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Nociones de patologia

Las enfermedades del sistema nervioso reconocen causas semejantes
4 las de las enfermedades de los demés aparatos. Sin embargo, el origen
de muchas de ellas aparece rodeado de cierta obscuridad y su patogenia
€8 seguramente uno de los capitulos menos adelantados de la medicina,
Se comprende que asi sea, puesto que, extendiendo el sistema nervioso su
accibn sobre todos los brganos, y sufriendo, por otra parte, la influen-
cia de cada uno de ellos, los trastornos que 4 él se refieren pueden mani-
festarse por fenomenos clinicos sumamente diversos y reconocer al mismo
tiempo origenes muy distintos. De aqui resulta una dificultad manifiesta
bara precisar el punto de partida del proceso morboso y la filiacion de los
accidentes,

TOMO Vi.—2. TERAPEUTICA APLICADA.
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Entre las causas determinantes de las enfermedades nerviosas, el
troumalismo es de lag que tienen una accion mds evidente; pero su papel
es bastante limitado, y 4 veces. el traumatismo no obra mds que como
causa ocasional, que pone de manifiesto, exagerandolo, un estado patolo-
gico que hasta entonces habia permanecido latente.

La infeccion es, sin dada alguna, un factor importante de estas en-
fermedades. Sin embargo, es dificil muchas veces determinar la parte
exacta que le corresponde en su patogenia: sucede esto en gran manera
cuando se trata de consecuencias lejanas, que parece dificil considerarlas
como accidentes relacionados 4 distancia con la enfermedad infecciosa;
esto ocurre tratandose de trastornos que no dependen de ninguna lesion
material, 6 que proceden de lesiones sin especificidad anatomica. De
todos modos, la sifilis y la tuberculosis, aunque el campo de su influencia
1o sea tan vasto eomo han admitido ciertos antores, deben contarse entre
las causas mejor conocidas de este orden, y su papel es evidente é indis-
cutible en los casos en gue obran directamente sobre el sistema nervioso
por sus producciones especificas, gomas 6 tubérculos.

La infozicacion parece ser la causa determinante més general de
las afecciones nerviosas. Ya los venenos de origen externo, el alcohol en
primera linea, el plomo, el arsénico, la morfina, etc., ocupan un lugar
muy importante en el desarrollo de lesiones nerviosas periféricas y de
diversos trastornos cerebro-espinales. Pero cuando las infecciones obran
por mediacion de los venenos microbianos, cono parece suceder, el papel
de los agentes toxicos se extiende mucho mds, y esto ocurre igualmente
cuando la influencia de los trastornos de la nutricion general, discrasiss,
artritismo, que ocupan un lugar tan preeminente en los antecedentes
morbosos de los sujetos afectos de enfermedades nerviosas, se traducen
en modificaciones toxicas de los humores y en intoxicaciones por malas
fermentaciones del contenido gastro-intestinal en particular.

A estas causas conviene anadir, ademds, las influencias psiquicas,
que desempeian un importante papel en el desarrollo de las afeceiones
nerviosas y en particular de las neurosis y de las vesanias. Con mucha
frecuencia una emocion violenta, obrando 4 la manera de un verdadero

traumatismo moral, es la causa que hace despertar estas enfermedades.
Lo mismo sucede con esta especie de imitacion morbosa que se denomina
4 veces contagio nervioso, y 4 la cual deben referirse las curiosas epide-
mias de histerismo, corea y tetania.

Pero seria imposible formarse una idea completa de la patogenia de

las afecciones nerviosas, si se limitaran 4 lo dicho las condiciones etiolo- -

gicas capaces de originarlas. Decimos esto porque, las mds de las veces,

!:_‘-
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no son sblo las gue acabamos de enumerar las causas que entran en
juego: de ordinario existen otras circunstancias, menos evidentes, que
exigen por lo general una investigacion muy atenfa por parte del obser—
vador, y que desde larga fecha han venido preparando el terreno y 4 las
que debe eoncedérseles una poderosa influencia en la génesis de la enfer-
medad. Tales son las causas predisponentes. La predisposicion es here-
ditaria 6 adquirida.

Hereditaria, la predisposicion neuropdtica puede transmitir del
ascendiente al descendiente, ya una afeccion similar, 6 bien, y es lo mis
comin, un afecto distinto. La estrechez de estas conexiones morbosas, la
frecuencia con que se encuentra esta predisposicion al buscar el origen de
la mayor parte de las afecciones nerviosas, hacen que todas estas enfer-
medades puedan considerarse como miembros de una misma familia: la
familia neuropdtica. Y no es solamente por los conmemorativos 6 por la

"existencia de afecciones nerviosas en los antecedentes hereditarios que

puede reyvelarse esta predisposicion neuropitica: se manifiesta también
por un conjunto de atributos fisicos y psiquicos que marcan con un sello
indeleble los snjetos destinados & padecer estas afecciones y que carac—
terizan los estigmas de Ja degeneracion hereditaria.

Kn los sujetos que presentan taras neuvopdticas, la predisposicion
estd siempre pronta & manifestar sus efectos. Al presentarse una enfer-
medad agnda 6 al safrir en algo la salud del individuo, aparecen los aceci-
dentes nerviosos, ya en forma de complicaciones de la enfermedad causal,
ya como afecciones nerviosas propiamente dichas. Asi, por ejemplo, tal
enfermedad general 6 tal intoxicacion en la que predominan las manifes—
taciones nerviosas, debe esta forma particular al terreno en que se des-
arrolla. Por esto el alcohol ejerce su accion de modos muy diversos segifin
los sujetos. En uno, no producird més que trastornos insignificantes; en
otro, determinard gastritis y accidentes hepdticos; en otros, por filtimo, en
razon & la predisposicion particalar del sistema nervioso, ocasionard neu-
ritis, originard epilepsia, favorecerd el desarrollo de la tabes, de la pard-
lisis general 6 de la demencia 6 provocari el desarrollo de accidentes
histéricos.

La predisposicién nerviosa puede también adquirirse. El cansancio
del sistema nervioso, debido 4 faltas de higiene fisica y moral, las infec—
ciones y las intoxicaciones, en una palabra, todas las causas capaces de
afectar de un modo @ otro la nutricién del sistema nervioso, pueden crear
una predisposicion al desarrollo eventual de las enfermedades de este sis—
tema. Fstas causas pueden, sumadas 4 la influencia hereditaria, adquirir
proporciones tales que merezcan pasar 4 primera linea entre los factores
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de la predisposicion. Tal ocurre con el alcoholismo. De igual modo la
sifilis prepara admirablemente el terreno para el desarrollo de enfermeda-
des nerviosas no especificas, como la tabes y la parilisis general, hasta
el punto de que se la ha llegado 4 considerar como causa esencial de
estas afecciones. La atrepsia, las enfermedades de la infancia, desarro-
llindose en una época en que el sistema nervioso no ha terminado su
evolucion, merece también mencién especial; crean para las afecciones de
este orden una predisposicién importante y muchas veces desconocida.

En una palabra, el desarrollo de una enfermedad nerviosa tiene algo
de complejo. La predisposiciin existe, lo mds frecuentemente en forma
hereditaria, pero no basta por si sola para crear por entero la enfer-
medad, puesto que de igual modo existe en sujetos de la misma familia
que serdn atacados de otra afeccion del mismo grupo 6 quedardn indem -
nes. La causa ocasional, que es con seguridad la mas evidente, no basta
tampoco. Para constituir la enfermedad es necesaria la reunion de todas
estas influencias; de igual manera que, para que un grano de trigo ger-
mine y se desarrolle no basta colocarlo en el suelo; es preciso el influjo
de la humedad, del calor y de la luz, en una palabra, el concurso de va-
rias condiciones favorables. Lo mismo sucede para el desarrollo de los
procesos morbosos. Una condicibn fnica, por mds que sea comprobada
con extrema frecuencia en los antecedentes de los enfermos, no basta para
tener claro concepto de la afeccion que sufren; tanto es asi que, por
ejemplo, la sifilis, 4 pesar del gran niimero de casos en que figura entre
los antecedentes, no puede, & nuestro modo de ver, considerarse como
causa directa y dominante de la tabes y de la pardlisis general: su papel
es el de causa coadyuvante, prepara el terreno, favorece el desarrollo,
pero no proporeiona el germen.

La acecion de las causas morbosas sobre el sistema nervioso se tra-
duce por dos ordenes de trastornos: unos estin ligados 4 lesiones mate-
riales: son las ¢/fecciones orgdnicas; otros no tienen substritum anatd-
mico, proceden solamente de una modificacién funcional que no puede
apreciarse por los medios actuales de investigacion; constituyen las
afecciones dindmicas. Esta distincién se encuentra, es cierto, en la pato-
logia de los demds Organos, pero en ninguna parte adquiere tan gran im-
portancia como en neuropatologia. En efecto, gran niimero de afecciones
nerviosas, y no de las menores, pertenece & la categoria de los trastornos
sin lesion: esta es la caracteristica del gran grupo de las neurosis y de
las vesanias,

Las lesiones del sistema nervioso presentan una particularidad anato--

mica interesante, que no se encuentra en igual grado en las de otros teji-
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dos: es el trastorno que la lesién primitiva determina hasta en puntos &
veces muy lejanos de los Organos nerviosos centrales 5 periféricos, en
forma de degeneraciones secundarias. Otra particularidad anatomica, que
estd intimamente ligada con la precedente y de la que se desprende por
modo natural, es la tendencia 4 la sistematizacion que afectan las altera-
ciones en los centros nerviosos. Las nociones adquiridas recientemente
sobre la constitucion de las neuronas dan cuenta exacta de estas particu-
laridades.

Se concibe que esta fepercusi(m de las lesiones en una porcién
extensa del sistema uervioso puede repentinamente hacer grave é irrepa-
rable una alteracion 4 veces muy limitada en su origen, pero cuya con-
secuencia fatal serd una destruccion sistemética de una porcion mayor 6
menor de los aparatos nerviosos secundariamente afectos.

Se concibe también que el prondstico y la terapéutica dependan de la
distineion clinica entre los trastornos organicos y los trastornos dindmi-
€os, por mds que ciertos desdrdenes funcionales, ciertas neurosis, algunas
vesanias no ceden afn en nada, por su incurabilidad, 4 las afecciones
orgénicas y que, por el contrario, ciertas lesiones materiales, como las
neuritis, son susceptibles de una reparacion mas 6 menos completa.

IT

Indicaciones terapéuticas generales

La terapéutica de las enfermedades nerviosas es todavia muy im-
perfecta. Depende esto de que la incertidumbre que ha existido siempre
sobre las causas que determinan la mayoria de estas enfermedades, im-
pide que pueda aplicarseles la lerapeutica patogénica, que es el fin ideal
de la medicina, y 4 la que ya se ha llegado para otras partes de la noso-
logia.

Si se pretende alcanzar las causas de las enfermedades nerviosas,
pronto se echa de ver que no puede irse muy lejos por este camino. Se
puede por de pronto hacer lo posible para alejar de un individuo que
parezea predispuesto las ocasiones capaces de despertar enfermedades
nerviosas. Una educacion bien dirigida, una higiene fisica y moral metddi-
camente ordenada al objeto de fortalecer y equilibrar el sistema nervioso
y de realizar en la medida de lo posible el sabio precepto antigno: mens
sana in corpore sano; en una palabra, todas las precauciones capaces
de evitar los incidentes patolbgicos, infecciones, intoxicaciones, sacudidas
morales, que constituyen las causas determinantes y ocasionales mds
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comunes de las enfermedades del sistema nervioso, son los elementos fon-
damentales de esta terapéutica preventiva. De esta manera puede hacerse
indudablemente una profilaxia muy ftil, pero es preciso confesar que no
constitnye verdaderamente un tratamiento patogénico, porque resulta for-
zosamente vago en sus aplicaciones, y es aplicable casi por igual para
prevenir indistintamente todas las enfermedades del sistema nervioso.

Puaede intentarse también de influir, no ya sobre las causas externas
y contingentes, sino ademéds sobre las internas y preexistentes y ain
sobre el terreno en el cual viene & germinar la enfermedad nerviosa. De
este modo puede llegarse 4 modificar la predisposicién neuropatica gene-
ral, inspirindose siempre en los principios anteriormente citados y em-
pleando sobre todo la higiene fisica y moral. Pero aun asi, toda esta
terapéutica es demasiado general, no se dirige al elemento especifico y
1o alcanza las rajces de la enfermedad. No es mas que una terapéutica
mdirecta. '

Existe, no obstante, un medio verdaderamente curativo y que merece
el nombre de tratamiento patogénico: lo constituye la sugestion tal como
se emplea para la curacion de las manifestaciones histéricas. En efecto,
la sugestion se inspira, en cierto modo, en el mecanismo que ha presidido
al desarrollo de los accidentes del histerismo, deshaciendo lo hecho porla
enfermedad de una manera inversa por sugestion autbetona. De todos
modos, es preciso reconocer que la sugestién no borra més que las mani-
festaciones actuales del histerismo. No cura la modificacion de origen,
que subsiste, siempre pronta & revelarse por nuevos accidentes.

A falta de atacar las causas del mal, spuede la terapéutica dirigirse
con alguna eficacia & las lesiones que aquélla engendra? Aun asi, su papel
es por demés limitado. La revulsion, en todas sus formas, no es mas que
un recurso bastante pobre contra las esclerosis de desarrollo lento y sis-

© temético, como la tabes, 6 contra las alteraciones agudas 0 rdpidamente

extensivas de algunas mielitis ascendentes. Hay, no obstante, una buena
serie de lesiones sobre las que obra poderosamente la interyencion medi-
camentosa: la constituyen las lesiones sifiliticas. Los gomas y algunas
hiperplasias meningeas y vasculares detienen rdpidamente su marcha por
la medicacién antisifilitica, con la condicion necesaria de ser aplicada
prontamente. Y aun es preciso, para el éxito de esta medicacitn, que
las lesiones sean de naturaleza verdaderamente sifilitica y que no se trate
de consecuencias indirectas de la sifilis, como las lesiones comunes de
esclerosis, de degeneraciones secundarias, ni de alteraciones desfructivas
como focos de reblandecimiento 6 de hemorragia resultantes de lesiones

vasculares,
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El fracaso, muchas veces completo, del tratamiento especifico en
estas fltimas lesiones, en particular en la tabes y en la pardlisis general,
demuestra bien 4 las claras que son éstas afecciones cuya esencia no es
sifilitica. Por esto ha side preciso clasificarlas entre las enfermedades
llamadas parasifiliticas. La sifilis no influye mis que como causa coadyu-
vante, 4 veces poderosa, pero no fundamental.

Por ultimo, la intervencion guirGrgica es en algunos casos un recurso
precioso para el tratamiento de estas lesiones, Se puede, por este medio,
hacer cesar la compresion ejervcida sobre los centros nerviosos por un
tumor & un derrame. Es posible también, pero no sin dejar 4 veces con-
secutivamente alguna senal persistente, extirpar radicalmente un tumor
del craneo o del raquis 6 poner en libertad un neryio comprimido 6 encla-
vado en una cicatriz.

Como se ve, todos estos métodos tienen, en suma, un campo bastante
limitado. La mayor parte vuelven, en definitiva, 4 la ferapdutica sinto-
mdlicu, que, en este caso como en todos, es desgraciadamente de una
eficacia muy dudosa y su beneficio muy poeo duradero.

El fondo de esta terapéutica sintomdtica de las afecciones nerviosas
lo constituyen algunos métodos generales. Hay desde luego una medica-
cidn calmante y una medicacion estimulante. A estas dos medicaciones
fandamentales se refieren la mayor parte de las demds, que ponen en
accion medios fisicos, toda vez que estos iltimos puede decirse que desem-
peiian su papel terapéutico moderando 0 excitando las fanciones ner-
viosas.

Numerosos son los medicamentos que ejercen una accién deprimente
0 estimulante sobre los 6rganos nerviosos. Ademds, una misma substancia
puede poseer 4 la vez estas dos acciones opuestas, segiin las dosis & que
se administre, y muchas veces, en la accion medicamentosa, la depresién
sucede 4 la excitacion producida por una dosis corta.

En sintesis general, los trastornos de excitacién cerebral, como el
delirio, la agitacién nerviosa y el insomnio, los fenoémenos espasmodicos,
convulsiones y contracturas, los fendmenos dolorosos son los sintomas que
reclaman la medicacion calmante, Por el contrario, la medicacion estimu-
lante conviene 4 los trastornos de depresion cerebral, coma, torpeza inte-
lectual, 4 los trastornos paraliticos del movimiento y de la sensibilidad.
Pero no son éstas mds que indicaciones muy generales, que precisa saber
modificar segiin las enfermedades, segiin sus formas y hasta segiin los
individuos que las sufren. Asi, por ejemplo, en una hemiplegia de origen
cerebral, no debe tratarse la pardlisis de un modo ciego por una mediea-

cibn estimulante intempestiva, que podria determinar, como consecuencia
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fatal, el retorno de accidentes congestivos 6 el desarrollo prematuro de la
contractura secundaria.

La medicacién calmante comprende lu lista siempre creciente de anal-
gésicos, los antiespasmodicos, bromuros y valeriana, los hipnbticos, opio
y sus derivados, cuyo primer lugar ocupan la morfinz, el cloral, la clo-
ralosa, el paraldehido, el hipnal, 1a hipnona, el somnal, el uretano, el
sulfonal, el trional, ete. La medicacion estimulante echa mano de la
estricning, 1a kola, la cafeina, el alcohol y el dler, el fosfuro de
zine, ete. Pero toda esta lista de medicamentos, cuyo empleo no estd exen-
to de peligros, sobre todo si debe prolongarse, no deben constituir en la
mayoria de casos la base del tratamiento. Deben intervenir mas bien
accesoriamente, como coadyuvantes de los demds medios terapéuticos,
cuyos efectos tardan menos en desaparecer y cuya aplicacion prolongada
carece al menos de los peligros de la intoxicacion.

Entre los métodos que tienen por base los agentes fisicos, la Aidro-
terapia tiene miltiples aplicaciones. Kmpleada en forma de duchas &
diversas temperaturas y en condiciones variadas de chorro y extension,
duchas frias, duchas escocesas, duchas locales 6 generales, 0 también en
la forma mas débil de sabanas mojadas, afusiones, inmersiones, lociones,
puede contribuir & modificar fayorablemente el estado neuropético gene-
ral y por este hecho producir excelentes resultados en el tratamiento de
las neurosis y de las psicosis, y 4 mejorar diyerses fendmenos locales,
como las nearalgias y las impotencias motrices.

De un modo andlogo, y también gracias & esta doble influencia, gene-
ral y local, obran los medios mecinicos: masaje y gimnasia.

La electrizacidn tiene igualmente aplicaciones muy diversas. Se la
utiliza en formas distintas: electricidad estatica (franklinizacién), corrier-
tes galvanicas o voltaicas; corrientes inducidas (faradizacion), corrientes
alternativas. Su accién es verdaderamente compleja. Obra no solamente
sobre la contraccion muscular, que es, sin disputa, su efecto més eviden-
te sino que influye también sobre la sensibilidad y la natricién de los
tejidos, en una palabra, todo el conjunto de funciones nerviosas. A las
corrientes continuas y 4 las corrientes faradicas, iinicas empleadas durante
mucho tiempo, y contra los trastornos motores casi exclusivamente, se
han afiadido las corrientes galvdnicas con interrupciones ritmicas, la fran-
klinizacién que, en forma de diversos baiios electro-estiticos, duchas elée-
tricas, soplo, chispas, obra especialmente sobre los estados neuropaticos
generales, la neurastenia y el histerismo; por Gltimo, recientemente se
han introducido en la prdctica las corrientes alternativas sinosoidales y
de alta frecuencia, cuyos resultados terapéuticos estdn todavia en estudio.
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La revulsion, uno de los recursos més poderosos de la terapéutica
general, desempena un importante papel en el tratamiento de las enfer-
medades nerviosas. Apenas se emplean hoy los cdusticos quimicos y los
sedales, cuyo uso estaba antignamente tan extendido. Pero se aplican to-
davia las ventosas escarificadas y las sanguijuelas en ciertas afecciones
congestivas y dolorosas, las puntas de fuego en muchas afecciones menin-
go-medulares, los vejigatorios, la refrigeracion por las pulverizaciones de
cloruro de metilo, de cloruro de etilo y de éter, en las neuralgias.

La sugestion constituye un medio terapéutico, cuya utilidad hemos
senalado ya para el tratamiento de las manifestaciones histéricas. Se
emplea en estos casos en forma de sugestién hipnética, procedimiento que
ofrece algiin peligro, 6 bien en la forma mas simple de sugestion en esta-
do de vigilia. Ademés, esta forma de sngestién en estado de vigilia se
extiende hasta fuera del campo del histerismo. Si en otras afecciones
psiquicas, y en particular en las vesanias, los resultados de su aplicacién
no han correspondido 4 las esperanzas que habia hecho concebir, es, no
obstante, cierto que, en muchas enfermedades nerviosas, incluso en las
afecciones orgdnicas, la sugestion ejercida de un modo leato, continuo,
gracias 4 la autoridad que el médico sabe adquirir sobre el #nimo del
enfermo, obra eficazmente para disminuir la nervosidad general y hacer el
mal més tolerable.

Estd, por otra parte, fuera de duda que la sugestién interviene en
una proporcion no siempre fécil de fijar en el buen resultado de todo mé-
todo terapéutico, y, mds que en ningdn otro, en el tratamiento de las
enfermedades nerviosas, A ella debe referirse seguramente el predica-
mento mas O menos efimero de numerosas medicaciones que se han debido
abandonar y cuyos resultados, maravillosos 4 veces, no se obtenfan si el
enfermo no anadia al remedio lo que Charcot denominaba «la fe que
cura, »

Los métodos generales de terapéutica que acabamos de sefialar en—
cuentran aplicacion simultdnea en el tratamiento de un buen nfimero de
accidentes nerviosos. No podemos hacer mis que indicar & grandes ras-
gos bajo qué modo convienen al tratamiento de los principales trastornos
nerviosos.

Desde luego, entre los rastornos de la sensibilidad, el dolor recla-
ma el empleo de agentes anestésicos y especialmente de los analgésicos.,
Desde tiempo muy lejano el opio y sus derivados ocupan el primer lugar
®n este caso. Le signen luego el cloral, la antipirina, la acetanilida, la
fenacetina, la exalgina y una larga serie de medicamentos internos intro-
ducidos modernamente en la terapéutica. La quinina, la aconitina y el

TOMO V1. — J. TERAPEUTICA AFLICADA.
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sulfato de cobre amoniacal se emplean frecuentemente contra las neural-
gias. Otros anestésicos poseen aceion local, como la cocaina, el clorofor-
mo y el éter. El calor y la refrigeracién y los diversos revulsivos se
emplean también contra el elemento dolor en cnalguiera forma que se
manifieste. Se ha recurrido también 4 la electricidad para el tratamiento
del dolor. Por dltimo, las operaciones quirtirgicas que destruyen la
transmision nerviosa (seccion, reseccion) 6 cuando menos hacen sufrir &
log nervios un tranmatismo temporal y reparable (elongacién), constituyen
4 veces recursos supremos contra las neuralgias rebeldes.

La anestesia se combate por la revulsion y por la electrizacion, es-
pecialmente en la forma de faradizacion con el pincel. Muchas veces se
hace desaparecer la anestesia histérica por la aplicacion del imdn, de
metales (metaloterapia) y de otras substancias que parecen ejercer una
aceion especial, llamada estenégena, pero en la que posiblemente inter-
viene la sugestién como elemento prineipal.

En los trastornos de la wmotilidad, la electrizacion y el masaje
encuentran sus principales indicaciones. Las pardlisis con amiotrofia son
las que mayor provecho sacan de la electricidad. A las contracturas, que
podian agravarse por una electrizacion mal practicada, conviene mads
bien el reposo y aplicaciones locales calmantes. Las convulsiones sacan
buen partido de la medicacifn interna antiespasmodica. La ataxia del
movimiento puede corregirse, en proporciones verdaderamente sorpren-
dentes, por las practicas de gimnasia metodica, que logran la reeducacion
de los movimientos y que han aporfado ademéds datos muy interesantes
4 la fisiologia patologica de este trastorno motor,

Entre los ¢rastornos de las funciones intelectuales, existe uno en
€l cual una reeducacién aniloga puede crear de nuevo la funcién perdida:
nos referimos 4 la afasia. Efectivamente, muchos son los ejemplos de
enfermos que, 4 fuerza de paciencia y constancia por su parte y de los
que les rodean, han podido recobrar poco & poco la facultad de expresarse
por signos orales O eseritos.

Cuando las funciones psiquicas, lejos de desaparecer, no han alcan-
zado, por el contrario, nunca su grado normal, por efecto de vicios de
conformacién, de desarrollo del cerebro, conviene también acudir 4 la edu-
eaciin para estimular, aunque tarde, su desarrollo. Esta forma de peda-
gogia terapéutica de la idiocia, si bien no tiene gran trascendencia social
en razom 4 sus resultados forzosamente incompletos, puede producir, no
obstante, mejoras que en nada son despreciables y ofrece al menos un
interés real para la psicologia patologica.

No hay que decir que es contra los trastornos psiquicos especialmen-

-y 4
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te que deben dirigirse los medios que constituyen lo que se llama & veces,
y con justa razon, el tratamiento moral. Este tratamiento comprende toda
una serie de cuidados y precauciones que entran en el dominio de la
higiene psiquica. Tales son: el cambio de medio, las distracciones y
ocupaciones rectamente dirigidas, el reposo fisico é intelectual, la «dieta
moral», el aislamiento, llevado 4 veces hasta la forma mds rignrosa de
internado.

La més alta expresidbn de esta terapéatica estd representada, en
cierto modo, porla sugestion. Afn es precizo, para que la sugestion surta
sus efectos, que los enfermos sepan dejarse convencer, cosa que desgra—
ciadamente no sucede en los desordenes mentales mas acentuados, puesto
que en los alienados las tentativas de hipnotismo y aun de rectificacion de
las ideas por el razonamiento parecen ser, las mds de las veces, impoten-
tes. Pero si, para terminar, el histerismo viene & constituir el verdadero
campo de aceion del hipnotismo terapéutico, la sugestion puede todavii
intentarse con buenos resultados en muchas afecciones nerviosas, sean o
no organicas. No es de extranar, puesto que el tratamiento moral de estas
enfermedades depende ante todo de la confianza que el médico sepa inspi-
rar al enfermo: tiene, pues, por base la persuasion, de la que la suges-
tion no es mas que una modalidad mis elevada,

Se ha pretendido ridiculizar 4 veces el tratamiento moral: no hay
ningln ofro que dé mejores resultados en el tratamiento de las enferme-
dades nerviosas; pero es también el de manejo més dificil, porque exige
del médico, no solamente los conocimientos cientificos, sino ademds, y en
mayor grado que en las demds ramas de la medicina, tacto, finura, perse-
verancia y todo el conjunto de esas cualidades morales cnya necesidad
hace de la practica médica un arte lleno de dificultades.
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I

Consideraciones generales
acerca de la curabilidad y la clasificacién clinica
de las meningitis agudas

A.— OURABILIDAD

A creer lo que opinan los mds recientes autores clisicos, este capi-
tulo podria suprimirse con la mayor facilidad, pues el tratamiento de las
meningitis agudas seria tan indtil (cuando no es nocivo) que no merece
fijar 1a atencion del clinico.

«No es mucho lo que hay que decir del tratamiento de las meningi-
tis agudas, ha escrito Dupré (1). Pocas afecciones escapan tan por com-
pleto 4 la accion de la terapéutican.

Y Jorge Guinon dice (2): «No existe método de tratamiento eficaz
de las meningitis. De suerte que nos vemos precisados & limitarnos 4 la
prescripeién de medicamentos que no cumplen mds que las indicaciones
sintomdticas... Las emisiones sanguineas y los revulsivos, tan usados en
otro tiempo, no responden 4 ninguna indicacion til. Como pueden ser
para el enfermo una causa de extenuacion y sufrimiento, no hay para que
ponerlos en juego.»

(1) Duent — Manuel de médecine, 111, pig. 166,
(2) J. Guinon.— Traité de méd:cine, VI, pag. 545, 1. edicion.
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«Hl tratamiento de las meningitis agndas no tuberculosas es igual-
mente ilusorio,» concluye Lyon (1).

Desyraciadamente hay una gran parte de verdad en esta opinién
pesimista. Yo creo, sin embargo, que sblo cuando se trata de casos cla—
ramente y siempre incarables, podemos cruzarnos de brazos y renunciar &
toda terapéutica.

Pues bien, esto no ocurre en la meningitis aguda.

Es cierto que mata muy & menudo, con demasiada frecuencia, las
mis de las veces. Pero no mata siempre.

Recientemente, en mi clinica, he visto curarse un soldado de una
meningitis cerebro-espinal, que luego se demostrd que era estafilococica.

Anteriormente habia visto curarse un caso de meningitis pnenmo-
cocica (2) y he reunido casos anteriores andlogos de Netter, Hutinel,
Dupré, Paul Claisse, Bergé...

Ya estoy oyendo la objecién: cuando una meningitis se cura, es que
se ha cometido un error de diagnoéstico: se trataba del histerismo que
simnlaba la meningitis 6 era puramente meningismo.

Hace falta que nos entendamos acerca del alcance de las palabras,
Yo comprendo muy bien el histerismo que simula una meningitis; estos
casos deben separarse completamente de los de verdadera meningitis,
Pero ¢qué es el meningismo de Dupré?

Pues es una buena expresion que quiere decir: formula clinica y sin-
tomédtica de la meningitis seguida de curacisn 6 de una autopsia negativa.
Pero ni la curacion ni la autopsia negativa demuestran que no exista
lesibn meningea,

Se comprende perfectamente que cuando, por cualquier motivo, la
l2sion meningea no pasa de cierto grado, pueda curarse 6 pasar inad-
vertida en una necropsia aunque sea minuciosa. .

Pero, para producir la formula sintomédtica cortico-cerebral de la me-
ningitis aguda, es de todo punto necesario que exista una alteracion: alte-
racion dindmica (es la neurosis) 6 alteracion orgénica (es el meningismo y
la meningitis).

Por consiguiente, la palabra meningismo, que puede conseryarse para
designar una forma benigna 6 atenuada, no expresa cosa distinta que la
palabra meningitis; se refiere solamente & las formas anatomicas fugaces
6 curables de meningitis.

En realidad no hay, & la cabecera del enfermo, diagnostico diferencial
posible entre el meningismo y la meningitis aguda. No se hace el diag-

(1) Lyous.—Clinigue thérapeutique, pag. 601.
(2) J.Grasser.—Legons de clin, méd. 2. zerie, pig. Hil.
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nostico hasta después de la curacion 6 después de la muerte, es decir,
cuando ya no hay problema terapéutico,

De modo que, para el prictico, este problema terapéutico es idéntico
en el meningismo que en la meningitis, y por lo mismo incurriria en un
grave error de pronbstico quien declarara en conjunto todos estos casos
igualmente incurables y fatalmente mortales.

Paréceme, pues, poder decir que el clinico (y yo no me ocupo aqui
mds que del médico que estd & la cabecera del enfermo), debe primera-
mente eliminar la neurosis simulatriz; una vez eliminada esta neuroesis,
es necesario que tenga bien presente que, aun en estas circunstancias, la
meningitis diagnosticada no es fatalmente mortal ni necesariamente ineu—
rable, puesto que puede tratarse de uno de esos casos de meningitis
transitoria 4 que se llama meningismo.

Hsta era mi conclusién (1) y me parece que sigue siendo cierta eli-
nicamente: «La comprobacién de sintomas claramente meningiticos en un
enfermo no implica necesariamente un prondstico fatal, y en algunos
casos, excepcionales ciertamente, es posible la curacion.

Todo esto no demuestra que haya un tratamiento eficaz de la menin-
gitis agada. Pero si demuestra que hay problema terapéutico, que puede
discutirse el tratamiento de la meningitis aguda.

B. — crasirrcAcion

Antes de llegar 4 este segundo punto: diseusién del tratamiento
de las meningitis agudas, haee falta clasificarlas, ver sus grandes tipos
clinicos.

Poede hacerse esta clasificacién funddndola en las causas 6 en el
asiento de la lesion,

1.° La formula etioldgica ha llegado & ser hoy dia muy sencilla:
todas las meningitis agudas son de origen infectivo,

La meningitis no es una enfermedad en el sentido nosologico de la
palabra, como no lo son la pleuresia, ni las artritis, ni la pneumonia, ni -
cualquiera otra enfermedad local. Es la localizacion de una enfermedad;
es un sindrome anatomo-clinico.

Como, por otra parte, puede decirse que todas las enfermedades con
localizaciones agudas son infectivas, puede perfectamente decirse que las
meningitis agudas son siempre infecciosas.

Las infecciones iniciales pueden ser muy diversas.

(1) Grasser.—Loe. cit., pag. 518.
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No hemos de menecionar aqui la tuberculosis ni la sifilis, que se estu-
dian en otros capitulos. Pero podemos nombrar la pneumococia, la esta-
filococia, la estreptococia, la infeccion eberthiana, la infeceion reumética
aguda, la grippe, el paludismo...

Para nada necesitamos ya todas las teorias discutidas para explicar
la meningitis pneumoénica, la meningitis de la erisipela 6 de la fiebre
tifoidea: la meningitis es la localizacion directa, cronologicamente primi-
tiva 6 secundaria, de la infeccion inicial.

En los tratados de patologia del porvenir, se estudiardn los sintomas
de la meningitis en general en la semiologia, sus lesiones en la anatomia
patologica, y luego se hard la historia de cada especie clinica en el capi-
tulo correspondiente de la nosologia: pneumococia, estafilococia, palu-
dismo, infeccion eberthiana, ete.

2. Las divisiones fundadas en la localizacion de las lesiones ana-
tomicas, son mucho menos importantes.

(Clasicamente se dividen las meningitis agudas en meningitis cere-
brales, raquidianas y cerebro-espinales. También pueden separarse, en el
craneo, las meningitis de la base y las de la convexidad, y en el raquis,
las meningitis de las distintas regiones.

Todo esto tiene su valor, desde el punto de vista de la semiologia,
puesto que los sintomas dependen del asiento de la lesién, pero no fienen
ninguno desde el punto de vista nosologico, puesto que todas las infeceio-
nes pueden localizarse en una cualquiera de las regiones que acabo de
indicar. 8

La misma meningitis cerebro-espinal, considerada durante mucho
tiempo como una enfermedad aparte, no podrd reputarse tal mientras no
se le encuentre un mierobio especial, y aun entonces dicha enfermedad
se caracterizard por la especializacion de este microbio y no por ser
cerebro-espinal su asiento.

Ya he dicho antes que habia observado, recientemente, una meningi-
tis cerebro-espinal de naturaleza estafilococica. Las més de las veces
interviene el pneunmococo.

De todos modes, la localizacién cerebro-espinal no tiene mayor valor
que las localizaciones cerebral 6 raquidea para determinar una especie
nosolégica.

Kl asiento del mal, sea el que sea, no tiene 6 tiene muy escaso inte-
rés desde el punto de vista terapéutico.
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Tratamiento

Este tratamiento, cuya posibilidad hemos visto, pero cuya utilidad
hemos de demostrar todavia, se funda en tres drdenes de indicaciones:
las que se deducen de la enfermedad, es decir, de la infeccion inicial; las
que derivan del elemento anatomico, es decir, de la lesion, y las indica-
ciones que suscita el elemento funcional, en una palabra, los sintomas.

A. — INDICACIONES DEPENDIENTES DE LA ENFERMEDAD, ES DECIR
DE LA INFECCION INICIAL

1.° Ciertas infecciones implican, por su misma naturaleza bacterio-
logica, un tratamiento especial y eficaz, tales son: el paludismo y la
sifilis,

Bl tratamiento es tan preciso y tan ftil cuando de estas dos infeccio-
nes se frata, que es necesario ensayarlo no sblo cuando se tenga la segu-
ridad de que existen estas dos infecciones, sino también cuando sea
probable 6 siquiera racionalmente posible.

En caso de paludismo, el recurso serdn las inyecciones hipodérmicas
de quinina; si se tratase de la sifilis, las inyecciones 0 las fricciones
mercuriales, asociadas al yoduro al interior, 4 la dosis diaria de 4 &
8 gramos. x

Otras infecciones se prestan 4 un tratamiento menos especifico, pero
especial de ellas y de frecuente eficacia; tales son el salicilato de sosa en
la infeccion reumatica aguda y la quining en la grippe.

2. Ademds de estas indicaciones, que son propias de cada especie
morbosa y se estudian detalladamente en los correspondientes capitu-
los, la meningitis aguda da frecuente ocasion de aplicar el gran trata-
miento general de las enfermedades infectivas (1).

Recordaré que los tres agentes principales de este tratamiento son
la hidroterapia, la sangria y las inyecciones de agua salada.

A.—La hidroterapia puede emplearse de diversas maneras.

Los banos femplados repetidos no son fnicamente el mejor trata-
miento de la fiebre tifoidea; no tienen nada que sea especifico contra el
bacilo de Eberth, Constituyen el fratamienfo més eficaz de la mayoria de

(1) Véanse nuestras lecciones acerca de la medicacion anti-in fectiva comin en Legons-
de clin. méd., 3.* serie, pag. 35.
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las enfermedades infecciosas agudas febriles y la localizacién meningitica
de una de estas infecciones no disminuye la eficacia del medio.

Si la infeccion es mds grave y més siderante, seri preferible el
badio frio: son de todos conoeidos los éxitos obtenidos en las localiza—
ciones infracraneales de la infeccién reumdtica agunda. Si la localiza-
cion tordcica no es una contraindicacion 4 su empleo en ciertas formas de
pneumococia, mucho menos los contraindicard todavia la localizacion
meningea.

B. — La sangria debe ser empleada en muchos casos, 4 pesar de la
campana emprendida contra ella y de la cual hemos citado algo al princi-
pio de este articulo.

Los inconvemientes son secundarios; en la meningitis aguda, los
peligros son sobrado amenazadores para preocuparse de la expoliacion
y de la anemia que ocasiona una sangria. Ya que no los eirujanos,
pues ya no conocen las hemorragias, los comadrones podrian decirnos
qué cantidades tan enormes de sangre pueden perderse sin morir de
hemorragia. ¢No vemos esto mismo en algunas hematemesis por tilcera
simple? No costard gran trabajo reparar la anemia ulterior del enfermo
8i tiene la suerte de curar de su localizacion meningea. La enfermedad no
es lo bastante larga para preocuparse de dicha anemia. En compensacion
con los peligros de la enfermedad, los inconvenientes del remedio son
muy poco importantes,

Por otra parte, pronto hemos de ver que las inyecciones de suero
artificial son un excelente medio de paliar estos inconvenientes ulterio-
res & impedir la sideracion inmediata, la rapida debilitacion cardiaca, que
podria hacer algunas veces peligrosa la sangria.

De suerte que, en estas circunstancias, la sangria tiene inconve-
nientes muy ligeros 6 ficiles de evitar. _

¢ Tiene, en cambio, ventajas? Sin vacilar respondemos que si. Porque
es el medio mds poderoso que poseemos para descargar al organismo de
una parte de los microbios y sobre todo de sus toxinas, que son la causa
de todo el mal.

La microbiologia contemporénea ha demostrado, adem4s de la impor-
tancia patogénica del microbio, la importancia no menor del niamero de
microbios patégenos y de la cantidad de las toxinas morbigenas. Esto es
lo que ha restablecido el uso de los purgantes repetidos en la fiebre tifoi-
dea, y todos los médicos han reconocido la utilidad de esta préctica.

Pues bien, cuando se trata de infecciones generales con localizacion
endocraneal, los microbios y sobre todo sus toxinas estdn en gran parte

contenidos en la sangre; extraer una parte de esta sangre y sostener la
TOMO VI.— 4. TERAPEUTICA APLICADA.
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tensién arterial por medio de agua salada aséptica, es indiscutiblemente
prestar un gran servicio al enfermo.

¢Quién no ha visto y comprobado los milagros que la sangria obra
en la uremia? Nosotros hemos visto maravillas en la uremia de la fiebre
tifoidea con hipotension extremada. La hemos visto resucitar al enfermo
en un caso de gravedad tal que los médicos de cabecera no gquisieron prac-
ticarla sino con la condicién de que yo no tomaria el tren hasta que estu-
viera hecha, hasta tal punto temian que el enfermo sucumbiera.

De la misma manera, en todas las intoxicaciones infectivas puede
prestar la sangria inmensos servicios. En este concepto es como tratamos
de hacerla figurar en la terapéutica de la meningitis aguda, en la cual
puede seguramente ser util algunas veces.

C.—Las inyecciones de agua salade pueden emplearse para paliar
los inconvenientes de la sangria; es més, pueden hacer posible la sangria
en casos en que nadie osaria proponerla. '

En estos casos se practicard la inyeccion inmediatamente después, 6
también antes de la sangria, cuando menos en parte, dejando la conclu-
8ion para después.

Pero la accitn de estas inyecciones no gqueda reducida 4 tan estrechos
limites en la terapéutica anti-infectiva; ademéds de esto, constituyen un
poderoso medio para combatir de una manera general la hipostenizacién y
la hipotension, que suelen ocasionar la mayor parte de las infecciones, y
ademds un agente eliminador provocador de crisis.

En otros sitios, y especialmente en el articulo TrATAMIENTO DEL
coma, de esta obra, indicaremos la composicion y las dosis del suero arti-
ficial; no hay para qué insistir ahora.

Asi, pues, yo llego sencillamente & la conclusion de que, en el trata—
miento de las meningitis agudas, hay que cumplir un primer grupo de
indicaciones, que no nos cogen desarmados: podemos aplicar 4 estas enfer-
medades, localizaciones meningeas de diversas infecciones, el tratamiento
general de las enfermedades infectivas agudas, cuyos grandes factores
son: la kidroterapia, la sangria y las inyecciones de agua salada.

B. - INDICACIONES DERIVADAS DEL ELEMENTO ANATOMICO, DE LA LESION,
DE LA INFLAMACION DE LAS MENINGES

1.° Ciertas teorias recientes acerca de la inflamacion darian este
capitulo por initil y hasta peligroso.
Para la escuela que Metchnikoff personifica, la inflamacion, que viene
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4 sintetizarse en la fagocitosis, es exclusivamente un acto de defensa del
organismo en frente del agente patogeno; es un acto ftil que no debe
combatirse, sino que antes bien convendria facilitar y provocar. Asi
gueda suprimido todo un enorme capitulo de terapéutica racional.

Pero la misma microbiologia, por sus propios progresos, ha modifica-

¥ do esta manera de ver, sobradamente exclusiva (1). Defender este con-
: cepto de la inflamacién viendo en todos los actos un cardcter reparador
N y providencial, era no solo caer en el ulfravitalismo, sino resucitar el
B animismo,

E

Nuestro malogrado colega Kiener (2) ha refutado perfectamente,
«como contraria 4 los hechos observados» esa parte de la teoria, que
admitiria la intervencion constante de una fuerza curativa que dirige todos !
los fenomenos de la inflamacién atendiendo & la conservacion del indi-
yiduo.

Esta fuerza existe; pero sus efectos no son siempre ftiles. Unas
veces son utiles, otras nocivos, como ha admitido siempre la antigna pato-
< logia general montpellierana.

«Las reacciones del organismo en presencia de una causa flogbgena,
dice Kiener, distan mucho de tener siempre un cardcter providencial y
salundable; entran en ellas unos elementos ftiles y otros perniciosos.» En
su concepto, la inflamacion estd representada principalmente por el tras-
torno circulatorio, elemento constante y fundamental, y en los animales
superiores, «el frasforno vascular inflamalorio es cast constaniemente
nocivo,» y luego anade: «Los mecanismos reflejos nos dan armas podero-
sas contra el trastorno circalatorio, cuyas malas consecuencias o8 hemos
indicado; contra esta pertarbacién obramos con la aplicacion del calor,

[

del frio, con las emisiones sanguineas, por los derivativos, en una pala-
bra, por todos los agentes de la medicacion antiflogistica.»

De suerte que estamos nuevamente autorizados por la ciencia para
estudiar los medios de satisfacer, en el tratamiento de las meningitis
agudas, las indicaciones derivadas del elemento anatémico, es decir, de
la inflamacién de las meninges.

2.° En primera linea entre estos medios volvemos & encontrar las
emisiones sanguineas: la sangria, que asi resulta legitimada en ciertos

(1) Veanse nuestras lecciones acerca de Les pieuw dogmes eliniques devant la pathole-
gie microbienne, en el Traitd pratique des maladies du syst. nerc., 4." edicion, t,11, pag. 1027,
¥y nuestras lecciones acerca de la medicacién antiflogistica y 1a contrafluxién ante las ideas
modernas en Legons de clinfgue médicale, 3.° serie, pag. 1,

(2) Kiener.—Sur les modes de furmation et de guérison des abeés, en Arch, de méd.
expérim., 1893, V, pag. 705 y L'in flammation considerée comme trouble eirculatoire, en la
Sem. méd., 30 Septiembre de 1896.
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casos por argumentos de un segundo orden, y las sanguijuelas (5 las
ventosas escarificadas), de las cuales podria esperarse, bien una accibn
revulsiva, bien una accion derivativa, colocdndolas en la nuca si se asiste
al comienzo de los accidentes, 6 detris de las orejas si el proceso estd en
plena evolueion.

También puede hacerse la reyulsion sobre la piel 6 el intestino.

Sobre la piel, los sinapismos, las calaplasmas sinapizadas, en for-
ma de grandes botas, que envolverin todo el miembro inferior de la
rodilla abajo, los vejigatorios (si no hay nada en la orina), 6 los emplas-
tos con cloral, la fapsia, las aplicaciones de aceile de crofon, medios
estos d@ltimos que se aplicardn primero en los miembros inferiores, apro-
ximéndolos luego al sitio del mal...

Sobre el intestino, los diversos purgantes, especialmente los calome-
lanos, bien 4 dosis fraccionadas, de 057,10 & 087,20 cada hora, bien &
dosis masiva, 0°r,50 en una 6 dos tomas.

Sirve de complemento 4 esta atraccion fluxionaria hacia las partes
mis & menos distantes de la cabeza, la aplicacion del frio sobre la cabeza
misma: compresas empapadas en agua helada y renovadas constantemen-
te, 6 mejor, la vejiga llena de hielo sobre la cabeza y la frente (soste-
niéndola en la cama, con una cuerda, & fin de que no pese sobre la
cabeza)...

Es infitil insistir, porque todos los médicos conocen esta medicacion.
S6lo era fitil renovarles el valor de continuar aplicindola en el tratamiento
de las enfermedades agudas, reaccionando confra la ya citada frase de
Jorge Guinon: «Las emisiones sanguineas y los revalsivos, tan usados en
otro tiempo, no responden & ninguna indicacion ftil. Como pueden ser
una causa de extenuacion y sufrimiento para el enfermo, serd mejor no
emplearlos.»

A riesgo de parecer, una vez més, retrogado, he intentado hacer que
todo este articulo converja hacia la demostracion de la proposicion
inversa.

C. — INDICACQIONES DERIVADAS DEL ELEMENTQO FUNCION.&L,
DE LOS BINTOMAS

Esta parte de la medicacién, que para la mayoria de los autores es
la finica, 4 mi me parece, por el contrario, muy secundaria.

De todos modos, todos sus elementos son clasicamente conocidos y
no necesitaré insistir.

Contra la cefalea se dard anfipirinag (1 & 2 gramos) sola 6 asociada
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4 la quinina (1 4 2 gramos de antipirina con 0%°,50 & 1 de bromhidrato
de quninina), dividiendo estas dosis pro die en cuatro 6 seis sellos, esca-
lonados de tres en tres horas, con un vaso de burdeos de agua de Vichy
6 de agua de Vals.

Contra el insomnio: el ¢loral (1 & 3 6 4 gramos cada noche), el sul-
fonal (0%7,60 & 1 gramo) s6lo 6 asociado con la cloralose (055,10
4 027,20)...

Contra las convulsiones el bromuro de potasio (1 4 4 gramos, 6 mis
81 es preciso)...

Siempre deberd mantenerse la habitacion en la tranquilidad méis
completa (ruido, lnz) y renovarse ampliamente el aire.
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TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA

POR

E. WEILL

Médico de la Caridad, encargade del curso de enfermedades de los nifios de la Facultad de Lybén

TRADUCCION POR EL Dg, D, JOSE GONGORA

i

Consideraciones generales

Tratar la meningitis tuberculosa supone admitida su curabilidad.
Pues bien, en la generalidad de los casos, esta afeccion es superior 4 los
recursos del arte, y el capitulo de su tratamiento no puede ser méds que
la historia de las tentativas mas O menos racionales realizadas por los
diferentes médicos que han estudiado esta cuestién. No obstante, no todo
el mundo acepta el pesimismo absoluto. De vez en cuando se publica una
observacion favorable y sin dejarse llevar por los entusiasmos de Heim
que, en los comienzos de este siglo, vio sobrevivir 30 hidrocéfalos por 100;
de Gelis, que curaba 41 por 100; de Formey, que no perdia un solo en-
fermo «con tal que le llamaran & tiempo», hombres muy serios después
de estudiar atentamente y criticar con cuidado los hechos, han admitido
la curacion, excepcional pero cierta, Entre éstos figuran Rilliet y antes
que €1 Cheyne, Abercrombie, Jahn, Reser; luego Troussean, West,
Barth, Henoch, Blache, d Espine y Picot, Cadet de Gassicourt, que se ha
fijado en el estudio de esta cnestion con su habitual sentido clinico.

A, —No es posible formarse exacta idea de las dificultades que ro-
dean el tratamiento de la meningitis tuberculosa, si no se conocen bien
los caracteres particulares de la tuberculosis, de la cual es expresion la
meningitis. A primera vista parece que las meningitis deberian seguir las
leyes generales que rigen la patologia de las serosas, y que las localiza-
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ciones de la tuberculosis sobre estas membranas deberian presentar ana-
logias con las afecciones tuberculosas del peritoneo, de la pleura 6 del
pericardio, abstraccion hecha de las perturbaciones funcionales, cuya
especial fisonomia depende de la calidad de los Organos contiguos. En
realidad nada se parece menos 4 la evolucién de una peritonitis 6 de una
pleuresia que la de una meningitis. En tanto que las serosas abdomino-
pectorales son susceptibles de presentar tuberculosis locales, es absoluta-
mente sxcepcional que la meningitis tuberculosa sea otra cosa que el
sindrome dominante de una infeccion tuberculosa generalizada, con loca-
lizaciones miltiples. Todos los antores estin de acuerdo en este punto, y
las investigaciones que acerca de él he practicado, confirman en general
la opinion cldsica. De 54 casos de meningitis tuberculosa que he debido
asistir, 10 fueron sacados de la clinica antes de la muerte 6 no pudieron
ser antopsiados. He podido hacer 44 autopsias que, desde el punto de

‘vista de las lesiones tuberculosas halladas en otros 6rganos, se reparten

del modo siguiente: veinticuatro veces encontré abundantes granulaciones
miliares en la mayor parte de las viseeras, cuatro veces granulaciones es-
casas en los pulmones, el bazo y los rifiones.

En los 16 casos restantes, hemos encontrado ocho veces lesiones de
tnberculosis pulmonar cronica, cinco veces adenopatias caseosas, y en
particular adenopatia tradqueo-bronquial; tres veces no habia muestras
aparentes de tubereunlosis en otro sitio que en las meninges. De lo dicho
resulta que, si se mide la infeccifn tuberculosa por el nimero y la dise-
minacion de las granulaciones miliares, hemos visto 16 casos entre 43 en
los cuales la tuberculosis fuera de las meninges afectaba una forma
subaguda 6 crbnica, que por si sola no conducia fatalmente 4 una muerte
rapida. De estos 16 casos, hay 8 con lesiones pulmonares més 6 menos
avanzadas, que pueden incluirse entre las modalidades graves de la tuber-
culosis. Pero los otros 8, y sobre todo 3 de ellos, que no presentaron
otras localizaciones que las meningeas, se libran, & priori, del pronds-
tico fatal que acarrean las otras formas anatomicas. Y sin embargo,
desde el punto de vista clinico, no son grandes las diferencias entre los
sintomas y la evolucién de los hechos pertenecientes 4 las dos categorias.
Cuando menos esto es lo que resulta de las comparaciones que hemos po-
dido hacer en nuestras observaciones propias. Por otra parte, entre los
casos extremos, los que presentan una granulia generalizada y los que
parecen consistir no mas que en una tuberculosis exclusivamente menin-
gea, hay casos intermedios: en algunos casos, la meningitis estaba aso-
ciada & una granulia rudimentaria, reducida & algunas raras granulaciones
en las visceras tordcicas y abdominales. Estas son infecciones tuberculo-
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sas que apenas han tocado ofros oOrganos que las meninges, & pesar de
portarse como las mds confluentes erupeiones granilicas, Landouzy ha
puesto perfectamente de relieve la significacion de estos estados, que él
designa con el nombre de tifo-bacilosis, queriendo significar que Ja infec-
cibn tuberculosa podia limitarse & adulterar la sangre, sin llegar 4 la
produceion de lesiones locales. Yo me inclino & interpretar en este sen-

-

tido los casos de meningitis tuberculosa sin granulia, y & considerarlos
como expresion local, mis 6 menos visible, de una infeccion tuberculosa
del sistema sanguineo. Parangonando la variabilidad de las lesiones ana-
tomicas comparables con la constancia de las evoluciones clinicas, se
adquiere una mayor presuncion en favor de este concepto, que necesita
sar corroborado haciendo directamente cultivos con la sangre 6 con los
Orzanos.

En apoyo de esta manera de ver, puede también aducirse el carfeter
eminentemente vascular de la meningitis tuberculosa. Es erroneo querer
asimilar la meningitis y la tuberculosis de las serosas. No es en la arac-
noides donde por lo general asientan los productos tuberculosos de la me-
ningitis especifica; las granulaciones estdn esparcidas en la piamadre,
guardando relacion con los conductos vasculares de esta membrana eminen-
temente vascular. Los productos inflamatorios fibrino-gelatinosos 6 fibrino-
purulentos estin alojados en las mallas de la piamadre y en los espacios
subaracnoideos, que estin ademfs infiltrados, asi como las cavidades
ventriculares con las cuales comunican, de la serosidad mds 6 menos
turbia constitutiva de la hidrocefalia. En realidad, la anatomia patolo-
gica y la histologia dan 4 la tuberculosis meningea un marcado cardcter
de tuberculosis de origen vascular y por consigniente de propiedades
altamente infecciosas. Por el contrario, las serosas propiamente dichas
representan como una especie de etapa linfitica, que fija localmente, bien
que en vastas superficies, la tubercnlosis en su marcha invasora.

Si se intenta entrar en el camino de las indicaciones racionales del
tratamiento de la meningitis tuberculosa, es menester considerarla desde
este punto de vista. Por temibles que sean los acecidentes locales de la
meningitis tuberculosa, aunque sean de inmediato peligro los desbrdenes
funcionales 4 que por su localizacion da lugar, la nocion de la infeceibn
tuberculosa debe dominar la historia de la meningitis. Hasta tal punto
depende ésta de aquélla, que se da el caso de que la oculte, y disimule el
desarrollo predominante de otras localizaciones.

Todos los autores han citado casos de granulia meningea latente.
Referiré una observacibén de meningitis propiamente dicha sin sintomas.
En uno de nuestros enfermos todo se limitaba 4 una caquexia progresiva,
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cuando sobrevino una broncopneumonia sin trastornos encefdlicos. La
antopsia reveld realmente una broncopneumonia tuberculosa y placas
fibrino-purulentas en la superficie externa de los hemisferios.

;Como conciliar el pronéstico que resulta de estas consideraciones
con los hechos que han demostrado la curabilidad de la meningitis tuber—
calosa? El nfimero de las pseudomeningitis tuberculosas ha aumentado
singularmente desde hace algunos afios. Sin contar con la frecuencia de
l1s manifestaciones meningeas, designadas actualmente con el nombre de
meningismo, en la fiebre tifoidea, la pneumonia, la escarlatina, ete., pre-
ciso es reconocer que en ocasiones es muy dificil el diagnostico. Hemos
visto un caso de pnemmonia con respiracion irregular, cefalea, rigidez de
la nuea, estrabismo, que llegd 4 la resolucion al octavo dia y no dejd
como vestigio del ataque del sistema nervioso més que la pardlisis defini-
tiva de un recto externo. Muchos médicos que habian visto 4 este enfer-
mo, le habian dado por afecto de meningitis tuberculosa.

La reaccion de Widal nos ha permitido rectificar repetidas veces la
confusién de la fiebre tifoidea con la meningitis.

El conocimiento del histerismo infantil y del meningismo histérico
permite agimismo dejar de lado algunos casos de meningitis curadas. Yo
he visto un nino de veintisiete meses-que, cinco dias después de una caida
de cabeza, presentaba vomitos, cefalea, gritos incesantes, sintomas todos
que desaparecieron al cabo de algunos dias. Es verosimil que se tratara
del histero-traumatismo.

Después de la pandemia gripal de 1839 § 1890 se han citado muchos
casos de grippe en los ninos acompanada de meningismo (Legendre,
Comby, Gaucher, Juhel-Renoy, Sevestre). Auguin (1) ha reunido todos
los casos publicados.

También la sifilis, por su parte, reclama cierto niimero de meningitis
dadas por tuberculosas curadas. La observacion de Dreyfous (2) se refiere
4 una meningitis diagnosticada de tauberculosa por Bergeon y caracteri-
zada anatomicamente por lesiones fibrosas sin tubérculo. Yo he obser-
vado también una meningitis esclerosa del istmo del encéfalo sin tubércu-
los, que evoluciond en seis semanas en una muchacha de doce afios y
medio. Fournier ha hecho resaltar, en su 7raité de la syphilis heredi-
taire, la frecuencia de la mortalidad por meningitis en las familias
sifiliticas. Unas veces aparece el sindrome en sujetos manifiestamente
sifiliticos al nacer, otras veces esta infeccibn deja pasar tiempo hasta
que ataca los centros nerviosos. Sin duda pertenecen 4 este género de

(1) Avauin.—Signification clinigue du meningisme dans la grippe. Tesis de Lyon, 1895,

(2) Drevrouvs, — Revue des maladies de U'enfance, 1883,
TOMO VI.— 5. TERAPEUTICA APLICADA.
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casos los éxitos conseguidos merced al yodaro potdsico, los calomelanos y
las fricciones mercuriales.

En apoyo de la curabilidad de la meningitis tuberculosa, se han citado
casos como el de Hahn, en que un nifio, curado & los cinco afios de una
meningitis aguda, sucumbid & los ocho anos & consecuencia de una reci-
diva. Henoch ha observado un caso de curacion de una meningitis en un
nino de veintitn mes, que tres anos después sucumbié & una recidiva;
en el intervalo habia muerto de meningitis un hermano suyo.

Ubservaciones tales son convincentes. Mas, sin embargo, si se estu—
dian los casos de este género seguidos de autopsia, no se tarda en reco-
nocer (ue, en esas afortunadas circunstancias, se trata de formas muy
singulares de la meningitis tuberculosa. Rilliet refiere el caso de un
nino de cinco anos y medio que curd de un primer ataque de meningitis
y murid 4 los once anos 4 consecunencia de un nuevo brote. La autopsia
reveld, ademds de las lesiones vecientes y clésicas, un nicleo esclero-
tuberculoso antiguo. Politzer (citado por Henoch) ha observado en un
caso semejante un exndado calloso antiguo. Por altimo, C. de Gassicourt
ha visto un nine que sucumbié 4 consecuencia de difteria y habia curado
poco tiempo antes de meningitis, en el cual encontrd un tumor cerebe-
loso con lesiones meningeas antignas y recientes alrededor del tubércu -
culo. Del estudio de estos casos ha deducido (. de Gassicomt que no
cabe asimilacién entre estas meningitis provocadas por una causa local y
la meningitis clisica. El tubérculo cerebral 6 meningeo, lesion local,
puede, lo mismo que un sifiloma, que un glioma 6 que una esclerosis
cerebral, suseitar 4 su alrededor un proceso irritativo y especifico. El
resultado es una meningitis perituberculosa, pero esto no es la meningitis
tuberculosa tal y como se presenta en la mayoria de los casos. De ahi
que dicho autor, y nosotros aceptaremos gustosos su opinién, admita una
especie de tuberculosis local de las meninges, suscitada por una lesion
tuberculosa cronica primitiva y susceptible de caracion.

En el adulto, y sin duda por efecto de la forma mas localizada de la
tuberculosis, son mas frecuentes los ejemplos de euracién. Chantemesse
ha reanido muchos en sus tesis: casos de Barth, de Cuffer, de Dujardin-
Beaumetz. Sarda (1) ha insistido también en la menor gravedad del pro-
nostico en el adulto. A esta categoria pertenece una observacion publi-
cada recientemente por Janssen (2): un militar de 19 afios entrd en el
hospital el 2 de Mayo de 1892 con los sintomas de una meningitis tuber-
losa: cefalea, vomitos, temperatura elevada, pulso tardo (52 pulsaciones

(1) Sarpa.—Montpellier méd., 1888,
(2) Janssen.—Tijdsch. v. genees Hunde, analizado en la Sem. méd., 1896, pag. 128.
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por minuto), respiracién irregular, estrabismo convergente, dilatacién
pupilar, ete.

Diez y seis dias después se not6 una ligera mejoria en el estado
del enlermo; lnego fueron poco 4 poco menguando los sintomas, y el
15 de Jualio del mismo ano salié el enfermo del hospital completamente
curado.

Sin embargo, vuelve 4 menudo por causa de repetidas bronquitis,
y por fin muere tisico el 18 de Agosto de 1895, sin haber presentado
nuevos sintomas cerebrales. En la autopsia se encontraron, en el cerebro,
lesiones meningiticas tuberculosas en la convexidad y en la base del
encéfalo. Se trataba de un engrosamiento de la piamadre determinado por
una neoformacion del tejido conjuntivo adherente 4 la pulpa cerebral,
y en el cual habia numerosos tubérculos caseosos y fibrosos disemi-
nados.

Esta observacion es una de las pocas que pueden aducirse como
ejemplo de caracion de una meningitis cldsica... Janssen ecree que tu-
vieron cierta influencia en la curacién de la meningitis las altas dosis de
yoduro potasico que se administraron al enfermo; pues efectivamente las
cantidades de yoduro ingeridas han variado entre 8 y 40 gramos al dia;
mientras duraron los sintomas meningiticos, el paciente tomé en total
950 gramos de yoduro sin inconveniente apreciable.

No basta que un sujeto curado de una meningitis presente ulterior—
mente accidentes tuberculosos indudables, para poder afirmar la naturaleza
de la anterior lesion meningitica. He tenido ocasién de hacer Ia autopsia
de una joven de 20 afios, tratada tres aiios antes en el mismo hospital
por uno de los més autorizados maestros por una meningitis tuber—
culosa. Se habia aleanzado la curacién y ocasiond la muerte una tisis
vulgar. Pues bien, el examen minucioso de las meninges no me permiti6
hallar una huella siquiera de granulaciones ni de exudado en la superficie
del encéfalo, .

En otro caso, relativo 4 una muchacha de 12 anos, yo hahia asistido
4 la evolucion rapida de una peritonitis de forma caseosa, con degenera-
cion grasienta del higado. La nifia murié con temperaturas altas después
de algunos fendmenos de excitacion cerebral seguida de sopor. La autopsia
reveld la existencia de edema cerebral.

Tales hechos tienden & demostrar que, aun en tubercnlosis induda-
bles, puede haber meningismo sin meningitis y por consigniente hay que
estar en guardia contra interpretaciones demasiado optimistas.

Teniendo en cuenta el conjunto de’las observaciones relativas ala

curabilidad de la meningitis tuberculosa, vese que no dejan de ser raros
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los casos auténticos de curacion, Hs dificil demostrar de una manera se-
gura que la meningitis no se cura, pero quizis es todavia mds difieil
demostrar que se cura. Los casos verdaderamente demostrativos de Ri-
lliet, de Politzer, de Cadet de Gassicourt, de Chantemesse, de Sarda y
de Janssen, conciernen & una forma muy particular de la meningitis. En
cuanto 4 los otros casos publicados, hay motivo para dudar y no se:
ria justo decir que yerran ni los creyentes ni los escépticos.

Colocdndonos en el terreno de la infeccion, que siempre se asocia con
la meningitis, debemos admitir grados, y puesto que nos parece que cier-
tas formas deben ser equiparadas 4 la tifobacilosis, estamos autorizados
para proseguir el paralelo hasta en el prondstico y admitir la eurabilidad
transitoria de la meningitis, como Landouzy ha demostrado la curabilidad
de la tifobacilosis.

B.—Después de reconocer que la meningitis tuberculosa es suscep-
tible de curacién, todavia hay que establecer distinciones respecto de los
diferentes periodos en que se la puede observar. I.a mayoria de los anto-
res admiten, algo arbitrariamente, tres periodos en la evolucién de la
enfermedad: uno prodréomico, caracterizado por una modificacion del esta-
do general, que se altera; el nino enflaquece, palidece, se pone triste,
quiere estar solo, tiene algiin movimiento febril, cefalea intermitente, des-
ordenes digestivos. Estos fendmenos duran de algunos dias 4 algunas se-
manas.

El segundo periodo se da & conocer por la tenaz cefalea, intensa,
con hiperestesia general, horror por todo ruido y por la luz, rostro hura-
fo, contractura de la nuca, vOmitos cerebrales, estrenimiento pertinaz,
estado febril variable con pulso acelerado é irregular. El paciente estd
sofioliento y rehuye todo examen. De cuando en cuando exhala un grito
de sufrimiento,

Este estado puede mantenerse sin modificacién hasta el fin, pero las
més de las veces al cabo de ocho 6 guince dias aparece el tercer periodo,
anunciado por un descenso de la temperatura, con retardo del pulso y de
la respiracion. El nifio se sume en el coma, las pupilas se dilatan, el
cuerpo permanece inmovil, en resolucion. Al cabo de algunas horas 6 de
algunos dias, la temperatura reasciende y el pulso se acelera mis que
en el primer periodo. Aunque no siempre, sobrevienen accidentes con-
valsivos 6 paraliticos, que pueden ser transitorios 6 permanentes; entran
en escena los fenomenos bulbares: aceleracion extrema del pulso, ascen-
sion progresiva de la temperatura, desOrdenes vasomotores que se reve-
lan por la coloracién ciandtica de los tegumentos, con abundantes sudores
y muerte.
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Esta division esquemdtica no responde siempre 4 la realidad de los
hechos, pues hay casos en que el coma sobreviene desde el comienzo y
otros en que persiste el conocimiento hasta el final, No obstante, para
un gran nimero de casos, puede aceptarse la evolucién descrita. Atenién-
dose & ella, la curacién no puede esperarse mds que en el primero 6
segundo perfodo. El proceso de infeccion, de germinacion tuberculosa,
segin la expresion de Bouchut, puede detenerse, y asi se explicarian esos
casos de observacién relativamente comfin, en los cuales un niiio ha
pasado muchas veces por la fase prodrémica, antes de llegar & la menin-
gitis propiamente dicha. El segundo periodo, que ya indica no solo las
tendencias infectivas de la tuberculosis, sino la infeccion realizada con
localizacion en la piamadre, todavia es susceptible de una modificacion
favorable. La curacién es mds rara, hasta exeepeional, pero machos
antores la admiten. Cuando ha aparecido el tercer periodo, el pronéstico
es fatal y de una manera absoluta. Como ya explicaremos al tratar de la
intervencion quirdirgica, 4 la tuberculosis y a la inflamacion meningeas
han venido & afadirse lesiones que alteran directamente la substancia
nerviosa, y en particular la hidropesia de los espacios subaracnoideos y
de los ventricalos, la hidrocefalia, que provocan, por compresion, una
verdadera isquemia del encéfalo.

Al apreciar una aceion medicamentosa, hace falta tener en cuenta
una circunstancia que muy 4 menudo se realiza en el curao de la menin-
gitis; me refiero 4 las remisiones, las treguas. No sblo ocurren en los
primeros periodos de la enfermedad, sino también algunas veces en medio
de los sintomas mds amenazadores, tales como los de la compresién cere-
bral. Es cierto que estas remisiones espontaneas son fugaces, y al cabo
de algunas horas 6 dias la enfermedad suele reemprender su marcha
fatal. Se han citado casos en que la remision, sobrevenida en el periodo
comatoso, ha durado diez y seis dias (Barthez y Sanné). Por consiguien-
te, antes de afirmar la curacion, es preciso dejar transcurrir un plazo
bastante largo.

[T

Profilaxia

Hemos dejado sentado que el estudio de la meningitis tuberculosa
esta dominado por el hecho de la infeccion tuberculosa y que si el trata-
miento debe tener en cuenta combatir los fenémenos locales encefalicos,
debe ante todo dirigirse contra la enfermedad general,
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En primer lugar, hay que someter & los sujetos sospechosos & cier—
tas reglas de higiene. Son sospechosos aquellos ‘cuyos padres han sido
tuberculosos, aquellos que han perdido por meningitis un hermano 0 una
hermana, como los que ya sufren un foco caseoso en forma de adenopatias
externas 6 profundas. En un nifio de nutricién ldnguida, que presente en
el cuello, en las ingles 6 en las axilas ganglios como granitos de plomo,
que con motivo de una bronquitis tiene tos coqueluchoidea, estd justificado
emplear la (uberculina en inyeccion subcutdnea y en pequena dosis, como
medio de descubrir un foco tuberculoso.

La indicacion principal consiste en procurar que el encéfalo gnarde
el més completo reposo. Es preciso evitar todo lo que sea obligar al estu-
dio & los nifios sospechosos y todo lo que favorezca el desarrollo de su
instruceion. Se ha observado que los futuros meningiticos suelen ser ninos
precoces, cuya actividad intelectual solo pide ocasién en que mostrarse.
Tales sujetos no deben frecuentar las escuelas 6 los pensionados. Hay
que someterlos 4 una verdadera dieta intelectual, reemplazando los libros
por los cjercicios fisicos, los paseos, los juegos, distracciones que desarro-
llen sus fuerzas. So6lo muy poco & poco y después que haya atravesado
el periodo peligroso, hacia la edad de diez afios, podrd someterse al nino
al régimen comin. ;

Debers alejarse toda causa de excitacién cerebral, tales como las
emociones, aunque sean agradables, que impresionan con sobrada viveza
la imaginacién del tierno nino; con mayor razobn las emociones depresi-
vas, los pesares, los sustos, todas las circunstancias que hacen trabajar el
cerebro.

De igual suerte es preciso evitar todo movimiento congestivo hacia
los centros nerviosos. Rilliet y Barthez recomiendan que los nifos lleven
los cabellos cortos y que no se les cubra la cabeza con gorras. Henke
aconseja que se les acueste con la cabeza algo elevada. La almohada de
pluma es nociva & causa del calor que desarrolla; es mejor un travesero
de crin; el estreiiimiento es perjudicial, y por lo tanto conviene regula-
rizar las exoneraciones ventrales, asi como también los desbrdenes gastri-
cos que suelen impresionar el cerebro en forma de cefaleas 0 de jaquecas.
Los autores indican que es nocivo el enfriamiento de las extremidades
inferiores y hace falta prevenirlo por medip de frieciones, calzados im-
permeables & la humedad, lociones estimulantes.

Debe evitarse el andar por el sol con la cabeza descubierta, la estan-
cia en habitaciones muy calientes, la brusca exposicion 4 un frio intenso.

Tratando de la meningitis tuberculosa, seria oportuno recordar las
precauciones indicadas por los higienistas para prevenir la invasion y la
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infeccion de la tuberculosis. Este es un punto méds propio del estudio de
la tuberculosis en general y no debemos explanarlo aqui. También pasa-
remos en silencio la cuestion, tan discutida por los antiguos autores, de
la revulsion 6 de la derivacion preventive. Rilliet y Barthez no gus-
taban de combatir las afecciones del cuero cabelludo en los nifnos sospe-
chosos, y la opinion popular acerca de las erupciones repercutidas puede
alegar muy serios padrinos. Otros autores aplicaban vejigalorios, caute-
ri08 O sedales en la nuca, y la inyeccion de esencia de trementina pro-
puesta por Fochier para combatir la septicemia puerperal y aun otras
infecciones, presta cierto remozamiento 4 esas antiguas practicas.

11T

Tratamiento de la infeccién tuberculosa

Los conocimientos adquiridos acerca de la naturaleza de la tuber-
culosis, méds que revelar nuevos medios, lo que han hecho ha sido esela-
recer y precisar los procedimientos curativos empleados anteriormente,
A decir verdad, por lo que concierne 4 esta forma particular de tubercu-
losis que produce la meningitis, las medicaciones que tienen la pretension
de combatir la causa son del mismo valor, cualquiera que sea la época
€n que se las considere, La tradicion nos ha legado algunos medicamen-
tos, el mas preconizado de los cuales ha sido el yoduro de polasio.

Empleado por Blache, Bourrousse de Laffore, Bonamy, ha sido expe-
rimentado por todos los médicos. Generalmente se le preseribe a4 la dosis
de 2 & 8 gramos por dia. Los éxitos que se le han atribuido se explican
hoy dia por la existencia de meningitis sifiliticas 6 de estados seudo-
meningiticos que se habrian curado sin necesidad de fratamiento. Sin
embargo, no nos atreveremos 4 afirmar que sea absolutamente impotente
contra la meningitis tuberculosa. Los numerosos casos publicados, el de
Janssen en particular, merecen cuando menos ciertas reservas y nos
conducen 4 emplearlo, pero 4 altas dosis, por ejemplo 027,50 por ano de
edad pro die. Con conviceibn 6 sin ella, debe prescribirse en todos los
Gasos, porque cuando menos se concede al enfermo la probabilidad de cu-
rarse de una meningitis sifilitica.

Al lado del yoduro debe figurar el mercurio, que se ha empleado
principalmente bajo dos formas: la friceion mercurial hecha con ungiiento
napolitano & la dosis muy alta para un nino, de 6 4 8 gramos al dia, y
los calomelanos administrados ya como purgante 4 una dosis variable
entre 02,20 y 037,40 & 027,50 repetida hasta conseguir evacuaciones, ya
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4 dosis refractas, 087,05 4 027,10 divididos en diez papeles para tomar uno
de hora en hora. Asi se obtenia una impregnacién mercurial que ejercia
una accién antiflogistica, considerada hoy dia como antiséptica, y por lo
que se refiere 4 la sifilis, como especifica. Del empleo de los mercuriales
no se ha conservado mis que los calomelanos & titulo de purgante. Las
otras aplicaciones de este agente han caido en desuso. No obstante, al
mismo tiempo que el yoduro puede emplearse el ungiiento mercurial en
fricciones, pero 4 la dosis de 1 & 2 gramos por dia. Dicho se estd que si
se trata de una meningitis sifilitica el tratamiento mixto es preferible al
tratamiento yodurado solo.

Las otras medicaciones empiricas apenas si merecen ser menciona-
das: el oro, el sulfuro de potasio, empleado por Rilliet; el exfrarcto de
hojas de nogal preparado en el vacio, llamado extracto de Grandval y
preconizado por Luton; el fuoruro de sodio, empleado por Bourgeois (de
Tourcoing) 4 la dosis de 1 4 b miligramos.

Las nuevas medicaciones introducidas después del descubrimiento del
bacilo de Koch, no han sido muy afortunadas. Es initil repetir la historia
de Ja tuberculina de Koch, 6 de su nueva substancia llamada fubercu-
lina B.—El suero de Maragliano, annque menos peligroso, si es que se
ha empleado en la meningitis, no parece estar en favor.

La aplicacion de los rayos de Rinlgen, hecha por el profesor Lortet
al tratamiento de la tuberculosis experimental, ha sido utilizada con éxito
en casos de broncopneumonia verosimilmente tuberculosa (observacion de
Rendu), en un caso de Iupus (1), en casos de tuberculosis pulmonar, en
los cuales la fisbre se ha modificado ostensiblemente; pero no conocemos
ningfin caso de meningitis sometido & este género de tratamiento.

En cambio he podido experimentar en cierto nimero de ninos afectos
de meningitis tuberculosa las embrocaciones con guayacol. Hsta subs-
tancia, cuya accién antitérmica fué descubierta por Sciolla (de Génova)
en 1893, ha sido especialmente estudiada por Bard (2) desde el punto de
vista de su aceibn antitubereulosa. Bard ha demostrado que el guayacol
en embrocaciones no producia mds que un simple descenso de temperatura
que puede llegar hasta un peligroso estado de colapso en los enfermos
debilitados 6 muy avanzados; que su accion era nula en los que presentan
fiebre héctica relacionada con brotes pneumoénicos 0 supuraciones ulcero-
sas; que en cambio posee una accion eficaz y duradera contra la fiebre
tuberculosa pura, la que depende de brotes de granulia intersticial, asép-
tica hasta cierto punto.

(1) Lorrer.—Communication orale.
(2) Barp.—Lyon méd., 1893,
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La opinioén de Bard ha sido confirmada por Courmont, que para apo-
yarla ha relatado muchos casos muy significativos; — entre otros, el de
un enfermo atacado de tuberculosis aguda con fenémenos meningeos y
bacilos en los esputos. — Le hicieron tres embrocaciones con 03r.50 de
guayacol y desde la tercera ceso la fiebre y se vieron desaparecer los
fendmenos meningeos y pulmonares y los bacilos del esputo. — Bard ha
visto casos andlogos y anade que, cuando debe alcanzarse la curacion, es
ripida y se muestra al cabo de tres dias. Bosc (1) cita un caso de granu-
lia de forma tifoidea curada por las embrocaciones.

Yo he empleado muchas veces las embrocaciones de guayacol en
ninos atacados de meningitis; no he pasado de la dosis de 057,50 por dia,
porque, en el adulto, Bard aconseja no llegar més alld de los 2 gramos,
por miedo al colapso. He comenzado el tratamiento lo mds cerca posible
del principio de la enfermedad y nunca he observado otra cosa que el
efecto antitérmico; en todos los casos la enfermedad segnia su evolucién
habitual. Segtn las investigaciones de Bougnon y Berdez (2), no parece
que el efecto de las embrocaciones de gnayacol haya sido mayor en la tu-
berenlosis aguda experimental del conejo. Es verdad que el tegumento del
hombre no puede compararse con el del animal, si se tienen en cuenta
los experimentos de barnizado. — Sea como quiera, como se trata de una
medicacién que no tiene peligro si se observan las dosis preseritas y se
utiliza guayacol quimicaments puro 6 cristalizado, aconsejamos que se
ensaye en los primeros dias de una meningitis, Quizd se logren algunos
resultados parecidos 4 los observados por Bard y Courmont.

En resumen, todavia no poseemos una medieacién capaz de detener
de una manera segura la infeecion que precede 6 acompana, en la mayo-
ria de los casos, 4 la meningitis tuberculosa.

IV

Tratamiento local de la meningitis tuberculosa

Considerada independientemente de la enfermedad general, 4 la cual
se asocia, la meningitis tuberculosa comprende dos ordenes de indicacio-
Des, que estdn en relacion con las dos formas de alteraciones que ocasionan
en los centros nerviosos. Efectivamente, por una parte consiste en una
meningo-encefalitis que, independientemente de las granulaciones tubercu-

(1) Bosc.—Lyon med., 1894,
(2) Bouexon Yy Beroez,— Méd, moderne, 30 de Marzo 1895,
TOMO VI.—O0. rERAPEUTICA APLICADA.
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losag, implica la existencia de nna congestion muy intensa de las meninges,
de la substancia nerviosa y en particular de la substancia gris cortical, al
mismo tiempo que exudaciones fibrino-purulentas, visibles sobre todo en
los espacios subaracnoideos de la base de la cisura cerebral mayor, de la
cisura de Silvio; el microscopio demuestra, ademds, neoformaciones em-
brionarias en la piamadre y alrededor de los vasos de la substancia gris.
Por otra parte, en el curso de la meningitis sobreviene & menudo una
exudacion de serosidad més 6 menos abundante en las mallas del tejido
subaracnoideo y en las cavidades ventriculaves, constituyendo la hidroce-
falia. Pues bien, el tratamiento varia segin se trate de una i otra de
esas lesiones.

A. — TRATAMIENTO DE LA INFLAMACION PROPIAMENTE DICHA

La mayor parte de los medios propuestos para este fin, se fundaban
en una falsa concepeion de la inflamacion y de la meningitis tubereulosa.
Citaremos, para proscribirlos en absoluto: el uso del vejigatorio extenso
aplicado sobre el crdneo previamente rasurado, de la pomada estibiada,
de las fricciones con aceile de crolon, de las cauterizaciones con el
hierro candente, con potasa cdustica 6 con moxas. Rechazaremos asi-
mismo el empleo de las emisiones sanguineas generales 0 locales. Todos
estos procedimientos, impotentes contra la enfermedad, no tienen otro
resultado que agravar los sufrimientos del paciente.

Solamente se aplicardn sobre la cabeza del nino compresas de agua
Srig, renovadas con frecuencia, 0 sacos de hielo que se mantendran du-
rante veinticustro 6 cuarenta y ocho horas, vigilando el cuero cabelludo.
Si éste se pone rojo, se quitardn para volver 4 colocarlos después de un
dia de reposo. A menudo el niiio, grufion y mal humorado, rechazard esta
aplicacion y en este caso es initil insistir.

También puede emplearse, como resolutivo, el ungitento mercurial
4 la dosis de 047,50 4 1 gramo, friccionando con él la nuca dos O tres
veces al dia. Ya hemos hablado de los calomelanos & dosis refracta, pres-
critos como antiflogistico. Al mismo tiempo se hace derivacion hacia el
intestino, tanto més justificada cuanto que el estrefiimiento es uno de los
sintomas constantes del segundo periodo. Pueden usarse el acerle de ricino,
el sultato de sosa. Los calomelanos & la dosis de 027,15 4 087,30 6 02,40,
segiin la edad del nifio, es uno de los purgantes més empleados. Si persiste
el estrefiimiento, se recurrird al enema purgante del Codex, O los ene-
mas oleosos 0 & la glicerina.

Algunos autores llegan 4 preseribir el aceile de crofdn al interior &

Coal =
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la dosis de media 4 una gota. Se han referido verdaderas enteritis provo -
cadas por este agente,

Con el tebrico propdsito de descongestionar el encéfalo, ciertos auto-
res han aplicado alrededor de los miembros inferiores algoddén y tela
encerada, algunos espolvorean el algodén con sal amoniaco. Estas préic-
ticas las mds de las veces incomodan 4 los nifios sin serles de ninguna
ntilidad.

El tratamiento local de la meningitis tuberculosa ha entrado en una
nueva via, mds rica en esperanzas, desde que la cirugia ha atacado con
cierto éxito otras localizaciones de la tuberenlosis.

Cabia esperar que la trepanacion, con 6 sin drenaje, la penetracion
del aire en las regiones afectas, serian susceptibles de proporcionar favo-
rables modificaciones. Nada més legitimo que atacar con nuevas armas una
afeceibn que el viejo arsenal terapéutico se declaraba casi impotente de
combatir. La historia de la intervencitn quiriirgica en la meningitis va
en gran parte unida al tratamiento de la hidrocefalia.

Ademds, atendiendo 4 la amplitud que deberemos concederle, no
podemos tratarla aqui incidentalmente y relegamos su estudio pava el
final de este articulo.

B. — TRATAMI{ENTO DE 1A HIDROCEFALIA

No estdn ‘de acuerdo los autores cuando se trata de reconocer una
expresion sintomdtica como peculiar del derrame hidrocefilico. Ren-
da (1) recuerda que, después de haber referido sucesivamente 4 esta
causa el sopor, el coma, la resolucion paralitica de los miembros, los
gritos de dolor exhalados por los enfermos, en una palabra, la mayor
parte de los signos exteriores de la meningitis ,

también sucesivamente
se le ha ido negando 4 1

a hidrocefalia toda influencia en la produccion de
estos fenbmenos. La misma opinion reproducen Veyrat (2) y Bernard (3).
Desde que se ha generalizado la préctica de las punei

ones lumbares, ha
sido mds ficil ree

onocer la existencia de un derrame ventricular, porque,
como ha demostrado Colrat (citado por Veyrat), en la mayoria de los casos
de meningitis tubereulosa persisten las comunicaciones entre los ven-

triculos cerebrales, los espacios subaracnoideos del encéfalo y los de la
médula.

(1) Renou.—Thése de Paris, 1874,

(2)' VEYRAT. — Essai surle traitement chirurgical de
de Lyon, 1594,

(3) Baryarp.—Tentatives chirurgicales d
Tesis de Paris, 1395,

baméningite tuberculeuse. Tesis

ansletraitement de la méningite tubereuleuse.
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Utilizada como medio diagnostico, esta puncion, de la cual hablare-
mos més adelante, apenas tiene inconvenientes, y pov tanto 4 ella podra
recurrirse en caso de duda. Practicindola 4 menudo es como hemos podido
comprobar el valor semiologico de algunos sintomas que aisladamente no
bastan para hacer el diagnéstico, pero que agrupados son asaz caracte-
risticos. Digamos desde luego que uno de los hechos més significativos es
el cambio brusco que sufre la fisonomia del enfermo. La produccién rapida
del coma, al mismo tiempo que la temperatura desciende y el pulso se
retarda, indica la aparicion de la hidrocefalia. Por otra parte, no hay mds
que comparar la evolucion de una hemorragia cerebral con la de una
meningitis para que llame la atencion la semejanza; en los dos casos,
apoplejia, descenso de la temperatura, retardo del pulso. Luego, si la
hemorragia ha de ser mortal, la temperatura asciende progresivamente &
la par que el pulso se acelera 4 toda velocidad, como en la meningitis.

El mecanismo es el mismo en ambos casos, aunque la accién sea mis
lenta en la meningitis. Lo que provoca estos fendmenos es el choque ner-
yioso por la compresion rdpida en un caso, brusca en el otro.

El coma que sobreviene lentamente puede no depender de la com-
presion. No obstante, si es profundo, si hay resolucion completa con des-
aparicion de la sensibilidad, las mds de las veces es signo de que se ha
realizado la hidrocefalia. Después de la sustraccion de la mayor parte del
derrame y también en casos sin hidrocefalia, es frecuente ver la paralisis
bulbar, con sus pausas respiratorias, su pulso incontable, su temperatura
rapidamente ascendente y la debilitacion de los vasomotores. En los
casos en que se produce lentamente 0 cuando se coleceiona en los espa-
cios raquidianos, puede existir el derrame sin que haya fenomenos de
compresion. Estos fenomenos pueden existir con poco liguido, cuando hay
edema cerebral 6 cuando los exudados solidos de la base eomprimen el
istmo de suerte que dificulten las comunicaciones de las cavidades ventri-
culares.

[l estudio de los casos extremos permite comprender mejor ei enca-
denamiento de los sintomas y de las lesiones. En un nino de cinco aios,
la meningitis evoluciona en quince dias y hasta el final se conserva el
conocimiento, No hay hidrocefalia.

En otro caso, sin hidrocefalia, una nifia de once anos conservb el
conocimiento hasta el tltimo momento, no se retardd nunca el pulso y
tuvo siempre fiebre. Poseemos otras observaciones de este género. En
cambio hemos encontrado casos en los cuales el coma era precoz y la
puncién lumbar demostraba la existencia de una marcada hidrocefalia. El
conocimiento de estos casos tipos facilita la comprension & interpreta-
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cion de los casos excepcionales. Siempre que haya duda, se asegurard el
diagnbstico por medio de la puncién lambar, como ya hemos indicado.

Para el tratamiento es importante reconocer lo antes posible la exis-
tencia del derrame, y la razom se comprende ficilmente. Hallindose com-
primidﬁ el cerebro entre la pared craneal y el liguido ventricular, su
circulacién queda pronto comprometida. Todos los autores han relatado
casos en los cuales la substancia cerebral formaba hernia & través de los
orificios de la trepanacién y no presentaba latidos.—En una circunstancia
de este género, practiqué en el acto una puncion lumbar, que di6 salida &
un liguido claro que manaba en forma de verdadero chorro, como el que
salta de una arteria. Cuando hubieren fluido unos 30 6 40 centimetros
ciibicos, el cerebro empezbd & latir; se habia quitado el obsticulo que
detenia la circulacibon cerebral y ésta se restablecia. Este experimento
demuestra claramente cudl es el verdadero peligro de la compresion, que
consiste no s6lo en los trastornos inmediatos de las funciones cerebrales,
sino ademds en sus resultados remotos. Es verosimil que esta isquemia
extrema del encéfalo contribuya 4 las alteraciones difusas de que éste es
asiento y en particular i ese reblandecimiento que tan 4 menudo se obser-
va alrededor de los ventriculos, en el cuerpo calloso 6 en la boveda de tres
pilares. Nos ha parecido que este reblandecimiento, qus Hayem supone
de naturaleza inflamatoria, que otros atribuyen al contacto del liguido
ventricular y 4 una especie de maceracion, después de mis investigaciones,
se nos figura que guarda relacion con el conjunto de los fenémenos que
caracterizan la compresion. Es una verdadera desorganizacién cerebral
producida por la isquemia, y ésta es la que conviene procurar prevenir
intentando reconocer los primeros indicios del derrame ventricular para
combatirlo.

Los recursos médicos que estdn 4 nuestra disposicion son muy hipo-
téticos. Los purgantes, los diuvéticos, los diaforéticos apenas si pueden
algo contra los edemas no inflamatorios. No obstante, podrd recurrirse 4
la digital y 4 la cafetna que, ademds de su aceibn estimulante sobre los
centros nerviosos, sostienen al corazon y ayudan 4 las arterias cerebrales
en su lncha contra el peso que las aplasta.

En estos casos, y también como resolutivo del derrame, puede
echarse mano del yoduro de potasio y de los mercuriales. En realidad,
cuando los sintomas clinicos 6 la puncion lambar hayan hecho reconocer
la existencia de una hidrocefalia, si se quiere intentar un tratamiento, es
preciso recurrir prontamente & la intervencion quirtirgica.
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v

Tratamiento quirurgico

El tratamiento gquirdrgico de la meningitis tuberculosa ha sido em-
pleado antes del periodo de la antisepsia. En 1829, Bricheteau, en su
T'raité théorvique et pratiqgue de I'hydrocéphalie, recuerda que la pun-
cion, practicada con éxito en la hidrocefalia cronica, ha side ignalmente
ensayada en la hidrocefalia agnda, fracasando por completo. Después se
habia renunciado 4 ella hasta 1881, época en la cual Wernike propuso
trepanar para puncionar los ventriculos laterales. Wernike no aplico su
idea y en realidad son Keen (1) (de Filadelfia) y Bergmann (2) los que
primero han ejecutado esta operacion. Después, y con variantes, Mayo
Robson (de Leeds) y Kendal Franks (3), en 1890, Colrat (4), en 1891,
Parkin (5), Wallis Ord y Waterhouse en 1894, Weill y Jaboulay, han
abordado en este sentido el tratamiento de la meningitis tuberculosa.
Otros autores, como Essex Winter, han trepanado la columna vertebral.
Quinke (de Kiel) ide6, como método evacuante, la puncion lumbar. Yo he
aportado un dato nuevo, la inyeccion de aire esterilizado en los espacios
subaracnoideos y las cavidades ventriculares. Este procedimiento ha sido
descrito en la tesis de Baills (6).

Siguiendo el ejemplo de Veyrat, se pueden dividir las infervenciones
en: trepanaciones simples, trepanaciones con puncion y drenaje de los ven-
triculos laterales, trepanacion con drenaje de los espacios subaracnoideos
y puncion lumbar.

A, — TREPANACION SIMPLE

En un caso de trepanaciéon, Jaboulay ha visto salir liguido céfalo-
raguideo 4 través de la hoja visceral de la aracnoides no incindida. De
ahi nacio la idea de rebajar la tension intracraneana por medio de una
simple corona de trépano.

En dos casos observados por Colrat y Vincent, la trepanacién no
dio salida 4 ningdn liquido; el cerebro, desprovisto de latidos, hizo hernia

(1) Keen.—Meadical News, 1888.

(2) BeraMmanN.— Traité de chirurgie des maladies du cerveaw, 1889,

(3) Franks,—Réunion annuelle dz " Assoc. méd. brit., Birmingham, 1890,
(4) Corrar.—7Th.de Veyaar. Lyon, 1891,

(5) Pankin.— The Lancet, 1893.

(6) Bainus.—Th. de Lyon, 1896,
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4 través del orificio craneal, y la enfermedad no experimentd modifica-
eion alguna,

En un caso publicado por Jaboulay (1), la trepanacién seguida de la
incision de la hojilla visceral de la aracnoides no di6 salida més que 4
una corta cantidad de liguido, y en cambio la autopsia demostré una con-
siderable hidropesia ventricular con meningitis de la base.

Por iltimo, Agnew (2) (de Filadelfia) estudiando la influencia de la
trepanacién sobre diferentes lesiones cerebrales, dedujo que no es de
ninguna utilidad ni en la hidrocefalia aguda ni en la hidrocefalia erénica.
Segén opinion de todos los autores que han hecho la trepanacion sencilla,
esta operacion debe ser excluida del tratamiento de la hidrocefalia.

B. — rRfEPANO-PUNCION Y DRENAJE DE LOS VENTRIOULOS LATERALFS

La trépano-puncion seguida de drenaje de los ventriculos laterales
ha sido practicada con objeto de proporcionar al liguido hidrocefilico un
desagiie constante, y de este modo quitar todo motivo de compresion é
impedir su reaparicion. Ademds se ha concebido la esperanza de modi-
ficar el proceso tuberculoso de la misma manera que mediante la laparo-
tomia se ateniia la fuberculosis del peritonev. Kste iltimo proposito
parece dificil de lograr, aun desde el punto de vista tedrico, porque nadie
ha osado llevar la intervencién tan alld como en la peritonitis. Efectiva-
mente, la laparotomia es amplia, con una incision de 5 centimetros, El
dedo explorador procura desprender las asas intestinales unas de otras,
4 no ser que haya adherencias organizadas. Se lavan y aun se frotan las
superficies viscerales, penetra el aire en la cavidad abdominal, retinense
un conjunto de condiciones irritativas, distintas de la sencilla incisién,
¥ que no pueden realizarse en el tratamiento de la meningitis.

Algunos autores han ensayado en la hidrocefalia cronica las nyec-
ciones yodadas; en la hidrocefalia aguda, no se han practicado tales en-
sayos. Quizds fuera oportuno hacer 4 través de la cdnula una imyeccion
de aire esterilizado en los ventriculos; pero los resultados que por un
procedimiento indirecto de aereacién hemos obtenido, no son muy hala-
giiefios,

En Ja puncién ventricular es importante el no ocasionar una de-
compresién brusca de la substancia nerviosa, porque el desagiie rapido
del liquido ventricular puede ocasionar graves accidentes. Keen relata un

(1) Jasourav.—Treinta observacianes de cirugia intracraneal. Arch. proe. de chirur-
gie, 1893,

(2) Aenew.—Cong. des méd. et chirurg, amérie., Washington, Sem. mdd 1891,
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caso de muerte sobrevenido después de una serie de convulsiones, atribui-
das por él 4 la ripida evacuacion de los ventriculos. Entonces reemplazd
el liguido patologico por agua hervida, que introducia directamente en el
ventriculo. Las convulsiones cesaron para reaparecer en cuanto salio el
agua. Se hizo una nueva inyeccion y volvieron & cesar las convulsiones.
Ocho veces se repiti6 el fenomeno y cada vez cesaban las convulsiones al
inyectar de 20 4 30 gramos de agua en los ventriculos.

De ahi deriva el precepto de no usar trécar grueso ni aspiracion. El
drenaje debe practicarse con crines 0 bien con un tubo de caucho cerrado
con una cabilleja de madera. Keen hace en el tubo pequenas escotaduras
en V, para provocar un desagiie 4 gotas, cuya rapidez pueda regularse.

El sitio exacto de la intervencion ha variado un tanto segin los
operadores. Poirier aconseja proceder de la manera siguiente (1). Se apli-
ca la corona del trépano & 3 centimetros por encima del condueto anditivo
externo en el nifio, 4 4 centimetros por encima en el adulto. La ineision
de la duramadre pone al descubierto la segunda cireunvelucién témporo-
esfenoidal, Sobre la parte mds saliente de esta circunvolucién se clava,
primeramente 4 nna profundidad de 2 centimetros, un trocar de calibre
bastante fino (nfimero 7 @ 8 de la hilera Charriere), cuyo mandril tenga
un extremo redondeado. Entonces se retira el mandril, sino flaye liquido,
se le vuelve & introducir y se hunde el trocar un centimetro méas. Se saca
nuevamente el mandril, y si todavia no sale liquido se introduce el trocar
un centimetro més. En este momento, después de haber avanzado cuatro
centimetros, sino da resultado, se practica otra puncién. Siempre debe
mantenerse el trocar perpendicularmente 4 la superficie de la corteza. El
procedimiento de Poirier ataca al asta temporal del ventricnlo.

Las observaciones publicadas hasta ahora no son muy halagiienas ;
Lowson (2), en 1885, utilizo para puncionar un trocar de Potain, que
dej6 implantado, uniéndolo mediante un tubo de caucho con una botella
colocada még baja. El trocar desaparecid dentro del ventriculo y alli lo
encontraron.

Keen ha relatado, en el Congreso internacional de ciencias médicas de
Berlin, un caso de meningitis tuberculosa con hidrocefalia interna, unila-
teral, del ventriculo izquierdo.—La autopsia revel6 una obliteracion del
agujero de Monro.—Habia hemiplegia derecha. El nifio muridé cuatro
horas después. Verdad es que estaba moribundo en el momento de la
operacion.

Bergmann cita en su libro el caso de un nifio de tres anos, que pre-

(1) Porier.—Anatomie topographigue.
() Lowson.—Citado por TrisoNpeau, Thése de Bordeausw, 1895,
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sent6 una mejoria de breve duracion, seguida de muerte; en este caso
no se practicd drenaje. :

En el caso de Kendal Franks (1), el nifio, que tenfa nueve alios,
estaba semicomatoso, con pardlisis del brazo y de la pierna derecha. La
puncion del ventriculo di6 salida 4 un chorro de liquide elaro. El niiio
empezd & mover el brazo y la pierna del lado derecho, mientras estaba en
la mesa de operaciones, y recobrd el conocimiento algunas horas después.
Al dia siguiente, & pesar de la aplicacion de un tdbo de drenaje, reapa-
recid el coma y cuatro dias después sobrevino la muerte. La autopsia
permitio comprobar que los ventriculos estaban casi vacios y que existia
meningitis de la base.

Colrat ha publicado, en la tesis de Veyrat (2), un caso de meningitis
en un nino de seis afios, que en pleno coma, al vigésimo dia de una me-
ningitis tuberculosa, fué trepanado y puncionado por A. Pollosson,

El liguido céfalo-raquideo saltd en un chorro de 1™ 50 4 2 metros
aproximadamente; se recogieron unos 40 gramos. El cerebro, que no latia,
recobrd inmediatamente sus latidos. La mejoria fué muy poco marcada y
s0lo duré algunas horas. Al dia signiente muri6 en pleno coma y con
una temperatura de 40°,3.—No quedaba liquido en los ventriculos.

Referiremos una observacion propia. T..., diez anos, entra el 6 de
Octubre de 1894 en la Charité, muere el 10 de una meningifis, que ha eyo-
lucionado en quince dias; caracterizada al principio por cefalea y estreii-
miento, al duodécimo dia se produjo el coma con dilatacion pupilar, sin
retardo del pulso ni descenso de la temperatura. Una puncion lumbar
practicada en aquel momento di6 salida & 80 centimetros cibicos de
liquido. Inmediatamente se produjo cierta mejoria. Con ohjeto de facilitar
el desagiie del liquido por la cénnla lumbar, hice trepanar el créneo y
puncionar repetidas yveces el ventriculo por el Dr, Jaboulay. No sale li-
quido ni por el trocar cerebral ni por el lumbar. El nifio murié6 nueye
horas después, con una temperatura de 42,°7 en el recto. La operacion
seé practlicd sin anestesia,

En la autopsia no se encontrd liguido ninguno en los ventriculos; la
puncion lumbar habia bastado para evacuarlo todo.

En resumen, la trepanacién con puncién ventricular, asociada 6 no
al drenaje, no ha proporcionado un solo exito 4 los que la han intentado.
Los trabajos recientes no refieren en pro del método mds que un caso
favorable, el de Mayo Robson (3). Pues bien, verosimilmente no se trata—

(1). Kenpar Franks,—Brit. med, Jouren. | 1890,

(?) Vevrar.—Loc. ecit.
(3) Rosson.—Sem, med., 1890, pag. 272.

TOMO VI.—7. TERAPEUTICA APLICADA.
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ba de meningitis tuberculosa, pues el nifio, que tenia diez aiios , sufria
sordera del lado izquierdo, con dolores y flujo purulento, seguida de
hemiplegia derecha, afasia, pupilas dilatadas, y neuritis 6ptica bilateral.
La temperatura oscilé alrededor de los 40° y llegd hasta 41°. Hubo deli-
rio, pero no coma. Una trepanacién seguida de puncién permitio extraer
22 gramos de liquido seroso. La hemiplegia desaparecid progresivamente
en espacio de un mes. Solo quedaron algunos ligeros movimientos espas-
modicos del brazo derecho. El nifio eurd. Ciertamente no es ésta la
evolucion de la meningitis tuberculosa, y no hay derecho ninguno para
prevalerse de este éxito en favor de la puncién ventricular en la meningi-
tis. Por lo deméds, hay que reconocer que no parece que la operacion por
si misma aporte un nuevo elemento de gravedad & la sitnacion. En todos
los casos operados en el periodo comatoso, se ha podido prescindir de la
anestesia etérea o cloroformica, que evidentemente debe inspirar temores
en una tan grave afeccion de los centros nerviosos.

fnando la supervivencia ha sido bastante larga, el trayecto recorrido
por las punciones 0 el drenaje no ha presentado inflamacioén ni congestion,
cosa que ya hacia prever la experiencia adquirida por la cirugia aséptica
aplicada & otras afecciones de los centros nerviosos. En general, hay un
periodo breve de ligera mejoria, seguido del retorno & la evolucion cla-
sica.

(. — DRENAJE DEL ESPACIO SUBARACNOIDEO CEREBRAL

En la mayorfa de casos de meningitis tuberculosa, persiste la libre
comunicacion de los ventriculos y de los espacios subaracnoideos, seglin
ha demostrado Colrat, que vierte en el ventriculo cerebral de los menin-
oiticos muertos una solucién de prusiato amarillo de potasa y encuentra
que el liquido recogido por una puncion lumbar da el precipitado azul de
Prusia caracteristico. Por consiguiente, se pueden vaciar los ventriculos
abriendo el espacio subaracnoideo medular y cerebral. Esto es también lo
que resulta de nuestra propia observacion, en la cual, después de evacuar
80 centimetros cibicos de liguido por la puncion lumbar, se hallaron
vacios los ventriculos cerebrales.

Pero la abertura del espacio subaracnoideo tiene una ventaja tedrica
mayor todavia que la de respetar la substancia cerebral, que por lo gene-
ral tolera bastante bien los traumatismos asépticos; y esta ventaja es la
de poner mis directamente en comunicacién con el aire la region en la
cual asientan preferentemente las lesiones y anadir al tratamiento de la
hidrocefalia una tentativa de modificacion de la meningitis misma.
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Parkin (1) fué el primero que practicé un drenaje del lago cerebeloso
inferior, pasando por debajo de la linea curva oceipital superior, en la
linea media. Recogié de 2 4 3 onzas de liquido. EI nifo, comatoso,
mejoré ligeramente y murib diez y seis horas después con una tempera-
tura de 40°1

Wallis Ord y Waterhouse (2) fueron mds afortunados que Parkin,
cuando operaron por el mismo procedimiento un nifio de eineo anos, que
todavia no estaba comatoso. Se hizo la cloroformizacién. Colocaron el
trépano entre la apbfisis mastoides y la cresta oceipital externa. Sélo flu-
yeron algunos gramos de liquido seroso. Se colocd un tabo de drenaje
entre el cerebelo y la aracnoides en la direccion de la tienda del cere-
belo.

Las consecuencias fueron muy sencillas. Menguaron répidamente la
mayor parte de los sintomas. El apbsito se mantuvo abundantemente
mojado durante un mes. Al cabo de diez y ocho dias, se quité el drenaje.
El nino quedo curado & los treinta y seis dias; y seis semanas después
contrajo el sarampion, del cual también curd.

Dicen los autores que en una de las curas «la herida hacia sospechar
grandemente una infeccién tuberculosa, por sus granulaciones de aspecto
gelatinoso y su rezumamiento acuoso.» Sin embargo, nada de esto es
caracteristico. En eambio, cuando se lee detenidamente la observacion,
sorprende la escasez de sintomas, pues los fenémenos que en ella se
refieren se reducen 4 una cefalea intensa de cinco semanas de duracién y
una doble neuritis dptica. No se habla de rigidez de la nuca, ni de des-
igualdad pupilar, ni de estrabismo, ni de ptosis, ni de antecedentes
tuberculosos.,

Parece cierto que la intervencion ha combatido eficazmente una
hidrocefalia aguda; pero es poco verosimil el origen tuberculoso de esta
hidrocefalia.

A mayor abundamiento, la operacion misma, tal como la han practi-
cado Parkin, Ord y Waterhouse, es peligrosa 4 causa de la presencia de
los senos venosos en el campo operatorio y de la vascularizacién del ocei-
pital. Eu la misma sesién de la Sociedad de Medicina de Londres en que
Ord y Waterhouse expusieron su observacion, Walsham relat6 un caso
de muerte por hemorragia sobrevenida en las mismas condiciones opera-
torias. — Bernard (3) refiere un accidente del mismo género en un caso
operado por el profesor Lannelongue.

(1) Pargin.—The Lancet, 1.° Julio de 1893,

(2) Warnis Ogn ¥y Warernouss — The Lancet, 10 Marzo de 1894,

(3) Beanarp.— Tentatives chirurgicales dans le traitement de la méningite tuberculeuse,
Tesis de Parts, 1895,
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Nosotros hicimos practicar por el Dr. Villard Ia operacion de Parkin,
en un caso de meningitis tuberculosa. :

Fl dia 14 de Diciembre de 1894 entrd en la Charil¢ una nina de
ocho afios. El 27 de Enero de 1895, estando la nifa con todo su conoci-
miento, fué anestesiada con éter y trepanada en el centro de una linea
que une la apbfisis mastoides 4 la protuberancia occipital externa.

Se hunde un pequeiio tubo de caucho & una profundidad de 5 centi-
metros sin recoger liquido. Se le reemplaza por crines. Apenas cambi6 el
estado de la enferma, que murié el 2 de Febrero, sin que nunca hubiera
habido evacuacion de lignido. La autopsia revelo una granulia, una peri-
carditis y una meningitis tuberculosa, poco liquido hidrocefdlico. El dre-
naje no habia penetrado en el espacio subcerebeloso sino en la misma
substancia del cerebelo, que no habia opuesto la menor resistencia. Si no
se habia hecho penetrar més el drenaje, fué por miedo 4 lesionar el suelo
del cnarto ventriculo. Por lo demés, habia sido perfectamente tolerado.
Por consiguiente, 4 los ya sefialados inconvenientes de la operacion de
Parkin, puede afiadirse el de constituir una maniobra ciega, porque es
excesivamente dificil, & menos de practicar una amplia brecha bsea que
expone 4 las hemorragias, reconocer el borde inferior del cerebelo.

Chipault (1) ha propuesto intervenir de la misma manera que Parkin,
pero 4 nivel del lago silviano, trepanando 4 un centimetro y medio por
detras y por encima del tubérculo retroorbitario. Creemos haber sido los
primeros que hemos aplicado este método en el vivo, en el caso siguiente:
una muchacha de seis afios entra en la Charifd el 9 de Noviembre de 1895
y muere el 16 del mismo mes. Sufre una meningitis tubercnlosa que evo-
luciona en un mes, ocasionando los sintomas cldsicos. Al vigésimo dia
sobreviene la pérdida del conocimiento. M. Villard practicd la operacion
de Chipault. Anestesia cloroformica. La trepanacion & nivel de la fosa
temporal, descubre la substancia cerebral, que esta palida, sin latidos. No
sale liquido ninguno. Practicamos la puncion lumbar y se escapan en ver-
dadero chorro 50 centimetros cfibicos, proximamente, de liquido céfalo-
raquideo. En este momento el cerebro enrojece y late & nivel del orificio
del trépano. La nifia muere veinte horas despues, hipotérmica, & 36°9, des-
pués de haber estado algo agitada. La autopsia ensend que se habia colocado
el trépano demasiado por delante y por encima del lago silyiano. Hubiera
sido imposible escoger un punto més declive, porque por debajo de la
parte atacada el trépano tocaba al penasco, Se han seguido exactamente
las indicaciones dadas por Chipault, que no han permitido caer sobre el
lago silviano. Hemos atribuido la hipotermia de los filtimos momentos

(1) Cuwavur.—Chirurgie eranio-cerébral, 1894.
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i lg anestesia cloroformica, que habia darado media hora ¥y que debe
constituir un peligro serio,para un sistema nervioso ya sobradamente
comprometido por la meningitis.

D. — DRENAJE DEL ESPACIO SUBARAONOIDED MEDULAR

Esta intervencién ha sido ideada por Essex Winter (1) con el objeto
exclusivo de evitar la compresién cerebral, sin pretender modificar la
lesion local. Asf nos alejamos del yerdadero propbsito que perseguian los
cirujanos que operaban directamente sobre el crdneo, y la maniobra de
Essex Winter no ofrece ventaja ninguna sobre la operacién mucho més
sencilla que, casi al mismo tiempo, fué vulgarizada por Quincke (de Kiel).

Winter operd cuatro niiios haciendo penetrar un trécar entre las pri-
meras vértebras lambares. Dos veces practict una reseccién de las ldmi-
nas vertebrales. Daspués de la operacion, se colocaron tubos de drenaje.
Todos los nifios murieron, unos al cabo de algunas horas, otros tras una
pasajera mejorfa, pasados tres 6 cuatro dias. Sin diseutir la cuestion de
eficacia, parécenos que la simple puncién lumbar, tal como la ha practi-
cado Quincke, permite librar de compresién & la substancia nerviosa tan
bien como la operacion de Winter, y es de una sencillez ¥y de una inocui-
dad operatorias incomparablemente mayores,

E. — ruxciby LuMBAR

Quincke (de Kiel) (2) suprime el drenaje, la reseccion de las l4minas
vertebrales y la ineisién de la piel. Panciona entre las ldéminas vertebrales
con una aguja hueca de 1 4 2 milimetros de didmetro y repite la puncion
cnanto sea necesario. Es una operacién que se practica tacilmente, que
por si misma no expone al enfermo & ningiin peligro; no exige anestesia,
no puede ocasionar hemorragia. No hay riesgo de que hiera la médula,
porque el instrumento penetra en el tercero 6 el cuarto espacio lumbar y
avanza entre los pares raquideos de la cola de caballo que flotan en el
liquido céfalo-raquideo (3).

Como medio de decompresién, es seguramente el mis ventajoso, y
de ahi que haya hecho pronto fortuna Yy se haya generalizado por todas
partes, porque se le han encontrado aplicaciones frecuentes, no sélo con
nn fin terapéutico, sino ademéds en investigaciones diagnésticas. Por Io

(1) Essex Winter.—The Laneet, 1891,

(?) Quin ‘K&, — Berliner, Klin. Wochens., Septiembra, 1891,

(3) Vale mas servirse de una aguoja solida, porque si se encuentra una ldmina vertebral.
la aguja fina se tuerce ¥ has'a puede romperse.
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demds, parece que ha prestado mayores servicios en lag afecciones .no
tuberculosas, meningitis cerebroespinal, hidrocefalia por tumor, por
trombosis venosa, ete.

Quincke describe de la manera siguiente el manual operatorio: « Bl
enfermo descansa sobre el lado izquierdo, doblando fuertemente hacia
adelante la region lumbar; en estado de extremado adormecimiento, en
el nifio sobre todo, no es necesaria la narcosis.

»Se practica la puncién con una aguja hueca, delgada, por debajo
del tercero 6 cuarto arco vertebral lumbar. En los ninos més pequeinos es
posible penetrar algo en la misma linea media entre las dos apodfisis espi-
nosas; pero la existencia del robusto ligamento interespinoso haee que se
pinche mejor 4 algunos milimetros al lado de la linea media, y se dirige
la aguja de manera que aleance la linea media en la cara posterior de la
duramadre.

»Bn los adultos (y con bastante frecuencia también en los nifios ma-
yorcitos), las apofisis espinosas se dirigen un tanto hacia abajo, de suerte
que cubren una parte del espacio situado entre los arcos, y es mucho
mejor penetrar & la altura del tercio inferior de la apOfisis espinosa, algo
oblicuamente, de la manera antes descrita y dirigiendo la aguja un poco
hacia arriba. Por lo demés, todo esto varia segin los individuos, y durante
la puncién es preciso, hasta cierto punto, dejarse dirigir por la sensa-
cibn.

»El liquido comienza & fluir cuando se ha entrado en el espacio sub-
aracnoideo. En el niio de cerca de dos anos la aguja habia penetrado
anos 2 centimetros, en el adulto de 4 & 6 centimetros. Para medir la
presion, se enlaza la cdnula con un tubo de cristal, por medio de un cono
conveniente y un tubo de caucho.

»Cuando haya salido por el tubo, dirigido hacia abajo, la cantidad
suficiente de liquido, se saca la cdnula y se cubre el punto puncionado con
algodon y colodién yodoformico. En caso de que todayia rezumara un poco
de sangre o de liquido, bastaria comprimir un rato.» Si el liquido fluye
mal, se puede acelerar su salida, ejerciendo una presion metodica con los
dedos, que se pasan de arriba abajo por cada lado de la columna verte-
bral. Esta maniobra nos ha dado muchas veces resultado & este fin.

Ziemssen (1) ha medido la presién del liqguido céfalo-raquideo y la
evaliia en 50 & 70 centimetros clibicos de agua, mientras que la presion
normal es inferior 4 15 centimetros. En las mensuraciones que hemos
hecho, encontramos de 3 & 4 centimetros de mercurio superior 4 la
presion atmosférica; siempre se mantiene por encima mientras dura la

(1) ZiemsseN.—Berlin. Klin, Wochs., 1893.

=
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salida del liquido, y hacia el final, mide todavia 2 6 3 milimetros de mer-
curio mds que la presion ambiente. Nos hemos asegurado (1) de que una
contrabertura hecha en el erdneo con el trépano, no modifica en nada la
salida del ligunido. No obstante, en las autopsias practicadas poco tiempo
después de Ja puncion, se encuentra muchas veces liquido en los espacios
snbaracnoideos del crdneo, y esto depende de las obliteraciones parciales
de los conductos 6 de los lagos por exudados s6lidos. Esto es sin duda lo
que ha inspirado & Fiicbringer (2) la idea de practicar la aspiracion del
liguido. Esta maniobra es dolorosa y provoca violentas punzadas en la
cabeza, la nuca y el dorse. Nosotros hemos imaginado un procedimiento
de evacuacién que no tiene tales inconvenientes, practicando, 4 través de
Ia canula lumbar, inyceciones de aire esterilizado. Muy pronto hablare—
mos de este método, que ademds responde 4 otro fin. Desde el punto de
vista particular de que ahora se trata, la inyeccion de aire tiene el resul-
tado de hacer fluir una nueva cantidad de liquido cuando ha cesado Ia
salida espontinea por la cdnula.

Rapitiendo muchas veces esta inyeccion de aire, se congigue poner en
movimiento considerables cantidades de liquido, 100, 125, 150 centime-
fros ciibicos y afin méds. Hsto es una nueva prueba de la retencién del
liquido en los espacios subaracnoideos superiores, como también queda
demostrado que la punciéon lnmbar basta en la mayoria de los casos para
restablecer los latidos cerebrales, hecho comprobado por nosotros mismos
en un cerebro después de la trepanacion.

La puncién lumbar ha sido muy practicada y la mayoria de los auto-
res convienen en que la evacuacion del liquido va seguida de ciertas modi-
ficaciones favorables: desaparicion de la cefalea, menor rigidez de la nuca
disminueion de la obnubilacion intelectual.

En una observacion de Marfan (3), dos punciones sucesivas devolyie-
ron el conoeimiento durante algunas horas, .

En una de nuestras observaciones, la primera puncion permitio extraer
100 centimetros ciibicos de liguide. El nifio, que estaba comatoso, se
despertd, pudo beber y reconocié 4 su madre, El coma no reaparecio hasta
veinticnatro horas después. La seguuda puncion dio un resultado analogo,
El nifio muri6 cuatro dias después de la primera puneion.

En otra se obtuvo también, después de la puncion practicada en un
nifo agonico, habiendo evacuado 120 centimetros cibicos de liquido, una
inesperada supervivencia de cnatro dias.

(I) Wemr.—Lyon méd., 1895,
(2) FirsringEr.— Berl, Klin. Wochs ., Agosto, 1895
(3) Besyanp.— T hese de Poris.
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En la mayoria de los casos, la mejoria es mucho menos acentuada.
Referiremos un caso que es aproximada expresion del término medio de
los efectos producidos. Un nifio de dos aflos en el vigésimo dia de una
meningitis estd en completa resolucién, con dilatacién pupilar, insensibi-
lidad, pulso pequeiio, cerca de 200, respiracion irregular con largas pau-
sas. Bl dia 11 de Marzo de 1895 & las nueve y media de la maiana,
practicamos la puncién lumbar. Extrajimos unos 100 centimetros citbicos
de un liquido que fluye gota & gota. La evacuacion ha durado veinte mi-
nutos.

Diez minutos después de la puncién Ila respiracion es mas regular,
el pulso estd &4 170. El niilo sigue en resolucion; sin embargo, hace algu-
nos movimientos y comprende que se le habla. La temperatura, que estaba
4 8%°,1, ha bajado & 37°. Los reflejos estdn mas acentuados y la sensibili-
dad menos embotada, Ligera rigidez del codo derecho. Al medio dia, res-
piracion regular, sin pausas, 180 pulsaciones, sigue el adormecimiento.
Por la noche el coma vuelve & ser completo y al dia siguiente por la
mafiana el nifio muere con una temperatura de 41°,9.

Aparte de esta modificacion de los sintomas, no parece que la pun-
cion lumbar pueda detener la evolucion de una meningitis. Ziemssen (1)
relata un caso de meningitis en el que se hicieron cuatro punciones de
Quincke; los dolores de cabeza cesaron completamente, el enfermo pudo
levantarse y no sueumbié hasta después de muchas semanas, 4 consecuen-
cias de fenomenos pulmonares. Freyhan (z) ha observado un individuo de
diez y vcho afios que presentaba los sintomas de una meningitis cerebre-
espinal y en el cual la puncién permitio evacuar 60 centimetros cibicos
de liquido, en el que Fiirbringer encontrd bacilos de Koch. El enfermo
se repuso. :

Quincke (3) ha visto mejorar los sintomas de una hidrocefalia aguda
meningitica en an nifo de dos anos después de cada una de tres puncio—
nes de 3, 5 y 10 centimetros ciibicos de liquido. Se logro la curacibn.

Estos son casos excepeionales y no es cosa de apoyarse en ellos para
modificar el prondstico de la meningitis. Hemos practicado la puncibn en
unos 25 casos de meningitis y no podemos contar un solo caso de éxito.
En la discusibn ante la Sociedad de Medicina de Berlin, en 1895, Fiirbrin-
ger, Fraenkel, Heubner, Freyhan, Senator, Goldscheider, Ewald han
hecho resaltar la importancia de la puncion lumbar desde el punto de vista
del diagnostico, pero han estimado que en terapéutica no tiene més que un

(1) Ziemssen.—Berlin, Klin. Waochs., 8 Mayo, 1883,

(2) Tusoupeav.— Thése de Bordeaus, 1895.
(8) Quixcke.—Deut. med. Wochs., 1894,
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valor paliativo. Lenhartz (1) ha hecho 150 punciones lumbares en 85 en-
fermos para combatir los fenomenos de compresion cerebral sobrevenidos
en el curso de diversas afecciones, entre ellas la meningitis tuberculosa,
cerebro-espinal, ete. El valor curativo es nulo, algunas veces ha obtenido
efectos terapéunticos pasajeros, consistentes en una breve mejoria de los
sintomas. En cuanto al diagnbstico, la puncién lumbar le presta muy
importantes elementos.

Por muy inofensiva que parezéa, la puncién lumbar puede, sin em-
bargo, acarrear modificaciones rdpidas en la circulacién cerebral, que
pueden acelerar la muerte. En varios casos hemos notado que la termina-
cion fatal sobreviene al cabo de algunas horas, siendo asi que antes de la
intervencién parecia que la vida debia prolongarse algunos dias.

En todas las meningitis tratadas por la puncién, al ocurrir la muerte
la temperatura era alta, de 41 6 42°. No es que este fenémeno sea extrano
4 la evolucion natural de la meningitis, pero en tanto que fignra en me-
nos de la mitad de nuestras observaciones de meningitis no tratadas, es
constante en los casos en que se ha practicado la puncion. En una de
nuestras observaciones, la segunda puncion de Quincke fué acompanada de
un desagiie lento (en hora y media) de 85 centimetros ciibicos de liguido
céfalo-raquideo. Durante la evacuacién, se produjo claramente una hemi-
plegia derecha, predominante en el miembro superior. El nino murid
algunas horas después y la antopsia no permitié encontrar la lesién expli-
cativa de la hemiplegia.

Fiirbringer (2) ha observado tres casos de muerte sibita sobreyenida
algunas horas después de’ practicada la puncién lumbar en sujetos afectos
de tumores cerebrales. Admite como mecanismo de la muerte la compre-
sibn del bulbo por el cerebro, cuyos ventriculos no comunican con los
espacios subaracnoideos. No pudiéndose vaciar, el cerebro es atraido en
masa hacia la base del crdneo. No se conocen hechos semejantes como con-
secutivos 4 la puncién lumbar en la meningitis tubereulosa.

En cambio, si se sabe que es preciso evitar las decompresiones ré-
pidas & bruscas, susceptibles de producir convulsiones. La ya citada
observacién de Keen es una demostracion ostensible de tales hechos. Es
cierto que Keen ha visto aparecer las convulsiones durante la evacuacién
de los ventriculos cerebrales. Nosotros N0 notamos nunca su existencia
durante la evacuacion necesariamente lenta del liquido por la punecifn
lumbar, Sin embargo, es prudente hacer evacuaciones moderadas de
liquido y no querer extraer de un golpe toda la cantidad derramada.

(1) Lesaarrz.—Minch. med. Wechs., 1895, nimeros 8 y 9,
(2) ForeriNgER.— ChL. 1. innere Med.,, 1896,

TOMO VI. —8. TERAPEUTICA APLICADA.
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Es dificil fijar la cantidad precisa que debe extraerse. Varia con la
edad, con la abundancia del liguido, con la facilidad de las comunicacio-
nes ventricalo-subaracnoideas y con la de las comunicaciones de unos
espacios con otros. El objeto que se persizue es restablecer la circula-
cion cerebral. Si el nifio tiene todavia una fontanela, se espera que reapa-
rezean en ella las pulsaciones. Los elementos de apreciacion son mucho
mis delicados cuando el créneo esti osificado. Cuando la puncién da
lugar, como & veces hemos visto, & la proyeceion de un chorro liquido, se
espera & que salga gota & gota. Si desde luego sale el liquido con lentitud,
se tendrdn en cuenta algunos sintomas y en particular la respiracion;
pues, en efecto, muchas veces en cuanto cesa la compresion, los movimien-
tos respiratorios se regularizan, pierden sus pausas y el tipo de Cheyne-
Stokes.

Afiadiremos que, en los casos que hemos observado, no notamos di-
ferencias segilin que practicibamos una evacuacion tan abundante como era
posible 6 una evacuacion moderada. Si bien nos parece que los casos de
curacion por la punecién lumbar deben ser excepcionales, sin embargo,
basta que se haya citado alguno para conceder d este método algin mayor
favor que & todos los empleados, porque en realidad es de tan facil apli-
cacion y tan inofensivo desde el punto de vista operatorio, que siempre se
le puede ensayar en una afeccion en que el enfermo ya no tiene nada que
perder.

No obstante, si se quiere intervenir, conviene, para reunir las mayo-
res probabilidades, no dejar llegar el momento en que ya la afeccion es
incarable. Ya hemos hablado de la accion alterante que la compresion
hidrocefalica ejerce sobre los centros nerviosog. Uno de los mayores peli-
gros del derrame es ol de cohibir la circulacion cerebral, segin demues-
tran las observaciones de todos los médicos que han trepanado y han visto
1a supresion de los latidos cerebrales. Parécenos que esta isquemia debe
desempenar algn papel en el reblandecimiento de las paredes ventricula-
res, del cuerpo calloso y de 1a boveda de tres pilares, que tan 4 menudo se
observa. Sin negar la influencia de las obliteraciones arteriales producidas
por el exudado de 1a base y que determinan reblandecimientos parciales
de tipo trombosico, sin rechazar tampoco la influencia de la encefalitis tu-
berculosa, es racional atribuir & la isquemia por compresion una parte en
1a patogenia de las lesiones y de los trastornos funcionales. Un elemento
tan altamente diferenciado como la célula nerviosa no puede tolerar una
privacion algo prolongada de sangre. Por esto creemos que desde el prin-
cipio debe combatirse la compresién cerebral y también por este motivo
hemos insistido extensamente en la necesidad de buscar los primeros sin-
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tomas de la hidrocefalia. Para mayor seguridad aconsejariamos que en el
primer periodo de una meningitis se practiquen de vez en cuando puncio-
nes lumbares exploradoras. Si el resultado fuera negativo, todo se reduci-
ria 4 imponer al nino un dolor que dista mucho de tener los inconvenien-
tes de tratamientos antignos, tales como la aplicacion de pemada estibiada
o de vejigatorios. Ademds, en caso de duda, la puncién estd plena-
mente justificada por las indicaciones diagnbdsticas que proporciona. La
presencia de bacilos, la composicion quimica del liguido evacuado, la
misma presencia del liquido por si sola, permiten algunas veces reconocer
muy pronto la afeccion. Asi en un caso en que habia dudas entre nna com-
plicacion cerebral de otitis y una meningitis tuberculosa, una puncién
lumbar positiva nos permiti6 afirmar la existencia de esta dltima afec-
cion (1). Sin insistir sobre este aspecto de la cuestion, que se sale de
nuestro asanto, repito que la puncion precoz ejerce una aceion real en el
sentido de prevenir la isquemia y la desorganizacion cerebrales, ¥ que su
efecto es solamente paliativo en la meningitis tuberculosa, que prosigue
su evolucion en seco, y por decirlo asi, constituye & pesar de todo un
positivo progreso, puesto que combate directamente uno de los factores
temibles de la enfermedad ().

F,— iNvECcC10NES DE AIRE ESTERILIZADO

Esta tentativa terapéutica, de mi invencién, ha sido publicada por
primera vez en la tesis de Baills (3). Nos fué sugerida por la idea de

(1) Estaobservacion hasido cituda por Riviag, que presencio la operacion, en una me-
moria acerca de 1as complicacicnes cranio-cersbrales de las otitis, en Apreh. intern. de la-
ring.; 18496,

(2) Por propia experiencia podemos suscribir en abscluts al juicio que la puncidn lumr-
bar merece al autor. He practicado 15 veces la puncion lumbar en 6 enfarmos, y puedo
afirmar, contra la opinion de algunos autores, que en los adultos no es Jla operacion mas
difieil que en los nifiss. La aguja 0.0 2 de Dieulafoy permite penetrar sin tropiezo en el ra-
(uis, y por lo que yo he visto en el vivo y en el cadaver, basta hundiria a una profundidad
de unos 6 centimetros. Algunas veces, en vez declavar la aguja en los espacios lumbares,
hemos seguido el consejo de Chipault, haciendo la puncién en el espacio sacro-lumbar, ¥y
realmente creo que esto es preferibl: cuando la densidad del exudado pueda hacer que se
formen sedimentos en las partes mas declives, como ocurre en la meningitis purulenta, —
Respecto 4 los efectos terapéuticos, han sido siempre pasajeros en nuestras observaciones,
pues todas se refieren 4 procesos tuberculosos que terminaron mortalmente. Mas afortunados
han sido les Drs. Zariquiey y E. Ribas y Ribas, pues el primero cuenta un caso de menin-
Kitis cerebro-espinal purulenta, tarminado por curacion después de multiples puneiones, y
el segundo ha visto también curarse una mujer adulta, afecta de una meningitis serosa.—
Estos casor, unidos 4 los ya conocidos, y la sola probabilidad de que la meningitis no sea tu-
berculosa, bastarian para conservar en tsrapéutica la puncion lumbar, injustamente des-
echada per algunos, como si fuerav tantos los recursos de que disponemos contra los proce-
08 meningeos. Ademas, la utilidad diagnostica de la puncion es innegable. —(J. GoNGoRA).

(3) Baius.—Contribution @ l'étude du traitement chirurgical de la meningite tubercu -
leuse, Tesis de Lyon, 1896.
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imitar en las meninges lo que se ha hecho en el peritoneo. Se ha asegu-
rado que las inyecciones de aire esterilizado 6 de oxigeno en el peritoneo
son capaces de reemplazar 4 la laparotomia. Pues bien, las amplias comu-
nicaciones que existen entre los espacios subaracnoideos de la médula y
del cerebro, hacen muy ficil el paso de un gas introducido por el trocar
de la puncion lombar.

Hemos comenzado por inyectar aire en caddveres de nifios muertos de
distintas enfermedades y luego en los de meningitis tuberculosa. El resul-
tado es el mismo en ambos casos y es facil comprobarlo. Se quita la bove-
da craneal respetando la duramadre, qué aparece tensa y abombada. En
caso de hidrocefalia, una puncion lambar da salida al liguido. La dura-
madre y todo el cerebro se colapsan. Se adapta el tubo de caucho del
aparato Dieulafoy & la cdnula que ha servido para hacer la evacuacion y
se inyecta lentamente el aire. La duramadre craneal se levanta y se
hincha; es manifiesto que el aire llega 4 los espacios subaracnoideos. Si se
secciona horizontalmente el cerebro de modo que quede descubierto el
suelo de log ventriculos laterales y se vierte agua en la cavidad que for-
man, se ve que en el momento de la inyeccién se forman burbujas & tra-
vés del agua,

Lo mismo se hace en el vivo, con la sola diferencia de que se toman
todas las necesarias medidas de antisepsia y de asepsia, y que el aire,
antes de penetrar, se filtra 4 través de una espesa capa de algodon esterili-
zado, colocada en un tubito de cristal que, mediante dos tubos de cau-
cho, estd en comunicacion con el aparato inyector y con el trocar. En las
autopsias practicadas después de haber intervenido durante la vida,
siempre hemos encontrado burbujas de aire en los espacios subarac-
noideos.

Véase, por ejemplo, las notas que leemos en una de nuestras inter—
venciones, relativa & un niiio de siete afios que murio veinte horas despues
de la iltima inyeccion de 60 centimetros citbicos de aire. La autopsia se
practicd treinta horas después de la muerte, habiendo transcurrido por
tanto cincuenta horas de la penetracién del aire: «Se encuentran dos 6
{res gruesas burbujas de aire en la convexidad, dos en los ventriculos,
muchas burbujitas en la cara anterior de la protuberancia.» No hemos
podido averiguar con certeza el tiempo durante el cual persisten las bur-
bujas en los espacios. La supervivencia ha sido hasta de seis dias después
de la primera inyeccién. Pero todas las autopsias las hemos practicado
en los casos inyectados dos 0 tres veces y poco tiempo después de la
dltima inyeccion; otras veces hemos perdido de vista 4 los enfermos. Nos
inclinamos 4 creer que el aire se reabsorbe poco, porque las burbujas que
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se encuentran representan aproximadamente, después de un dia, la can-
tidad de aire inyectado.
La inyeceién de aire por el método lumbar tiene ademés otra venta-

ja, que ya hemos indicado: gracias & su penetracion en los conductos sub-

aracnoideos, desaloja el liguido y favorece su evacuacion. Muchas veces
nos ha sucedido que después de la inyeccion de aire, dejando el trocar en
comunicacién con el espacio vertebral, y ecunando ya habia cesado la
salida espontdnea, veiamos salir un liguido espumoso. Esfa es una de las
ventajas del método y aconsejamos que se recurra & él cuando la puncién
resulte negativa.

Si no se quiere més que el simple paso del aire & los espacios sub-
aracnoideos, se deja primeramente que se evacie el liquido céfalo-ragui-
deo, y luego, después de haber inyectado el aire, se saca el trocar y se
eura con algodén colodionado. Nosotros hemos inyectado de 50 & 120 cen-
timetros cabicos de aire esterilizado en el espacio de tres 4 seis minutos,
teniendo siempre cuidado de que la presion fuera igual. En siete casos,
s0lo una vez observamos convulsiones durante la inyeccion, en una nina de
diez anos y medio, en el dia vigésimo primero de su afeccién. La punecion
lumbar di6 salida & 10 centimetros cibicos de liquido. Entonces se
inyectaron unos 40 centimetros cibicos de aire é inmediatamente la nina
fué presa de convalsiones tonicas que duraron uno 6 dos minutos. Otra
inyeccion de 20 centimetros ciibicos de aire reprodujo convulsiones seme-

jantes. Sin embargo, la nina recobrd el conocimiento al cabo de dos horas,

tuvo veinticuatro de delirio, y luego, durante dos dias, volvid en si,
hablaba y se alimentaba. Cinco dias después volvio & caer en el coma.
Al séptimo dia, noeva puncion, que di6 salida 4 90 centimetros ciabicos
de liquido, sin inyeccion de aire. Muri6 diez dias después de la prime-
ra operacion.

Es el tnico accidente que hemos observado, y aun éste no ha tenido
influencia, y la enferma, después de haber mejorado, no murié hasta al
cabo de diez dias.

En otra nina de ocho anos se practicd, & los diez y ocho dias de
enfermedad, una puncion lumbar que dejo fluir algunas gotas de liquido,
luego una inyeccion de 120 centimetros ciibicos de aire. Antes de la ope-
racion estd comatosa, en resolucion completa, pupilas dilatadas; no reco-
noce 4 nadie. Kl pulso da 68 latidos por minuto, 28 respiraciones. La
temperatura ha descendido de 40°2 (temperatura de la vispera) 4 38°,86.
La inyeccion se hizo 4 las once de la manana. A las tres de la tarde, el
pulso es de 96, regular, la temperatura 38°,4; la nifia reconoce 4 sus
padres, no sufre, estd tranquila. Sus padres se la llevaron consigo, pero
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averiguamos que muri6 el 3 de Diciembre, es decir, doce dias después de
la intervencion.

En otro caso la supervivencia ha sido de ocho dias.

En realidad, todos nuestros enfermos han sucumbido, algunos ripi-
damente; pero nos ha parecido que en otros la muerte se ha retardado
quizas més de lo que la retarda la simple evacuacion del liquido hidroce-
filico. S6lo una vez ocurrieron convulsiones durante la inyecciin; en
todos los demds casos no sobrevinieron accidentes. La mejoria obtenida
recordaba la que ya se ha indicado 4 prop6sito de la puncion sencilla.

Hasta ahora, la inyeccion de aire no puede considerarse méis que
como una fentativa curatriz: es muy ficil de practicar, no parece tener

accidn noeiva y ofrece la ventaja tebrica de hacer penetrar hasta el sitio

de la afeccion, en los espacios subaracnoideos, poniéndola en contacto con
los mismos tubérculos y los exudados inflamatorios, una substancia que la
experiencia ha demostrado gue puede ejercer una influencia favorable
sobre la evolucion de la tuberculosis. Pero, como muchas veces hemos
repetido, no cabe establecer analogia enfre la tuberculosis de las serosas
y la de las meninges, pues esta filtima s6lo por muy rara excepeitn cons-
tituye una forma de tuberculosis local. De modo gque el método solo hace
frente 4 los casos de meningitis peritubergulosa, y por consiguiente, lo
describo sin grandes ilusiones. No obstante, me parece que tiene formal
indicacién en las afecciones menos fatales que la meningitis tuberculosa,
afecciones en las cnales podria hacerse el ensayo de inyectar en los espa-
cios subaracnoideos una substancia gaseosa antiséptica 6 modificadora.

Al terminar este estudio del tratamiento quirfirgico de la meningitis,
nos pareceria injusto decir que los esfuerzos intentados han sido comple-
tamente vanos. Las intervenciones operatorias han preeisado el conoci-
miento de la meningitis y esclarecido el mecanismo de alguno de sus sin-
tomas. Ahora se aprecia el papel del derrame hidrocefilico mejor que se
hizo en los trabajos que precedieron al periodo contempordneo, Todavia
no se logra curar una meningitis tuberculosa clisica; pero se ha conse-
guido interrumpir el coma, prevenir la isquemia cerebral, provoear verda-
deras remisiones, y, por altimo, prolongar la vida de los enfermos. Es
poco en comparacion con lo que queda por hacer, pero es algo en compa-
racion con lo que se hacia. Es ademds un derrotero nuevo, y quizés fecun-
do, abierto & las ulteriores investigaciones.

Falta establecer la eleccion entre todas las operaciones propuestas.
Salvo indicaciones especiales, creemos que debe rechazarse la trepanacion
del crdneo 6 de la columna vertebral, asi como el drenaje de los ventri-
culos 6 de los espacios subaracnoideos. Aunque la antisepsia haya redu-
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cido 4 su minimum los peligros de tales intervenciones, no presentan
ventaja ninguna sobre la puncitn lumbar. Ademds, si se opera fuera del
periodo comatoso, tienen el grave inconveniente de necesitar la anestesia.
Por ultimo, los deudos del enfermo aceptardn dificilmente una interven-
cion cruenta de eierta importaneia cuyo resultado es fatal. Por el contra-
rio, siempre puede proponerse la puncién lumbar. No constituye una
verdadera operacién, no implica ningin inconveniente serio y asegura en
la mayoria de los casos la decompresion cerebral. Pero no se le debe
pedir mas de lo que puede dar. Aplicada en tiempo atil, al principio de
Ia hidrocefalia, restablece la circulacién cerebral y detiene los efectos de
la isquemia. Da una tregua y concede al enfermo una probabilidad, la
de no morir de hidrocefalia, cosa digna de ser tomada en consideracion,
porque no es imposible que en algunos casos la tuberculosis de las menin-
ges, suprimida su terrible compafiera, pueda revestir una forma mis 6
menos atenuada. No podemos decir que la inyeccion de aire favorezca esta
atenuacion, como permitirian esperar ciertas analogias, pero ésta es una
esperanza teérica mds que puede darse al enfermo,

L

Tratamiento sintomatico

Obvio es decir que deben combatirse los sufrimientos de un enfer-
mo, sobre todo cuando son tan débiles las armas de que disponemos para
luchar directamente contra su afeceion. Por lo tanto, no debe desdenarse
el tratamiento sintomdtico cuando los trastornos funcionales provoquen
molestias y sufrimientos intensos. No vamos & pasar revista & toda la sin-
tomatologia de la meningitis para oponer 4 cada manifestacién una medi-
cacién apropiada. Nos bastard senalar las principales indicaciones.

A.—La hiperestesia se combatird por el méds absoluto reposo. El
niilo estard acostado en una habitacitn aireada, poco iluminada. Evitense
los ruidos, los exdmenes frecuentes, las caricias repetidas; no deben
reiferarse muy 4 menudo las tentativas de alimentacion; hay que abste-
nerse de los grandes medios revulsivos que con sobrada frecuencia aumen -
tan los sufrimientos del enfermo.

B.—La cefalea es el sintoma m4s enojoso de la meningitis, porque
suele provoecar atroces sufrimientos.

En la mayoria de los casos, fracasan los medicamentos analgésicos,
aatipirinag, acetanilida, opto y browmuro.

Si es aceptado, puede prestar servicios el saco de hielo aplicado
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sobre la cabeza. Aconsejamos recurrir a la mor fina, bien en inyecciones
hipodérmicas, bien en enemas con la jeringa de Condamin, Este tltimo
procedimiento es el que nos parece mejor, porque no suscita gran resis-
tencia del enfermo, como la inyeccion subentdnea. La dosis debe ser
superior 4 la que se emplea en los ninos. A las veces hemos recarrido
sin inconveniente & 055,02 & 037,03 al dia, en inyecciones rectales en
nifos de cinco & seis anos. Se comenzard por 037,005 y segan la intensidad
del sufrimiento y el efecto obtenido, se repetird cada dos horas. Habitunal-
mente basta para lograr la sedacion la dosis de 027,010 4 0%7,015.

C.—Los vomitos no exigen medicacion especial; Aielo, bebidus hela -
das. gaseosas, pocion de Riverio, agua clorofdrmica, mentol, 057,02
4 057,05 en una pocién. Los vomitos no suelen existir mas que en los
primeros dias.

D.—Se combatird el estrefiimiento, segiin ya hemos indicado; calo-
melanos 087,20 & 07,30, aceile de ricino, enemas glicerinados, enemas
purgantes.

E.—La fiebre es muy variable. Si es intensa, se administrard gui-
ning 03,20 4 0%,40 al dia, anfipirine en tomas de 097,25 cada tres
horas, y badios tibios & 33°, que ofrecen la ventaja de tranquilizar los en-
fermos. Creo que serfa imprudente dar banos frios 4 28 6 30°, porque la
temperatura es poco resistente y ficilmente viene el colapso. También
deben hacerse con discrecion las embrocaciones con guayacol 0%,25
& 021,30,

F.—La agitacion y el delirio exigen el empleo de daiios templados,
del bromuro de potasio 4 la dosis de 1 4 2 gramos al dia, del Aidrato
de cloral & dosis semejantes, administrado por la boca 6 en enemas con
leche. '

G.—También se recurrird al bromuro y al cloral para combatir la
contractura, 4 las veces muy dolorosa, de los misculos de la nuca, asi
como contra el rechinamiento de dientes. La antipirina tiene igual aceion,
pero también para estu preterimos la mor fina.

H.—Se tratardn las convulsiones por el bromuro, las inkalaciones
de éter 6 de eloroformo.

I.—La mayor parte de medicaciones emplealas contra el coma, esti-
mulantes difusivos, acefato amdnico, cafetna, inyecciones de éler, ete.,
fracasan. 8olo la puncidn lumbar puede dar algunos resultados.

J.—En general, los trastornos circulatorios y respiratorios no exigen
tratamiento. No hay para qué ocuparse de las irregularidades del pulso,
esté retardado 6 acelerado. El solo caso en que debe intervenirse es en el
colapso, el enfriamiento, que se combatird por medio de aplicaciones ca-
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lientes, envolturas en algodén, inyecciones de dter, de aceite aleanfora-
do 6 de cafeina. Se empleardn las inkalaciones de oxigeno contra el
fenomeno de Cheyne-Stokes 6 los trastornos andlogos de la respiracion.
Esto es poco importante.

K.—No hay para qué ocuparse de las parélisis; 6 son funcionales y
pasan espontineamente, 6 definitivas, y entonces se delen & una lesion
de foco. En resumen, hay que combatir sobre todo la cefalea, el delirio,
la agitacion, sin querer luchar muy minuciosamente con los otros sin-
tomas.

L.—Alimentacion.—Se reduce al empleo de leche, sopicaldo, un
poco de aleohol. Cuando la deglucién es dificil, debe evitarse que los ali-
mentos pasen 4 la triquea, dando las bebidas en pequenas dosis con una
cuchara 6 un pistero. Si la ingestion es muy dificil, puede recurrirse 4
los enemas de leche; el meningitico retiene bastante bien las substancias
que se.introducen en el recto.

TOMO Vi.—9. TRRAPEUTICA APLICADA.




CAPITULO 1V

TRATAMIENT0O DE LA HIDROCEFALIA

POR

E. WEILL

Médico de la Caridad, encargado del curso de enfermedades de log ninos de la Facultad de Lyon

TraDUCCION POR EL Dr. D. JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

La hidrocefalia estd constituida por la hidropesia de los espacios que
en estado normal encierran el liguido cétalo-raquideo, es decir, de las
cavidades ventriculares y de los espacios subaracnoideos del créneo. Es
més raro que el derrame seroso se coleccione en la cavidad de la arac-
noides. Esta altima variedad se designa con el nombre de hidrocefalia
externa, por oposicion al de hidrocefalia interna, reservado & la pri-
mera. La hidrocefalia externa, descrita por Legendre, Rilliet y Barthez,
que la describieron como el segundo periodo de la hemorragia meningea,
ha sido algo olvidada. Henoch dice que no se ha observado. Grasset no la
deseribe. La mayoria de los autores alemanes la refieren 4 la paquime-
ningitis. Sin embargo, sus relaciones con el sindrome clinico de la hidro-
cofalia no son dudosas. Comby relata el caso de Wheaton (1) relativo &
un nifo de siete meses, que contaba cuatro de hidrocefalia. La autopsia
demostrd que en la aracnoides existian, en cada lado, 250 gramos de sero-
sidad, en tanto que los ventriculos estaban vacios. D'Astros (2) refiere la
observacién de un nino de nueve meses, que presentaba signos de hidro-
cefalia. La autopsia reveld un epéndimo normal, pero un engrosamiento de

(1) WaearToN.—Soe. path. de Londres, 1891
(2) D’Asrtros.—Notas acerca de las formas patogénicas y el tratamiento médico de la
hidroeefalia (Médecine infantile, 1898).
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la cara interna de la duramadre y de la aracnoides: ésta contenia 250 gra-
mos de liquido fuera del cerebro.

Debe conservarse la distincion entre la hidrocefalia interna y la ex-
terna, sobre todo en el terreno terapéutico, pues efectivamente, la eva-
caacion del liquido aracnoideo puede ir seguida de la desaparicion de la
cavidad aracnoidea por la expansion de la substancia nerviosa y la retrac-
cion de la pared craneana, y esto deja entrever la posibilidad de una
curacion. Por el contrario, cuando los ventriculos laterales han sido dis-
tendidos, cuando el tejido de sus paredes comprimidas se ha reabsorbido y
la corteza cerebral estd reducida 4 una delgada capa de substancia ner-
viosa, si es que no falta por completo, como se dice en muchas obserya-
ciones, la sustraccion del liguido determinardé un vacio que s6lo podra
llenarse por la retraccion de la pared craneana, y esta retraccién no
podré ser suficiente para hacer desaparecer la cavidad cerebral. Se ha
intentado distinguir clinicamente las dos variedades de hidrocefalia. En la
variedad externa el comienzo seria meningitico, la ampliacion de la cabeza
menos pronunciada. Esos son signos insuficientes. Bl finico cardeter valido,
segiin Sanné (1), seria el de extraer, mediante una puncién exploradora,
un liguido sanguinolento 6 muy albuminoso (hidrocefalia externa), porque
el liquido ventricular tiene poca albimina, y en cambio mucho cloruro
sodico (d'Astros). La puncion lumbar podria proporcionar iguales
datos,

La hidrocefalia inferna comprende hechos muy desemejantes. Se
ha descrito una forma aguda, peculiar de los nifios y de los viejos. En
estos Gltimos toma el nombre de apoplejia serosa (2). Las més de las
veces la hidrocefalia aguda estd en relacion con la meningitis tuberculosa
0 la meningitis cerebro-espinal. S¢ la ha observado en la nefritis aguda 6
crénica, en el anasarca escarlatinoso, en el anasarca esencial de la infan-
cia y también en las caquexias hidropigenas, céncer, cirrosis, tuberculo-
sis, inanicion. Recientemente, en Alemania, la han observado en la cloro-
sis (Quinke, Lenhartz) (3), sobre todo en las formas graves, con phleg-
matia alba dolens, y la cefalea tenaz constituiria su sintoma, dominante,

En todos estos casos la hidrocefalia no es més que un fendmeno epi-
sbdico que suseita sus indicaciones, pero que no absorbe todo el cuadro
sintomético,

En la hidrocefalia interna ¢ronica parece que el factor esencial de
la ateccion es el derrame intraventricular ¥ subaracnoideo. La acumula-

(1) Saxni—Art. Hyprockenavie del Dict. des s, méd.
(2) Fourwier.—Thése de ‘Lyon, 1893,
(3) Quinexe,— Lexnartz.—Cong. de méd. int. de Wiesbaden, 1896.
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cion del liquido es lo que determina las deformaciones aparentes del cré-
neo. La cantidad es habitualmente de 250 & 500 centimetros cfibicos. En
casos excepcionales de hidrocefalia congénita, se la ha visto llegar & 8 li-
tros (Rilliet y Barthez), 13 litros y medio (Cruishkank). Th. Cardinal,
citado por West, que vivi6 hasta los veintinueye afios, tenia en el crédneo
4 litros y medio de liguido.

En esta forma llaman desde luego la atencién los signos fisicos.
El crineo es de un volumen excesivo. Los huesos de la boveda se sepa-
ran unos de otros como los pétalos de una flor (Troussean). Los parieta-
les y el frontal se inelinan hacia afuera, mientras se ensanchan las fonta-
nelas y las suturas. La osificacion es muy tardia y se realiza por los
huesos wormianos suplementarios (Breschet). La circunferencia de la
cabeza, medida pasando por la glabela y la tuberosidad oceipital, supera
las dimensiones normales, que son de 39 4 40 centimetros al nacer,
40 & 45 centimetros de seis 4 doce meses, 50 4 los doce anos. La cara
conserva su volumen normal y contrasta con el desarrollo del créneo. El
descenso de la boveda orbitaria, inclina hacia abajo el globo ocular, que
se oculta detrds del parpado inferior. Estd fijo 6 animado de un temblor
constante. La papila suele estar atrofiada.

Hay parélisis oculares, que determinan estrabismo.

Los huesos del erfineo estin adelgazados, asi como la piel, cu-
bierta de escasos eabellos y recorrida por voluminosas venas. El nifio no
puede soportar el peso de la cabeza, que cae de un lado 4 otro, y muchas
veces le obliga & permanecer acostado.

Los trastornos funcionales dependen unos de una pardlisis, otros de
nna excitacién de la substancia cerebral.

Entre los primeros, citaremos la suspensién de desarrollo de la
inteligencia, que puede variar entre la debilidad intelectual y la idiotez
mis completa; la pereza muscular mds 6 menos generalizada. En el
segundo grupo encontramos los accidentes convulsivos que preceden al
desarrollo de 1a enfermedad 6 que anuncian sus recrudescencias y que 4
menudo terminan mortalmente. :

La nutricién se conserva mas 6 menos integra. Sin embargo, ordi-
nariamente ocurre la muerte en los primeros afos, pero puede retardarse
hasta la segunda infancia, la juventud 6 una edad avanzada.
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Para establecer un tratamiento racional, tiene menos importancia el
estudio de los sintomas que brevemente acabamos de recordar que el de
las lesiones y los factores etiologicos que son su punto de partida.,

Las autopsias han dado resultados variables.

A.— Unas veces hay suspension del desarrollo de ciertas porciones
del cerebro, 1obulos frontales y parietales, cuerpo calloso, boveda de tres
1 pilares (observaciones de Henoch, Daret y Badin, ete.).
| El liquido hidrocefilico no estd contenido en una cavidad cerrada,
If sino en una especie de vaso formado por los ganglios de la base y los
16bulos oceipitales.

Hasta estas mismas partes pueden estar separadas. Chiari (1) ha des-
crito en la hidrocefalia congénita la penetracion del bulbo, de la protube-
rancia, de una parte o de la totalidad del cerebelo, en el conduecto verte-
F bral ensanchado,
| B. — Otras veces no falta por completo una poreion del sistema
nervioso, pero el cerebro representa un saco cuya cavidad estd formada
por los ventriculos distendidos y en comunicacién unos con otros. Los
agujeros de Monro estin dilatados algunas veces hasta permitir el paso
de un dedo. El acuedueto de Silvio se dilata ¥y puede adquirir el calibre
! de una pluma: otras veces estd completamente obliterado. El epéndimo
engrosado pasa por su orificio anterior @ oblitera su orificio posterior
(agujero de Magendie). Hilton (2) ha citado tres casos en los cuales el
acueducto de Silvio no comunicaba con el ventriculo medio. O'Carroll (3)
reflere dos casos de obliteracion del agujero de Magendie.— Algunas
veces la dilatacion ventricular es todavia mds limitada ¥y sblo ocupa uno
de los ventriculos (Wirchow, West, Stewart) (4).

Las paredes de la cavidad distendida estén adelgazadas. Su espesor

l puede quedar redncido 4 1 centimetro, 2 & 3 milimetros (Golay), 1 mili-

metro (Antén). Las cireunvoluciones estdn aplastadas, ensanchadas, atro-

: fiadas en algunos puntos; & veces la “atrofia afecta principalmente la

e (1) Carari.—Citado por Feveier y Prcqaus, Traitement chirurgical de "hydrcciphalie
['f congénitale, Congreso de cir. de Lyon, 1894.

(2) HiLron.— Soe. de biol., 1863, eitado por WesT.
(3) O’Canmorr. — Dublin Journ. of med. Soc., 1896.
(4) Stewart.— Soc. méd.- chirury, o' Edimbourg, 1897.
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cubstancia blanca. El cuerpo calloso puede quedar reducido al espesor de

una hoja de papel.

Los télamos opticos y el cuerpo estriado estan aplastados de arriba
abajo.

El estado del epéndimo tiene gran interés desde el punto de vista de
la patogenia de la hidrocefalia. Todos los autores han citado casos en que
est4 engrosado, semejando la membrana interna de un quiste. La super-
ficie es granulosa, como espolvoreada de granulaciones pequenas, grises,
transparentes. Chiari la ha visto recubierta de nudosidades del tamaiio de
una habichuela, formadas de substancia gris heterotopica, en la cual habia
grandes células ganglionares y algunas fibras nerviosas.

Los plexos coroideos se adhieren al epéndimo 6 bien estan reducidos
de espesor por la compresion.

Los exdmenes histologicos realizados por Anton y Chiari (citados por
Févyrier y Picqué) han demostrado que la dilatacion se verifica principal-
mente 4 expensas de la substancia blanca. Los espacios perivasculares
estén ensanchados, los vasos han disminuido de ecalibre. La capa ependi-
maria no muestra seiales de inflamacion propiamente dicha.

Esta breve enumeracion de las lesiones, da para el tratamiento indi-
caciones poco halagiienas,

Verdad es que se refieren & sujetos cuya afeccion ya ha evolucionado
y podria ser que una intervencién precoz fuera capaz de limitar los desor-
denes que acabamos de enumerar. Por lo mismo, es importante investigar
Sus cansas y su patogenia.

T hidrocefalia puede ser congdaila y constituir una causa de disto-
cia. Lo méds frecuente es que el aumento de volumen de la cabeza no apa-
rece hasta algunos meses despues del nacimiento, aunque el proceso mor-
boso se originara en la vida intrauterina. En estos casos el abultamiento
de la cabeza puede ser el primer fenomeno aparente, pero, las mds de las

veces, precédenlo una distrofia general 0 sintomas mas caracterizados,
tales como imposibilidad de sostener la cabeza, estrabismo, repetidas
convulsiones. La etiologia de la hidrocefalia congénita parece definitiva-
mente esclarecida en ciertos puntos.

Geelis ha invocado la consanguinidad, la edad avanzada 6 el alcoho-
lismo de los padres, y ha admitido también una influencia familiar. Otros
auntores han hablado de traumatismos sufridos durante el embarazo 0 el
parto. Fournier (1), Sandos (2), d‘Astros (3) han incriminado la sifilis.

(1) Founnier. —La syphilis hédréditaire tardios.

(2) Sanpas.—Contribution a Pétude de hydrocéphalie interne dans la syphilis hérédi-
taire (Rep. méd. de la Swisse romande, 1886).

(3) D'Astros.—Lahid rocefalia heredo-sifilitica (Ree. des mal. de l'enfunce, 15891).
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Fournier (1) atribuye 4 la sifilis un papel considerable en la patogenia de
la hidrocefalia. Ha notado més de 30 casos de hidrocefalia en la descen-
dencia de padres sifiliticos. — La hidrocefalia Se presenta en las series de
nifios que nacen muertos, sifiliticos 6 abortados. En el easo de Hutehin-
son, citado por Fournier, una madre sifilitica tiene cuatro ninos, de los
cuales dos son sifiliticos & hidrocéfalos, uno nace muerto y el otro muere
4 los diez meses. El mismo Fournier ha observado tres hijos de la misma
madre hidrocéfalos, y de ellos dos sobrevivieron.—Este autor admite que
la sifilis no obra provecando lesiones especificas, sino como simple causa
distrofica,

DfAstros opina que la sifilis ejerce una accion distrofica en algunos
¢asos, pero en otros provoeca lesiones especificas, tales como la infiltracién
embrionaria difusa del epéndimo y de los cuerpos opto-estriados, infiltra-
cion que puede dar lngar & la organizacion fibrosa 6 al reblandecimiento.
D’Astros refiere 11 casos, de los cuales 5 pertenecen & Biirensprung (2),
3 4 Sandos y 3 son personales. La muerte ha sobrevenido al nacer 6 en
los primeros meses de la vida. Contribuyen & provocarla, ademés de la
hidrocefalia, las lesiones sifiliticas de ofros drganos,

Euntre los 11 casos sblo sobrevivié un nino, y aun este caso es
dadoso desde el punto de vista terapéutico,

Se trata de un nifio de cuatro meses observado por Sandos, que
tenia hidrocefalia y presentaba placas mucosas. Mejord al cabo de un
mes merced al tratamiento especifico, pero entonces se le perdio de
vista.

D’Astros ha visto una nodriza infectada por un nifio en el ecual Ia
hidrocefalia fué el primer sintoma de Ia sifilis hereditaria. A un nifo
afecto de hidrocefalia debe suprimirsele la nodriza,

Debemos 4 la amabilidad del profesor Fochier dos observaciones mis
demostrativas & inéditas.

La una se refiere 4 un niiio afecto al nacer de espina bifida. Se Ie
opera y ocho dias después aparece una hidrocefalia. Se aplica el trata—
miento especifico y se logra Ja curacion al cabo de un mes.

En el segundo caso, se somete al tratamiento especifico 4 un niiio
de seis meses afecto de hidrocefalia. Curacidn. Fochier le vuelve 4 ver
dos afios después con una queratitis intersticial. La hidrocefalia no habia
réaparecido. Los padres eran sifiliticos.

He ahi, pues, un ejemplo de curacion verdadera obtenida en un
periodo relativamente avanzado de la evolucion, y que impone el empleo

(1) Fovrnien.— Des aceidents parasyphilitiques, 1894,
() Barenserune,— Die hereditire Syphilis, Berlin, 1861,
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constante del tratamiento antisifilitico en todos los sujetos afectos de
hidrocefalia congénita.

La hidrocefalia adquirida no se distingue de una manera absoluta
de la forma congénita. Esta filtima puede no existir al nacer y desarro-
llarse en los meses siguientes, aunque la Jesion patbgena se remonte al
periodo intrauterino 6 al parto, por ejemplo, en caso de hemorragia me-
ningea con hidrocefalia externa secundaria.

Admitiremos, algo artificiosamente, que la hidrocefalia adquirida
sobreviene 4 partir del sexto mes de la vida extrauterina.

Las cansas de las hidrocefalias adquiridas son variables.

Todos log autores, y Henoch en particular, refieren casos de hidroce-
falia sobrevenida en la segunda mitad del primer aiio, consecutivamente
4 fenomenos agudos que semejan la meningitis.

La escasez de comprobaciones anatdmicas no permite ser muy afirma-
tivo acerca de su naturaleza. ¢Se trata de encefalitis, de meningitis, de
heredo-tuberculosis? En un caso de d'Astros un nino de fres meses pre-
senta fenomenos agudos de meningismo, caracterizados principalmente
por convulsiones del brazo y de la pierna izquierda durante un mes; s
diagnostica una meningitis. Se desarrolla una hidrocefalia progresiva y
cinco meses después sobreviene la muerte. La autopsia revela una hidro-
cefalia ventricular sin lesion de la substancia nerviosa ni de las meninges.
Marfan (1) ha citado 3 casos de encéfalo-meningitis seguida de esclerosis
cerebral con hidrocefalia, que €l atribuye & una toxi-infeccion de origen
digestivo, patogenia que impone medidas profilicticas especiales.

La esclerosis cerebral puede acarrear hidrocefalia cuando estd locali-
zada en los cuerpos opto-estriados (d'Astros) (2). Barthez y Sanné han
visto un nifio de nueve anos en el cual la hidrocefalia dependia de una
esclerosis del cerebelo. ,

Los tumores del cerebelo provocan la hidrocefalia, bien sea por com-
presion de las venas de Galeno (Whytt, Barrier), bien por la del
seno recto 0 de los senos laterales, 6 bien por la irritacién de la piama-
dre, transmitida & la tela coroidea y al epéndimo (Henoch), En estas
condiciones, la hidrocefalia con cabeza grande puede comenzar 4 una edad
en que las suturas estin terminadas; 4 los ocho anos (Rilliet y Barthez),
4 los doce (Bourneville) (8), & los siete (d'Astros). Las suturas cranea-
nas ceden y el aspecto de la cabeza pueden recordar el de la hidrocefalia
congénita.

(1) MarFAN.—Sent. mél., 1896, pag. 2534.
(2) D' AsTros.—Esclerosis carebral é hidrocefalia (Reo. des mal, de Uen fance, 1896).
3) B JURNEVILLE.—Recherches sur Iépilepsie, Ul idiotie et U hydrocéfalie, 1891,
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También ha sido acusado el traumatismo (Gwlis). Henoch refiere el caso
de un nifio de cinco aiios, en el cual una caida sobre el erdneo ocasiond
una hidrocefalia progresiva. A los siete afios la cabeza era muy volu-
minosa.

El estudio de las lesiones y de las causas, demuestra la complejidad
de la patogenia. Trétase unas veces de una suspension de desarrollo, de
un trastorno ocurrido en la evolucion del canal medular y de las vesiculas
cerebrales (Dareste), y la hidropesia no seria mds que un fenémeno secun-
dario. El vicio de conformacion puede ser extremado ¥ producir la hidro-
cefalia anencefdlica, & ser moderado y entonces resulta la hidrocefalia
ordinaria (Février y Piequé).

Otras veces se trata de un proceso inflamatorio (ependimitis simple
O especifica) susceptible de tentar los esfuerzos del terapeuta.

En ocasiones el derrame seroso depende de una lesién — tumor,
esclerosis — y en estos casos la intervencion no puede ser més que palia-
tiva.

Por dltimo, en ciertos casos, no es posible discernir cudl es el meca-
nismo de la hidrocefalia,

IIT

Tratamiento

Seria muy importante poder distinguir clinicamente estas diferentes
variedades. Cuando se trata de hidrocefalias por vicio de formacion o por
lesion definitiva, esclerosis, tumor no sifilitico, debe abandonarse todo
tratamiento curativo. Hste solo puede ser objeto de discusiéon cuando
se trata de hidrocefalias cronicas de origen sifilitico, inflamatorio 6 de
hidrocefalias externas.

Si el tratamiento curativo no tiene frecuentes aplicaciones, 10 ocurre
lo mismo con el tratamiento paliativo. Desde este punto de vista la hidro-
cefalia puede ser considerada de dos distintas maneras. Unas veces su
accién se limita 4 distender las cavidades que contienen el derrame, pero
cuyas paredes ceden; otras veces produce fenbmenos de compresion genera-
lizada de la masa encefilica. Pues bien, lo que constituye el peligro es
esta compresion, que cohibe la circulacion cerebral y trastorna profunda-
mente las funciones esenciales de la vida. La vida puede persistir
aunque desaparezca casi en absoluto el cerebro. KEn una observacién de
Henoch no quedaban mds que los ganglios de la base del crdneo y el
cerebelo, El nifio, que tenia tres meses, cogia el biberon, gritaba vigo-

TOMO Vi.— 10, TERAPEUTICA APLICADA.
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rosamente, no tenia fenomenos nerviosos y su estado general no diferia
del de un nino sano.

Por el contrario, una hidrocefalia aguda, producida bajo tension,
determina el coma. De suerte que la dilatacion progresiva del créneo en
la primera infancia, cuando existen las fontanelas, 6 en la segunda infan-
cia, cuando las suturas se desencajan, es un fenémeno mas bien favorable.
En el caso de d‘Astros, que ya hemos citado, cesaron las convulsiones
cuando la cabeza se ensanché. En un caso de Henoch, un nino de tres
afios y dos meses presentd, durante tres meses, sintomas de meningitis,
que fueron menguando con el rapido crecimiento de la cabeza (el nino no
podia ponerse mis que el gorro de su padre). En los casos de este gé-
nero, y durante el periodo agudo, es cuando debe emplearse la puncién
lumbar de Quincke, procedimiento inofensivo que tiene la ventaja de infor-
mar de la existencia de un derrame y de disminuir la tension cerebral.

Bl enfermo de Henoch se curd conservando una cabeza voluminosa.
Es verosimil que hubiera curado sin macrocefalia si se hubiera intentado
la evacuacién del liguido por la puncion lumbar 6 hasta por una interven-
cibn directa sobre el craneo.

Un tratamiento racional debe forzosamente inspirarse en el conoci-
miento de las lesiones y de las causas. Después de la exposiciin que aca-
bamos de hacer, podremos juzgar los diferentes métodos que han sido
empleados.

La medicacion se dirigird ante todo 4 la causa. Si ésta no es ase-
quible, se intentard un tratamiento de la hidrocefalia misma, tratamiento
que podrd ser paliativo 6 curativo.

A, —TRATAMIENTO DE LA CAUSA
1.” Hidrucefalia aguda

La hidrocefalia agnda no es muchas veces mds que un accidente ter-
minal de poca importancia en el curso de enfermedades caquectizantes.

Si sobreviene en el curso de una nefritis aguda 6 cronica 6 con motivo

de una anasarca escarlatinosa, deben prescribirse sin vacilar los purgantes
drdsticos, a dieta ldctea, las venlosas escarificadas en la region lum-
bar, los diurdticos. Sila edad lo permite, se recurrird & la. sangrio
general. Si hay anuria con intolerancia gastrica, se administran repetidos
enemas de leche.

La inyeccion subcuténea de suero artificial (solucion salada al 7 por
1000), 4 la dosis de 50 4 150 centimetros cibicos, constituye un excelente
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diurético. Por tltimo, si se acentiian los signos de compresién cerebral,
coma, resolucion muscular, dilatacion de las pupilas, respiracién irregu-
lar, es preciso recurrir 4 la puncion lumbar. Ulteriormente insistiremos
en las particularidades de esta intervencién.

La hidrocefalia aguda acompana, en calidad de lesion aceesoria, 4 la
meningitis tuberculosa, la meningitis cerebro-espinal, la meningitis serosa
crovica, la flebitis de los senos, la clorosis (Lenhartz),

Ein cinco casos de clorosis acompaiiada de tenaz cefalea, de vomitos,
de nduseas, la puncion lumbar, practicada una 6 varias veces, demostrd
el aumento de la cantidad de liquido céfalo-raquideo y consigui6 la seda-
cion de los fendomenos, .

La hidrocefalia aguda primitiva con fiebre y fenomenos de meningis-
mo, exige un tratamiento antiflogistico: sangurjuelas detras de las orejas
6 en las sienes, fomentos helados.

Tampoco en este caso hay que vacilar en practicar la puncion
lumbar,

Pasado el periodo inflamatorio, Henoch aconseja los mercuriales
4 dosis pequenas, las fricciones con ungiiento gris sobre la cabeza y la
nuca (L gramo por dia), un vejigatorio en la muca y el yoduro de
potasio.

Pero en este momento ya entra en Jjuego la hidrocefalia crémnica,

2.° Hidroeefulia erénica

En los recién nacidos 6 en los primeros meses de la vida, la hidroce-
falia crénica debe ser tratada como si fuera de naturaleza sifilitica. Los

pocos ejemplos que hemos citado demuestran la frecuente influencia de la
sifilis y constituyen una verdadera esperanza para la muy ingrata, terapén-
tica de la hidrocefalia.—Se instituird un tratamiento especifico: yoduro
de potasio & la dosis de 057,20 & 1 gramo por dia, fricciones mercuriales
con 1 & 3 gramos de ungilento napolitano, cuidando de cambiar cada dia
el lngar en que se aplica y de lavar con jabon, al cabo de algunas horas,
la region untada para evitar la irritacion cutinea.—Se continuard este
tratamiento durante un mes y no se le suspenderi sino cnando, transeu-
rrido este plazo, no se haya producido ningiin cambio,

La hidrocefalia cronica que no dependa de la sifilis, sino de otra
Causa, no es asequible al tratamiento etiologico en la mayorfa de los ca-
S0S. 4 priori puede pensarse en la extirpacién de un tumor que compri-
me la vena de Galeno, o en modificar el epéndimo ventricular por medio
de una inyeccion irritante; en realidad, no cabe ms que practicar una
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medicacion indirecta, curativa 0 paliativa que se dirige contra la lesion
secundaria, no contra la causa.

B, — TRATAMIENTO CURATIVO
Comprende los métodos compresivo, revulsivo y evacuante.
1.° Método compresive

Es un método que hoy dia estd abandonado. Fandase en el hecho de
la euracion espontinea de la hidrocefalia en el momento en que 86 osifican
las fontanelas (Bernard de Bath, 1889); es tomar el efecto por la causa.
En los casos en que se realiza la osificacién sin que el derrame retroceda
b se conserve estacionario, resultan graves trastornos funcionales. Rilliet
y Barthez citan el caso de un hidrocéfalo de nueve afios que en los dos
dltimos meses de su vida presentd, al mismo tiempo que se osificaba la
fontanela anterior, una cefalea intensa y agravacion de todos los sintomas.
La amplificacion del craneo es un fenémeno ftil, que previene la compresion
cerebral. Por consigniente, empujando el liquido segregado se le acumula
en el espacio subaracnoideo del raquis, y cuando este espacio llega 4 su
limite de elasticidad, se corre el riesgo de proyocar la dislocacion de las
suturas de la base. Asi fué como Trousseau obgervd un caso de muerte
sibita en un nifio de cinco meses, & quien habia aplicado un vendaje de
esparadrapo diaquilon. Ocho dias después, el volumen de la cabeza habia
disminuido. Se aplico entonces un segundo apbsito. Algunas semanas mas
tarde el nifio murio sibitamente; habia salido por las fosas nasales un
chorro de liguido y al mismo tiempo se aplastd la cabeza, como una vejiga
que se vacia. Habia cedido la base como cede cuando, para Separar los
huesos de la cabeza, los anatomicos la llenan de agua y habichuelas, que,
al hincharse, producen la desarticnlacion.

La compresion ha sido pl'acticada por medio de tiras de diaquilon
pot Brainard en 1825, por medio de la venda eldstica por Philipps en
1857.—Ks un método condenado que s6lo hemos recordado para com-
batirlo.

9.° Método revulsive y resolutivo

Puede tener aplicacion en los casos en que se haya observado un
periodo agudo (véase pig. 66).

Tmplica el empleo de la tintura de yodo, de vejigatorios, de puntos
de fueqo.
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Geelis empleaba las /ricciones mercuriales y los calomelanos & la
dosis de 02,02 al dia en dos papeles. Cubria la cabeza con un gorro de
lana, y debia notarse la mejoria al cabo de algunas semanas 6 de algunos
meses. Al propio tiempo empleaba diurdticos y caulerivs. — Gelis ha
referido algunos éxitos que, en gran parte, son errores de diagnostico, Se
ha hecho uso como reabsorbentes del colodidn yodofdrmico 6 una pomada
con yodoforme (2 por 20) (0. Wyss, de Zurich). Mathelin ha aconsejado
las aplicaciones de la corriente continua. Solamente debe recurrirse 4
los precedentes métodos cuando ocurran brotes agudos de hidrocefalia
que algunas veces vienen & trastornar la lenta evolucion del derrame.
También pueden utilizarse en los casos de hidrocefalia externa,

5.° Método quiriirgico

Se han referido contados casos de curacion espontdnea sobrevenida
después de un flujo nasal de liguido céfalo-raquideo. Rilliet ¥ Barthez
relatan. un caso de curacién 4 consecuencia de una fractura de los huesos
del eréneo.

El primer caso de puneion del crineo es de Dean Swift (1744). Chi-
pault (1) ha recopilado més de 200 casos de puncion practicados de 1825 &
1860, antes del periodo de la antisepsia quirirgica. Se han registrado

algunos éxitos. Rilliet y Barthez exponen la estadistica de Conquest, que,
entre 19 casos de puncién, tavo 3 curaciones, 9 muertos y en los otros
casos una mejoria de los sintomas con prolongacién de la vida. West ha
admitido 4 éxitos auténticos entre 50 casos que ha recopilado, & pesar
de lo cmal aconseja abstenerse.

Abandonada durante algin tiempo la intervencion quirirgica, resur-
gio con los progresos de la cirugfa cerebral, Mac-Even, Horsley, Barker,
von Bergmann, Keen han demostrado que cuando se practica con las
necesarias precauciones, la trepanacion del crdneo ¥ la exploracion del
cerebro no son muy peligrosas. Mayo Robson (2), Kendal Frank (3), mas
tarde Keen (4) y Broca (5) han propuesto tratar la hidrocefalia como una
coleccion serosa cuya evacuacién lenta 6 rapida permitiria el adosamiento
de las paredes de la cavidad que la limita.

Se han propuesto diferentes procedimientos.

A.—Puncidn sencilla.—Se practica & nivel de la fontanela anterior,

(1) Cureavnr,— Chirurgie opdratoire du systéme perveus.
(2) Rosnson.—Assoc. méd, brit, 1890.
(3) Franx.—Ibid.

(4) Keen.—Congreso de Berlin, 1890,
(5) Broca.—Reo. de chir,, 1891,
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de la sutura frontal 6 de la sutura frontoparietal. Antignamente se em-
pleaba el trocar ordinario. Mas tarde se recurri6 al trocar capilar, con &
sin aspiracion. Las punciones pueden ser repetidas. Giraldeés aconsejaba
que no se extrajeran cada vez mis de 50 4 100 gramos de liquido.
La puncién sencilla no puede servir mas que para una evacuacibn inter—
mitente del liquido y no parece que ahora goce de mucho fayor. Sin
hablar de los éxitos antiguos de Congnest, de West, podemos rela-
tar casos mas recientes en que se notd mejoria después de la puncién.

Morris (1) vid desaparecer una parélisis y disminuir el volumen de la
cabeza después de una puncién. El nifio murid sibitamente seis meses
después. E

Spencer Smith (2) ha puncionado 6 veces 4 un nino de seis meses,
que cay6 de los brazos de su nodriza, se fracturd el craneo y sufri6 conse-
cutivamente hidrocefalia. Cada puncion evacuaba algunas onzas de liguido
y suspendia las convulsiones & que estaba sujeto el nino. El paciente mu-
ri6 de agotamiento. Unverricht (3) observd una notable mejoria de la
inteligencia y de la forma del crineo después de la evacnacion de 75 cen-
timetros ciibicos de liqnido en un nino de ano y medio.

Hern (4) ha hecho muchas punciones en 6 casos de hidrocefalia y
todas han sido seguidas de notable mejoria, gin que nunca haya habido
agravacion. Es partidario de la puncion precoz y de la evacunacion lenta,

Oscar Wyss (de Zarich) (5) ha hecho 7 punciones en un nino de
siete meses y medio. Después de cada puncién recobraba la vista, que
estaba muy comprometida, y luego volvia a perderla. Después de la
cuarta puncion ya se mantuvo conservada. Transcurridos dos afios, el
nifio esté bien desarrollado, sostiene derecha la cabeza, ve bien, tiene
veinte dientes, llega 4 repetir las palabras que oye.

Baskell y Oxors (6) practicaron nuna puncién de la fontanela anterior
en un hidrocéfalo heredo-sifilitico. Desaparecieron los accidentes convul-
sivos que existian, pero poco después se repitieron. Se establecid un flujo
permanente de liquido céfalo-raquideo y el nifo murid al cabo de tres
meses,

B. — Puncidn sequida de inyeccion yodada. Los peligros de la
reaccion inflamatoria en un 6rgano tan importante como el encéfalo, han
hecho que este método se haya practicado poco. Cuenta en su defensa dos

(1) Mosaris —New York méd. Journ, 1887,
(2) Suirua.—Srith. méd. Journ, 1891.

(3) Unvenricar.— The Lancet, 1891,

(4) Hexn.— Brith. méd. Journ, 1895.

(5) Oscar Wyss,—HRec. de newrol., 1893
(6) Oxors —Reo. de neurol , 1594
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casos de Breinard (de Chicago) en los que tuvo buen éxito. Referiremos un
caso, debido & Ranke (1), relativamente favorable & esta intervencion, En
un nifo de diez meses la cabeza crece hasta adquirir en seis semanas una
circanferencia de 57 centimetros. Con un trocar de 2 milimetros se eva-
cian 350 centimetros ciibicos de serosidad Y luego se inyectan 30 centi-
metros cabicos de una solucién acuosa esterilizada de tintura de yodo
al 1 por 20, & la temperatura de 37°. La operacion fué seguida de colap-
80, la temperatura subié 4 40°, se producen vomitos Y una exageracion de
la excitabilidad refleja, —Al cabo de quince dias, habia desaparecido por
completo la reaccion inflamatoria. La circunferencia del crineo habia dis-
minuido 2 centimetros. El nifio murié de catarro intestinal después de
salir del hospital. La antopsia demostrd que no habia comunicaciéon entre
los dos ventriculos. El ventriculo puncionado contenia un liquido parduasco,
rico en fibrina; sus paredes estaban engrosadas. En el otro habia serosi-
dad clara.

C.— ZTrepanacion.—Ha sido ensayada principalmente en 1a meningi-
tis tuberculosa, en la cual no ha dado resultado. Agnew (2) refiere 5 ob-
servaciones de trepanacion por hidrocefalia aguda 6 cronica, terminadas
todas mortalmente. Jaboulay (3) ha observado el hecho interesante de la
trasudacion del liquido céfalo-raquideo 4 través de la hojilla visceral de
la aracnoides no incindida, en un nifo de tres afos Y medio afecto de
hidrocefalia sintomdtica de un tumor del cerebelo. Aunque el hecho sea
excepcional, importa tenerlo en cuenta, pues hace inftil la puncion.

D. — T'répano-puncion y drenaje. — Wernicke, en 1881, propuso
trepanar para puncionar los ventriculos laterales, Mayo Robson (4) pun-
ciond el ventriculo lateral en un nifio afecto de otitis con sintomas menin-
geos, hemiplegia derecha y afasia. Extrajo 22 centimetros ciibicos de
liquido claro. — La hemiplegia desaparecio rapidamente y el niiio curd.

Kent (5) practicd una trépano-puncion con drenaje del ventriculo
lateral en un niio de cuatro aiios afecto de tumor del cerebelo con hidro-
cefalia. La muerte sobrevino cuarenta y cinco dias después de la opera-
cion, que habia mejorado algunos sintomas. En la autopsia no se encontrd
ninguna huella de las punciones practicadas, ninguna inflamacion de las
vias de drenaje.

Quincke (6) ha procedido de diferente manera. En un niiio de doce

(1) Rasge.—Berlin. lilin. Woehs., 1394.

() Acnew.—Congreso de Washington (Sem., méd., 1891).
(3) JapouLav.—Arch, proo, de chir,, 1832,

(4) Mavo Rossox.—Assoc, méd. brit. Birmingham, 1390,
(9) Kenr.—Congreso de Berlin, 1390,

(6) Quincke.— Congr. do méd. int., 1891.
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aiios, hidrocéfalo, practica una trepanacion, espera que se realice la cura-
cion de la herida y luego hace 6 punciones en el espacio de algunos meses.
La mejoria faé pequena, sin embargo, desapareci6 la contractura de la
nuca y de la boca.

Broca (1) vacio el ventriculo derecho de un nino de tres anos y me-
dio, afecto de contractura del brazo izquierdo consecutiva & una crisis
convulsiva. La contractura cedid y no volvid & reaparecer.

Stewart (2) ha logrado un éxito andlogo en un caso de drenaje del
ventriculo lateral derecho de un joven de veinte anos, que desde su in-
fancia presentaba nistagmus y anmento del volumen de la mitad derecha
de 1a cabeza sobre todo de la region occipito-parietal. A los diez y ocho
tuvo ataques epileptiformes y debilidad mental. Se practico la trepanacion
por encima del l6bulo oceipital derecho. En este punto, el cerebro tenia
el espesor de una hoja de papel. Al ser incindido el ventriculo lateral,
muy dilatado, dejo salir una gran cantidad de liquido eétalo-raquideo. Se
coloco un tubo de drenaje, que durante once dias di6 liquido. Después,
fué suprimido.

Las convulsiones desaparecieron durante seis meses. Se volyio & co-
locar un tubo de drenaje durante seis semanas. Desde entonces cesaron
Jas crisis y mejord el estado mental.

Phocas (3), de 2 casos, tuvo una muerte operatoria por meningitis al
quinto dia, y una mejoria. Después de la trepanacion y el drenaje, el nino
podia sostenerse en pie y caminar.

Citaremos tambien los casos de Thirias, Broca, Picqué, Audry, Pott,
Pollosson (4), que han sido fracasos y en algunos de los cuales ocurrid la
muerte operatoria. Entre 12 casos reunidos por Durand, no hubo més
(ue una curaciéon operatoria, y no se trataba de hidrocefalia cronica.

Keen trepana en un punto situado 4 3 centimetros por detrds del
meato auditivo y 4 3 centimetros por encima de la linea basilar de
Reid (5). Dirige el trocar hacia un punto sitnado 4 5 0 6 centimetros por
encima del meato del lado opuesto.

Poirier (6) punciona el asta temporal cuya cavidad estd recubierta
por una capa nerviosa de 3 4 4 centimetros (segunda cireunvolucion teém-
poro esfenoidal). Aplica la corona del tvépano 3 centimetros por encima

(1) Broca.—Eeo, dechir., 1891.
(2) STRWART.—S0C. méd. quir. de Edimbuirgo, Julio de 1897.
(3) Procas.—Reo, des mal. de U'enfance, 1892,
(4) Porrosson.— Veéase Durasp, Arch. proo. de chir., 1894,
(6) La linea de Reip pasapor encima del borde inferior de la orbita ¥ el centro del
meato auditivo.
(6) Poirigr.— T opographie eranio eéribrale.
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del condueto auditivo externo en el niiio, 4 centimetros por encima en el
adulto.

A través de la corona, clava un trécar fino (7 4 8 de la hilera de
(Charriére), provisto de un mandril redondeado, hasta 2 centimetros de
profundidad. Entonces saca el mandril y hunde poco & poco el trocar hasta
que cesa toda resistencia y salida del liguido.

Broca y Vautrin también punciona con un troecar. Thiriar recurre 4
una pequena sonda de goma,

Algunos (1) fraccionan el traumatismo & la manera de Quincke.

En un primer tiempo, se trepana ¥ se incinde la duramadre ¥ en un
segundo tiempo, se punciona y se drena,

Parkin (2) ha trepanado 4 nivel del borde inferior del cerebelo y dre-
nado el espacio subeerebeloso. La circunferencia del crdneo no se modi-
fico, pero se desarrolld la inteligencia y el crecimiento fué més répido.
En otro caso, en un nifio de tres aiios y medio, di6 mejor resultado el
drenaje del cuarto ventriculo con desagiie lento de un liquido poco abun-
dante, pues realmente nueve semanas después de la operacion, el niio,
que no hablaba ni andaba, podia sostenerse en pie apoyado contra la
pared. Seis semanas més tarde se sostenia sin apoyo, decia algunas pala-
bras, era mds inteligente.

Al cabo de seis meses reconocia 4 las personas. La circunferencia de
la cabeza, que era de 50 centimetros, no se habia modificado.

El mismo procedimiento, aplicado en otro caso en un nino de cineo
anos afecto de hidrocefalia con convulsiones, di6 lagar 4 un abundante
fluijo de liquido. Hubo mejoria durante tres dias, luego hiperpirexia y al
sexto dia sobrevino la muerte. La region escogida por Parkin es peli-
grosa, & causa de la presencia del mayor Seno venoso.

Chipault propone abrir el lago silviano,

La lectura de las observaciones relativas 4 la intervencion quirtr-
gica no deja la impresion de que sea eficaz, Si Se exceptian los casos
muy especiales de Mayo Robson, Stewart y Broca, en los cuales se tra-
taba de lesiones unilaterales, los otros casos son poco favorables 4 la idea
de una intervencion. Todo el mundo conyiene en pro de la abstencién en
los casos de hidrocefalia sintomitica de una lesién incurable (tumor,
esclerosis) 6 de una hidrocefalia congénita con vicios de conformacion.
Février y Picqué se deciden contra toda tentativa en la hidrocefalia con-
génita, que siempre seria resultado de un vicio de desarrollo de los
éeéntros nerviosos. El tratamiento quirdrgico debe regervarse para ciertos

(1) PigcrAup,— Congrés de chirurgie, 1893.
(2) PARKIN.— The Lancet, 1893 y 1895,
TOMO Vi.— 1. TERAPEUTICA APLICADA,
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casos de hidrocefalia unilateral de evolucion lenta (casos de Rokitansky,
Meissner, Robson); para la hidrocefalia externa (Henoch, d’Astros);
pare los casos de hidrocefalia secundaria 4 una causa capaz de des-
aparecer (Rauzier) (1); para la hidrocefalia aguda consecutiva 4 la curacion
de la espina bifida (Bellanger) (2), & pesar de que en este caso Féyrier y
Picqué admiten qae es uno mismo el trastorno evolutivo que explica la
sucesion de la espina bifida y la hidrocefalia. Por dltimo, parece justi-
ficado intentar la evacunacién del liguido en los brotes agudos de la hidro-
cefalia cronica. La intervencion estd indicada en los casos de heredo-
sifilis, juntamente con el tratamiento mixto, para impedir los efectos
mecanicos de la distension (Broca, d’Astros).

El drenaje tiene por objeto asegurar un desagiie interrumpido y
lento. Aparte de que el drenaje de un ventriculo no siempre consigune
evacuar el otro, hay que saber que mo es inofensivo. Algunas veces
acarrea la inflamacion (caso de Phocas). En ocasiones el desagiie es
demasiado répido. En un caso de Keen la evacuacion tné seguida de con-
vulsiones y fué preciso practicar varias inyecciones de agua salada tem-
plada para restablecer la presion. En un caso de Thiriar, el desagiie se
hacia entre la substancia nerviosa y la sonda obstruida.

El drenaje, como cuerpo extrafio, puede ser causa, sino de infeceion,
cuando menos de hipersecrecién irritativa.

Por consiguiente, teniendo en cuenta el nimero de muertes que
ocurren en la operacién 6 poco después y la incurabilidad habitual de las
formas clisicas de la hidrocefalia cromica, hay que ser muy cauto en
materia de intervenciones. A pesar de los progresos de la antisepsis, &
pesar de la tolerancia habitual de los centros neryiosos para los cuerpos
extrafios asépticos, la operacion ha dado més decepciones que €xitos, y
estos filtimos, salvo en casos muy especiales, tampoco han sido mas que
éxitos operatorios.

B.— Puncidn luwmbar.—En consecuencia, cuando no se aspira més
que & combatir los fenomenos de compresion, es mejor recurrir 4 la pun-
cion lumbar propuesta por Quincke (de Kiel), y que en cierto nimero de
casos ha tenido una influencia fayorable. La puncién se practica por
debajo del tercero 6 cuarto arco vertebral lumbar (3). Es una operacion
facil, que en la hidrocefalia ha dado pocos resultados. En un caso de
Fiirbringer (4) (nifio afecto de hidrocefalia con tubéreulo cerebral) redujo

(1) Rauzier —Montpellier méd., 1891,

(2) Berraneer.—Thése de Paris, 1891,

(3) Respecto al manual operatorio, véase el TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCU-
LOSA.

(4) FirprinGER.— Berl, Klin. Wochs, 1895,
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i la mitad el namero de los accesos epileptiformes; pero el mismo
autor (1) ha visto uno tras otro 3 casos de muerte sibita después de la
puncion lumbar practicada para combatir los fenoémenos de compresion
cerebral ocasionados por tumores del cerebro. Lichtheim ha observado un
caso andlogo. Fiirbringer en estos casos ha visto, después de una pasa-
jera mejoria, sobrevenir una exageracion de la cefalea, del retardo del
pulso, de la apatia, de los vomitos, del coma. La muerte ha sobrevenido
de seis & cuarenta horas después de la operacion. Admite que en estos
casos no existe comunicacion entre los ventriculos laterales y el liquido
cerebro-espinal. Después de la puncién el cerebro es atraido contra la
caja craneana y estrangulado en el agujero occipital.

Chipault propone hacer punciones lumbares sucesivas al mismo
tiempo que se movilizan las paredes del crdneo con objeto de permitir su
retraceion.

De modo que la panecién lumbar, sencilla 6 con operaciones cranea-
nas, debe hacerse con cautela. Es una intervencién ficil, que no necesita
anestesia, y que puede permitir la sustraccién de cierta cantidad de
liquido. No es mds que un medio paliativo que puede emplearse en los
brotes agudos con compresion rdpida, y por consiguiente, mds bien en
las hidrocefalias tardias, después de osificadas las fontanelas, que en las
hidrocefalias congénitas.

En resumen, i pesar de las esperanzas que sugirieron los trabajos
de Keen, de Robson, de Broca, en la mayoria de los casos de hidroce-
falia cronica, aconsejaremos la abstencién quirfirgica.

(1) Firpringer.—Cbl, f. innere Med., 1896.




CAPITULO V

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA CEREBRAL ¥
A, MOSSE

Frofesor de la Universidad de Tolo=a

TrADUCCION POR EL Dr. D. JOSE GONGORA

Consideraciones generales

El encéfalo, cuya armonia funcional exige una irrigacién perfecta,
sufre mds que otro brgano cualquiera la influencia de las causas suscepti-
bles de perturbar la circulacién 6 la composicion de la sangre. Una vez
provocados los trastornos de la circulacion cerebral, anemia o congestion,
engendran por su cuenta accidentes que llaman la atencion del médico y
exigen su intervencién, Primeramente nos ocuparemos en el tratamiento
de la anemia cerebral y 4 segnida expondremos el de la congestion.

Unicamente estudiaremos aqui la historia terapéutica de la anemia
cerebral generalizada. El estudio de las anemias § isquemias parciales
del cerebro pertenece al capitulo del reblandecimiento cerebral (véase
més adelante).

«Cuando en las arterias de la base del créneo es deficiente la sangre
roja, decia Boerhaave, pueden producirse una serie de accidentes, desde
el vérligo hasta la apoplejia.»

Realmente, la anemia cerebral no es una enfermedad, sino un sindro-
me cuya importancia varia segfin la cansa que la haya dado origen y el
terreno en que se desarrolle. Sencillo epifenémeno destinado & desapare-

(1) En la redaceién de este articulo ha colaborado M. Dauvnic, jefe de los trabajos de
anatomia patologica en la facultad de Medicina de Tolosa.
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cer en algunos casos, ocupa en ofros el primer lugar y constituye el
elemento principal de las indieaciones.

El cuadro clinico, y con él el prondstico y la intervencion terapéu-
tica, varian segfin que la anemia cerebral sea mds 6 menos pronunciada,
que se establezca de una manera brusca 0 gradnal, que sobrevenga tras
una intensa hemorragia 0 forme parte de una cloroanemia ordinaria, que
se desarrolle en el adulto, en el viejo, en el nio. D2 modo que antes de
comenzar convendrd decir algo acerca de las causas de la anemia del cere-
bro y las principales formas clinicas que reviste.

A.— oAUSAS

La juventud y la vejez constituyen una predisposicion 4 los trastor-
nos circulatorios. Zn el mifio, segiin Potain (1), «la gran tendencia al
espasmo vascular que presentan los vasos» favorece la anemia del cere-
bro, que en los nifios pequenios puede ser bastante grave para simular los
sintomas de compresion cerebral, y en general, en estos enfermitos que
parecen sumidos en un coma profundo, son suficientes algunos estimulan-
tes y sobre todo una alimentacién sana, discretamente reglamentada, para
hacer que se disipe ese estado en apariencia tan profundamente grave.

Es muy ftil no perder de vista esta nocién clinica, indicada por
nuestro sabio maestro, 4 fin de no cometer un error de diagnostico que
ocasionaria un error de tratamiento muy perjudicial (2).

En el vigjo es la alteracion de las pequenas arterias lo que consti-
tuye la causa principal de los trastornos de la circulacién encefdlica. La
anemia del cerebro es, por decirlo asi, consecuencia de la debilidad senil,
preludio del reblandecimiento. El tratamiento puede atenmarla, sobre todo
cuando la arterio-esclerosis, «herrumbre de las arterias», no es ni dema-
siado extensa ni demasiado acentnada.

Las causas determinanies de la anemia cerebral estdn constituidas,
en las diversas edades de la vida, por todas las circunstancias que provo-
can una disminucion de la cantidad 6 una alleracion de la calidad de
la sangre que llega al cerebro: hemorragias abundantes, enfermedades del

(1) Porain.— Dict. encyclop. des sc. méd., ANEMIA CEREBRAL, vol, XIV, L.* serie, pé-
gina 306,

(2) Segiin Porain (loc. cit ), el estado anémico del cerebro se manifiesta en los nifios
pequeiios, en un primer estadio, por el insomnio 6 por un suefio ligero que 4 menudo se inte-
rrumpe, despertando sobresaltados y asustados, por una impresionabilidad excesiva al
ruido y 4 la luz, y algunas veces por delirio, En un estadio mas avanzado, los nifios caen
en el sopor y agotamiento. Con el rostro palido y frio, los parpados medio cerrados, las
pupilas inmaoviles, parecen haber perdido del todo la conciencia del munde exterior, 6 bien,
haciéndose rara & irregular la respiracién, parecen sumidos én un coma profundo.
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miocardio, alteraciones del orificio aértico, enfermedades infectivas, ca-

-quexias, clorosis, leucemia, inanicién, atrepsia, anestesia quirirgica,

acciones medicamentosas excesivas, desviaciones demasiado enérgicas,
intoxicaciones, etc. En general, el mecanismo que ponen en juego la
mayor parte de estas causas es complexo; & la vez disminuyen la canti-
dad y la calidad de la sangre, de donde se deriva muy 4 menudo una
perturbacion més profunda y méds duradera.

B. — rorMas cnfNicas

El curso que siguen los accidentes producidos por la anemia cere-
bral permite reconocer :

1.° Una forma aguda, vdpide y pasajera (anemia post-hemorrd-
gica, emociones intensas, shock traumético, cloroformizacion, ete.), en la
cual puede verse como se suceden rdpidamente la palidez, el zumbido de
oidos, los vértigos, las nduseas, el vomito, los movimientos convulsivos,
y por iltimo, la completa supresion de las funciones cerebrales por
sincope.

2.° Una forma crdnica, lenta, progresiva, persistente, en la cual
los accidentes, mucho menos intensos, estin mds arraigados, por decirlo
asi (fatiga morbosa fisica 0 intelectual, neurastenia, clorosis de las jove-
nes, anemias por empobrecimiento de la sangre, cualquiera que sea su
causa).

Entre estas dos formas existen numerosos tipos intermedios, entre
los cuales senalaremos la anemia cerebral subaguda, que se observa en
la convalecencia de muchas enfermedades infectivas, aunque sean de
corta duracién,

11

Tratamiento preventivo

La anemia cerebral rdpida, generalizada, se produce unas veces en
circunstancias que permiten preverla (afecciones del corazén, de los vasos,
del bulbo, anestesia quiriirgica, parto, etc.), otras veces de una manera
inopinada 4 consecuencia de un traumatismo en un individono hasta enton-
ces en buena salud aparente (shock fisico 6 moral, hemorragias trauméti-
cas). En estos casos el peligro estd constituido por el sincope 6 el estado
sincopal resultante de «la cesacién momentdnea de las funciones cerebra—
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Jes por efecto de la interrupecién de la llegada de la sangre arterial al
cerebro, »

En el primer grupo, el sincope es un accidente previsto, y por con-
siguiente el médico debe procurar prevenirlo é instituir, en cierto modo,
la higiene profildctica de la anemia cerebral aguda. Para esto, 4 los
snjetos afectos de una enfermedad del corazon 6 de los grandes vasos, se
les recomendard que eviten las fatigas, las emociones, los excesos de todo
género, que hagan una vida tranquila, regular; en el periodo de hiposis-
tolia se ayudard la decadente aceién del miocardio administrando medica-
mentos cardiacos y vasenlares racionalmente escogidos, y se procurard
disminuir su trabajo; se impedirdn los movimientos bruscos, intempesti-
vos; habrd que oponerse 4 que vuelvan demasiado pronto & sus ocupacio-
nes ordinarias los convalecientes de enfermedades infectivas; se econo-
mizardn y sostendrdn sus fuerzas por los medios habituales, cuando
comiencen 4 levantarse y luego 4 caminar,

También con este objeto se procvrard suprimir, evacuando el liquido,
toda causa de peligro en los casos de pleuresia 6 de pericarditis con
derrame abundante; se evacuard lentamente, con precaucion, en varias
reces i es util, toda coleccion liguida abundante contenida en una cayi-
dad visceral (derrame pleural, ascitis, quistes del ovario, ete.).

En los predispuestos, que caen en un estado proximo al sincope
(lipotimia) por una simple impresion fisica (olores, la vista de ciertos
objetos), 6 moral, una emocién algo grave, se procurari primeramente
alejar la causa inicial de los accidentes; pero también se procurard dis-
minuir, por la educacién y la sugestion moral, la debilidad irritable del
sistema neryioso.

Es inatil anadir que en el nijo afrépsico 6 el udulto en inanicion
4 consecuencia de nna alimentacion insuficiente, se combatird rdpidamente
la anemia cerebral que amenaza, si puede satisfacerse la indicacion
causal,

La anestesia quirdrgica (cloroformo, éter, cocaina) deberd practi-
carse conforme 4 las reglas prescritas, que no hemos de recordar, y por
medio de agentes anestésicos de calidad probada. Pero como los sintomas
cloroformicos no son siempre iguales, como hace notar Giraudeau (1), su
profilaxia no puede ser siempre la misma. Algo dijimos ya acerca de esta
cuestion al tratar de los sincopes mortales, relativamente muy frecuentes,
que sobrevienen en el carso de la dilatacién que se practica para la cura
de las hemorroides (2). Segfin una opinién generalmente aceptada por los

(1) Gimavpeav.— Véase Tratamiento del sincope, tomo IV, pag. 460,
(2) Mosské.— Véase Tratamiento de las hemorroides, tomo TV, pag. 546,
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cirujanos, en este caso particular, el sincope naceria precisamente del
miedo de provocarlo, puesto que no depende de la anestesia—insnficiente

las més de las veces,—sino del dolor reflejo causado por la operacion:

comenzada antes de que se extinga por completo la sensibilidad.

En la anemia aguda post-kemorrdgica, la primera indicacion profilie-
tica y curativa es detener la pérdida sanguinea. Cuando la hemorragia
es externa, el medio mds sencillo, olvidado con sobrada frecuencia, es la
aplicacion inmediata del dedo sobre el vaso herido siempre que sea facil-
mente accesible. Se practicard la compresion en la raiz de los miembros
si la pérdida es abundante, y la de la aorta cuando se trata de una
hemorragia intestinal it obstétrica de peligro urgente.

No podemos, sin salir de los limites de nuestro asunto, entrar en
mas circunstanciados detalles. Pero gi 4 pesar de estas precauciones 6 de
una manera inopinada sobreviene el sincope, urge hacer que afluya nue-
vamente hacia los centros nerviosos la corriente sangninea interrumpida.

En las kemorragias internas no debe olvidarse que los sinfomas de
anemia cerebral aguda: palidez, zumbidos, vértigo, nduseas, obnubila-
¢ion de los sentidos, sensacion de desfallecimiento general, coincidentes
con la debilidad y rapidez del pulso, son los que revelan el diagndstico
cuando falta todo flujo sanguineo, é imponen inmediatamente una inter-
yencion activa, enérgica.

111

Tratamiento curativo

La indicacién primordial, sintomdtica, consiste en volver d Illevar
la sangre hacia el cerebro. Obtenido este primer resultado, conjurado
el accidente, falta cumplir la indicacién etiologica, es decir, combatir la
causa para prevenir la repeticion de los accidentes,

Los medios de cumplir las indicaciones varian segiin se trate de una
anemia cerebral aguda, subaguda 6 cranica.

A.— ANEMIA CEREBRAL RAPIDA (AGUDA Y AGUDISIMA)

1.° En estas circunstancias, el tratamiento se confunde con el del
sincope. Inmediatamente debe colocarse al enfermo en posicion horizon-
tal, la cabeza caida librando al térax de todo lo que pueda dificultar los
movimientos de la respiracién. Al mismo tiempo se flagelan las mejillas,
la frente, la parte alta del pecho, con la mano 6 un lienzo mojado, se
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arrojan faertemente sobre el rostro algunas gotas de agua, 4 fin de
excitar por via refleja el centro de los movimientos del corazén y de los
misculos respiratorios. En los sincopes ligeros y en las lipotimias,
estos sencillos medios son suficientes las mas de las veces. Muy pronto
se colorea ligeramente el rostro, se deja percibir mds distintamente el
choque precordial, y el enfermo recobra primero la conciencia de si
mismo y luego la de lo que le rodea. Entonces algunos sorbos de un
cordial acaban de reponerlo.

2. Bi el estado sincopal se prolonga, & pesar de estos primeros
socorros, es preciso colocar al enfermo en inversién completa, cabeza
abajo, miembros inferiores hacia arriba; airear ampliamente la habitacion;
insistir en los medios de excitacién periférica antes indicados y destina-
dos 4 despertar el centro bulbar, y emplear otros més enérgicos (martillo
de Mayor, aplicacion de una esponja o de una torunda de algodén empapa-
das en agua hirviendo; excitacién de las mucosas por medio de un cuerpo
extraiio 6 de vapores irritantes, vinagre, amoniaco; inyecciones subentd-
neas de dler, de aceile alcanforado, de cafeina, ete.).

Las tracciones ritmicas de la lengua obran también despertando por
via refleja los movimientos del diafragma y los del corazon. El procedi-
miento de Laborde ha dado buenos resultados, no soélo en la asfixia
(inmersion, asfixia de los recién nacidos), sino también en los sincopes.

Ademds, en la anemia cerebral aguda producida por la anestesia qui-
rirgica, asi como en el estado sincopal que sucede 4 la asfixia por sumer-
sion, 4 la asfixia de los recién nacidos y 4 ciertas intoxicaciones por gases
deletéreos, es preciso continuar los cuidados durante mucho tiempo, sin
perder la esperanza, aunque la muerte parezca real. No es raro que, des-
pués de haber practicado las tracciones ritmicas de la lengua, haber hecho
la respiracion artificial, haber procurado galvanizar el corazon por las
inyecciones subcutdneas de eter, de cafeina (027,50 4 1 gramo), por la
electrizacion, ete., se consiga llegar -4 percibir algunos raros y débiles
latidos cardiacos, insuficientes para hacer progresar mucho la oleada san—
guinea, pero que demuestran que no se ha extingnido por completo la
vida, acabandose por salvar al enfermo gracias 4 la insistencia, 4 la ener-
gia, 4 la duracion del tratamiento.

3.° Silos fenomenos de anemia cerebral precursores del sincope
aparecen en el curso de una pleuresia con derrame, es necesario exami-
nar atentamente el corazon (1) y los grandes vasos. Fn estos 6rganos es

(1) Hucrarp dice que no ha visto més que tres casos de muerte sibita en la pleu-
résia y las tres veces la autopsia reveld una degeneracién del miocardio anterior al
derrame

TOMO vi. —12. TERAPAUTIOA APLICADA.
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donde muchas veces estd el peligro y el fundamento de preciosas indica—
ciones. Se observaran exactamente el descenso del higado, la dislocacion
del corazon, y con urgencia, si fuere necesario, se procederd 4 la puncion
y 4 la evacuacion del liguido. La toracentesis debe practicarse con pre-
caucion. Terminada la operacidn, siempre serd prudente, y en ocasiones
absolutamente necesario, vigilar y sostener el corazén. Realizase esta
indicacion por medio del régimen (alimentacién lictea) y de una medica-
cién apropiada (diuréticos, tounicos del corazom).

Cuando los sintomas de anemia cerebral agude sobrevienen durante
la foraceniesis 6 durante la paraceniesis del peritonee, es preciso sus-
pender inmediatamente la operacion, quitar las almohadas que sostienen
al enfermo y hacer ingerir una bebida alcohdlica.

4.° (Quando después de una hemorragia grave aparece la anenua
cerchral agudisima, es necesario, como hemos dicho en el capitulo prece-
dente, procurar practicar inmediatamente la hemostasia 4 fin de conservar
en el organismo la mayor cantidad posible de sangre, hacer la compresion
de los vasos en la raiz de los miembros, la de la aorta si es preciso. Pero
en seguida surge otra indicacion. Hace falta levantar la tension vascular,
gravemente disminuida por la poderosa sangria que acaba de ocurrir.
A este efecto, es necesario devolver d la cireulacion el lquido vector
que ha perdido. En efecto, la experimentacion y la experiencia nos han

ensefiado que en un animal que ha perdido gran parte de su sangre y en
el cual la muerte parece dependiente de la expoliacién sanguinea sufrida,
quede, sin embargo, en los vasos una cantidad de hematies ampliamente
suficiente para sostener la vida. De modo que lo que hace falta es llevar
esos hematies & los tejidos, despertar la energia cardiaca y los movi-
mientos circulatorios interrumpidos por el descenso de la tension ar-
terial.

No hace todavia mucho tiempo creiase que, para reemplazar la
sangre perdida, era necesario inyectar cierta cantidad de sangre de otro
individuo. La /ransfusion venosa era la medicacién heroica en las conse-
cuencias de las grandes hemorragias. Hoy dia se sabe que basta reem-
plazar esta sangre por un liguido ingfensivo y conservador de los ele-
mentos de la sangre que quedan todavia en los vasos. Para este uso el
liquido actualmente preferido es la solucion esterilizada de cloruro sodico
al 7 por 1000, solucién conocida con el nombre de suero salado, suero
artificial, aunque su composicion es distinta de la del suero normal.
Este mismo nombre se ha aplicado también & otras soluciones empleadas
para el mismo uso, 'y en las cuales se asocian al cloruro sddico, el
JSosfato de sosa 6 €l sulfato de sosa; solo indicamos aqui la més sencilla,
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puesto que se la ha reconocido como suficiente y de una eficacia igual 4
Ja de las soluciones mas complejas. Diremos, sin embargo, que, segin
recientes comunicaciones de Dastre y Malassez, quizds fuera preterible la
proporcitn de 8 & 10 de cloruro de sodio por 1000,

Se pensd primeramente que debfa introducirse directamente el
suero artificial en las venas, signiendo el procelimiento empleado por
Hayem para las inyecciones intrayenosas en el colera y en las enferme-
dades infectivas, Pero la observasion clinica y los experimentos de labo-
ratorio han demostrado que la hipodermoclisis puede ser tan 4ilil como
las grandes inyecriones intravenosas, excepeibn hecha de los casos de
extrema urgencia, en los cuales parece que sigue siendo la via intrave-
nosa la mis indicada.

El liquido, preparado y mantenido en condiciones asépticas, debe ser
inyectado con la mayor asepsia posible y 4 una temperatura constante
de 37 4 38°,

No insistiremos aqui en el mannal de la hipodermoclisis, descrito ya
en diversos capitulos de este Tratado al estudiar el tratamiento de las
hemorragias viscerales graves, y del enal nosotros mismos hemos habla-
do (1). Diremos solamente que la inyeccién puede ser practicada con el
aparato Potain (aguja n.°2), con un simple irrigador elevado & la altura
de un metro, con un vacia-botellas y un tubo de goma provisto de una
aguja, ete. Es iitil que la velocidad de salida no sea superior 4 40 6
50 centimetros ebicos por minuto.

La cantidad de liquido que se inyecta cada vez puede ser bastante
grande. Proporcionada de ordinario 4 la cantidad de sangre perdida, en
general no debe pasar en una sesion de 1,200 & 1,500 centimetros cfibicos
distribuidos en tres 6 cuatro puntos. Puede practicarse la inyeccion en
diversas regiones (vacios, region glitea, lomos, muslo, ete.); determina la
formacion de bolas edematosas que desaparecen malaxando snavemente,
Algunas veces es mecesario repetir la inyeccitn el mismo dia 6 los dias
siguientes para sostener el efecto obtenido.

Los resultados que este método ha proporeionado en los casos de ane-
mia cerebral agnda y de sincope posthemorrdgico han sido muy notables,
algunas veces inesperados. Luego se preseribira el empleo de los tonicos
(ozigeno, vinos generosos, alcohol, café, cafeina), para tonificar al enfer-
mo y sostener la accién cardiaca.

5. En el curso de diversas enfermedades intectivas 6 en su conva-
lecencia ( fiebre tifoidea, grippe, viruelas, paludismo), en algunas afeccio-
nes 6 neurosis del corazim, del sistema cardio-arterial (insuficiencia adrtica

(1) Mosss —Véase Tratamiento de las hemarragias intestinales, tomo V, pig, 620.
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de orvigen arterial, angina de pecho, miocarditis, enfermedad de Stokes-
Adams), la muerte subite sobreviene algunas veces de pronto O sucede,
en pocos minutes, 4 un estado de colapso que ya por si solo presenta la
imagen de la muerte. Hs probable que en esta inhibicion sincopal de la
vida juegue un gran papel la anemia bulbar refleja. En rigor podria de-
cirse que se trata de una aunemia agudisima de los centros nerviosos.
Pero como la patogenia de tales accidentes no estd todavia bien averi-
guada, como ya han sido estudiados en esta obra con los modos de termi-
nar de las diferentes afecciones en que se ]os'ubserva, no hacemos més
que mencionarlos, recordando que todos los esfuerzos deben tender 4 des-
pertar los movimientos del corazon (ezcilaciones perifdricas, inyecciones
de cafeina, dler, aceile alcanforado, faradizacion, lracciones de la
lengua, ete. ‘

B. — FORMAS SUBAGUDAS Y CHONICAS

En la convalecencia de algunas enfermedades infectivas (fiebre tifoi-
dea, grippe, empacho géstrico) se observa un estado de anemia cerebral
que, si bien es mucho menos grave que los que acabamos de estudiar,
puede, sin embargo, dar origen & trastornos bastante acentuados, algunas
veces hasta 4 la lipotimia, al colapse, cuando el enfermo se levanta
demasiado pronto § hace algunos esfuerzos. Si en el curso de la enferme-
dad se ausculta el corazén de estos enfermos, notase algunas veces una
falta de fuerza, de modo que durante la convalecencia hay que exigir
prolongadas precauciones en esos sujetos enyo funcionamiento del corazon
ha inspirado cierta inquietud. Los principales medios de tratamiento son:
el reposo, una alimentacion escogida, prudentemente graduada y mante-
nida, aun cuando se produzca alguna evacerbucion lérmica, si un examen
atenfo hace pensar, por exelusion, que no media una complicacién. Al
mismo tiempo se prescribirdn los tonicos generales (quina, vinos genero-
so0s8, alcohol, café, coca, kola, [ferruginosos, ete.).

1. En la convalecencia de la fiebre tifoidea, de la grippe, solemos
preseribir el cocimienlo de quine amarilla (4 gramos para medio litro
de agua), para tomar en el dia, filo 0 caliente, & gusto del enfermo, y
adicionado de igual volumen de leche.

2.° En la grippe, si no hay complicacién que lo contraindique, ali-
mentamos & los enfermos, 4 pesar de la fiebre, 4 pesar de la atonia del
tubo digestivo y la inapetencia. En muchos de nuestros enfermos, y en
nosotros mismos, hemos notado que disminuyen la anorexia, la cefalalgia,
y sobreviene una sensacién de bienestar cuando se han forzado la inapeten-
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cia y Ja «repugnancia del estdbmago» que provoca algunas veces la in-
gestion de los primeros alimentos. Duarante la grippe, como durante la
convalecencia de esta enfermedad infectiva, muchos de los fenémenos re-
unidos bajo el nombre de neurastenia postgripal, dependen de la anemia de
los eentros nerviosos y pueden ser prevenidos 0 atenuados mediante un
régimen tonico reconstituyente, institnido desde el principio (1).

Por la misma razén, es pradente que no se reemprenda el trabajo,
especialmente el trabajo intelectnal,: sino muy progresivamente y sin el
afan de ganar el tiempo perdido.

8.° Las cardiopatias van acompanadas muchas veces de anemia
cerebral, pere no es el mismo el mecanismo de que se valen todas ellas
para acarrear este sindrome, siendo preciso distinguir unas de otras para
aplicar el tratamiento apropiado. En la esteatosis y las miocarditis la
mengua de la energia cardiaca tiene por corolario la disminucién de la
presion sanguinea y los trastornos en diversos 6rganos que de ésta deri
van. Las indicaciones que resultan de este estado de cosas, asi como log
medios de cumplirlas, han sido expuestos en este libro por J. Renaut M
Mollard (2) y por Huchard (3). En tales circunstancias hay que dirigir-
se al miocardio, evitando producir una aceién demasiado enérgica, y
hacer que la accion vascular periférica secunde el trabajo del corazon, para
disminuir en proporcion el esfuerzo de este 6rgano.

Darante mucho tiempo se ecreyd que también estaba disminuida la
presion sanguinea en la insy ficiencia adrtica. Esta hipbtesis servia para
explicar la palidez, la cefalalgia, los zumbides de oidos, los vértigos, los
aturdimientos, el sincope, en suma, los diversos trastornos que dependen
de la anemia cerebral y adquieren gran importancia semiologica en los
comienzos de las afecciones aorticas. Pero los trabajos de Potain y Fran-
cois Frank han esclarecido el mecanismo de estos fenémenos y asi han
permitido oponerles un tratamiento racional,

Como es sabido, la insuficiencia adrtica, de origen algunas veces
reumdtico, endocarditico, constituye las mds de las veces, & partir de cierta
edad, una cardiopatia arterial, dependiente de la arterio-esclerosis y del
ateroma. De igual manera que esta distrofia, va acompanada no de una
disminucion, sino al contrario, de un awmento de lu presion vascular,
(1) Entre los ténicos, la quina merece un Iugar‘pref‘erente. En un trabajo anterior, y
tundéndencs en investigaciones experimentales, hemos demostrado que la quinina no solo
merece su reputacion en el tratamiento de la enfermedad confirmada, sino fue adema4s po-
seerealmente una accion preventiva contra la infeccién gripal (Recherches cliniques et ex-

périmentales sur V'influenaa, Patogenia, Tratamiento, A-ad, de Med, Octubre, 1894, (Revo. de
méd,, Marzo, 1895),

(2) J. Renaur ¥ MoLLArD.—Véase el tomo IV, p4gz. 256, de esta obra,
(3) Hucuarp. —Véase en este mismo tomo IV, zasiim.
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que resulta de la reaccién de las arteriolas periféricas contra el choque
de la oleada sanguinea, y sobre tode de su espasmo reflejo, provocado por
Ja irritacién del endocardio en el punto lesionado.

Por consiguiente, la indicacion terapéutica serd Sacilitar la irriga-
cidn sanguinea del cerebro, haciendo cesar el espasmo de los pequenos
vasos y oponiendo 4 esta manifestacion de una enfermedad arterial, no
los ténicos cardiacos directos, sino la higiene, la medicacion de la arterio-
esclerosis y las cardiopatias arteriales, bien estudiadas por Huchard (1).
Los agentes esenciales son los yoduros, la trinitring y el régimen lacteo
mitigado. También pueden ser ftiles el opio y el bromuro, como auxi-
liares 6 para responder 4 ciertas indicaciones contingentes.

La friniirina, agente vasodilatante que hiperemia los vasitos de la
substancia cerebral, estd perfectamente indicada en estos casos; Pero en
razén de su potencia y del largo tiempo durante el cnal serd necesario,
este medicamento solo debe darse & dosis pequenas (de TV a VIII gotas
al dia):

Solueion de trinitrina 4 1 por 100, . . XXX a LX gotas
A R e e S 300 . c.

Disuélvasa.
Para tomar tres cucharadas grandes al dia. — O:ha & guince dias cada mes.

En algunos enfermos la dosis podrd ser algo mds alfa.

Debe disminuirse & interrrumpirse la administracion de la trinitrina
si se produce una cefalalgia frontal, pulstil de dentro & fuera.

Kl nitrito de amilo, que tiene la misma accion, pero més enérgica,
debe reservarse para los casos en que los fenomenos afectan la forma de
angina de pecho (IV 6 V gotas en inhalacion).

Se alterna con la administracién de los yoduros (sodico o potésico),
§ la dosis de 027,20 & 087,75 6 1 gramo al dia & lo menos. Parece que en
los sifiliticos debe darse la preferencia al yoduro poldsico.

En el periodo de hipersistolia, acostumbramos asociar 4 los yoduros
el bromuro y hemos comprobado la utilidad de esta asociacion. El bro-
muro es un sedante cardiaco y como la contraccion muy enérgica del co-
raz6n central parece determinar, por una especie de choque de retorno,
la contraceién de los capilares (corazon periférico), que regnlan las cir-
culaciones locales, se comprende que el uso simultdneo de ambos medica-
mentos sea eficaz en el primero y aun en el segundo periodo de las car-
diopatias arteriales, cuando las meyopragias cerebrales y otras suceden
al periodo de hiperlension arterial.

(1) HucHaro.—Véase Higiene de los cardiacos, Medicamentas arteriales, en el Trata-
miento de la arterio-esclerosis, tomo 1V, pags. 52, 133, 237.
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APEAC LSS i Bl e T O S e 300 a 450 e. .

Yodure de sodio (6 de potasio). . . . 5a 10 gramos

Bromurodbsediois wis ity sial s 154 30 —
Disuélvase. 'na 6 dos eucharadas grandes al dia.

Para combatir la anemia cerebral debida & las afecciones del corazon
(estrechez 0 insuficiencia abrticas) 6 4 otras diversas causas, se ha reco-
mendado también la medicacion opiada (opio y sobre todo inyecciones
hipodérmicas de morfina) (1). En efecto, el opio, en ciertas condiciones
experimentales, congestiona el cerebro y teéricamente ha podido preci-
sarse que su accion estaba indicada en la anemia cerebral. Sin embargo,
este efecto de este medicamento dista mucho de ser constante, puesto que
otros experimentadores han podido ver que bajo su influencia se producia
anemia de los vasos. Hoy que conocemos mejor la génesis de la anemia
cerebral debida 4 las lesiones abrticas, que hasta se ha llegado 4 realizarla
experimentalmente, parece que puede explicarse la accion favorable del
opio de una manera que probablemente se acerca mds 4 la verdad. Es muy
verosimil que el opio ejerza una accion indirecta hiperemiante y atil, cal-
mando la irritacion producida por la lesion arterial, punto de partida del
espasmo vascular reflejo que produce la anemia cerebral y la disnea.
Pero como en los arterio-esclerdticos el rinon suele estar 4 menudo enfer-
mo y como en estos casos los medicamentos activos ficilmente se vuelyen
toxicos, es de absoluta preeision proceder con prudencia. Se prescribird el
opio en forma de ldudano de V & X gotas; la morfine en inyeccio-
nes hipodérmicas & dosis pequeiias, después de haberse asegurado de la
permeabilidad renal. Por lo demis, parece que el mismo Huchard ha
renunciado actualmente 4 las dosis grandes que primeramente habia reco -
mendado.

4. La anemic bulbar estd reputada como una de las causas que
pueden dar origen al sindrome de Stokes-Adams (pulso lento, sincopes,
crisis epileptiformes). El sincope que sobreviene en el curso de este esta-
do morboso, deberd ser combatido como una anemia cerebral aguda por
espasmo de los capilares bulbares, aparte de las ofras indicaciones que
pueden presentarse segiin la forma y el periodo de los otros accidentes.

5. También se empleard la misma medicacién contra los vértigos
de los arterio-escleraticos. En estos casos da muy buenos resultados la
solucion de Zrinitrina (formula de Huchard).

Mis tarde, cuando la anemia cerebral por defecto de irrigacion,
reviste un curso cronico, que, sobre todo en los viejos, puede ser, como ya
hemos dicho, el preludio del r¢blandecimiento cerebral, deben prescri-

(1) Hucuarp.— ‘surn. detéhrop. de Gubler, 1877, pags. 1 y 48.
P
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birse preferentemente los yoduros. Entonces, mis que su influencia sobre
la circulacion, lo que se busca es que el enfermo consiga los beneficios
del poder antipldstico de estos medicamentos. En este periodo no debe
tampoco olvidarse que, en contra de lo que dice un antiguo proverbio,
la leche es el vino de los viejos.

J.—FORMAS CRONICAS PRIMITIVAS

En ellas la anemia cerebral no es desde que empieza més que un
elemento de anemia general, con la cual se confunde; su tratamiento es
el propio del trastorno de la nutricion, de la alteracion discrdsica que sos-
tiene la hipoglobulia y la debilidad irritable del sistema nervioso (neuras-
tenia),

Como que estas cuestiones quedan ya expuestas en otro lugar (1), no
haremos més que sefialar brevemente las indicaciones y los medios de
cumplirlas:

1. Entonar la nutricion languideciente por medio de los modi-
ficadores generales: hidroferapia (locion alcokolizada, scquida de fric-
cion scca, cada manana; duchas); oxigenacién (vida tranquila al aire
libre en un clima convenientemente escogido); ejercicio moderado, propor-
cionado 4 las fuerzas del enfermo; reposo, sila clorosis 6 la cloroanemia
es muy pronunciada; masaje (gimnédstica médica); electroterapia; alimen-
tacion fortificante apropiada al estado de las vias digestivas y sobreali-
mentacion, si las funciones del tubo digestivo la permiten.

2. Economizar las fuerzas: evitense los excesos fisicos (con pre-
texto de ejercicio, los abusos de la bicicleta 1 otres géneros de sport) y
los excesos intelectuales; en una palabra, evitese todo lo que sea causa
de pérdida de fuerzas.

3.° Proporcionar & la economija directamente los elementos que le
hacen falta 6 favorecer la formacién y la fijacion de estos elementos
(ierro, manganecso, arsenicales, glicero-fosfatos, quina, kola, coea,
nuez vomica, gotas amargas de Beaumé, estricnina), ete. En cunanto 4 los
vinos generosos y al alcohol, que indudablemente pueden ser utiles, es
preciso evitar el abuso y darlos al final de las comidas. Mis de una vez
ciertas gastralgias que aquejan las clorbticas y los anémicos reconocen
por causa la irritacion de la mucosa gistrica por las bebidas alcoholicas
ingeridas en ayunas con objeto de tonificar el organismo. Hemos podido

(1) Avubpry.— Véase Tratamiento de lo clorosis y de las anemias perniciosas, t. 11,

pags. 523 y 550. — Romis. — Trafamiento hidromineral de la clorosis y de las anemias,
tomo I, pag. 559.
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ver muchos casos. En dos de ellos nos ha bastado suprimir este habito
para hacer desaparecer la gastralgia que sufrian los enfermos.

Los bromures, empleados con sobrada liberalidad por su acecién se-
dante, no son medicamentos que deban preferirse siempre para calmar la
debilidad irritable que acompafia 4 la anemia y la neurastenia. Su uso
prolongado puede ocasionar la anemia del cerebro y debe desaconsejarse.
Pero 4 dosis pequenas é interrumpiéndolos de enando en cuando, pueden
ger fftiles.

El insomnio, dependiente de la anemin cerebral, cesa muchas veces
mediante el uso de los ténicos.

En las precedentes péginas hemos procurado ante todo demostrar
como debe combatirse el sindrome anemia cerebral. Cuando estén calma-
dos 6 hayan desaparecido los accidentes determinados por la insuficiencia
del riego cerebral, queda todavia la indicaciéon de im pedir que reaparez-
can. Ya hemos hablado de la profilaxia inmediata de los accidentes en el
curso de las afecciones que ocasionan la anemia cerebral répida. La indi-
cacion causal abarca algo mfs que la profilaxia inmediata; para realizar
una verdadera profilaxia patogénica, el médico debe acudir al trata-
miento de la enfermedad que origine la anemia, al régimen general yé
la higiene especial de los diversos trastornos cronicog de la digestion.

TOMO VI.—13. TERAPEUTICA APLICADA.




CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LA CONGESTION CEREBRAL O

POR

A, mossg
Profesor de la Universidad de Tolosa

TrADUCCION PoR 2L Dr. D. JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

La congestion cerebral, como la anemia, se produce bajo la influen-
cia de las més diversas causas. Segfn las circunstancias etiolégicas que
le den origen, representa un papel preponderante desde el punto de vista
clinico y terapéutico 6 constituye un elemento secundario en el curso de
una enfermedad generalizada. Por lo tanto, el tratamiento de la conges-
tién cerebral, lo mismo que el de la anemia, 4 la cual se parece mds de
una vez en su expresion sintomética, depende de su causa y de su forma
clinica.

No repetiremos las consideraciones generales expuestas al comenzar
el capitulo 4nemia cerebral (pig. 7), pero si repasaremos las causas
y las formas clinicas de la congestién cerebral.

A, —QCAUBAS

Desde el punto de vista etiolégico pueden clasificarse, aunque sea
artificiosamente, las diversas variedades de la congestion del cerebro, en
uno de los cuatro grupos siguientes (2): =

1.° Congestiones idiopdticas.—Se observan sobre todo en los goto-

(1) En la redaccion de ests articulo ha colaborado M. Daunic, jefe de los trabajos de
anatomia patologica en la Facultad de Tolosa,
(2) Wurrz.—Manuel de Médecine de Desove-AcHARD, t, IIT. pag. 207,
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sos, los artriticos, los sujetos plefdricos; sobrevienen como consecuencia
de una trangresion de régimen, de una emocién moral intensa, de la
supresion de un flujo sanguineo (hemorroides, menstruos); bajo la influen-
cia de bruscas transiciones de temperatura (caida en el agua, exposicion
al frio al salir de un recinto caliente (después de una comida copio-
sa), ete.

Ofrecen analogias con estas congestiones idiopdticas, ciertas formas
de la insolacion y del llamado golpe de calor.

2.° Congestiones que sobrevienen en los comienzos ¢ en el curso
de diversas enfermedades nerviosas. — Parlisis general, esclerosis en
placas, bocio exoftdlmico, tumores cerebrales.

3.° Congestiones desarrolladas bajo la influencia de las enfer-
medades del corazdn y del pulmon. — Las mis de las veces son pasivas
y dependen de la disminucién de la energia ecardiovascular (estasis en
lugar de fluxion), .

4.° Congestiones cerebrales de origen infectivo ¢ tozico.—Enfer—
medades infectivas generales, fiebre tifoidea, pneumonia, paludismo, fiebre
perniciosa; aleohol, ete.

B.—rormAs oLfNIcas

Las manifestaciones clinicas de la congestion del cerebro presentan
caracteres diferentes, segiin se trate de una congestion activa (Auzion) 6
pasiva (esfasis), y segin que el trastorno circulatorio sea mds 6 menos
acentuado, mds 6 menos generalizado. De ahi que el ndmero de for-
mas ¢linicas haya variado tanto como los autores. Mirando la cuestioén
més especialmente desde el punto de vista de la terapéutica préctica,
distinguiremos con nuestro maestro el doctor Potain, — cuyo notable
articulo Hiperemias del cerebro (1) ha servido de modelo 4 la mayoria
de los autores, — las cuatro formas siguientes:

L.°  Forma ligera;

2." Forma grave.—Los accidentes son més 6 menos intensos (con-
vulsiones, alucinaciones, delirio), pero no van acompaiiados de ictus;

3." Forma apoplética. —Designada por el vulgo con el pintoresco
nombre de «golpe de sangre,» sobreviene algunas veces sin causa cono-
cida, lo més 4 menudo después de un exceso, una fatiga, una emocion, la
supresion de un flujo habitual en individuos de buena salud aparente,
pero por lo comiin artriticos, gotosos, 6 de aspecto apoplético y que ya
Cuentan més de la edad media de la vida, Trousseau habia estado exage-

(1) Poramy.— Dic. encyclop. des sc. méd., articulo Cerveau, t. XIV, 1.5 serie, pag. 322,
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rado al negar la existencia de esta forma (1); sin embargo, hay que
reconocer que mas de una vez se han englobado con este nombre de con-
gestion apoplética, afecciones y trastornos cerebrales que no dependen
de la Auzion.

4. Formas pasivas (estasis, infarto).—Ordinariamente los tras-
tornos circulatorios se instalan de nuna manera lenta y progresiva en
sujetos afectos ya de una enfermedad del corazon 6 de los vasos, 0 de
una afeccidn que oponga obstaculos & la deplecion venosa (enfisema, tras-
tornos de la circulacién cardiopulmonar, ete.).

Como se ve por este resumen, las méis de las veces la congestion
cerebral es un sindrome secundario. Por consiguiente, una vez establecido
el diagnostico diferencial, el médico debe:

A.—Remediar el accidente actual;

B.—Investigar las cansas y combatirlas, 4 fin de evitar nuevos
ataques congestivos. g

Su intervencién tendrd tantas mayores probabilidades de ser eficaz,
cuanto més exacto sea el conocimiento de las condiciones patogénicas de
los accidentes, que debe servirle de guia.

11
Tratamiento curativo

A, —MRETODO GENERAL

Segiin Potain, que ha analizado con gran sagacidad clinica los
elementos de las indicaciones y los medios de cumplirlas, la terapéutica
patogénica de la congestion cerebral consiste, segin los casos, en:

1. Disminunir la tensién arterial ;

2.° Facilitar la circulacién en las venas por donde regresa la san-
gre que ha atravesado el cerebro, y reducir al minimum posible la pre-
sibn que en ellas encuentra;

3.° Tacilitar la circulacién de la sangre 4 través de la red de los
capilares del cerebro (procurando disminuir la viscosidad de la sangre,
excesiva en los pletoricos).

4. Provocar y aumentar la tonicidad de los vasos aferentes, quizd
de los mismos capilares.

Excepeion hecha de esta filtima indicacion, que puede realizarse por
medio de las aplicaciones frias (we¢jigas de hielo, compresas empapadas

(1) Troussegav.—Clinigue médicale de I’ Hotel- Dieu, tomo 11, pag. 68.
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en agua comin, 6 en agua sedativa (1), agua con winagre, & alcoholi-
zada, renovandolas y manteniéndolas frias sobre la frente hasta conse-
guir el efecto que se busca), y quizds también por medio del cornezuelo
de centeno, de la ergotina, de la electrizacicn del sumpdtico. (Ham-
mond) (2), todas las demés pertenecen 4 la medicacion depletiva, 4 la
revulsion y la derivacion. Tomando las palabras en el sentido que les
asignaba Barthez, puede decirse que tienen por objeto desviar del cerebro
la fluwion, es decir, wel movimiento anormal, en virtud del cual se rompe
el equilibrio general de los liquidos, moyimiento que es preciso distinguir
de su efecto, la congestion (3).»

Los medios de que el préctico dispone para cumplir estas indicacio-
nes son principalmente

1.° Las emisiones sangutneas.—La sangria general debe reser-

(1) El agua sedativa se compone de

Amoniaco liquido D 0,02. . ., ., . © v s+ +. s 60gramos
Alcohiol aleanforado, . . . . o . W o\ oo 10 —
D HEE T Ml e r e Sl e o 60 —
Agua destilada, . . w T e e e s e 1000 o g

M. s a.

() Hammonp electriza el gran simpatico cervical con objeto de determinar la cons-
triccion de los vasos del encéfalo, Aplica la corriente de quince elementos de Smie, colo-
cando el polo positive encima del nervio y el negativo un poco por debajo de la séptima
vertebra cervical. Cuando pasa la corrients se ve con el oftalmoscopio que se contraen los
vasos de la retina. «De donde resnlia, afiade HAmMonD, que no es dudoso queen el cerebro
ocurre lo mismo. Cuando se hace pasar la corriente directamenta 4 traves del cerebro, apli-
cando los polos sobre las ap6fisis mastoides, se produce un efecto semejante. Al abrir y al
cerrar la corriente, se produce una ligera sensacion de vértigo. Los buenos efeatos de esta
préctica son muy ostensibles; & menudo bastan algunas aplicaciones para disipar el vér-
tigo y el sentimiento de malestar cerebral; también se restablece la actividad intelectual y
fisica.»

LeToURNEAU coloca uno de los polos en la nuca, el otro en la rama ascendente del ma-
xilar, cerca de la apéfisis mastoides. Ern y LoweNnrFELD preconizan la direccion longitu-
dinal de la corrients galvinica & través de la cabeza, colocando el polo positivo sobre la
frente y el negativo en la proximidad de los centros vasomotores, en la médula cervi-
eal (eitados por Grasser ¥ Ravzier, Traité des maladies nerveuses, tomo I, pag. 84),

(3) Grassar.—Maladies du systéme nerveua, tomo I, pag. 80; recusrda que la derioa-
cidn (atraceion de la fluxion sobre un punto vecino del 6rgano enfermo) y la resulsion
{atraceion' sobre un punto distante) tienen cada una sus indicaciones respectivas, y que las
reglas establecidas por BArTHEZ para el tratamiento metédico de las flumiones, encuentran
siempre aplicacion 4 la cabacera del enfermo. Reproducimos aqul estas reglas que resumen
Preceptos de terapéutica clinica ttiles en muchos casos:

«La fluxion inminente, la comenzante y la que se realiza con intervalos, exigen Ia
revulsion,

»La Auxién avanzada, establecida a permanencia, que ya ha formado congestion,

cuy0s movimientos tienen poca actividad 6 que tiene el caracter crénico, exige las atraceio-
nes derivativag,

»En las fAuxiones cronicas que reconocen por causa excitante las afecciones de un drga-
de aquél 4 que se dirigen los movimientos, practicar atracciones, no cerca del
a fluxién, sino cerca del punto de donde parte.

»Log remedios que se emplean como revulsivos, y sobre todo como bl i
mayor eficacia ecuanc
“onstantes simpatias
derivacion,»

no distants
término de |

lo se aplican sobre los puntos del cuerpo que tienen mayores ¥ més
con el 6rgano respecto del cual se (uiere operar una revulsién 6 una
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varse para los casos de verdadera plétora sanguinea con aumento de la
tension arterial, plenitud y resistencia del pulso; cuando la tension arte-
rial es mediana 6 débil, y sin embargo, la hiperemia cerebral ha alecan-
zado un grado de intensidad que exige una intervencion inmediata y
enéigica, son muy preferibles las sangrias locales, ventosas escarificadas,
corto nimero de sanguijuelas, pero repetidas, hasta conseguir un alivio
marecado.

2.° Los purgantes salinos 6 drésticos (aguardiente alemdn, de 10
4 20 gramos), las lavativas purgantes, las aplicaciones de mostaza, los
sinapismos, las botas sinapizadas (algodon espolvoreado de mostaza,
hasta media pierna, rodeado de tafetin encerado 6 de mackintosh), ffiles
especialmente en los ninog; los pediluvios calientes adicionados de subs-
tanecias irritantes (mostaza, vinagre, etc.), por @ltimo, los otros diversos
agentes de la derivacion (cauterios, venlosas de Jumod), servirn para
cumplir indicaciones que pueden ser variables segln los casos. La ventosa
de Junod, que rara vez se tiene 4 mano ni aun en los hospitales, seria
preciosa en los casos en que, produciéndose los aceidentes congestivos de
gran intensidad en sujetos muy anémicos, es preciso al mismo tiempo
ahorrar la sangre del enfermo y obtener una derivacion activa (Potain).

3.° Se fayvorecerd la decongestion cerebral, practicando amplios
movimientos de inspiracion, para lo cual, después de haberle despojado
de todas las prendas de vestir que puedan ceiir el cuello, el pecho y el
abdomen, se coloca al enfermo en posicion semisentada, sosteniendo con
almohadas la cabeza y el tronco.

B.— TRATAMIENTO DE LAS FORMAS CLINICAS

Ya conocemos el método de tratamiento de la congestion cerebral en
general, Pero este accidente morboso se presenta con caracteres muy
varigbles, susceptibles de inferir modificaciones & las aplicaciones tera-
péuticas 6 de introducir especiales indicaciones. Esbocemos, pues, 4 gran-
des rasgos la conducta que debe seguirse segin las diversas formas cli-
nicas de esta afeccion.

1. Forma ligera

En los casos ligeros que se manifiestan por pesadez de cabeza, lati-
dos en las sienes, sensacion de calor, vértigos, desvanecimientos, zumbi-
dos de oidos, ete., debe inmediatamente coloearge al enfermo en reposo,
en la posicion antes descrita; airear ampliamente la habitacion, prescribir
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aplicaciones frias (agua sedativa) sobre la frente, la revulsién en las
extremidades inferiores (‘papeles sinapizados, bafios de pies con mosta-
za), y en el tubo digestivo (purgantes, enema purgante); por dltimo,
si hubiese empacho de las primeras vias, se preseribird un vomitivo:

[pecacuam, - 8 e e 1 gramo a4 1 gr. 50
Tartamestzbmdo.. o fadta e 0 gr. 0340 ge. 5

Dividase en tres papeles, para tomar en tres veces, con intervalo de diez minutos.

En general, son suficientes estos medios. Si asi no fuera, apliquense
sobre el pecho algunas venfosas secas, y teniendo en cuenta las reglas
antes indicadas, apliquense dos 6 cuatro sanguijuelas en el ano 6 en las
apOfisis mastoides.

2.° Forinas acentusdas 6 graves

Cuando los fendmenos son méds graves, es preciso obrar con mayor
energia contra la fuwzion; ademas hace falta preocuparse de satisfacer
cuanto antes las indicaciones especiales derivadas de la cause de la con-
gestion y del Zerreno sobre el cual ésta evoluciona.

Aqui estin indicadas las emisiones sanguineas locales, la aplicacién
sobre la regién mastoidea de cuatro & ocho sanguijuelas, cuya hemorragia
se sostendrd algin tiempo, & hasta una sangria general, si se trata de un
sujeto pletorico y en las condiciones requeridas, No se despreciaran los

medios més sencillos: aplicacion de una vejiga de hielo sobre la cabeza,
compresas frias repetidas, dados templados 6 frios, purgante drdstico,
vomitive.,

Como que en las formas graves de la congestion cerebral los sintomas
desaparecen més lentamente que en la forma ligera, podrd ser necesario
insistir en la medicacién derivativa (purgantes, enemas purgantes). Se
cuidard de que no haya estrefiimiento y el enfermo se atendrd 4 un régi-
men alimenticio severo. Se le prescribird para la noche, antes de la hora
de acostarse, un pediluvio simple 6 sinapizado.

8i hay alguna tendencia 4 la agitacion nocturna, al insomnio, al
delirio, serin muy dtiles el bromuro y el opio & cortas dosis, y aun algu-
nas veces habrd necesidad de administrar desde luego las dosis comunes.

Al estudiar el tratamiento de la anemia cerebral, ya hemos hecho
hotar que no debe creerse que el opio y la morfine son medicamentos que
por su naturaleza estin indicados en caso de irrigacion insuficiente, por
el hecho de ser capaces de provocar cierto grado de congestion eerebral,
Estimamos asimismo que la proscripcion absoluta de estos medicamentos
én la fluxion cerebral, impuesta por alganos médicos, y no de los menos
influyentes, con el fandado pretexto de que en ciertos casos hacen més
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activa la circulacion de los centros nerviosos, no estd justificada. Bien
estd que se empleen con prudencia y solamente en determinadas formas
clinicas; pero es de justicia recordar que los resultados de los experimen-
tos fisiologicos relativos &4 este punto parecen contradictorios y que la
clinica registra éxitos conseguidos con la administracion del opio y de la
morfina contra el sindrome cuyo tratamiento estamos estudiando.

Nosotros hemos visto, como otros médicos, que el opio producia
excelentes efectos sedantes en casos en que habia motivos para creer que
existian fendmenos de congestion del cerebro & de las meninges. Nos
place vernos en perfecta conformidad de opinién con el doctor Potain
acerca de este punto (1). EI sabio médico de la Charifé va todavia mas
lejos, pues declara, por lo que ha visto en ciertos casos muy favorables,
que el opio y la morfina empleados con perseverancia consiguen algunas
veces una disminucién progresiva de los fendmenos congestivos y «estd
convencido de que esta substancia puede producir efectos muy distintos que
el de congestionar el cerebro.» Dujardin-Beaumetz (2), como algunos otros
autores, piensa que quizés el opio y la morfina ateniian la hiperemia y
consiguen los efectos tantas veces notados en la meningitis y en la
meningitis cerebro espinal, gracias 4 que disminuye el dolor.

En los alcohdlicos es sabido que el opio, asociado 4 las bebidas vinosas
0 alcohblicas, presta grandes servicios en la hiperemia cerebral que acom-

pana 4 la forma de intoxicacion alcohdlica designada con el nombre de deli-
riwm tremens. En estas condiciones estd también indicada la estricnina,

aconsejada hace ya algunos aiios.

Hemos dicho que, en ciertos casos, la causa 0 la naturaleza de la
congestion cerebral, motivan indicaciones especiales que hay que cumplir.
Asi es que, en la fiehre perniciosa palidica, se recurrivd & la guinina; si
la situacién apura, en lugar de administrar este alcaloide por la boca, se
practicarn inyecciones hipodérmicas de quinina (formula de Triulzi,
preconizada por Marty, Laveran):

ADGPITING.s & ls e o o % o 2 = B o @ LErAKNOE

Clorhidrato de quinina.. . . . . . . . . 3 =

N s T ey prr POt o) | oo 2y e —
Disuélvase,

En la fluxién cerebral de origen gofoso (metéstasis) se procurard
Jlevar la fluxion hacia los miembros inferiores y el dedo gordo, por medio
de moscas, vejigatorios G otros topicos irritantes.

(1) Poramn.—Loe. cit., pAgs. 325-336. —Véase también FONSSAGRIVES, Traité de théra-

peutique appligude.
(2) Duiarpin-Beaumerz, —Dictionnaire de thérapeutique. Art, Opiom.
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Er el rewmatismo cerebral, aunque en realidad no pueda afirmarse
que se trate de una congestidn cerebral, los dos medios principales con
que se combate el dolor, son: los basios frios y la llamada de la fluxion
metastitica hacia las articnlaciones abandonadas por la fluxion,

En las congestiones dependientes de los enfermedades mfectivas,
prestard los mayores servicios la balneacion seguida de afusiones frias
(se practica la afusién sobre la eabeza durante el bano 6 en el momento
en que el enfermo va 4 salir de la banera). En los nifios, lo mismo que en
los adultos, son dtiles los banos y la revulsion intestinal, En los nifios
podrdn colocarse las botas algodonadas 6 sinapizadas, permanentes.

Si se trata de una insolacidn 6 de un golpe de calor, es necesario
desnudar en seguida al enfermo, acostarle en un sitio fresco, practicar
inmediatamente «fusiones de agun frie sobre el rostro y la cabeza;
hacer un masaje vigoroso después de una locion fria generalizada, admi-
nistrar algunos enemas frios 6 excitantes y si el enfermo vuelve en si,
darle una bebida ligeramente confortante.

Si no se consigue la mejoria, en algunos casos se pnede practicar
una sgngréa, pero sin perder de vista el hecho de que el golpe de calor
es algo mas que una congestién cerebral, que su patogenia es mucho méds
compleja y las emisiones sanguineas han dado resultados discutibles.
Se atenderd al estado de la cirenlacién pulmonar, al estado de la contrac-
cibn cardiaca, y si hay amenazas de asfixia 6 de sincope, como ocurre
algunas veces en el colapso determinado por el golpe de calor, se procu-
rard despertar los movimientos del corazén y del pulmén por medio de la
respiracion artificial, las (racciones ritmicas de lo lengua, las inyec-
clones de dfer, de cafeina, de aceite alcanforado, ete.

Forma apoplética

El golpe de calor nos sirve de transicion natural para llegar 4 la
forma apoplética, que es relativamente rara, pero cuya existencia es pre-
¢iso admitir. Puede sobrevenir brusecamente, en estado aparente de com-
pleta salud. Como hemos dicho, ataca en general 4 los sujetos pletoricos
“sanguineos», los gotosos, y subsigue 4 la supresion de un flujo habitual
(hemorroides, menstruos, epistaxis), 4 un exceso gastrondémico, 4 un
exceso de trabajo, 4 una ira intensa. Por lo comiin, el ictus es breve ¥ la
pérdida del conocimiento no es profunda, pero puede ir acompanada de
ina como paresia 6 hasta de una hemiplegia transitoria. A esta forma
puede aplicarse el tratamiento indicado para la forma grave en particular,
¥ la sangria general si el sujefo es pletérico. Sin embargo, no debe olvi-

TOMO VI. — |4, TERAPEUTICA APLICADA
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darse que el ataque de congestién apopletiforme puede ser confundido
con el ataque de epilepsia y que, en casos dudosos, no hay que darse
mucha prisa en intervenir, pues si no se tratara de una congestion cere-
bral, las emisiones sanguineas pueden ser desfavorables.

Lios trastornos congestivos que sobrevienen en el curso de algunas
enfermedades nerviosas y en el de los fumores cerebrales, afectan & las
veces el aspecto de accidentes epileptiformes. No siempre es fdcil pre-
cisar la exacta patogenia de estos accidentes, pero es frecuente que el
sesgo que toman, semejante al de la congestion de forma ligera 6 de
mediana gravedad, permita asignarles su verdadera causa. Pueden apli-
carseles los medios gque precedentemente hemos indicado (sustracciones
sangwineas locales, derivacion hacia el tubo digestivo, aplicaciones frias
sobre la cabeza, ete.). Si los accidentes revisten la forma convulsiva, serd
conveniente, de ignal modo que cuando se trate de ataques apopletifor-
mes que sobrevienen en estado de salud aparente, serd conveniente,
decimos, economizar las sustracciones sanguineas, si no se puede asentar
decididamente el diagnéstico de la congestion. En circunstancias tales
son preferibles los purgantes, los enemas purgantes, la revulsion sobre
las extremidades inferiores.

Luego se administrardn los bromwuros, que ademds son tiles en
los accidentes congestivos con excitacion algo persistente.

En estos casos, se acostambra preseribir el bromuro de sodio;
también se dan los bromuros de potasio, de estroncio, de litio, el
elizir polibromurado. Nosotros solemos servirnos, en el tratamiento de
la epilepsia, de una mezela & partes iguales de los tres bromuros aleali-
nos, seglin la siguiente formula, que podria utilizarse contra los acciden-
tes de naturaleza congestiva susceptibles de obedecer 4 la acecidn sedante
del bromuro.

Bromuro de potasio.

Bromuro de sodio, . . . . . B 10 gramos
Bromuro de amonio. 5

/T T S S R Sl s il
Disuélvase.

Cada cucharada confiens 1gr. 50 de la mezcla de los tres bromuros, 6 sea un 0 gr. 50 de
cada uno de ellos.

Si existe cierta excitacion, podrd también dar buenos resultados el
opte, administrado con prudencia.

Se ha aconsejado el cornezuelo de centeno (uno 4 cuatro papeles de
027,10 4 0%%,16 cada dia), asi como la ergofing y la ergotinina, en inyec-
ciones subeutdneas, en los accidentes congestivos de la pardlisis general,
de la esclerosis en placas (grajegs de ergoline, de 03%,15). Su uso,
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aunque bastante extendido, no se ha generalizado. Hemos prescrito con
bastante frecuencia este medicamento, cuyo uso es bastante racional, en
las congestiones dependientes de neurosis y neuropatias, pero no hemos
conseguido poner en claro si estd positivamente dotado de eficacia tera-
péutica.

4.° Forma pasiva. — Estasia venosa

Obsérvase de ordinario en las cardiopatias al llegar al periodo asisto-
lico, y en algunas afecciones cardiopulmonares de tendencia asfixica., En
tales casos surgen dos indicaciones: 1.* desingurgitar los vasos (sangria
general, ventosas escarificadas muy repetidas); 2.* tonificar el corazon,
segin las circunstancias con los tonicardiacos directos (digifal, digita-
lina, cafeina, ete.), 6 por medio de los medicamentos cardiacos indirectos
(diurélices, ete.).

La administracion de la ipecacuana, desobstruyendo los pulmones,
puede disminuir de una manera indirecta el trabajo del corazén derecho,
favorecer la deplecion de la vena cava superior y por ende la desconges-
tion cerebral.

La revulsion sobre el tubo digestivo (purgantes salinos), la sangria,
disminuyen, como hemos dicho al principio de este artieulo, la viscosidad
de la sangre, y de este modo facilitan la circulacion de los capilares ceve-
brales.

I

Tratamiento profilactico y preventivo

Una vez atenuados los accidentes agudos, el enfermo debe ser vigi-
lado durante muchos dias y obligado & seguir un régimen alimenticio espe-
cial, severo. El régimen lécteo ird seguido de una alimentacién mas
substancial, ficil de digerir, y de la cual se excluirdn todos los manjares
excitantes o muy sabrosos. Serdn objeto de particular atencion las funeio-
nes digesfivas. Puoede aconsejarse fitilmente, sobre fodo gi hay tendencia
al estrenimiento, el uso de un agua laxante, por la mahana en ayunas
\agua de Hunyadi-Janos, de Balaruc, de Cruzy, de Alet, agua verde
de Montmirail. agua de Chdtel-Guyon (Rubinat, Loeches, ete.), de pil-
doras purgantes alodticas. Kl polvo laxante, cuya formula dimos en el
tomo IV pig. 559, los foliculos de sen lavados con alcohol, la magnesia,
el ruibarbo, son ftiles coadyuvantes de esta medicacion; nos limitamos
& recordarlos. '
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El reposo, la higiene general, la higiene especial reclamada por la
distesis 6 la enfermedad que haya provocado la congestion cerebral, com-
pletardn los efectos del tratamiento ya instituido.

No se crea que el papel del médico haya terminado con lo dicho. En
los individuos predispuestos, es preciso preocuparse del estado morboso
de la perturbacién funcional, causa primera de los accidentes, é instituir
un tratamiento preventivo. Agregaremos que no se debe esperar, para
intervenir, & que se hayan desarrollado los accidentes. Siempre que
@ priori haya motivo para temer que sobrevenga la congestién cerebral,
el médico debe dirigir su atencion & las modificaciones generales de su
salud, 4 los habitos nocivos que crean una tendencia & las fluxiones cere-
brales, & fin de prevenir su desarrollo por los medios adecuados; es decir,
que debe preseribir 4 todo individuo amenazado la higiene profilictica
y el tratamiento preventive de la fluxion cerebral.

No podemos detallar aqui todos los casos que pueden presentarse;
solo indicaremos los mds usuales,

A los artriticos, pletoricos, gotosos, & los individuos de facies apo-
plética, se les recomendard que eviten las fatigas, los excesos de todo gé-
nero y que cuiden de la integridad del funcionamiento de todos los emune-
torios (piel, rinom, etc.). Al acercarse la hora de la edad critica, se dard
el consejo, que rara vez seguird «el hombre que se siente todavia fuerte
y vigoroso,» de no abusar ni de la mesa, ni de las excitaciones venéreas,
de hacer ejercicio moderado, al aire libre, de evitar el estrefiimiento; se
recordardn las reglas de la higiene del gotoso, del obeso y de los hemo-
rroidarios. Por dltimo, se insistird en la utilidad de una ¢ura en un esta-
blecimiento hidromineral, de aguas alealinas, salinas, ligeramente pur-
gantes, o por el confrario, decididamente activas (Brides, Barbazdn,
Chatel-Guyon, Vittel, Carlsbad, etc.).

En las mujeres, en la época de la menopausia, se favorecera el
fancionamiento de los intestinos, de los pulmones, de la piel. A la menor
tendencia 4 las congestiones viscerales, se recomendard la revulsion sobre
las extremidades inferiores, 0 el tubo digestivo, y, si fuera itil, la apli-
cacion de sanguijuclas al ano 6 cerca de la vulva.

Segiin una opinion expuesta por Brissaud, la tintura de digital, &
la dosis de XX gotas en el momento de los periodos eriticos, haria

menos frecuentes los raptus congestivos., Finalmente, se procurara, por
los medios ordinarios, volyer a llevar la congestion hacia su sitio habi-
tual, al propio tiempo que se tranquiliza al enfermo, cuyo espiritu se
inclina generalmente en este periodo & exagerar mucho la significacion
de la menor perturbacion de la salud.
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Anéloga es la indicacisn que se proecurard cumplir cuando la supre-
sion de un flujo habitual (flujo hemorroidal, epistaxis, diarrea, ete.), va
seguida de malestar, de ansiedad vaga, de flojedad, de cefalalgia, de
otros trastornos que puedan considerarse como sintomas precuarsores de
rifagas congestivas metastiticas. Se prestard atencion 4 tales fendmenos,
en particular en los artriticos gotosos, aunque sea cierto que en otro
tiempo se exagerd mucho la frecuencia de las metistasis en la gota,

En los sujetos afectos de enfermedades del corazbn, la observacion
de las reglas de la higiene del cardiaco (1) y una terapéutica adecuada 4
los diversos periodos Y 4 las diferentes variedades de cardiopatias, harin
menos frecuentes las congestiones cerebrales pasivas Y atenuarin su
intensidad. Decimos adecuada, porque la prescripcion innecesaria de
un medicamento cardioténico (digital cafeina) puede aumentar el aflujo
sanguineo hacia el cerebro, cuando un diurético, un descongestionante de
los vasos periféricos producird, en cambio, el efecto apeteeido,

(1) Véase tomo IV.




CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA CEREBRAL

POR

J. GRASSET

Profesor de la Facultad de Montpellier

TrADUCCION Por EL Dg, D. JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

La hemorragia cerebral no tiene tratamiento que le sea propio.

Esta proposicion parecerd 4 primera vista paradéjica, y en todo caso
fuera de lugar escribirla al frente de un capitulo como éste; sin embargo,
me parece rigurosamente cierta.

Se puede y se deben ftratar ciertas consecuencias de la hemorragia
cerebral: como la apoplejia, cuyo tratamiento estudiaremos més adelante;
como la hemiplegia, cuyo tratamiento se estudiard en otro sitio, asi como
el de la afasia; pero la hemorragia cerebral no es la apoplejia ni la hemi-
plegia, como el reblandecimiento cerebral no es la hemiplegia ni la
afasia,

Aparte de estas consecuencias mas 6 menos remotas, jqué puede ha-
cerse 0 siquiera intentarse contra la hemorragia cerebral realizada?
cpara hacer desaparecer el derrame sanguineo, el codgulo? ;para hacer
reaparecer la substancia cerebral destruida? Nada.

A esta indicacion pretenden responder ciertas tentativas, que creemos
vanas, de electrizacion 0 de intervencién quirdrgica.

Claro estd que la electrizacion de que ahora hablamos no es la que se
aplicard ulteriormente, y que es un medio excelente contra la hemiplegia.
Se trata de la electrizacion precoz, dirigida contra el mismo codgulo
hemorragico.
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Creemos que en este caso la intervencién es infitil ¥y peligrosa. Por
lo que 4 la electricidad farddica se refiere, no queda duda desde Duchenne
(de Boulogne). En cuanto 4 la electricidad galvinica, se han querido apli-
car las corrientes continuas 4 la cabeza 6 sobre el simpético cervical
(Onimus). Pero, econ Vulpian, Hammond y Erb, nosotros creemos que ésta
es una peligrosa aplicacion de la corriente, que en los IMEjores casos no
da mds que efectos discutibles, ¥ por consiguiente hay que proscribirla,”

Desde el punto de vista quirdrgico, se ha propuesto (Lucas Cham-
pionniére, 1889) para ciertos casos de foco hemorrigico de localizacitn
bien caracterizada, practicar la trepanacion, seguida de evacuacion y dre-
naje. Discatible cuando se trate de hemorragia meningea, este medio no
N0S parece que merezca tal discusion cuando se trate de la verdadera
hemorragia cerebral,

Por consiguiente, la hemorragia cerebral no tiene tratamiento,

S6lo que al decir esto no nos referimos mis que al tratamiento ver-
dadero, propiamente dicho, al tratamiento curativo.

Al lado de éste hay un tratamiento profiliéctico. Este si que existe
y el médico debe conocerlo bien, porque es de gran importancia y de
aplicacion frecuente.

Tendrd aplicacion en dos casos: en primer lugar, en las personas que
por diversos motivos, que ya estudiaremos, parecen predispuestas 4 la
hemorragia cerebral, y luego en las que han safrido una primera hemo-
rragia cerebral, pero han tenido la suerte de escapar de este primer ayiso
sin gran dafio.

En ambos casos, como siempre, el tratamiento profildctico debe fun—
darse en el conocimiento exacto ¥ preciso de las cousas de la hemorragia
cerebral,

En este caso, el enemigo que hay que combatir no es la enfermedad,
contra la cnal no hay defensa; sino su causa, que & menudo podemos ale-
jar, conjurar 6 atenuar, con tal de conocerla bien.

De ahi el interés terapéntico que tiene el estudio etiologico de la
hemorragia cerebral.

[T
Etiologia

La condicién patogénica proxima de la hemorragia cerebral es la
alteracion vascular (arterial),
Poco importa que esta alteracién sea el aneurisma miliar (que es caso
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frecuente) @ otra forma de arteritis: siempre hay una alteracion vascular,
m#s 6 menos graduada.

Por consiguiente, aqui figurard la etiologia entera de las arteritis.

Pero no es esto todo. Al lado de las causas de la arterialidad de
la alteracion , hay precisién de investigar las causas de su cerebra-
lidad.

Hablando més claro, es preciso encontrar en cada caso particular, no
solamente la causa de la arteritis inicial, sino ademds la causa de que
esta arteritis haya sido cerebral y no cardiaca, estomacal 0 craral. '

Por dltimo, cuando ya se ha constituido la alteracion de una arteria,
y de una arteria del cerebro, todavia hace falta que intervengan causas
de otro orden: causas en virtud de las cuales se rompe el vaso en un
momento dado, haciendo real la hemorragia que hasta entonces no habia
pasado de posible,

Asi, pues, en la hemorragia cerebral, debemos estudiar tres ordenes
de causas, 6, mejor dicho, los diversos elementos etiologicos que concurren
4 la produceion de una hemorragia cerebral, pueden poner en juego tres
procesos distintos: pueden causar la alteracion vascular, la localizacion
cerebral de esta alteracién vascular, la rotura del vaso alterado.

Dicho esto, repasemos rapidamente las principales - de tales causas.

1.° Y en primer lugar, la herencia: la herencia arterial y la herencia
cerebral.

Hoy dia que la etiologia exterior adquiere cada vez mayor interés,
la herencia, sin perder por eso nada de su importancia, se va reduciendo

cada vez mds 4 una herencia de terreno y & una herencia de organo.

La herencia de terreno es Jla disposicion en virtud de la cual tal
familia acoge y cultiva mds ficilmente que cualquiera ofra tal 6. cual
agente infectivo, como el microbio de Ja tuberculosis, por ejemplo. Esta
herencia no tiene nada que ver con la hemorragia cevebral.

Pero la herencia de 6rgano si que nos interesa mucho. Es la dispo-
sicion en cuya virtud en una familia dada tal organo es asiento de la
localizacién morbosa con mucha mayor frecuencia, y tal otro en otra
familia.

De tales herencias de organo, dos intervendrdn en la etiologia de la
hemorragia cerebral: la herencia arterial y la herencia cerebral.

Dieulafoy hizo fijar la atencién en la herencia arterial cuando compa-
r6 la herencia de la hemorragia cerebral con la herencia del cincer. En
una misma familia se encontrarin 4 menudo apopléticos, anginosos,
arterio-esclerosos...

En cuanto & la herencia cerebral, es una parte de la herencia neuro-
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patica. Porque en realidad mds bien hay una herencia del conjunto del
sistema nervioso que de tal 6 cnal parte, y el hijo de un medular puede
ger cerebral 6 nearotico. De suerte que la hemorragia cerebral es uno de
los miembros de la «familia neuropdtican, uno de los equivalentes que
puede engendrar la herencia nerviosa, herencia que puede manifestarse
en los ascendientes del apoplético por una enfermedad nerviosa muy dis-
tinta de la hemorragia cerebral.

2.° Inmediatamente después de la herencia, debe figurar el arfri-
tismo por orden de frecuencia y de importancia.

Designamos con este nombre un estado bastante sencillo, pero de
etiologia compleja 6 variada.

Hemos procurado en otra obra (1) caracterizarlo clinicamente por
tres grupos de manifestaciones: el grupo de las manifestaciones braditro-
ficas, el grupo de las fluxiones y el grupo de las esclerosis y las altera-
ciones conjuntivas.

Por todos estos motivos es el artritismo causa frecuente de arterio-
esclerosis, de congestion cerebral, y por consiguiente, es un factor etio-
logico importante de la hemorragia cerebral.

De suerte que las causas del artritismo son causas de hemorragia
cerebral.

Entre esas causas, encontramos en primer lngar la herencia ar-
tritica 0 herpeto-artritica, luego la gota y el remmatismo articular
agudo...

Nosotros separamos del artritismo, estado distrofico general, la gota,
enfermedad toxica, y el reumatismo articular agudo, enfermedad infecti-
va. Kl artritismo reune estas dos enfermedades, porque puede ser conse-
cutivo 4 la una 6 4 la otra, 6 preparar un terreno favorable al desarrollo
de ambas.

De todos modos, la gota y el renmatismo articular agudo, sea en
el mismo sujeto 6 en sus ascendientes, serdn una causa de hemorragia
cerebral.

La senilidad, precoz 6 regular, crea también un estado muy andlogo
al artritismo y es causa frecuente de hemorragia cerebral.

No insistimos m4s en esta etiologia del artritismo y no hacemos figu-
rar en ella los otros venenos (alcohol, tabaco, plomo), que, sin embargo,
coadynvan 4 menudo al desarrollo del artritismo. Pero como estas intoxi-
caciones tienen historia clinica é individualidad propias, y como la hemo-
Iragia cerebral figura entre sus consecuencias directas, preferimos enu-
merarlas separadamente.

(1) Grasser.— Legons de elin, méd. 2. serie, pag. 721,
TOMO VI,— 15, TERAPEUTICA APLICADA,
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3.° Y asi, en tercer lugar, después de la herencia arterial y neuro-
pitica y después del artritismo, incluimos ciertas infozicaciones.

Al frente de esas intoxicaciones figuran el aleohol, el tabaco, el plo-
mo... y, en otro distinto orden de ideas, la uremia.

Hstas son causas de arteritis y también causas de movimientos flu-
xionarios que pueden ocasionar la rotura del vaso cerebral enfermo.

Al lado figuran las enfermedades infectivas, como la tuberculosis y
sobre todo la sifilis,

4.° Las condiciones higiénicas figuran en esta etiologia, ya sea
como causas de los elementos efiolégicos ya mencionados, 6 bien como
causas de la localizacién cerebral de la alteraciéon 6 causas de la rotura
hemorrdgica,

Asi es que las profesiones de vida sedentaria y gran actividad cere-
bral, las transgresiones de régimen, indigestiones 0 dispepsias diversas,
los esfuerzos mdis 6 menos violentos (defecacién en un estreiido, una
carcajada en el papa Leon X, crisis de epilepsia 6 de asma, quintas de
coqueluche, coito en el viejo 6 el impotente), el frio, las emociones vio-
lentas, la insolacién... producirdn la hemorragia cerebral poniendo en
juego uno de estos procesos. ‘

Hay una consideracion que debe dominar toda esta historia etiologica,
y es la nocion de que la etiologia es compleja.

Hay en clinica causas de tal intensidad de accion, que por si solas
bastan para producir la enfermedad en un caso dado. Pero hay otras, cuyo
conocimiento es ignalmente ttil al médico y euya accién patogénica me-
nos intensa necesita que se le anade la accion simulténea 6 anterior de
otras causas, de suerte que en tales circunstancias la enfermedad es una
especie de resultante de muchas causas combinadas y superpuestas.

Asi es que, por lo que 4 la hemorragia cerebral se refiere, cierto
grado de alcoholismo 6 de tabaquismo, absolutamente inofensivo para la
generalidad de los individuos, resultard decididamente nocivo superponién-
dose, en un sujeto dado, al artritismo personal 6 hereditario, & una se-
dentariedad exagerada o una fatiga cerebral prolongada,—en virtud de
que las causas pueden sumarse, bien sea para producir el mismo elemento
patogénico, como la arteritis, bien para determinar elementos diferentes,
por ejemplo, de una de ellas dependerd la localizacion cerebral y de otra
la ruptura.

Fista nocion de la enfermedad resultante y de la etiologia compleja,
nocion elemental y cldsica, hace prever, desde el punto de vista terapéu-
tico, la importancia que en ciertos casos puede adquirir tal 6 cual elemen-
to, insignificante en apariencia. Demuestra al propio tiempo que la ver-
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dadera jerarquizacién de las indicaciones terapéuticas varia de un caso &
otro, depende de las circunstancias del caso, y por consigniente, no es
susceptible de una férmula general y absoluta, como la que necesaria-
mente hay que dar en un articulo de la indole de éste.

Esta es la razon de que la verdadera «terapéutica aplicadar» no se
aprende méds que & la cabecera del enfermo,

1T

Tratamiento profilactico

Como quiera que la hemorragia cerebral es una enfermedad que
acostumbra repetir, cuando la primera no mata, se presenta la indicacién
profilictica en dos casos, como ya hemos dicho: para preyvenir el primer
ataque en los individuos predispuestos, y para prevenir los ataques ulte-
riores en los individuos ya anteriormente atacados.

1. En euanto 4 la higiene, se prohibiran 4 estos sujetos las profe-
siones demagiado sedentarias, de trabajo cerebral excesivamente intenso
y continuado. .

Es necesario caminar (sin fatiga), vivir al aire libre, activar de este
modo la circulacion periférica.

Este consejo se convertird en absoluta prohibicion de todo trabajo
cerebral cuando se trate de un sujeto que ya ha sufrido una hemorragia
0 presenta signos de amenaza inminente.

s preciso no fumar ni usar alcoholicos, no permanecer nunca en los
cafés 0 circulos en que se fuma, evitar las atmosferas calientes y confina-
das y la accion directa del sol sobre la cabeza.

La colera, las emociones violentas, las preocupaciones morales, debe-
rén evitarse... si es posible,

Debe ser objeto de especial vigilancia el régimen alimenticio: nada
de carne de caza, ni trufas, feculentos 6 alimentos pesados é indigestos;
poca carne; en general conviene levantarse de la mesa anfes de sentirse
saclado; comer muy poco por la noche, evitar el estrefiimiento... en una
palabra, evitar las indigestiones y la sobrecarga del estébmago 6 del
intestino.

Todo esto es todavia mds de rigor cuando se trata de un individuo
y& atacado: mucha leche en la alimentacién; en la cena contentarse con

una sopa de leche y una taza de leche 6 un plato de legumbres con
leche,
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Recuérdese que el coito, sobre todo para los hombres de cierta edad,
es causa frecuente de rotura de los vasos alterados.

Evitense también los enfriamientos y en lo posible los cambios brus-
cos de temperatura 6 de presion atmosférica.

2.° La materia médice nos prestard ante todo la serie de los laxan-
tes y purgantes,

Conviene asegurar una deposicion diaria. Si no se produce esponté-
neamente, se administrard cada manana en ayunas un vaso mediano de
agua de Cruzy 6 de Chalel-Guyon, 6 en cada comida 057,20 de cdscara
sagrade 6 una cucharada de café de magnesia calcinada, 6 cada maiana
una cucharada de café de una mezcla de partes ignales de dicarbonalo y
de sulfato de sosa, & en las comidas una infusion de 2 gramos de foli-
culos de sen en un cuarto de litro de agua, 6 en cada comida una cucha-
rada de café de una mezcla de partes iguales de azufre sublimado,
crémor tdrtaro y magnesia calcinada, 6 por la noche al acostarse una
pildora de 057,01 de polvo y 087,01 de extracto de belladona con 6 sin
0s,01 de podofilino.

En todo easo y cada ocho dias un ligero purgante: 057,05 4 021,15 de
dloes por la noche al acostarse 6 20 gramos de sulfufo de sose 6 una
cucharada de aceife de ricino por la maiana en ayunas, 4 menos de que
se prefiera el agua de Janos, de Fillacabras 6 de CQarabana.

Al mismo grupo pertenecen los tratamientos hidrominerales en los
establecimientos de aguas purgantes, como Balaruc, Auwlus, Chatel-
Guyon 0 Brides. Estas aguas pueden prestar grandes servicios en la
profilaxia de la hemorragia cerebral,

Suele decirse que estos tratamientos deben hacerse un poco distan-
tes del ictus apoplético, y esto es absolutamente cierto por lo que se
refiere 4 agnas como las de Balarue, en las que, juntamente con el trata-
miento interno (purgante, y por consiguiente revulsivo) se usa un trata-
miento externo estimulante (banos 6 duchas); pero esta dificultad no existe
cuando no se busca mas que el efecto purgante. De suerte que se podrd
enviar 4 los enfermos, aunque sea & Balaruc, muy cerca del ictus, con la
eondicion absoluta de no hacer mis que un tratamiento interno, adieio-
nado 4 lo més de algunos banos de pies o de piernas.

Puédese también, sin salir de casa, hacer cada ano (en primavera y
en otofio) una cura de veinticinco dias de agua de Balarue, dos 4 cuatro
vasos (segin los efectos) cada manana de agua calentada, uno cada media
hora.

Tiene eierto parentesco con la medicacién purgante, la medica-
cion revulsiva, de la cual agquélla forma parte en realidad.
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En este orden de ideas se preseribirdn de cuando en cuando dafios
de pies 0 de piernas, aplicaciones de sinapismos, dos sanguijuelas cerca
del ano cada mes.

3.” Luego encontramos la medicacion antiariritica 6 antiorte-
rial, de la cual algo podemos decir aqui, aunque quede tratada en detalle
en ofro lugar.

Empléanse mucho las preparaciones yodadas, 07,50 de yoduro de
sodio, en disolucion, en cada comida, veinte dias cada mes.

Si no se tolera el yoduro, cosa que ocurre con bastante frecuencia,
se le puede reemplazar por la Zintura de yodo, cuatro 6 cinco gotas, dos
0 tres veces al dia, en un vaso de leche.

Es conveniente asociar 4 las preparaciones yodadas un sello en
cada comida que contenga 057,50 de benzonaftol y 08%,50 de bicarbonaio
sadico. :

Hste tratamiento ocupa veinte dias cada mes (durante mucho tiempo)
y durante los otros diez dias de cada mes se administrars 081,50 de
benzoato de litine en cada comida, en medio litro de agua de Evian
(usada como bebida de mesa); 6, en cada comida, 087,60 de piperazina,
disuelta en una cucharada de agua, y tomada en un vaso de agua de
Seltz,

Como que el estado de las fuerzas deja que desear en algunos casos,

puede asvciarse al yoduro el arsénico, segin la formula sizuiente:

Yoduro de potasio 6 desodie. . . . . 10 gramos.

Arseniafodesosa, . .. . .. 4 oat. Ogr.05 a0gr. 10

T TS g A I s 300 @, e.
Disuélvase.—1Ina cucharada en cada comida,

Con este mismo objeto de tonificacion, puede también darse en cada
comida una pildora compuesta de:

Bromhidrato de quinina. . . . . . . Ogr.10a0gr. 20
Extracto alcohélico de quina. ., . . . Ogr. 50
Para una pildora.

Si el corazén tuviera necesidad de ayuda, se prescribird la cafeina,

Catatn gl e A e o ke s e )
Benzoatodesosa, © . .i. L. L . . 0N
e e O A e W T oy P o 300 ¢. e,

aa. 5 gramos

Disuélvase.—Dos 4 cuatrd cucharadas al dia. a

0 mejor sellos, cada uno de los cuales contenga:

Teobromina.

N * ! as 95 4 5
Fosfato neutro de sosa. . , §88= UBT.22.8 Ogri50
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-

A la misma medicacion antiartritica 6 antiarterial pertenecen las
curas hidrominerales de Fuzet, Evian 6 Vittel.

En su defecto, 6 simultdneamente con ellas, puédese preseribir & do-
micilio, dos veces por aiio, en primavera y en otono, durante un mes una
cura de Vittel 6 de Evian; una botella cada mafiana, entre el desayuno y
el almuerzo, tomando un vaso pequeio cada media hora.




CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DEL REBLANDECIMIENTO CEREBRAL

POR

). GRASSET
Profesor de la Facultad de Montpellier

TrADUCCION POR EL DR, D, JOSE GONGORA

I

Consideraciones clinicas

Todo el tratamiento del reblandecimiento cerebral estd constituido
por la reunion de los tratamientos de la arterialidad y de la cerebra-
lidad (1).

Efectivamente, la lesién arterial 6 cuando menos la alteracion cardio-
vascular, es la condicién patogénica constante del reblandecimiento cere-
bral, tanto si el origen de éste es embdlico como si es trombotico,

Por 1o que se refiere 4 la embolia, suele tener su punto de partida
en la cardiopatia mitral, la endocarditis aguda 6 la flebitis, Para que se
desarrolle la trombosis, es condicion precisa que exista arteritis en el
mismo cerebro.

Toda la etiologia del reblandecimiento cerebral estd en la nocitn de
este elemento patogénico. '

Como que las endocarditis agudas y las flebitis son siempre de origen
infectivo, es preciso citar las infecciones 4 la cabeza de esta lista. No
hemos considerado como una especie aparte & la llamada endocarditis in -
fectiva, porque todas lo son. Unicamente hay que llamar mis la atencién
hacia las endocarditis infectivas que se hacen ulcerativas y de este modo
pueden seryir con mayor facilidad de punto de partida de embolias.

(1) Claro esta que estas palabras no son castizas en castellano, como tam poco lo son
en francés; pero expresan claramente su significado y por eso las conservamos.—(N. del T.). _
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Entre las infecciones que mds frecuentemente acarrean la endocar-
ditis, citaremos: el reumatismo articular agudo, la infeccion puerperal, la
erisipela, las fiebres eruptivas, la colibacilosis...

La arteritis cronica trae inmediatamente al espiritu la idea de tres
causas: la senilidad, el aleoholismo y la sifilis, de tal modo que cuando .
el enfermo afectado de reblandecimiento cerebral es joven, debe pensarse
siempre en el aleoholismo 6 en la sifilis, y & menudo en ambas.

Luego podriamos anadir toda la etiologia de la arterio-esclerosis, el
artritismo, el plomo, el tabaco, el paludismo... Queda el grupo de las
causas de la cerebralidad, es decir, de aquellas causas en virtud de las
cuales en el sujeto que tiene una arteritis de cualquier orden, se des-
arrolla la arteritis cerebral en vez de la arteritis de los miembros,

A este proposito hay que citar en primer lugar la herencia cerebral y
hasta toda la herencia neuropdtica, porque no necesita ser similar; luego
todas las profesiones que ocasionan fatiga cerebral: vida sedentaria,
negocios absorbentes, continuo ftrabajo de cabeza, ardientes luchas poli-
ticas, preocupaciones morales intensas y prolongadas.....

Ese es todo el conjunto etiologico, de donde deduciremos la primera
serie de nuestras indicaciones terapéuticas.

Nada hemos de decir aqui de la localizacion del reblandecimiento
cerebral, :

No queremos decir con esto que el tratamiento sea el mismo cual-
quiera que sea la localizacién de la lesion. Pero las diversas variedades
de tratamiento desde este punto de vista se fundan sobre todo en la con-
sideracion del sintoma que manifiesta esa localizacion, es decir, que, segin
el sitio, se trata la afasia, la hemiplegia, la epilepsia jacksoniana 6 los
trastornos mentales..... Y como esos diversos sintomas tienen su capitulo
de terapéutica distinto en esta obra, no tenemos por qué ocuparnos de
esta parte del tratamiento del reblandecimiento cerebral.

En cambio, para instituir el tratamiento, hace falta tener muy en
cuenta el curso y la evolucién de los accidentes.

Para acentuar desde luego el contraste clinico y demostrar la impor-
tancia terapéutica de este estudio, véase la enorme diferencia que hay
entre un sujeto atacado de embolia cerebral con ictus apoplético, que da
4 su reblandecimiento semejanza con una hemorragia, y otro sujeto que
primero se va volviendo poco 4 poco y lentamente amnésico, cuya palabra
se entorpece otro dia, parético mds tarde, y todo esto sin ataque, sin
ictus, insensiblemente.

Uno y otro sufren reblandecimiento cerebral; pero el tratamiento
.que 4 cada uno conviene es muy diferente.
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Por lo tanto, en un capitulo de terapéutica como éste, es de necesidad
el estudio sintético de los grandes tipos clinicos de reblandecimiento.
El cuadro siguiente (1) los resume:

1. Comienzo brusco y curso agudo.
L. Tipo de comienzo brusco. . | 2. Comienzo brusco y curso cronico (con
Tipos clinicos 0 sin nuevos ataques agudos),
del \ \ 3. Comienzo gradual y curso agudo.
reblandecimiento ) IT. Tipode comienzo gradusl. | 4. Comienzo gradual y curse cronico
cerebral ’ (con 0 sin ataques agudos).
i 5. Solo el comienz es latente.

L. Tipo de comienzo latents !t 6. Comienzo latents y curso latente.

=

1.° El primer tipo, con 6 sin prodromos, es la forma apoplética,
que se parece & la hemorragia cerebral y conduce ripidamente 4 la muerte.

2." El segundo tipo comienza de la misma manera, por apoplejia.
Séle que la apoplejia cura y el enfermo queda con los achaques de una
sinfomatologia variable segin el sitio de la lesion: afasia, hemiplegia,
amnesia, ete.

Este estado erénico puede persistir indefinidamente in sfatu quo
evolucionar lentamente hacia una mejoria progresiva, que hasta puede
llegar & la curacion.

Otras veces, en el curso de la evolucion eronica, sobrevienen de vez
en cuando nueyos ataques agudos, apopletiformes, que reproducen més 6
menos exactamente el aceidente inicial.

El comienzo brusco de este segundo tipo no implica necesariamente
la apoplejia. Sin llegar & perder el conocimiento, el enfermo puede ver
sobrevenir bruscamente la afasia, una hemiplegia, delirio 6 una convulsion
epileptiforme,

3. En el tercer tipo, los accidentes no alcanzan desde luego el
mazimum, como en los dos primeros. Ha de transcurrir cierto tiempo,
algunas veces breve, pero apreciable, para llegar 4 esta mdxima inten—
sidad.

En quince dias, por ejemplo, se hace completa la hemiplegia y la
muerte termina la escena.

4.° El euarto tipo se parece al anterior en que tanto en uno como
en otro el comienzo es gradual y no se llega al miximum desde el primer
momento.

Pero en éste (y aqui estd su diferencia del tercer tipo) el curso es
cronico. Es la forma clinicamente méds habitual.

Durante cierto tiempo el sujeto se encuentra mal, tiene vértigos,
adormecimiento de los miembros, amnesia, sensibleria; luego paresias

(1) Grasser ¥ Bavzier,— Traité des maladies du systéme nerceus, 4.4 edie., pag. 127.
TOMO Vi.— 16, TRRAPEUTICA APLICADA.
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progresivas, que pueden llegar & la pardlisis, delirio tranquilo, muchas
veces de cardcter demencial, afasia.....

Y todo va ocurriendo insensiblemente y la situacién se agrava.
O bien en un momento dado cesa la agravacion, la enfermedad parece
contenida, cuando menos por un tiempo, y el sujeto conserva los achaques
adqguiridos.

Esta evolueion, sin dejar de ser cronica, puede realizarse de una
manera continva, de una vez, sin paros ni recrudescencias, 6 bien puede
presentar remisiones, 6 cuando menos suspensiones, luego brotes, sobre
todo episodios apopletiformes 6 epileptiformes.

5y 6.° KEstas formas apenas tienen historia clinica.

El tipo que se mantiene latente durante toda su evolucion, no tiene,
como por su definici5n se comprende, historia sintomética.

En cuanto al tipo que comienza latentemente, pero cuya evolucion
es manifiesta, sblo se revela por esta evolucién y entonces reviste la
forma de uno de los cnatro primeros tipos ya descritos sumariamente.

11

Tratamiento

En el reblandecimiento cerebral, las indicaciones terapéuticas se de-
ducen de los dos drdenes de ideas que acabamos de indicar: las causas y

la evolucién clinica.
A ,—INDICACIONES FUNDADAS EN LAS CAUSAS

No es cosa de que expongamos aqui, ni signiera resumidamente,
el tratamiento de las infecciones 6 en general de las enfermedades sus-
ceptibles de producir el reblandecimiento cerebral; estos diversos trata-
mientos se encontrardn en los capitulos especialmente consagrados 4 tales
enfermedades. Pero hay algunas consideraciones que indispensablemente
debemos indicar, acerca de la aplicacion del tratamiento de estas enfer-
medades iniciales al reblandecimiento mismo.

1.° ;El tratamiento de la enfermedad causal es 1til al sujeto afecto
de reblandecimiento cerebral?

Para concrefar la cuestion 4 un terreno bien deslindade, tomemos una
enfermedad para la cual existe y es eficaz el tratamiento nosologico: la
sifilis. ¢ Kl tratamiento antisifilitico es beneficioso para el sujeto afecto
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de reblandecimiento cerebral y debe ser instituido, 6 bien considerando el
reblandecimiento cerebral como parasifilitico, es decir, de origen, pero no
de naturaleza sifilitica, es preciso abstenerse de instituir en estos casos
el tratamiento especifico?

Por nuestra parte, en semejante caso, no vacilamos en hacer el gran
(ratamicnto mizto, y creemos que nos ha proporcionado buenos resulta—
dos en ciertos enfermos. Diremos por qué.

Una vez realizada la coagulacion intraarterial, el proceso de necro-
biosis consecutivo es absolutamente independiente ¥y emancipado de la
causa. Tanto si la arteritis es sifilitica, como si es senil 6 alcohdlica, el
foco de cerebromalasia estd por encima de toda intervencion terapéutica,
especifica 6 no, de la misma manera que el codgulo en la hemorragia
cerebral,

Pero de dos sujetos afectos de reblandecimiento cerebral, uno vers
st mal ir progresando constantemente y agravarse hasta la muerte, y el
otro vera el mismo mal retroceder 6 cuando menos detenerse, inmoyili-
zarse, constitwir un achaque, algunas veces ligero. ;No interesa trans—
formar, cuando es posible, el primer tipo en el segundo?

Pues bien, para conseguir este fin, tiene la mayor importancia el
tratamiento especifico.

Si ha sido una arteritis sifilitica lo que caus6 el primer daiio y este
dano no es mny considerable, y si la sifilis ha sido mal 6 incompletamente
tratada hasta entonces, no es inftil combatirla enérgicamente, puesto que,
de no hacerlo, continuaria destrozando las arterias y por intermedio de las
arterias la pulpa cerebral,

De modo que, en el reblandecimiento cerebral, cuando media la
sifilis, es preciso instituir el gran tratamiento mixto: friceiones napolita-
nas O inyecciones de uceite gris y al mismo tiempo 2, 4y 6 gramos de
yoduro por dia durante dos meses cuando menos. De este modo & lo me—
nog se hace algo contra lo peor.

Lo que decimos de la sifilis se aplica textualmente & todas las enfer—
medades que tienen tratamiento propio: al paludismo sobre todo.

En otros términos, aunque el reblandecimiento cerebral sea un acci-
dente mds bien parainfectivo que directamente infectivo, hay muchos
casos en los que debe instituirse el tratamiento de la enfermedad inicial.

Esta es la primera parte del tratamiento del reblandecimiento
cerebral,

2.° En segundo lugar, después de haber tenido en cuenta la enfer-
medad causal, el clinico debe pensar en la lesién anatomica que sirve de
intermediaria y como de lazo de union entre la enfermedad causal y el re-
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blandecimiento cerebral: es una lesion cardiovascular, una arteritis las
més de las veces,

Basta indicarlo. El tratamiento de estas “alteraciones es estudiado
en capitulos especiales.

3. Finalmente, el clinico llamado & tratar un reblandecimiento
cerebral, debe tener muy en cuenta las causas de la cerebralidad, de Ja
localizacién especial en el encéfalo.

Asi encontrard principalmente indicaciones de profilaxia, bien para
procurar impedir el primer foco de reblandecimiento en un sujeto amena-
zado, 6 sobre todo para impedir la extension 6 puevos brotes de un
reblandecimiento anterior.

Ya hemos indicado esta higiene al tratar de la hemorragia cerebral;
diciéndolo en pocas palabras, hace falta dar reposo al cerebro, es decir,
suprimir (en lo posible) las preocupaciones morales, los disgustos, el afin
de mnegocios, el trabajo intelectual... mantener libre el vientre para no
congestionar el cerebro, vivir en el campo, al aire libre, aconsejar los
paseos y ejercicios fisicos sin fatiga, sin llegar siguiera al cansancio
(véase lo dicho anteriormente).

B.—INDICACIONES FUNDADAS EN LA EVOLUCION CLINICA
TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES TIPOS CLINICOS

Como ficilmente se comprende, entre las diversas formas clinicas, la
finica que puede proporcionar indicaciones algo precisas y précticas, es la
forma de evolucion progresiva, mis 6 menos rapida.

Porque las formas que comienzan bruscamente, con ictus, se confun-
den con la apoplejia, cuyo tratamiento serd estudiado en ofro lugar; y
las formas latentes no existen ni para el clinico ni para el terapeuta
mientras permanecen latentes.

En los tipos cuya evolucién es progresiva, que dejan tiempo é impo-
nen el deber de tratarlos, las indicaciones se agruparin en torno de tres
hechos principales: la lesion arterial, el elemento congestivo, el estado
de las fuerzas.

1. En la cerebromalasia debe tratarse siempre la arteritis cronieca,
porque es un elemento de constante agravacion del proceso necrobidtico.

En consecuencia se prescribirdn las preparaciones yodadas, tales
como la solucion siguiente:

Yodurode sodio. . . . . . S e 10 gramos
T T S N e e e AR ) ) T

Disuélvase.—Das cucharedas al dia en leche 6 en la comida, en agua vinada.




TRATAMIENTO DEL REBLANDECIMIENTO CEREBRAL 117

O bien la tinlura de yodo & la dosis cotidiana de X & XII gotas, en
dos veces, en leche,

Para ayudar & la digestion del yoduro y disminuir la accién de los
yenenos del tubo digestivo sobre las arterias, se dard ademés en cada
comida un sello con

Salol 6 benzopaftol.

: i) J - &0
Bizarbonato de sosa, . .| aa. Ogr.5

Para un sello.

Al mismo tiempo se vigilard el régimen alimenticio: nada de caza,
de alimentos manidos; las carnes deberdn ser bien cocidas; se anadird &
la alimentacion la mayor cantidad posible de leche, uno 6 dos litros al dia;
conviene comer poco por la noche y asegurar una deposicion ventral
diaria,

Como es natural, no nos ocuparemos aqui de la indicacién causal,
que variard segin que la arteritis sea de origen sifilitico, artritico 6
toxico.

De todos modos, el arterial debe evitar el tabaco y el alcohol en
todas sus formas.

2.° El elemento congestivo, que es una importante complicacion del
reblandecimiento cerebral, indica la revulsién en sus diversas formas,
sobre todo hacia el tubo digestivo y la piel.

Para hacer revulsion sobre el tubo digestivo, se dard cada mafiana
un vaso mediano de agua de Cruzy 6 de Chatel-Guyon; 6 dos veces por
semana, 20 gramos de sulfalo de sosa; b cada ocho dias, 037,10 4 02,15
de dloes. por la noche al acostarse.

También puede recomendarse una estancia en Balarue, Brides,
Chatel-Guyon 6 Awlus.

Sin salir de casa se puede hacer una cura de veinticinco dias dog 6
tres veces al ano, con agua de Baelaruc 6 agua de Vitlel.

Cada dia se practicardn sobre la piel fricciones secas, con cepillo,
sobre todo el cuerpo; una 6 dos veces cada semana, baio de piernas 6
Sinapismos en los miembros inferiores.

Algunas veces podrén aplicarse puntos de fuego 4 la nuca.

A ciertos individuos se les hard poner dos sanguijuelas en la raba-
dilla cada mes,

3.° El estado de las fuerzas debe ser objeto de cuidadosa aten-
cion siempre que se trate de enfermedades cronicas, como la que nos
ocupa.

Se afiadirin 097,05 & 027,10 de arseniato de sosa 4 los 300 centi-
metros ciibicos de solucién yodurada que ya formulamos.
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O bien se administrardin cada dia dos sellos de una de las formulas
siguientes:

Bromhidrato de guinina, . . . . . . Ogr.10 a 0 gr. 20
Extractydequing, .. . . . T 0 gr, 50

Para un sello,

Teobromina . b
Fosfato neutro de sosa. .

. : aa 0gr.2540 gr.50

Para un sello.

0 también cada dia dos vasos de licor de la pocibn

ATSSNIaTN 00 8088 - i n T e e s e 0gr. 05

Extracto aleoholico de quina.. . . . . 6 gramos
Glrartaa-menfras . . 0% L 00 win @ el B0 =

Jarabe de cort. de nuranj, amarg. . . . . ¢. 5. para 300 ¢. c.

M. s. a.

O dos cucharadas de café al dia de

Argeniatnde 8osa: i i W 1ea oo 4 Ogr.05
Tintura Jde kola, .

T E
= aa. a0 c. .
Tintura de coca. . ggss

M. s. a.
O dos vasos de licor cada dia de

Argeniato desosa. » & » . v e o4 s O0gr.20 4 0gr. 25
Vinodakala, ; —oouitn oo ww e 1 litro
Disuélvase.
0 dos vasos al dia de cocimiento de guina, preparado con 15 gramos por
litro de agua...
Finalmente, pueden practicarse inyecciones hipodérmicas de glicero-
fosfalo 6 de suero artificial.




CAPITULO IX

TRATAMIENTO DE LA ENOEFALITIS AGUDA
Y DE L0S ABSCESOS DEL CEREBRQ

POR

E, ESTOR

Frofesor de la Facultad de Montpellier

TrapuccidN por EL Dr. D. JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

La encefalitis aguda y los abscesos del cerebro reconocen siempre
por causa una infeccion microbiana, pero el meeanismo en virtnd del cual
se realiza la penetracién de los gérmenes piogenos no es el mismo en
todos los casos. Entre las numerosas causas que pueden determinarlos, las
Supuraciones del oido medio y los traumatismos craneales son segura-
mente las mds importantes. Justo es afiadir que un gran niimero de en-
fermedades infectivas, la osteomielitis, la pioemia, la fiebre puerperal, la
erisipela, la actinomicosis, ete., son susceptibles de provocar la encefalitis
Supurada,

Dividiremos este capitulo en dos partes:

1.°  Encefalitis aguda;

2. Absceso del cerebro.

(1) No rios ocuparemos de los abscesos eonsecutivos 4 la tuberculosis y 4 la osteonie-
08 huesos del eraneo. En tales casos habra que tratar la tuberculosis ¥ la osteomie-
la misma manera que cuando afectan otros huesos, En cuanto al absceso, debera ser
erio y drenado lo mismao que las colecciones traumaticas i otiticas.

litis de |
litis de
abj
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i

Encefalitis agudas

(Meningo-encefalitis difusa.—Meningitis con absceso super ficial
de la corteza cerebral)

A, — QONSIDERACIONES GENERALES

Causada las mds de las veces por una fractura, caracterizase desde
el punto de vista anatomico por las lesiones signientes:

Independientemente de las supuraciones que se encuentran en el
punto de entrada, existen desordenes profundos: las meninges estdan hipe-
remiadas, engrosadas y tapizadas por una capa de pus amarillento 6 ver-
doso. Unas veces el pus estd coleccionado entre la duramadre y el crd-
neo, otras veces en la superficie del cerebro, acribillada en ocasiones de
pequeiios focos purnlentos rodeados de una zona indurada.

Duplay admite cuatro periodos en la evolucién de la meningo-ence-
falitis: 1.° periodo de incubacién 6 latente; 2.° prodromico; 3.° de inyasion;
4.° periodo de estado. Parécenos preferible distinguir, como hacen Bous-
quet y Ricard, dos perfodos cuya fisonomia es muy diferente:

1.° Periodo de excitacion.

2.° Periodo de depresion 6 de coma, que generalmente termina por
la muerte,

La encefalitis pnede ser tardia, pero esto es excepcional; lo més fre-
cuente es que aparezca del tercero al sexto dia, rara vez después de la
tercera semana. A ejemplo de G. Marchant, podria llamarse 4 este pri-
mer pariodo, periodo de incubacion.

A.— Al principio el herido suele estar sobreexcitado, se arranca el
aposito, su rostro gesticula, pasa por alternativas de colera y tristeza,
rara vez es furioso su delirio.. El pulso es frecuente, la lengua seca y la
temperatura elevada. La herida presenta mal aspecto. La supuracion es
abundante y saniosa.

Sobrevienen luego contracturas clonicas 0 ténicas, y en este caso
afectan preferentemente la mnuca; mds tarde pardlisis que no ocupan los
mismos grupos musculares que las contracturas.

B.— Al cabo de un tiempo variable entre veinticuatro horas y algu-
nos dias, desaparece la excitacion para dejar lugar & la depresion y al
coma.
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Este cuadro no representa todos los casos. Algunas veces alternan
durante toda la evolucion del proceso los sintomas depresivos con los sin-
tomas de irritacién. El comienzo puede caracterizarse por el abatimiento,
la indiferencia, la somnolencia.

La muerte es casi fatal. El herido se extingne en el colapso, «todos
los esfinteres pierden su tonicidad, la piel se cubre de sudor viscoso y
pegajoso, la lengua se seca, la respiracion es irregular y estertorosa; asi
se instala el coma, que durard hasta la muerte.» (Duplay).

B. — mRATA MIENTO

1.° Médico.— No negamos en absoluto su influencia, pero es mny
dudoso que la terapéutica médica haya salvado un solo enfermo de ence-
falitis aguda. En estos casos se ha empleado la revulsién en todas sus
formas: vejiga de hielo y compresas frias sobre la cabeza, sanguijuelas
en las apofisis mastoides, sangrias, purgantes, calomelanos 4 dosis alta,
inyecciones de efer, pocivnes cordiales, tales son los agentes de esta
terapéutica. Pero se trata de una coleccion de pus que no puede eya-
cuarse espontineamente, de un absceso cerrado, ¢qué vamos & congeguir
con semejante método?

2. Quirdrgico.—Primeramente hay que desinfectar con cuidado el
foco inicial, luego abrir ampliamente el crineo. Creemos indicada la tre-
panacibn, que debe practicarse precozmente si se quiere impedir que la
meningitis cireunserita se haga difusa. Si existen signos de localizacion,
estard claramente senalado el punto en que deberd aplicarse la corona de
frépano; si no existen, habrd necesidad de agrandar el orificio que ha
permitido la infeccion, separar con el cincel las partes oseas enfermas,
raspar y desinfectar los senos purulentos y colocar una 6 varias coronas
de trépano alrededor del foco.

Parécenos que la amplia abertura del craneo y el baldeo de las
cubierfas cerebrales es la tnica conducta racional, puesto que sélo ella
es susceptible de combatir la compresién cerebral y la infeccién, y por
Otra parte es cosa sabida que con un tratamiento médico la muerte es casi
fatal, Cierto es que de todos modos el prondstico es siempre muy negro,
porque el tratamiento operatorio ha dado pocos resultados.

TOMO VI.—17. TERAPEUTICA APLICADA.
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I1T

Absceso del cerebro

La terapéutica de los abscesos del cerebro consecutivos 4 la otitis
media 0 4 los traumatismos craneales, es interesante y eficaz. Por el con-
trario, nada podemos hacer conftra las supuraciones cerebrales consecuti-
vas & las enfermedades infectivas, que han danado profundamente todo el
organismo; en tales ecircunstancias, el absceso del cerebro no es més que
una complicacién y su papel es secundario, De modo que dividiremos el
estudio de los abscesos del cerebro en dos parrafos:

A. Abscesos consecutivos 4 las supuraciones del oido medio.

B. Abscesos consecutivos 4 los traumatismos craneales.

Creemos que debe conservarse esta division cldsica.

A, — ABSCESOS CONSECUTIVOS A LAS SUPURACIONES DEL 0fD0 MEDIO
Comsideraciones generales

A. Sea de naturaleza grippal, escarlatinosa & rubedlica, la otitis
media engendra la mayor parte de los abscesos cerebrales que no son de
origen traumdtico. Mds de la mitad de los abscesos craneales serian,
segiin Luciano Picqué, de origen otitico. Rara vez es una otitis aguda
quien les da origen; casi siempre el punto de partida de los accidentes
cerebrales es una inflamacioén cronica del oido, esos flujos térpidos des-
cuidados y que datan de veinte 6 més anos. Hasta sorprende que la pro-
pagacion de la infeccion & la masa encefilica no sea todavia mds frecuente
y sobre todo mis rdpida cnando se piensa en lo muy delgada que es la
pared superior 6 craneal de la caja, transparente algunas veces, muy 4
menudo perforada hasta el punto de estar en contacto la duramadre y la
mucosa de la caja, y siempre acribillada de orificios que dan paso 4 vasos
nmeningeos.

Las supuraciones encefalicas consecutivas 4 las ofitis son mas fre-
cuentes en el lado derecho que en el izquierde. Segin Korner (1), la
pared dsea que separa la coleceibn de las meninges seria més delgada en
el lado derecho. Generalmente ocupan en el encéfalo el lado correspon-
.diente & la lesi6n auricular.

(1) Koaner.—Arch. f. Ohrenh., 1889-80, t, XX VI, pag, 126.
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Seglin R. Le Fort y Lehmann (1) las localizaciones mis frecuentes
son las signientes:

L s M e N S sy 30 WA e et S |
Cerbbalon testm M onTsiom R n e ol

Cerebroly cerebelo,. s & G s s 2o 1
| AChl b VT e il vt e e e S 5
Padnnchlo, cerebeal b 8 e el ERZHNC T LSRR 1
Cuartosvantirtanlok. Foa S e SR D T SRt 1

(‘nando el absceso es cerebral, ocupa generalmente el Idbulo tempo-
ral. «Absolutamente excepcionales en el mesocéfalo, los 16bulos frontales
y occipitales, los abscesos asientan 95 veces por 100 en el lobulo tempo-
ral 6 en el cerebelo, Enfrente de 14 abscesos de localizacion diversa
hemos podido reunir 151 casos de abscesos témporo-esfenoidales y 46 ca-
sos de abscesos cerebelosos. De suerte que prdcticamente puede decirse:
en tres cnartas partes de los casos de abscesos encefilicos de origen oti-
tico, se tratard de abscesos témporo-esfenoidales y en la otra cuarta parte
de abscesos cerebelosos (2).» Anadiremos que el absceso suele ser finico
Yy que una espesa membrana lo separa de la substancia nerviosa ambiente.
El pus es unas veces amarillento y cremoso, otras sanioso, verdoso, fétido,
mezelado con restos cerebrales. Los microorganismos que con mayor fre-
cuencia se encuentran al practicar el examen microseopico son: el estafilo-
coco, el estreptococo, el pneumococo de Friedlinder, el bacilo pio-
cidnico.

Es indtil insistir sobre la importancia que desde el punto de vista
terapéutico tienen estos caracteres.

Puede precisarse el mecanismo de la infeccién. Ks frecuente que se
realice por continuidad de tejido. La supuracion de la caja determina un
punto de osteitis, es invadida la duramadre y ésta transmite la infeccion
4 la substancia cerebral. Picqué y Février han insistido mucho en su mo-
nogratia en la existencia de colecciones extrameningeas peripetrosas, que
servirian de intermediarios entre las supuraciones del oido medio y los
abscesos encefalicos.

Chipaalt trata también de las colecciones extradurales. En la Socidlé
anatomique, en 1888, decia;

«Pareciendo sano e) hueso denudado, se aplicé una corona de trépano
€n la parte anterior de la base de la apofisis para ir 4 buscar el pus mds
lejos. Se atravesaron también las células mastoideas que parecian igual-
mente sanas, y se llegd 4 una profundidad de més de 1 centimetro sobre
la duramadre, Al quitar la corona de trépano, fluye gran cantidad (medio

( .l,} Lk Fort y Lenmann, —Gas. des hop., Parfs, 1892, 1.° 37, pag. 337.
=) Cnieaour.—Chirurgie opératoire du systéme nerveux, Paris, 1894.
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vaso) de pus cremoso, que, con seguridad, estaba colocado debajo del hueso
en una bolsa situada entre éste y la duramadre, que se ve latir en el fondo
del pozo asi evacuado. A los tres meses moria el enfermo y se encontra-
ban justamente en el dngulo entrante petromastoideo las huellas de la
pequeina coleccion extradural, diagnosticada y trepanada en el enfermo
durante su vida.»

La infeceion puede realizarse también por via venosa O linfitiea,
Este mecanismo es el (inico aceptable para los abscesos 4 gran distancia.
B.— Los sintomas pueden ser clasificados en tres categorias.

1.°  Signos de la supuracion.—La fiebre y los signos que la acom-
panan tienen gran valor. La elevacién de la temperatura no es constante
Seglin Politzer (1), los abscesos cerebrales tendrian muchas veces un
curso apirético.

2.° Signos de hiperlension erancal.—La cefalalgia, que al princi-
pio es ligera, puede llegar 4 ser intolerable. Su sitio es variable y no
siempre corresponde al del absceso. Es un sintoma de gran importancia.
Politzer ha observado enferinos que no presentaban otro sintoma que la
cefalalgia,

Obsérvanse 4 menudo vértigos, vomitos, retardo del pulso. Bergmann
ha visto bajar el pulso & 40 pulsaciones, Toynbee 4 16 y Wedren 4 10 pul-
saciones por minuto.,

La intensidad de los desbrdenes psiquicos varia desde la ligera
debilidad intelectual hasta el delirio.

También ocupan un importante lagar en la sintomatologia de estas su-
puraciones los accidentes comatosos. Mac-Ewen ha salvado un enfermo
trepandndole en pleno coma y Picqué ha publicado una observacion ané-
loga. Estos diversos sintomas son también propios de los tumores cerebra-
les y su valor sera mayor si se les asocian los fendmenos de la supuracion.

Algunos abscesos cerebrales consecutivos 4 las otitis pueden evolu-
clonar sin sintomas y provocar una muerte sabita (Moure). Politzer
admite que en estos casos apopletiformes s: produce una brusca rotura
del absceso en la superficie del cerebro, con meningitis consecutiva.

3.° Signos de localizacion. — Son poco frecuentes, porque el abs-
ceso radica las més de las veces en el lobulo temporal. La epilepsia jack-
soniana, las paresias y las paralisis motrices, son excepcionales. La afa-
sia es el sintoma de localizacion méds frecuentemente observado (sorders
velbél, afasia de conductibilidad y amnesia verbal (2).

(1) Povirzen.—Reanion de los naturalistas y meédicos alemanes en Viena, 23-30 Sep-
tiembre, 1894.

(2) Pura la re lac'ion de este articulo nos ha proporecionado muchos datos el excelente
libro de los sefiores A. Broca y Maunzac, Parls, 1596,
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2.° Tratamiento

Las supuraciones encefilicas consecutivas & las otitis medias deben
ser evacnadas y desinfectadas, porque abandonadas & si mismas terminan
casi siempre fatalmente, Existen casos de eveluci6n esponténea hacia la
curacién, pero son pocos. La intervencion es obligatoria: en cuanto al
manual operatorio, es diferente segin los casos. Siguiendo 4 Broca y
Maunbrac, los agruparemos en diversas categorias:

A — Fziste un signo apreciable exteriormente. — En un enfermo
de Bergmann, un absceso superficial ocupaba la region del lambda; se
trepand el hueso y se abrid un absceso cerebral, Casos tan fayorables son
excepeionales,

B. — Ewiste un signo de localizacion.—Esto es también muy poco
comiin; en tales casos es preciso fundarse en lo que sabemos acerca de la
topografia craneo-cerebral, cuestién que no hemos de estudiar aqui (1).

Si la existencia de la afasia 6 del sindrome cerebeloso permiten re-
conocer una lesion del 16bulo temporal 6 del cerebelo, pueden emplearse
muchos procedimientos. ['na corona de trépano colocada en el centro de
una linea que una la punta de la ap6fisis mastoides 4 la protuberancia
occipital externa permite llegar al cerebelo. Para descubrir el 16bulo tem-
poral, podemos disponer de diversas vias: puédese trepanar en una linea
vertical que comience 4 19 milimetros y termine 50 milimetros por enci-
ma del meato auditivo (Hare, Ball, J. Lloyd, P. Poirier, Mac-Ewen,
Chaavel). Bride y Miller (2) trepanan 4 12 milimetros por encima y por
delante del meato. Barker y Gowers (8), Stoker (4), Blank y Drum-
mond, Randall Patteson, Bergmann trepanan por encima y por detrds.

La via generalmente adoptada hoy dia es la mastoidea (procedi-
miento de Wheeler). «Una vez trepanadas las apofisis, el antro y la
caja, nada més ficil, dice Broca (5), que penetrar en el craneo haciendo

(1) Veéase GraTioLET. — A dat. compar. du systéme nercene, toma I, Paris, 1857,

P. Broca.— Bull, de la S .e, anat., Paris, 1861, t. 1T, paz. 340.

Lucas-CaamelonNiere. — D: lo trépanation guidé: par les localisations cérébroles,
Paris, 1878,

DepterrE.—Trabaj)s recientes en topografia craneo-cerebral (fias. hebl. de mél. et
de chir, Paris, 1890, pag. 254)

R. L Four,— La topographie cranio-cdrébrale. Applicitions chirurgicales Tesis de
Lille, 1890,

P, Porier.—Tapographie cranio-encéphaliyue et trépanation. Parls, 1890.—En el libros
ya citado, de Brocy y Maungrac, se encontrara una hibliografia muy eompleta.

(2) Brine y Mivesw.— Edinb. med. Journ. 18336:837, t. XXXII, pag, 996 y 1095; 1893 94,
tomo XXXIX, par. 910,

(3) Bargur y Gowers,—Brid. med. Journ. London, 1836 t. II, pag. 1154.

() Sroxew, — Dublin, Journ. of. mzd. se., 1.° Diciembre 1390, t. X C, pag. 847,

(3) Bruoca.—Lax, eit y pAg. 314,
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saltar el techo del antro y de la caja si se quiere penetrar en la fosa
temporal; la pared posterior si se quiere llegar & la fosa cerebelosa. En
este (ltimo caso, se pasa decididamente por dentro y por encima del seno
lateral, que no hay riesgo de herir.» Wheeler abre el erdneo & la altura
del conducto auditivo, por delante de la vertical que divide la mastoides
en dos partes iguales De este modo se opera muy lejos del seno lateral.
Ricard ha demostrado que la parte anterior de la apofisis mastoides cons-
tituye su porcion quiriirgica. Después de haber abierto el cuadrante
dntero-superior de la mastoides, hay que fraguar por la parte alta un
trayecto operatorio. Para la reseccion se empleari la gubia y no el
trépano. :

C. —Zzisten accidentes encefdlicos difusos.— Ante todo debe ex-
plorarse el 1dbulo temporal, puesto que es el que sufre con més frecuencia,
y cuando se le encunentre sano hay que dirigivse haecia el cerebelo. Siem—
pre la via mis comoda es la mastoidea.

Hay casos muy dificultosos y terminaremos recordando los preceptos
formulados por P. Berger (1) en la Sociedad de Cirugia: «Cuando una
supuracion del oido medio va acompanada de dolores profundos y fiebre,
es necesario primeramente trepanar la apofisis mastoides en el sitio de
eleccion y no pasar de ahi si las lesiones 6seas no llegan hasta la cavidad
craneal. Si al cabo de veinticnatro horas este vaciamiento de la mastoi-
des no ha conseguido que cesen los dolores y la fiebre, hace falta abrir el
c1dneo, guidndose, si no hay signos precisos, por las probabilidades, es
decir, dirigiéndose hacia arriba, hacia la fosa temporal. De suyo se com—
prende que cuando hay sintomas cerebrales manifiestos, delirio, coma &
fenomenos de localizacion, es preciso practicar desde luego la abertura
del crdneo.»

Si se trataran mejor las ofitis, si se observara mejor el precepto:
ubi pus ibi evacua, serian menos frecuentes las complicaciones intracra-
neales.

B. — ABSCESOS CONSECUTIVOS A LOS TRAUMATISMOS ORANEALES
1. Consideraciones generales

Las més de las veces la infeccion se realiza por intermedio de un foco
de fractura, de esquirlas, de cuerpos extranos, proyectiles, fragmentos de
piedras. Al cabo de un tiempo variable, se forma el pus y se colecciona

por encima del hueso, entre la duramadre y el hueso 6 en pleno tejido
(1) P.Bercer.—Soc. de chir., 1894, t. XX, pag. 825,
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cerebral. Unicamente nos inferesan las supuraciones que ocupan la subs-
tancia cerebral, las cuales pueden ser superficiales 6 profundas.

Los abscesos superficiales aparecen generalmente pronto, al paso
que los abscesos profandos distantes del punto primitivamente infectado,
y en comunicacion menos directa con él, se desarrollan 4 las veces con
extremada lentitud: al cabo de dos afios en un enfermo de Closma-
deuc (1), cinco anos después de una fractura en el caso de Venturi (2),
once anos después en una observacion de Damer-Harrisson (3), y quince
anos después en un caso de Shapleigh (4). El absceso profando puede
evolucionar también relativamente de prisa: quince dias después del acci-
dente en un enfermo de Maisonneuve (5), dos meses después en el enfermo
de Bergeron (6). La sintomatologia de los abscesos superficiales no difiere
gran cosa del cuadro clinico de la meningitis. En cuanto 4 los abscesos
profundos, sus sintomas merecen una descripcion especial, y 4 gjemplo de
Souques (7) los clasificaremos en tres grupos:

1.°  Fendmenos generales de la SUPUraCion,;

2.° Signos debidos al exceso de la presion intra-craneana.—Tales
son: la cefalalgia, exagerada algunas veces por la compresion de un punto
del craneo, Ja somnolencia, el retardo del pulso, el coma. Estos sintomas
pertenecen también & los tumores cerebrales;

3.° Signos resultantes de las localizaciones ence/dlicas.—Tienen
capital importancia desde el punto de vista operatorio y consisten en
trastornos motores (paralisis, convulsiones, epilepsias parciales), ciertos
trastornos sensoriales, alteraciones del lenguaje, rigidez especial de la
nuca en las lesiones del cerebelo. Una vez bien definida por los sintomas,
la localizacién permite encontrar el foco, gracias 4 la topografia crineo-
cerebral,

2.° Tratamiento

El manual operatorio es relativamente sencillo. Abierto el craneo,—
¥ es preciso abrirlo ampliamente,—si el pus ha perforado Ia daramadre,
servird de guia al cirnjano. Pero no ocurre asi cuando el absceso es pro-
fundo. Si la duramadre estd sana, es necesario incindirla ampliamente y
éxaminar el cerebro. Es un buen signo la desaparicion de los latidos
cerebrales (signo de Roser-Braun). Entonces se punciona la substancia

(1) Crossapruc.—Soe, de chir,, 1862, t, 111, pag. 373.

(2) VENTuRL—Suplemento de la Ripistq gén. ital, deelin, méd., 20 Julio, 1891.
(3) Damer-H ARBISSON,— Brit. med. Journ,, 1888, t. 1, pag. 848.

(4) ShapLEIeH.—Am. Journ, of. med. soc., Mayo 1890, t. XCIX, pag. 456.
(5) Marsonneove,.—Soe. de chir., 1852-53, pag. 368, t. 111.

(6) Bereeron,— Soe. anat,, 1872, pag. 443.

(?) Scuques.— Gaz. méd. de Paris, 1888,
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cerebral en diferentes direcciones con una aguja, un cuchillo de cataratas
6 mejor un trocar. Hallado el foco, se desbrida con el bisturi y se infro-
duce el drenaje por medio de la pinza de Lister.

Generalmente las consecuencias inmediatas son buenas, menguan o
cesan los accidentes cerebrales y la supuracién disminuye pronto. Con-
viene no tener prisa por quitar el dremaje: «Con frecuencia sobrada,
dice Broca, después de la supresién del drenaje, no cicatriza completa-
mente la herida exterior; queda una fistula que deja salir una minima
cantidad de pus; al cabo de algunas semanas estallan nuevamente los
accidentes’ cerebrales, ligeros 6 intermitentes primero, graves luego, y se
hace precisa una segunda intervencién para volver & colocar en su sitio
¢l drenaje, suprimido demasiado pronto.»

No olvidemos que, después de una mejoria pasajera, la cicatriz re-
sultante de la curacion del absceso, puede determinar nuevos accidentes.

Tal es el tratamiento quiriirgico de estos abscesos.

¢Para qué insistiv en el tratamiento médico? Desde hace muchos
afios se han venido empleando sin éxito sanguijuelas, -purgantes, prepa-
raciones opiadas, quinina, anlipiring.




CAPITULO X

TRATAMIENTO DE LAS ESCLEROSIS CEREBRALES
DE LA INFANCIA

POR
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Médico agregado de los hospitales de Lyén

TrADUCCION POR EL Dk, D, JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

Ateniéndose al plan de este libro, hay que estudiar el tratamiento
de las esclerosis cerebrales de la infancia, pero no debe olvidarse que el
diagnostico de esta forma anatémica es imposible en el mayor nimero de
casos, y que el sindrome clinico que le corresponde, la hemiplegia espas-
modica infantil, puede ser igualmente efecto de una serie de otras lesio-
nes cerebrales, las encefalitis traumdticas, las placas de meningoencefa-
litis, los reblandecimientos y las hemorragias, las porencefalias verdadera
y falsa,

Todas estas variedades anatomo-patologicas tienen un cardcter que
les es comin, y es el de ser el sistema vascular el primitivamente afec-
tado. Realmente, las lesiones de la porencefalia congénita 6 adquirida
parecen guardar relacién con un trastorno que afecta un territorio vascu-
lar, y determinan, & partir de la lesion, una suspension de desarrollo del
sistema nervioso, 6 la destruccién necrobittica que ocasiona la formacion
de la cavidad caracteristica. En la esclerosis, al lado de las lesiones neu-
roglicas, se nota engrosamiento de los capilares mds finos y ensancha-
miento de las vainas linfiticas, rellenas de cuerpos granulosos. Fs una
cuestion que todavia espera la resolucion definitiva, la de si esta lesion de
la esclerosis encefilica es la primitiva, como han sostenido Jendrassik y

TOMO Vi.— 18, TERAPEUTICA APLICADA.
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Marie, 6 si se trata de una inflamaciéon primitiva de la substancia gris de-
la corteza, como asegura Striimpell, de una polioencefalitis, andloga 4 la
poliomielitis de la parélisis infantil.

Lo que nos interesa conocer es que siempre existe un punto en el
cual la lesién es méxima, como demostrando que de alli ha partido el
foco inicial (Brissaud) y desde él se ha propagado insensiblemente al 16bu-
lo 6 al hemisferio esclesorado. Esta nocibn de ]a invasién progresiva que
parece evolucionar muy lenfamente, explica los sintomas tardios de la
esclerosis infantil y puede tener importancia para la terapéuntica, demos-
trando que no se trata de una lesion irremediablemente constituida desde
el principio.

Todavia méas que el estudio de su lesién en si misma, nos interesa
la investigacién de sus causas, y éstas, aparte del traumatismo crameal,
pueden dividirse en dos grupos. Figuran en primer lugar las que se ha
convenido en llamar la etiologia de Litle, es decir, el nacimiento antes
de tiempo y sobre todo los partos laboriosos en que el nifio nace asfietico
(forceps, circulares del cuello, ete.). Las enfermedades infectivas consti-
tuyen el segundo grupo de causas; es sabido que Striimpell y otros con
& han sostenido que la infeccién desempeiia el papel preponderante en la
etiologia y la patogenia de la polioencefalitis aguda, durante los primeros
aiios de la infancia. Se ha llegado & pensar que la infeccitn, de la misma
manera que la sifilis (Fournier) 6 el alcoholismo de los padres, podia
obrar i wfero y determinar la esclerosis en el mismo feto.

De suyo se comprende que la terapéutica es en absoluto impotente
contra esas formas congénitas. Tampoeo puede gran cosa contra los casos
que reconocen por causa primera la asfixia en el acto de nacer. Pero esto
no deja de constituir, para el tocologo, una verdadera indicacion profilic-
tica, 1a de terminar lo méds répidamente posible todo parto laborioso que
pueda hacer temer la asfixia del recién nacido.

La regla general, pero que sufre numerosas excepciones, es que la
etiologia de Litle produce lesiones cerebrales simétricas y se manifiesta
por las diversas formas clinicas que pueden englobarse bajo el nombre de
diplegias cerebrales. Estas comprenden la rigidez espasmodica generali-
zada 0 paraplégica (la mayoria de casos de tabes espasmddica) y la hemi-

plegia espasmodica doble, que algunas veces se complican con corea 0
atetosis. La efiologia infectiva ocasione las més de las veces la hemiple-
gia espasmodica infantil, complicada 6 no con hemiatetosis 6 hemicorea.
Dejaremos de lado todo lo que se refiere & estos movimientos anormales.

El comienzo de la afeccion, cuando se realiza en el carso de la pri-
mera infancia, suele revelarse por accidentes agudos que parecen indicar
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la naturaleza infectiva del proceso (fiebre, agitacion, vomitos, ete.); las
convulsiones son en estos casos reglamentarias, por asi decirlo. Cuando
se disipa este estado agado, nétase la existencia de una hemiplegia flicida
que muy rapidamente se complica con el estado espasmodico, con contrac-
turas, con trastornos tréficos, ete.

IT

Tratamiento

Mas este periodo paede faltar 6 pasar inadvertido. Cuando hay oca-
sion de observarlo, estd indicado hacer por moderar la reaccion inflamato-
ria, recurriendo 4 la derivacion hacia el tubo digestivo, los vejigalorios
pequenos en la nuca y el craneo, las emisiones sanguineas locales, espe-
cialmente las sanguijuelas en las apofisis mastoides, y hasta la sangria
general si las convalsiones van seguidas de un estado comatoso con cia-
nosis. Con el mismo objeto se han aconsejado los baiios frios & templados
con afusiones frias sobre la cabeza. En cuanto & los medicamentos anti-
térimicos, deben emplearse con mucha cautela, porque generalmente log
ninos los toleran mal.

Para combatir los fenbmenos eclampticos, los que més alarman & las
familias, se han preconizado adsmas los bromuros, el almizcle, que Gri-
solle consideraba como un medicamento excelente, & condicion de admi-
nistrarlo & dosis crecidas, de 027,40 4 1 gramo; las inkalaciones de clo-
roformo (West), que si bien consiguen disminuir la intensidad y la
frecuencia de las crisis, en cambio su accion es las mis de las veces pa-
sajera; finalmente el ¢loral, medicamento enérgico, que debe prescribirse
d dosis fraccionadas (Steiner, Monti), repetidas cada media hora hasta
producir sueno, 03,03 4 057,05 en los recién nacidos, de 0#7,05 4 02,15
en los ninos de teta, de 087,20 & 087,30 en los nifios de dos & seis aiios
(Steiner). Como se ve, este tratamiento es el mismo de todas las conyul-
siones infantiles,

Las mds de las veces 6 no ve al enfermo 6 no hace el diagnéstico
con seguridad hasta que las lesiones estdn ya irremediablemente consti-
tuidas. Todavia podra intentar oponerse & la invasién progresiva por
medio de vejigatorios volantes repetidos, 6, segin indica Richardiére,
por medio de la aplicacion de un cauterio 6 de un sedal.

Para combatir la parilisis se ha recurrido principalmente 4 la electri-
¢idad en todas sus formas. Los resultados han sido variables, segiin la
intensidad y la gravedad de los sintomas paraliticos. Cuando éstos son
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muy intensos y se acompanan de contracturas, de profundas deformacio-
nes, de atrofia de todos los tejidos, los resultados de la electricidad serén
insignificantes 6 nulos. Pero no siempre ocurre asi, y cnando la atrofia es
poco acentuada, cuando no hay suspension del desarrollo de los huesos,
cuando la contractilidad eléetrica no ha sufrido modificaciones importan-
tes, es muchas veces ftil tratar 4 los enfermitos por la electricidad, el
masaje y la gimndstica. Téngase presente que & algunos nifios hemiplé-
gicos les incomoda poco sn achaque y pueden ejercer un oficio, y que
algunas formas, de las diplegias sobre todo, evolucionan lentamente hacia
una mejoria que equivale &4 nna curacion.

Muchos autores han preconizado la corriente farddica. D'Espine y
Picot atribuyen 4 la corriente faradica 6 mejor faradogalvanica de Watte-
ville, aplicada sobre los nervios 6 los musculos paralizados, excelentes
resultados y ann curaciones completas en los casos ligeros. Gaudard acon-
seja no comenzarlos hasta un mes después de la desaparicién de los fend-
menos agudus, y no emplear mds que corrientes débiles, en sesiones
cortas, de no més de diez minutos de duracion, y repetidas tan sélo cada
dos dias. Realmente cabe el temor de favorecer la aparicion de las con-
tracturas 6 de exagerarlas cnando existen.

Se estd 4 salvo de este resultado empleando las corrientes galvéni-
cas, que impedirdn la atrofia muscular; han sido elogiadas por varios
autores y especialmente por Bernhardt. Su utilidad es discutible cuando
las lesiones son ya antiguas. Se dard la preferencia 4 las corrientes des-
cendentes aplicadas 4 la médula y los neryios, También puede emplearse
el bafio eléctrico. Hammond ha aconsejado la electrizacién del cerebro
mismo, colocando los electrodos sobre ambas apofisis mastoides; no debe
hacerse mds que una sesi6n de tres minutos cada dos dias. Dicho antor
preseribe al propio tiempo el uso interno del cloruro de bario 4 la dosis
de 027,05 al dia.

Deben ser recomendadas las fricciones estimulantes y el masaje;
sobre todo conviene poner en préctica una especie de educacién metddica
de los miembros atacados de pardlisis espasmédica, por medio de movi-
mientos pasivos y de una gimndstica razonada, que por desgracia las mis
de las veces es limituda. Serd ventajoso ademds el uso de badios calientes
y bamos de légamo. Julio Simén recomienda especialmente Bagnéres
de Bigorre; por iguales motivos pueden indicarse las aguas salinas,
Neéris, Plombicres, Daz, Salins, etc. Undnimemente repiten todos los
autores qune deben proscribirse los basios de mar & causa de la excesiva
estimulacién que producen. Sin embargo, & los sujetos linfaticos les sen-
tard bien la estancia cerca del mar, pasando largos ratos sobre la arena
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calentada por el sol, con el cuerpo desnudo 6 sélo cubierto por un traje
de batno,

En muchos casos se ha intentado enderezar los miembros Y combatir
las deformaciones permanentes debidas 4 la atrofia por medio de infer-
venciones quirdrgicas, sobre todo por la tenotomia. Da mejores resulta-
dos en el pie que en el miembro superior, y de ahi que la tenotomia prac-
ticada con mayor frecuencia haya sido la seceion del tendén de Aquiles,
Su valor ha sido muy disentido, pero no es, dudoso que tiene sus indica -
ciones, y que, cnando menos por algiin tiempo, modifica eficazmente la
contractura y hace desaparecer el pie equino varo. En algunos casos,
hace falta practicar ademds la escision parcial 6 la ablacion del astrigalo.
La seccion de la aponeurosis plantar corrige méds 6 menos el pie valgus.

En algunos casos excepcionales seria posible, como se ha hecho en
las pardlisis infantiles, soldar al tendén del misculo atrofiado el tendén
de un misculo relativamente indemne, para de este modo mejorar el fun-
cionamiento de un segmento de miembro.

También se ha preconizado la elongacion de los nervios, que sola-
mente ha sido ensayada en la hemiatetosis, y cuyos resultados parecen
muy dudosos. Feré y Smith le reprochan que causa una exeifacion del
sistema nervioso que ocasiona un aumento de las convulsiones epilep -
toides.

La protesis ortopédica da algunos resultados en los casos en que no
hay atrofia ni contracturas muy acentunadas; hasta cierto punto puede pre-
venir estas complicaciones y facilitar la deambulacién de los enfermitos y
esto permite que los misculos adquieran bastante desarrollo. Es precisa
una minuciosa vigilancia para que los aparatos estén siempre adaptados &
las necesidades de los enfermos.

El tratamiento de la epilepsia sintomatica no exige nada de particu-
lar y debe consistir esencialmente en el uso de los bromuros & altas
dosis. Es sabido que las convulsiones epilépticas aparecen las mds de las
Veces cerca de la pubertad, y partiendo de este hecho, Bernhardt ha in-
tentado. impedir su aparicion empleando, como medio preventivo, los
bromuros asociados al yoduro de potasio. Al apreciar el valor del trata-
miento, deberd tenerse presente que la epilepsia de la esclerosis cerebral
tiene algunas veces tendencias 4 disminuir y hasta 4 desaparecer 4 partir
de los treinta anos.

Se comprende que 8i la esclerosis cerebral es limitada, localizada
fuera de las partes anteriores del cerebro, puede no existir ningfin tras-
torno psiquico, y realmente la hemiplegia infantil es compatible con un des-
arrollo intelectual suficiente. Lo més frecuente es que existan desérdenes
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psiquicos, que pueden no pasar de una simple disminucion de la inteli-
gencia 6 de un defecto de los sentimientos morales 0 afectivos, 0 llegar
hasta la idiotez mis completa; para su tratamiento, remitimos al capitulo
del idiotismo. Ahora sblo diremos que deben aplicdrseles los procedi-
mientos de tratamiento pedagbgico de Bourneville mejor que la grave
operacion de la craniectomia, pues el mismo Lannelongue reconoce que
la atrofia y la esclerosis cerebrales son contraindicaciones operatorias.
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POR
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I

Consideraciones generales

Quizds algunos médicos, y de los més instruidos, se sorprendan al
ver en un Tratado de terapéutica aplicada un capitulo especial consa-
grado 4 la apoplejia.

Los autores cldsicos parecen ser, en general, de una opinibn contraria
i la que aqui se ha adoptado (1).

Y no puede argiiirse que en las diversas obras escogidas entre las
més conocidas en distintos paises, se ha dejado de lado la apoplejia, porque
el estudio de los sintomas no pertenece & la patologia. Porque en esas
mismas obras se estudian, no sblo las neurosis, que son sindromes, sino
la afasia, la atetosis, cuya naturaleza sintomética nadie pone en duda.

Si no se estudia aparte la apoplejia, es Gmicamente porque todavia se
la confunde con la hemorragia cerebral.

Otras obras consagran un capitulo 4 la apoplejia; pero en una de

(1) Nien el Tratado de patologin interna de Jaccoup (7.8 edicidn, 1883), nien el Hand-
buch der speciellen Path, und Ther. de Ziemssex Leipzig, (18376), ni en el Traiado de las en-
fermedades del sistema nereioso de Hammonp (1877), nien el Tratado de patologia inter-
na y terapéutica de EicHHORST (traduccitn espafiola de 1899), ni en el Tratado clinico de
enfermedades del ststemia nerpiogo de Rosentran (1878), ni en el Manual de patologia in-
terna de VAnLAIR (Lieja, 1890), ni en los Nueecs elementos de patologic médice de LAVERAN
¥ Trissigr (1894), ni en el Manual de patalegio inferna de DievLAroY, se encuentraun ca-
Pltulo espeeial consagrado 4 la apoplejia.
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ellas (1) falta por completo toda accion de tratamiento, y la otra (2) ter-
mina el breve parrafo del tratamiento con estas palabras: «En resumen,
las mds de las veces hay que contentarse con una expectacién disimu-
lada,..»

De modo que la direccidn del presente Tratado se ha separado por
completo de las nociones clasicas, haciendo figurar la apoplejia entre los
asuntos que debe estudiar la terapéutica.

Desde 1878 (3) intentamos demostrar que la apoplejia tiene derecho
4 figurar en los Tratados de patologia.

El presente articulo se propone demostrar que la apoplejia tiene
derecho & figurar en un Tratado de terapéutica aplicada.

A. — DEFINICION

Para demostrar que existe un tratamiento de la apoplejia, estd claro
que hace falta devolver & esta palabra su antiguo sentido, sintomético,
que tenia desde Galeno y que la escuela anatomica desfigurd.

Para los antiguos, la apoplejia era un sindrome elinico, relacionado
con lesiones diversas que Morgagni comenzd 4 estudiar y clasificar.

Pero en la época de los trabajos de Rochoux, la escuela anatomica
queria definir cada enfermedad y cada sindrome por su lesion, y como la
hemorragia cerebral era la causa mds frecuente de apoplejia, las dos pa-
labras vinieron & ser sinonimas; luego la apoplejia llegd & ser sindnima de
hemorragia visceral y todo el mnndo hablo de apoplejia pulmonar, esplé-
nica, etc., para designar los infartos hemorragicos de los respectivos
organos.

Mas hubiera valido borrar la palabra apoplejia de la literatura médi-
ca. Convendrd tener siempre presente que para evitar confusiones hace
falta dejar & cada palabra su significacién tradicional, y para expresar
ideas nuevas crear palabras nuevas.

Hoy dia estd bien demostrado que la apoplejia no va unida siempre
y en todo caso 4 la hemorragia cerebral; la embolia y la trombosis de 1os
vasos cerebrales, un brote de meningoencefalitis difusa, la congestion
cerebral, el edema cerebral pueden ser causa de apoplejia. Después de
los trabajos de Debove y Achard, hasta se describe una apoplejia pura-
mente neryiosa.

Por consiguiente, apoplejia y hemorragia cerebral no son sinonimos.

(1) Traité de médecine, 1894,
(2) Manuel de médecine, 1894,
(3) Grasser.—Legons sur les maladies du systeme nerveuw, 1.8 edicion.
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Es mds; aunque la hemorragia cerebral fuera la causa casi constante
de la apoplejia, tiene este sintoma un cardcter clinico especial que le hace
merecer un estudio particular, y este cardcter consiste en la falta de pro-
porcionalidad entre la extension de la lesién anatéomica Y la extensién de
la manifestaciéon sintomética.

Una hemorragia de una arteriola, de una rama de la silviana, por
ejemplo, estard limitada en la proximidad de la edpsula externa, destruird
una parte minima de un hemisferio: quedan abolidas todas las funciones
cerebrales.

Como es natural, la lesion tendrd su sintomatologia propia, segin el
sitio que ocupe (hemiplegia, monoplegia, afasia, ete.); pero aparte de
esto estd el ictus, que no solo se deja sentir en el hemisferio cerebral
lesionado, sino que ademas afecta al hemisferio opuesto harto distante del
de la lesion.

Esto es lo que caracteriza la apoplejia y hace de ella un sindrome,
dependiente sin duda de una lesién, pero que parece no gnardar propor—
cién cuantitativa con la alteracién inicial. Esta es la razén de que la
apoplejia, aunque vaya unida 4 la hemorragia cerebral, debe ser ebjeto
de descripeion, diagnostico y tratamiento independientes de los de la
lesion,

En otros términos, puede darse hemorragia cerebral sin el sindrome
apoplejia, y puede darse apoplejia sin hemorragia cerebral.

De modo que la apoplejia es un sindrome aparte que, como todos log
sindromes, es preciso especificar por sus caracteres clinicos.

B. — cARACTERES OLINICOS

Y desde el punto de vista clinico /qué es la apoplejia?

El primer cardcter es la suspension de todas las fanciones cerebra-
les, funciones de los hemisferios, conservindose habitualmente las funeio-
nes mesocefilicas y sobre todo bulbomedulares, en particular la respira -
ciin y la circalacion.

Mortui vivunt, como decia Arquigenes. Y esta postracion inte-
lectual, motriz y sensitiva es independiente, no solo de la naturaleza, sino
también del sitio de la lesion.

Los sintomas de localizacion (afasia, pardlisis, anestesias) pueden
acompanar 4 la apoplejia, pero no forman parte de su cuadro elinico esen-
cial; no constituyen caracteres clinicos de la apoplejia.

De modo que primer cardcter: suspension total (cualquiera que sea
el asiento de la lesion) de todas las funciones cerebrales (hemisferios).

TOMO ¥i.— 19, THRAPEUTICA APLIOADA.
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El segundo cardcter es la brusquedad con que comienzan los acei-
dentes,

Esto distingue la apoplejia de los estados progresivos que suprimen
poco & poco las funciones cerebrales.

El ictus es el segundo cardcter necesario para constituir la apo-
plejia,

Finalmente, se necesita, en tercer lugar, que la causa de todo esto
sea una alteracién cerebral.

Hsto es lo que distingune la apoplejia del sincope y de la asfixia.

La apoplejia nerviosa no desmiente esta Gltima afirmacion, porque
seguramente hay en ella una alteracion, funcional 6 dindmica, pero cierta,
del cerebro.

Por consiguiente, la apoplejia es la cesacion sibita de la accion cere-
bral, producida por una alteracion espontdnea, orgdnica 0 funcional, de
uno 6 de muchos puntos del cerebro, con conservacion de la respiracion
¥y de la ecirculacion,

(. — CLASIFICACION ETIOLOGICA
1." Segin el proceso anatimico

Veamos ahora cudles son las principales alteraciones cerebrales que
pueden produeir la apoplejia.

1. Ea primer y principal lugar, la hemorragia cerebral, y también,
aunque con menor frecuencia, la hemorragia meningea;

2.° El reblandecimiento cerebral por trombosis 6 embolia. Es propia

de la trombosis la brasquedad necesaria para producir la apoplejia,

porque si bien la circulacién va retardandose progresivamente, s¢ sus-
pende bruscamente en el territorio irrigado por la arteriola enferma;

3.° La congestin cerebral, Este es el mecanismo de las apoplejias
palilicas (cuando menos en muchos casos), que yo estudié en 1876. Es
también el mecanismo de las apoplejias 6 atagues apopletiformes que se
observan en los tumores cerebrales, la paralisis general progresiva, 1a
esclerosis en placas, ete.;

4.° El edema cerebral, El tipo de esta apoplejia se observa en la
uremia ; encuéntrase también en otras discrasias y en ciertas intoxica-
ciones;

5. La alteracion propia del histerismo, que aunque de naturaleza
desconocida es de indudable existencia. En este grapo entran todas las
apoplejias nerviosas y ciertas apoplejias discrdsicas 6 tOxicas.
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Esta enumeracion basta para establecer las einco grandes especies
de apoplejia, clasificadas segfin la naturaleza anatémica de la alteracion
cerebral:

1.” Apoplejias por hemorragia cerebral ;

2.° Apoplejias por reblandecimiento cerebral :

3. Apoplejias por congestion cerebral ;

4.° Apoplejias por edema cerebral ;

° Apoplejias por alteracion cerebral neurdtica.

2." Segiin lag expecies nosologicas

A.— Ahora hay que ver la clasificacion de las apoplejias fundada
en las especies nosologicas que dan lugar al mentado proceso anatémico,

A la cabeza figura el artritismo por sus manifestaciones arteriales,

Entendemos por artritismo ese estado de braditrofia especial que
puede ser consecuencia de la infeceion reuméitica repetida, 6 de la into-
xicacion alcohblica, sobre todo cuando los elementos se suman d una
herencia artritica y neuropitica, & una vida cerebral ¥ sedentaria, 4 una
alimentacion sobrado suenlenta, .,

Luego hay que citar las diversas infecciones, sifilis, paludismo y
otras.

En suma, todas las diversas enfermedades capaces de influir directa-
mente sobre los vasos del cerebro, 6 indirectamente sobre el corazon o
los rifiones,

A la apoplejia nerviosa corresponde la nosologia especial del histe-
rismo.

En un articulo como el presente no cabe detallar todo esto ni hacer
ofra cosa que una somera mencién.

El ciclo completo es el siguiente: la enfermedad se apodera del suje-
to, realiza una de las alteraciones cerebrales indicadas, y el resultado es
el sindrome apoplejia.

B. — Queda todavia una euestion capital, pero dificil, si no imposi-
ble, de resolyer completamente: jeomo se explica que una alteracion
cerebral cualquiera, limitada por naturaleza 4 una parte, & menudo mini-
ma, de un hemisferio, ocasione un ictus general, una suspensiéon de todas
las funciones cerebrales superiores de ambos hemisferios ?

Se han hecho muchas hipbtesis que no podemos discutir aqui, desde
la «sorpresas cerebral, de Trousseau, hasta el regolfo 6 retroceso del
liquido céfalo-raquideo, de Duret,
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Lo cierto es esto.

Las relaciones entre las diversas partes de los centros nerviosos y
su solidaridad son tales, que cuando es destrnida una parte puede ser
suplida por las otras, 6 cuando menos las otras partes conservan su
funcionamiento normal con una condicion absoluta, y es la de gue esta
destruccion sea, no solamente limitada, sino ademds y sobre todo lenta y
progresiva: esto es lo que ocurre en la mayor parte de los tumores cere-
" brales, que muchas veces permanecen latentes, 6 en los cunales se ve des-
aparecer la funcion estricta de la parte destruida sin el menor trastorno
en la funecién de las partes vecinas,

Muy otra es la marcha cuando el proceso destructivo & alterante es
rdpido 6 brusco: entonces ocurre que, no sdlo las partes vecinas no suplen
4 la destruida, sino que reciben un choque que inhibe, cuando menos
transitoriamente, su fancién propia.

El mejor medio de comprender el hecho es recordar lo que pasa
cuando se corta la médula de una rana. De ordinario los reflejos estdn
exagerados en los segmentos de médula subyacentes 4 la seccion. Pero si
esta seccibn se practica bruscamente, los reflejos subyacentes quedan
abolidos durante cierto tiempo ; es decir, que queda inhibida la funcién
de la médula por debajo de la seccion, que queda momentineamente su-
primida, annque la médula no esté materialmente lesionada 0 destruida.
Hay un choque, una accion de vecindad, en todo caso una accion transito-
ria y poco profunda, puesto que cierto tiempo después, manteniéndose
igual la seccion (es decir, persistiendo la alteracion anatomica inicial),
reaparece la funcion en esa médula, desaparece su uSorpresan, reaparecen
los refl=jos y se muestran exagerados, como deben serlo en una médula
separada del cerebro.

El estado del cerebro en la apoplejia es andlogo: por una parte, la
legion anatomica, que es variable en su naturaleza, asiento y extension,
y por otra parte, el estado general del cerebro, que ocasiona el ictus, que
es la esencia de la apoplejia.

Insistimos un poco sobre este hecho, porque en él reside el problema
prondstico y de él depende toda la cuestion terapéutica.

La lesion cerebral limitada tiene su prondstico y su tratamiento. De
suerte que el enfermo podrd curar de su apoplejia y quedar hemiplégico,
afésico, ete., segin el sitio que ocupa la lesion limitada inicial.

Es cierto que el prondstico y el tratamiento de la apoplejia estdn en
relacion con el prondstico y el tratamiento de la lesion, puesto que ésta
es la causa. Pero son bastante independientes para no ser necesariamente
paralelos y solidarios.
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De ahi resulta que las consideraciones prdcticamente pesimistas que
puede acarrear ¢l conocimiento profundo de la lesién cerebral limitada,
pueden no ser aplicables al ictus, 4 la repercusion general sobre el cere-
bro, & la apoplejia.

De manera que el hecho de no encontrar nada racional que hacer
contra el codgulo de la hemorragia cerebral, contra el islote necrobiosado
de substancia cerebral, no significa que no haya nada que hacer contra la
apoplejia misma, contra el ictus, que puede desaparecer & pesar de la
persistencia del codgulo 6 del foco de reblandecimiento.

Esta mocibn capital, que en nuestro sentir domina toda la historia
clinica y terapéutica de la apoplejia, no puede ser apreciada por los auto-
res que identifican por completo la apoplejia con la hemorragia cerebral,
ni por aquellos otros que en la apoplejia no ven otras indicaciones tera -
péuticas que las fundadas en la lesion cerebral limitada.

Y como ya hemos visto que de este modo opinan la mayoria de los
autores contempordneos, se comprende que no dediquen un parrafo 4 la
terapéntica en el capitulo de la apoplejia, 6 que si lo hacen estén sus
palabras impregnadas de escepticismo.

Y sin embargo, de hecho y en la prictica, todos hemos intervenido
en casos de apoplejia y hemos intervenido honradamente, es decir, por
algo mas que el deseo de hacer algo; y todos tenemos conciencia de haber
sido 1tiles & nuestro enfermo, de haber facilitado la desaparicion de su
apoplejia; sin haber tenido nunca la pretension de hacerle reabsorber
terapéuticamente su codgunlo hemorrdgico 6 de hacerle endurecer arti-
ficialmente su foco de reblandecimiento.

En otros términos, aunque la apoplejia reconozca por cause unae
lesion cerebral limitada, el sindrome es lo bastante distinfo de la
lesion para que el prondstico y el tratamiento del sindrome y de la
lesion no sean siempre y necesariamente solidarios ¢ idénlicos, y por
consiguiente, aun cuando la lesidn inicial esté por encima de toda
lerapéutica, puede institwirse un tratamiento racional y Wutil de la
apoplefla misma.

Esto basta para legitimar el siguiente parrafo, que ya es tiempo
de empezar, pero que hubiera sido imposible escribir sin las precedentes
consideraciones.
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Tratamiento

Para instituir el tratamiento completo de un sintoma & de un sin-
drome, es preciso deducir Jas indicaciones de diversos principios.

Existen en primer lugar las indicaciones deducidas del estudio y del
analisis del sintoma mismo, luego las indicaciones derivadas de la lesion
anatomica inicial, después las indicaciones propias del estado nosologico
fundamental. Finalmente, hay que dejar sentadas las indicaciones de un
tratamiento profilictico.

Para tratar bien y completamente un caso dado de apoplejia, el
prictico debe tener muy en cuenta todas esas fuentes de indicaciones.

Pero, & pesar de esto, se comprende ficilmente que no tenemos que
estudiarlas todas en este capitulo.

Efectivamente, todas las indicaciones que pnedan deducirse del esta-
do anatomico cerebral han sido estudiadas en otros capitulos de este
mismo libro, puesto que en otras pdginas y aparte se ha estudiado el tra-
tamiento de la hemorragia cerebral, el del reblandecimiento, el de la
congestion cerebral...

Lo mismo diremos de las indicaciones que derivan del estado noso-
logico. Se las encontrard en el capitulo especial de estas diversas enfer-
medades, paludismo, sifilis, alecoholismo, artritismo, ete.

Por tltimo, tampoco hemos de ocuparnos en el tratamiento profilic-
tico, porque la indicacién profilictica estd completamente donrinada por la
nocion de la causa anatémica y nosoldgica de la apoplejia.

No existe profilaxia de la apoplejia en general, Lo que hay son pro-
filaxias de la apoplejia, que varian segfin que el enfermo esté amenazado
de vna apoplejia de urémico, de arteric-esclerosis alcohdlica, de sifilitico
0 de palidico.

Asi pues, para no salir de nuestro tema y evitar repeticiones, nos
limitaremos 4 estudiar aqui las indicaciones derivadas del analisis elinico
del sindrome apoplejia en si mismo.

Cualquiera que sea la idea patogénica de donde partamos, hay un
hecho clinico que nos parece innegable, & saber: que la apoplejia estd
esencialmente caracterizada por un estado congestivo de las partes supe-
riores del cuerpo con eretismo circulatorio general mds 6 menos con-
siderable.

Este estado es variable, sobre todo desde el punto de vista de la
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intensidad. En unos es relativamente poco marcado; en otros es muy in-

tenso. De todos modos, del andlisis clinico de este elemento es del que se

puede sacar en cada caso particular las indicaciones especiales en cada -
enfermo.

Este elemento estd constituido sobre todo por dos cosas: la conges-
tion de la eabeza y el eretismo cireulatorio,

Contra el estado congestivo de la eabeza, no hay mas que una medi-
cacion posible, la revulsion bajo todas sus formas. Contra el estado de la
circulacion general, hay toda la escala de los modificadores de la tension,
(ue es preciso poner en juego segin 1:s particularidades de cada caso.

A la luz de estos principios pasaremos revista & los diversos medios
disentidos en la apoplejia.

A.— Eu primer término las emisiones sanguineas.

La mayor parte de los autores rechazan hoy las emisiones sanguineas,
en otros tiempos tan en boga, porque no funda sus indicaciones més que
en la lesion cerebral localizada. Evidentemente la hemorragia cerebral en
si, el reblandecimiento cerebral por si mismo, no indican en manera algu-
na las emisiones sanguineas.

Fundada exclusivamente en la consideracion de la lesion anatomica
local, la indicacién de las emisiones sanguineas quedars evidentemente
reducida, como se dice, 4 los casos de uremia y 4 los casos de congestion
cerebral inicial.

Pero al lado de esta lesion local, estd el cerebro entero, y es el es-
tado de todo el cerebro el que constituye la apoplejia, y este estado no
lo es de anemia cerebral, sino de plétora cefilica sanguinea 6 linfatica;
es un estado que se agravaria de seguro si se suspendiera al enfermo
por los pies como se hace para resucitar & los cloroformizados. Es un
estado que se puede juzgar y hacer desaparecer & beneficio de una epis-
taxis abundante 6 de hemorroides fluentes.

s un estado que por si mismo no contraindica las emisiones sangui-
neas, y mas bien las indica con frecuencia.

En principio yo creo que la apoplejia indica las emisiones sanguineas
locales, revulsivas, es decir, las aplicaciones de sanguijuelas en el ano 6
detrds de las orejas, seglin que se quiera obrar lejos 6 cerca del drgano
enfermo,

Reservamos la sangrda, euyo empleo depende de otra indicacién: el
€stado de la circulacion general.

Si hay eretismo circulatorio interno, turgencia general, pulso vi-
brante... tendremos la indicacién de la sangria.

Si se temiera de las emisiones sanguineas su efecto deprimente exce—
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sivo, se les podria asociar los medios de que nos ocuparemos 4 conti-
nuacién, como adecuados para levantar la tensién arterial, como las
inyecciones de cafeina 6 de suero artificial.

B.—La revulsion se debe hacer muy ventajosamente con los pur-
gantes.

Sabido es cudn perjudicial es para el apoplético la plenitud géstrica
y la acumulacién gastro-intestinal. Los purgantes evitan esta acumula-
cibn, y cnando no, realizan una verdadera revulsion fluxionaria sobre
la circulacion encefdlica.

Si el enfermo puede tragar, se le hard tomar calomelanos, de dos &
cuatro papeles de 0g,25 en leche.

Si no se obtuviese efecto evacnante, se puede continuar el uso de los
calomelanos & dosis fraccionadas, 6 mejor administrar, 4 cucharadas de
cuarto en cuarto de hora, la mixtura siguiente:

Aceite de crotén tiglio. . . . - + . . . . . 1gota
Aceite de ricino, . « . . -
Aceite de almendras dulces, .

: :aa 30 gramos
Y PR AD RGN =l e o L | i ry Ty TS

M,s. 8.

Si (1 enfermo no traga 6 traga mal, lo que frecuentemente sncede, se
administrardn lavativas con glicerina, aceite, 6 mejor 156 & 20 gramos de
sulfato de sosa en un cocimiento de 10 gramos de foliculos de sen.

C.— El tercer grupo de revulsivos aplicable en la apoplejia estd
constituido por los revulsivos culdneos.

Fn primer término se aplicarin sinapismos ambulantes en los cuatro
miembros, especialmente en los miembros inferiores.

Luego se envolverdn las piernas, de rodilla para abajo, ya con algo-
d6n espolvoreado con harina de mostaza y cubierto con tafetin engo-
mado, 6 bien con grandes cafaplasmas sinapizadas (cataplasmas de
linaza y mostaza amasadas con agua tibia, 0 cataplasmas de harina de
linaza espolyoreadas con mostaza).

Los que sean partidarios del ostracismo & que ha condenado & las
antiguas cataplasmas el culto de la asepsia, pueden envolver las piernas
en botas de algodon aséptico empapado en agua bdrica calienle. Esta

precaucién es obligatoria cuando haya alguna herida en los miembros
inferiores (araiazo, quemadura, escara).

Aqui podria discutirse la gran cuestion de los vejigalorios.

A pesar del anatema de que han sido objeto en estos altimos tiempos,
creemos que estos modestos emplastos conservan algunas indicaciones.

El peligro de la infeccion es ficil de evitar. No hay més que aplicar
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y curar los vejigatorios con mucha limpieza. En mi clinica se aplican
vejigatorios diariamente y jamds hemos tenido accidente alguno.

Es més real el peligro que para los rifiones pueden tener las cantd-
ridas. Coando el riiién estd sano y no se deja permanecer mucho tiempo
la pasta vesicante sobre la herida después de la primera cura, no ocurre,
en general, accidente alguno urinario. Pero si el rifion estd enfermo, con-
viene evitar la vesicacién cantaridiana.

Siempre que en un apoplético se tenga seguridad de que no hay
albuminuria, se podrd recurrir sin inconveniente, y 4 menudo con ventaja,
4 poner vejigatorios, 4 condicion de aplicarlos y curarlos con mucha lim-
pieza.

Estos vejigatorios se aplicardn primero en las pantorrillas, después
en los muslos, 4 veces més tarde en la nuca (esta @ltima aplicacion rara
vez estd, en mi sentir, indicada).

Si, por el contrario, hay albiimina en la orina, 6 8i no ha sido posi-
ble adquiric la seguridad de que no exista, conviene abstenerse de toda
vesicacibn. En su lugar se podrd recurrir 4 los vejigatorios de amoniaco
0 de cloral.

He aqui los diversos medios que se pueden emplear, para tratar de
cumplir la indicacién revulsiva: emisiones sanguineas, revulsivos intes-
tinales y revulsivos cuténeos.

Se observara que no pedimos 4 Ias emisiones sanguineas m4s que su
accion reyulsiva y no su accion depletiva. La prueba es que procuramos
4 veces mantener la tensitn arterial por medio de inyecciones de suero
artificial, al mismo tiempo que practicamos la emisién sanguinea.

La emision sanguinea depletiva se puede procurar en el pletorico
apoplético por congestion cerebral como en el urémico intoxicado. Pero
en estos dos casos es de la medicacion causal de la apoplejia de la que
hemos dicho que nos ocupibamos aqui, remitiendo & los capitulos espe-
ciales (Congestion cerebral (1), Uremia ).

Puede completarse esta medicacion revulsiva con las aplicaciones
Jrtas sobre la frente 6 el vértice de la cabeza, 6 con compresas empapa-
das en agua y renovadas 6 con la vejiga llena de Zielo y suspendidas de
manera que forme gorro sin ocasionar peso.

Este medio debe ser vigilado con atencion; la interrupcitn de las
aplicaciones puede ocasionar reacciones perjudiciales, y un frio demasiado
intenso puede 4 veces producir el colapso.

(1) Enla pag, 108 de nuestro Tratado de lus enfermedades del sistema nerpioso, se en-
contrard una relacion méds completa de las objeciones hechss 4 la sangris, 4 las emisiones
Sanguineas y 4 los revulsivos en la apeplejia.

TOMO vi.— 20. TERAPEUTICA APLICADA.
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D.—A la vez que esta medicacién revalsiva, hay que llenar frecuen-
temente en la apoplejia indicaciones de estimulo y vigorizacion.

El cerebro estd en su totalidad deprimido 6 si queréis oprimido por
el choque. Hay necesidad de estimularlo y vigorizarlo.

Esta indieacién se completa frecuentemente con cierto grado de hipo-
tension arterial, porque el mal reparto de la sangre y la congestion
cefilica no excluyen en nada la hipotensién arterial. Procuramos sub-
rayar este hecho cldsico, que se olyida cuando se confunde y se condena
al mismo tiempo, y por las mismas razones, la medicacion reyulsiva y la
medicacién depletiva.

Los agentes de la medicacién estimulante de que, en general, pode-
mos hacer uso, son de diversos drdenes.

Si el enfermo puede beber, se le hard tomar & cucharadas la pocion
siguiente :

Acetatodeamoniaco. . . o L . e . 5 gramos
Tinturadecanela. . . .« . « « « « . . 3 -
Jarabedeazahars . . * « v v o0 e 30 -
Rggrnide®ilol s < G0 s e @ e e ¢. s, para 120 c. e.

H. 8. a. poeion.
que se podrd alternar con la siguiente:

Catsinaselatc ol ol Dt
Benzoato desosa. . .« .\ %8 ;
Julepa simple. . . . . 120 e. c.

H. s. a. pocién.

Si el enfermo no traga (lo que sucede con frecuencia), 6 si la indica-
cion es muy urgente, se recurrird 4 las inyecciones hipodérmicas:

1 4 5y 10 centimetros citbicos de ¢/er cada veinticuatro horas; 2 i4
y 6 centimetros ciibicos por dia de:

Cafelnm = ol b v, ix Pl 2 gr. 50
Benzoato de sosa. . )
Agua hirviendo. . . . c. 8. para 10 ¢, c.
Disuélvase.

6 también 2 & 4 centimetros clibicos por dia de:

T oy e R e e =T 10 gramos
Aceite de olivas puro esterilizado. . . . . . ¢.s para 10 e, c.

Disuélvase.

6 2 4 b centimetros clibicos por dia de:

Eapartelfias: o0 5 5 Al 5 e e 0gr. 10
Apaalhenyidac: OGNS E IR S e 10'c.c.

Disuélvase.

o finalmente, inyecciones de suero artificial.
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Aunque la inyeccidn intravenosa sea evidentemente mis segura y mas
activa, como es mds dificil en las condiciones ordinarias de la préctica,
nosofros creemos que, en general, podemos contentarnos con la inyeccion
hipodérmica. Se inyectardn 25 centimetros ciibicos cada vez, un cuarto de
litro por veinticuatro horas. No aconsejamos las grandes dosis & causa
de la fragilidad frecuente de los vasos y de los peligros de la reaccién
febril.

Cada cual se compondrd el suero como quiera. He aqui una foérmula
sencilla :

SHATE A0SR TG G G T e o 10 gramos

Cloruro de sodio. . . . . b DT 5 Y T 5 -
Agua destilada hervida. . AT T R ¢. 8, para un litro.

Disuélvase.

E.— Sb6lo queda una dltima medicacion que estudiar, la que se
refiere al régimen y & la higiene.

Como higiene, tener la habitacién bien ventilada, poca gente alrede-
dor de la cama y mucha limpieza en ella. Vigilar la vejiga y practicar el
cateterismo si es necesario y al propio tiempo vigilar la produccion de
escaras.

Como régimen, leche y caldo si el enfermo puede deglutir. Puede
darse ademds un poco de cocimiento de quina, kola granulada 6 en cier-

tos casos un poco de alcohol (40 & 60 gramos de coiiac, kirsch, ron 6
chartreuse).

111

Conclusiones

Ya se ve que, en suma, no hemos hecho més que repetir y exponer
lag précticas terapéuticas que todo el mundo aplica en caso de apoplejia
desde hace mucho tiempo, pero que la mayoria de antores contemporaneos
no se atreve a eseribir.

No diremos que con tales procedimientos se salven todos los enfer-
mos. Pero si tenemos la intima conviceién de que no se les hace
ningtin dafio y que algunas veces se les es més ftil que por la expecta-
cién, que aun cnando es armada, resulta gran decepcion para el médico y
Para los deudos del paciente.

Y terminaremos citando la frase de Schutzenberger, que segura—
mente aprobaran los précticos: «En medicina prictica es preciso no mirar
nunca las cosas desde el punto de vista de la inutilidad de los socorros
del arte, euando la certidumbre no es absoluta.»




CAPITULO XII

TRATAMIENTO DE LA ATFASIA

POR
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TRADUCCIGN POR EL D&, D, JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

No se busque en este capitulo, consagrado al tratamiento de la
afasia, toda la terapéutica que debe instituirse en un afésico.

La afasia es un sintoma; y el tratamiento de un enfermo que presenta
un sintoma dado, comprende: 1.° el tratamiento del sintoma mismo; 2.° el
tratamiento de la lesién anatémica que da lugar al sintoma; 3.° el trata-
miento de la enfermedad (especie nosologica) que produce la lesion ana-
tbmica.

En nuestro caso, en un atasico, no solo hay que tratar la afasia, sino
ademd4s la lesién (reblandecimiento, arteritis...), que produce la afasia y
la enfermedad (sifilis, aleoholismo...) que produce la lesitn.

Como todos estos tratamientos son objeto de otros capitulos de esta
obra, no tenemos por qué estudiarlos aqui.

De modo que finicamente hemos de estudiar el tratamiento de la afa—
sia como sintoma y, conforme dijimos antes, al hacerlo asi no indicamos
més que una parte del tratamiento que el clinico tiene que instituir en
un aféisico.

Pero, aun limitado de esta manera, este tratamiento conserva su
importancia y ademés es generalmente poco estndiado, & lo menos en los
cldsicos,
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Dicho esto, son indispensables algunas breves nociones sobre Ila
naturaleza y las variedades clinicas de la afasia para comprender la direc-
cibn que se debe dar al tratamiento.

La afasia es el trastorno de la funcion intermedia entre la facultad
de concepcion y de comprensién por una parte y la facultad de expresion
por otra; es el trastorno de la funcién mediante la cual pasamos en el
lenguaje de lo subjetivo & lo objetivo 6 de lo objetivo & lo subjetivo.

11 lenguaje es una fancién muy complexa. '

Tomemos el caso, muy sencillo en apariencia, en que A responde &
una pregunta formulada por B. Para que esta respuesta se haga normal-
mente es necesario:

1. Que el oido de A recoja bien y transmita normalmente la pre-
gunta formulada: integridad del oido;

2.° Que del oido de A pase la pregunta 4 su centro intelectual; paso
de lo objetivo & lo subjetivo;

3.° Que el centro intelectual de A comprenda la pregunta dirigida
y conciba la respuesta que debe dar: integridad de la inteligencia;

4.° Que la respuesta pensada sea normalmente transmitida al apa-
rato de fonacion: paso de lo subjetivo 4 lo objetivo;

5. Que el aparato de fonacion transmita exactamente al exterior la
respuesta pensada: integridad del aparato de fonacion.

Decimos que hay afasia siempre que estando intactos los niimeros 1,
3 y 5, 6 por lo menos en un estado de integridad suficiente para permi-
tir la conversacion, se hace imposible 6 dificil la palabra por trastorno en
las funciones del niimero 2 6 del 4.

Asi, pues, si el sujeto estd sordo (n@m. 1); si ha perdido la inte-
ligencia (nfimero 3) 6 si se le ha paralizado la lengua (nfim. 5) no podrd
responder & la pregunta que se le dirija; pero no se puede dar & este
estado el nombre de afasia.

Por el contrario, si, 4 pesar de la integridad intelectual, la pregunta
no llega al centro intelectual, sino en una forma ininteligible, como en
una lengua desconocida (trastorno del niim. 2) entonces existe afasia: ésta
es la afasia sensorial.

De la misma manera si la respuesta sanamente concebida no llega al
aparato de fonaci6n, 4 pesar de estar éste sano (trastorno del nim. 4),
también hay afasia: ésta es la afasia motriz.

Lo que decimos de la respuesta que se dé & una pregunta hablada,
se puede repetir textualmente respecto 4 la respuesta que se dé 4 una
pregunda escrita; pero entonces la vista reemplaza al oido.

Hay, pues, dos especies de afasia sensorial 6 centripeta: la sordera
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verbal, cuando la pregunta hablada no llega al entendimiento; la ceguera
verbal, cuando la pregunta escrita no llega al entendimiento.

De igual modo, para la afasia motriz, puede repetirse respecto de la
respuesta escrita lo que hemos dicho de la respuesta hablada.

Hay, pues, dos especies de afasia motriz 0 cenfrifuga: la afasia mo-
triz propiamente dicha (palabra) y la agrafia.

Estas diversas especies de afasia no son abstracciones teoricas, fun-
dadas finicamente en el raciocinio, puesto que cada una corresponde, al
parecer, 4 un sitio de lesion diferente, estando probablemente el sitio de la
ceguera verbal hacia el pliegue curvo, el de la sordera verbal sobre la
primera temporal, el de la afasia motriz al pie de la tercera frontal y el
de la agrafia al pie de la segunda frontal, todos en el hemisferio
izguierdo.

Agregando ahora la nocion de la afasia parcial se concibe una serie
de variedades en estas diversas especies.

Hay, en efecto, una serie de modos diversos en el lenguaje centri-
peto y en el lenguaje centrifugo: palabras articuladas, lenguas diversas
(afasia de los poliglotas, Pitres), mitsica cantada 0 leida, dibujo, cartas
impresas y escritura de mano...

La funcién puede ser afectada 4 la ida 0 &4 la vuelta, en cualquiera
de estas partes, y de aqui resulta una serie de variedades de afasia par-
cial, que basta con indicar.

A més de la palabra y de la escritura, queda todayia el lenguaje
mimico.

Hste lenguaje puede sufrir perturbacién, ya en sus vias cenlripetas,
ya en sus vias centrifugas, y éste es el punto de partida de nuevas varie-
dades de afasia.

Brissaund ha descrito también una afasia de entonacion.

Funalmente, hemos visto recientemente una afasia de la mano dere-
cha en un sordo-mudo que nunca habia aprendido & hablar. Cuando se le
ensefiaban palabras escritas las deletreaba con su mano izquierda en el
lenguaje de los sordo-mudos, mientras que no podia decir nada con su
mano derecha, ni aun recitar el alfabeto de los sordo-mudos, lo que hacia
anteriormente con extremada volubilidad y esto cuando no se lo impedia
una paresia muy incompleta del brazo derecho.

No es esto todo.

Hasta ahora no hemos hablado méds que del lenguaje veluntario, re-
flexivo y consciente. Pero hay ademds un lenguaje automatico.

Cuando se responde vivamente & una pregunta, sin pensar en ella,
cuando se repite 6 se copia una palabra sin comprenderla, cuando se lee
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en voz alta pensando en otra cosa, se habla 6 se escribe automética-
mente.

Entre los sentidos periféricos y el centro intelectnal superior (libre y
consciente) hay una serie de centros psiquicos infericres, que forman lo
que nosofros hemos llamado el poligono cortical (1): son los centros del
automatismo psicolbgico.

Estos centros psiquicos inferiores son de dos érdenes: centros de re-
cepeibn 0 sensoriales, donde se acumulan las imégenes visuales, auditivas,
quinestésicas; centros de emisién o motores, donde se acumulan las imé-
genes motrices de la palabra, de la escritura, de los gestos...

Estos centros se forman 6 se desarrollan por el uso de la vida y por
la educacion.

Bajo estas influencias 6 por la herencia estos diversos centros pue-
den desarrollarse mds 6 menos en los distintos sujetos, y asi uno pensars
mejor escribiendo: es un gréfico; otro, en cambio, no eseribird bien més
que hablando lo que escribe: es un motor; el visual recita un libro leyén-
dolo en su memoria, en tanto que el auditivo lo oye mentalmente cuando
lo repite.

Estos centros poligonales, psiquicos inferiores, pueden ser directa-
mente influidos por el centro intelectual superior; 6 bien pueden influirse
mutuamente.

Efectivamente, estin enlazados entre si de todas maneras, al mismo
tiempo que estén enlazados con el centro intelectual superior y periféri-
camente con los aparatos sensoriales, por una parte, y con los aparatos de
expresidn, por ofra,

Cuando todo el psiquismo de un acto se realiza solamente en el po-
ligono, trétase del psiquismo inferior 6 automdtico. Cuando en el cireulo
nervioso estd comprendido el centro intelectual superior, el psiquismo es
superior, libre y consciente.

Teniendo en cuenta estas nociones, el ciclo entero del lenguaje se
hace afin m4s complexo pero mds verdadero.

Una impresion llega por un sentido (vista, oido), aleanza 4 un centro
poligonal sensitivo (centro visual, auditivo).

Pueden presentarse entonces dos casos.

La impresion, que parte de los sentidos, puede no pasar del poligono,
y alli ir directamente de los centros poligonales sensoriales & los centros
poligonales motores (sin tocar al centro intelectual superior) y de aqui al
aparato de expresion hablada, escrita 6 mimica; éste es el lenguaje auto-
mético. O bien la misma impresion venida de los sentidos puede ir del cen-

(1) Grasser.—L’automatisme psychologique, en Legons de clin, méd., 3.8 serie.




152 TRERAPAEUTICA APLICADA

tro poligonal sensorial al centro intelectual superior y de alli volver &
bajar 4 los centros poligonales motores (centros de la palabra, de la es-
critura) y en seguida al aparato de fonacion 6 4 la mano que eseribe; éste
es el lenguaje voluntario y reflexivo.

Este lenguaje voluntario y reflexivo puede también ser espontineo;
el centro intelectual superior pone entonces directamente en accion los
centros poligonales motores, sin provocacién exterior actual.

Una vez admitidas estas distinciones (mds ficiles de comprender con
un esquema), se domina fécilmente la clasificacion clinica de las afasias.

A.—Si la alteracién recae en los centros poligonales mismos, las
afasias son corticales 6 centrales con las subdivisiones (afasia motriz,
agrafia, sordera verbal, ceguera verbal), segiin que la lesion recaiga sobre
tal 6 cual centro poligonal.

B. — Si la alteracion afecta 4 las fibras que estédn por debajo de los
centros poligonales (entre el poligono y la periferia) fendremos las afasias
subeentrales 6 subcorticales, con sus variedades, segin que la lesion
recaiga sobre las fibras de la vista, del oido, de la palabra 6 de la
eseritura.

(. — Si la alteracién recae sobre las fibras superiores que enlazan
los centros poligonales con el centro intelectual superior, tendremos las
afasias supracorticales o supracentrales con las variedades ideo-motrices
(palabra 6 eseritura) y las variedades ideo-sensoriales (vista 1 0ido).

D.—Si, por tiltimo, la alteracién interesa las fibras intrapoligonales
que enlazan entre si log diversos centros poligonales, se producirdn las
afasias transcorticales (sensorio-motrices) con las variedades dependientes
del hacecillo de fibras interesadas (palabra y vista, palabra y oido, escri-
tara y vista, eseritura y oido).

Todo esto parece pura sutileza; pero, en primer lugar, es absoluta-
mente clinico, y 4 seguida vamos & ver que es indispensable para com-
prender el detalle del tratamiento del afdsico, que viene siempre & parar
en una reeducacitn del individuo: es siempre preciso ensenarle & recons-
tituir la funcion que ha sido abolida 6 alterada.

IT
Tratamiento
La afasia es eurable, y esto justifica su tratamiento.

Se han publicado muchos casos de curacitn. El andlisis detallado de
estos hechos, como la célebre observacién de Lordat y la que publicamos
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en 1873, sirven poderosamente para comprender el mecanismo fisiologico
de la curacion.

Esta curacién debe hacerse de dos maneras. Primero, en ciertos
casos, la lesibn, poco profunda é incompleta, eura por si misma. En
otros la euracifn se realiza, aunque la lesién subsista; Dafour (1) acaba
de publicar un nuevo ejemplo bien demostrativo comprobado por la au-
topsia.

En estos casos, es preciso admitir una sustitucion de la regién des-
truida por otra regién préxima 6 por la regién similar del otro hemisferio,
Creemos posibles los dos procesos segiin los casos.

Los zurdos hablan con su cerebro derecho, y se han visto sujetos que
se han hecho zurdos tardiamente (4 los nueve aiios por accidente ocurrido
en la mano derecha) que aprenden 4 servirse para todo de su cerebro
derecho, y mds tarde se hacen afisicos con hemiplegia izquierda: Mourad
ha publicado recientemente un ejemplo de este género (2).

Kl cerebro derecho puede, por lo tanto, suplir al cerebro izquierdo
enando se halla alterado.

Pero se ha visto también en un afisico curado, la lesién simétrica &
la derecha no acarrear la afasia; luego la sustitucion se puede hacer tam-
bién por las partes proximas del mismo hemisterio,

En dltimo término, esta cuestion es relativamente secundaria para
el terapeuta.

Bastale saber (y esto estd absolutamente averiguado) que la afasia
se cura, ya sea por curacion de la lesion inicial, ya por sustitucion de
otras partes del cerebro.

En los dos casos el papel del clinico estriba en facilitar y apresurar
esta restauracién de la funcion perdida. La afasia se podria sin duda curar
por si sola, pero se prestard un servicio al enfermo ayudédndole & volyver
4 aprender el lenguaje 6 la parte de lenguaje que le falta.

El principio es general y aplicable 4 todos los casos de afasia, pero
los procedimientos que pueden aplicarse variardn en cada caso particular.
En este punto es preciso saber diagnosticar bien la variedad clinica, con-
dicion necesaria para instituir un buen tratamiento.

Para fijar este diagnostico de variedad basta interrogar las ocho fun-
ciones siguientes, é inseribir el resultado en un esquema (3):

1." ;Comprende el sujeto las palabras habladas?

2. ¢Comprende las palabras leidas?

(1) Durour.— S:c. anat. — Ree. de neurol., 1896, 111, 634.

(2) Mourap. —feo. du neurol., 1896, 111, 615,

() Véase especialmente los esquemas Il y III de nuestras Lecons de clin, méd.,
3.2 garje,

TOMO VI —2|. TERAPEUTICA APLICADA.
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¢ Habla voluntariamente?
¢Eseribe voluntariamente?
¢Repite la palabra oida?
¢Lee en alta voz?
¢Escribe al dictado?

8. ¢Copia?

Tumemos sucesivamente cada una de las variedades que hemos esta-
blecido en el parrafo precedente, y veremos como en cada caso parti-
cnlar los procederes terapéuticos se derivan de los caracteres clinicos.

Los caracteres clinicos se forman para cada variedad del conjunto de
las respuestas dadas, en cada caso particular, & las ocho preguntas indi-
cadas més arriba, segfin J. Charcot (1).

A —AFASIAS CORTICALES O CENTRALES
1.° Afasia motriz propiamente dicha

(Lesidn del centro poligonel de la palabra)

A.—Caracteres clinicos.—El sujeto comprende las palabras habladas
y- las palabras leidas; no habla voluntariamente; escribe voluntariamente;

no rvepite la palabra oida y no lee en alta voz; escribe al dictado 6
copiando.

B.—Fducacidn lerapéutica.—Para volverle 4 ensefiar & hablar se
dispone del oido, la vista, la mimica y la eseritura.

Se articularan delante de él los sonidos, luego las letras, después lag
sflabas, y mds tarde las palabras, haciéndoselas repetir. Al propio tiempo
se le ensefiardn los objetos cuyos nombres se le quiere hacer decir. Ssle
ensefiardn, escritos, los sonidos que se le quiere hacer repetir. Se le hard
escribir por si mismo las palabras que se quiere que diga. Sihay hemi-
plegia grave, se le hard aprender & eseribir con la mano izquierda, sis-
tematizando siempre los "ejercicios de palabra y de escritura. Se le ense-
fisrd 4 leer en voz alta, empezando por deletrear.

Si se tienen datos sobre el temperamento psiquico del sujeto, se
insistird mds 6 menos en las palabras escritas 0 en las habladas, segin
que el enfermo sea un visual 6 un anditivoe.

Si la afasia motriz es incompleta, es decir, si persiste una parte del
centro poligonal de la palabra, la tarea serd mads facil.

Si persiste la palabra cantada,| por ejemplo, 6 [si mantiene intacta la

(1) J. Cuarcor.—Manuel de médecine, 1V, pag. 647,
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palabra para una de las lenguas que hablaba el sujeto nos serviremos de
la masica 6 de la lengua conservada para despertar las imagenes motrices
de la lengua perdida.

2." Agrafia
(Lesion del centro poligonal de la escritura )

A.—Caracleres clinicos.—FEl sujeto comprendera las palabras habla-
das y las palabras leidas; habla voluntariamente, pero no le es posible
escribir voluntariamente; repite la palabra oida 6 leida, pero no puede
eseribir al dictado ni copiando.

B.—FEducacion lerapéutica.—Se volvers & ensefiar 4 eseribir al su-
jeto, como 4 un nifio,

Primero hard palotes, luego letras, después palabras. Se le hard co-
piar estos diversos simbolos (imégenes visuales).

Al mismo tiempo se le habituari® escribir sucesivamente silabas y
palabras, pronunciindolas antes, dictindolas (imdgenes auditivas).

Se podrd también ensefiar al sujeto diversos objetos, y decirle que
escriba su nombre; primero se dird 4 si mismo el nombre, y la imagen mo-
triz despertard la imagen gréifica; después llegard 4 eseribir el nombre
mismo sin ese intermedio.

Por ultimo, se hard escribir al sujeto cosas que él componga; excita-
cibn directa del centro gréfico por el centro intelectual superior.

Como para la afasia motriz, se insistird mas 6 menos en las imdgenes
visnales 6 en las imégenes auditivas, segiin que el sujeto sea un visual ¢
un auditivo.

Finalmente, si la agrafia es parcial, nos serviremos de las imdgenes
grificas conservadas para despertar las que hayan desaparecido.

3.9 Cegnera verbal

(Lesion del centro poligonal visual)

A.—Caracteres clinicos.—El sujeto comprende las palabras habla-
das, pero no las leidas; habla y escribe voluntariamente; repite la palabra
hablada, pero no la palabra leida; escribe al dictado, pero no puede copiar.

B.— Zducdcion terapéutica.—Aqui es necesario ensefiar al sujeto
i leer,

Para ensefiar al sujeto el sentido de las letras, de las silabas y de
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las palabras que se le ponen 4 la vista, escritas 0 impresas, es preciso
despertar en él imagenes auditivas é imégenes quinestésicas.

Las imdgenes anditivas se evocardn directamente nombrando las
letras, las silabas y las palabras.

Las imégenes quinestésicas se pueden evocar de dos maneras: se
puede hacer que el sujeto copie palotes, letras 6 palabras; copia sin com-
prender como un dibujo 6 un pasaje de una lengua extranjera; pero una
vez que ha copiado, lo vuelve & leer, no por su centro visual, sino por su
centro quinestésico; las imdgenes gréificas se le han quedado impresas.

El sujeto podrd volver 4 aprender 4 leer de esta manera, siguiendo
con un puntero el contorno de las letras que ha de leer.

Juan Charcot, fundindose en este principio, ha inventado un apa-
rato (1) «destinado 4 evocar las imigenes motrices grificas en los indivi-
duos afectos de ceguera verbal.»

Lo mis frecuentemente basta hacer ejecutar 4 la mano y 4 los dedos
del sujeto los movimientos necesarios para escribir las letras y las pala-
bras; entonces reconocen las letras yplas palabras.

Mis tarde hard él solo estos ejercicios.

Asi es como se explican los casos de enfermos que refiere Juan
Charcot, y que, afectos de ceguera verbal, leian sejecutando con su mano
oculta detrds de la espalda 6 en el bolsillo, los movimientos necesarios
para escribir las palabras que tenian delante.»

El segundo medio de evocar las imégenes visuales de las letras por
sus imdgenes quinestésicas, es dar al sujeto letras de relieve como & los
ciegos. Se designard al sujeto cada letra en alta voz, la reconocerd con
el tacto y fijard de nuevo su imagen en su memoria visnal poligonal.

Aqui la distincién de los visuales y los auditivos tiene mds impor-
tancia para el prondstico que para el tratamiento; un visual atacado de
ceguera verbal estd mucho méds impedido, y por consiguiente mds enfer-
mo que un auditivo atacado de la misma manera. El tratamiento serd,
sin embargo, el mismo en ambos,

Si la ceguera verbal es parcial, se utilizardn las imigenes visuales
conservadas para despertar las otras.

4° Syrdera verbal
(Lesidn del centro poligonal auditivo)
A.— Caracteres clinicos. — El sujeto no comprende las palabras

habladas, pero si las palabras leidas; habla y escribe voluntariamente; no

(1) Juan Cuarcor, — Soe. de biol., 11 Junio, 1892,
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repite las palabras habladas, pero lee en voz alta; no escribe al dictado,
pero eopia.

B. — Educacion terapcéutica.—El sujeto entiende los sonidos cnando
se articulan las letras 6 las palabras delante de €l; pero no las comprende,
no se da cuenta de su sentido simbélico; oye como si se le hablase en un
idioma extrano.

Al decirle una letra 6 uua palabra, es preciso evocar en su espiritu
simultdneamente la imagen visual, ensefiindole la lefra 6 la palabra es-
erita 6 impresa. :

También se podrd, como ha hecho Gutzmann (1), habituar al enfermo
4 comprender el movimiento de log labios del médico, mientras éste pro-
nuneia una palabra, v

Después, sin pasar por la imagen visual de la palabra, se le habi-
tuard 4 evocar la imagen auditiva por la vista del objeto mismo que ha
de nombrar; y se lo nombrard 4 si mismo y oyéudola al mismo tiempo
encontrard poco & poco la imagen aunditiva abolida.

Para ensefarle & eseribir al dictado, se le habituard primero & repe-
tir mentalmente lo que se le dicta ; repetird maquinalmente, sin compren-
der, pero comprenderd cuando haya repetido (por causa de sus imdgenes
motrices conservadas) y entonces escribird comprendiendo. Méds tarde
eseribird lo que se le dicte sin verse obligado 4 pasar por este in-
termedio.

Ignales observaciones pueden hacerse respecto & los auditives y vi-
snales comparados y 4 la sordera verbal parcial, asi como para la ceguera
verbal.

B. — AFASIAS SUBCORTICALES

( Lesidn de los fasctculos blancos que unen los centros poligonales
¢ la periferia, sentidos y aparatos de expresion)

1.° Caracteres clinicos. — Lias cuatro variedades de afasia sub-
cortical (motriz, grafica, visual y auditiva), se parecen mucho respectiva-
mente 4 las enatro variedades de afasia cortical que acabamos de estadiar,

Unicamente el sujeto conserva integro su lenguaje interior, puesto
que tiene intactos sus centros poligonales. Podrd, por lo tanto, hacer
mis ficilmente asociaciones intrapoligonales y suplird mejor la parte de
funciin que le falta.

(1) Gurzmann.—Sic, de mél. int. de Berlin, 29 Enero 1894, Anal. in Res, de neu=
rol. 11, 180.
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Kl subcortical logrard hacer, mejor que el cortical, el experimento
de Proust-Lichtheim: un subcortical motor, por ejemplo, no podrd expre-
sar el nombre de un objeto; en esto es como el cortical, pero (y en esto
difiere de la mayor parte de los corticales) habiendo conservado sus imé-
genes motrices poligonales, podrd indicar por gestos, por cierto nimero
de apretones de manos 6 de cualquier otro modo, el nfimero de silabas
que tiene la palabra que no puede decir.

2.° Fducacion lerapéutica. — Para cada variedad de subcortical,
los procederes de reeducacitn serdn los mismos que para cada una de las
variedades correspondientes de cortical.

El sujeto no tiene necesidad de que se le yuelyan & ensenar las imd-
genes poligonales, puesto que no las ha perdido, pero es necesario ayudar-
le & volver & encontrar 'vias de comunicacion (centrifugas 6 centripetas)
entre los centros poligonales y el exterior.

Los procederes son los que ya hemos indicado: ensenar & hablar al
motor, & escribir al gréfico, 4 leer al visual y 4 entender las palabras al
auditivo.

(). — AFASIAS SUPRACORTICALES

(Lesion de los fasciculos que unen los cenfros poligonales

al centro intelectual superior)

1.° Caracteres clinicos.—Las cuatro grandes variedades de supra-
corticales, ideo-motores (palabra y escritura) é ideo-sensoriales (vista y oido)
difieren de las cuatro variedades correspondientes de corticales por un
cardcter muy marcado y muy importante.

En todos les supracorticales el lenguaje automdtico se conserva inte-
gro en todos sus modos, mientras que en el cortical y el subecortical nna
parte del lenguaje automético es imposible.

Asi, en el supracortical motor (ideo-motor: palabra) todo es posible
excepto la palabra voluntaria y reflexiva; en el supracortical gréfico (ideo-
motor: eseritura) todo es posible, excepto la escritura voluntaria y refle-
xiva; en el supracortical visual (ideo-sensorial: vista) todo es posible, menos
la comprension de las palabras leidas; en el supracortical aunditivo (ideo-
sensorial: oido) todo es posible, menos la comprensién de las palabras
habladas.

2.° Fducacidn terapéutica.— La indicacion es precisa en este
caso é inspira claramente los procederes terapéuticos; entonces es nece-
sario volver & ensefiar al sujeto 4 hacer intervenir su centro intelectual
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superior en actos de lenguaje que no le son posibles més que antomética-
mente. -

Asi, el supracortical motor habla antomiticamente, pero no volunta—
riamente. Es preciso hacerle hablar automdticamente, repetir 6 leer,
instdndole & prestar atencidon & lo que lee 0 repite, lo que le es posible,
porque no tiene sordera verbal supracortical; luego 4 repetir intencio-
nadamente y con lentitud, es decir, con voluntad reflexiva lo que antes
repetia maquinalmente. Empezando por repeticiones y lecturas sim-
ples de silabas, de palabras y aun de letras, se elevari en seguida &
frases.

Tgualmente para el supracortical grifico: se le hard copiar antométi-
camente, volverd 4 leer & intentard volver & escribir las mismas cosas
lenta y voluntariamente; més tarde se ejercitard en escribir sin modelo,
siguiendo un dictado pensado por si mismo, y por dltimo, sin modelo ni
dictado se ejercitard en escribir lo que piense. -

El supracortical visual no puede leer mentalmente; ésta es la cegue-
ra psiquica de ciertos autores. Pero puede leer en alta voz, 6 por lo me-
nos pronunciando, y entonces comprende por qué su centro intelectual
superior comprende las palabras articuladas y hasta tiene conciencia de
las imdgenes motrices de la palabra.

Por eso se influird sobre él: haciéndole leer en voz alta y luego en
voz baja articulando, y poco & poco se le habituard & comprender con los
0jos lo que acaba de leer articulando. D:spués progresivamente se le hard
leer mentalmente, siempre empezando por las cosas més sencillas y
obrando primero por el oido y la conciencia quinética.

Para el supracortical auditivo se utilizardn igualmente las impresionas
visuales y quinéticas.

El sujeto no comprende lo que se le dice (sordera psiquica). Pero se
le puede ensefar escrito, al mismo tiempo que se le dice el sonido que
asocia 4 la imagen visual, y asi se crea una nueva imagen anditiva; 0
bien se le hace repetir autométicamente lo que se le dice (lo que le sea
posible); entonees tiene conciencia de ello, después de haberlo repetido
€l mismo, y asi se le habitia de nunevo & la percepcion intelectnal supe-
rior de los simbolos auditivos.

En todo este grupo, como en los otros, se tomard muy en cuenta la
naturaleza anterior del sujeto; no se tratard de un modo idéntico & los
motores, 4 los visuales y & los auditivos.
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D. — AFASIAS TRANSOORTICALES

(Lesion de los fasciculos que wnen entre si los diversos centros
poligonales)

1. Caracteres clinicos.—La caracteristica clinica de este grupo es
la inversa de la del grupo precedente,

Aqui el lenguaje 6 la escritura voluntaria, la percepcién consciente
de la vista 6 del oido se hallan muy bien conservadas; sbolo estd pertur-
bado en alguno de sus modos el lenguaje automdtico, estando alterada
cnalquiera de las comunicaciones sensorio-motrices-intrapoligonales.

El sujeto no podrd, por ejemplo, responder maquinalmente, leer
autométicamente 6 eopiar sin pensar en lo que copia. Para que haga el
acto intentado serd pecesario que concentre en él toda su atencién y
voluntad.

2.° Fdueacion lerapdutica.—Es por lo tanto muy claro el objeto
que ha de proponerse la educacion terapéutica.

Es preciso que el sujeto que solo puede habiar 6 escribir voluntaria-
mente, yuelya 4 aprender & hacerlo autométicamente. Es cuestion de mul-
tiplicar los ejercicios. La situacion del enfermo es semejante & la del nino
que no sabe eseribir & hablar sino & condicién de concentrar en este acto
toda su atencion voluntaria. A fuerza de repetir los ejercicios se llegard &
hacerle hablar 6 escribir autométicamente. Lo mismo es aplicable 4 la
afasia transcortical.

Asi se ejercitard el sujeto en escribir distraido, es decir, pensando
en otra cosa, 6 en leer en voz alta muy de prisa sin esfuerzo intelectual,
0 en copiar un dibujo 6 palabras hablando de otra cosa.

Creo intil insistir més en el asunto.

Los ejemplos escogidos me parecen suficientes para demostrar el
partido que puede sacarse para la terapéutica del andlisis eclinico de
cada easo particular de afasia, y por consigniente para hacer ver la uti-
lidad préctica de las distinciones, sutiles en apariencia, yue hemos esta-
blecido.

Dicho se estd que los tipos descritos son un poco esquemdticos, aun-
que sblo fuese en obseqiio & la sencillez, No hay méds que la clinica que
no sea esquemdtica. Lios hechos serdn 4 menudo complexos; pero en gene-
ral se les podrd tratar y analizar. Aplicamos los mismos principios de
diagnostico y de terapéuntica.
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Hemos tratado de detallar un poco este tratamiento sintomético de la
afasia, primero porque no se ha hecho en ninguna parte, y aunque hay
trabajos diseminados, son pocos los capitulos clasicos, si es que existen,
y en segundo lugar, creemos mayor de lo que se piensa el alcance de
pstos prineipios,

Lo que decimos de la afasia se puede, en efecto, aplicar 4 algunos
otros sintomas de la corteza cerebral. Hay paralisis curables por lesiones
corticales del cerebro, que se pueden tratar de la misma manera,

La teoria de los centros poligonales no interesa solo al lenguaje sino
d todo el psiquismo inferior (motilidad y sensibilidad). Las péralisis se
pueden dividir, como la afasia, en poligonales, subpoligonales, suprapoli-
ponales é intrapoligonales.

En las poligonales y las subpoligonales el movimiento afecto estd
interesado en sus modos voluntario y automético; en los suprapoligonales,
el movimiento voluntario ha desaparecido y los movimientos automiticos
persisten; en los intrapoligonales, el movimiento voluntario persiste y los
movimientos antomdticos estin alterados.

Se comprende desde luego que se pueden aplicar & estos diversos
casos los diferentes métodos de reeducacién terapéntica que hemos in-
dicado.

Hay un tratamiento educador de la afasia y de las pardlisis cortica-
les, como hay un tratamiento educador de la ataxia locomotriz,

TOMO w1 — 22 TERAPEUTICA APLICADA.




CAPITULO XIII

TRATAMIENTO DEL COMA

POR

J. GRASSET

Profesor de la Facultad de Montpellier

TrapvcciéN Por kL Dr, D. JOSE GONGORA |

I

Consideraciones generales
A.——D]ﬂjs‘INICIéN Y CARACTERES OLINICOS

No solo es dificil definir bien el coma (lo que cominmente €8 poco
importante en definitiva), sino que ademds tampoco €s facil describirle bien,
caracterizarlo con claridad y separar clinicamente lo que es coma de 10
que no lo es, y esto sin embargo, es indispensable para dar una hase
clinica que es precisa 4 una terapéutica racional.

El elemento esencial del coma es la suspension de las funciones cere-

I brales de relacion; el centro psiquico superior es incapaz de producir mo-
vimientos voluntarios y de percibir impresiones venidas del exterior.

Tin otros estados se encuentra ignalmente esta geparacitn completa |
; del mundo exterior. Algunos son fdciles de distinguir. .
' Asi la asfixia y el sincope se distinguiran por el estado de la respi-
racion en un caso y de la circulacion en el otro. El coma se puede tam-
bién complicar con asfixia y sincope, pero por si mismo no implica en sus
caracteres esenciales alteracion alguna de la respiracion y la circulacion.

En todo tiempo, es con el suefio con el que mayores analogias se le

han encontrado al coma.
Etimologicamente, coma quiere decir, & lo que parece, sueno de
embriaguez, y por extension, sueiio pesado, profando y continuo. Asi Ber-
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tin lo considera como un sueiio (1), y sostienen opinién andloga Marti-
neau (2) Spring, Vanlair y Masius (3), Bouchut (4) y Racle (5). El
coma es para los clasicos un snefio, una somnolencia, un suefio morhoso.

Ciertamente, lo repetimos, es con el suefio con el que mayores ana—
logias aparentes tiene el coma. Pero seria peligroso ver en el coma una
simple perturbacion del suefio, un sueiio mds profundo que los otros, algo
anilogo 4 las crisis de sueno espontined 6 provocado de ciertas histéricas.

No nos apoyaremos para separar el coma de los sueiios patologicos
en el argumento suministrado por Hammond, que los distingue fnicamen-
te por el supuesto estado de la circulacién cerebral: anemia en el suefio,
hiperemia en el coma. Estamos convencidos de que hay suenos (por lo
menos suenos morbosos) que son m4s bien hiperémicos, y comas méas bien
anémicos.

En nuestra opinion, la diferencia fundamental entre el coma y el
sueilo es la siguiente;

En el sueiio, por profando y patologico que sea, el centro psiquico su-
perior, consciente y libre, estd finicamente privado de sus comunicaciones
ordinarias, centripetas y centrifugas, con los centros psiquicos inferiores,
centros del automatismo psieologico que hemos llamado centros poligona-—
les (6), pero el centro psiquico superior no estd afecto en si mismo,

En el coma, por el contrario, el centro psiquico superior (O de nues-
tro esquema) estd afecto en si mismo. No peca solo por falta de comunica-
cibn con el mundo exterior, sino que peca por si mismo; no puede querer,
mandar, pensar y sentir.

Esto demuestra bien la diferencia radical de gravedad que hay entre
los dos estados. Una excitacion suficientemente fuerte saca al enfermo del
Sueno normal 6 de un suefio patologico, y como el centro psiquico superior
vaelve 4 encontrar sus comunicaciones recobra activamente su direccion
normal. En el coma, por el contrario, es necesario que el centro O se
ture poco 4 poco y recobre sus funciones y su capacidad funcional,

Si se quiere emplear un lenguaje més moderno, diremos que en los
suenos, normal y patolégico las neuronas psiquicas estin intactas; sblo
estdn alteradas las articulaciones entre las nenronas psiquicas superiores
¥ las neuronas psiquicas inferiores, mientras que en el coma hay una
alteracion, y casi siempre grave, de las neuronas psiquicas mismas,

(1) Berrin.— Dict. encyclop, des se, méd.

(2) MarTiNeav.—Nouvenw dict, de méd, et de chir. prat.

(%) SeriNG, VANLAIK ¥ Masius. —Symptomatelogie ow traité des accidents morbides.
() Boucuvr.—Nouvequa dlements de pathologie géndrale et de séméislogie.

f'IJ‘: Racre. — Traitd de dicgnostic médical,

() Grasser.—Legone de elin. méd., 3.% serie,
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No hay mds analogia entre el sueno y el coma que entre el sueno y
todos los estados que van acompaiiados de pérdida del conocimiento y de
inmovilidad, habiendo en estos estados diferencias psicologicas radicales.

El coma no es un suefio.

Quedan por definir las relaciones del coma con la apoplejia.

Esto es relativamente mds sencillo; la apoplejia es un coma, sblo
que es un coma relacionado con una lesion cerebral repentina y limitada.

Reservamos, pues, el nombre de coma 4 los casos en que no existe
lesion cerebral repentina y limitada.

Llamamos, por consiguiente coma & un estado caracterizado por la
suspension de las funciones cerebrales superiores (intelectualidad,
motricidad voluntaria, sensibilidad), que se distingue de la asfizia y
del stncope por el estado de la respiracion y de la circulacion; del
sueio normal y de los suefios patoldgicos, por la alteracion del centro
pstquico superior en st mismo, y de la apoplejia, por la falta de lesion
cerebral repentina y limilada.

Esto no tiene la pretension de ser una definicion. Es, sin embargo,
una caracteristica clinica que nos parece suficiente para servir de apoyo &
una terapéutica cuando la hayamos completado por la caracteristica etio-
logica que es indispensable conocer.

B.—ETIon0GIA

¢Cudles son las principales causas del coma?

Separando los sueiios patologicos y la apoplejia para ofros capitulos,
creemos poder formular esta proposicion, verdadera aunque eén apa-
riencia esquemética; ¢l coma es siempre de origen infeccioso 6 toxico.

En los clésicos la etiologia del coma es muy confusa, y por la lectura
de las obras nuestra esquematizacion podria parecer exagerada. Yendo al
fondo de las cosas, se podria, sin embargo, justificar.

La separacién de la apoplejia nos hace desechar de la etiologia del
coma: la hemorragia cerebral 6 meningea, el reblandecimiento por trom-
bosis 6 embolia, la congestién cerebral brusca (primitiva, de los parali-
ticos generales, de los tumores cerebrales).

La separacion de los suefios patologicos, nos hace eliminar de la
etiologia del coma: las neurosis como el histerismo, las excitaciones refle-
jas (vermes intestinales).

Y entonces no queda ya en esta etiologia, al pronto tan complicada,
més que las infecciones y las intoxicaciones. ;/No es & este grupo al que
pertenecen los grandes tipos conocidos del coma: el coma diabético, el
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coma urémico, el coma de las meningitis, el coma palidico y el coma del
opio 6 del cloroformo?

Dicho esto, corresponde & los Tratados de Patologia precisar los
caracteres y la marcha del coma en los diferentes casos, y bastard con
decir que, con grados diversos de frecuencia, todas las infecciones y
todas las intoxicaciones pneden producir el coma.

Y se le ha observado en el paludismo, en la infeccion ebertiana, en
|+ pneumococcia (meningitis cerebral y meningitis cerebroespinal); en las
fiebres eruptivas (viruela, sarampion, escarlatina) en la estreptococcia y la
erisipela, enla estafilococcia y el reumatismo agudo, la colibacilosis (intes-
tinal y urinaria) en la gota, la diabetes y la uremia; enel envenenamiento
por el alevhol, el plomo, el opio, el cloroformo, la belladona, ete.

Nos parece que tenemos derecho de resumir toda la doctrina etiol-
gica del coma en esta frase: el coma es debido siempre & una infeccion 6
4 una intoxicacién. Y como se puede aceptar que los agentes infecciosos
obran por sus venenos, todavia se puede sintetizar y decir resueltamente
que ¢l coina es siempre tdzico, y en todo caso la expresion de un enve-
nenamienlo del cerebro.

IT

Indicaciones terapéuticas y tratamiento

1.° La indicacion capital es la indicacifn causal, particular en cada
caso, la que no podemos nosotros estudiar aqui.

La apoplejia es un sindrome caracterizado, que tiene su individuali-
dad bastante clara, para tener de este sindrome un buen tratamiento,
cualquiera que sea la lesion cerebral limitada inicial. Respecto del coma
no sucede lo mismo.

Siendo el coma simplemente el sintoma del envenenamiento del
cerebro, la indicacién principal deriva de la naturaleza misma de este
elvenenamiento,

Seria un error peligroso tratar de la misma manera el coma diabético
¥ el coma urémico,

Es la nocion del veneno culpable la que domina toda la terapéntica
del coma.

Ahora bien, el tratamiento del veneno inicial no pertenece al ca-
pitulo que ahora nos ocupa; cada tipo se encontrard en los diversos
¢apitulos consagrados & cada distinto envenenamiento (diabetes, uremia,
pheumococcia, paludismo, etc., ete.)
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9.° Sinada debemos decir aqui de las indicaciones derivadas de
cada especie particular de infeccién 6 de intoxicacion, tenemos el dere-
cho de decir algo de las indicaciones que se originan del estado infeceioso
6 del estado toxico en general, cualquiera que sea la naturaleza del
agente causal en cada caso particular.

Hay, en efecto, una terapéutica general de las infecciones y de las
intoxicaciones. Hsta terapéutica merece capitulo aparte, pero se puede
recordar, & propbsito de un sintoma que, como el coma, va siempre unido
4 una infeccién 6 & una intoxicacidn.

Nosotros consideramos que esta terapéutica general de las infecciones
y de las intoxicaciones tiene a su disposicion tres grandes agentes, que
es necesario conocer bien, para manejarlos oportunamente y adaptarlos
4 cada caso particular.

Estos agentes son: la hidroterapia, las emisiones sanguineas y las
inyecciones de suero artificial.

A.—Con sus mil variedades de aplicacion y su escala considerable
de procedimientos, la hidroferapia es hoy uno de los més poderosos
medios que poseemos para lachar contra las infecciones generales.

La temperatara y la percusion del agua son los dos elementos que
se pueden vaviar al infinito y combinar de gran nimero de maneras; y de
don le se derivan procederes para indicaciones particulares muy diversas.

Asi, para citar algunos ejemplos, los banos calientes prestan gran-
des servicios en ciertos casos de colera, de uremia, de pneamococcia; 108
Buiins tibios son el mejor tratamiento de la mayor parte de las infecciones
febriles, ebertiana 0 otras; los baos [rios seran preferibles cuando la
hipertermia es mds considerable y el estado ataxo-adindmico mas pronun-
ciado. Las lociones, las afusiones seran poderosos medios de estimu-
lacion, siempre que el enfermo parezca amenazado de colapso, ya en
alguno de sus organos (corazon, pulmon, ete.), ya en la totalidad del
organismo.

Varios de estos procederes pueden ser ftilmente empleados en el
tratamiento del coma.

En igualdad de condiciones, y prescindiendo de consideraciones que
la naturaleza del caso particular precisard o agregard, la afusion fria es
un buen medio de combatir el coma infeccioso 6 toxico.

Esta afusion se hard con una gran esponja de coche, con una rega-
dera 6 con un cubo, sobre los hombros 6 sobre la cabeza, directamente 0
al final de un bano tibio. Es un medio poderoso que no se debe echar en
olyido.

B.—A las emisiones sanguineas se exigiri en general, no ya un




TRATAMIENTO DEL COMA 167

efecto revulsivo como en la apoplejia, sino un verdadero efecto expo-
liador.

Este es el mejor medio de quitar 4 la cirenlacién una cantidad nota-
ble de principios infecciosos que han penetrado ya en ella. Porque
nosotros no hablamos mis naturalmente que de casos de este orden; el
coma no puede desarrollarse sino cuando el principio nocivo ha traspasado
ya el tubo digestivo y ha llegado al cerebro por el aparato circulatorio,

Esta accion expoliativa no podemos obtenerla mas que eon la san-
grie. Lo mds frecuentemente las sanguijuelas o las venfosas escarifica-
‘das, que son todavia buenos medios de contrafluxién, serian absoluiamente
insuficientes como medios de deplecién y de expoliacion.

La sangria puede variar de 100 & 300 centimetros citbicos, y en
algunos casos se puede repetir.

La sangria, tan desmesuradamente encomiada otras veces y fan
injustamente abandonada después, debe entrar de nuevo en la gran préac-
tica terapéntica; es el principal agente de expoliacion, y por lo tanto de
lucha til en las enfermedades infecciosas y en las toxicas en general,
cualquiera que sea la naturaleza del agente mocivo, cuando este agente
ha penetrado ya en el torrente circulatorio, :

Si se temen los efectos de la sangria sobre la temsion arterial, se
combina la sangrfa con el medio signiente, que la completa y permite su
ejecucion en muchos casos.

C.—Este es el primer efecto terapéutico que se puede exigir 4 las
inyecciones de suero artificial. En primer lugar-es un poderoso medio
de aumentar y levantar la tension arterial.,

Hstas inyecciones, que han reemplazado hoy & la transfusién de la
sangre, son el remedio de las hemorragias accidentales y hacen posible la
sangria en muchos casos en que de otro modo hubiera sido ilicito aventu-
rarse 4 practicarla.

La inyeccion podrd ser hipodérmica. Variard de 100 & 500 centime-
tros ciibicos de suero artificial (10 & 15 por 1000).

No es ésta la Gnica indicacion que pueden cumplir Jas inyecciones de
suero artificial. Son también uno de los agentes directos de la terapén-
tica general de las enfermedades infecciosas y toxicas de que en este
momento nos oecupamos.

Los experimentos hechos en Montpellier por Bose y Vedel (1) han
demostrado (especialmente en algunos enfermos de nuestro servieio) que
las inyecciones abundantes de suero artificial provocan en los infecciosos
un activo movimiento de eliminacion con hipertermia & hipersecreciones

(1) Bosc y Veper.—Acad, des sc. y Congr, de Naney.
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diversas, que puede asimilarse por completo 4 una erisis artificial y pro-
vocada.

Es todo un medio poderoso y répido de eliminar diversas toxinas y
venenos. Serd, por consiguiente, de los primeros que deban emplearse en
el tratamiento del coma, considerado como un accidente infeccioso 0
toxico.

Solo que, para llenar esta indicacion particular, las inyecciones de
snero artificial, si bien pueden ser hipodérmicas, deben ser hechas atreyi-
damente & dosis considerables, sin temor de inyectar en una sesion un
litro 6 litro y medio de suero. Para hacerlas se puede emplear el apara-
to de Potain, usdndolo en sentido inverso.

He aqui los tres grandes ordenes de medios (hidroterapia, emisiones
sanguineas, inyeccion de suero artificial) que, dirigiéndose al elemento
infeccioso O toxico en general, pueden prestar grandes servicios en el
tratamiento del coma.

3.° Queda un tercero y dltimo orden de indicaciones que llenar: las
indicaciones derivadas del propio sintoma.

El coma es un sintoma esencialmente caracterizado por la depresion
y més especialmente por la depresion de los centros nerviosos supe-
riores. De aqui la indicacién de los estimulantes en general y de los esti-
mulantes del sistema nervioso en particular.

Ciertas formas de hidroterapia y las inyecciones de suero artificial
satisfacen ya hasta cierto punto esta indicacibn.

Respecto de la- hidroterapia son las afusiones frias. Respecto del
suero artificial, la inyeceion hipodérmica, cuyas dosis no es preciso que
sean muy graduadas: 25 & 100 & 200 centimetros cibicos en las veinti-

cnatro horas.

Hay también otros medios, de los que hemos hablado ya & proposito
del tratamiento de la apoplejia.

Qi el enfermo tragase, se le podria dar una pocion con acetato de
amoniaco, y con canela, 6 una pocién con cafeina, 6 una preparacion
ds Kole 6 una pocion aleohdlica, pero de ordinario el enfermo no puede
tragar.

Entonces se recurre & las inyecciones kipodérmicas de dter, de
cafeina, de aleanfor, 0 de esparteina, cuyas formulas y dosis hemos
dado & proposito de la apoplejia.

También se puede hacer uso de las lavativas de £¢, de cafd alcoho-
lizados, de agua salada y aun de humo de tabaco.

Oomo medios externos se sustituird la antigua urticacién por las
Sricciones secas o alcohdlicas (aguardiente de espliego, agua de Colonia,
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aleohol), la sinapizacion (miembros, epigastrio), las venfosas secas en
el tronco, el mariillo de Mayor en la base del torax, una compresa em-
papada en agua muy celicale y aplicada al epigastrio 0 4 la region pre-
cordial, los vejigatorios & los miembros, y por ultimo, la electrizacion.
La electricidad puede ser aplicada de diversas maneras. Se pue-
den emplear las corrientes galyvanicas haciéndolas pasar & través de
todo el cuerpo. El efecto de estimulacion es, sin embargo, més poderoso,
bien haciendo interrupciones mas 6 menos frecuentes de la corriente gal-
vanica 6 bien empleando las corrientes faradicas. Con estas fltimas se
estimulardn las masas profundas y los miseulos empleando electrodos
muy extensamente mojados 6 bien la piel paseando el pincel en seco.

TOMO VI — 23. TERAPEUTICA APLICADA




CAPITULO XIV

TRATAMIENTO DE LA HEMIPLEGIA

POR

P, MARIE

Profesor agregado & la Facultad de Paris, médico del hospicio de Bicéire

TrADUCCION POR EL D&, D, JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

No siendo la hemiplegia una enfermedad, y si sélo un sintoma pro-
vocado por un gran nfimero de enfermedades y de lesiones distintas, es
natural que este sintoma pueda revestir aspectos muy variables segin la
enfermedad 6 la lesion bajo cuya dependencia se haya producido. No se
puede tratar, ‘por lo tanto, de un modo univoco del tratamiento de la
hemiplegia.

Se comprende que ante todo se imponga el tratamiento de la causa,
la enfermedad productora de la hemiplegia, pero desgraciadamente, en
casi todos los casos de hemiplegia de origen orginico, la intervencion
médica es forzosamente demasiada tardia, porque la enfermedad (infec-
¢ion, intoxicacidn, enfermedad distrofica) ha producido ya la lesién de la
que la hemiplegia es solo la expresion sintoméitica.

Esta lesion puede, bajo el punto de yista anatomo-patologico, res-
ponder & procesos diversos. Unas veces es una meningitis, otras un tumor,
ora un absceso, ya un quiste hidatidico 6 bien una encefalitis, lo més
frecuentemente una hemorragia 6 un reblandecimiento, es decir, una
lesion de procedencia esencialmente vascular; en algunos casos, 1a hemi-
plegia es debida & una esclerosis en placas.

Algunas veces, no obstante, en particular cuando se estd en presencia
de una hemiplegia debida 4 la sifilis, la terapéutica, dirigiéndose & la
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enfermedad causal, podria ejercer una influencia favorable, y & veces cura-
tiva, sobre la hemiplegia misma.

Hasta aqui solo hemos tratado de la hemiplegia orgdnica; hay hemi-
plegias no orgdnicas en las cuales se influirdi ventajosamente sobre la
hemiplegia, cuidando la enfermedad de que la paralisis no es més que un
epifenomeno; por ejemplo, en el histerismo, en la uremia, ete.

Nosotros no hemos de tratar aqui de esa terapéutica que se dirige 4
las enfermedades causales; el lector no tiene mds que dirigirse 4 los
excelentes capitulos consagrados en este Tratado & cada una de esas en-
fermedades, como la apoplejia, el reblandecimiento 6 la hemorragia cere-
bral, ete.

IT

Tratamiento

Nos ocuparemos, pues, especialmente aqui de lo que se refiere 4 la
hemiplegia orgdnica, en su periodo bastante lejano de su principio,
cuando se han disipado por completo todos los fendmenos iniciales, in-
cluso la apoplejia.

Nunea se repetird bastante lo que decia Todd (1) en 1856 del tra-
tamiento de la hemiplegia organica:

«Con mucha frecuencia se solicitard de vosotros que indiquéis «algfin
»medio para favorecer la restituecién del moyvimiento de los miembros
nparalizados 4 su estado normal.»—Después de haber ensayado suficien—
temente los diferentes medios que se han propuesto, nos vemos obligados
4 responder &4 esta pregunta, que no conocemos nada utilizable para
los miembros paralizados méds que un sistema regular de ejercicio: activo,
cuando el enfermo es capaz de hacerlo, y pasivo cuando no lo sea.

»kin cuanto al uso de la electricidad, que actualmente estd muy en
boga, 6 al empleo de la estricnina, que ha sido muy recomendada, todo
lo que puedo decir como resultado de una gran experiencia, es que la pri-
mera (la electricidad) ha de ser manejada con precaucién, y en cuanto &
la segunda (la estricnina) es muy posible que haga mal y nunca hace
bien... pues puede suceder que la estricnina aumente la rigidez de los
misculos paralizados.»

Mas de cuarenta afios después de esta leccién de Todd, no hemos
tenido que afiadir ni quitar una palabra, por lo que se refiere al trata-
miento de la hemiplegia orginica.

(1) Toeop.—Clinical lectures on paralysis, 1856, 2.% sdicion, pag, 215.
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A. —La electricidad en todas sus formas: corrientes galvénicas,
corrientes farddicas, corrientes ascendentes, corrientes descendentes,
electricidad estdtica, efc., desde los primeros tiempos de su empleo
en medicina ha sido preconizada por numerosos adeptos para el trata-
miento de la hemiplegia; los resultados, en la mayoria de los casos, han
estado muy lejos de haber respondido 4 la espectativa general.—En
la hemiplegia con contractura, se la puede considerar como peligrosa
«si no se maneja, como dice Todd, con precancion.» Los finicos casos
de hemiplegia orgdnica en que racionalmente se puede esperar algiin
beneficio de su empleo, son los casos de hemiplegia fldcida, sin exagera-
cion de los reflejos tendinosos,—los casos de hemiplegia con hemianes-
tesia (contra esta fltima manifiesta & menudo una accién muy favorable),
y finalmente, los casos de hemiplegia con amiotrofia. Las corrientes
farddicas, suficientemente atenuadas, 6 la electrizacion estdtica, pareecen
preferibles en estos casos 4 la electrizacion galvinica, menos susceptible
de perjndicar seguramente, pero de una aecién méis problemética.

B.—La fhidroterapia, tan ttil en la hemiplegia histériea, carece de
efecto curativo real en la hemiplegia orgédnica; lo finico que de ella puede
pedirse, es la mejora del estado general del enfermo, y aun en los casos
en que la lesion cerebral provenga de una alteracidén de las arterias del
cerebro serd necesario emplear la hidroterapia con ecierta prudencia.—En
cuanto 4 un fratamiento termal, no hay ninguno que deba ser recomen-
dado con particularidad; si se cree deber prescribir alguno, se tomard por
base, menos la composicion de las agnas que, aparte de algunas indicacio-
nes individuales es absolutamente indiferente, que los recursos terapéu-
ticos generales de tal 6 cual estacion; se escogerd con preferencia
aquellos establecimientos en que mejor ge puede ejecutar el masaje.—Hn
efecto, el agente terapéutico, con mucho el més til, en el tratamiento de
la hemiplegia orgéiniea, esincontestablemente, como lo ha dicho Todd, «un
sistema regular de ejercicio», término genérico en el que puede compren-
derse por una parte el masaje y por otra la gimnéstieca racional.

C.—El masaje, cuyos buenos efectos, tanto desde el punto de vista
de la pardlisis misma, como de la contractura y de los trastornos tro-
ficos, han sido consignados por diferentes autores, especialmente por
Courtade (1) deberd emplearse con ciertas precauciones, sobre todo cuan-
do se aplique 4 una hemiplegia espasmodica; es decir, que no se aplicardn
procedimientos violentos sino mds bien medios suaves y lentos como
desflorar y amasar.—Se evitard la excesiva prolongacién de las sesiones y

(1) D. Courtape.—Notas sobre algunos casos de hemiplegia de causa orgédnica trata-
dos por el masaje. Encéphale, 1887, pag. 330.
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se tendrd en cuenta que los enfermos de que se trata no puedan experi-
mentar una verdadera fatiga, como lo prueba el deseo irresistible de dor-
mir que se apoderaba de muchos de los enfermos de Courtade inmediata—
mente después del masaje.

D.—La gimnistica racional, por si sola, cnando se emplea bastante
pronto y con toda la perseverancia necesaria, puede prestar los mayores
servicios, porque gracias & ella se podrd impedir el desarrollo de las con-
tracturas y obtener la restitucion relativa de la motilidad en los. miem-
bros paralizados. Munk ha demostrado, en efecto, que los monos en que
se han destruido las zonas motrices del cerebro no presentan contractura
secundaria cuando se tiene cuidado de hacerles ejecutar diariamente movi-
mientos con los miembros paralizados; por el contrario, si se descuida esta
precaucion, se desarrolla en los miembros una contractura mds 6 menos
pronunciada.—Lo mismo sucede en el hombre, por Io que no se recomen-
dard nunca bastante que no se deje una hemiplegia abandonada & si
misma. Desde los primeros dias que siguen al ataque es necesario vigilar,
por todos los medios posibles, que los miembros paralizados no perma-
nezean inactivos; en tanto que en estos miembros sea nula la movilidad,
se tendrd cuidado de imprimirles varias veces al dia movimientos pasivos
mis 6 menos extensos y variados. Luego, 4 medida que vuelve la motili-
dad, por incompleta que sea, el enfermo intentars ejecutar con sus miem-
bros paralizados los movimientos que menos facilidad le ofrezean, aunque
para ello tenga que recurrir & ayndarse con movimientos pasivos. Asi se
llega, por una especie de reeducacion, d restaurar hasta cierto punto Ja
moiilidad abolida. Seguramente el resultado obtenido dejard & menudo
mucho que desear, pero al menos se llegard, en muchos casos, 4 evitar el
desarrollo de esa contractura en flexion que para el miembro superior equi-
vale por si solo 4 una motilidad molesta y mucho mis persistente que la
misma paralisis,

Estos consejos tienen aplicacion 4 los casos en que el médico es lla-
mado al aparecer la hemiplegia. Cuando, al contrario, se trate de una
hemiplegia en que ya se haya desarrollado la contractura, la eficacia de la
gimndstica racional serd evidentemente muy limitada, pero no se dejaré
de recurrir 4 ello, 4 lo menos durante algiin tiempo.

Muy recientemente ha preconizado Erben (1) un proceder especial
para la reeducacion de la marcha de los hemiplégicos. Partiendo del hecho,
sefialado por Wernicke, de que en estus enfermos los flexores del muslo
sobre la pelvis, los extensores de la rodilla y los flexores plantares de la

(1) EsBes.—Zur Behandlung det Hemiplegiker. Neurologisches Centralblat’, 1897
phg, 98, 4
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articulacién tibio-tarsiana se mantienen mds 6 menos conseryados, mientras
que los flexores de la rodilla y los flexores dorsales del pie estian parali-
zados, ha demostrado que lo que mds estorba & la marcha de un hemiplé-
gico es la falta de flexion de la pierna paralizada, cuando ésta ha de de-
jar el suelo para dirigirse hacia adelante. Para remediar esta falta de
flexion de la pierna paralizada en la articulacién de la rodilla y en la
articulacion tibic-tarsiana, hace doblar fuertemente el muslo paralizado
sobre la pelvis, lo que permite gque la pierna se separe del suelo y sea
proyectada hacia adelante. Para facilitar las cosas, Erben recomienda al
enfermo que cuando, después de haber puesto en tierra el pie del lado
paralizado, adelante el del lado sano, coloque éste no hacia adelante sino
en la misma linea que el pie paralizado. Este proceder se comprende gque
no puede aplicarse mas que si los flexores del muslo sobre la pelvis y
los extensores de la pierna sobre el muslo son suficientemente vigorosos;
de lo contrario, es preciso lo primero procurar restituir & estos dos gru-
pos de misculos la fuerza que les falta por medio del masaje y la elec-
tricidad. ;

Como corolario 4 la gimndstica de los miembros paralizados, no se
recomendard demasiado, que se evite en los hemiplégicos el confina-
miento en la cama. Es preciso desde el principio, es decir, desde dlti-
mos de la primera semana O en el transcurso de 14 segunda, sacar & los
enfermos de la cama. Primero se les colocard en una butaca, sujetdndolos
si es necesario con almohadas; se prolongard poco & poco el tiempo que per-
manezean levantados, y después se procurari hacerles dar algunos pasos
sosteniéndoles mientras sea necesario. Dicho se estd que estos cuidados
minuciosos no siempre conseguirdn un resultado completo, y que & veces
¢l resultado, lo mismo en cuanto 4 la pardlisis que en cuanto & la restitu-
¢ion de las funciones, serd casi nulo; pero aunque asi sea, estas precau-
ciones nunea seran perdidas bajo el punto de vista de la salud general, de
la limpieza y del bienestar de los enfermos.

A este propdsito conviene decir algunas palabras sobre las escaras
de los hemiplégicos: Salvo quizds muy al principio, durante el estado apo-
plético, en que se puede en rigor (aunque sea poco probable) admitir la
produccion de escaras por inflaencia directa del sistema neryioso, se estd
autorizado 4 emitir el aforismo de que los hemiplégicos si fienen escaras
es porque no se guarda con ellos toda la limpieza necesaria. Es indis-
pensable, pues, respecto & los hemiplégicos quejumbrosos, tener cuidado
de que descansen siempre sobre telas limpias, y que se cambien inmedia-
tamente las que se ensucien; si es necesario, se lavardn las asentaderas
con una solucidn antiséptica tenue, y se espolvoreardn estas partes con
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un polvo preferentemente de origen no orgduico y por consiguiente no pu-
trescible (talco, ozido de zine, subnitrato de bismuto, ete.).

E.—Algunos autores han pensado que la aplicacion de revulsivos
sobre el raquis podria evitar, 6 por lo menos atenuar, la producecién de
las' degeneraciones secundarias de la médula y el desarrollo de contrac-
turas. Esta idea tedrica parece poco justificada; podemos por lo tanto
creernos autorizados para reservar la aplicacion de revulsivos sobre el
raquis para los casos de hemiplegia dolorosa, y atin entonces no cifrare-
mos demasiadas esperanzas en su empleo.

F.—En cuanto & lo que se refiere 4 la medicacion interna en la
hemiplegia, hay poco que anadir 4 lo que dice Todd, que es preciso des-
confiar de la esfricmina, cuya accibn podrd exagerar los fendmenos es-
pasmodicos.

Se han preconizado también las inyecciones subeutdneas de liguidos
diversos; el jugo festicular ha contado resultados, hasta en los hemiplé-
gicos orgdnicos, lo mismo que los diferentes liquidos que poseen 6 pasan
por poseer una accidn tonica y reconstituyente sobre el sistema nervioso.

Tal vez estos diferentes medicamentos tengan, en efecto, alguna
accion de este género; tal vez obren principalmente por sugestién; el
hecho es que observadores dignos de crédito aseguran haber obtenido con
ellos algunos resnltados fayorables.

Por poco verosimil que pueda parecer 4 primera vista, cuando se
habla de una afeccion del substrétum tan manifiestamente orginica como
la hemiplegia por foco cerebral, la influencia de la sugestion es en estos
enfermos completamente indudable. Bernheim llega & asegurar haber
obtenido en algunos casos resultados apreciables de la sugestivn en el
kipnotismo.




CAPITULO XV

TRATAMIENTO DE LA HEMIPLEGIA CEREBRAL INFANTIL

POR

E. WEILL

Médico de la Caridad, encargado del curso de clinica de enfermedades de los nifios

TrapuccidN por EL Dr. D, JOSE GONGORA

I

Consideraciones generales

La designacion de hemiplegia cerebral infantil no se aplica & todas
las hemiplegias que sobrevienen en el curso de la infancia, Una paralisis
limitada 4 un lado, cuando se produce en un sujeto de edad de diez afios,
se parece singularmente 4 la que se observa en el adulto. Marie (1) ha
fijado en nueve afios el limite de la edad en que debe manifestarse la
hemiplegia, para afectar la expresién que caracteriza la hemiplegia de
la infancia propiamente dicha. Ciertas hemiplegias, aun las observadas
durante los primeros afos, se separan igualmente del tipo que nos inte-
resa. De este niumero son las hemiplegias funcionales, coreicas, histéricas
de que ha presentado Bardol un notable ejemplo en el nifio (2). Final-
mente, las mismas hemiplegias cerebrales de causas orgénicas no ofrecen
interés alguno desde el punto de vista de la patologia infantil cuando
conducen ripidamente 4 la muerte 6 4 la curacion. Asies que una hemi-
plegia en el curso de la meningitis tuberculosa reproduce punto por
punto la afeccion similar en el adulto. Del mismo modo una hemiplegia
provocada por la embolia de una arteria cerebral en el curso de una
endocarditis crénica, 6 por una trombosis con motivo de una afeccion

(1) Maie,—Art, HEMIPLEGIA CEREBRAL INFANTIL, en Dict. encyelop. des sc. méd.
(2) BarpoL.—Noupelle iconographie de la Salpétriére, 1892.
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caquéctica, no presenta particularidad alguna en el nifio cuando es bas-

tante grave para acarrear la muerte en poco tiempo. Se ha hecho menecién °
en enfermos de coqueluche de hemiplegias sobrevenidas con motivo de

una quinta, precedidas de un verdadero ictus, y que han retrogradado en

algunos dias (1). En este caso, tampoco puede establecerse diferencia

alguna entre el nifio y el adulto,

No debe deducirse de aqui que la hemiplegia infantil de tipo espe-
cial derive forzosamente de otras lesiones que las que engendran las
hemiplegias valgares. Las lesiones pueden ser semejantes en los dos
casos. Lo que las caracteriza, cuando deben terminar creando la hemi-
plegia espasmodica con sus diversos sintomas, es su apavicién en una
edad en que el sistema nervioso no ha terminado ain su desarrollo, y con
preferencia en los primeros anos de la vida; su localizacion en las regiones
motrices corticales 6 subcorticales; su permanencia, lo que supone que son
compatibles con una larga supervivencia, y por otra parte que son bas-
tante marcadas para no desaparecer rapidamente. En estas condiciones,
suscitan 4 su alrededor en la substancia nerviosa modificaciones secunda-
rias, esclerosis, atrofia, suspension de desarrollo, que desempefian al pare-
cer un papel de los més importantes en la patogenia de los sintomas
observados.

En efecto, s6lo & la larga, y & menudo después de algunos aiios
después de su principio, es cuando aparecen los fendomenos que dan una
fisonomia tan original 4 la hemiplegia infantil,

He aqui cdmo ocurren las cosas lo mds frecuentemente. Un nifio, pre-
ferentemente de teta, en plena salud 6 después de algunos dias de mal-
estar vago, es atacado de convulsiones, que se suceden en serie durante
un intervalo de algunas horas hasta veinticuatro y més. El nifio estd en
estado comatoso con pérdida del conocimiento y elevacion térmica, que
puede llegar 4 39, 40 y més grados. Vuelve el nifio en si poco 4 poco y se
reconoce entonces que tiene una pardlisis flicida que ocupa todo un lado
del cuerpo, predominando en el miembro superior, mis marcada en las
extremidades que en la raiz de los miembros, no tocando en la cara mis
que el recinto del facial inferior.

Esta pardlisis puede ser muy ligera y no se acentiia sino con motivo
de una segunda 6 uua tercera serie convulsiva, separadas de la primera
por un intervalo de algunos dias 6 algunas semanas.

En otras circunstancias, es en el mismo nacimiento que se mani-

fiesta la hemiplegia, sin que sea posible precisar si la pardlisis ha sido

brecedida de convulsiones intrauterinas. En dos casos de hemiplegia que

(1) Treobor,—Arch /. Kinderheilk, 1896,
TOMO VI.—24, TRRAPEUTICA APLICADA.
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hemos observado los parientes nos han afirmado que los miembros parali -
zados estaban rigidos al nacer,

A veces la hemiplegia infantil se desarrolla lenta y progresivamente
sin episodio agudo.

Excepcionalmente, se manifiesta precedida de un ictus apopletiforme,
& consecuencia de una embolia 6 de una congestion brusea, con & sin
Lemorragia, tal como se la ha observado con motivo de una quinta de
coqueluche. La hemiplegia se ha manifestado, por filtimo, & consecuencia
de un (raumatismo craneal. Entre la accion de la causa y el desarrollo
de los sintomas sucede un intervalo de varios dias y 4 veces de algunas
semanas. _

Sea como quiera, una vez constituida la pardlisis, sufre un cierto
niumero de modificaciones, que la diferencia marcadamente de la hemiple-
gia que se desarrolla en el adulto.

La pardlisis, después de haberse mantenido flicida durante algunas
semanas o algunos meses, se complica con contractura. Ista va en general
precedida de fenémenos prodrémicos; sacudidas: tracciones, exaltacion de
reflejos tendinosos, trepidacion plantar. Unas veces se instala rdpida-
mente y otras con lentitud, sin que se pueda comprobar relacién alguna
entre las variedades evolutivas y las lesiones cerebrales. Hay verdadero
interés en seguir su desarrollo, porque si la terapéutica es ineficaz contra
el sintoma mismo, puede al menos luchar con alguna ventaja contra sus
consecuencias meecdnicas, 4 menudo muy graves desde el punto de vista
funcional. Cuando la econtractura ha llegado al periodo de estadio, el
sujetv presenta una actitud especial. El brazo estd fuertemente pegado al
tronco, el antebrazo doblado en angulo recto y en pronacién, la muneca,
la mano y los dedos en flexion fuerte, como arrollades alrededor de la
extremidad del miembro; el muslo estd en ligera adduceion; la rodilla un
poco doblada, y el pie presenta la deformacioén en equino 6 en varo equino
muy fuertemente acentuada.

El miembro inferior no estd completamente imposibilitado y el sujeto
puede tenerse de pie y marchar hasta cierto punto, & menos de que el
equinismo del pie sea demasiado pronunciado; en general, el movimiento
es un poco defectuoso, y la molestia funcional es debida mis & la rigidez
y 4 las deformaciones que & la pardlisis propiamente dicha. Esto es un
dato capital desde el punto de vista del tratamiento.

HEs raro que se observe una desviacion faeial; la pardlisis del facial
inferior, que existe 4 veces desde el principio, es temporal y desaparece
espontdneamente en la mayoria de los casos.

Lo mismo ocurre con la afasia que se manifiesta en los primeros dias,
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cuando se trata de una lesion destructiva de la circunvolucién de Broea,
pero que se disipa con bastante rapidez. Se ha invoeado para explicar
este hecho la facilidad de las sustituciones funcionales que se establecen
en el periodo de desarrollo entre los diversos centros nerviosos que no
han adquirido todayia su especializacitn definitiva.

La contractura de los miembros paralizadoes se ve en el adulto como
en el nifio; pero lo que le da en este fdltimo una apariencia especial, es
que va asociada 4 una suspension del desarrollo del mismo lado del
cuerpo, que recae en los miembros, el tronco, y & veces hasta en la cara.

Los miembros son mds cortos, menos voluminosos; el torax mis es-
trecho, la eolumna vertebral un poco encorvada, las eminencias dseas son
menores, de modo que las curvas & nivel de las articulaciones, cuando
estin los miembros en flexion, en vez de presentar resaltos, estdn redon-
deadas, como si se hubiesen llenado los dngulos. Ademds, & la suspension
del desarrollo se une una verdadera atrofia museular, que afecta con pre-
ferencia las masas anteriores en los dos miembros.

Bs raro que existan perturbaciones troficas por parte de la piel o del
tejido celular subcutineo. Sin embargo; se observa con bastante frecuen-
cia una dificultad de la cirenlacion de los miembros paralizados que se
revela por enfriamiento y aun por cianosis.

La contractura no es siempre tan marcada como acabamos de indicar.
Se cambia & veces con movimientos atetdsicos 0 coreicos que predominan
en las extremidades, pero pueden extenderse & la cara. Marie ha distin-
guido formalmente los dos tipos de hemiplegia con contractura y con ate-
tosis. Cuando predomina éste, la paralisis es poco marcada y el desarrollo
de los miembros es casi normal. Sin negar que haya casos extremos que
justifiquen esta divisién, lo més cominmente el mismo sujeto presenta
asociados la contractura y los movimientos anormales.

La suspension del desarrollo no se limita & los miembros y al tronco.
Se extiende hasta la cara y el erédneo, que presenta deformaciones,
aplastamientos y microcefalia. Verdad es que las lesiones cerebrales, la
atrofia 6 la porencefalia pueden contribuir & provocar una verdadera de-
presion de las paredes craneales.

Las alteraciones nerviosas explican igualmente la frecuencia de las
perturbaciones intelectuales observadas en la hemiplegia infantil. Algunos

sujetos llegan 4 conservar una mediana inteligencia; la mayor parte pre-
senta desérdenes mas 6 menos pronunciados. Bourneville ha distinguido,
desde este punto de vista, tres categorias de individuos: los atrasados,
los imbéciles y los idiotas. Hay, en general, paralelismo entre las pertur-
baciones somiticas y las alteraciones de la inteligencia. Existen también




180 TERAPRUTICA APLICADA

algunas analogias sintomdticas y evolutivas entre los unos y los otros,
Sobre un fondo constante de debilidad mental vienen & injertarse, como
los movimientos anormales sobre la paralisis, tendencias impulsivas, mo-
nomanias, desviaciones del sentido moral, ete... Ademéds, Bourneville ha
puesto en evidencia el hecho importante de que las perturbaciones inte -
lectuales, una vez constituidas, rara vez se agravaban, y solo por ex-
cepcion llegaban 4 la demencia. Hay en esto, desde el punto de vista
terapéutico, una verdadera indicacion, de la que se ha apresurado 4 apo-
derarse Bourneville en su ardiente campana en favor del tratamiento
médico-pedagbgico de los atrasados y los idiotas.

No se limitan 4 esto los sintomas de la hemiplegia infantil. A los que
acabamos de enumerar viene 4 agregarse la epilepsia, precoz unas veces,
Yy asocidndose 4 la paralisis al cabo de algunos dias 6 algunas semanas, y
lo més 4 menudo tardia, y no manifestdndose hasta después de un inter-
valo de algunos aiios, hasta siete, ocho 6 diez afios. Esta epilepsia pre-
senta, desde el punto de vista de su forma sintomética 6 de su evolu-
cion, algunas particularidades, cuya descripeion es todavia objeto de
estudio por parte de Bourneville y de su discipulo Waillanmné.

“En Jos primeros tiempus de su aparicion es cuando reviste sobre todo
una fisonomia especial.

Kl ataque va siempre precedido de un aura que da tiempo al pacien-
te para precaverse de una caida. Mds tarde, el comienzo tiende 4 hacerse
repentino, y si ocurre la caida, es siempre del lado paralizado. Las con-
vulsiones comienzan por los miembros paralizados. Pueden guedar siendo
unilaterales y cuando se generalizan predominan siempre en aquel lado.
Son excepcionales el grito epiléptico, la mordedura de la lengua y la in-
continencia de orina. Es poco frecuente el coma consecutivo, No hay ane-
mia, ni vértigos, ni delirios, ni impulsiones, ni equivalente alguno de la
crisis convulsiva, Como hemos dicho ya & proposito de las alteraciones in-
telectuales, la hemiplegia epiléptica no tiende 4 la demencia. La afeccién
es menos grave desde este punto de vista que la epilepsia ordinaria. La
evolucion del mal comicial presenta en el hemiplégico algunos rasgos espe-
ciales. Se la puede considerar en tres diferentes periodos. En el primero,
la epilepsia es incompleta, localizada al lado paralizado; después se gene-
raliza y tiene una tendencia mas marcada 4 manifestarse por series apro-
ximadas, llegindose a constituir un verdadero estado de mal. A partir
de los treinta anos, las crisis son menos frecuentes, se espacian y des-
pués de los cuarenta 0 cincuenta afios desaparecen por completo, El se-
gundo periodo se puede manifestar rédpidamente desde el principio; es el
que importa sobre todo seguir desde el punto de vista terapéutico, porque




TRATAMIENTO DE LA HEMIPLEGIA CEREBRAL INFANTIL 181

constituye el periodo grave, segiin Bourneville, de la evolucion de la
hemiplegia infantil y ocasiona & veces la muerte de los pacientes. Sinem-
bargo, el estado de mal de la hemiplegia es menos temible que el estado
de mal ordinario. La temperatura no se eleva mucho y el sujeto estd en
estado de sopor més bien que en estado de coma. En realidad, en el tra-
¢ umiento de la hemiplegia infantil hay dos episodios amenazadores; las
convulsiones iniciales, que producen ciertamente un gran nimero de muer-
tes atribuidas & la meningitis, y el estado de mal que se manifiesta al
final de la infancia y hasta los treinta anos.

Los otros sintomas, pardlisis, contracturas, movimientos anormales,
suspensiones de desarrollo, atrofias, deformaciones mecdnicas, trastornos
intelectuales, constituyen verdaderos achaques, de los cuales unos son de-
finitivos y otros son susceptibles de mejoria. Para estos iltimos, el trata-
miento preventivo ejerce & veces una accién efectiva.

1T

Anatomia patoldégica

Antes de entrar en el estudio de la terapéutica sintomdtica conviene
averiguar si se puede algo contra la causa misma de los accidentes, contra
la lesion considerada en un periodo mds & menos préximo 4 sus comien-
z0s. Enla mayor parte de los casos, semejantes tentativas son initiles,
pero se pueden encontrar algunos de curacion completa. He aqui enu-
meradas rapidamente las lesiones de la hemiplegia infantil.

Ks preciso considerarlas en dos periodos distintos: en los hemiplégi-
cos antiguos y en el periodo inicial.

En un perivdo avanzado de la hemiplegia, los autores (Cazauvielh,
Cotard, J. Simon, Richardiére, Bourneville, Marie, Kundrat, Audry, ete.),
han encontrado diversas alteraciones:

Placas amarillas que se refieren & antiguos focos de reblandeci-
miento por embolia 6 trombosis;

Quistes & in filtracion celulosa, que son al parecer el filtimo término
de la evolucién de antiguas hemorragias;

Esclerosis lobulares 6 difusus, cuyo origen estd sin duda en un
brote de encefalitis aguda infecciosa, & veces en una embolia cerebral
(Charcot);

Porencefalia, es decir, verdaderas pérdidas de substancia, tan
pronto reducidas 4 un agujero fraguado en la corteza y la substancia
blanca, 6 llegan 4 veces hasta la desaparicion de toda la parte supe-
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rior del cerebro. No hay nocion fija sobre su patogenia. Parece, sin em-
bargo, que se relacionan con alteraciones de diversas naturalezas: sus-
pension del desarrollo fetal, hemorragia, encefalifis , trastornos de la
circulacion.

A estas lesiones, ya complicadas, se agregan afin la MERING O~
encefalitis cronica (Bourneville); la esclerosis tuberosa hipertrofica
(Bourneville y Brissaud).

No son éstas las finicas modificaciones orgdnicas que puede presen-
tar el cerebro de un hemiplégico antiguo, pues ademis de las que acaba-
mos de deseribir, y que pueden calificarse de primitivas, hay otras que
parecen resultar de la aceién ejercida por las primeras sobre el resto del
sistema nervioso. Asi es como se encuentran primero las esclerosis dege-
nerativas del cordén piramidal, que asf como en el adulto se manifiestan en
la protuberancia y el bulbo del mismo lado, aqui se presenta en la médula
del lado opuesto, Ksta esclerosis se combina con la atrofia medalar, por
poco que la lesién cerebral haya sido intrauterina 6 se haya presentado
poco tiempo después del nacimiento.

Asimismo se encuentra la atrofia del lobulo cerebeloso del lado
opuesto al hemisferio lesionado, segfin lo ha hecho ver Turner.

Pero ademds, y esto es peculiar del niiio, las partes de los hemisfe-
rios cerebrales que no han sido directamente interesadas por la lesion
primitiva, lo son més 6 menos en lo sucesivo. Se comprueban, en efecto,
focos esclerosos mds 6 menos desarrollados alvededor de un quiste, de una
placa amarilla, atrofica, de tendencia difusa, de suerte que el cerebro
mismo presenta como los miembros, al lado de las lesiones usuales de la
hemiplegia en el adulto, trastornos de desarrollo y alteraciones colatera-
les que explican bien la complexidad del cuadro sintomético.

Respecto de algunos casos, eomo en la esclerosis lobular, se han no-
tado bastante lejos del foco primitivo cuerpos granulosos (Jendrassik y
Marie) que atestiguan la persistencia de los procesos irritativos y dege-
rativos, algunos afios después de su principio. Esta nocién debe ser con-
signada con cuidado, porque implica una verdadera indicacién terapéutica.

Si dejando las lesiones agudas, nos referimos 4 los primeros tiempos
de su aparicion, las veremos mucho méds sencillas: focos de reblandeci-
miento, hemorragias cerebrales, submeningeas 0 meningeas, encefalitis
aguda. En cuanto & las lesiones secundarias, no han tenido ain tiempo de
produeirse.

Cualquiera que sea la lesion, rara vez nos es posible combatirla
directamente.

Por lo que se refiere al reblandecimiento, no hay que comentarlo,
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porque constituye una consecuencia trivial, mecdnica, de una lesion arte-
rial 6 venosa, cuya naturaleza es variable, embolia, trombosis caquéetica,
arteritis y flebitis infecciosa.

La infeccion es casi constante en el desarrollo de la encefalitis que
aparece en la fiebre tifoidea, la escarlatina, el sarampion, la difteria, y 4
esos estados mal definidos que hay tendencia 4 agrapar bajo el nombre de
grippes. Ahora bien, entre las infecciones patogenas, las hay que nosotros
podemos eombatir, no solo preventivamente, si que también en sus efec-
tos. Tal es la sifilis, cuyo papel en cierto nimero de afecciones espasmo-
dicas de la infancia ha sido puesto en evidencia por Fournier.

En cuanto 4 la hemorragia, que tiene su asiento en la corteza, en la
cavidad aracnoidea, debajo de la piamadre, se manifiesta en dos distintas
circunstancias. Unas veces s6lo constituye un sintoma asociado & la ence-
falitis 6 al reblandecimiento, y otras evoluciona por su propia cuenta, y
sucede entonces & violencias mecdnicas que lo mis cominmente se reali-
gzan en el momento del nacimiento, ya con motivo de la aplicacion del
foreeps, ya & consecuencia de un parto Jaborioso que determina la asfixia
y la congestion cefalica, ya también porque ¢l éxtasis sea provocado por
vueltas del cordén alrededor del cuello.

Es cierto que las lesiones asi producidas se traducen por un sindro-
me especial, que se acostumbra describir bajo el nombre de enfermedad
de Little. Sin embargo, se ha seiialado el tipo hemiplegia espasmodica,
que se produce en condiciones andlogas, y 4 mayor abundamiento quizas
no hay motivo suficiente para establecer una distincién radical entre los
dos ordenes de sintomas, porque se enlazan por una cadena de fenftmenos
intermnediarios y reconocen una patogenia comun.

La hemorragia posterior al nacimiento sobreviene & consecuencia de
graumatismos craneales 6 por efecto de una suspension brusca de la. circu-
lacion venosa cerebral, como las que ocurren en las afecciones espasmodi-
cas de las vias respiratorias y principalmente en la cogueluche.

I1T

Tratamiento patogénico

El tratamiento debe proponerse combatir la causa primera, la lesion
inicial que preside al desarrollo de los accidentes ulteriores.

No estamos tan desarmados como parece & primera vista; las condi-
ciones en que se puede intentar son las siguientes:
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A.-—HE}HPLEGIAS DE ORIGEN TRAUMATICO

Outterson Wood y Edw. Cotterel (1) han logrado la curacitn comple-
ta de una hemiplegia que databa de dos anos, mediante la intervencién
quirdirgica. Una nina de doce meses cae de una muela de molino de heno
sin presentar sintomas inmediatos, Algunas semanas después se desarro-
lla una epilepsia jacksoniana que, comenzando por el pulgar derecho, se
extiende & los miembros del mismo lado. Poco después aparece una
hemiplegia derecha, que persiste durante dos anos, asociada 4 la epi-
lepsia y complicada con suspensién del desarrollo de la mitad derecha del
cuerpo.

Dos afios después del accidente se nota una prominencia marcada en
la region parietal izquierda. La trepanacion practicada 4 nivel de la re-
gion roldndica conduce sobre un quiste seroso subaracnoideo. Se escinde
la pared, se drena y se consigue rapidamente la curacién, desapareciendo
la hemiplegia y la epilepsia. Tratibase de una hemorragia submeningea
primitiva de origen traumético, transformada en quiste seroso.

De suerte que dos afos después del comienzo de una hemiplegia, la
intervencion quirfirgica fué de una eficacia completa.

Las probabilidades de éxito de la intervencién son tanto mayores cuan-
to més precozmente se practica. En un caso de Sandoz (2), un niiio de
seis aiios, herido en la cabeza por una cacerola caida de un segundo piso,
presenta al cabo de treinta y seis horas del acei dente, cefalea, enforpecimien-
to del brazo izquierdo seguido de paresia, luego somnolencias, yomitos, re-
tardo del pulso. En el lado derecho, en el punto contundido, se aplicé una
corona de trépano, que pone al descubierto, entre el hueso y la durama-
dre, un hematoma, debido sin duda 4 una rotura arterial. Se evacub la
sangre, se suturd sin drenaje, logrdndose la curacién en ocho dias,

En este caso, el tratamiento fué inspirado més que por la hemiple-
gia por los graves fendmenos concomitantes. De todos modos demuestra
la importancia de una intervencién ripida cuando sélo existe hemi-
plegia,

No se crea que estas hemiplegias trauméticas son absolutamente
raras. La literatura médica ofrece numerosos ejemplos. Audry (3), en su
memoria sobre la porencefalia, ha mencionado seis veces el tranmatismo
craneal entre 103 observaciones. En la observaciéon de Andral, la caida

(1) Epw. CorTerREL. Brit, med. Journ., 1845, anal. en R.S. M. t. 46,
(2) Sanpoz. Revo. méd. de la Suisse romande, 1396.
(3) Aubpry.— Reo, de méd., 1888,
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tuvo lugar 4 la edad de tres afos, y faé seguida de convalsiones y hemi-
plegia derecha con contractura. La muerte sobrevino 4 los veintiséis aiios
con epilepsia. De Saint-Germain habla de hemiplegia y de convul -
siones epileptiformes consecutivas & un traumatismo de la cabeza., Lo
mismo puede decirse de los casos de Roussean, de Rigares, de Poncet,
Cotard habia insistido ya sobre este heeho, confirmado de nuevo por
Kundrat.

Es mas, el parto, cnando es laborioso y se acompana de asfixia del
recién nacido, acarrea la ruptura de vasos de pequeiio ealibre y sobre
todo de los que desembocan en el seno longitudinal, provocando un derra-
me de sangre entre las meninges y la corteza cerebral (Mae Nutt) (1).
Kandrat (2) ha observado las mismas lesiones y afade que sobrevienen
de la misma manera & consecuencia de un nacimiento prematuro que por
la asfixia lenta. Caando el derrams sangaineo ozupa la proximidad de la
cisura media, provoca en lo sucesivo el sindrome de la paraplegia
espasmodica. Si se extiende hacia afuera, determina la diplegia cerebral.
No estd demostrado, pero es verosimil, que si predomina en un lado oca—
siona hemiplegia,

Por consigniente, hay motivo para discutir la intervencion desde el
nacimiento, Esto fué lo que hizo Mac Nutt., Si existieran signos seguros de
hemorragia subyacente 4 la piamadre, la intervencion estaria perfecta-
mente justificada. Desgraciadamente, 1a enfermedad es latente y sblo se
revela & los padres cuando les llama la atenci6a la tardanza del nifio
en andar y hablar. En cnanto 4 la hemiplegia pura, pereeptible desde el
nicimiento, nada indica que dependa de uoa hemorragia meningea y no
de otra lesion fetal.

En un caso de Little, relatado por Rosenthal (3), de hemiplegia
desde el nacimiento, se encontrd el foco hemorrdgico en plena substancia
cerebral, de suerte que podia admitirse que la hemorragia en capa super -
ficial produce preferentemente la rigidez y que la pardlisis depende las
més de las veces de una alteracion directa del encéfalo. — Da todo lo
dicho se desprende que, & pesar de los contados éxitos obtenidos por la
trépanacién en las hemorragias traumdticas, aun las superficiales, sobre-
venidas después del nacimiento, nos vemos obligados & proceder con
grandes reservas terapéuticas en los casos de pardlisis hemiplégica, con-
secutivos al parto laborioso,

(_l} Mae Nure.— dmer, Jowrn, afthe mzl, #e., 1885

(2) Koxorar.— Wien, kiin, Wochs , $590.

() Rosenteavr.— Contribution Vetude des diplézies cérébrales de enfance, Tesis
d: Lyon, 1892,

TOMO VI.—25. TERAPEUTICA APLICADA.
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B.—HEMIPLEGIAS DE ORIGEN SIFILITICO

Fournier ha puesto en claro las relaciones de la sifilis con las afec-
ciones espasmo-paraliticas de la infancia.

Ea su libro sobre la sifilis hereditaria tardia, en 1866, refiere la
observacién de Chiari, relativa 4 un nifo que después de haber presen-
tado diversos accidentes de sifilis hereditaria, sufrio 4 los seis meses
hemiplegia con accidentes epileptiformes.

Kl cerebro presentaba gomas superficiales y profundos y endarteritis
obliterante. Julio Sim6n, en sus lecciones sobre la esclerosis cerebral, ha-
bia notado la existencia de antecedentes sifiliticos en algunos enfermos.
(. Sée obseryd esclerosis cerebral en una nifia que presentaba acciden -
tes manifiestamente sifiliticos. Jendrassik y Marie han visto una nina
hemiplégica en la cual era probable la heredo-sifilis, pues existia una
queratitis intersticial. Gaudard ha relatado dos casos en que la sifilis
parece indudable.

Nosotros hemos visto también dos hemiplégicos cuyos padres eran

sifiliticos innegables, sin que los enfermitos hayan presentado estigmas
de sifilis hereditaria. La obseryacion de Pic y Piéry (1) pone bien de
manifiesto la importancia del origen sifilitico de algunas hemiplegias

infantiles. Una joven de diez y ocho anos presenta una hemiplegia espas-
mbdica infantil con suspension del desarrollo, hemiatetosis, crisis epi-
lépticas. L afeccion comenzd & los ocho anos. HEl tratamiento mixto
practicado 4 los diez y ocho anos, consiguio la desaparicion de las crisis
epilépticas, mejorando ademis el estado general y declarandose la puber-
tad. Hste caso es interesante, porque obliga 4 buscar sistemdticamente
la sifilis y 4 ensayar el fralamiento espectfico en los casos en que la
etiologia es desconocida.

(!, — HEMIPLEGIAS POR LESIONES NO SBUSCEPTIBLES DE UN
TRATAMIENTO DIRECTO

Kste grupo abarca la mayoria de los casos de hemiplegia infantil,
y desgraciadamente no tenemos grandes recursos que oponerle. Aul
suponiendo que en el nifio se pueda establecer un diagnostico preciso,
apenas si es digno de atencién el tratamiento inmediato de lesiones tales
como el reblandecimiento, la hemorragia profanda, la encefalitis.

Pero lo que si estamos autorizados & intentar, es limitar hasta

(1) PigrY.— Prooince méd,, 1897.
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cierto punto el desarrollo de las lesiones secundarias, tales como la
atrofia, la esclerosis, la porencefalia. Efectivamente, las antopsias.
tardias demuestran, como ya hemos dicho, que la afeceion no se detiene,
por decirlo asi, y que mucho tiempo después de manifestados los sinto-
mas todavia se encuentran en la vecindad de los focos morbosos huellas
del proceso activo en forma de cuerpos granulosos. Este caricter de la.
lesion, puesto de relieve por Jendrassik y Marie, constituye una verda-
dera indicacidn en favor de un tratamiento.

En el periodo agudo de la enfermedad, si hay fendmenos de excita—
cibn cerebral, si hay fiebre, si se sospecha una encefalitis, nos inclinanos
4 aconsejar que se apliquen 4 la lesion encefalica los tratamientos preco-
nizados contra la poliomielitis aguda: aplicacion permanente de hielo
sobre la cabeza; fricciones mercuriales, 1 & 2 gramos de ungilento
napolitano cada dia, sobre la nuca; purgantes, en forma de enemas 6 de
calomelanos, 087,10 4 027,30 segin la edad; cornezuelo de conteno segiin
el método de Hammond, 4 la dosis de diez gotas de extracto liguido, tres _
veces al dia en los nifios de teta, & dosis progresiva en los nifios mayor-
citos.

Se insistird en este tratamiento hasta que desaparezcan los fenGme-
nos infectivos, hasta el momento en que el nifio yuelye completamente
d su estado anterior, pero con el achaque de una pardlisis. Estd justi-
ficado proseguir en el tratamiento el paralelo racional y muy ciiuico,
no confirmado por la anatomia patolégica, que Striimpell ha esta—
blecido entre la pardlisis infantil y la encefalitis aguda de forma hemi-
plégica.

Una vez franqueado el periodo agudo, no debe dejarse abandonado el
enfermo, ni siquiera en lo concerniente al tratamiento propiamente dicho
de la lesion cerebral. Hammond aconseja emplear la corriente galvdnica,
aplicando los dos polos en las apofisis mastoides durante tres minutos
cada dos dias, empleando como cantidad unes quince elementos Smee. Al
mismo tiempo, Hammond prescribe el cloruro de bario ‘de la manera
siguiente:

Cloruro de bario.
Agua destilada. .

Disuélvase.— X11 gotas, tres veces al dia.

Hammond relata tres casos de esclerosis cerebral tratados de este
modo y mejorados.

También puede recurrirse al yoduro de potasio a la dosis de 25 a
30 centigramos diarios, quince 6 veinte dias cada mes, muchos meses
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seguidos, asi como & las aplicaciones revulsivas repetidas de vez en
cuando, en forma de punfos de fucgo, 6 de vejigatorios volantes en
la nuea.

By

Tratamiento sintomatico

Fracasa el tratamiento dirigido contra la lesion, se desarrolla la
hemiplegia y se trata de combatir los sintomas en particular, Estos sin-
tomas se presentan bajo dos formas bien distintas: unos no constituyen
més que episodios intermitentes, pasajeros; otros son duraderos y pro-
gresivos.

A.—FENOMENOS PASAJEROS

Revisten este tipo la eclampsia inicial y la epilepsia terminal.

Las convulsiones iniciales constituyen una de las manifestaciones
més graves de la hemiplegia infantil y es muy verosimil que con bas-
tante frecuencia ocasionan la muerte. Se combatirdn por el tratamiento
habitual de la eclampsia infantil: reposo absoluto, alejamiento de toda
causa de excitacion, en particular de los revulsivos, de los purgantes, de
todas las influencias susceptibles de provocar la reaccion central. Los
purgantes que suelen darse en tales casos, ejercen una influencia favora-
ble cunando la eclampsia es de origen gastro-intestinal, pero creemos que
son cuando menos infitiles en las encefalitis infectivas.

Es poco comiin que pueda administrarse un medicamento por la boca,
porque los nifios se encuentran en un verdadero estado de mal, sucedién-
dose las conyulsiones durante muchas boras, 4 las veces durante uno 0
dos dias, separadas por intervalos de somnolencia y coma, que se prolongan
mucho mds que la fase convulsiva propiamente dicha. Mientras haya con-
vulsiones, se aplicard un saco de hielo sobre la cabeza, se hard inhalar
al nifio déer 6 cloroformo puros, anestésicos, preferentemente al prinei-
pio cloroformo, porque parece ser de accion mds rapida. El éter estd indi-
cado si la circulacion languidece, si el rostro estd palido y el corazon des-
fallecido. En estas condiciones tiene la ventaja de ser d la vez sedante
de las convulsiones y tonico del corazon.

A las inhalaciones de éter 6 de cloroformo, se anadirin enemas de
cloral y de bromuro de potasio disueltos en leche 4 la dosis de 057,50 de
cada uno, repetidos de dos & cuatro veces al dia en los primeros afios, seis
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4 ocho veces 4 partir de cinco & seis afios. Fstas dosis, muy altas al pare-
cer, estin justificadas por la tenacidad de algunos estados conyulsivos.

La eclampsia inicial se acompafia muchas veces de elevacion de la
temperatura, ya sea a causa de la infeceion que han provocado las lesiones
cerebrales, ya también por efecto de la repeticion de los actos convulsi -
vos. Mientras la fiebre se mantiene en limites moderados, entre 38 y
39° por ejemplo, no es absolutamente preciso preocuparse por ella. Si
llega & subir 4 los 40° es indicio de que la infeccién es grave 0 de que
los centros térmicos estdn modificados por la irritacién cerebral.

Puede hacerse el ensayo de afiadir & los enemas antipiring, o apli-
car guining en forma de supositorios 4 la dosis de 02,20 4 0%,30. Pero
lo que es todavia wejor es la hidroferapia en forma de baqios templados
de 30 & 33" durante diez minutos, 6 en forma de sdbanas mojadas
con agua fria, aplicadas durante diez 4 veinte minutos, pudiendo repetirse
los dos procedimientos cada tres horas, por ejemplo.

Detenidas las conyulsiones, el nifio queda en estado de resolucion, y
si el coma se prolonga més de uno 6 dos dias, sin que reaparezea la
eclampsia, puede echarse mano de los estimulantes: inhalaciones de ozi-
geno, inyeceiones de ca/cina, aplicaciones de sinapismos en la nuea, en
el pecho, en las extremidades.

El tratamiento de la epilepsia de la hemiplegia infantil serd el mismo
de todas las epilepsias, empleando bien sea el bromuro de potasio, bien
la mezcla de los bromuros de potasio, de sodio y de amonio.

Las dosis serdn, segin los casos, de 2 4 4 gramos por dia a log
cuatro 6 cinco anos, de 4 4 8 gramos por dia de los diez & los
quince anos. Puede comenzarse por dosis més bajas y llegar gradualmente
4 la dosis minima susceptible de producir efectos fisiologicos, anestesia
faringea, somnolencia, ete., debiendo insistirse en el empleo de esta dosis
hasta la suspension completa de las erisis, y como ya se ha dicho, el medi-
camento debe formar parte de la alimentacién del sujeto. Si las crisis
tesan, no conviene suspender el medicamento bruscamente, sino que es
preferible esperar uno 6 dos afios y practicar la abstencién primera-
mente un dia de cada tres, luego un dia de cada dos, muchos dias
seguidos, La supresion brusea puede provocar el estado de mal.

Wuillamier, aunque reconoce que el bromuro de potasio conserva en
la epilepsia de la hemiplegia infantil algo de su eficacia, muestra cierta
desconfianza, Opina que la accitn deprimente que ejerce sobre las faculta-
des intelectnales Y que & menudo va acompanada de vértigos, constituye
ha contraindicacion 4 su empleo después del periodo grave. Exeluye
omo ineficaces el bromuro de alcan/for, €l bromuro de arsénico, las
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sales de pilocarpina, pero atribuye algunos éxitos al bromuro de sodio,
al bromuro de zinc, 4 la hidroterapia en forma de ducha de lluyia y de
chorro. En algunos casos de epilepsia jacksoniana, podrian ensayarse log
imanes.

Collins (1), fandado en una larga experiencia, propone el tratamiento
signiente:

Opio: 5 & 10 granos (25 4 50 centigramos), segin la edad del nino,
durante seis semanas. Se suprime bruscamente para reemplazarlo por
los bromuros & dosis altas 1 & 2 dracmas por dia (3 4 6 gramos), durante
dos & cuatro semanas. Intonces se disminuye gradualmente el bromuro
hasta que desaparecen los accidentes fisiologicos y se mantiene la losis
minima de una manera continua. Si aumenta la frecuencia de los accesos,
se suspende el bromuro y se vuelve 4 dav opio. Collins ha observado jue
dando opio una 6 dos veces al ano, durante seis semanas, se impiden mas
facilmente las crisis.

En la hemiplegia infantil se produce con deplorable facilidad el estado
de mal y es preciso estar siempre apercibido para combatirlo. No hay
yemedio que convenga con especialidad para esta forma de epilepsia. Se
ha empleado el nifrito de amilo en inhalaciones (Crichton Browne), la
inyeccion subcutinea de Zidrato de amilo (0#7,650 4 1 gramo para una
inyeccion repetida dos & tres veces (Wildermuth) (2), €l bromuro a dosis

altas (15 4 25 gramos) segin Féré, que ha obtenido un éxito y tres fraca-
sos; la trepanacion, empleada por el mismo autor, en un caso en que si

bien cesaron los ataques, persistid la fiebre y sobrevino la muerte

La trepanacion se ha utilizado también para modificar cierto niunero
de sintomas en la epilepsia de los hemiplégicos infantiles, no al principio
de su afeccion, cnando la interveneion podria tener la pretension de pre-
venir los desordenes ulteriores, sino tardiamente, cuando se han producido
tales (lesordenes.

Hablaremos de estos cagos al estudiar el tratamiento de los sinto-
mas permanentes, pero desde ahora podemos decir que algunas veces Se
ha modificado la epilepsia.

Por 1o demés, cuando el hemiplégico ha llegado 4 cumplir los treinta .
afios, es raro, como ya hemos indicado, que los accesos no disminuyan en
frecuencia y que al cabo de algunos anos no aparezca la curacibn espon-
tanea.

(1) Corums.—International Eneyclopedia of modern. medical sctence.
(2) WiLpermuTH.— Neurol. Centrabl., 1889,
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B, — FENOMENOS PERMANENTES
1.° Desérdenes motures

(Cnando el nino ha salido de la fase ecldmptica inicial y se ha consti-
tui-lo su hemiplegia, & bien cuando ésta subsigue & un ictus, podria pare-
cer racional combatir la pardlisis por los medios apropiados, estricnina,
Jfaradizacion, ete. Hacerlo asi serfa segnir una condacta poco prudente,
porque O la lesibn cerebral es minima y radica fuera del campo motor,
y entonces la pardlisis estd destinada 4 desaparecer ripidamente, 6 bien
la lesion cerebral destruye las zonas psicomotoras, y en este caso el
liaz piramidal degenera 6 sufre una suspension en su desarrollo. En las
dos alternativas, serdn fendomenos de excitacién los que acompaiien 6 su-
cedan 4 la pardlisis, contractura en la mayoria de los casos, atetosis 6
movimientos anormales en algunas circunstancias,

El objetivo del médico serd prevenir, en lo posible, las consecnencias
de la aceidn muscular exagerada. Apenas cabe esperar que se pueda im-
pedir la contractura, porque no depende en manera algana del estado de
los misculos periféricos, y dnicamente depende de las degeneraciones
fatales que se desarrollan en el sistema nervioso central y contra lay cua-
les casi estamos desarmados. Lia tnicy conducta racional consiste en no
anadir acciones estimulantes artificiales 4 las que ya la evolucion de la
enfermedad lleva consigo. W. Mitchell, Gowers, Osler han reco-
mendado, en las contracturas de origen cerebral del nino, los movi-
mientos provocados de los segmentos contracturados, continuados largo
tiempo y combinados con el masaje. También son favorables los baios
calicnles.,

De este modo se disminuye la rigidez de los miseculos, se tayorece
st circnlacion sanguinea, se retardan y ateniian las lesiones esclerdsicas
0 afroficas que amenazan & los masculos inmbyiles 6 en estado de re-
traccion,

En cuanto & la atetosis y 4 los movimientus anormales, peor tolera-
dos todavia que la contractura, 4 causa de la agitacion y la fatiga que
imponen & los enfermos, la terapéutica tiene bien pocos recursos que opo-
nerles. Los sedantes nerviosos fracasan las mas de las veces, bromuro,
antipirina. Liange ha aconsejado las inyecciones arsenicales. Las pulve-

rizaciones de ¢fer 4 lo largo del raquis, la gimndstica, aconsejada por
Drechfeld y Bourneyille, la suspension, segin el meétodo de Motchou-
kousky, preconizada por Audry en la atetosis doble, la aplicacion de
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imanes, la administracién del curare, constituyen medios muy infieles. Ya
no se usa el estiramiento de los nervios del plexo braquial.

Horsley () ha operado un atetdsico extirpindole una porcién de cor-
teza cerebral. Reaparecid la atetosis. En el mismo congreso, Oppenheim
refirid una observacion més favorable de un nifio hemiplégico desde la
edad de seis aiios, afecto de atetosis y de ataques epilépticos. La flrepa-
nacion fué seguida de mejoria. Broca (2) ha trepanado también un nino
afecto de monoplegia braquial espasmodica con atetosis y epilepsia jack-
soniana. Esta dltima se atenué un tanto.

En el caso de Willard y Llayd (3), un nifio de siete anos presenta-
ba una hemiplegia espasmodica bilateral con crisis convulsivas, atetosis y
contractura del brazo derecho. La atetosis iba aumentando cuando se
practico la trepanacion, que did salida & un chorro de liquido y permiti6
reconocer una porencefalia. El nifio se contagio la escarlatina y la difteria
y murid algunos dias después de la operacion.

Sonnenburg (4) observd un nino afecto de hemiplegia espasmodica
desde la edad de cuatro meses con epilepsia jacksoniana izquierda. Una
primera trepanacién demostrd la presencia de un quiste en el surco cen-
tral derecho, debajo de la piamadre. Disminuy6 la contractura del miem-
bro inferior izquierdo, pero persisti6 la epilepsia. Diez y seis meses
después practich una segunda operacién & incindid la eicatriz cerebral,

sin extirpar nada. No se consigui6 més que una ligera mejoria.

2.° Desdrdenes troficos

La suspensién de desarrollo de los miembros y del tronco del lado de
la hemiplegia, debe ser combatida por los mismos procedimientos que los
fenomenos similares de la paralisis infantil: frricciones estimulantes,
basos calientes, masajes y hasta electrizacion, medios todos que man-
tienen activa la circulacion en las partes correspondientes.

La atrofia muscular, que se combina con la suspension del desarrollo,
indica asimismo el aso de los movimientos provocados, del masaje, de la
electrizacion galvinica 6 faradica, 4 condicion de que la contractura 6 la
atetosis sean poco marcadas.

Lo que sobre todo importa combatir son las deformaciones que se
desarrollan en las articulaciones y en particular en las del pie. Efectiva-
mente, vienen & aumentar la gravedad de la situacion, dificultando la

(1) Horsiey.—Congreso médico internacional da Barlin, 1890.

(2) Broca.—Congr, de ehirurg., 1891,

(3) Liavo.—Amer Journ. of the med. sc. (Anal. de la Reo, des sc. méd., 1893, 1. 42).
(4) SonnenBuoRG.—Eecl. klin. Woehs., 1892,
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deambulacién, pues en realidad es raro que la impotencia del miembro
inferior se deba 4 la pardlisis. Ista se modifica y la pierna, més que
paralizada, estd rigida.

Pero si se deja que se desarrolle un pie zopo equino & Varo-equino
muy pronunciado, se hace dificil la estacién de pie. Cuando la deforma-
cibn cuenta alguna fecha, 4 la contraccion de los mfsculos posteriores de
la pierna se anaden alteraciones eselerdsicas que se extienden alrededor
de las articulaciones y determinan verdaderas sinfisis, Ademds, las partes
oseas, privadas de sus relaciones normales, se desarrollan en los puntos
de presidbn minima y se atrofian en las partes comprimidas. Asi se des-
arrollan una serie de modificaciones, mecanicas, hasta cierto punto, que
no dependen tnicamente de las lesiones nerviosas y que, por lo tanto, es
posible prevenir, De ahi que sea necesario seguir atentamente las modi-
ficaciones impresas & las regiones sometidas & la accion de la contractura.
Las més de las veces son suficientes los movimientos metddicos combi-
nados con el masaje.. En caso de retraccion fibro-tendinosa, se practica
la tenotomia de uno 6 varios tendones, seguida de la aplicacién de apa-
ratos ortopédicos. Estudiaremos esta cuestion més adelante en el articulo
del tratamiento de la enfermedad de Little.

3.° Desordenes intelectuales

Los hemiplégicos infantiles entran en la categoria de los atrasados,
imbéciles 0 idiotas que, después de los trabajos de Seguin y de Bourne-
ville, se someten & un tratamiento pedagogico, variable segin el grado de
decadencia intelectual.

El principio de este método consiste en agrupar 4 los nifios de igual
tategoria en asilos-escuelas dirigidos por un personal docente perfecta-
mente preparado para esta mision, El programa comprende lecciones de
tocador, ejercicios para la educacion de la mano, de los sentidos, de la
palabra, lecciones de gimnasia, lecciones de cosas, ejercicios elementa-
les de ensefianza, primaria, enseianzas profesionales, ete. Los resulta-
dos conseguidos por Bourneville en Francia, son notables Y se aplican
4 los hemiplégicos lo mismo que & los demds defectnosos de la inteli-
gencia,

Solo haremos breve mencion de la cranieclomin propuesta por Lan-
nelongue (1) en caso de microcefalia, para permitir que el cerebro, cohi-
Pidu €L su desarrollo, recobre su evolucion normal, Se trata de casos de
idiotismo, que son muy distintos de los de hemiplegia cerebral.

(1) Lanneroncug,— Acad, des se., 1890,
TOMO Vi.—26. TERAPEUTICA APLICADA.
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TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DEL CEREBELO

POR

ds _AUDR‘I’

Médico de los hospitales de Lyon

TrADUCCION POR EL Dr. D. JOSE GONGORA

T

Consideraciones generales

Los sintomas mas importantes de las afecciones cerebelosas consisten
en el dolor occipital, los vomitos y los vértigos, la ambliopia y la amau-
rosis, los desordenes paraliticos y sobre todo en el titubeo tan caracteris-
tico que la lesion del vermis lleva consigo. Pero jcudntos errores se
cometen por la falta de esos signos 0 por su manera de presentarse!

Obsérvanse en el cerebelo hemorragias y reblandecimientos, abscesos
y tumores, atrofias y esclerosis.

En caso de que se scspechara la existencia de una lesién de este
6rgano, esta sola sospecha daria al diagnostico ciertas probabilidades de
acierto. En general, el comienzo brusco es propio de las hemorragias y de
los reblandecimientos. La fiebre, la existencia de una otitis, de una os-
teitis, sugieren inmediatamente la idea de un absceso. Los antecedentes,
determinados trastornos concomitantes, hacen pensar en un sifiloma; la
existencia de accidentes bacilares en otros Organos, trae 4 la mente el
diagnostico del tubérculo.

En el estudio que debemos hacer del tratamiento que conviene &
estas afecciones, pasaremos en silencio los remedios que se aplican indis-
tintamente & todas las enfermedades del cerebro. Asi, pues, nada diremog
del tratamiento de los vomitos, la cefalea, las pardlisis, en una palabra,
todos aquellos sintomas que fignran en la patologia vulgar del encétalo.




TEATAMIENTO DE LAS ATECCIONES DEL CEREBELO

II

Tratamiento de las hemorragias
¥ de los reblandecimientos, de las atrofias
¥y de las esclerosis

No podemos hacer menciéon de ninguna medicacién especial. El
tratamiento no puede ser mds que sintomético. No se olvidard que un
reblandecimiento del cerebelo puede ser la consecuencia de una arteritis
sifilitica, como en una observacion de Zuber, y que instituyendo un tra—
tamiento mixto puede prevenirse una lesion semejante. Ya tendremos
ocasion de insistir sobre este punto especial.

Las hemorragias y los reblandecimientos exigen naturalmente las
mismas prescripciones que las hemorragias y los reblandecimientos de los
hemisferios,

Los enfermos afectos de esclerosis, de atrofia 6 de hipertrofia del
cerebelo, suelen ser idiotas que necesitan los cuidados de rigor en tal
estado,

I1T

Tratamiento de los tumores

Sin detenernos en ciertos twmores poco frecuentes, tales como los
tumores vasculares, los osteomas, los mixomas y los gliomas, indicaremos
sobre todo la existencia del cdncer, del sifiloma y del tubéreulo. Estudia-
remos sucesivamente el tratamiento médico y el tratamiento quirirgico
de estas afecciones.

A.—TRATAMIENTO M{DICO

1.°  Cdncer.—Es evidente que, si existieran signos de céncer,
habria que reducirse 4 la medicacién tonica y al tratamiento de los sin-
tomas,

2.°  Twbérewlo.—Y con los tubérculos pasa algo parecido. En estos
tasos se insistird principalmente en el empleo de los reconstituyentes, que
8¢ prescriben en todas las lesiones tuberculosas. Aunque claro estd que
sin fandar en 6l grandes esperanzas, podria anadirse & dichos reconsti-
tuyentes, y 4 titulo de resolutivo, el yoduro 4 dosis pequenas. Realmente
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el yoduro, que, sin embargo, agrava algnunas veces los fendmenos cere-
brales, puede producir cierta mejorfa, aun cuando no haya antecedentes
gifiliticos.

3.° Sifiloma.—Se conoce mal la sifilis del cerebelo, que es poco
frecuente. No obstante en los cldsicos se encuentran algunas observacio-
nes. Las lesiones son variables. Hemos mencionado los reblandecimientos
debidos 4 las arteritis; se han encontrado lesiones de las meninges (Tun-
gel, Dowse), y sobre todo gomas del parénquima (Gamet, Perroud,
Ward, Wagner, etc.).

Algunos enfermos han curado 6 han mejorado ostensiblemente (Grep-
po, Bernheim, Mammack). Yo mismo he observado recientemente en mi
visita un caso notable, tan demostrativo cuando menos como los citados
por estos autores,

Tratdbase de una mujer de cuarenta y siete afos, que negaba todos
los antecedentes, pero casada con un individuo crapuloso, de quien habia
tenido necesidad de separarse. En su dltimo parto habia dado 4 luz un
nifio muerto y presentaba cicatrices de perforacion palatina. Llevaba ya
dos afios sufriendo dolor occipital, diplopia y, por intervalos, un poco de
titubeo, cuando sintomas agudos la obligaron 4 entrar en el hospital.
HEstos sintomas consistian en una cefalea oceipital extraordinaria, con vo-
mitos, ademis de la deambulacién cerebelosa caracteristica. Cedieron casi
completamente después de dos meses de tratamiento, durante los cuales
la enferma tomd 180 gramos de yoduro de potasio al interior y 310 gra-
mos de ungilento napolitano en friceiones.

Por consiguiente, es initil insistir en la necesidad de instituir, en
tales casos, el tratamiento mixto en todo su rigor, Sin duda 4 pesar de
todo se fracasard muchas veces procediendo de esta suerte, pero no nos
expondremos 4 ver, como Diller, que un enfermo afecto de un goma del
16bulo derecho del cerebelo sncumba cuarenta y ocho horas después de
una trepanacibn.

B.—TRATAMIENTO QUIRURGICO

Debemos discutir la cuestion de la intervenciébn quirdrgica , realizada
muchas veces.

Parécenos necesario distinguir 4 este proposito el frafamiento por
lo ewéresis, que seria en cierto modo el tratamiento ideal, suponiendo
que fuera posible, y el {ratamiento paliativo, que no se propone mas que
conseguir la decompresion de los centros nerviosos.

1. Ezéresis,—Tropezamos con dificultades casi invencibles.
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En primer lugar, teniendo en cuenta la naturaleza de los fumores,
n0 Pensaremos en operar un cancer, & menos que no busquemos m4s qne
dar alivio & ciertos sintomas, alivio que, con menos riesgos, se obtendri
con la mor fina, 6, si es necesario intervenir quirirgicamente, con una
de las operaciones paliativas de que pronto hablaremos.

No hay necesidad de repetir otra vez que los sifilomas siempre serdn
més asequibles 4 la medicacion especifica, por més que Horsley y su
escuela hayan puesto muchos reparos 4 este tratamiento. Efectivamente,
Horsley qniere que se intervenga si el tratamiento no ha dado resultados
al cabo de seis semanas. Bien es verdad que este cirujano se refiere 4 lag
lesiones cerebrales consideradas desde el punto de vista més general,

Los tabérculos suelen ser miltiples, desgraciadamente; entre treinta
y cinco observaciones en que se hace mencién de localizaciones cerebrales
tuberculosas, Withe no ha encontrado un solo tubéreulo solitario; de ahi
que v. Bergmann se opone 4 toda intervencion en casos tales. Mis justi-
ficado estaria operar los quistes parasitarios, los gliomas y los sar-
comas.

Agregaremos que, cualquiera que sea su naturaleza, estos tumores
snelen ser difusos é inoperables en su totalidad,

Por otra parte, no olvidemos que las dificultades operatorias son
extremadas. El cerebelo estd sitmado muy profundamente; de sus tres
saperficies, solo una se halla en contacto con el craneo, de modo que sus
caras superior y dntero-inferior son inaccesibles. Y, efectivamente, las
estadisticas de Chipanlt (1) y de A. Starr (2) demuestran que la mayor
parte de las veces no ha sido posible llegar 4 los tumores.

Pero aun suponiendo que éstos sean visibles, no por esto resulta
menos dificil la operacién, porque se practica en la inmediacion del bulbo
y de los origenes del pneumogastrico.

Por lo tanto, no es sorprendente que los resultados que la exéresis
ha proporcionado sean menos que regulares, En una estadistica de
22 casos, Broca y Maubrac (3) no encuentran més que 3 curaciones
después de la ablacion. Una de esas curaciones seria la conseguida por
Starr y Burney; pero confrontando los hechos, hemos comprobado que
ninguno de los'sujetos operados por estos autores sobrevivip mucho tiempo.
Quedan dos observaciones:

A—Observacion de Maunsell,—Trepanacién 4 nivel del hemisferio

. ([.) Catpavrr.— Chirurgie opératoire du systéme nerveua, 1894.-- Hemos tomado mu-
€hos datos bibliograficos de los tra bajos de este autor,
(2) A, STARR,—La chirurgie de Uencéphale. Trad. Careavrt, Paris, 1895,

(2) Broca y Mavsrac.—Arsh. gén. de mél, Febrero, 1896, y Traité de chirurgie
ceérdbrale,
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izquierdo del cerebelo, y ablacion de un quiste hidatidico situado debajo
de la tienda. Curacién, con persistencia de la ceguera.

B.—Observacion de Macewen.— Este cirujano practicd en un en-
formo una abertura amplia de la fosa cerebelosa. Ocho dias después rea-
liz6 1a ablacion de dos tubéreulos. Los sintomas mejoraron; pero reeidi-
varon & los siete meses, muriendo el enfermo al noveno mes. Todavia
existia un tubéreulo pequeiio en la pared del cuarto ventriculo.

9.°  Tratamiento quirdrgico paliativo.—La tendencia actual pare-
ce ser la de contentarse con intervenciones paliativas que se proponen
lograr la descompresion del encéfalo, con lo cual se interrumpiria el
coma, disminuirfan 6 cesarfan los dolores, se prevendria el desarrollo de
la ceguera y hasta se prolongaria la existencia,

Seglin exponen Broca y Maubrac, esta descompresion, preconizada
sobre todo por Horsley y por Macewen en la Asociacion médica britdnica,
en 1893, puede obtenerse por diversos procedimientos.

A. — Trepanacion simple.— Horsley trepana sin incindir la dura-
madre. Hn un enfermo afecto, segin el diagnostico de este operador, de
un tumor que comprimia el pedimculo cerebeloso medio, se practicd, con
un intervalo de seis meses, una trepanacion doble de las dos fosas ocei-
pitales, y aunque estas operaciones no permitieron encontrar el tumor, se
produjo una ostensible mejoria que durd dos anos.

B. — Trepanacion Ssequida de la incision de la duramadre. —
A este proposito citaremos una observacion inédita de Jaboulay. Esta
operacion alivid notablemente 4 una mujer que ofrecia sintomas indiscu-
tibles de lesion cerebelosa, con dolores atroces. Dos meses después su-
cumbio 4 consecuencia de accidentes bulbares.’

Como que algunas veces el cerebelo hace expansion hacia atuera, se
ha practicado en algunos casos la escision de sus partes herniadas.
Kocher ha intervenido de este modo en un niiio, afecto probablemente de
tumor del cerebelo. Después de algnnos meses de estar calmados los sin-
tomas, sobrevino la muerte.

O.—Puncion del ventriculo lateral acompafiade algunas veces de
drenaje de la cavidad. — Por esta operacion se intenta siempre lograr
una descompresion suficiente de los centros neryiosos.

Maudsley practico la puncion ventricular, después de la trepanacion,
en un sujeto enfermo de glioma cerebeloso. Cesaron los dolores y los
yomitos. Kocher ha hecho el drenaje de un ventriculo lateral en un caso de
tubérculo cerebeloso. Pero tales intervenciones parecen muy grayes:
Lampiasi, Dercum y Hearn, Wyman, vieron sucumbir sus enfermos al
cabo de algunas horas 6 de algunos dias.
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D. — Puncidn lumbar (operacion de Quincke). — Parece que
practicdndola, Heubner consignié una mejoria notable en un nifio cuyo
cerebelo contenia un tubérculo; pero Lichtheim ha visto morir, después
de la misma operacidn, una joven que tenia un sarcoma cerebelogo.

El tratamiento paliativo, cuyos procedimientos acabamos de enume -
rar, parece haber conquistado los sufragios de Macewen y de Horsley, y
més recientemente los de Broca y Maubrac, si bien es cierto que estos
altimos no se refieren mds que 4 los tumores cerebrales en general.

Segin dicen estos mismos autores, si no se consideran més que los
tumores del cerebelo, los resultados no parecen muy satisfactorios. Efec—
tivamente, seria ficil enomerar numerosos fraeasos, pero preferimos citar
todavia dos 0 tres casos en que los enfermos parecen haber podido agra-
decer, hasta cierto punto, la audacia de sus cirujanos. Macewen ha prac -
ticado dos de estas trepanaciones exploradoras; en uno de los enfermos,
todos los sintomas mejoraron, menos la amaurosis; el segundo paciente
sucumbid, cuatro meses después, 4 consecuencia de tubercunlosis pulmonar,
Un enfermo de Deaver y Mills ha sobrevivido muchos meses; un indivi-
duo operado por Postempski mejord algo. Por Gltimo, un cliente de
Knapp y Bradford, atecto de un glioma del cerebelo, muri6 al cabo de
algunas semanas, pero sus dolores cefilicos habian disminuido mucho.

Este problema de la intervencién ha de ser todavia objeto de dema-
siados estudios para que podamos terminar dando conclusiones formales.
No obstante, ereemos que, & condicién de no practicarla 4 la ligera y te-
niendo en cuenta las restricciones hechas al hablar del tratamiento médico,
estamos autorizados & practicar una simple trepanacion descompresiva
para combatir ciertos sintomas, tales como accidentes comatosos y sobre
todo dolores excesivos.

El porvenir dird si cabe fundar algunas esperanzas en la puncion
lumbar, pero aun reconociendo su relativa inocuidad, los dltimos informes
alemanes parecen serle poco fayorables.

IV
Tratamiento de los abscesos

A. —SINTOMATOLOGIA ¥ DIAGNOSTICO

Los abscesos del cerebelo no son muy raros, HKntre 176 absecesos del
éncéfalo, Hessler encuentra 59 abscesos del cerebelo; Pal admite que los
abscesos cerebrales son cuatro veces mds frecuentes que los cerebelosos.
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Estos abscesos puneden depender de una infeccion, 6 de un traumatis-
mo, pero las més de las veces son consecutivos & las osteitis del temporal,
4 las caries del penasco y de la apofisis mastoides. Estudiaremos princi-
palmente estos tltimos; pero claro estd que si fuera necesario podrian
generalizarse los datos que de su estudio se desprenden.

Los abscesos del encéfalo, de origen otitico, ocupan 95 veces por 100
el 16bulo temporal & el cerebelo, segin Chipault, que da las cifras
siguientes: abscesos de localizacion diversa, 14; abscesos del 16bulo tem -
poral; 151; abscesos cerebelosos, 46. Una estadistica de Korner en-
sefia que, en 100 casos, hubo 62 abscesos témporo-esfenoidales y 32 abs-
cesos cerebelosos; en 6 casos existia 4 la vez un absceso cerebral y un
absceso cerebeloso. Por @ltimo, el recuento de los casos observados en
Saint-Thomas’s-Hospital, da entre 26 observaciones, 17 localizaciones en
el cerebelo, 7 localizaciones en el lobulo témporo-esfenoidal; en dos casos
estaban atacadas simultdneamente las dos partes.

De suerte que la frecuencia de esta complicacién basta para hacer
admitir 1a necesidad de prodigar log més minuciosos cnidados & las me-
nores otitis supuradas. Traténdose de una otitis aguda 0 cronica, siempre
serd preciso practicar una antisepsia la mds perfecta posible.

Si, por desgracia, se ha desarrollado el absceso, no hay derecho para
dudar como cuando se trata de un tumor. Al enfermo no le queda més que
una probabilidad de salvacion: la que le da la abertura del foco. A Mace-
wen pertenece el mérito de haber sido el primero (1889) que instituyd
verdaderamente el tratamiento operatorio de esta graye complicacion.

Desgraciadamente las mds de las veces es muy dificil el diagnostico
de un absceso cerebeloso. Es cierto que Jos sintomas encefdlicos, la fiebre,
la existencia anterior de una otitis 6 de una osteitis, ponen en la pista;
pero estos sintomas faltan algunas veces; quizd seria mds exacto decir
que pasan inadvertidos. Ademds, los abscesos del cerebro y del cerebelo
se confanden muchas veces con ciertas complicaciones de la otitis y de la
osteitis del temporal, tales como los abscesos extradurales, la meningifis,
la trombosis de los senos.

Es asimismo dificil afirmar la localizacion de un absceso cerebeloso
sospechado; jsi se han visto casos en que la coleccién estaba en el lado
opuesto &l del oido enfermo! Reconozcamos, sin embargo, que por lo
general el absceso asienta en el 1obulo lateral del cerebelo, en el mismo
lado que la lesion otica, las mas de las veces en la zona anterior.

La intervenecion, que es grave por si sola, resulta con sobrada fre-
cuencia incompleta si existen los abscesos miltiples de que hemos hecho
mencion,
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Finalmente, no debe olvidarse que hay que tener en cuenta la gra-
vedad de las alteraciones concomitantes que pnedan existir; entre 59 casos
de absceso, Hessler ha encontrado 6 veces la meningitis y 10 veces la
trombo-flebitis,

Dicho esto, recordaremos la sintomatologia clasica de los abscesos
¢ rebelosos.

V. Bergmann, en una obra muy conocida, considera sucesivamente:

1. Los sintomas dependientes de la formacidn del pus: debili-
dad, malestar, nduseas, escalofrios y fiebre.

9.” Los sintomas debidos al aumento de la presion intracraneal:
cefalea, anmentada algunas veeces por la percusion; retardo del pulso,
vimitos, Jenomenos de Cheyne-Stokes, estancacion de la papila Opfica,
accidentes «omatosos.

3.° Lo. stntomas propios de las lesiones cerebelosas. cefalalgia
oceipital, vomitos singularmente intensos, vértigos, andar vacilante.

Winter y Deanesley (1) insisten, entre los sintomas de la dltima
categoria, en los desordenes del equilibrio, el nistagmo, la retraccion de
la cabeza con rigidez de la nuca, las pardlisis de los nervios craneales,
la parlisis de un miembro del mismo lado en que asienta el abseceso.

Acland y Ballanee (2) han deserito minuciosamente un sindrome
carebeloso, realizado ya experimentalmente por Luciani, Ferrier y Risien
Russel, extirpando un 16bulo del cerebelo.

Este sindrome se caracteriza principalmente por:

A.—La parslisis del miembro superior del lado de la lesion, con
debilidad muscular de los miembros inferiores. Hsta pardlisis resultaria
d: una interrupeion de las fibras de refuerzo que van de un hemisferio
c:rebeloso al hemisferio cerebral del lado opuesto.

B.—Por la exageracion del reflejo rotuliano del lado opuesto 4 la
lesitn.

C.—Por la desviacion de los ojos hacia el lado opuesto al de Ia
1:si6m.

Estos autores tienen en cuenta, ademds del nistagmo, el andar
t'tubeante con tendencia & caerse hacia el lado opuesto al de la region
afecta, la actitud encogida sobre el mismo lado opuesto 4 la lesion en el
deciibito horizontal, la falta de trastornos sensitivos.

Insistiremos nuevamente en la importancia de una otitis anterior,

Finalmente, ha habido empeiio en trazar un paralelo entre los sinto-

(1) Wisrter y Diangsvuey.—The Lancet, 1894.
() Acuawp y Barrance.—St. Thomas's Hosp, Rep., t. XXIII. Analizalo en un arti-
€ 1o de Rist, (Presse méd., Enero de 1807),
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mas que dependen de un absceso del l6bulo témporo-esfenoidal y los pro-
dueidos por una supuracion cerebelosa.

Segiin Toynbee, las afecciones del conducto auditivo y de la ap6-
fisis mastoides provocan el absceso del cerebelo; las de la caja, el abs-
ceso del lobulo témporo-esfenoidal. Politzer ha sostenido, por el contrario,
que las sapuraciones del cerebelo més bien son consecutivas 4 la caries de
la cara posterior del penasco, y los abscesos cerebrales 4 la caries de la
apofisis mastoides.

Barker daba importancia 4 la presencia de una gotita de pus & nivel
de la emergencia de la vena mastoidea; pero este sintoma no parece me-
recer confianza.

«Cuando se ha abierto una coleceién extradural 6 retro-petrosa, dice
Chipault, se tienen probabilidades de encontrar un absceso témporo-
esfenoidal, si Ia coleccién es supra-petrosa, 6 un absceso del cerebelo si
la coleceion es retro-petrosa.»

Segun Rist, hay que tener en cuenta los sintomas que hd poco
hemos enumerado en el curso de los abscesos cerebelosos; en el absceso
del I6bulo témporo-esfenoidal si hay pardlisis, afecta al lado opuesto & la
lesion. Este altimo absceso ocasiona algunas veces afasia. Al practicar
el examen con el espéculum, el pus, que fluye en gran abundancia por el
meato, indica algunas veces una coleccion sub-dural & intra-encefélica;
las erosiones 6seas 4 nivel del tegmen tympani provocan los abseesos
de la fosa media.

Finalmente, en el curso de una trepanacion mastoidea, las lesiones
del tegmen tympani 0 del techo del antro, inclinan mds bien 4 pensar en
una propagacion & la fosa media del craneo. La erosibn propagada al
penasco de manera que comprometa las cavidades del oido interno, se com-
plica mas probablemente con absceso cerebeloso (Rist).

Nada diremos del diagndstico diferencial con la meningitis, las colec-
ciones extradurales, las sinusitis, pues esto nos llevaria muy lejos.
Si advertiremos que estas complicaciones coinciden con sobrada fre-
cuencia.

B.— RESULTADOS DE LA INTERVENCION

Cuando llega el momento de pesar todas las dificultades del diagn6s-
tico y las de una operacion, no debe olvidarse que tnicamente la opera-
cion ofrece al entermo algunas probabilidades de curacion. ;Cudles son
estas probabilidades?

En la estadistica de los casos que hemos podido reunir no incluire-
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mos los que han sido desgraciados (1). Winter y Deanesley, refiriéndose 4
]as observaciones publicadas en Inglaterra, han encontrado 6 curaciones
entre 12 intervenciones. Los fracasos dependen unas veces de una opera-
cion incompleta, otras yeces de la presencia de una complicacion, en
ocasiones de la falta de resistencia del enfermo. Quizds no sea indtil
recordar, si se quisiera establecer una comparacién, que Allen Starr ha
contado entre 55 abscesos cerebrales operados, 21 muertos y 34 cura-
ciones.

Veamos los cagos en que los operados han curado. Hstos casos son
todavia bastante poco conocidos entre nosoetros, para excusar que, salién-
donos quizd de los limites de nuestro tema, los enumeremos.

Schwartze (2) parece haber logrado dos éxitos en sujetos afectos de
abscesos cerebrales; igual resultado logrd Ceci (3) en un caso. No hemos
podido comprobar estas observaciones citadas por Gallez.

Macewen (4) (de Glascow) ha tenido tres casos afortunados, & pesar
de tratarse de operaciones dificiles y complicadas de sinusitis.

Dean (5) ha operado eon éxifo una muchacha de catorce afos.

Winter y Deanesley (6), Robert Marray (7), Acland y Ballance (8),
Walker (9) han salvado también 4 sus enfermos.

(}.—MANUAL OPERATORIO
Teniendo en cuenta la escasez de documentos relativos 4 los absce-

sos cerebelosos publicados en los tratados cldsicos, penetraremos en el
terreno quiriirgico é insistiremos en el manual operatorio seguido en las

intervenciones, enumerando los procedimientos que se ‘han puesto en
prictica y los que han sido recomendados sin que la practica les haya
dado su sancion.

(1) Casos de Truomsow, WiLicaN, ete,

() Scuwartze,—Die Chir. Krank. des Ohres (Deutsehe Chir., 1885), citado por Ga-
LLEZ, (La trepanation du erdne, 1893).

(3) Cect —Clin. chir. della [Tniv. di Genooa, 1886, eitado también por GaLLEz.

(1) MacrweN.—Pyngenic infective diseises of the brain and spinal cord, 1893, Cui-
PAULT ciln esas tres observaciones; segin WINTER y DeanesLey, serian cuatro los éx1'cs de
Macewen,

5 jL'-"*) Deax —A ease of cerebellar abscess, successfully treated by operation (The Laneet,
BU2).

(6) Wixrer y Duangstey —The Lancet., 1894.

(7) W. Murray —Brit. méd, Journ., 1895,

(8) Acrasp y Bariance.—Loe. cit,

() Waiksr.—Brit, med. Juurn., 1897,
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1.° Sitio preferible para la intervencion

Schwartze operd una vez entre las venas emisarias mastoideas y la
protuberancia occipital; otra vez, & 4 centimetros por detras de la inser-
cién del pabellén; pero no poseemos detalles més precisos.

A.— Procedimiento de Macewen,—Macewen abre el antro mastoi-
deo, y luego examina atentamente las partes adyacentes, agrandando,
si hace falta, la abertura que ha practicado. Averigua entonces la exten-
sion de la afeccion auricular, sea hacia. adelante y arriba, hacia el 16bulo
témporo-esfenoidal, sea hacia atrds hacia el seno sigmoideo y la fosa cere-
belosa. Por esa via podria drenarse un absceso del 16bulo témporo-esfenoi-
dal 6 del cerebelo; pero ordinariamente Macewen, después de haber ave-
rignado la direccién que ha tomado el foco, pone una segunda abertura,
practicada directamente encima de la parte afectada. Si se trata del cere-
belo, el punto escogido estd precisamente por detrds y por debajo de la
corvadura del seno lateral.

Winter cree que este procedimiento es muy bueno en los casos com-
plicados en los que puede ser necesario tratar, & la vez que los abscesos
del oido y de la apbfisis, un absceso extradural, la trombosis del seno
lateral, un absceso del cerebro & del cerebelo.

Jourdanet (1) sienta en su tesis las sigunientes conclusiones: «Cuando

se trata de una otitis eronica supurada 6 acompanada de fendomenos ence-
falicos difusos sin localizacion, el prondstico es de los mds graves, y la
linea de conducta mds prudente nos parece consistir en trepanar primera-
mente 4 nivel del lobulo témporo-esfenoidal; luego, en caso de que esto
haya sido infructuoso y si los femémenos cerebrales persisten, no debe
vacilarse en trepanar & nivel del cerebelo. En este altimo caso, se segui-
ria el punto indicado por Poirier: una linea que desde el vértice de la
apofisis mastoides va 4 la protuberancia occipital externa; el sitio de elec-
cion es el centro de esta linea, De esta manera se descubre la cara supe-
rior del cerebelo 0 algunas veces la porcién externa de la circunfe-
rencia.»

B.—Procedimiento de Dean.—En su enferma, Dean habja empe:
zado trepanando la apofisis mastoides, y luego habia rascado su cavidad
hasta la duramadre que cubre el seno lateral y hasta la cavidad timpd-
nica. Llegd & practicar en el seno una puncion de ensayo. Como persis-
tieran los sintomas cerebrales, supuso la existencia de un absceso cere-

(1) Jourpaner.— Contribution ¢ Uédtude des abscés du ceroelet conséoutifs aum otiles.
Tesis de Lyén, 1891.
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bral, ¥ aylicb una corona de trépano una pulgada por detrds y media
pulgada por encima del centro del conducto auditivo externo; el seno
lateral quedaba en la parte inferior. Después de incindir la duramadre,
punciond infitilmente seis veces el 16bulo témporo-esfenoidal con un tré-
car fino de hidrocele. Otras punciones del ventriculo lateral y del seno,
demostraron que no habia ni meningitis ni sinusitis. Entonces el cirujano
cortd el hueso mas atrds y mas abajo, con lo cual logro tener ante los ojos
el senv eutero. Ineindié nuevamente la duramadre detrds del seno, y por
fin, l1a puncion del cerebelo di6 salida al pus.

En resumen, el procedimiento de Dean es el signiente: una sola in-
cision cutdnea, luego una aplicacion de trépano que permita explorar &
su vez el l6bulo témporo-esfenoidal, el cerebelo y el seno lateral. La
abertura con la trefina se practica una pulgada por detrds y media pul-
gada por encima del meato auditivo externo. Después de incindir la duri-
madre, se explora el-16bulo témporo-esfenoidal; si no se encuentra pus,
puede ensancharse el orificio 6seo un tercio de pulgada hacia atrds y
abajo, de manera que queden al descubierto el seno transverso y la dura-
madre cerebelosa. Se explora el cerebelo incindiendo la duramadre por
debajo del seno,

Como hemos dicho, Winter estima el procedimiento de Macewen
como muy bueno para los casos complicados; pero si se trata de un simple
absceso del cerebelo, cree que seria muy preferible seguir la préctica de
Percy Dean, y esto es lo que dicho operador hizo en su cliente. Pero
teniendo en cuenta las dimensiones diferentes del crdneo, aplico su coro-
na de trépano 4 una pulgada y media por detrds y media pulgada por
encima del centro del conducto. A &l también se le ocurrié lo de puncio-
nar, aunque indtilmente (después de haber agrandado la abertura hacia
arriba y hacia adelante), cince 6 seis veces el lobulo témporo-esfenoidal.

En cuanto al operado de Murray, la observacion no dice mds sino
que se comenzd por una intervencion sobre la apofisis mastoides, que
luego y en segundo lugar, previa abertura de la apofisis, se operé un
absceso extradural, y finalmente, que suponiendo un absceso cerebeloso,
se busco por ese lado, atacando el hueso mds alla del sitio de la primera
meision,

C.—He aqui, tal como Rist (1) lo describe, el modo operatorio de

Acland y Ballance, que estos autores preconizan desde hace muchos
alios,

« Partiendo de la idea de que un absceso cerebeloso de origen otico,
3¢ encuentra situado, en general, en la parte anterior del l6bulo lateral
(1) Rist.—Piesie mdd., 6 Enero de 1897.
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y muy cerca de la lesion dsea, es decir, de la cara interna de la apOfisis
mastoides 6 de la cara posterior del pefiasco, aconsejan colocar la corona
de trépano de tal suerte que su borde anterior sea tangente al borde pos-
terior de la apofisis mastoides, y que su borde superior quede por debajo
de 1a linea basal de Reid; la linea de Reid es una recta que, partiendo del
borde inferior de la orbita, pasa por el centro del meato aunditivo. De esta
manera se evita el seno lateral, cuya porcion vertical queda delante y
cuya poreion horizontal queda encima del punto atacado. Una vez inein -
dida la daramadre se dirige el trcar hacia adelante, hacia arriba y hacia
adentro, 4 través del cerebelo, hacia la cara posterior del penasco; de
este modo no podrd dejarse de alcanzar un absceso &ntero-externo.
Para ir en busca de un absceso Antero-interno, el instrumento deberd ser
introducido directamente hacia adentro, 4 una profundidad bastante gran-
de, dos pulgadas cuando menos.

»listos mismos autores no practican la trepanacion mastoidea para la
operacion de Stacke sino después de haber evacnado la coleccién cerebelo-
sa, cuando menos en los casos en que ésta puede ser diagnosticada con
alguna certeza; pero insisten en la necesidad de hacer en todos los
casos la operacién mastoidea, aun cuando parezcan insignificantes los
trastornos auriculares.

»En sama, lo que Acland y Ballance recomiendan es la via oceipital,
que da mds campo y parece mas segura; s6lo que teniendo en cuenta el
habitual asiento de los abscesos en la region anterior del cerebelo, dichos
autores abren el erdneo un poco por delante del punto clésico, sitnado en
el eentro de la linea protuberancial.»

Hagamos notar de paso gque ese diagnostico casi seguro que Acland y
Ballance reclaman, es mas que dificil, y no podemos olyidar este aforismo
de muchos cirujanos: en caso de otitis media supurada, con trastornos
cerebrales, lo primero que debe hacerse es trepanar la apofisis.

D.—A juzgar por el texto de la observacion de Secker Walker, este
operador parece haber utilizado la via apofisaria. En una primera opera-
cién, intervino sobre la apdfisis y sobre el antroj las paredes del antro
estaban cariadas y de tal modo perforadas que quedd al descubierto la
duramadre que cubre las circunvoluciones témporo-esfenoidales y el 16bulo
lateral del cerebelo. Habiendo resultado insuficiente esta intervencion,
se diagnosticd un absceso del cerebelo; se agrandd la misma abertura
practicada en la fosa posterior del crdneo, y se introdujo en el mismo

cerebelo, 4 una pulgada de profundidad, un tubo de drenaje de plata.

Salib el pus y se colocaron dos drenajes. Como todayia persistian los sin-
tomas, se abrid el cerebelo, esta vez mis hacia abajo; también se encon-
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tro pus y se introdujeron dos tubos de hueso decalcificado. El enfermo

curd.

E.—En Francia, Chipault y Brun son partidarios de una trepanacion
distinfa después de la intervencion sobre la apéfisis. Chipault declara que
cuando, antes de tratar el abseeso encefilico, se ha abierto una coleccion
retro 0 supra-petrosa, las mis de las veces hay necesidad de hacer una
nueve sbertura intracraneal.

Brun (1) cree que, en caso de absceso cerebeloso, hay que trepanar
por delante y per dentro del codo del seno.

Broca (2) es partidario de la via mastoidea; utiliza la brecha abierta
en la apbfisis, para llegar al cerebelo por delante y por dentro del seno.
«Para atacar las diversas lesiones intracraneales capaces de complicar
las ofitis medias snpuradas, es necesario adoptar la via mastoidea: des-
pués de trepanar la ap6fisis y la caja, se hacen saltar, segin las necesi-
dades, por arriba, la pared del aditus para llegar al lobulo temporal del
cerebro; por detrds y protandamente, la pared posterior, para ir al cere-
belo; por detrds y superficialmente, la pared que limita el seno lateral;
en un punto cualquiera el hueso que se encuentre friable, para evacuar las
colecciones situadas entre el hueso y la duramadre.»

Jaboulay ha aconsejado reemplazar la trepanacion de la boveda ecra-
neal por la reseccion de la pared superior de la poreién petrosa del
temporal (después de limpiar el antro y la caja). Debe quitarse toda la
pared menos la parte mds interna de su punta, para respetar la cardtida
interna (3). De esta suerte queda abierto ancho espacio para explorar toda
la extension del encéfalo.

Resumiendo, unos preconizan la via mastoidea (Broca, Walker), otros
la via extramastoidea. Los partidarios de esta ltima exploran el cerebro
¥ el cerebelo por una aplicacion de trépano sencilla (Winter, Dean,
Ballance), 6 doble (Macewen). Ademds Macewen admite que pueds ser
Suficiente pasar por la apofisis.

2.% Detalles operatorios

No insistiremos en ellos. Solamente recordaremos que & pesar de
la apariencia exterior de los hemisferios y del cerebelo, las mis de las
veces, sana, es necesario practicar en diversas direcciones punciones con
agujas 6 mejor con trocares,

(1) Brux.—Soe. de chir., 3 Novismbre de 1896,

‘.:J Broca.—Soc. de chir., 28 Octubre de 1896.— Presse méd., 31 Oztubre de 1896,
() Rivibre.—dreh. intern., de laryng.
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Cierto que Kummel (de Breslau), ha llamado la atencion acerca de
la posibilidad de que punciones muy cercanas unas de otrasg, ocasionen
reblandecimientos hemorrigicos, y que Zaufal, por otra parte, hace notar
que, pasando 4 través de tejidos infectados, las punciones podrian llevar
gérmenes inflamatorios 4 las meninges y 4 la substancia cerebral; pero
Jansen (1) no cree que haya en esto verdadero peligro. Y sea de todo
ello lo que quiera, no se puede proceder de otra manera.

Segin parece, no se puede prescindir del drenaje del abseeso con
huesos de pollo decalcificados 6 tubos de caucho sin agujeros late-
rales.

D.—TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Dasgraciadamente las complicaciones son frecuentes y ya hemos
tenido ocasion de sedalarlas. Entre 59 abscesos del cerebelo, Hessler
encontrd, como ya dijimos, 10 tromboflebitis y 6 meningitis. No nos
detendremos mucho en discutir el partido que hay que tomar en tales
circunstancias.

No es de nuestra incumbencia el estudio del tratamiento de las mas-
toiditis y los abscesos extradurales. Si es poco probable que la puncion
ventricular ejerza alguna influencia en la evolucion de una meningitis,
en el sentido de suspenderla, hay que reconocer, por fortuna, que estamos
mejor armados contra la trombosis de los senos y sabemos tratarla desde
los excelentes trabajos de Schwartze, Lane, Macewen, Horsley, Ballan-
ce, etc. Unos se contentan con vaciar el seno, desinfectarlo y drenarlo;
otros, més numerosos, ligan previamente la yugular interna, en su punto
medio 6 en la parte superior del cuello. No debemos discutir estos puntos
particulares; pero no olvidemos que los enfermos curados por Macewen
sufrian esta complicacion.

Recordaremos ademéds que un mismo enfermo puede tener muchos
abscesos. Quizds algin dia un cirujano tenga la satistaccion de abrir con
éxito focos purulentos que ocupen & la vez el cerebelo y los hemis-
terios.

Es ftil hacer notar una vez més antes de terminar que, en el curso
de una otitis, no bastan los sintomas cerebrales para justificar una inter-
vencién inmediata sobre los centros nerviosos. Algunas veces una sencilla

. trepanacion de la mastoides es suficiente para hacer cesar sintomas muy
alarmantes, y hemos visto ya que todo eirujano prudente comenzara prac-

(1) Jansen.—A :tas de la IV sesion de la S ciedad alemana de otologiz, celebrada en
Jena en 1895 (Arch. f. Ohren., Septiembre de 1395).
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ticando estd operacion. Insistir m4s en esto seria salirnos de los limites
que nos han sido trazados,

Ofra cosa seria si se diagnosticara un absceso del cerebelo indepen-
diente_de una otitis. Entonces habria que trepanar directamente, esco-
giendo para colocar la corona uno de los puntos que hemos senalado.

TOMO VI —28, TRRAPEUTICA APLICADA




CAPITULO XVII

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DEL BULBO

PFOR

J. AUDRY

Profesor de los hospitales de Lydn

TrapuccidN por EL Dg. D. JOSE GONGORA

I

Etiologia y sintomatologia generales

Las afecciones del bulbo suelen caracterizarse por signos que facili-
tan notablemente su diagnéstico.

Es innecesario insistir en los trastornos que se encuentran en el
curso de diversas enfermedades que afectan 4 los centros neryiosos, con-
vulsiones, pardlisis de los miembros, ete.; pero recordaremos los sintomag
que se observan cuando son atacados los nficleos de los nervios craneales.
Es sabido que en tales casos se desarrolla rdpida 6 lentamente la pardlisis
de los masculos de los labios, de la lengua, del velo palatino, de la faringe
y de la laringe; sdbese también que la muerte sobreyviene 4 consecuencia
de log trastornos profundos que afectan al corazon y & la respiracion.

Estudiaremos sucesivamente el tratamiento de las lesiones bulbares
en foco (hemorragias, reblandecimientos, tumores), y el de las alteracio-
nes que parecen localizarse mds estrictamente en los nteleos bulbares.
Deliberadamente dejaremos de lado ciertas enfermedades de tipo mis
quirirgico, tales como el tumor blanco y los traumatismos de las prime-
ras vértebras cervicales, pues las indicaciones que suscitan son de indole
particular y no entran en nuestro tema.

Volviendo 4 las lesiones de los nicleos bulbares, sabemos que éstas
estan representadas en primer lugar por la pardlisis labio-gloso-laringea
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clisica (paralisis bulbar atréfica de Leyden, paralisis de los niicleos bul-
bares de Kiissmanl).

No discutiremos la naturaleza de esta afeccién y su verdadero punto
de partida; pero no se olvidard que 4 su lado existe un sindrome que se
le parece y que depende de ciertos desérdenes del encéfalo (pardlisis
labio-gloso-laringeas de origen cerebral) y hasta de los nervios craneales
(neuritis).

Las pardlisis bulbares pueden ser resultado final de las enfermeda-~
des de la médula (esclerosis lateral amiotrbfica, tabes, esclerosis en
placas, siringomielia).

Algunas veces se las ve evolucionar de una manera aguda en el
curso de las mielitis invasoras 6 primitivamente bulbares,

Por un mecanismo todavia discutible, desempenan el papel de com-
plicaciones en ciertas infecciones, la difteria por ejemplo,

Hay, finalmente, un sindrome cuyo estudio est4 ahora 4 la orden del
dia (1) y cuya anatomia patologica es todavia desconocida, «el sindrome
bulbar de Erb». Este sindrome se caracteriza por una debilidad de los
misculos de la nuca y de las extremidades, con participacion de los
misculos del ojo y de la cara, y con trastornos bulbares que pueden aca-
rrear la muerte. Pero es muy interesante y forma contraste con la inexo-
rabilidad del prondstico de la pardlisis labio-gloso-laringea vulgar, el
hecho de que los enfermos 4 los cuales acabamos de hacer alusién, ofrecen
algunas veces prolongadas mejorias, y hasta se les ha visto eurar,

Cualesquiera que sean el género de sintomas y su curso en los suje-
tos que acabamos de recordar, debemos establecer el tratamiento que
conviene oponer al sindrome bulbar considerado desde el punto de vista
méis general.

II

Tratamiento de las lesiones en foco

Poco serd lo que digamos acerca de este punto. La medicacion de
las lesiones en foco serd la de las afecciones cerebrales en general y la
del sindrome bulbar que 4 seguida indicaremos. Insistiremos algo mds
sobre la necesidad de la medicacion especifica, dirigida contra los si-
filomas,

Ciertamente no todos los hechos que vamos & enumerar pertenecen
4 la historia de los gomas propiamente dichos; pero hemos preferido

(1) Brissaup y LANTZENBERG.—Areh. gén. de méd., Marzo, 1897,
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reunir los casos en que merced 4 este tratamiento se ha logrado que
cedieran los sintomas bulbares.

Fournier (1) pretende que la pardlisis labio-gloso-laringea puede
figurar en el nimero de las manifestaciones clinicas de la sifilis cerebral.
Ha visto un individuo que después de un tratamiento enérgico experi-
ment6 tal mejorfa que quiso salir, creyéndose carado. Igual resultado se
obtuvo en un enfermo asistido por Féréol. W. Cheadle asegura haber
observado el completo restablecimiento de la salud.

(tilles de la Tourette presentd en la Sociedad de Dermatologia,
en 1892, un joven afecto de sifilis hereditaria tardia bulbo-protuberan-
cial, que curd rdpidamente gracias al tratamiento mixto.

Andloga presentacion hizo Filatoff en la Sociedad de Pediatria de
Moscou, en 1893. Un nifio de once afios, sifilitico hereditario, sufrio
pardlisis bulbar, probablemente de naturaleza especifica, y mejord rapi-
damente por el yoduro.

M4s vale insistir en semejantes resultados que en las intervenciones
quirfirgicas dirigidas contra los tumores del bulbo. A titulo de datos
bibliogrificos citaremos, sin embargo, los dos casos siguientes: Walker
intervino en mun enfermo en cuya autopsia se encontré un sarcoma quistico
adherente al bulbo y al pefiasco. Quincke, por su parte, ha practicado dos
punciones sucesivas por debajo de la tercera lumbar en un sujeto afecto
de un cistosarcoma que comprimia el lado derecho del bulbo.

11T

Tratamiento de las lesiones de los nucleos
y del sindrome bulbar

Estudiaremos el tratamiento de la pardlisis labio-gloso-laringea
clisica, pues efectivamente, con las variantes impuestas por las circuns-
tancias, se aplica 4 todas las afecciones que perturban las funciones
bulbares.

Ya hemos hablado incidentalmente de la terminacién constantemente
funesta de la enfermedad descrita por Duchenne. Si se quiere que recor-
demos 4 este proposito algunas opiniones, diremos que el mismo Duchen-
ne no hace mencion mds que de algunas pasajeras mejorias; Vulpian
estaba persuadido de que las observaciones publicadas por Wilheim,
Benedikt, Tomasi y Dowse, son més que discutibles; Erb se muestra
eseéptico respecto de la real naturaleza de un caso que ha yisto terminar

(1) Fourmier.—La syphilis du cerceaw, 1879,
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favorablemente. Es probable que en todos estos casos se ha tratado de
neuritis periféricas, 6 del «sindrome bulbar de Erb,» 6 bien de lesiones
.-;spec-iﬁcas.

Sin embargo, algunas veces se ha conseguido una mengua de los sin-
tomas y una tregua en el curso en casos de cldsica parélisis labio-gloso-
laringea. Pero aun estas mejorias relativas son muy raras.

Vamos & enumerar rapidamente las medicaciones preconizadas; segin
acabamos de decir, son aplicables 4 las pardlisis bulbares curables. No se
olviden los resultados que algunos autores han obtenido con el tratamiento
especifico.

A.—TRATAMIENTO FARMAQOLGGICO

He aqui lo que Vulpian dice de él: «Pneden usarse los agentes tera-
péuticos que tienden & modificar los procesos de irritacion subaguda en
los casos de afecciones cronicas de los centros bulbo-medulares: corne-
zuelo de centeno y ergotinu, yoduros, preparados arsenicales, sales de
plata. Pueden ensayarse como modificadores el fdsforo y los fosfuros,
los mercuriales; pero no hay que contar gran cosa con la eficacia de
estas medicaciones. »

Hammond concede cierta importancia al fosforo, y Gubler & la picro-
{owina, que empleaba 4 la dosis de 1 miligramo (en inyecciones subcuté-
neas de una solueién al 1/1000). La picrotoxina podria prescribirse tam-
bién en pildoras, pero no en solucién, por ser ésta demasiado amarga.
La dosis para inyecciones hipodérmicas 6 para ingestion seria, segin
Soulier, de 027,008 & 07,01, Dujardin-Beaumetz dice qune son bien tole-
radas dogsis de 3 4 4 miligramos de este remedio.

B.— MEDICACION POR MEDIO DE LOS AGENTES Fisicos

Como tales figuran los revulsivos, las précticas hidridticas, la elec-
tricidad.

Fuera error despreciar los revulsivos (vejigatorios, puntos de fuego),
que deberdn aplicarse en la nuca.

Las curas de agua fria 6 la balneoterapia no han dado nunca
resultado (Hirt).

La electroterapia constituye el tratamiento que cuenta con més
defensores. Duchenne (de Boulogne), Vulpian, Hammond, Hirt y todos
108 clinicos se pronuncian en su favor. Mobius ha atribuido 4 la suges-

t16n la accion curativa de la electricidad, pero su opinién ha sido comba-
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tida por Remak. Unos preconizan las corrientes farddicas y otros las
galvénicas.

1.° Furadizacion.—Releyendo los observaciones de Duchenne se
advierte facilmente que este neurblogo no tiene gran confianza en el
empleo de las corrientes farddicas, tnicas que parece haber empleado en
estos casos. Se utilizardn electrodos apropiados para practicar la electri-
zacion del velo del paladar, de la faringe, de la region laringea. No pode-
mos entretenernos en discutir qué instrumentos son los mejores y como
deben aplicarse, asi como tampoco insistiremos en la necesidad de ser
muy prudentes en la electrizacion del pneumogdstrico.

9.° Galvanizacion.—Empléasela con la esperanza de influir sobre
el bulbo 6 mds directamente sobre los mdsculos paralizados. Unos aplican
los dos electrodos sobre las dos apbfisis mastoides y hacen pasar la
corriente durante dos o tres minutos, cambiando alternativamente el
sentido de esta filtima. Otros aplican uno de los excitadores sobre la
region cervical de la columna y el otro sobre la regibn submaxilar
y sobre las partes laterales de la laringe. Se coloca el anodo en la nuca
y el catodo en las otras regiones. _

Se ha insistido mucho en la necesidad de provocar movimientos arti-
ficiales de deglucitn en los misculos paralizados. Segan Hirt, lo mejor
seria emplear electrodos de boton, poniendo siempre el anodo en la nuca

y el catodo en la region lateral de la laringe. El movimiento de deglu-
cion se produce cada vez que se cierra la corriente en el polo negativo.
Se necesita una corriente de mediana intensidad, bastando diez 6 doce
elementos (Hirt).

Cualquiera que sea el tratamiento eléctrico adoptado, debe recurrirse
4 él en época temprana.

(', — TRATAMIENTO SINTOMATICO

Algunos sintomas exigen cuidados especiales.

La alimentacion puede llegar 4 ser insuficiente hasta el punto de
necesitar el uso de enemas alimenticios y de la sonda eso/fdgica introdu-
cida y extraida con gran prudencia. Un enfermo afecto del sindrome de
Erb, y observado por Chappet y Dumarest, curd después de haber sido
alimentado por la sonda durante algin tiempo.

Algunas veces hay precision de practicar la fragueolomia, porque
penetran en las vias aéreas particulas alimenticias. En tales circunstan-
cias, las més de las veces es ya tarde cuando se interviene. También es
obligatoria dicha operacion cuando se desarrollan trastornos respiratorios
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que llegan & la sofocacitn, por efecto de la parélisis de los abductores de
las cnerdas. Fauvel y Suckling parece que tuyieron ocasién de practicar &
aconsejar esta operacidn.

Para combatir la salivacion exagerada, se preseribird la afropina.

Finalmente, si el corazon decayera, si la taquicardia llegara & hacer-
se temible y se produjeran sincopes 6 lipotimias, se emplearian los esti-
mulantes, inyecciones de éter, de aceite alcanforado, de estricning y
de cafeina.

Tales son los remedios que podemos utilizar contra la paralisis
Jabio-gloso-laringea. No tenemos otra medicacién de que echar mano para
combatir los accidentes bulbares, cualesquiera que sean sus causas y su
curso. Terminaremos repitiendo que el prondstico es mucho més favora-
ble cnando se trata del sindrome de Erb y sobre todo de las paralisis
bulbares consecutivas & las infecciones. KEn estas condiciones adquieren
grande importancia los recursos terapéuticos, tan menguados en los demds
cas08.




CAPITULO XVIII

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA PROTUBERANCIA

FOR

Jd. AUDRY

Médico de los hospitales de Lyén

TrRADUCCION POrR EL Dr, D. JOSE GONGORA

Consideraciones generales

Las lesiones de la protuberancia consisten en hemorragias y reblan-
decimientos, abscesos, placas de esclerosis, tumores diversos: canceres,
tubérculos, quistes, gliomas y gomas. No hablamos de las lesiones con-
tiguas, exostosis, aneurismas de la arteria basilar, ete,

Los sintomas dependientes de estas alteraciones pueden ser los de
las afecciones cerebrales vulgares: cefalea, vértigos, vomitos, ataques
apopletiformes y convulsivos; pero algunos son peculiares de la protube-
rancia, tales como las anestesias y sobre todo las paralisis motrices alter-
nas 6 cruzadas.

No describiremos aqui la parlisis alterna cldsica (sindrome de
Millard-Gubler), caracterizada por una paralisis periférica del 6.v 6 del
7.° par, combinada con una pardlisis de los miembros del lado opuesto,
debiendo tenerse presente que si la lesion del facial estd situada antes
del entrecruzamiento de este nervio, la hemiplegia puede ser vulgar y
cruzada & un mismo tiempo para los miembros y para la cara. Por lo
demés, es sabido que las pardlisis protuberanciales son capaces de reves-
tir las mds variadas apariencias.

Anadiremos que no es infrecuente que 4 los sintomas que acabamos

“de indicar se anadan sintomas pedunculares 6 bulbares.
No solo es dificil diagnosticar con precision la localizacion protube-
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rancial de las lesiones, sino que también ofrece dificultades la determina-
cion de la naturaleza de las mismas.

La aparieién brusca de los sintomas es mds frecuente en caso de
hemorragia 6 de reblandecimiento; por su parte, los tumores suelen evo-
lucionar con cierta lentitud y en ellos son frecuentes la cefalalgia, los
vomitos, los ataques convulsivos y los vértigos; pero muchas veces el
clinico tiene que fundar su criterio en diferencias pequeias y confusas, No
hay que encarecer la importancia de una sifilis 6 una tuberculosis anterior,

IT

Tratamiento médico y quirurgico

No insistiremos en la medicacitn de estas diversas afecciones, que las
mis de las veces no puede ser mds que una medicacion sintomética. Cnando
quepa la menor duda, no dejard de instituirse un tratamiento especifico.

¢Debemos discutir la posibilidad de una intervencion quirdrgica
radical en los tumores de la protuberancia? Si no se tratase més que de
la exéresis, la discusion serfa ociosa: «Los tumores del eje cerebral, dice
Allen Starr (1), es decir, los que interesan los ganglios de la base, la cép-
sula interna, los tubérculos cuadrigéminos y los pedinculos, la protube-
rancia y el bulbo, como todas las lesiones que estdn en relacion con el
suelo del crineo, todos esos tumores son absolutamente inaccesibles al
eirujano.» Keetly (2) y Diller (3) han operado enfermos afectos de tumo-
res de la protuberancia, pero ninguno de los dos ha podido nunca des-
cubrir las lesiones y la muerte sobrevino al segundo dia.

En cuanto 4 las operaciones paliativas que hemos descrito al estudiar
los tumores del cerebelo: trepanaciones descompresivas, operacion de
Quincke, ete., no nos creemos en el caso de defenderlas. Cuando estin
limitadas 4 la protuberancia, las lesiones suelen ser poco dolorosas, y en
estas condiciones vale més abandonar 4 los pacientes 4 su suerte, resig-
nindose & no pasar de una medicacion sintomdtica.

Las consideraciones que preceden son aplicables al tratamiento de
los abscesos de la protuberancia.

(1) Avuen Srarr.—La chirargie de Pencéphale, trad. Cirea vLT, Parls, 1895,
(%) Krervy.—The Lancet, 1889.
(3) DinLer —Amer. Journ. of med. sc., 1892,

TOMO wi.—29 TERAPEUTICA APLICADA.
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TRATAMIENTO DE LOS VERTIGOS

POR
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en Ja Facultad de Lydn

TrADUCCION PoR EL Dr, D, JOSE GONGORA

1

Consideraciones generales

El vértigo es una especialisima sensaeion de instabilidad de nuestra
posicion en el espacio con relacién 4 los objetos que nos rodean. Esta
sensacién puede ir acompaiada de ilusiones visuales, tactiles, auditivas:
oscilacion, desplazamiento del suelo, rotacién, movimientos diversos de
los cuerpos veeinos. También suelen asociarsele trastornos motores: titu-
beo, caida, andar ebrioso.

En muchos casos, & los fendmenos precedentes se afiade la angustia,
¢l malestar general, los vomitos; excepcionalmente, el vértigo termina con
convulsiones y pérdida del conocimiento.

El elemento fundamental del vértigo es la sensacion de instabilidad;
los demés fendmenos son contingentes. Tratase, pues, de un ftrastorno
consciente puramente subjetivo, que deja en el espiritu del paciente un
recuerdo duradero. De modo que solo incurriendo en una verdadera con-
fusion de palabras han podido ineluirse en el estudio del vértigo 108
ataques del pequeiio mal epiléptico y la mayor parte de ictus no vertigi-
nosos, tales como el ictus laringeo. Creemos Ceber conservar la dis-
tincion que anteriormente establecimos entre estos estados y el vér-
tigo (1).

El vértigo se encuentra en la epilepsia con cardcter de aura, ¥

(1) E, WsiLL,—Des vertiges, Tesis de agregacion, 1886.
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puede también reemplazar un ataque. Obsérvasele sobre todo en los
epilépticos sometidos & la influencia del bromuro de potasio y cuando
estin cohibidos les ataques propiamente dichos (Charcot). Pero deben
distinguirse del vértigo las ausencias con pérdida del conocimiento y
amnesia; su tratamiento no puede figurar en este lugar.

IT

Clasificacion y patogenia

Desde el punto de vista terapéutico pueden distinguirse dos oOrdenes
de vértigos tan diferentes por su patogenia como por su evolucion; unos
dependen de una lesion 6 de un trastorno funcional del aparato de equili-
brio (nervio auditivo y cerebelo); otros dependen de un trastorno de la
coordinacion de las imdgenes sensoriales percibidas por el cerebro. Los
primeros son duraderos cuando la lesion 6 el trastorno funeional que los
provoca persiste. Los otros son pasajeros aun cuando sea permanente la
lesion que los origina.

A.—Pertenecen 4 la primera categoria el vértigo de Méniére y el
vértigo cerebeloso; 4 la segunda, el vértigo ocular.

Esta divisién, puramente patogénica, requiere algunas explicaciones
acerca del mecanismo del vértigo. Nos limitaremos 4 las nociones esen-
ciales.

Sabese experimentalmente que las lesiones 6 las excitaciones del
cerebelo (Flourens, Ferrier), de los pedinculos cerebelosos (Magendie,
Laborde), de los conductos semicirculares (Flourens, Brown Séquard, efe.),
del nervio auditivo (Brown-Séquard, Betcherew), determinan un verda-
dero desequilibrio de los movimientos, er cuyo detalle no podemos
entrar agui.

La galvanizacién de la parte posterior de la cabeza, las lesiones
patologicas de los diferentes organos citados, anaden al trastorno motor
la conciencia de la sensacion vertiginosa. Puede considerarse demostrado
(que una execitacion anormal de los diferentes segmentos del sistema acas-
tico cerebeloso perturba simultineamente el equilibrio sensitivo y motor.
El cerebelo ejerce & la vez iufluencia sobre los miseculos, trastornando
Sus contracciones armonicas, necesarias para las diversas actitudes del
cuerpo y sobre el centro de recepeién de las imdgenes sensitivas (muscu-
lares, articulares, tendinosas, sensoriales), que resultan profundamente
alteradas,

El hecho importante que se desprende de esta accién especial del
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sistema nervioso del equilibrio, es que para ponerse en juego requiere
una excitacion. La destruceibén completa de uno de los segmentos lesio-
nados suspende el fendmeno. Por esto la sordera total con supresion de
los organos del oido 6 del mervio auditivo pone fin 4 la odisea de un
vértigo de Méniére. Esta nocion tiene gran interés desde el punto de vista
terapéutico.

B.—El segundo grupo de vértigos que hemos distinguido comprende
los casos, mucho menos graves, en que el desorden de las sensaciones
nace, por decirlo asi, in situ, en la corteza cerebral. Es el vértigo que
hemos llamado sensorial. Toda sorpresa sensitiva para el cerebro es una
causa de vértigo.

Asi, por ejemplo, en el estrabismo brusco, el desacuerdo producido
entre dos sensaciones venidas de los mismos oOrganos produce vértigo.
Este desacuerdo puede existir entre sensaciones de naturaleza distinta.
Cuando miramos correr el agua & viajamos en ferrocarril, la sensacion
visual de un movimiento continuo nos da la impresion de nuestro propio
movimiento. Este es un fenoémeno fisiologico que podria llamarse inercia
sensitiva. Pero la planta de los pies, el asiento, nos dan la sensacion
de la fijeza. Este es un ejemplo de sensaciones contradictorias, de cuya
percepeion simultdnea resulta un desequilibrio en los centros de percep-
cion y vértigo.

Basta una simple sorpresa para producir el mismo resultado sin
necesidad de que haya desacuerdo de dos 6 mds sensaciones. Al andar en
la obscuridad el encuentro de un obstdculo inesperado 6 la ausencia de un
contacto familiar ocasionan vértigo.

La misma sensaci6n produce en los primeros tiempos la vision desde
una altura (vista de un precipicio).

La educacion fisiologica del equilibrio se efectia por una especie de
maridaje de las imdgenes sensoriales en los centros receptores. Toda
imagen irregular es una causa de divorcio. En cambio si esta irregulari-
dad dura, se adquiere una nueva educacion. Los estrabicos se curan espon-
taneamente 4 pesar de la persistencia del estrabismo. Es mds, Mac-Bri-
de (1) relata el caso de un antiguo estrabico que podia corregir su estra-
bismo, pero que se guardaba muy bien de hacerlo porque la correccion le
producia vértigo; su corteza cerebral se habia habituado & recibir impre-
siones visuales disociadas.

Suélese incluir entre los vértigos sensoriales el vértigo auricular.
Esto es una lamentable confusién. El vértigo anricular pertenece al ver-
tigo por excitacion de un neryio especial no actstico, el neryio de Cyon,

(1) Mac Bripe.—Edinb. med. Journ., 1831,
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destinado especialmente & los conductos semicirculares y que tiene
una raiz propia que termina en el cerebelo (Stephani y Weiss).

Este nervio estd adosado al auditivo, pero no se confunde con é).
Es el nervio del equilibrio y no tiene con el aparato auditivo mds relacio-
nes que las de contigiiidad. Su lesion produce un veértigo permanente que
no tiene relacién sintomdtica ni evolutiva con el vértigo sensorial propia-
mente dicho.

Los vértigos sensoriales tienen escaso interés terapéutico. 82 curan
mediante la educacion de los sentidos por una verdadera acomodacion de
los centros receptores de las sensaciones, :

Los vértigos por desorden del aparato del equilibrio pneden ser
pasajeros si la causa de la perturbacion es transitoria. Pero si obra de
una manera duradera tampoco el vértigo tendrd tendencia ninguna & des-
aparecer, y este género de vértigos es el que las mis de las veces ha de
combatir la terapéutica.

(*.—Existe una tercera clase de veértigos que no haremos més que
indicar. Son los vértigos que hemos designado con el nombre de mizlos,
queriendo con esto significar que dependen & la vez de sensaciones anor-
males y de trastornos del aparato del equilibrio: tales son el vértigo de
rotaciou y del mal de mar. La parte que las impresiones sensoriales
foman en la produccion de estos vertigos es evidente. La que corresponde
al aparato del equilibrio viene demostrada por el hecho de que los sordo-
mudos son relativamente inmunes para la naupatia. Como que estos vérti-
£0s mixtos son puramente accidentales no tendremos que dedicarles gran
espacio desde el punto de vista terapéutico.

IIT

Tratamiento de los vertigos producidos por la lesién
6 trastornos funcionales del aparato del equilibrio

A, — VERTIGOS AURICULARES

Los sintomas del vértigo son semejantes, cualquiera que sea la parte
del 6rgano del ofdo lesionada. Gellé (1) y Lannois (2) han demostrado
4% no hay motivo para mantener la distincion entre el vértigo de Ménie-
'€y el vértigo por lesién del oido externo 6 medio.

El vértigo auricular se presenta en forma de accesos intermitentes o

(1) GerLig,—Arch.de neurol., 1882-1883.
(%) Laxnots.—Lyon méd., 1587.
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afecta un carso continuo. En el primer caso, el paciente, en plena salud,
siente zumbidos, silbidos de oidos, ve oscilar el suelo 6 girar & su alrede-
dor los objetos cercanos, tiene angustia, vomitos, y murhas veces cae al
suelo. Kl aceeso termina por una disminucién del oido uni 0 bilateral.
Repitease los accesos con intervalos variables, hasta llegar & un estado
continno de embriagnez mds 6 menos acentuada, interrnmpida por momen-
tos de paroxismos agudos.

En el tratamiento del vértigo auricular, la primera indicacion con-
siste en buscar la causa de la afeccion.

1'° Ha habido easos en que se ha podido lograr que el vértigo
cesara practicando la ablacion de un polipo del conducto anditivo externo
(Hillairet) (1), de un tapdn ceruminoso (Gellé) (2), de cuerpos extranos.
Yo he observado un vértigo de los mds acentuados, ocasionado pur un
fragmento de borra de seda; Daret (3) ha visto depender el vértigo de una
exostosis de la pared inferior del conducto anditivo externo.

La conducta que en tales casos debe seguirse, no puede ser mas
clara: el tratamiento local es muy eficaz.

2. Las dificultades terapéuticas anmentan cuando se trata del vér-
tigo provocado por una lesion del oido medio. Las mds de las veces es
efecto de una relajacion de la membrana del timpano, consecuencia habi-
tual de la mayor parte de las afecciones del oido. externo y medio, La

membrana del timpano tiene gran movilidad; cuando se inclina hacia la
profundidad, hunde el estribo en la ventana oval.

Lo mismo ocurre en la esclerosis del oido medio por la obstruceifn
de 1a trompa de Eustaquio seguida del enrarecimiento del aire de la caja:
la membrana timpénica es atraida hacia adentro y hunde la base del
estribo en la ventana oval. Coadyuva, ademds, 4 la accidn patogena de
estas diversas lesiones, la esclerosis de la ventana redonda, que suele

acompaiiavlas. En todos estos casos estd aumentada la tension del lignido
intralaberintico. En estado fisiologico, modifican esta tension el juego del
estribo y de la ventana redonda, que hacen el papel de verdaderas vil-
yulas de seguridad. Al quedar suprimidas, las terminaciones del nervio de
Cyon en las ampollas estdn sometidas & continuas excitaciones,

Describir las diferentes lesiones del oido medio capaces de dar origen
al vértigo, seria inmiscuirse en el terreno de la patologia especial.

A. — La relajacién del timpano produce yértigo sibito al realizar los
movimientos de deglucién, de estornudar, de masticacion, de toser, ete.

(1) HiLLarer.—Soe. de biol., 1861.
(2) Gerii.—En Thise de MORISSET, 1878.
(3) Durer.—Soc. de biol., 1878,
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(rellé aconseja para estos casos la perforacion del timpano con el cau-
{erio eldelrico, esperando conseguir una retraccion secundaria.

También se ha propuesto la /enofomio del misculo del martillo,
tensor del timpano, que empuja la cadena de huecesillos contra la pared
interna de la caja,

B. — Las afecciones de la trompa de Eustaquio pueden ser modifica-
das por una intervencién local. Ante todo debe explorarse el tronco naso-
faringeo, destruir las vegetaciones adenoideas de la cavidad posterior de
las fosas nasales, tratar la faringitis cronica. La obstrucciau de la trom-
pa, cederd bajo la influencia del cafeterismo 6 de la ducha de Politzer.

C.—>Si se trata de una afeceion aguda de la caja, como la ofitis pu-
rulenta, se puncionard el timpano.

D.— En el catarro cronico fungoso, el vértigo serd efecto de la
retencion, y en estos casos estd indicada la amplia abertura de la caja
por la via mastoidea.

E. — Mids dificil es el tratamiento de la otitis esclerosa con indura-
¢ibn y retraccion del timpano, soldadura de los huesecillos, rigidez de la
ventana redonda. Se instituird un tratamiento causal: especifico en los
sifiliticos; antigotoso (lifina, alealinos) en los artriticos.

Se preseribird el yoduro de polasio & la dosis de 027,50 4 1 gramo
durante meses seguidos, alternando periodos iguales de medicacion y de
reposo. Knapp ha aconsejado contra el vértigo la eleclrizacion, utilizada
por Brenner y Hagen para fayorecer la reabsorcion de ciertos engrosa-
mientos de la membrana del timpano. HEmpléanse corrientes galvdnicas
con direccion alternante, introduciendo uno de los electrodos en el con-
ducto auditivo externo lleno de agua. En el mismo orden de ideas citare-
mos el masaje del timpano. '

A todos estos procedimientos hay que ahadir la revulsion en forma
de pequenos wejigatorios, de moscas de Mildn, 6 més sencillamente de
punlos de fuego aplicados en las apofisis mastoideas y reiterados con
tanta frecuencia como permita el estado del tegumento.

También se han empleado los purgantes para combatir la tendencia
4 las congestiones cefélicas,

En la otitis media esclerosa parece ser ineficaz toda intervencion
directa. Salvo el caleterismo de la trompa y la ducha de aire, que son
medios puramente paliativos, todavia se discuten las intervenciones posi-
bles. La puncion de la membrana del timpano, preconizada por Schwartze
y Griiber para descomprimir el oido interno, es de un efecto purameute
Pasajero, pues es casi imposible mantener abierto el orificio practicado
bor ser constante y muy rapida la cicatrizacion.




224 TERAPEUTICA APLICADA

Hanse propuesto otras intervenciones de cardcter algo tebrico.

Cozzolino, de Napoles, fundéndose en un caso afortunado debido al
azar de una operacién practicada con objeto muy distinto, ha propuesto la
abertura de la ventana redonda. Ademds de la dificultad de semejante
intervencién, es de temer la eventnalidad de una meningitis.

Boucheron aconseja movilizar el estribo enclavado, valiéndose de
un gancho.

Barnett ha resecado con éxito el timpano y el martillo.

Todas estas operaciones parecen haber sido acogidas muy friamente
por los otblogos, y el tratamiento de un vértigo dependiente de una afec—
cion esclerdsica del oido medio queda reducido al empleo de una tera-
péutica puramente médica.

El sulfato de quinina es el remedio que parece haber dado mejores
resultados. Ha sido preconizado por Charcot en 1875, después de dos
éxitos notables obtenidos en pacientes afectos de vértigo eromico y por
sus efectos reducidos 4 la inutilidad. ;

Gellé, en seis O siete afios, ha tratado mds de 250 casos de vértigos
de Ménitre y nunca ha encontrado vértigos duraderos después de la
administracién prolongada de la quinina.

Segtin Chareot, las reglas del empleo del medicamento son las siguien-
tes: Administranse 027,60 & 057,80 de sulfato de quinina al dia, en forma
de obleas 6 de pildoras de 057,10. Darante los ocho primeros dias, los
ruidos y el vértigo se exasperan.

Se interrumpe el tratamiento durante ocho 6 diez dias, y notase una
positiva mejoria. En la segunda tanda, la exasperacion es menos intensa
y durante el segundo periodo de reposo, la mejoria se acentia més. Asi
se continfia, intercalando reposos de duracién igual 4 la de los perjodos
de administracion, hasta que se logra la curacion, que no es duradera
sino merced & un prolongado tratamiento. Los enfermos conservan siem-
pre un poco de temor y sus facultades de equilibrio no son perfectas. La
sordera no aumenta,

El sulfato de quinina parece ejercer una accién electiva sobre el
nervio de Cyon y el acfistico. Produce en los indiyiduos sanos zumbidos,
vértigos, nna embriaguez especial, disminueion de la agudeza anditiva, ¥
esta accion inspird 4 Charcot la idea de utilizarlo contra el vértigo. La
prolongacién de su influencia sobre los nervios acfisticos, acarrea un yer-
dadero agotamiento de su funcién. Pero en tanto que la accién sobre el
nervio auditivo propiamente dicho s6lo es pasajera, el nervio de Cyon
parece resultar modificado de una manera mds duradera. Por consi-
guiente, la quinina obra con marcado predominio sobre este altimo.
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Si al lado de tales hechos recordamos la inmunidad de los sordo-
mudos para el vértigo ndutico 0 de rotacion, es legitimo admitir que el -
vértigo de Méniére depende de una excitacion permanente del nervio de
Cyon; que la quinina, ejerciendo una accion especial sobre este nervio,
suspende su funcionamiento después de un periodo de exaltacion, y que
Ja pardlisis 6 el agotamiento que sucede & la excitacién constituyen el
mecanismo de la curacion.

El nervio acfistico puede también estar interesado por el proceso,
como ocurre en los sordo-mudos 6 en los sujetos afectos de vértigos de
Méniére que se curan espontdneamente quedando con una sordera com-
pleta (Charcot). En estos casos la sordera demuestra en cierto modo la
destruccion de las extremidades nerviosas del aciistico ¥y por contigiiidad
las del nervio de Cyon. Gellé, Charcot, Cheatham dan la preferencia al
clorhidro-sulyato sobre el sulfato, que ocasiona mds zumbidos.

El salicilato de sosa ha sido administrado por Charcot & la dosis de
2 4 3 gramos al dia, de la misma manera que el sulfato de quinina, por
periodos alternados de medicacion y de descanso. KEste medicamento
gjerce sobre el oido la misma accion fisiologica que la quinina. Ha dado
resultado algunas veces, pero goza de menos prestigio.

Aparte de la quinina y el salicilato, puede decirse que no hay nin-
guna otra substancia de afinidad especial para el oido. Se ha intentado
modificar la circulacién auricular por medio de los vasomofores, corne-
auelo de centeno, nitrito de amilo, nitrato de estrienina. Se han hecho
inyecciones de pilocarpine (Politzer, Bike, Field, Corradi, ete.).

Se ha hecho el ensayo de moderar la excitabilidad del sistema ner-
vioso por medio del dromuro de potasio y de sus succeddneos. Pero todas
esas son medicaciones sobrado vagas é indiferentes para merecer reco-
mendacion,

También puede ensayarse la electrizacion segiin el método de
Brenner; galvanizacion, polo positivo sobre el trago, colocando el polo
negativo en cualquier punto del cuerpo. Se establece la corriente progre-
sivamente por medio de un reostato, se la deja pasar tres minutos en su
miximum y luego se la disminuye insensiblemente.

Benedikt galvaniza el simpatico cervical. Se aplica un polo por
detrds de 1a articulacién del maxilar, sobre el borde interno del esterno-
Mastoideo, y el otro en la region del tronco comin de las carétidas.

Urbantschitsch ha empleado los dos procedimientos: el de Brenner y
el de Benedikt, ambos con buen resultado. Ha empleado también la elec-
tricidad fargdica y mediante ella ha podido, en un caso que habja resis-
tido al galvemismo, modificar una sordera con zumbidos y vértigos, apli-

TOMO w1, — 30). TERAPEUTICA APLICADA,
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cando un electrodo en el trago y el otro en la region del ganglio cervical
inferior.

En todos los casos de vértigo duradero, tanto si se trata de vértigos
géstricos 6 neryiosos como de los de origen auricular, & la larga se cons-
tituye un estado de excitabilidad especial del sistema nervioso, una irri-
tabilidad, cerebro-espinal secundaria que exige el empleo del reposo, la
permanencia en el campo, la supresion de toda actividad intelectual, la
préactica de la hidroterapia.

3° T,os sintomas del vértigo dependiente de una lesion del oido
interno (hemorragia del laberinto, inflamacion eronica) son semejantes 4
los descritos y su medicacion serd la misma. Lo que siempre hay que
procurar es suprimir la excitacion del nervio de Cyon, y como esta
excitacion produce resultados andlogos cuando es directa y cuando es
provocada por una duradera accion 4 distancia las indicaciones no
cambian.

B.—vVERTIGOS DEPENDIENTES DE LESIONES DEL SISTEMA NERVIOBO
DEL EQUILIBRIO

Toda lesion aguda 6 cronica del cerebelo, de los pedimculos cerebe-
losos, es capaz de dar origen 4 un vértigo que s0lo difiere del de Méniére
por la falta de fenomenos auditivos, zumbidos, gilbidos, 4 menos de que
esté interesada la raiz del nervio actistico. Ademds, este vértigo va
acompaiiado de sintomas nerviosos de ovden general, vomitos, ambliopia,
ataxia, ete., variables segin el sitio exacto en que radique la lesibn y
segiin la naturaleza de ésta.

El vértigo puede coincidir con una esclerosis en placas (1), con una
tabes dorsal. En estos casos reviste, segin Pierret (2), que fué quien
primero lo observd, una fisonomia andloga & la del vértigo de Meé-
niére.

Asociado & la tabes cefilica, revela una lesion del nervio aciistico,
Marie y Walton (3) admiten una lesion localizada, especialmente en el
nervio de Cyon. También es frecuente que el vértigo tabético vaya aso-
ciado 4 otitis medias esclerosas (4).

Cualquiera que sea la interprefacitn, el tratamiento del vértigo aso-
ciado 4 las lesiones del sistema nervioso no puede ser otro que el de

(1) GirAuneau.—7hése de Paris, 1884,

(2) Pierrer.—Reo. de méd., 1877.

(8) Marie y Wavron.—Rev. de méd., 1883.

(4) Feérgy DEmars.—Marie y Wacron.—CoLLET,
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pstas mismas lesiones, y es bien conocida la impotencia de la tera-
peutica contra las hemorragias, los reblandecimientos, las esclerosis
eronicas.

En realidad, sblo en las afecciones sifiliticas se pueden alcanzar
buenos resultados, y aun en ellas hace falta distinguir las lesiones tercia-
rias propiamente dichas de los llamados accidentes parasifiliticos (Renaut).
En general, el tratamiento especifico no'mejura estos tltimos, como no
mejora la tabes.

(uizéd convendria exceptuar hasta cierto punto los vértigos, semejan-
tes al sindrome de Méniére, y dependientes de una lesion de los nervios
del oido, pues quizd les fuera aplicable el tratamiento por la quinina 6
el salicilato de sosa.

Sin embargo, que una substancia obre gobre las terminaciones nervio-
sas no significa que haya de ejercer necesariamente su accion sobre el
tronco O las raices nerviosas.

C. — vErTIGOS DEPENDIENTES DE TRASTORNOS FUNCIONALES
DEL BISTEMA NERVIOSO DEL EQUILIBRIO

Desde el punto de vista de la patogenia, este capitulo es puramente
hipotético. No obstante, como quiera que los vértigos que en este grupo
incluimos se distinguen sintométicamente de los vertigos sensoriales y en
cambio se parecen & los que hemos mencionado en las lesiones del oido 6
del sistema nervioso del equilibrio, es natural que los achaquemos 4 una
perturbacion de este sistema.

Podemos distinguirlos en vértigos de las neurosis, vértigos por fras-
tornos circulatorios, vértigos reflejos y vértigos discrdsicos.

1. Vértigos de las neurosis

A.—Veértigo epiléptico.—Ya hemos hablado de &l,

El vértigo se presenta en el gran mal en forma de aura Y su trata-
miento se confande con el de la epilepsia.

En el pequeiio mal, el vértigo se observa especialmente en los indivi-
duos mejorados por el uso del bromuro potésico. Pierret (1) ha deserito
perfectamente ese estado de los epilépticos cohibidos por el bromuro, que
Sufren dolores de cabeza, vértigos y todas las molestias sensoriales y
Psiquicas que caracterizan el pequeno mal y que suspiran por un ataque
grande que les proporcione un alivio. De ahi que dicho antor proponga

(1) Prerrer. —Lyon méd., 1892.
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que se restablezea el equilibrio normal del epiléptico proyvocando crisis
mediante el uso de agentes convulsivantes. El que mejores resultados le
ha dado es la belladona en forma de extracto etéreo & la dosis diaria
de 027,02 & 02,08 (1).

Después de la administracion de este medicamento y 4 medida que
la descarga epiléptica se realiza, segln su tipo normal, se ven desapare-
cer el malestar, los vértigos, las impulsiones, los trastornos de la inteli-
gencia. Hemos visto un individuo que detenia su crisis convulsiva por
medio de un brazalete de cuero que $e celia alrededor de la muileca en
el momento en que el aura que partia de este sitio le anunciaba la inmi-
nencia de un atague. Al cabo de algunas semanas renuncio 4 cohibir sus
crisis & causa de las penosas sensaciones de todo género que sufria y
sobre todo del vértigo.

El vértigo puede presentarse en forma de vértigo de Méniére en un
epiléptico afecto de un proceso auricular. Gowers (2) cita dos casos de
este género.

Deberé emplearse un tratamiento doble, dirigido 4 la vez contra el
vértigo de Méniere y la epilepsia.

Finalmente, las formas intensas del vértigo de Méniére pueden de-
terminar crisis convulsivas (Mac Bride y James) (3). Fstos aufores han
podido determinar en animales, por medio de una violenta rotacion, el
desarrollo de verdaderas crisis de epilepsia. Sin entrar en la discusion de
las relaciones de la eclampsia y la epilepsia, afecciones que cada vez hay
més tendencia 4 confundir, puede decirse que en estos casos la convulsion
es un fenbmeno contingente y que todo el esfuerzo del terapeuta debe
concentrarse contra la afeccion auricular.

B.— Vértigo neurasténico. — Este es un sintoma que en cierto modo
queda obscurecido en medio de los otros sufrimientos del neurasténico, cé-
faleas, debilidad, ineptitud, etc. No obstante, ocupa muchas veces un lugar

preponderante en la jerarquia de las sensaciones experimentadas por tales

onfermos. Bl suelo parece vacilar bajo los pies como el puente de un
navio. No se observan ni caida, ni vomitos. Puede haber zumbidos de
oidos, pero sin disminucion de la agndeza auditiva.

En log dispépticos nerviosos es bastante frecuente el vértigo nearas-
ténico (Bouveret). Este autor le atribuye muchos de los llamados vértigos
ghstricos. La sensacion vertiginosa sobreviene en ayunas, Se calma con
las comidas, 0 bien se produce durante el periodo digestivo.

(1) Rav.—7hese de Lyon, 1892

(2) Gowers.—3rit. med. Journ., 1877.
(3) Mac Bripe y Jaumes.— Edinb, med. Journ., 1380.
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No hay tratamiento especial para el vértigo neurasténico, pero sin
embargo, da margen & algunas indicaciones.

Cuando el vértigo neurasténico es intenso, frecuente y se acompana de
estados nauseosos, es necesario obligar al neurasténico al reposo completo
en decitbito horizontal. Aunque en general este tratamiento se reserva
para los mielasténicos y no se aplica 4 la cerebrastenia, Bouveret lo
aconseja en los estados vertiginosos muy pronunciados. El reposo debe
ser completo los primeros dias, luego se le permite al enfermo. sentarse
una O dos horas en la cama. Al cabo de veinte 6 treinta dias se le da per-
miso para levantarse una 6 dos horas al dia, luego varias horas y por fin,
progresivamente, se le hace andar. '

El reposo suele combinarse con el aislamiento, el masaje, la sobre-
alimentacion, la electrizacion. No es éste el lugar 4 propdsito para expo-
ner por completo este tratamiento, llamado de Weir Mitchell.

El vértigo neurasténico puede ir asociado con la relajacion de la
pared abdominal, Glénard ha demostrado perfectamente el papel desempe-
nado por la hipotasis, la disminucién de la tensién abdominal, en la pato-
genia de gran nimero de molestias de las que aquejan los dispépticos
neurasténicos. Las eventraciones consecutivas 4 la operacitn de la laparo-
tomia, han confirmado de una manera evidente las ideas de este autor,
Hasta cabria discutir si la simple hipotasis (por eventracion) no basta por
si sola para producir los malestares neurasténicos (cefalea, vértigos,
ineptitud intelectual). Algunas obseryaciones quirirgicas hablan en pro de
esta opinion.

Sea de ello lo que quiera, parece demostrado que el vértigo nenras-
ténico puede ser modificado restaurando la tensién abdominal. En los
casos en que la pared esté relajada, se conseguird este objeto por medio
del cinturén 6 cincha hipogdstrica de Glénard. Hoy se usa ya tanto que
o me detendré en describirla. Cuando el vientre estd excavado se hace
necesario afadir 4 la cincha una amplia pelota central que comprime méas
eficazmente la pared del vientre.

En los casos de eventracion post-operatoria, la neurastenia secundaria
exige algunas veces una nueva intervencion.

En estos casos suele haber adherencias intestinales y hasta se ha
atribuido & éstas el origen de los desbrdenes nerviosos que el paciente
sufre. En tales circunstancias las tentativas de eura radical de la even-
tracion son muy peligrosas.

El vértigo neurasténico puede ir acompaiado de trastornos digestivns
que dan motivo & nuevas indicaciones terapéuticas, que estudiaremos al
tratar del vértigo géstrico.
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No nos parece oportuno entrar, en un estudio terapéutico del vér-
tigo, en la cuestion de los vértigos excepcionalmente observados en otras
neurosis (histeria, vesania).

92.° Vértigos por trastornos cireulatorios

Los vértigos pueden ser efecto de los dos estados opuestos de la
circulacion, anemia 6 congestién. Pero antes de inculpar & uno de estos
factores, es necesario en todos los casos conocer el estado del oido. Mu-
chos cardibpatas, antiguos reumaticos, gotosos, asmaticos, tienen una es-
clerosis latente del oido medio. Cuando sobreviene una modificacion de
la circulacion cefdlica, accidental, por fatiga cardiaca, por acceso de
asma, se modifica bruscamente la tension del lignido laberintico & cau-
sa de quedar suprimido el juego del estribo y de la ventana redonda, que
representan el papel de verdaderos reguladores de dicha tension. En
tales circunstancias aparecerd el vértigo y la medicacion cardiaca no bas-
tard para mejorarlo ni sobre todo para prevenir su repeticion.

A.—El vértigo de la clorosis se presenta preferentemente en la
época catamenial. Es una sensacion de vacio acompanada de desfalleci-
miento, que puede ocasionar el sincope. Puede acompaiiarse de zumbi-
dos de ofdos, debidos & un ruido venoso de la fosa yugular (Bondet).
El tratamiento de este vértigo es el de la clorosis, Aierro, tonicos.
Fn estos casos es conveniente anadir cortas dosis de opio, 097,02 &
087,04 de extracto tebaico por dia.

B.— Kl vértizo es sintoma frecuente de la insyficiencia adrtica.
Algunas veces es una sensacibn continua de vacio con tendencia & los
desvanecimientos. Atribiyese actualmente & la vaso-contraceidn cefa-
lica. Los medicamentos indicados son el yoduro de potasio & dosis cortas
conlinuas y las inhalaciones de nitrito de amilo.

0.— Bl vértigo se observa con no escasa frecuencia en el aferona
cerebral y sobreviene sobre todo cnando el enfermo levanta la cabeza.
Va acompaiado de cefalea. El yoduro serd la base del tratamiento. El
enfermo se encuentra mejor acostado con la cabeza baja. Los trastornos

digestivos, el estrefiimiento son causas ocasionales de exacerbaciones del

vértigo, y por esto conviene aconsejar que las comidas sean moderadas,
y prescribir lazantes cotidianos.

D.—DLa forma mas importante en el grapo que estudiamos es el
vértigo cardio-vascular 6 de los arterio-gsclerosos.

Grasset (1) 1o ha descrito como uno de los signos por excelencia de

(1) Grasser.—Montpellier med., 1890,
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la arterio-esclerosis comenzante. Reconoce por causa el espasmo de las
arteriolas cerebrales, de igual modo que la angina de pecho es efecto de
una contracciéon de los pequenos vasos del miocardio. Es el aspasmo (ue
produce el vértigo de los abrticos, de los gotosos, de los reumdticos, de
los artriticos. A él pueden también atribuirse el vértigo niedtico, el alco-
holico, mo los que provocan el primer cigarro 6 la primera borrachera,
sino los que se presentan en estado permanente 6 bajo 1a forma de eri-
sis repetidas en el curso de la intoxicacién cronica.

El vértigo de los arterio-esclerosos puede ser sencillo. En sus for-
mas graves va acompanado de ataques epileptliformes y de lentitud del
pulso con erisis epileptiformes y sincopales.

Puede aplicarse al vértigo cardiovascnlar el tratamiento general de
la arterio-esclerosis. Grasset da el yoduro de sndio & la dosis de 1 gra-
mo al dia durante afnos segnidos. Seria conveniente interrumpir periddica-
mente el tratamiento ocho & quince dias cada mes.

Dicho autor le asocia la /rinitring en forma de solucién alcohblica
centesimal, de la cual administra cuatro gotas maiiana y tarde en un
poco de agua. La administracion del yoduro y de la trinitrina puede ser
simultdnea 6 alternada. Al principio es conveniente darlas juntas, y més
adelante se alternan.

Se prescribird & los arterio-esclerosos una higiene rigorosa que no
sufre modificacion especial enando se aplica & los vertiginogos.

Si el vértigo va acompanado de crisis epileptiformes, es conveniente
asociar al yoduro el bromuro de sodio 4 la dosis de 2 & 3 gramos
al dia.

E.—El vértigo congestivo no tiene tanta importancia como lo que
acabamos de indicar. Admitido en ofro tiempo como muy frecuente,
ha ido perdiendo terreno y ya no se le describe mds que como Seeunela
de la supresion de una hemorragia habitual, hemorroide, flujo menstraal,
Obsérvasele también en los casos de estancacién venosa de origen car-
diaco. Su tratamiento es el de la causa.

3.7 Vértigos reflejos

Es ésta una designacion comoda para explicar la correlacion que
existe entre el vértizo y ciertos trastornos observados en Organos que

no tienen con los centros nerviosos méds que remotas relaciones. El valor
de este término no es absoluto, pues muy 4 menudo es discutible el
origen reflejo del vértigo.

A.—En este caso se encuentra el vértigo gdstrico, que debid su
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fortuna & la descripcién de Troussean. Efectivamente, en él se incluyen
hechos muy desemejantes.

Unas veces existen lesiones del oido, y el vértigo es auricular; otras
veces se trata de neurasténicos dispépticos 6 de sunjetos afectos de la
enfermedad de (lénard; en otras ocasiones los enfermos son gotosos §
arterio-esclerosos. Bouveret afirma que el vértigo gdstrico es raro. Bou-
chard lo ha observado 17 veces por 100 en la dilatacion del estbmago. En
estas condiciones el vértigo es de origen tbxico, y la dieta seca y los
antisépticos se hacen desaparecer.

En individuos gotosos he observado muchas veces un sindrome
caracterizado por una angustia sibita con vértigo, y distension extremada
del abdomen, La erisis dura una 6 muchas horas y termina por expul-
sion de gases y una evacuacion alvina. Puede repetir y el enfermo con-
serva de ella una impresion muy desagradable.

Verosimilmente se trata de un espasmo del intestino, con timpanitis
por emeima del punto contraido y difieultad de la accién cardiaca. El opio
4 dosis algo crecida: 08,05 & 05,08 de exiraclo tebaico, en algunas
horas, la morfina en inyeccion subcutédnea, dan buenos resultados inme-
diatos.

Se les puede anadir el masaje del abdomen.

Si se trata de neurasténicos con trastornos dispépticos, se prescribi-
ran ademds del régimen, variable segin la forma de dispepsia, los amar-
gos: sulfato de estricning & la dosis de 057,005 & 07,01 al dia en
muchas dosis; la maceracion de cuasie amarge. Trousseau preconizaba
también los polvos alcalinos, el bicarbonato sddico, a creta preparada,
la magnesia.

Muchas veces el origen de los trastornos estd en una sensibilidad
especial de la mucosa géstrica. Al solo contacto de los primeros alimentos,
y en particular de los liquidos, se produce una distension del epigastrio,
seguida de fenémenos 4 distancia. Es conveniente moderar la excitabili-
dad del estomago por la ingestion previa de clorkidrato de cocatna & la
dosis de 087,01 4 057,03, de bromuro de potasio 6 de estroncio (1 gramo),
pudiendo asociar ambos medicamentos. Kl mismo resultado puede conse-
guirse practicando’ una pulverizacitn de dfer en la region epigéstrica,
antes de la comida.

En estas condiciones es cuando los pacientes recurren con éxito i
las aguas gaseosas, porque el deido carbonico constituye un sedante gés-
trico.

B.—Aparte del vértigo géstrico, se han descrito casos excepcionales
de vértigo dependiente de cblicos hepdticos, 0 de la helmintiasis- intesti-
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pal. No hay por qué insistir en ellos y cerrariamos ya este capitulo gi no
se hubiesen referido casos en los que la caulerizacion de la mucose nasal
logrd curar vértigos inveterados.

-Hack (1) (de Friburgo) y lunego Joal (2) son los que mejor han des-
crito ese vértigo particular que se observa en las .afecciones nasales de
poca gravedad, tales como el catarro crémico hipertrofico, los polipos mu-
¢0s0s, y cuyo origen queda demostrado por la eficacia del tratamiento
local: ablacién de los poblipos, destruceibn de la mucosa hipertro-
fiada.

4." Vértigos diserdsicos

A.—El tipo de los vértigos de este género es el vértigo gofoso.
Todos los autores que han estudiado la gota han referido casos de vértigo
mds 6 menos prolongado curados por un ataque de gota franca. Bouchard
ha visto sucederse por espacio de mds de diez afos accesos de vértigo
andlogo al sindrome de Méniére, que se curaron totalmente en el momento
de la aparicion del primer acceso de gota. En el mismo enfermo, un
acceso de gota bruscamente suprimido por el colchico fué reemplazado
por un estado vertiginoso que desde entonces persistio.

Grasset parece asimilar.el vértigo gotoso con el vértigo de los arte-
rio-esclerosos, y en ambos casos instituye un tratamiento semejante. Yo
creo que 8i bien los gotosos pueden tener un vértigo dependiente de la
arterio-esclerosis, como tienen uno sintomdtico de la otitis esclerosa, sin
embargo, es conveniente admitir la forma diserdsica pura, independiente
de toda alteracion vascular y equivalente & las determinaciones articula-
res clasicas, Siguiendo las ideas de dicho autor, habria que considerar
también la jaqueca como anuncio de la arterio-esclerosis.

El vértigo gotoso debe ser tratado como un aceidente gotoso. Cuando
aparece en forma de aceeso precursor de la gota, se le puede aplicar la
medicacion salicilada (Charcot, Gay, Gellé). Si persiste, ademas del
régimen de los gotosos, los diurdticos, las curas de Vichy, de Evian 6 de
Jontrexéville, se ensayard una medicacién perturbadora: pwrgantes repe-
tidos, derivacién hacia las articulaciones por medio de la revulsion.

Puede modificarse directamente la accion de los centros nerviosos, dismi-
nuyendo su exeitabilidad por la antipiring 6 el bromuro de potasio. Se
ensayard la guinina, aunque sin grandes probabilidades de éxito, porque
SU accion se limita & las extremidades del nervio actistico.

(J) Haor.—Berl. med. Wochs.
(2) Joar.—Congr, de laring. y otol., 1887.
TOMO VI.— 31, TERAPEUTICA APLICADA.
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Aungue en algunos casos el colchico haya provocado en cierto modog
el vértigo suprimiendo una flaxion articular, podria administrérvsele & dosis
pequenas, repetidas muchos dias seguidos bajo la forma de tintura, de
vino 6 de colchicina.

En el vértigo gotoso estd indicado combatir los trastornos digestivos,
frecuentes en la gota.

Se ha hecho mencion de otros vértigos diserdsicos asociados 4 la
jaqueca, & la diabetes, al artritismo. En estas condiciones el vértigo es
un sindrome demasiado accesorio y de interpretacion sobradamente discu-
tible para que nos fijemos en él.

B.—El vértigo discrdsico no es mas que un accidente de poca impor-
tancia desde el punto de vista terapéutico, en las infozicacionés agudas
por la quinina, el salicilato, el alcohol, el tabaco, y lo mismo ocurre en
las infecciones, especialmente en la fiebre tifoidea y en la grippe. En
estos casos, 0 bien es indicio de una forma nerviosa de la enfermedad
general y exige el empleo de los sedantes nerviosos: entipiring, hidro-
terapia en forma de lociones, de banos, & bien anuncia una localizacitn
de la enfermedad general en el oido, y es el tratamiento local el que
domina.

La antisepsia de las cavidedes nasobucofaringeas es una pre-
caucion conveniente en las enfermedades infectivas que pueden locali-
zarse en el oido (sarampion, escarlatina, dotienenteria).

Mayor atencion merecen los vértigos que se observan en las intoxi-
caciones cronicas.

El vértizo nicolico suele cesar cuando el paciente se abstiene de
fumar. Pero algunas veces persiste y, segtn la opinion de Grasset, debe
atribnirse 4 un espasmo de los vasos encefélicos, que puede mejorar por el
tratamiento yodurado. Lo mismo ocurre con el vértigo de los alcoholicos
eronicos.

v

Vértigos sensoriales y vértigos mixtos

Al exponer brevemente nuestro concepto del mecanismo del vértigo,
hemos dejado entrever que existe una clase de estos accidentes de escaso
interés terapéutico por depender de causas esencialmente pasajeras y que,
aun en el caso de que la caunsa persista, los centros nerviosos van progré-

sivamente acomodandose 4 la irregular agrapacién de las imdgenes sensi-
tivas. No hablaremos de los vértigos fisiologicos (rotacién, juego de
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columpios) y sblo nos fijaremos en dos formas particulares: el vértigo
ocular puramente sensorial y el mareo, vértigo mixto.

A.—El vértigo ocular aparece sobre todo en los casos de pardlisis
de los motores oculares con estrabismo. Gayet ha obseryade un easo sobre-
venido bruscamente y acompanado de vomitos, y también lo ha deserito
en casos de astenopia acomodativa.

Si la paralisis ocular reconoce por causa una lesibn sifilitica de los
cenfros nerviosos, se usard el tratamiento especifico.

Aun cuando la pardlisis persista, el vértigo acaba por desaparecer
(Gayet) tanto mds pronto caanto més joven es el enfermo.

Abadie (1) ha deserito un vértigo que sobreviene al mover los 0jos
hacia arriba 6 al fijarlos en los objetos, sin estrabismo ni ningtin trastorno
ocular. Charcot ha empleado con éxito en estos casos la belladona,
administrada 4 la dosis de 087,01 repetida hasta la intolerancia, y aso-
ciando & su uso el de la hidroterapia.

B.—La naeupalia constituye para algunos sujetos una vyerdadera
enfermedad, contra la cunal reclaman con insistencia los cuidados del
médico.

El mareo es provocado & la vez por imdgenes sensitivas anor-
males y por una excitacion de los centros del equilibrio, directa 0
transmitida por los nervios ampulares (inmunidad de los sordo-
mudos).

El tratamiento profilictico deberd tenmer en cuenta esta complejidad
etiologica, procurando reducir en lo posible la excitabilidad de los centros
nerviosos y sobre todo corregir los elementos que trastornan el juego
normal de las sensaciones.

El balanceo (oscilaciones de proa & popa) 6 los bandazos (oscilaciones
alrededor del eje transversal) del vacio, influyen principalmente sobre la
sensibilidad tactil, plantar & general. Sin hablar de la construccion de
los buques, que puede atenuar su movilidad, es necesario que los sujetos
amenazados se coloquen en el centro del puente, donde las oscilaciones
son menos fuertes. Recomiéndase que los pasajeros se adapten & los
movimientos del buque, usando asientos y camas suspendidas. Los pasa-

jeros méds miedosos deben buscar la posicién horizontal, que facilita la
adaptacion.

Los bandazos perturban el funcionalismo de los nervios sensibles de
las visceras abdominales, Alternativamente determinan una sensacién de
caida de las visceras y de choque epigéstrico, de donde resulta una espe-
cie de neurastenia abdominal intermitente con malestar y angustia. Pueden

(1) Apapie.—Progr.med., 1881 y 1882,
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prevenirse tales sensaciones mediante la aplicacién de un cinturén abdo-
minal ceniido andlogo 4 la cincha de Glénard.

Conviene asimismo reducir las imdgenes visuales, no mirar las olag
ni un punto fijo del horizonte. Darwin recomendaba habituar los 0jos & log
movimientos del mar antes de embarcarse.

Los olores del buque cansan cierta repulsion al paciente ¥y aumentan
su ndusea, por lo cual muchos pasajeros prefieren quedarse en el puente,
donde el aire fresco del mar los preserva en parte de estas emanaciones,
al propio tiempo que estimula sn sistema nervioso.

La segunda indicacién consiste en combatir la excitabilidad de los
centros nerviosos.

Consiguese este resultado mediante el empleo del cloroformo, admi-
nistrado 4 gotas en agua, del bromuro de potasio y de sodio & la dosis
de 2 4 4 gramos al dia, de la inyeccion de morfing 027,01 en una 6 dog
veces. Los médicos de la linea trasatlintica Cunard emplean el cloro-
bromo, mezcla de cloralamida y de bromuro de potasio. La férmula usual
es la signiente:

Cloralamida. .

Bromuro de potasio.

Agua cloroférmica,. -
Tintura de cascaras de numnjas
Apua destilada. .

M. s, a

& cucharadas grandes de media en media hora.

Otras medicaciones se dirigen especialmente 4 la ndusea, uno de los
mas penosos elementos de la nanpatia. Funddndose en las investigaciones
de Morat relativas 4 la accion paralizante que la atroping ejerce sobre
los nervios motores del estomago, Rebatel (1) ha aconsejado practicar
cada ocho horas una inyeccion subcutinea de dicho alealoide.

Para evitar la niusea se aconseja también 4 los pasajeres que los
primeros dias coman poco y permanezean en el puente al aire libre.

En muchos casos de naupatia, los vomitos ocasionan una verdadera
depresion, que en los casos graves se parece al colapso,

Cuando el paciente estd palido, sin fuerzas, es necesario entonarlo.
Hamilton aconseja mascar granos de %ola, 2 4 4 gramos, Se han prescrifo
el amoniaco, la cafeina, en pocitn 6 en inyecciones subeutdneas 4 la
dosis de 027,25 4 027,75 al dia, la estricning en inyecciones de 087,002 &
0UE,005 pro die, Yos enemas alcokolicos, las inhalaciones de nitrito de
amilo, dirigidas especialmente contra la anemia cerebral.

(1) ReBater.—Lyon méd., 1887.
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A pesar de la mayor actividad terapéutica, algunos naupaticos sufren
durante toda la travesia, y por lo tanto es necesario prohibir los viajes
por mar & todos los sujetos predispuestos 4 la naupatia que tengan una
afeccion susceptible de ser agravada por ella: embarazo, hernia, caquexia,
convalecencia de enfermedad grave.




CAPITULO XX

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE LITTLE

E. WEILL

Médico de la Caridad, encargado de la clinica de enfermedades de los nifios
en la Facultad de Lyon

TrADUCCION PoR EL Dr. D, JOSE GONGORA

1

Consideraciones generales

Empléase el nombre de enfermedad de Little para designar estados
morbosos bastante distintos, pero que ofrecen de comiin la sintomatologia
y la etiologia. Los principales caracteres de la afeccion consisten en un
estado de rigidez espasmodica limitado con preferencia & los miembros
inferiores y generalizado algunas yeces; su comienzo real en el recién
nacido, aunque puede pasar inadvertido durante los primeros meses, y Ia
influencia que en su produccion tienen los partos prematuros 6 laboriosos.
Ya Little, en 1853 y en 1862, habia expuesto con toda claridad estas
nociones, pero sus palabras tuvieron poco eco, porque iban en contra de
la tendencia de los trabajos de aquella época acerca de las localizaciones
cerebrales,

La enfermedad de Little salio del olvido y se reconoecid la importan-
cia del gran observador inglés con motivo de las investigaciones emprei-
didas por Charcot y por Hrb acerca de la tabes dorsal espasmodica, y de
los exdmenes criticos 4 que fué sometida la hipdtesis de una esclerosis
primitiva de los cordones piramidales.

Eu el dia existen dos grandes corrientes de opinibn respecto ala
limitacion del cunadro de la enfermedad de Little.
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Unos autores, con Marie (1), Brissaud (2), Van Gehunchten (3), dis-
tinguen una forma simple de enfermedad de Little y una forma compli-
eada. L primera se caracterizaria por el nacimiento antes de término
en un parto facil, 1a rigidez espasmodica de los miembros inferiores, y una
manifiesta tendencia & la curacién. Reconoceria por fundamento la falta
de desarrollo del haz piramidal, Marie la designa con el nombre de
tabes dorsal espasmodica verdadera, para diferenciarla de los estados
tabeto-espasmodicos, que comprenden las formas complicadas. Brissaund
da un sentido muy estricto 4 la denominacién de enfermedad de Little.
Los dos autores citados convienen en referir el origen de la suspension
del desarrollo de las fibras motrices medulares 4 una lesion cerebral.
Van Gehuchten va mds alld y admite un origen puramente espinal de la
enfermedad, que dependeria finica y exclusivamente de la suspension 6
del retraso del crecimiento de las fibras piramidales.

Otra opinidén sostiene que ni las lesiones, ni los sintomas, ni la evo-
lucion clinica permiten establecer distinciones entre las diferentes formas
de la enfermedad de Little, Freud (4), Raymond (5), Lanuois (6), Ganghof-
ner (7) agrupan en la misma categoria de casos las rigideces debidas al
nacimiento prematuro, al parto laborioso & término, 4 las lesiones del
gistema nervioso central desarrolladas en los primeros anos de la vida.
Hsta es una opinion muy amplia, eminenfemente clinica, que parece ser
cada dia mds justificada por muchas observaciones. Raymond, en una
reciente leccion (8), se muestra convencido de que ni en el nifio, ni en el
adulto existe una especie morbosa que manifestindose bajo el aspecto de
un conjunto de sintomas, los de la tabes espasmodica 6 los de la enferme-
dad de Little, esté en relacion constante y obligada con una degeneracion
primitiva 6 una suspension del desarrollo del haz piramidal. Sobre todo en

lo concerniente 4 las afecciones espasmo-paraliticas infantiles, persiste en
creer que no es posible ver en ellas especies morbosas distintas; lo que se
ha descrito con los nombres de enfermedad de Little, de paraplegia es-
pasmédica infantil, de hemiplegia espasmodica infantil, de diplegia cere-
bral infantil, no son més que tipos clinicos en los cuales se asocian de

(1) Marie.—Lecons sur les maladies de la moelle, Parls, 1892,

() Brissaun.—Legons sur les maladies nerceuses, Parls, 1895.

(3) Van Genvcaren,.—Reo. de neurol., 1897.
() Frevo. — Zur Kenntniss der cerebralen Diplegien des Kindesalters (Beitrage zur
Kinderhailk,, 1893,

(.5) Ravmonn.— Maladies du systéme nerveus, Paris, 1894,

(6) Laxwois.—Des dipldgies cérébrales (Reo. de méd., 1893).

(7) Gangrorner. — Weitere Mittheilungen iber cerebrale apastiche Likmungen in Kin-
dcmf ter (Zeitschr, f. Heilk., 1886).

(8) Ravmonp,— Sobre un caso de rigidez espasmodica de los miembros inferiores (Sem.
méd., 1897, pag. 125).
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cierto modo algunos sintomas, entre los que dominan la contractura y la
pardlisis motriz. Los hechos demuestran que, en el momento actual, nos eg
imposible establecer una relacion fija entre el modo de agrupacién y de
localizacion de estos sintomas y las lesiones comprobadas en la autopsia,

1T

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad de Little debe dirigirse contra la
causa, la lesion y los sintomas.

A, — TRATAMIENTO DE LA CAUSA

Admitiremos con Freud, Raymond, Rosenthal, Lannois, que lag
causas del sindrome de la enfermedad de Little son variables. Figuran
en primera linea las indicadas ya por Little mismo: el parfo prematuro,
el parto & término laborioso, por su duracién 6 por la necesidad de
una intervencién con el forceps; el parfo con circulares del cuello,
Bl infante nace en estado de asfixia y queda sin conocimiento uno &
varios dias; tiene convulsiones inmediatas 6 tardias, si bien puede faltar
este accidente. No se reduce & esto la etiologia de la enfermedad de
Little. Una infeccion accidental 6 hereditaric puede no manifestar sus
efectos definitivos hasta después del nacimiento, Cuando el sistema ner-
vioso sufre uuna lesién durante el periodo fetal, 0 en el nacimiento, 6 en
la primera infancia, su desarrollo esti en plena actividad y todavia no
han acabado de formarse las diferentes conexiones intercelulares. El
nino que nace 4 los siete meses tiene un sistema piramidal incompleto.
Las prolongaciones cilindraxiles que van desde la corteza & la médula, no
han llegado todavia 4 1a médula cervical (Van Gehuchten). Fn la época
del nacimiento, no ha terminado todavia la mielinizacién de las fibras pira-
midales (Fuchs). Esto explica ticilmente que una lesién que sobrevenga en
este periodo en cualquier punto del trayecto piramidal determine, ade-
mis de los fendmenos habituales (esclerosis y degeneracion secundaria)

una verdadera suspension del desarrollo, que se revela por una reduceidn
notable de las dimensiones de los cordones medulares. En opinion de
Marie, de Brissand, de Van Gehuchten, esta suspension del desarrollo es
la que constituye el hecho esencial. Pero las investigaciones anatomo-
patologicas son contrarias 4 esta interpretacién. Quizds no se conoce més




TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE LITTLE 241

que N CASO en que se haya encontrado & faltar el haz piramidal, y
es el de Schultze (1). Algunas veces se le ha visto disminuido de volu-
men, como en la observacion de Otto (2), de Déjerine (3); otras comple-
tamente normal, como en el.caso de Railton (4), las mis de las veces
atrofiado y esclerosado 6 solamente esclerosado. Hsto constitnye un argu-
mento muy serio en contra del valor patogénico atribuido al nacimiento
antes de término en la enfermedad de Little. EI parto prematuro no es
més que una cireunstancia accesoria, qne 4 su vez depende del estado
patolfgico en que se encuentra el feto. Esto resulta de toda evidencia si
ge considera que muchos nifios nacidos antes de tiempo gozan de buena
salud. Los finicos gque presentan la rigidez son aquellos cuyo nacimiento
prematuro depende de una afeccidn susceptible de lesionar los centros
Nerviosos.

Entre éstos ocupa el primer lugar la sifilis. Ya hemos indicado su
influencia sobre la hidrocefalia y sobre la hemiplegia cerebral espasmddica.
Hemos tenido ocasién de observar muchos casos de esta afeccién en
sujetos cuyos padres habian presentado accidentes sifiliticos manifiestos.

El tratamiento ha sido siempre ineficaz. Pero pueden citarse algunos
casos afortunados, eomo los dos ninos eunya historia ha referido Four-
nier (5). El primero, de cuatro anos de edad, nacido & los seis meses y
medio de padres gifiliticos, fué fratado durante un ano por medio de
fricciones con 2 gramos de ungiiento napolitano por dia, y el yoduro de
potasio 4 la dosis de un gramo. Se empleaba la medicacion durante guince
dias 6 un mes y luego se la suspendia por igual tiempo. Simulténeamente
ge practicd la seecion de los tendones de Aquiles. El nifio mejord y pude
andar cogiéndose 4 los muebles. Los padres advirtieron que durante el
periodo de las fricciones mercuriales las piernas no estaban tan rigidas.

En otro caso, una nina de once meses fué sometida & las fricciones
con 1 4 2 gramos de ungiiento napolitano, alternando quince dias de tra-
tamiento con quince de reposo. Al mismo tiempo se le administrd el
yoduro de potasio & la dosis de 027,50 diarios durante cunarenta dias,
Durante el tratamiento pudo observarse que las piernas se aflojaron.

En un caso de Breton (6) la notable mejoria alcanzada por el trata-
miento especifico, confirmé el origen sifilitico de la enfermedad.

(1) Scrmurrze. — Citado por RosentaAL, — Diplégies cérébrales de 'enfance. Tesis de
Lyon, 1892,

(%) Orro.—Ein Fall von Porencephalie mit Idiotie (Arch. f. Paych., X VI).

(3) DeserIng.—Bull, méd., 1895,

() Ramton.—Brit. med, Journ., 1895,

(5) Fournier.—Noucelle lconographie de la Salpétriére, t. VIII, 1895,

(6) Breron.—Gaa, des hop., 1894,

TOMO VI, — 32 TERAPEUTICA APLICADA.
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Exceptuando la sifilis, parece dificil poder modificar las diferep~
tes afecciones fetales capaces de determinar lesiones de los centrog

nerviosos: anomalias de desarrollo, porencefalia, lesiones tranméticas
fetales, (1

B. — TRATAMIENTO DE LA LESION

Las auntopsias practicadas en casos de enfermedad de Little de larga
fecha, han permitido encontrar en el encéfalo lesiones andlogas 4 las que
se han descrifo en la hemiplegia espasmddica infantil: antiguos hematomas,
adherencias meningeas, cicatrices esclerosas 6 calefireas, quistes, atrofia de
las circunvoluciones, esclerosis, porencefalia. La mayor parte de estas le.
siones radican en la zona roldndica y suelen ir acompafiadas de una escle.
rosis descendente de los cordones piramidales con rarefaceién mis 6 menos
marcada de los tubos nerviosos, algunas veces de una simple agenesia de

los haces piramidales. Como ya hemos dicho, hay casos en que no se
~ encuentra lesibn de los cordones medulares, Después de haber atribuido
& la médula exclusivamente las lesiones explicativas de la rigidez espas-
mbdica, los autores, convencidos por el conjunto de las observaciones
anatomicas, han admitido la influencia constante y preponderante de las
lesiones cerebrales. Ellas solas son las responsables de los trastornos
funcionales. Una reciente observacion de Déjerine (1) ha demostrado que
una alteracion limitada & la médula es, sin embargo, capaz de producir Ia
rigidez espasmodica,

En efecto, en este caso habia una lesion medular primitiva entre la
primera y la segunda cervicales y amna alteracion sistematizada de los
haces piramidales. Aunque este ejemplo sea fnico hasta aliora, de-
muestra que la rigidez espasmodica es mas bien un sindrome que un tipo
morboso determinado.

Si bien se ha conseguido llegar al conocimiento preciso de las lesiones
nerviosas definitivas asociadas 4 la enfermedad de Little, estd mucho
menos adelantado el eonocimiento de las alteraciones de primera hora.
Como hemos dicho al tratar de la hemiplegia espasmbdica, no hay una
relacion constante entre la lesion inicial y los cambios tardios que sufre
la substancia nerviosa, Una misma lesion, la hemorragia, puede dar origen
4 quistes, 4 la porencefalia. Un reblandecimiento cerebral puede terminar
por esclerosis (Charcot). No obstante, estd demostrado que en el sindrome
rigidez espasmodica la hemorragia submeningea desempefia un papel mas
frecuente que el que le hemos asignado en la hemiplegia espasmodica.

(1) DEseRINE.—Soc, de biol. y Sem, méd., 1897, pag. 92,
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Mac Nutt (1) ha demostrado que el parto laborioso seguido de asfixia
provoca un derrame de sangre entre las meninges y la corteza cerebral &
cansa de la rotura de los pequenos vasos, sobre todo de lag venas que
afluyen al seno longitudinal,

Kundrat (2) confirma la opinion de Mac Nutt, abadiendo que la
pemorragia puede sobrevenir lo mismo si el nacimiento es precipitado que
si el partv es laborioso. El derrame sanguineo atecta preferentemente las
partes proximas & la cisura media, es decir, las circunvoluciones que
estan en relacion funcional con los misculos de la pierna (Charcot y
Pitres). Hsto explica el predominio de los sintomas motores en log miem-
bros inferiores, cuyos centros encefdlicos son los principalmente interesa—
dos por la lesion. De todos modos, hasta el presente no esta justificado
intervenir después de un parto laborioso, mientras el nino estd asfietico.
La trepanacién y vaciamiento del foco hemorrdgico es un problema pura-
mente tebrico, que todavia no ha tenido aplicaciones. Como ya hemos
visto al estudiar 1a hemiplegia cerebral, las tentativas directas realizadas
después del nacimiento para luchar contra un sintoma enojoso, tal como
la corea 0 la atetosis intensas, la epilepsia, no han dado tampoco resul-
tado. Segin Freud y Rosenthal (loc. cif.), parece demostrado que es
imposible establecer una relacion determinada entre las diferentes moda-
lidades sintométicas de la enfermedad de Little y las lesiones que las

provocan. La dificultad es la misma que cuando se trata de la hemiplegia
espasmodica, y por eonsiguiente hay que reducirse 4 practicar un trata-
miento puramente sintomético.

(!, — TRATAMIENTO SINTOMATICO

Si bien hay grandes analogias entre la hemiplegia espasmodica
infantil, sobre todo cuando es bilateral, y la enfermedad de Little, hay,
sin embargo, algunas diferencias, que importa hacer resaltar, desde el
punto de vista del sintoma elemental, de la evolucion y del tratamiento.
En la hemiplegia, hay una mezcla de pardlisis y de contractura; en la
enfermedad de Little, la rigidez domina sobre la pardlisis y puede existir
sola,

Este fenomeno, segin Rosenthal (3), se explica por el cardcter mas
superficial de las lesiones en la enfermedad de Little. Una hemorragia

(_‘} Mac Nurr.—Amer. Journ. of the med. se., 1885,
(2) Kunorar. — Ueber die intermeningealen Blutungen Neugeborener (Wien. klin.
Woehs., 1890),

(3) RosextHaL. — Loc. cit.
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de la piamadre 6 subyacente 4 ésta produce la rigidez; una hemorragis
que penefre mds 6 menos profundamente en la substancia nerviosa, pro-
voca la hemiplegia 6 la diplegia propiamente dichas. En la rigidez, 13
médula queda como emancipada del freno cerebral, y la motilidad de log
miembros se realiza, como la del recién nacido, segiin un tipo puramente
medular con exageracion de los reflejos.

En la hemiplegia, estd destruide el centro psicomotor, la reflectivi-
dad medular estd también exagerada, pero el movimiento voluntario, qne
en la enfermedad de Little se conserva, estd en ella mds comprometido,

Van Gehuchten ha propuesto otra hipbtesis para explicar estas
diferencias. Segln él, entre la corteza y la médula existirian conexioneg
de dos Ordenes: una conexion eortico-medular por los haces pirami-
dales, y ademds una conexion cortico-fronto-cerebelo-espinal. Por encima
de la protuberancia, se fusionan las fibras de ambos drdenes, y una lesién
que las inferese suprime el movimiento voluntario. Por debajo de la
protuberancia, la misma lesion no interesard mas que las fibras chrtico-
medulares directas, dejando subsistir las que desde la corteza van 4 la
protuberancia, al cerebelo y de ahi 4 la médula. Estas dltimas permiten
se conserve hasta cierto punto la influencia de la voluntad, pero sobre
todo mantienen el tono muscular y la rigidez. Esta hipbtesis supone que,
en la rigidez espasmodica, la lesion es puramente medalar, suposicion
contraria & la observacion de los hechos,

Otra distincién que hay que establecer entre la hemiplegia y la rigi-
dez, es la de gue la primera se estaciona al llegar & cierto grado de su
evolucién, al paso que la segunda es susceptible de mejorar indefinida-
mente, enando menos en algunos casos. La opinion més aceptada atribuye
este hecho 4 que las fibras piramidales se desarrollan poco 4 poco, con
lentitnd pero progresivamente, de suerte que con el tiempo acaba por
completarse la yia cortico-medular, al paso que si la lesién de los centros
neryviosos es profunda, como la que caracteriza & la hemiplegia, nunca
llega 4 ser suficiente la reconstruccién de dichas fibvas. Sea lo que quiera
de estas interpretaciones, el hecho clinico existe y es de gran interés
terapéutico, porque permite esperar la probabilidad de una modificacion
en los sujetos afectos de rigidez espasmodica.

Segiin hemos dicho, en el grupo morboso designado con el nombre
de enfermedad de Little, existen diferentes aspectos sintoméaticos. El més
comiin consiste en la rigidez espasmodica de los miembros inferiores. En
ella los muslos estin fuertemente apretados uno contra otro, y las piernas,
separadas por la adduccién de los pies, cuyas puntas se tocan, dibujan un
intersticio oval prolongado.
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En tanto que los muslos estdn ligeramente flexionados sobre la pelvis
y las piernas sobre los muslos, los pies estdn en extensién (equinismo).
Para caminar, el enfermo levanta uno de los pies inclinando fuertemente
el tronco hacia el lado opuesto, y luego echa el pie hacia adelante hacién-
dolo pasar por encima 0 inmediatamente por delante del otro, con el cual
queda casi siempre en contacto 4 causa de la adduccién permanente de
los miembros inferiores, no logrando separarlos sino poco & poco y & costa
de esfuerzos. En el reposo, la rigidez disminuye y es posible separar los
miembros é imprimirles movimientos de flexién y extension, sin que des-
aparezea por completo el envaramiento. Entonces lo que llama la atencion
es el contraste entre la conservacion relativa de la fuerza muscular y la
impotencia efectiva del sujeto.

La rigidez puede ser generalizada. En este caso, los brazos estan
apretados contra el tronco, los antebrazos en semiflexién, en semiprona-
cibn 6 en pronacion completa, los dedos extendidos 6 en flexion y algu-
nas veces presentan moyimientos anormales. La rigidez de los misculos
del tronco, de la nuca, se da & conocer por la inversién de la cabeza hacia
atrds, por el torticolis; la de los de la cara por el lento juego de la
fisonomia 6 la inmovilidad del rostro que da la expresion idiota. El estra-
bismo, la palabra lenta, rastreando, & sacundidas, completan el cuadro.
Afadiremos que, por lo general, no se observan trastornos de la sensibi-
lidad ni desordenes troficos.

En algunos casos, se asocian 4 la rigidez y hasta se hacen predomi-
nantes la afetosis congénila, la corea congénila, los trastornoes intelec-
luales, sintomas todos que ya hemos estudiado en el tratamiento de la
hemiplegia espasmédica infantil, sobre. los cuales no insistiremos y que
linicamente mencionamos para marcar bien las analogias entre la enfer-
medad de Little y la hemiplegia. El tratamiento serd el mismo en ambos
casos, y s6lo nos ocuparemos aqui en el que corresponde 4 la rigidez pro.
piamente dicha, finico fendmeno peculiar de la enfermedad de Little.

En patologia nerviosa es ley distinguir, como han indicado Charcot y
Blocq, las contracturas verdaderas, sin alteracién de la fibva museular,
con exageracion de los reflejos tendinosos, y las pseudocontracturas sin
espasmo, en las cuales se encuentran lesiones diversas del miusculo, de
los tendones y de los tejidos periarticulares. Redard (1) lormula las dos
leyes signientes:

L Mientras persiste el elemento mioespasmodico estd conlra-
wndicodo lodo tratamiento quirdrgico 1 ortopédico. En este caso, s6lo
conviene emplear el tratamiento puramente médico y la expectacion.

(1) Reparp.—Traité pratique de chirurgie orthopédigue, 1892,
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2.° FEl iratamiento mecdnico y sobre lodo el quirirgico estdn
absolutamente indicados en las contracturas permanentes de orden me-
cdnico con alteraciones y acortamientos musculares y fbrotendinosos,

Por consiguiente, importa distinguir con cuidado los dos estados que
acabamos de mencionar. La contractura espasmbdica se acompana de
exageracion de los reflejos tendinosos, de trepidaciones plantares. Ocupa
todos los misculos de una region, flexores y extensores, predominando en
uno-de los grupos. Los movimientos espontineos y comunicados se efec-
tian con dificultad en todos sentidos. Cuando se imprime un movimiento
4 un miembro contracturado, se nota una resistencia eldstica. La narcosis
cloroformica relaja las misculos contracturados.

En la pseudocontractura, no hay exageracion de los reflejos tendinosos,
Son posibles algunos movimientos espontdneos 6 comunicados. La resis-
tencia que se opone al movim