conocido con el 
nombre de desviación conjugada de los ojos y de la 
cabeza, explicación basada en los conocimientos ad­
quiridos acerca de los centros corticales. 
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. E l punto de partida es tar ía en la substancia gris, 
eií el centro de rotación de la cabeza y del cuello. 
Este sería unas veces fenómeno de irri tación y otras 
de parálisis, ü n individuo padece, por ejemplo, una 
lesión cerebral izquierda: al principio, presenta epi­
lepsia hemiplégica derecha; es indudablemente una 
fase dé excitación ; en este momento, la cabeza está 
vuelta á la izquierda, según la ley de Prévost . Poco 
después, los miembros que estaban convulsos, se pa­
ralizan ; el enfermo tuerce la cabeza á la derecha; 
estos fenómenos son de parál is is . 

En mi enfermo, la lesión de la primer circunvolu­
ción frontal, estaba localizada á la derecha, y la ro­
tación de la cabeza debía haber sido hacia el mismo 
lado. No sucedió así, y este hecho creo que refuta la 
teoría de Landouzy. 

L E S I O N E S C O R T I C A L E S E N S U S R E L A C I O N E S 
CON L A I N S U F I C I E N C I A AÓRTICA 

En un excelente art ículo sobre la Tabes dorsal 
(Dict . encyc. des se. medicales), considera Eaymond 
la insuficiencia^ aórt ica como una alteración vascu­
lar, que no es rara en este padecimiento de la médu­
la, y procura interpretar el hecho de una manera 
científica. No le he seguido en este camino; pero he 
visto que la enfermedad de Corrigan va acompaña­
da, con frecuencia, de complicaciones variadas y 
poco conocidas, que alteran de un modo notable 
su fisonomía de ordinario tan caracter ís t ica . He ob­
servado varias veces nefritis parenquimatosas, que 
coincidían con verdaderas insuficiencias del orificio 
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aórtico, y estoy persuadido qne el grueso r iñón 
blanco produce, lo mismo que el r iñón cont ra ído , 
alteraciones ca rd íacas frecuentes, que pueden dejar 
al médico muy perplejo, respecto á la subordinación 
que existe entre la afección aórt ica y la albuminu-i 
r ia . ¿Cómo interpretar, por ejemplo, un caso en el 
que se nota ruido de soplo aspirador, en el segundo 
tiempo, hipertrofia card íaca , pulso de Corrigan, baile 
de las arterias, palidez de la piel, y al mismo tiem­
po ambliopía con las lesiones retinianas de la enfer­
medad de Bright, una cantidad considerable de al­
búmina , cilindros hialinos y granulosos y edema ge­
neralizado hasta la cara? Hay, en este caso, una su­
perposición de las enfermedades bien caracterizadas 
y cuya ge ra rqu ía es difícil afirmar. Ta l vez se trate 
de nefritis mixtas, parenquimatosas é intersticiales 
á la vez, y si se considera esta afección renal lo mis­
mo que la insuficiencia aórt ica , como síndromes per­
tenecientes á una diátesis común, la diátesis fibrosa, 
la arterio-esclerosis, tal vez sorprenderá menos ver 
coincidir dos afecciones, que la mayor parte de las 
veces se presentan aisladas. No quiero insistir ahora 
sobre este asunto, que no entra en el cuadro que me 
he trazado. Voy á ocuparme de las relaciones que 
existen entre la insuficiencia aórt ica y ciertos sínto­
mas cerebrales, que son, seguramente, debidos á le­
siones de la corteza del cerebro. En los dos casos 
que describiré á la ligera, no se hizo la demostración 
rigurosa por la autopsia; pero aunque limitados á la 
simple historia clínica, creo que son interesantísimos 
y muy significativos. . 
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Observación primera. 

Insuficiencia aórt ica.—Blefaroptosis doble. 

B. . . , restaurador primero, cocinero después, de 
cincuenta y seis años, ingresó en el Hótel-Dieu el 6 
de Julio de 1884. Se habia hecho ya tratar sin éxito 
por un notable oculista de la población y vino á re­
clamar un alivio que nos era imposible darle. Pade­
cía blefaroptosis doble, sin estrabismo, sin alteracio­
nes visuales graves, sin los signos oculares propios 
de la parálisis del motor ocular común. 

El enfermo tenía hábitos alcohólicos. E l pulso ra­
dial era vibrante y duro. A l auscultar el corazón se 
oía en la base, en el foco de los nudos aórticos, soplo 
diastólico típico, áspero. Ea inteligencia, aunque dé­
b i l , era normal, y todas las funciones se ejecutaban 
con cierta regularidad. A pesar de las negativas del 
enfermo, ciertos síntomas ambiguos me hicieron sos­
pechar la sífilis y empleé el tratamiento específico 
{jarabe de Gibert), pero como no obtuve mejoría al­
guna, le suspendí después de varias semanas. Insufi­
ciencia aórt ica, blefaroptosis doble, tal era el enig­
ma que había que descifrar. 

La explicación más lógica, en este caso, era indu­
dablemente la existencia de una lesión cortical. Una 
observación de Grasset tiende á probar que el centro 
del elevador del párpado superior está localizado en 
la cisura paralela en el pliegue curvo. Landouzy ha 
reunido algunos casos análogos de blefaroptosis ce­
rebral y deduce que, según toda.probabilidad, el ori­
gen ó centro motor del elevador del pá rpado deba 
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encontrarse en la región posterior del lóbulo parie­
ta l ; que este origen no confina inmediatamente con 
los centros motores de los miembros, porque la pto-
sis existe, al parecer, más veces aislada que asociada 
con alteraciones hemiplégicas. 

E l enfermo abandonó el hospital y no he tenido no­
ticias suyas. 

No hubo, por lo tanto, comprobación anatomo-pato-
lógica ; pero debo llamar la atención sobre la coexis­
tencia de la afección aórt ica y de la blefaroptosis 
dobles, dos lesiones imputables sin duda alateroma. 

Observación segunda. 

Insuficiencia aórt ica.—Epilepsia jacksoniana.—Desviación 
conjugada de los ojos y de la cabeza.—Muerte. 

S..., (Juan) de sesenta y cinco años, antiguo alfé­
rez de zuavos, conserje en la estación de mercanc ías 
de Tolosa desde hace veinticinco años. 

Es bebedor de ajenjo y un gran fumador. 
No ha tenido, dice, enfermedad alguna antes de 

sus palpitaciones que principiaron hace cinco ó seis 
años . Es, sobre todo, muy categórico respecto á la 
sífilis que no ha padecido j amás . Eecibió varias heri­
das, la más importante en el brazo derecho. Nunca 
tuvo edeina. 

F u i llamado para asistirlo á principios de Octubre-
de 1885. Me contó que la primer crisis epileptiforme 
ocurrió al empezar el invierno de dicho ano. Los ata­
ques epilépticos se presentaban, al principio, de tarde 
en tarde. Tuvo á lo sumo cuatro ó cinco desde Enero 
á Octubre. Estaba abotagado hacía ya varios años y 
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sentía palpitaciones fuertes. A l auscultar, descubrí 
hipertrofia notable con soplo diastólico en la base 
del corazón. No insistiré más sobre la sintoníatolo-
gía , que era la de la enfermedad de Corrigan. En 
el mes de Octubre se hicieron tan frecuentes los ata­
ques, que se repet ían , según dijo la esposa del enfer­
mo, cada cinco minutos. 

Presencié un día este espectáculo y observé lo si­
guiente : se presentaban de repente convulsiones cló­
nicas, que principiaban en el brazo izquierdo y se ex­
tendían en seguida á la pierna del mismo lado; el 
enfermo ejecutaba á la vez un movimiento enérgico 
de rotación hacia el lado derecho, con desviación 
conjugada de los ojos. Este movimiento era tan brus­
co, que la esposa creía necesario sostener la cabeza 
de su marido con fuerza entre sus manos. E l enfermo 
quedaba afásico, balbuceaba algunas palabras inin­
teligibles y salivaba en abundancia. Estos fenóme 
nds duraban un minuto ó dos, eran seguidos de cal­
ma absoluta; el paciente recobraba la palabra y afir­
maba que durante su crisis conservaba la inteligen­
cia y notaba todo lo que le sucedía. Escupía después 
gran cantidad de saliva muy fluida. En vista de los 
accidentes urémicos posibles, analicé la orina que no 
contenía el menor indicio de a lbúmina . Dicho estado 
lamentable duró diecisiete días, y el enfermo murió 
el 5 de Noviembre de 1885. No se permitió" hacer la 
autopsia. 

La lesión, cortical probablemente, que existía en 
este individuo y que era de índole convulsiva, esta­
ba localizada en el lado derecho, porque el ataque 
epileptiforme se presentaba en e l izquierdo. Durante 
la crisis, la desviación conjugada era hacia la,derc-

ANDRÉ. — Las nuevas Enf. nerviosas, Pl So Á 
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cha, á causa del lado de la lesión. Landouzy sienta 
en su tesis el principio de que la desviación se pro­
duce hacia el lado paralizado cuando hay parálisis, 
y hacia el de la lesión cuando hay convulsiones. Los 
hechos observados por Grasset, están, al parecer, en 
contradicción completa con esta ley de Landouzy, 
y he aquí la ley propuesta por el eminente profesor 
de Montpellier : E n las lesiones de un hemisferio, 
cuando hay desviación conjugada, el enfermo ve sus 
miembros convulsos si hay excitación, y ve su lesión 
s i hay pa rá l i s i s . 

He interrogado recientemente á la viuda de S..., 
sobre el fenómeno de rotación de la cabeza, y ha 
confirmado lo que observé, á saber : que durante el 
ataque, la cabeza se volvía hacia el lado derecho, es 
decir, el opuesto á los miembros convulsos. Este 
hecho confirma la ley de Landouzy, y niega la de 
Grasset. 

Este caso es un ejemplo de lesiones corticales pro­
ducidas, según toda probabilidad, por embolia du­
rante una insuficiencia aórt ica . Creo que no se ha es­
tudiado lo suficiente dicho asunto, y que se descu­
b r i r án fenómenos nuevos en medio de tantos sínto­
mas característ icos. 

Observación tercera. 

Hemorragia cerebral. — Hemicorea. — Sudor parcial. 

E l 27 de Marzo de 1884 á las cuatro de la tarde se 
condujo al Hotel-Dieu á D. . . , de unos sesenta años, 
del que fue imposible obtener el menor dato. Se le 
encontró con un ataque de apoplegía. 
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A l hacer la visita al otro día, le hallé en el estado 
siguiente : 

E l enfermo había perdido por completo el conoci­
miento ; su mirada era fija, sin expresión ; no oía, 
n i re ía , n i pedía nada. Eespiración estertórea, pulso 
duro y rápido ; incontinencia de orina. Era imposi­
ble hacerle deglutir. A las preguntas hechas en voz 
más alta, contestaba con un ligero gruñido . 

Mazel, nuestro interno, había examinado la v íspe­
r a al enfermo con la minuciosidad y el talento que 
le caracterizan, y me dio datos precisos. Copio de sus 
notas, los síntomas siguientes : la víspera, es decir, 
el 27, observó sensibilidad completa en el lado iz­
quierdo y menos perfecta en el derecho. E l brazo 
Izquierdo se dirige hacia el punto que se i r r i t a , en 
«1 sentido de la flexión. E l derecho se agita sin va­
riar de sitio. Cuando se pincha un sitio del lado de­
recho, el enfermo dirige la mano izquierda y la de­
tiene algunos instantes^ en el punto simétrico de su 
lado. Ritmo del corazón normal. Se prescribieron si­
napismos, un enema purgante y una poción exci­
tante. 

28 de Marzo. — Temperatura en la axila derecha 
38°,2 en la izquierda 38° — 48 respiraciones por mi­
nuto ; 120 pulsaciones. Pé rd ida absoluta del conoci­
miento. Sensibilidad menos embotada en el lado 
izquierdo que en el derecho. Las excitaciones sobre 
la cabeza y el pecho producen convulsiones epilep-
tiformes del brazo izquierdo. E l enfermo se halla 
inmóvil por completo en decúbito dorsal. Tiene ce­
rrados los ojos*, en el lado derecho/wma la p ipa . 
El brazo derecho está paralizado y algo contra ído. 
Contractura y parálisis de la pierna derecha. 
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E l brazo izquierdo está contraído en el sentido de 
la flexión y agitado por un movimiento coreiforme 
continuo. La pierna izquierda está menos contraída 
y responde algo á las excitaciones dolorosas. Epi­
lepsia espinal típica en los miembros izquierdos. Es­
tos movimientos reflejos son provocados por la exci­
tación de la planta del pie ó imprimiendo á éste una. 
propulsión fuerte. En la pierna izquierda sólo se 
observan algunos signos de sensibilidad bajo la i n ­
fluencia del dolor provocado. 

Orina abundante sin azúcar ni a lbúmina . Secre­
ción bronquial en abundancia. Saliva espumosa en 
la boca. Sudor profuso con gotitas voluminosas en la 
parte anterior y superior del tórax . Hipersecreción 
g rand ís ima de lágr imas á la derecha. 

Ninguna escara sacra. 
Pupilas estrechadas ; la izquierda inmóvil, la de­

recha tiene alternativas de dilatación y de estrechez. 
Olfato y sensibilidad d é l a pituitaria normales. N i 
vómitos n i estreñimiento rebelde. 

Hipo regular por accesos. 
E l sudor localizado, á que antes hemos hecho re­

ferencia, es también intermitente. El abdomen está 
muy contraído en forma de barquilla. La tempera­
tura axilar, lo mismo derecha que izquierda, es de 
38°,2 por la tarde. 

Prescr ipción : vejiga de hielo á la cabeza ; vejiga­
torios á las pantorrillas ; calomelanos á dosis frac­
cionadas. 

Sábado 29 de Marzo. — Temperatura .axilar dere­
cha 39°,7 ; izquierda 39°,5. Pulsaciones 140. Eespi-
raciones 48. Los párpados aunque caídos, se mueven 
con lenti tud. Nistagmus lento. La parálisis facial 
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hace progresos. Facies cadavér ica . La sensibilidad 
cu tánea está muy disminuida. La hemiplegia dere­
cha es laxa ; la contractura ha desaparecido del 
brazo ; subsiste, pero en menor grado que antes, en 
el miembro inferior correspondiente. En el lado iz­
quierdo la hemicorea ha desaparecido casi por com­
pleto, así como la epilepsia espinal. E l abdomen, 
contraído siempre en forma de barquilla, es doloroso 
cuando se le comprime con fuerza ; el enfermo se 
-agita entonces y lanza un gruñido sordo ; 60 inspi­
raciones por minuto. 

Por la tarde 39°,8 de temperatura. Muerte á las 
once de la noche. 

Los síntomas que presentaba este enfermo, me h i ­
cieron dudar entre dos diagnósticos : la hemorragia 
meníngea y la hemorragia cerebral en foco. 

A pesar de la difusión aparente de los síntomas, á 
pesar de las contracturas y de los movimientos con­
vulsivos, deseché pronto la idea de una hemorragia 
sub-aracnoide. Lahemiplegiaes, en efecto, excepcio­
nal en esta últ ima enfermedad. Cierto es, por otra 
parte, que los fenónfenos paral í t icos bilaterales ha­
cían desechar la idea de una lesión unilateral. No 
podía invocarse el reblandecimiento apoplectiforme 
porque sería preciso admitir una embolia en las dos 
arterias de Silvio. Además, el corazón estaba sano. 
Por todas estas causas creí lo más racional admit i r 
una hemorragia en regiones s imétr icas de los dos he­
misferios, por ejemplo, una inundación sanguínea de 
los dos ventrículos laterales. Es la opinión que expu­
se á mis discípulos y que comprobó después la au­
topsia. 

En este caso exist ían dos fenómenos que creo dig-
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n o s de llamar la atención, la liemicorea izquierda y 
el sudor localizado. 

Veamos primero el resultado de la autopsia. Las 
meninges, excepto una vascularización notable, eran 
normales. No había indicio de hematoma. Después 
de disecar estas membranas, que no estaban adhe­
ridas en punto alguno, no se descubrió la menor le­
sión en la superficie de las circunvoluciones. El ce­
rebro, pesado, congestionado, tenía una consistencia 
anormal, análoga á la de la pasta de malvabisco. No 
exist ía , en resumen, al teración alguna de las que 
caracterizan la parálisis progresiva general. 

Después de cortar en rebanadas delgadas el he­
misferio derecho, llegué al ventr ículo lateral que es­
taba literalmente inundado de sangre negra y coa­
gulada en parte, como en el Ventrículo derecho del 
corazón. El cuerpo estriado estaba desgarrado y re­
ducido á papilla. Sometido este ganglio á la acción 
de un chorro de agua, quedó reducido á papilla en 
su mitad anterior. La capa óptica parecía sana. L a 
parte anterior de la cápsula interna de este lado es­
taba algo desgarrada. En la parte declive y poste­
rior del ventr ículo había coleccionada sangre líqui­
da. El septum lucidum estaba solo. El ventr ículo la­
teral derecho se hallaba también inundado de san­
gre, pero los cuerpos opto-estriados parec ían intac­
tos. Cerebelo, protuberancia y bulbo, sanos. E l diag­
nóstico se confirmaba punto por punto. 

¿Cómo explicar la hemicorea izquierda y el sudor 
torácico? 

La hemicorea, síntoma raro de las lesiones locali­
zadas del cerebro, fue señalada primero por Weir-
Mitchell en 1875 y estudiada después por Charcot y 
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Raymond. Suele ser post-paraUtica y se presenta en 
ocasiones seis meses después de la hemorragia cuan­
do desaparece la contractura y la hemiplegia tiende, 
hacia la curación. Como en el caso que estudio, el 
enfermo se hallaba en cama, le era imposible hacer 
movimiento alguno; su mano no permanecía tran­
quila, estaba agitada por sacudidas incesantes. E l 
brazo y el antebrazo estaban agitados también. Es­
tos movimientos eran irregulares, no rítmicos y os­
cilantes, lo que les distingue del temblor (Grasset). 

Otras veces, la hemicorea es pre-paralitica. Poco 
después del colapso apopléctico se presentan los mo­
vimientos con los caracteres indicados ya ; pero, en 
general, son menos extensos y duran sólo algunos 
días . Si no muere el enfermo, los movimientos des­
aparecen y son sustituidos por la hemiplegia. 

La hemicorea tiene ciertas relaciones con la enfer­
medad llamada por Hammond atetosis; no necesito 
insistir sobre este asunto. 

Si hubiese curado mi enfermo, es probable que 
hubiera desaparecido la hemicorea izquierda, susti­
tuyéndola una hemiplegia derecha completa. 

¿Cómo no sorprender la circunstancia revelada 
por la autopsia, á saber, que la lesión del hemisferio 
izquierdo, la menos profunda, secundaria incontes­
tablemente, produjera una hemiplegia derecha, com­
pleta, absoluta, mientras que la lesión del cuerpo es­
triado, la más grave, originara sólo hemiplegia iz­
quierda incompleta con hemicorea y t repidación 
epiteloide? Creo que es un problema difícil de resol­
ver y que da, al parecer, hasta cierto punto, razón 
al excepticismo de Brown-Séquard respecto á las lo­
calizaciones cerebrales. 
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Una palabra sobre el sudor localizado del tó rax : 
En el trabajo de Gubler {Gazette hebdomadaire) 

sobre la hemiplegia alterna, y en la tesis de Cheva-
lier (1876), se citan interesantes observaciones acerca 
del estado de la secreción del sudor en ciertas formas 
de hemiplegia. Chevalier refiere un caso de hemiple-
gia con sudores abundantís imos limitados al lado de 
la parálisis. 

Se ha querido hacer un carác ter patognomónico 
de una clase especial de hemiplegia llamada sudo-
ra l . En su tesis de agregación {Des sueurs morbides, 
1880), refiere Bouveret casos interesantísimos de esta 
complicación. Admite centros sudorales en los cen­
tros nerviosos. Sabemos, hace mucho tiempo, que las 
alteraciones de la secreción del sudor son frecuentes 
en el histerismo. 

No es mi objeto hacer un estudio completo de esta 
per turbación morbosa, y me l imitaré á decir que en 
el enfermo citado, la hipersecreción sudoral estaba 
limitada, en un espacio bastante reducido, á la parte 
superior del tó rax , y que la enfermedad había pro­
ducido en este caso lo que podría haber hecho una 
inyección de pilocarpina en dicho sitio. 

En resumen, estas observaciones ofrecen particu­
laridades notables, y es lo que quiero demostrar. No 
tengo otra pretensión. 

F I N 
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