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TRABAJOS ORIGINALES
Traumatismos de la uretra

POR

.: Publicaciéon mensual de Medicina, Cirugia y especialidades ::
Organo oficia de la Real Academia de Medicina v €irfigia de Marcia

D. FRANCISCO AYUSO ANDREU

Académico de numero de la Real de Medicina y Cirugia de Murcia,
Decano de la Beneficencia Municipal, etc., etc.

-—-———————@—.

_J *L haber intervenido recientemente en dos casos de traumatismos de la uretra
“{r\?;“; y por consecuencia de ellos haber tenido en ambos que practicar la autopsia,

“" " me mueve a describirlos y tratar sobre el desenvolvimiento y marcha de esta
afeccmn, al procurar hilvanar un modesto trabajo de colaboracién, para la Revista

profesional Murcia Ménica, tan notablemente dirigida por los queridos compaiieros
Guillamé6n Conesa, Sanchez Pozuelos y Martinez Ladrén de Guevara.

F. M. P. de 30 afios de edad, sufrio una coz en el periné, estando varios dias
sin dar importancia a la lesién, aunque segiin su manifestacion desde el primer dia
padecié de salida de sangre en corta cantidad por el meato urinario; habiéndose
aumentado y agdravado los sintomas que padecia ingreso pﬁra su asistencia en
nuestra sala de heridos de este Hospital, presentando un foco de hematuria y equi-
mosis perineal, practicandosele el cateterismo, pudiéndose pasar la sonda sin gran
dificultad, creyéndose por ello en vias de curacion la lesion suirida, porque teniendo
la sonda puesta y orinando perfectamente bien, el equimosis empez6 a desaparecer
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y la hematuria no volvié a presentarse. Sin embargo a los tres dias de esto comen-
zaron a iniciarse fenémenos generales draves, que fueron aumentando hasta ocasio-
nar la muerte. Al serle practicada la autopsia se pudo apreciar que este desenlace fu-
nesto habia sido ocasionade, porque la herida uretral intersticial se habia intlamado
y la pared de la uretra se habia destruide en todo su espesor, habiendo por esta
abertura penetrado la orina, que discurriendo por entre la uretra y la pared de la
sonda habia llegado hasta las partes blandas del periné. Hay que advertir que la
ruptura era con desgdarro insignificante de la mucosa, lo que explica ia uretrorragdia
tan poco intensa que existié y por ello que el caso se pudo considerar como de los
benignos en un principio.

M. G. de 25 afios de edad, halldandose en las faenas de! campo subido a un
arbol tuvo la desdracia de caer a horcajadas sobre una rama gruesa y de forma ob-
tusa, produciéndole la caida al suelo y no pudiendo ya levantarse, presentandose
sintomas draves que hicieron necesaria mi asistencia, encontrandolo con grandes
dolores y trastornos de la miccion, equimosis y tumor perineal; al siguiente dia se
presentd, o se pudo apreciar entonces, la hematuria que al principio fué sélo de al-
gunas gotas de sangre que fluia de tiempo en tiempo por el meato y después ya se
aumentod, asi como el equimosis perineal tomé dgrandes proporciones formando una
verdadera bolsa sanguinea, complicdndose todo ello con los fenémenos generales de
fiebre alta, vomitos y colapsos que en tres dias acabaron con su vida. Practicada la
autopsia se pudo apreciar la ruptura de las tres tiinicas uretrales habiendo quedado
el conducto dividido transversalmente y todo ello al nivel del pubis pero sin existir
fractura de éste, a pesar de que todo el aparato existente y la misma fuerza del

dolpe lo hacian presumir.
Expuestos a la ligera estos dos casos, vamos a tratar de estos traumatismos

uretrales en general.

La uretra puede vulnerarse de dos modos distintos: de dentro a fuera o de
fuera a dentro: cuando el traumatismo es ocasionado de dentro a fuera se ha de
producir o por la simple presién de la orina o por la presencia de un cuerpo extrafio
en la uretra, asi como por las desgarraduras uretrales producidas por deficiente ac-
tuacion de la sonda, pero estas tres formas podemos llamarlas patoldgicas y no son
de las que nos hemos de ocupar, pasando por tanto a hablar de las producidas de
fuera a dentro que entendemos son los verdaderos traumatismos de este 6rgano.

Las lesiones de la uretra ocasionadas por traumatismos se pueden dividir: 1.° en
casos ligeros: 2.° en casos de mediana intensidad: 3.° en casos draves y difieren
segun que esté o no lesionada la piel: en el primer caso se trata de heridas; en el
segundo, se trata de contusiones con desgarradura, alas que se llama habitual-
mente ruptura de la uretra. Claro es que para darse perfecta cuenta de estas dife-



Murcia Mépica 243
oo ¥

rentes lesiones hay que tener idea exacta de las relaciones anatomicas y de la es-
tructura de la uretra, cosas de las que por muy conocidas y por no permitirlo la in-
dole de este trabajo renunciamos a hablar

ANATOMIA PATOLOGICA

Para el estudio de las lesiones andtomo-patoldgicas de la uretra, hemos de di-
vidir el trayecto de esta en las tres porciones de uretra esponjosa, uretra peniana y
uretra membranosa, por no presentar la misma estructura en todo el indicado trayec-
to, asi como también hay que tener en cuenta que la desgarradura de la uretra varia
mucho en profundidad y extensién en relacién con la violencia y la intensidad del
golpe recibido.

En la ruptura de la porcion esponjosa, pueden ser lesionadas a la vez o sepa-
radamente las tres paredes o sean, la mucosa que es la mas interna, la fibrosa que
es la mas superficial y la formada por los cuerpos esponjosos que es la constituida
entre ambas. De ello resultan los tres grados de ruptura que indic6 Reyhard. En el
primero es intersticial y por ello se hallan respetadas la tinica mucosa por dentro y
la pared fibrosa por fuera. En el segundo grado, se halla circunscrita a los cuerpos
esponjosos y a la mucosa; y en el tercero se encuentran afectadas a la vez las tres
paredes y por ello la ruptura no es ya parcial sino total.

En la uretra peniana la ruptura es casi siempre intersticial y resiste la ttinica
fibrosa, siendo lo mds frecuente que se encuentre lesionada la mucesa en pequefia
extension y que a la vez lo esté el tejido esponjoso.

En la parte membranosa, casi en todos los casos la ruptura es total debido a
que la pared resulta poco gruesa y a causa también de que es mds intenso en la
mayotia de los casos el traumatismo que la provoca. En este dltimo caso se admite
generalmente que la herida de la region membranosa, es consecuencia de fractura
del pubis y esto no es cierto siempre, pues en recientes autopsias verificadas en dos
sujetos que habian sufrido entre otras, contusiones intensas en la uretra y que habia
ruptura de la porcién membranosa, no se ha apreciado la indicada fractura del pubis
~ y esto que nosotros hemos podido comprobar practicamente, lo consignan también
varios autores.

En la ruptura completa, se halla la uretra dividida transversalmente en dos
partes y sus extremos se encuentran tan separados que a veces la distancia de am-
bas terminaciones es de mds de tres centimetros; este espacio que se forma entre
ambos extrerrios, limitado, en la parte superior por la aponeurosis media, y por la
piel en la inferior, se llena de sangre y forma un voluminoso hematoma. Cuando
-esta bolsa se incinde y después que se han evacuado los codgulos que la distienden,
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se perciben perfectamente las dos extremidades de la uretra con sus bordes como:
cortados a tijeras.

En la ruptura incompleta, el desgarro no ocupa mas que una parte de la cir-

cunferencia del conducto, siendo transversal, quedando una lengdiieta mas o menos
arriba, que sostiene como unidas las dos partes uretrales, estando los bordes sepa-

rados y entre ellos existen varios codgdulos y liquido urinario.

L.as partes blandas de la region se encuentran lesionadas y contusionadas, unas
veces totalmente y otras sélo en algunas de sus porciones. El foco de ruptura podra
hallarse en comunicacién con el exterior, si estd la piel contundida o perforada, asi
como si las aponeurosis se han desgarrado o desprendido de sus inserciones, puede
comunicar el foco con la cavidad pelviana. Segiin Terrilléon, cuando a veces los
cuerpos cavernosos se desgarran, pero resiste la pared fibrosa, la lesion continda
siendo intersticial y permanece ignorada.

Las partes 6seas también sufren al producirse estos traumatismos y las fractu-
ras que se presentan en ellas ya sean primitivas ya secundarias, se ponen con fre-
cuencia en comunicacién con el foco perineal y si éste en vez de permanecer asép-
tico, concluye por infeccionarse como acontece en la mayoria de los casos, enton-
ces el foco de fractura se complica y se presentan todos los accidentes graves de la

osteomielitis.

SINTOMALOGIA Y MARCHA

Existen tres sintomas que podemos llamar patognomonicos de la rupiura uretral
por causa de traumatismo y son los siguientes: Dolor vivo, localizado en el periné
y que aparece stibitamente que dificulta y casi hace imposible los movimientos, cal-
mandose algunas horas después de ocurrido el accidente y siendo substituido por
estremecimientos locales, presentandose como la sensacion de tirantez penosa y de
inflamacion la que a veces es exaderada por exploraciones a cateterismos. Este
dolor tiene su maximum de intensidad al nivel del punto lesionado y de alli se irra-
dia a las partes vecinas.

El sedundo sintoma en orden a su presentacion es la uretrorragia, producién-
dose ésta casi a continuacion del accidente, viéndose ya en las ropas que rodean al
aparato urinario, manchas de sandre que fluye de la uretra; se trata entonces de
uretrorragia y no de hematuria puesto que sin orinar el enfermo aparece la sangre,
sin que el enfermo se dé cuenta de ello mas que por la sensacion de calor que ex-
perimenta en el meato, o porque encuentra con humedad la ropa que lo cubre. Al
principio es abundante la hemorragdia tanto a veces que llega por si sola a poner
en peligro la vida del paciente, pero después con intermitencias se va deteniendo,
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presentandose en muchos casos un coddulo seco en el meato que lo oblitera y asi
permanece hasta que el paso de algiin instrumento que se emplee para el cateteris-
mo o los mismos esfuerzos de la miccién, abren de nuevo la herida y separan el
coagulo. En algunas ocasiones el flujo sanguineo no aparece hasta el segundo o
tercer dia del accidente y ello denota que el traumatismo ha determinado una rup-
tura intersticial, por consecuencia de la que un trabajo ulcerativo ha destruido la
mucosa.

Como tercer sintoma hemos de consignar que bajo los tegumentos contundidos
y azulados por el equimosis, se desarrolla una tumefaccion a veces enorme; es un
hematoma, el cual se forma en la cavidad perineal inferior y se infiltra poco a poco
en el escroto, en el pene y hasta en el hipogastrio, contiriuando el trayecto que le
imprime la aponeurosis superficial y marchando delante del equimosis en su exten-
sion y la coloracion que dicho equimosis prodiice es de color negruzco al principio,
azulada después y amarillenta mas tarde. Tanto la hinchazén como el equimoéis,
no sobrepasan por detras, la linea del transverso, encontrdndose su méximum de
intensidad al nivel del bulbo y del escroto.

Como complicacion de estos sintomas hay que indicar la retencién de orina
que en la mayoria de los casos y dependiendo su intensidad del grado del trauma-
tismo, es casi completa, a pesar de los estuerzos del paciente que tiende con ellos a
desalojar su vejiga que con su plenitud le ocasiona molestias, Como causas de esta
retencion de orina se han expuesto, la hinchazon perineal, la desaparicion de la ure-
tra por el hematoma y el abarquillamiento de la mucosa; entendemos que al lado de
estas causas que pueden coadyuvar a dicha retencion, hay que mencionar el espas-
mo de la porcion membranosa, el que como espasmo reflejo cierra la uretra a la
orina y durando un dia o dos protede en ese tiempo al lesionado contra la infiltracion
de la orina en el foco de la ruptura. Cuando no se puede evitar la infiltracion del
liquido urinario en el foco de la ruptura, se puede decir que el enfermo orina en su
propio tejido celular; al ocurrir esto, Jos accidentes que pueden presentarse varian
seglin que la orina esté ya séptica 0 que no lo este, desarrollandose en el primer
caso el cuadro de la periurefritis flemonosa o gangrenosa difusa. Si no sucumbe
el enfermo a consecuencia de los primeros accidentes de la septicemia local, o a
consecuencia de la infeccion general, puede curar, pero ello no ocurrira sin que le
queden tristes recuerdos, producidos por fistulas multiples, por desprendimientos
varios, por senos en todos sentidos y por una uretra cuyas dos extremidades se han
cicatrizado separadamente.

En el caso segundo, o sea cuando atn la orina no estd séptica, se pone después,
con lo que queda retardado el flemon pero no impedido; cuando esto se produce
la orina aséptica se introduce en los tejidos sin conducir a ellos el elemento piégeno,
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pero de todos modos se desarrolla mas pronto o mds tarde la infeccion, atraida o
por el traumatismo y la infiltracion, o por el cateterismo, o bien llegando esponta-
neamente por la uretra abierta al exterior y entonces se producen iguales desorde-
nes que antes hemos meneionado aunque con mucha mas lentitud.

Todos estos sintomas que producen un cuadro de suma dravedad, claro es que
cuando se presentan es cuando se trata de traumatismo que ha producido ruptura
completa, o sea en los casos graves de la clasificacion de Cras y Terrillon y en los
medios y ligeros, resulta mas sencilla la historia sintomatica, circunscribiéndose
entonces a uretrorragia poco abundante, tumor perineal de pequefio volumen, equi-
mosis de muy poca extension y disuria en los primeros dias, siendo f4cil el catete-
rismo y si se acude a tiempo para evitar la infiitracion de orina y por ende los gran-
des desprendimientos, podemos tener la seduridad de que no se han de producir
grandes desdrdenes y que se ha de obtener la curacién sin fistulas.

TRATAMIENTO

Cuando tratamos una ruptura de la uretra, se nos presentan las indicaciones de
contener la hemorragia, evitar la retencion de orina y por ende impedir la infiltracion
de ésta, asegurando la cicatrizacion de la herida producida, y de este modo parece
que llegando desde luedo a la lesion, evacuando el hematoma, tapando la fuente
misma de la hemorragia y suturando los labios de la uretra rota, se habra puesto
en practica el medio mas sencillo y expeditivo que podemos emplear y que debe
responder por si solo a todas las indicaciones. Antes de que se pudiera aceptar en
absoluto este principio que ni en la actualidad lo estad, se propusieron diferentes me-
dios de los que vamos a tratar,

Hasta ahora, el tratamiento era diferente segin que la lesion estuviera incluida
en uno o en otro de los grupos de casos ligeros, de mediana intensidad y casos gra-
ves, pero en los tltimos tiempos la técnica del tratamiento ha variado hasta el ex-
tremo de que la intervencién para los casos leves, se diferencia muy poco de la que
se hace necesaria para los graves. |

En los casos ligeros, que como ya hemos dicho corresponden a las rupturas
intersticiales y de la tinica media o interna y que se caracterizan por miccion do-
lorosa y uretrorragias poco intensas, se aconseja adoptar el sistema de vidilar la
marcha de la afeccion, combatiendo las complicaciones si se presentaran y a atacar
los sintomas, siendo esto asi aconsejado por los autores clasicos, apoyandose para
ello en que siendo la hemorragia ocasionada por el desgarro de la tlinica media de la
uretra, la causa del tumor sanguineo que produce la estrechez aguda, tan luegdo
cese aquella, se iniciara la absorcion del foco sanguineo y por ello se aconseja en
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estos casos el reposo absoluto, las aplicaciones calientes al hipogastrio, las ti-
sanas, etc.

Cuando la ruptura ha podido interesar la tinica interna uretral, no habra foco
sanguineo, pero en cambio la salida de la orina se hace casi imposible o imposible
del todo, presentandose la necesidad de vaciar la vejiga y entonces hay que recu-
rrir al cateterismo y para evitar los muchos dafios causados por éste, es de aconsejar
no usar nunca instrumentos rectos sino las sondas blandas acodadas o bi-acodadas,
cuyo pico marcha siempre empujado sobre la pared superior, que es la sana y no
yendo nunca a caer sobre la abertura de la herida. Siempre hay que tener en cuenta
que este es un medio expuesto y no se debe insistir en su aplicacion cuando nos
apercibamos de su ineficacia. Cuando este cateterismo dé resultado debe practicar-
se tres veces por dia, no siendo de aconsejar el dejar la sonda permanente, porque
puede darse el caso muy frecuente de que desarrollada la estrechez aguda produ-
cida por la presion que el derrame sanguineo ejerce sobre la mucosa, al aplicar la
sonda permanente, verificara una gran presion sobre aquella y esta presion interior
y el contacto del foco sanguineo, que produce el derrame por el exterior, pueden
terminar por producir la ulceracion de la mucosa y poner en comunicacion la orina

con el foco sanguineo.

Cuando se hace imposible el paso de la sonda y a fin de evitar el estancamiento
de Ja orina en la vejiga, por los trastornos que puede ocasionar, generalmente se
aconseja acudir a la puncion hipogdastrica. Esta operacion practicada con gran éxito
por el profesor Lefort en Paris, ya guardando todas las reglas de la antisepsia, ha
dado grandes resultados mucho mejores que cuando afios antes era practicada por
Veillemier y antes por Civiale. De todos modos la puncién no puede considerarse
mas que como un paliativo, destinado a aliviar a los enfermos que padecen la re-
tencion y que sirve de medio de espera para hacer algo mejor y a ello debe limitar-
se su empleo. La técnica de esta puncién para evitar y precaver toda clase de com-
plicaciones debe ajustarse a ser practicada por los aparatos aspiradores.

Practicandose estos medios, que el de la aplicacién de la sonda debe servir
cuando no de otra cosa de exploracion para poder fijar el sitio de la ruptura y la -
puncién hipogdastrica que ha de aliviar considerablemente al enfermo y prevenir
graves accidentes y cuando ello no sea bastante y persistan los sintomas graves,
se debe recutrir a la uretrotomia externa que cuando empez0 a practicarse solo tenia
por objeto abrir el periné, evacuar el hematoma y suprimir la hemotragdia, pero en
la actualidad sirve para algo mds y de mas efecto o sea para practicar la sutura de
la uretra siempre que se pueda llevar a efecto. Esta operacion tué ya mencionada
por Guy de Chauliac e intentada por Franco y A. Paré, pero después ya no volvié
a mencionarse hasta 1886 en que la ejecutd por primera vez John Birkett; en 1882
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la practico nuevamente con éxito Molliére y en 1885 Lucas-Championniére comu-
nico otra observacion de ruptura de la uretra seguida de sutura, siendo esto amplia-
do al mismo tiempo por Kauffmann, el que con estudios experimentales demostro
los beneficios que en el hombre podia producir este procedimiento.

L.a operacion consta de cuatro tiempos, que son: 1.° la incision del periné;
2.° la incision de la uretra; 3.° la introduccion de la sonda, y 4.° sutura de la uretra.

Para la incision perineal debe tenerse en cuenta que si la ruptura esti situada
en la uretra esponjosa, debera ser la incisién en la parte media, pero si lo estd en
la uretra membranosa, la incisidn debe entonces ser prerrectal transversa y de di-
reccion algo curva, para que ello consienta ver mejor la region. La incisiéon debe
abarcar la piel y todos los tejidos superficiales, infiltrados, incluso la hoja superfi--
cial de la aponeurosis perineal, cayendo sobre el foco del hematoma, extrayendo
los codgulos que lo atestan.

En el segundo tiempo, se introduce por el meato una sonda y de este modo
se descubre facilmente la extremidad anterior de la uretra. Se pasan dos hilos de
seda en cada uno de los lados de la solucion de continuidad, que comprendan la
mucosa de la misma y que puedan servir de puntos de referencia y que por ello
permitan en todo momento saber donde se encuentra dicha extremidad anterior de
la uretra, asi como su direccion, lo que resulta altamente importante para facilitar
la terminacion de la operacion.

En el tercer tiempo hay que buscar la extremidad posterior de la uretra, siendo
la parte casi mds delicada de la operaaion y estando expuesta a aldunos errores. Si
se ha conservado una parte de la uretra tal como la pared superior, no se presentan
entonces grandes dificultades, toda vez que en el fondo de la herida, dificil de ver
en un principio, por la sangre que la barfa, se aprecia la pared superior y se desliza
sobre ella la sonda o el estilete que va hasta la vejiga. Si por el contrario, se encuen-
tra destruida toda la uretra y por lo tanto separa a los dos fragmentos un espacio
hueco, entonces, la busca de la extremidad posterior presenta drandes diticultades,
procurdandose hallarla haciendo tanteos con la punta del estilete o de la sonda, en la
region que se presuma debe encontrarse. De no resultar esto facil se recurrird a di-
versos medios como son: siguiendo los consejos de (alliard, de Demarquai y de
Le Dentu, se procurard hacer que aparezca la orina en la extremidad posterior, ejer-
ciendo presiones sobre la vejiga, o se incidira transversalmente por delante del recto
y se marchard en busca de la extremidad de la prostata, incindiendo la uretra mem-
branosa y por medio del cateterismo préstato-uretral, se llevara el instrumento hasta
el periné.

Cuando hallan fracasado estas operaciones, puede recurrirse a abrir la vejida
por el hipogastrio, pasando a través de la uretra una sonda, introducida en ella por
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la vejiga y que vaya a salir al periné. Una vez que hallamos encontrado la extremi-
dad posterior, se introducird por ella hasta la vejiga una sonda con la extremidad
cortada a fin de que pueda pasar dicha sonda aplicandola sobre el estilete y se di-
rigird desde el periné hasta el meato.

Para la sutura de la uretra, o sea el cuarto tiempo de la operacion, en cuyo
procedimiento no estan conformes todos los maestros, dando unos y otros razones
muy atendibles para aconsejar su practica tanto como para opinar por dejar que la
reunion de la herida uretral se verifique espontaneamente, deben mencionarse dos
procedimientos, consistiendo el uno, por reunir por planos las partes blandas del
periné, sin incluir la uretra en la sutura, y el otro, en aproximar los dos orificios del
canal y en suturarlos. Lucas-Championiére y Ester (de Monpellier) fueron los pri-
meros que adoptaron el primer procedimiento, pero resulta siempre preferible el
segundo en el que una vez suturada la uretra, se reunen las partes blandas por
medio de varios planos de sutura y se termina reuniendo también la piel, debiendo
tenerse muy presente al practicar estas suturas del periné, que las diferentes capas
se encuentren solidarias unas de otras para evitar la formacion de senos y por ello
debe suprimirse también el drenaje. Verificado esto se deja permanente la sonda,
durante ocho o diez dias renovandola por lo menos dos veces en ese lapso de
tiempo.

Cuando se logra la reunion por primera intencion el resultado es de efecto in-
mediaio, quedando una simple brida substituyendo a la cicatriz dura fibrosa y densa
que se produce cuando la reunion es secundaria y aunque en absoluto no pueda el
enfermo quedar exento de estrecheces, se encuentran estas cuando se padecen re-
ducidas a las menores proporciones posibles. También a posteriori los efectos
obtenidos resultan benetficiosos y asi Championniére indica que en un enfermo que
opero de este modo pudo a los 28 meses de haber sido operado comprobar que con-
tinuaba perfecto el éxito y normal el calibre de la uretra, indicando lo mismo Estor,
Nogués y Cabot, de enfermos operados y luego a los varios meses y en aldunos
hasta afios, comprobaron que su uretra admitia un catéter de suficiente calibre. No
siempre se logra tan favorables resultados, porque en muchos casos a pesar de se-
guirse el procedimiento descrito, no se logra la reunion por primera intencion,
siendo ello debido a miltiples causas de infeccion, que dependen en primer término
de la naturaleza misma de la lesion, que es contusa y de herida anfractuosa y en se-
gundo, la presencia de la sonda y la infiltracion de la orina cuya filtracion se verifica
por los lados de dicha sonda. Aun en estos casos en que no se verifica la unién
exacta y total, teniendo en cuenta que esta desunion no se produce en todo el tra-
yecto y que por lo tanto lo que acarrea es alguna fistula que persiste durante cierto
tiempo, pero que por fin se cierra, debe aconsejarse el procedimiento de la sutura
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porque aun teniendo en cuenta estos fracasos, como resultados son muy superiores
a los que hubieran suministrado la libre cicatrizacién de las heridas.

Todo lo expuesto anteriormente nos induce a comprender que los traumatismos
de la uretra aun los mas leves, ocasionan alteraciones en ella especialmente estre-
checes con gran tendencia retractil, siendo ello evitado si practicamos la uretroto-
mia externa, quedando demostrado que con ello se produce una cicatriz mucho mas
regular que la formada espontaneamente, cicatriz que en la generalidad de los casos
no provocara estrechez y cuanto mas leve sea el traumatismo tanto mds insignifi-
cante serd también la operacion practicada, y por ello de resultados mas seguros.
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Un case de tumor Intracraneas cox sintomas de locallzacién en f lobuflo paracentral I2qulerds

Oportunidad operatoria con algunas consi-

deraciones acerca del modo de comportar-

se el reflejo plantar y las reacciones de

: 1 ¢ defensa en las lesiones corticales :::

Desde el mes de Mayo del afio actual sigo el curso de un caso de compresion
intracraneana por tumor, cuya sintomatologia focal es tan limitada, que me ha pa-
recido interesante dedicarle un corto articulo. Las alternativas que experimenta la
reaccion plantar y la presencia de algunos retlejos de detensa pueden al mismo tiem-
po aprovecharse para hacer ciertas consideraciones a prop6sito de los signos de la
extension de los dedos y de la adduccién del pie, asl como también acerca de las
reacciones cutdneas de defensa en las lesiones corticales.

Historia del caso.—F. G., de 29 afios, jefe de oficina, casado, sin hijos. No es
alcohélico; niega sifilis. En la infancia padecié sarampién y escarlatima. A los ocho
afios, a consecuencia de un traumatismo, tuvo un proceso supurativo en el torax,
durante tres meses, del que actualmente quedan como reliquias, a nivel de las cos-
tillas 4.* y 5.2, un poco hacia adentro de la linea mamilar, dos grandes hundimientos
cicatriciales cutaneos. |

La enfermedad actual empez6 en los primeros meses del afio 1914. Una ma-
fiana se apercibi6 de que el dedo gordo y el pie derechos se movian espontdnea-
mente, lo cual duré unos tres o cuatro minutos. El acceso convulsivo clénico parcial
le repitié varias veces al mes hasta Mayo dltimo. En dos de sus accesos perdi6 el
conocimiento breves instantes, pero en los otros se dié perfecta cuenta de todo el

periodo convulsivo.
El dia 27 de Mayo de 1917 fui avisado para asistir de urdencia al enfermo con
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motivo de un acceso, iniciado asimismo por el dedo grueso del pie derecho y acom-
painado de espasmo en los masculos de la regién posterior de la pierna; esta vez noto
parestesias en el miembro inferior derecho y tuvo nduseas. Yo ex'ploré al enfermo
aproximadamente a los 20 minutos del acceso: estaba consciente, acostado, pero su
esposa me enteré de gue después de empezadas las convulsiones habia perdido unos
momentos el conocimiento, y se quejaba aldo de pesadez de cabeza.

Exploracion el 27 de Mayo.—Pequefia paresia de los movimientos del pie y
dedos derechos, signoﬂ de la tlexion combinada del tronco y miembro inferior dere-
cho, reaccion de defensa al pellizcar la piel del dorso del pie, extension del dedo
grueso al excitar la parte externa—y solo esta region—de! pie, exageracion del re-
flejo plantar medio, signo de Marie y Foix, reaccion refleja un poco mds viva al per-
cutir el tenddn rotuliano derecho, pequeiio clonus del pie, que no desaparecia al ex-
plorarle en decubito prono, (1) pérdida de la nocién de posicion del dedo gordo y
disminucion de ella en los demas dedos y articulacion tibio-tarsiana. El miembro su-
perior homologo, el musculo cutaneo, el facial, los reflejos abdominales y el cremas-
térico derechos estaban normales. No se apreciaron trastornos del lenguaje. Los
nervios craneales estaban bien excepto el 2.° par, donde se observd disminucion de
la agudeza visual, mds acentuada en el lado izquierdo; et campo visual estaba con-
servado. No existian vértigos, nistagmus ni alteraciones cerebelosas. Nada se descu-
brio por inspeccién, percusion y auscultacion del craneo.

Exploracion el 29 de Mayo—Habia desaparecido la extension dorsal del dedo
grueso: excitando cualquier parte de la planta del pie se obtenia la flexion normal
de los dedos; los reflejos de defensa estaban menos exagerados; el clonus del pie
era inconstante; reflejo plantar medio, normal; los reflejos rotulianos y de los ten-
dones de Aquiles eran iguales en ambos lados; no se obtuvo el signo de la flexion
combinada del térax y miembro inferior derecho ni se observaron trastornos de las
sensibilidades profundas.

Desde el primer momento mi impresion fué que me encontraba ante un caso de
tumor intracraneano, probablemente situado en el lobulillo paracentral izquierdo
(0 zona motora proxima). Sospeché un tubérculo por los antecedentes (supuracion
en las costillas: ¢osteitis tuberculosa?) y por la frecuencia de esta lesion en el lobu-
lillo-paracentral. |

Me enteré de que el enfermo estaba sometido a tratamiento por mi maestro
el doctor Achicarro, de quien solicité detalles de las dos exploraciones que por su
recomendacion le habian sido hechas al enfermo. .De ese modo supe su diagndstico
de tumor intracraneano del lobulillo paracentral o de sus cercanias, con la sospecha.

TNRE

(1) Ea el pitiatismo, el falso clonus del pie desaparece en posicion ventral.
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de que acaso se tratara de un tubérculo. La R. W. habia sido negativa en la sangre
y los examenes de las papilas dpticas corroboraron el diagnostico de tumor. El 27
de Enero (Dr. Marquez): «Neuritis éptica doble, mas acentuada en la papila izquier-
da; agudeza visual: O. D.=1)2, O. 1.=1}4; sin éxtasis papilar. Hipermetropia que
le obliga a hacer esiuerzos de acomodacion». Otro examen posterior (Sr. Somonte)
habia dado andlogo resultado: «Inflamacién de ambas papilas, con poco edema, méas
acentuada la neuritis en €l ojo derecho. Hipermetropia con astigmatismo regular
en ambos 0)0s?.

El enfermo habia estado sometido al siguiente tratamiento: tres tabletas diarias
de sedobrol e inyecciones en dias alternos de lecitina y colesterina Wassermann. En-
tonces tomaba Yoglisol (complejo coloidal iodoglicogeno) en inyeccién alterna, al
que se agregd bromuro potasico: tres gramos diarios.

Curso.—El dia 2 de junio, nuevo acceso cunvulsivo limitado al dedo grueso y
parestesias en el pie, de corta duracion y sin pérdida de conocimiento. Al explorarle
el dia 9 de Junio aprecié extension dorsal del dedo grueso, especialmente neta
cuando se excitaba el borde externo, pequeno clonus del pie y un poco exaltado el
reflejo del tendén de Aquiles derecho. En el mes de Julio tuvo tres accesos convul-
sivos y algunos dias pesadez de cabeza. Explorado el dia 7 de Agdosto se observé
normalidad del reflejo plantar, pero al provocarlo la extremidad se flexionaba brus-
camente. Papilas (Sr. Somonte): «Continta lo mismo la neuritis Optica». Trata-
miento: yoglisol y tres tabletas de sedobrol. Hasta el dfa 18 de Septiembre (el en-
fermo paso una temporada en el campo) no tuvo convulsiones y sélo un dia sufrié
pesadez de cabeza. La exploracion dié este resultado: reflejos y sensibilidad nor-
males; inseguridad grande si intentaba sostenerse sobre el pie derecho. Papilas
(Sr. Somonte): «Menos congdestion papilar y mejoria de la agudeza visual: 3[4 de la
normal, sin correccion, en ambos ojos»>. El dia 30 de Septiembre le repitio el acceso
convulsivo en el pie, con tirantez en los musculos de la pantorrilla; el 14 de Octu-
bre nuevo acceso de unos dos minutos de duracion, que cesé mientras se disponia
a descalzarse el pie animado de movimientos. El enfermo iba de paseo, y al rea-
nudar 1a marcha noto paresia en el pie: con la punta de la bota derecha golpeaba
el tacon izquierdo. Dificultad para sostenerse sobre el pie derecho. En el fondo de
0jo persistia la mejoria anterior. Retlejos normales. Tratamiento: cuatro gramos
de sedobrol. El dia 2 de Noviembre nuevo acceso, analogo a los anteriores.

El 15 de Diciembre he practicado al eniermo la ultima exploracion. Las papi-
las habian sido halladas por el oculista en igual estado que en los dos anteriores
exdmenes. El enfermo continuaba sin nduseas ni dolores de cabeza. Los reflejos
rotulianos estaban muy atenuados, sobre todo el izquierdo, que a veces no se ob-
tenia; el reflejo del tendon de Aquiles izquierdo estaba atenuado y algo exaltado

L34
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en el lado derecho. Sin clonus del pie, pero a veces se lograba una o dos sacu-
didas cloniformes al flexionar pasivamente el pie derecho; reflejo plantar medio,
aldo exaltado. Paresia del pie derecho e inseguridad para sostenerse sobre él en
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posicién vertical; flexion combinada del tronco y del muslo derecho. Pequeiia dis-
minucién de las sensibilidades profundas en el dedo gordo y articulacion del pie

derecho.



Murcia Mépica 255

P —

oA | “‘*

Como sintoma nuevo se aprecio un reflejo brusco y amplio de adduccion y ro-
tacion interna en el pie derecho cuando se excitaba la mitad interna de la planta, el
cual se atenuaba y llegaba a desaparecer a medida que las excitaciones se ejecu-
taban mds hacia el borde externo. Cuando se excitaba la planta del pie izquierdo,
especialmente en su parte central, se observaba adduccién del pie derecho—en el
izquierdo se cumplia el reflejo de flexion normal,—aunque no tan neta como la
lograda excitando directamente la planta del pie derecho.

Tratamiento: tres tabletas de sedobro! y tintura de iodo al interior, prodresiva-
mente hasta 50 gotas diarias. Desde el principio del tratamiento practica movimien-
tos pasivos y barios templados locales en el pie parésico.

Diagndostico.—El sindrome de compresion intracraneana estd tnicamente re-
ducido a la neuritis optica, pues rara vez ha acusado pesadez de cabeza y sélo en
una ocasion ha tenido nauseas. Las convulsiones parciales en el pie derecho cons-
tituyen el solo sintoma de localizacion. Se frata de un turmor intracraneano, pro-
bablemente un tubérculo, del lobulillo paracentral izquierdo o de sus inmedia-
ciones.

En vista de la mejoria conseguida con el tratamiento higiénico y la medica-
cion, especialmente en lo que respecta a la neuritis Optica, pienso continuar el tra-
tamiento médico, si bien poco esperanzado, pues acaso algiin dia se tenda que re-
currir a la crantectomia.

SINTOMATOLOGIA DE UN TUMOR

DE UN LOBULILLO PARACENTRAL

El lobulillo paracentral ocupa en la cara interna del hemisferio cerebral un
lugar inmediatamente posterior a su parte media, entre el surco paracentral por de-
lante y la cisura calloso-marginal por detras y abajo. En realidad es la parte mas
posterior de la gran circunvolucién frontal interna la que lleva este nombre. El
surco central bordea el hemisferio en forma de una muesca que pasa por la mitad
del lobullillo y termina en su parte superior, donde se continiian las dos circunvo-
luciones centrales por intermedio del repliegue de paso fronto-parietal supe-
rior. (Fig. 1.%)

Este lobulillo representa la continuacion en la cara interna de la zona motora, y
posee, como ella, en la capa 5.%, unos elemeritos piramidales gidantes designados
con el nombre del autor que en él los descubrié en 1874: son las gdrandes células
de Betz, que para ciertos autores estan especialmente destinadas a la motilidad. Si
consideramos que la muesca en que termina el surco central divide el lobulillo en
una parte anterior y otra posterior, hemos de suponer que también aqui debe haber
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una zona anterior destinada especialmente a la motilidad y otra zona posterior para
la sensibilidad.

Ademas del sindrome de compresion intracraneana: cefalalgia, neuritis Optica,
vomitos, vertigos, trastornos mentales, etc., que puede faltar parcialmente o en
absoluto, un tumor de esta redion se exterioriza con alteraciones motoras en la
extremidad inferior del lado opuesto: espasmos, contracturas, paresias, paralisis y
convulsiones; a ellas se unen a veces trastornos sensitivos: parestesias, disminucion
de algunas sensibilidades y hasta dolores. Las convulsiones empiezan casi siempre
por el dedo grueso y se propagdan a los demds dedos, al pie, a la pierna y al muslo;
en ocasiones pueden alcanzar la extremidad superior del mismo lado. En general los
sintomas motores irritativos estan limitados al principio al pie, mas tarde se propa-
gan a todo el miembro inferior, y finalmente se extienden a toda la mitad correspon-
diente del cuerpo, para terminar en hemiparesia y hemiparalisis a medida que se
repiten. El comienzo de la crisis convulsiva por el dedo grueso es de un gran valor
para suponer que el tumor ocupa el lobulilio paracentral o la parte mas superior de
la circunvolucién frontal ascendente. En el caso historiado me parece muy probable
esta localizacion porque, a pesar de cerca cuatro afios de evoluciéon, todavia no han
invadido las convulsiones la totalidad del miembro inferior, pues se limitan al piey a
la contractura de la pierna. Claramente se advierte que la irritacion cortical (o sub-
cortical) se circunscribe al centro del pie y se irradia al de la pierna sin interesarle
directamente. De ocupar el tumor la parte mas elevada de la circunvolucion frontal
ascendente, debiera ya haber originado alguna mayor diseminacién de las contrac-
ciones en cuatro afios de fecha.

Por el hecho de ocupar uno de estos tumores la linea media, suelen producir a
veces trastornos motores bilaterales, sobre todo cuando su tamarfo es lo suficiente
dgrande para dejar sentir sus efectos contra el lobulillo opuesto: convulsiones en
ambos pies, paraparesias y paraplejias. A su situacion central es asimismo debido
que a veces se manifiesten por convulsiones generalizadas, porque estando el tumor
equidistante de ambas zonas motoras puede obrar a partes iguales sobre ellas. Si a
esto agregamos la posibilidad de que el tumor evolucione sin sintomas de compre-
sion intracraneana, en especial al principio, se comprendera cuan facil ha de ser en
ocasiones confundirle con un caso de convulsiones generalizadas no debidas a neo-
plasia (epilepsia mds o menos esencial). De ahi que sea siempre preciso enterarse
del estado de las papilas Opticas en todo caso de accidentes convulsivos; procediendo
asi se evitard con mas frecuencia un error tan grosero. A veces la cefalalgia interac-
cesional puede servir para despistar la causa verdadera de las convuisiones. En un

caso de Appert y Gandy el tumor de un lobulillo paracentral sélo originé cefalea
violenta y unos 300 accesos convulsivos generalizados, por dia.
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Pero a veces las convulsiones que han de terminar por ser bilaterales, se inician
en el lado opuesto a la localizacién, y entonces es posible, por medio de un buen
interrogatorio o cuando se presencia el acceso, averiguar el sitio de la neoplasia.

Sin embargo, aunque raros, se han publicado casos en que las convulsiones
empezaron por el pie del mismo lado que el tumor. Tal sucedi6 en un caso de Monod:
un sarcoma del lobulillo paracentral derecho dié ludar duranre tfres afios a
crisis dolorosas en los miembros derechos, después a convulsiones tonicas y cloni-
cas, seguidas de paresias, en el mismo lado, que finalmente se propagaron al miem-
bro superior izquierdo. En el caso de Marchand y Leuridan, un quiste de la cara
interna de la circunvolucion frontal interna, incluso del lobulillo paracentral, origino
convulsiones generalizadas y monoplejia crural. En el caso de Wertheim, Salo-
monsen y Korteweg hubo primero trastornos motores en el pie derecho, mas
tarde en todo este lado, y por ultimo aparecieron en el lado izquierdo: la autopsia
descubrio un sarcoma en cada lobulillo paracentral. En un caso de Guldenarm y
Winkler, una dilatacion venosa préxima al seno sagital irritaba ambos lobulillos
y sélo habia originado trastornos en un lado. En un caso de Wermey y Winkler,
un goma de un I6bulo paracentral, sélo produjo al principio trastornos motores en el
lado derecho, pero al cabo de dos aios se instalé una paraplejia.

He podido dar en la literatura con un caso de sintomatologia analoga al aqui
historiado. Se trataba de un tubérculo del tamafio de una nuez, que ocupaba el lobu-
lillo paracentral derecho y la parte superior de la circunvolucion parietal ascendente;
este caso, publicado por Audeod, produjo al principio los siguientes sintomas:
convulsiones en el pie izquierdo y crisis parestésicas en el mismo. Un caso de
Heidenheim, tubérculo limitado al lobulillo paracentral, sdlo origind convulsiones
clénicas en el miembro inferior, seduidas de algunas sacudidas anédlogas en la extre-
midad superior homdloga.

En todos estos casos, la exploracion detenida y minuciosa después de las con-
vulsiones servird para averiguar qué miembro ha sido el interesado. El caso des-
cripto es un buen ejemploe de ello.

Es atil recordar que un tumor de !as proximidades, especialmente de la parte
mas elevada de la circunvolucion frontal ascendente, de la parte superior de la parie-
tal ascendente, de la parte anterior del I6bulo cuadrildtero y de la parte limitrofe de
la circunvolucion del cuerpo calloso, puede irritar el lobulillo paracentral. De estos
casos hay algunos en la literatura.

[.a etiologia de un tumor del lobulillo paracentral es andloga a la del resto de
localizaciones cerebrales. No obstante parece que el tubérculo tiene cierta predi-
leccion por esta zona cortical. Souques y Charcot han reunido 18 casos de
tubérculo en la zona motora, de los cuales en 13 residia en el lobulillo paracentria.
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Por esta circunstancia y sobre todo por los antecedentes se ha sospechado en el
caso expuesto un tubérculo. Como frecuentes ademas del tubérculo se han encon-
trado fibrosarcomas, sarcomas, dliomas y endoteliomas. También se han haliado
quistes pardsitos y posttraumaticos y hematomas, asi como gomas. Mas raros
son los osteomas y las dilataciones venosas que comprimen un lobulillo para-
central.

El diagndstico diferencial tal vez mads interesante de un tumor de un Iobulo fron-
tal hay que hacerle con otro del cerebelo. Se comprende facilmente el perjuicio que
puede ocasionarse al enfermo practicandole una craniectomia en la fosa posterior.
En mi trabajo préximo a publicarse en «L.os Progdresos de la Clinica» (*), se hace
una critica de esta cuestion. Aqui solo recordaré que en un caso de Guldenarm y
Winkler hubo nistagmus y que a veces la presencia de incoordinacion hizo diag-
nosticar erroneamente un tumor de la tosa posterior a clinicos eminentes.

Pero dedicaré breves lineas al tenémeno descrito por Duret en su obra con el
nombre de ctitubeacion rolandica», por suponerle en armonia con algunos sintornas
presentados por mi enfermo. Dicho autor denomina «titubeacion rolandica», a un
trastorno del equilibrio difererite de la ataxia frontal y de la incoordinacion cerebe-
losa, segiin &l debidc a lesiones en los centros de los miembros inferiores, es decir,
de la region roldndica superior. Este trastorno consiste en inseguridad durante la
posicién vertical—oscilaciones—y en titubeos y vacilaciones al andar—marcha
ebria—sin que exista otra alteracion que una simple debilidad y hasta sin paresia
apreciable. En aldunas ocasiones han sido tan ostensibles estos trastornos que el
enfermo ha dado la impresion de padecer astasia-abasia. ¢Qué interpretacion puede
darse a estos trastornos de la equilibracion? Si nos atenemos al caso historiado, ob-
servamos que presenta signos evidentes de paresia en el pie derecho, en la totali-
dad del miembro inferior—flexion combinada,—que se sostiene dificilmente sobre
el pie derecho, el que a veces muestra tendencia a la inseguridad cuando esta le-
vantado, y de ningtin modo sobre los dedos, y que a veces cuando va caminando le
flaquea el pie derecho y se desvia hacia ese lado. Esto me hace creer que la pa-
resia minima de una extremidad inferior es la responsable de la titubeacion rolan-
dica descrita por Duret, la cual serd mas marcada cuando el tumor interese ambas
zonas rolandicas, pues en tal caso son irritadas o estan paresiadas las fibras moto-
ras que accionan la musculatura de ambos miembros inferiores. En el caso de Gui-
llain y Barré, la parélisis del pie con sfteppage iba acompaiiada de cierta ataxia; el
miembro inferior no podia conservar una determinada posicion de equilibrio volicio-
nal estatico, pues cuando el enfermo le elevaba describia meovimientos. de circun-

(*) Tumores de los I6bulos frontales.
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duccion o de arriba a abajo; también se apreciaba ataxia durante la marcha. En este
caso no existian trastornos sensitivos, por lo que se deduce que las alteraciones mo-
toras por si solas son capaces de originar ataxia. Pero es muy posible que asimismo
los trastornos de las sensibilidades profundas contribuyan a la alteracién dicha.
Ellos estan presentes en mi caso. Sabido es que estos trastornos pueden—sin alte-
raciones sensitivas supetficiales ni motoras—provecar una pseudoparesia, como
ocurre en los cases de sindrome de las fibras radiculares largas del corddn poste-
rior, del cual tengo en vias de publicacion un caso muy interesante.

Me parece de algun interés hacer notar que en el primer examen era mas acen-
tuada la neuritis optica en el lado del tumor, donde habia a la vez menor agudeza
visual, y que mas tarde la papilitis se hizo méas intensa en el lado derecho.

*
*® e

Ahora me corresponde hacer unas breves consideraciones acerca del compor-
tamiento del refiejo plantar y de ciertos reflejos de defensa en las lesiones
corticales de la zona motora. Pero antes resumiré la historia de un caso de tumor
supracortical—intermeningeo—que comprimia las circunvoluciones horizontales de-
rechas y se extendia por el lobulo prefrontal, cuyos sintomas focales fueron: hemi-
paresia izquierda sin convulsiones, signo de flexion combinada y paralisis del cuta-
neo: también habia una pequefia paresia facial y lindual.

Primera exploracion el 15 de Mayo de 1916: hemiparesia izquierda, especial-
mente marcada en ei pie y en la mano: reflejo rotuliano izquierdo mas vivo que el
derecho; refiejo del tendon de Aquiles izquierdo normal y abolido en el lado derecho;
extension dorsal dudosa al excitar la mitad externa: unas veces se obtenia y otras no,
pero nunca se lograba al excitar la region interna. La extension del dedo grueso no
se obtuvo por la excitacion de ningiin otro lugar cutaneo del miembra inferior
izquierdo.

Segunda exploracion el 16 de Junio: hemiparesia mas acentuada, con abolicion
de la motilidad en el pie y en los dedos; refiejo rotuliano bastante exaltado; reflejo
del tendon de Aquiles normal sin clonus; extension dorsal del dedo grueso, cons-
tante al excitar la region externa de la planta e inconstante cuando se excitaba la
mitad interna; pequefia reaccion retleja al explorar el signo de Marie y Foix.

El dia 17 de Junio se extirpo el tumor.

Tercera exploracion (tres horas después de operado): hemiparesia mucho mas
acentuada, reflejo rotuliano vivo, extension dorsal del dedo grueso: cualquiera que
fuese la region de la planta excitada, inciuso.en su borde externo; reflejo del ten-
don de Aquiles igual que antes de aperado; sin clonus ni reaccienes. reflejas de

defensa.
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Cuarta exploracion el dia 20 de Junio: mejoria grande de la paradlisis del pie;
extension dorsal del dedo grueso; signo de Marie y Foix.

Quinta exploracion el dia 29 de Junio: mayor mejoria de la hemiparesia; reflejo
rotuliano izquierdo un poco mas vivo, pero casi igual del derecho; reflejo del ten-
don de Aquiles igual en ambos lados; signo de Babinski inconstante; a veces se le
obtenia excitando la region externa y el borde externo del pie; sin reacciones refle-
jas de defensa.

Sexta exploracion el dia 31 de Junio: pequefia hemiparesia, reflejos normales;
el signo de Babinski no se lograba ni aun excitando la regién externa del pie.

A los diez meses de operado la motilidad y los reflejos del lado izquierdo eran
normales.

Se habra advertido, después de la lectura de las exploraciones, como los tras-
tornos motores fueron aumentando de la primera a la segunda exploracion, y cémo
el signo de Babinski y la reaccion refleja de defensa se hicieron netos antes de la
intervencion. Es especialmente digno de notar que el signo de la extension del dedo
grueso se obtenfa cada vez excitando una regdion mas extensa de la planta a medida
que progresaba la pardlisis del pie, llegando finalmente a ser toda la planta apro-
piada para producirle, y como luego fué desapareciendo esta constancia conforme
se restablecia la tuncion motora, libres ya las tibras de la presion neoplasica. Pero
el hecho primordial es que la mayor constancia del signo de Babinski correspondia
siempre a la excitacion de la mitad externa de la planta del pie, como en el caso

primeramente historiado.
El modo de comportarse en estos dos casos los fenémenos reflejos patolégi-

cos, especialmente el signo de la extension dorsal, pone de relieve su intima cone-
xi6n con la irritacién de la parte mas superior de la primera neurona motora.

En primer lugar debe recordarse que aunque la exploracion del signo de la
extension dorsal del dedo drueso sea de las mas sencillas, no deja de ofrecer a veces
sus dificultades. Todo practico se ha encontrado ante casos dudosos. Aunque des-
cartemos la posibilidad de que la voluntad del enfermo intervenga a veces en la pro-
duccion de un falso fendmeno de Babinski—de lo que debemos estar siempre pre-
venidos,—son bastantes las ocasiones en que se tiene que suspender el juicio hasta
que nuevas exploraciones nos alejen la duda. Yo he observado mas a menudo estos
casos dudosos en lesiones cerebrales que medulares. Esto, ‘que nos desconcierta
cuando fiamos a este signo el diagnostico del caso, depende de que la extension
dorsal del dedo grueso no aparece en algunos si no se excitan determinadas regio-
nes de la planta del pie, a menudo la parte externa, a veces sélo si se excita el borde
externo y piel proxima de la cara dorsal. Ello ha sido comprobado en los tiltimos
afios por gran numero de especialistas. Yo he tenido ocasion, en mi corta practica
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de especialidad, de observar casos €n que s6lo conseguia el signo de Babinski lie-
vando la excitacién a la mitad externa de la planta del pie, o de tal modo era logra-
do con mayor constancia y claridad.

La explicacion mas racional del hecho que dejo expuesto me parece la siguiente:
En la planta del pie hay regiones cutdneas que recogen sensibilidades cuyas fibras
conductoras caminan por tres raices posteriores: por la L 4.7 pasan las impresiones
recogidas en la mitad supero-interna; por la L 5.2 van las pertenecientes a la mitad
infero-interna, y por la S 1.* ascienden las emanadas de la piel de la mitad externa
del pie (Fig.2.%)

Ahora bien; siendo un reflejo la exteriorizacion de un fenomeno bioldgico que
tiene lugar en un trayecto sensitivo y otro motor, pasando por un centro, y verifi-
candose siempre que haya algo que altere el quimismo de ciertas fibras con predi-
leccion al de otras, de ahi que el acto reflejo sea mas evidente cuando hayan sido
excitadas precisamente las partes de piel mas intimamente relacionadas con las
fibras centripetas correspondientes. Si nos fuera posible hablar en un sentido rigu-
roso acerca de fenomenos (ue estan ligados a la evolucién y diferenciacion de la
matetia viva, dirfamos que a cada reflejo corresponde una porcion fija de esta mate-
ria, es decir, un trozo de piel, una fibra centripeta, un segmento medular (o sélo un
grupo de neuronas) y una tbra centrifuga. Mas no es asi. En la adaptacion del sis-
tema nervioso periférico al centro reflejo, influyen en el curso del desarrollo filoge-
nético y ontogenético un cimulo de circunstancias que impiden la individualizacion
del acto reflejo en un unico sistema funcional. Razonando con la logica de la ley
general de biologia—Ila funcion hace al organo,— lledaremos a la conclusién de que
es imposible que el sinnumero de excitaciones periféricas que nuestra piel y sentidos
reciben del mundo exterior, y que dan lugar a la serie de reflejos que forman nues-
tra personalidad orgénica y social, puedan anatémicamente especializarse en una
fibea sensitiva, varias células y una fibra motora. Esto nos conduce a concluir que
si bien el reflejo plantar—como cualquier otro reflejo—debe originarse en un solo
segmento medular, son varios los que en mayor O menor gdrado intervienen en su
produccion, e igualmente son mas de una las regiones de la piel cuya excitacion
desencadena el reflejo, pero una determinada sera la mds apta para ello. De esto |
deriva el que sea raro el reflejo para el cual conozcamos Con exactitud el segmento
medular correspondiente, sino que todo reflejo se considera en la practica como
originado en tres segmentos proximos. El retlejo plantar se acostumbra a situar
entre las raices L 1.2y S2.°

Ya al provocar el reflejo plantar normal se observa una contraccion del mus-
culo tensor de la fascia lata simuitanea cof la flexion de los dedos, que se aprecia en
la region externa del muslo. Y aqui es de recordar la ley fisiologica de la difusion
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del excitante. En efecto, el refiejo del misculo tensor de la fascia lata se verifica
también entre los segmentos medulares L 42 y S 2.%, y debido a la proximidad de
unos centros con otros, aunque diferentes anatomicamente, son solidarios desde el
punto de vista fisiologico y la excitacion necesaria para lograr uno se propagda a 10s
centros cercanos, estableciéndose asi una especie de extension funcional.

Conocidas son las leyes fisioldgicas de localizacion medular, es decir, que
hay un drupo de células intimamente relacionadas con cada acto reflejo; de irradia-
cion, por la que el centro proximo sufre asimismo cambios biolégicos que le hacen
responder al estimulo; de simefria, en virtud de la cual el centro del lado opuesto
recibe el estimulo llegado al otro lado de la médula, y de inversicn de los reflejos,
la mas interesante en patologia, en virtud de la cual la excitacion sensitiva se trans-
mite a grupos celulares motores distintos de los que debieran haber recibido el esti-
mulo, que por encontrarse alterados no pueden recibirla, y entran en cambio en
accion otros centros que animan masculos diferentes, y como consecuencia se
altera y hasta se invierte la respuesta normal. Esta tltima ley explicaria, segun Deje-
rine, los reflejos patologicos.

Si ya en estado normal es grande la zona cutdnea capaz de dar lugar por su
excitacion a un acto reflejo, lo mismo sucedera en casos anormales. Asi vemos que
la zona cutanea reflextddena cuya irritacion puede provocar la extension dorsal de
los dedos es susceptible de propadarse a toda la extremidad y hasta a la opuesta.
En un caso de atetosis doble, Guillain y Dubois la obtuvieron por la excitacién de la
piel en todo el organismo. Pero otras veces, por el contrario, es tan limitada
que s6lo se logra el reflejo cuando se excita un lugar circunscrito de piel; a menudo
la parte externa de la planta, el borde externo y hasta la region dorsal proxima, que
corresponden a la raiz S 1.°

El reflejo plantar normal esta abolido en las lesiones de la neurona sensitiva
periférica (ciético, raices posteriores L 4. a S 2.* y cordones posteriores) y neurona
motora peritérica (hasta anterior de los segmentos correspondientes y fibras moto-
ras del cidtico). En cambio Babinski ha demostrado que cuando la neurona motora
central estd interesada—irritada o dedenerada—en lugar de la flexion plantar se
obtiene un movimiento lento de extension dorsal del dedo grueso, permaneciendo
en reposo los demds dedos (reflejo parcial), pero flexionandose a veces; en otras
ocasiones se extienden todos dedos (reflejo completo), en cuyo caso se advierte
con frecuencia una adduccion (separacién) de los dedos unos de otros, lo que se
denomina signo del abanico.

La gran extension que puede adquirir la zona cutdnea reflextogena, no nos
extrafiara si consideramos que la sensibilidad recogida por todo el miembro inferior
se condensa en un trozo medular relativamente pequefio, dentro del que pueden
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difundirse las excitaciones. Seis son los segmentos medulares, desde la entrada de
la raiz L 1.7, hasta la de la raiz S 2.%, donde se recolectan todas las sensibilidades
procedentes del miembro inferior, y a ello es debido el hecho de que la excitacion
de diferentes regiones cutdneas dé lugar a la misma reaccion refleja. Esto ha sido
corroborado insistentemente por la practica. En la literatura abundan una porcitén de
signos, sucesores del de Babinski, que, analizados con estricto criterio cientifico,
no son sino variantes de éste, que a su vez es una reaccion refleja anormal, por estar
alterada la via motora central desde la corteza hasta las astas anteriores de Ia
médula. Por eso la extension de los dedos puede conseguirse también si se excita la
piel cuya sensibilidad asciende siguiendo la via de las raices L 4.7, L5 S 1.y
S 2.2 Aqui la ley fisiologica de la difusion del excitante se cumple en sentido patolo-
gico y oridina la inversion del reflejo.

He aqui los signos conocidos que responden al mismo hecho patoldgico que el
de la extension de los dedos. Cuando este signo se obtiene al excitar (frotacidn,
pellizco, pinchazo), la piel que recubre el tend6n de Aquiles (signo de Schifier) es
la L 5.2 1a raiz que transmite la impresion (a la vez se obtiene una flexion del pie;
reflejo antagonista), si se hace manitiesto al practicar una presion enérgica en los
miisculos de la parte posterior de la pierna, especialmente en los flexores de los
dedos (signo paradoéjico de GGordon), el cambio nervioso quimico se verifica también
enla L 5.2 perocamina a lavez por lal 4 y S 1.%; si se presenta al frotar con
energia la cara interna de la tibia, y por consiguiente la piel y masas musculares
sup rayacentes (signo de Oppenheim o Unterschenkelsreflex), la transmision se hace
por la L 4.%; si se observa el reflejo al abarcar con una mano la pantorrilla, a la vez
que frotamos hacia abajo (signo de Tromer), la corriente nerviosa asciende a traves
de las raices L 4.* a S 2.%; si la extensién dorsal se logra en el lado enfermo por
medio de una excitacion en la planta del pie o cara anterior de la pierna del lado
sano (signo de Ganault y Babinski), la corriente nerviosa se transmite transver-

salmente a la mitad contralateral de la médula, en cuyo caso la ley de simetria se
cumple patolégdicamente. Por este dltimo medio se logra a veces la tlexion de los

dedos.
Respecto al modo de comportarse la reaccién de los diversos segmentos del

pie seglin el momento y el lugar de la excitacion, se deducen interesantes considera-
ciones de orden tedrico y practico. En primer término, la presencia de estos feno-
menos pone de relieve su intima conexion con procesos irritativos de la parte mas
alta de la primera neurona motora. En el caso primero fueron observados en ocasio-
nes intimamente ligados al acceso, y desaparecian a medida que se exploraba al
enfermo en épocas alejadas de las convulsiones. En la primera exploracién se
observo el signo de Babinski a los 20 minutos del acceso, en otra a los pocos dias,
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y, mas tarde, explorado el enfermo bastantes dias después del acceso, no se le
voivio a encontrar. Las reacciones reflejas de defensa persistian algo mads tiempo.
En el segundo caso los sintomas eran atenuados e inconstantes al principio, pero a
medida que la compresion era mayor se acentuaron y se hicieron permanentes, y
desaparecieron gradualmente luego de extraer fa neoplasia que comprimia las par-
tes posteriores de las dos primeras circunvoluciones horizontales.

Se ha advertido que el signo de Babinski se obtenia en ambos casos excitando
el territorio correspondiente a laraiz S 1.*, lo que parece indicar que por ella cami-
nan las impresiones que han de dar lugar a la inversion de! reflejo, y por lo tanto
que es en el primer segmento sacro donde en especial se origina la extension de los
dedos. Practicamente es de importancia saber que la excitacion de la mitad externa
de la planta del pie y de su borde externo es la que con mas constancia da lugdar a la
extension de los dedos. Para afirmar que no existe este signo es preciso practicar
la excitacion en todas las regiones de las caras plantar y dorsal del pie y en la piel
del resto del miembro, por los procedimientos antes recordados. En los dos casos
referidos no se ha logrado la extension del dedo gordo por ninduno de ellos, lo que
realiza el valor del signo de Babinski.

En las varias exploraciones ejecutadas al enfermo del caso primero, he buscado
en vano los sintomas siguientes: de Striimpell, o fendmeno del tibial anterior, que
consiste en la adduccion y rotacion interna del pie atecto cuando el paciente intenta
flexionar la pierna sobre el muslo (con esta maniobra puédese asimismo lograr la
extension de los dedos y la tlexion del pie); de Rosolino, o flexion de los dedos al
golpear contra la cara plantar de la dltima falange; de Remak, o extension dorsal del
pie y elevacién de la pierna al frotar el muslo; de Bechterew-Mendel, o reflejo tarso-
falangiano, o flexion de los dedos y separacion de los mismos al percutir contra la
mitad del borde externo del pie, sobre el cubdides; de Marie y Thiers, o flexion
plantar de los dedos al percutir con suavidad la cara dorsal del pie o una region
cualquiera de las caras interna o externa de la pierna; de Grasset, o imposibilidad
de levantar simultaneamente los dos miembros inferiores, mientras que es posible
elevar aisladamente el miembro paralizado o paresiado; de Neri, o flexion combi-
nada involuntaria de la rodilla del Jado afecto cuando, estando de pie, flexiona el
enfermo el térax sobre el vientre; de Noica y Paulian, o elevacion del miembro infe-
rior parésico al flexionar larodilla; de Sterling, o adduccion sincinésica de los adduc-
tores del miembro inferior afecto si, estando el enfermo con los miembros en adduc-
cion extrema, ejecuta una adduccion activa con el miembro sano; y si nos opone- -
mos al enérgico movimiento voluntario de adduccién, también el miembro parésico
se dirige pasivamente hacia adentro; de Mingdazzini, o signo de las piernas, que con-
siste en el descenso anticipado del miembro parésico, si el enfermo, en decubito
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supino, mantiene las extremidades inferiores levantadas y separadas; de Caccia-
puoti, o signos de la rodilla: flexion de la rodilla del lado afecto, antes que la del
lado sano, cuando el enfermo intenta incorporarse; signo de la flexion asociada
antagonista del muslo o flexion de la pierna paralizada, si, estando elevada la sana y
nos oponemos al movimiento, intenta el enfermo bajarla; de Raimiste, o signo de
las piernas, que consiste en la aproximacion del miembro afecto al sano, cuando el
paciente intenta dirigir éste hacia aquél mientras nos oponemos a dicho movimiento,
sosteniendo por el muslo el lado sano; y alejamiento de la pierna enferma de la sana,
si, reunidas ambas extremidades, rogamos al enfermo que separe su miembro sano,
fijo con nuestra mano; signo de Sicard, o extension continua del dedo grueso. (Casi
todos estos signos han sido recogdidos y representados draficamente por Juarros en
«<Los Progresos de la Clinica»).

El reflejo plantar medio, estudiado por Guillain, Barré y Stroh1 y Chauffard
estaba exagerado en el caso 1.° En estado normal, la percusién contra la parte
media de la planta del pie provoca extension de éste sobre la pierna y flexion de los
cuatro tltimos dedos. Este reflejo estd abolido o atenuado en las lesiones de los
cordones posteriores, de las raices posteriores lumbo-sacras, polineuritis y neuritis
limitadas al ciatico. Yo le he encontrado abolido en un caso de polineuritis y en casi
todos los casos de neuritis del ciatico en que le he explorado. En cambie, se halla
exaderado en lesiones irritativas y dedgenerativas de las tibras motoras corticonu-
cleares. Fuera de esta circunstancia, s6lo en algunos casos de las llamadas neuritis
irradiantes o irritativas, consecutivas a heridas del ciatico, estd exaltado. Su exage-
racion en el caso 1.°, coincidiendo con etros sintomas de haz motor, prueba que,
como ellos, puede ser debido a lesiones irritativas corticales del lobulo paracentral.
Sin embargo, a veces se ha observado disociacion entre este reflejo y el del tenddn
de Aquiles.

En la 1iltima exploracién he observado en el caso 1.° una clarisima adduccion y
rotacion interna del pie derecho al excitar [a mitad interna de la planta del pie dere-
cho, en especial cuando la excitacion se practicaba en la parte media, o zona de la
raiz L 5.7, que era menos intensa si se excitaba el territorio de L 4." y que desapa-
recia a medida que la excitacion era hecha mas hacia fuera, en la piel de la S 1.2 (¥).

Este reflejo adductor del pie que no ha sido observado en ninguna de las ante-
riores exploraciones, excepto cuando formaba parte la adduccion del reflejo de reti-
rada de defensa, fué descripto por Marinesco, Hirschberg y Rose, y es considerado
de analoga significacion al de Babinski, con el que coincide tan a menudo que casi

(*) El refiejo de la segunda falange, descripto recientemente por Boveri, no se
ha obtenido en el ultimo examen, Uinico en que se ha explorado.
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carece de valor. Pero he aqui un caso en que resalta su importancia en ausencia del
signo de Babinski, pues mientras el pie se pone bruscamente en adduccion y rota-
cion interna, los dedos ejecutan la flexién plantar normal. éEsta disociacion de
ambos signos, estara en correspondencia con la alteracion cortical? En este caso,
por lo menos, su presencia coincide con la exaltacion del reflejo del tendon de
Aquiles y ausencia de extension del dedo drueso, y se trata de una lesion irritativa—
acaso también degenerativa—del fasciculo piramidal izquierdo en la zona cerebral
relacionada con las fibras motoras que se dirigen a inervar los muisculos del pie
derecho.

Otro hecho curioso, observado en este enfermo, es la presencia del retiejo
adductor contralateral, cuando se excita cualquier ludar de la planta del pie sano, si
bien no tan rapido e intenso como el obtenido al excitar directamente el lado entermo,
y que es mdas manifiesto si se excita en la planta del pie izquierdo la zona correspon-
diente a las raices L 4.* y L. 5.% Este reflejo puede equipararse al reflejo contralate-
ral de los dedos, ya citado. Asi como éste es una modalidad de! de Babinski, el por
mi observado puede considerarse como una variante del de Marinesco, Hirchberg y
Rose. La analogia de ambos signos contralaterales se hace aiin. méas patente si se
considera que el signo de Ganault y Babinski s6lo ha sido observado por Pastine en
lesiones cerebrailes del haz motor, en las que es algo constante, y nunca en lesiones
medulares. Y del mismo modo que el signo de Ganautl y Babinski puede observarse
en casos en que falta la extension de los dedos, asimismo es posible, como ocurre
en este caso, que existia el reflejo de adduccion del mismo lado y hasta el contrala-
teral sin el signo de Babinski. ¢La presencia de estos signos sin el de la extension
dorsal de los dedos tendra aldin valor para suponer que la lesion del haz piramidal
asienta en la corteza?

Bychowsky supone que la ausencia del signo de Babinski es un indicio para
pensar en localizacion extracerebral del tumor, lo que no concuerda con el caso 2.°,
si bien es cierto que la neoplasia comprimia indirectamente las fibras de proyeccion y
la circunvolucion frontal ascendente. Yo no he podido, a causa de las circunstancias
actuales, leer un trabajo posterior de Bichowski acerca de este asunto.

En un caso reciente publicado por Guillain y Barré (lesion simétrica de los
I6bulos paracentrales, probablemente un hematoma local), los reflejos tendinosos
estaban exagerados, habia clonus del pie y de la rotula, sélo se lograba la flexion
plantar excitando el borde interno, pero no estaba presente el signo de Babinski. Los
autores deducen de su caso que la particularidad del retlejo cutdneo plantar nulo si
se excitaba la mitad externa, su presencia cuando se excitaba en la mitad interna,
coincidiendo con la superreflectividad tendinosa, con el clonus del pie y de la rétula
y sobre todo la ausencia del signo Babinski consﬁtuye un hecho importante de cono-
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cer para determinar el diagnostico de las lesiones localizadas a la zona cortical de la
via piramidal. En el caso historiado también faltaba el signo de Babinski, existiendo
superreflectividad tendinosa y el signo de la adduccion.

No es este ludar apropiado para exponer la significacion de los reflejos patol6-
gicos de defensa, pero sirecordaré su gran valor para el diagnostico topografico de
las lesiones medulares, donde adquieren una importancia tan considerable que se ha
llegado por medio de ellos y del limite de la anestesia a diferenciar con bastante
certeza si la compresion era intramedular o extramedular.

El lector puede ilustrarse completamente de este interesante tema en las dos
magnificas memorias tltimamente publicadas por Babinski y Pierre Marie y Foix,
en las que se citan los trabajos anteriores acerca de este asunto.

Séame permitido decir solamente que estos fendmenos reflejos patoldgicos,
llamados reflejos de defensa por los fisiologos, movimientos de fuga localizados
por Werkon, reflejos de automatismo medular por Pierre Marie y Foix, y fendome-
nos de hiperkinesia refleja por Claude, estin generalmente exagerados, 1o mismo
que los tendinesos, en las afecciones del sistema nervioso que interesan la primera
neurona motora, y que parecen una exageracion de los reflejos de defensa fisiolo-
gicos. En efecto, en estado normal, al excitar la planta del pie con cierta en'ergia,
se logra con frecuencia una retirada brusca del miembro, que se pone en flexion.
Este fenomeno sucede con muchisima frecuencia y muy exaderadamente al excitar
la planta del pie, el dorso, 11 otra region del miembro a un enfermo de la neurona
motora central, y entorices se obtiene la flexion del pie sobre la pierna y de ésta
sobre el musio y a veces la adduccion del pie.

Los reflejos de defensa son especialmente frecuentes y exagerados en las
lesiones medulares transversas (tumor, paquimeningitis, mielitis, traumatismo, tuber-
culosis vertebral), y atenuadas e inconstantes en las lesiones cerebrales. El miembro
inferior es el mas apropiado para investidar estos reflejos por ser en €l mas netos y
constantes, pero no dejan de presentarse en el miembro superior, donde Claude los
ha estudiado detalladamente. Pierre Marie y Foix describen en su trabajo el feng-
meno de los flexores, el de los extensores, el reflejo de la extension cruzada y los
reflejos ritmicos.

Yo he empleade en mis dos enfermos los procederes mds seguros: la maniobra
de Charcot (resucitada por Bechterew y actualmente puesta en boga por Pierre
Marie y Foix), que consiste en abarcar con nuestra mano los dedos del pie flexio-
nandolos progresivamente con lentitud y energia suavemente creciente. Entonces
se observa que el muslo se flexiona sobre la pelvis, la pierna sobre el muslo y que el
pie se coloca en adduccion. Este signo, que también puede lograrse con la presion
transversal del tarso, es de muchisimo valor en las lesiones orgdnicas del haz motor
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y ha sido encontrado en los dos casos en el lado afecto, si bien no muy exagerado.
El otro proceder ha sido el de Babinski; «Si on obtient une flexion reflexe du pied
en picant la peau du menbre inferieur Aors de la zone plantaire, par exemple a la
face dorsal du pied ou a la jambe on est en droit d‘affirmer qu‘il y a exagération des
reflexes de defense, car dans les mémes conditions un pareil mouvement ne se pro-
duit pas a I'état normal». Pellizcando el dorso del pie he logrado este reflejo en el
caso 1.°

Los reflejos de defensa exaltados coincidieron en ambos casos con la exadera-
cién de los reflejos tendinosos, clonus (caso 1.°), y extension del dedo drueso, lo
cual prueba que todos significan perturbacion, irritativa en estos casos, en las tun-
ciones de la via motora, aunque a veces aparezcan disociados (enfermedad de
Friedreich) sin guardar relacidon unos con otros.

Consignaré que no he explorado al enfermo en posicion ventral cuando existia
el signo de Babinski, el que desaparece si se excita la planta del pie en decibito
prono, segtn recientes investigaciones. Este detalle le he observado ya en algdin
caso.

Después de la dltima exploracidn practicada al enfermo, he tenido ocasién de
leer, mientras tltimaba este trabajo, un articulo de Egas Moniz en el que se relata
un nuevo proceder para lograr el signo de Babinski.

En un caso de sarcoma de la circunvolucion frontal ascendente, este autor no
pudo provocar ninguno de los signos patoldgicos conocidos, y el fenébmeno de los
dedos solamente estando el pie en flexién plantar y la pierna en flexién. Para conse-
guirlo abarca el talén con la mano a fin de lograr su flexién plantar, o bien el enfermo
extiende voluntariamente la pierna a la vez que frota el talén sobre el lecho, 1o que
ocasiona la flexion plantar del pie. Segtin este neurdlogo portugués, la extension del
dedo gdgrueso por esta maniobra es evidentemente debida a una asociacion de movi-
mientos. La ensayaré en la primera exploracion que hada al enfermo.

Consecuencias prdcticas—De los casos comentados en este trabajo, creo
poder deducir cuatro conclusiones de valor practico:

1.* Que una exploracion concienzuda, después de los accesos convulsivos, es
itil para averiguar qué miembro ha sido afecto, sin necesidad de haberlos presen-
ciado. Esto es de capital importancia en todo caso de convulsiones generalizadas
debidas a irritacién local, pues la existencia de alguna anormalidad sensitiva, moto-
ra o refleja en un determinado segmento del miembro servira para desechar la epi-
lepsia 1lamada esencial, que cada dia pierde mas terreno. Si en el caso 1.° la lesion
hubiera producido convulsiones generalizadas, como se ha visto que ocurre a menu-
do con un tumor de un l6bulo paracentral, los sintomas residuales hubiéranme guia-
do desde el primer momento hacia la verdadera causa de ellas.
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Yo tengo por habito explorar sistematicamente los reflejos, la motilidad y la
sensibilidad en todo caso de convulsiones generalizadas, y hasta hoy, en ocho casos
examinados después del acceso convulsivo—dos en estado de mal—no he descu-
bierto alteracion alguna que me hiciera pensar en lesion focal. Ninguno de ellos era
sospechoso de compresion intracraneana, y se diagnostico epilepsia esencial.

2.% Que al intentar obtener la extension del dedo grueso es preciso excitar
varias regiones del pie y de la pierna—incluso en el lado opuesto antes de afirmar
que no existe, y especialmente la mitad externa de la planta del pie, por ser a me-
nudo el dnico lugar que excitado da origen al fenémeno de Babinski.

3.* Que el signo de la extension dorsal del dedo grueso, no significa fatalmente
lesién irreparable de la neurona motora central. Su presencia en el caso 1.° des-
pués del acceso convulsivo y su desaparicion en cuanto las células motrices se
encuentran libres del estimulo accidental, asi como su ausencia completa y detini-
tiva luego de la extirpacion de la neoplasia en el caso 2.9 indican que puede ser
condicionado por una alteracion funcional o anatomica reparable.

4.2 Que si tenemos en cuenta que un tumor intracraneano es de tanto mejor
prondstico operatorio y de restitucion funcional mds completa, cuanto méds precoz
sea la intervencion quirtrgica, el caso 1.° es uno de los mas apropiados para acon-
sejarla. Pero si repasamos la historia clinica observaremos que los accesos convulsi-
vos no han aumentado en extension ni en nimero, pues permanecen durante cerca
de cuatro afos limitados al pie, y a la vez se han hecho menos frecuentes, Como
por otra parte el sindrome de compresion intracraneana apenas si estd representado
por otro sintoma que la neuritis Optica, la cual ha mejorado bastante, al mismo
tiempo que la agudeza visual, en los dos tiltimos meses, y si a esto se agregda la sos-
pecha de que tal vez se trate de un tubérculo, la operacién parece aun menos indi-
cada, pues dicha lesion no raramente muestra tendencia a regresar bajo el trata-
miento higiénico, alimentacion sana y nutritiva, iodo y tonicos nerviosos, a que ha
estado sometido el enfermo. Si se considera ademas su perfecto estado de nutricién
general, hay que contar con la posibilidad de que evolucione hacia la esclerosis o la
calcificacion, de lo que quiza sea un indicio la mejoria de ia neuritis Optica.

Diagnostico precoz de un tumor del cerebelo

(Caso comunicado ala Academia de Ciencias Médicas de Bilbao en la sesién del 30 Noviembre 1917)

En estas lineas me propongo unicamente relatar la historia clinica, sin compro-
baci6n operatoria, de un enfermo diagnosticado de tumor en la fosa posterior, que
interesaba las vias cerebelosas, y hacer algunas consideraciones respecto a la averi-
guacion precoz de un tumor del cerebelo.
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Historia clinica.—L. Ch., nifio de 14 afios, que ingresé en la clinica del doctor
Diaz Emparanza en el mes de Julio de 1916. Carecia de antecedentes sifiliticos; su
madre no habia tenido abortos y sus tres hermanos estaban sanos. Sélo habia pade-
cido sarampion.

Su enfermedad habia empeiiado en Marzo de 1915 por vomitos y cetalaldia,
que le continuaron casi todos los dias durante un mes. Algunos dias vomitd hasta
seis veces. Desde entonces estaba estrefiido. Al mes cesaron los sintomas citados
para reaparecer a los ocho dias. Las pupilas estuvieron habitualmente algo midria-
sicas. {Todos estos datos nos los proporciond por escrito su médico de cabecera).
El nifio no jugaba con perros ni los tenia en casa.

Exploracion el dia 9 de julio de 1916: Este dia tuvo un vémito y dolor de cabeza
de localizacién occipital. Pulmones y corazon bien; sin infartos ganglionares. Creci-
miento, coloracion de la piel y 6rdanos denitales normales. Sin hemianopsia. Mar-
cha normal. Sin signo de Romberd. Motilidad y sensibilidad normales. Ni apraxia ni
astereognosia. Retlejo rotuliano izquierdo debilitado; el derecho normal; retlejos de
los tendones de Aquiles desaparecidos; retlejos cutdneos normales. Pequefia rigidez
de nuca a latlexion de la cabeza y signo de Koernig iniciado. Afebril. Pequefio nis-
tagmus horizontal hacia la izquierda en el limite extremo de la mirada. Dolor al
comprimir la apotisis espinosa de la cuarta vértebra cervical. La compresion y el
tacto farindeo no acusaron dolor. Papilas 6pticas (Sr. Somonte): edema papilar;
agudeza visual normal. |

Dia 10: Nuevo vomito y cefalalgia, que se calmé con una dosis de aspirina.

Dia 12: Repiti6 el vomito y la cefalalgia. Una nueva exploracién del fondo de ojo
di6é igual resultado que la anterior. |

Dia 13: Puncién lumbar. El liquido sali6 a presiéon (gotas muy rapidas) y era
transparente. No se examind. Orina alcalina con pequeiio aumento de dcido fosfé-
rico (2,75) y de 4cido drico (0,58). |

Dia 14: Vomito, cefalaldia occipital intensisima que le hacia dritar. El enfermo
estaba en decibito lateral izquierdo, y cuando intentdbamos variarle de postura se
exacerbaba en tal forma la cefalalgia que no consentia que se le moviera. Aprecia-
mos el punto doloroso de la cuarta espinosa cervical, al comprimirla. En cambio no
sentia dolor cuando se le comprimia la cara posterior de la tarinde y el arco cido-
matico. Reflejos rotulianos abolidos; el derecho se obtenia a veces muy debilitado.
Reflejos cutdneos normales. Pupila izquierda un poco mas amplia; pero las dos reac-
cionan perfectamentealaluz y a la acomodacion. Nistagmus pequeiio hacia la
izquierda, en el limite extremo de la mirada. |

Nervios craneales: Excepto el dptico todos estaban normales.

Reaccion del quiste hidatidico negativa.
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Se propuso a la madre la intervencién quirtirgica, que no fué aceptada. Marché
del hospital.

Los accesos de cefalalgia localizados en la fosa posterior y el pequeiio nistag-
mus fueron por entonces 10s unicos sintomas que nos hicieron diagnosticar un tumor
de la fosa cerebelosa. Un examen de los miembros no revelé signos motores que
indicaran alteracion de las vias cerebelosas.

Exploracion el 15 de Junio de 1917: Se presento el enfermo en mi consulta del
Hospital Civil a los once meses de haber abandonado la clinica del doctor Diaz
Emparanza. Durante los seis primeros meses no habia sufrido ningtin trastorno. Pero
después reaparecieron las cefalalgias y los vomitos por accesos, con andloga perio-
dicidad que durante [a primera fase de la enfermedad.

Entonces me llamd la atencién la ausencia de nistagmus espontdneo, lo que me
hizo pensar que tal vez apareciera solamente con los accesos paroxisticos de vémi-
tos y cefalalgia, condiciones en que fué observado el afio anterior. También es de
notar que el <edema papilar bilateral» se habia convertido en «<neuritis dptica de
ambos ojos» (Sr. Somonte).

Pero el hecho capital que me ha inducido a adelantar la historia clinica de este
caso, es la aparicion de dos sintomas nuevos que en vano buscamos hace once
meses con el fin de fundamentar mejor nuestro diagnostico de «tumor probable de
la fosa posterior». Ellos son: incoordinacion y desviacion esponténea del indice en
el mie mbro izquierdo. Estos dos sintomas no soélo confirman nuestro primer diag-
nostico sino que le precisan en el I6bulo cerebeloso izquierdo.

He aqui los detalles de la exploracién. El enfermo tocaba perfectamente la
punta de la nariz con el dedo indice derecho, es decir, el dedo era conducido sin
titubeo hasta el término; pero cuando ejecutaba esta prueba con el indice izquierdo,
el dedo se desviaba lateralmente dos o tres centimetros antes de llegar a la punta de
la nariz, y golpeaba en una de sus alas, y hasta en la mejilla y borde superci-
liar izquierdos si el movimiento era hecho con rapidez. Sin embargo, el entermo
conservaba la orientacion hacia el fin, es decir, corregia el movimiento anormal
llevando el dedo a la misma punta de la nariz después de haber dolpeado con brus- .
quedad en la mejilla o globo ocular izquierdos. En la conservacion de la orientacién
hacia el fin y en no aumentar con la oclusion de los ojos se diferencia esta incoordi-
nacion de la ataxia por lesion de la neurona sensitiva periférica. (Tabes juvenil).

El otro sintoma ebservado en el enfermo era la desviaciéon espontdnea del indi-
ce o error de localizacion intencional. Colocado de pie frente a un muro y separado
de manera que sus dedos le alcanzaran, se le invité a tocar un circulo dibujado en
él; al intentar tocarle de nuevo con los ojos cerrados se observé con rigurosa cons-
tancia que se desviaba siempre hacia la izquierda, golpeando 5a 10 cm. por fuera del
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circulo, pocas veces en su proximidad. En cambio con el indice derecho no cometio
nunca un error tan marcado.

Por tltimo se observd otro sintoma cerebeloso: asinergia. Tendido en el suelo
en dectbito supino con los brazos cruzados no conseguia incorporarse, elevandose
con brusquedad los talones a cada intento.

Todos estos trastornos no iban acompariados de ninguna alteracién de las vias
sensitivas ni motoras; eran de origen cerebeloso. La palabra era normal y la explo-
racion de las demas pruebas para descubrir alteracién de las vias cerebelosas, sélo
did por resultado una pequeiia disdiadococinesia (dudosa) en la mano izquierda.

No habia sintoma de Bruns, lo que unido a la ausencia de reaccion pasitiva al
antigeno del quiste hidatidico, sirvio para desechar quistes libres en el cuarto ven-
triculo.

COMENTARIOS

El sindrome meningo-bulbo-vestibular aparecido en forma de accesos, fué el
que en un principio nos hizo admitir como probable una localizacion en la fosa pos-
terior, interesando el cerebelo o las vias cerebelosas. Consistié en cefalalgia inten-
sfsima, pequefia rigidez de nuca, esbozo del signo de Koernid, dolor al comprimir la
cuarta apdfisis espinosa dorsal (sindrome meningeo), vomitos (sindrome bulbar) y
pequeiio nistagmus hacia la izquierda en el limite extremo de la mirada (sindrome
vestibulo-cerebeloso), a los que se agregaron pequeiia hiperpresion del liquido
céfalo-raquideo y un poco midriasis en la pupila izquierda. En una ocasion el enfermo
se hallaba en dectibito lateral izquierdo con la cabeza en contractura refleja, ni ex-
tendida ni flexionada, y de ningiin modo consentia que intentdramos cambiarle de
postura, pues inmediatamente exteriorizaba con gritos la intensa cefalaldia provoca-
da al menor movimiento pasivo. Todos estos sintomas eran favorables a admitir una
localizacion cerebelosa. El nistagmus hacia la izquierda en el limite extremo de la
mirada y la midriasis, aunque pequefios, pudieron en el primer examen servir de
apoyo para localizar el tumor en el hemisterio izquierdo, pues «The nistagmus is
horizontal in tipy, its coaser phase occurring on lookinh towards the ipsolateral
side» (Purves Stewart). Estos paroxismos que sufria el enfermo tienen cierta seme-
janza con el sintoma de Bruns, pero eran espontaneos y no aparecian al practicar
la maniobra apropiada.

El sintoma de Bruns consiste en la presencia rdpida del paroxismos de vértigo
violento con cefalalgia occipita u occipito-frontal y vémitos, acomparfiados de inesta-
bilidad en posicién vertical y vacilacion durante la marcha, y hasta caida, cuando el
enfermo mueve la cabeza, y sobre todo si se le hace girar alrededor de su eje ver-
tical. Se le encuentra en casos de cisticercos libres en el cuarto ventriculo, y pare~
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ce que es debido a un cambio en la posicion de los cistecercos libres, que chocan
contra las paredes ventriculares. Después de Bruns este sindrome ha sido compro-
bado por varios observadores,

En la sedunda exploracion se observaron sintomas de abolengo cerebeloso en
el miembro superior izquierdo: desviacion espontanea det indice (Vorbeizeigden
de los alemanes) e incoordinacién cerebelosa; también se observé asinergia al inten-
tar incorporarse. Estos nuevos datos confirmaron el primer diagndstico y le precisa-
ron en el hemisterio izquierdo. El nistagmus hacia la izquierda que observamos en
las primeras exploraciones, si bien pequefio y transitorio, tiene un valor nada des-
preciable para apoyar el diagnéstico precoz en determinado hemisferio cuando atin
no han aparecido los trastornos de la incoordinacion cerebelosa.

Es de advertir que en este caso no hubo desviacién conjugada de los ojos ni
aptitud especial de la cabeza, ni vértigo subjetivo, que mas bien son debidos a lesio-
nes de los niicleos vestibulares o de sus conexiones con el cerebelo.

La midriasis izquieraa durante el paroxismo (midriasis bilateral habitual al prin-
cipio) puede interpretarse como sintoma de excitacion de la piramide o del tuber del
vermis en el lado izquierdo, pues Priiss la ha observado, si se irritan eléctricamen-
te, en el lado homologo.

L.a midriasis forma también parte de los sintomas producidos por un tumor del
acueducto de Silvio y del cuarto ventriculo. En efecto: un tumor de esta localiza-
cion, que a veces evoluciona sin sintomas, puede también originar trastornos, en
la musculatura ocular intrinseca y en la extrinseca: dilatacion pupilar con disminu-
cién de sus reacciones, por interesarse los nucleos del motor ocular comiun, esca-
lonados a lo lardo del acueducto; dificultad de los movimientos asociados, por le-
sion de la cintilla longitudinal posterior o de las fibras intermediarias entre los ni-

cleos del tercer par; y ataxia cerebelosa, por lesion del nticleo rojo y del pedinculo
cerebeloso superior. Pero para que un tumor de esta localizacion produzca midriasis,

la lesion precisa ser destructiva y no irritativa.
También un tumor del cuarto ventriculo puede oridinar sintomas cerebelosos y

vestibulares: ataxia, vértigos y nistagmus, por extenderse hacia el cerebelo; y asimis-
mo puede propagarse hacia elinterior de la protuberancia y del bulbo por su cara dorsal.

El dolor al comprimir [a cuarta vertebra cervical durante los paroxismos, pudo
hacer sospechar un abseeso retrofaringeo, pero no lo hubiera corraborado ningiin
otro signo, pues, aparte de su desaparicion en los intervalos, que le asimilaba a los
dema4s sintomas transitorios (rigidez de nuca, vomitos, cefalalgia), no se observé
nada anormal en la faringe, ni era dolorosa a la presion su cara posterior. Este sin-
toma puede interpretarse como una hiperexcitabilidad de la rama posterior del cuar-

to nervio cervical durante el paroxismo.

ol
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Bechterew ha sefialado la hipersensibilidad de Ja apofisis cigomatica a la pre-
sion en los tumores de la base del craneo. En un tumor de la fosa cerebral media
puede haber hiperexcitabilidad al comprimir la boveda farfnge&. Conocida es la hi-
persensibilidad dolorosa de la mastoides a la percusion y compresion en casos de
absceso cerebral o cerebeloso de origen auricular y la hipersensibilidad dolorosa de
la cara posterior de la faringe en las atecciones de las dos primeras vértebras cer-
vicales.

La abolicidn de los reflejos tendinosos en las extremidades inferiores debia
estar en relacion con la compresion intracraneana, que repercute en los cordones
posteriores. En efecto, es posible que la hiperpresion del liquido céfalo-raquideo
actue sobre las raices posteriores, que pueden degdenerar; en un periodo avanzado
la caquexia abole el poder reflejo de los centros medulares. Crouzon ha encontrado
abolidos los refilejos tendinosos en el 15 por 100, y disminuido en otro 15 por 100 de
casos de tumor del cerebelo.

En las meningitis serosas ventriculares y en los tumores del cerebelo y del
cuarto ventriculo que comprimen las venas de Galeno y producen hidropesia ventri-
cular, puédese obtener un sonido sonoro cuando se percute la region parieto-occipi-
tal mientras el enfermo esta sentado con la cabeza derecha (signo de Mac-Ewen).

¢ Qué naturaleza tiene (a lesion?

Las cefalalgias, los vémitos y especialmente la neuritis optica van a tavor de una
causa compresora. Su naturaleza no es facil de precisar, pero recordemos la fre-

cuencia de los tubérculos en el cerebelo, especialmente en los nifios.
En los nifios sobre todo es a veces dificil diferenciar un tumor del cerebelo de

una meningitis serosa. Pero los antecedentes intecciosos, el aumento de volumen
del craneo y el hallazgo de dérmenes en el liquido pueden utilizarse a menudo para

un diagnostico verdadero.

He aqui, en breves lineas, la historia de uno de estos casos que he tenido oca-
sion de observar en mi consulta del Hospital Civil.

R. ., nifio de seis afios, nacido a término con cabeza normal. La madre nego
abortos. De ella recogi estos datos.

A los dos afios empezé a notar en su hijo aumento gradual en el volumen de
la cabeza, quien a continuacién sufrio vomitos, fiebre y rigidez de nuca, cuadro
clinico que fué calificado de meningitis por el compafiero que le presto asistencia; y
del cual sanéd sin punciones lumbares ni sueroterapia (a juzdar por las declaraciones
que obtuve de la madre). Después de la tase aguda continué con vomitos y dolores
de cabeza. Gradualmente aparecid ataxia dindmica. Desde los tres afios vomitaba

casi todos los dias.
En el momento de la exploracion el nifio tenia aumento moderado del volumen
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del craneo, cetalalgia, mas intensa en la fosa posterior, donde llevaba invariable-
mente la mano el enfermito siempre que se le hacia la predunta é¢en dénde te duele?,
y ataxia cerebelosa en las extremidades, sobre todo en las derechas, y que se hacia
manifiesta al llevar el dedo indice derecho hacia la nariz y al andar. La marcha era
tipicamente cerebelosa, con desviaciones, a veces, hacia la derecha. Los nervios
craneales estaban bien, reaccionando normalmente a la luz y acomodacion las pupi-
las. La inteligencia estaba bastante despierta.

En vista de los antecedentes y del resultado de la exploracion se diagnostico
meningitis serosa cronica con gran actimulo de liquido en los lagos cerebelosos,
especialmente en el derecho. El examen ulterior del fondo de los ojos (Sr. Somonte)
di6 el resultado siguiente: neuritis 6ptica bilateral en periodo de atrofia. El doctor
Lépez-Pérez hizo un examen del liquido céfalo-raquideo, y en una de las prepara-
ciones que me presentd, tuve la oportunidad de comprobar la existencia de cocos
dispuestos en parejas, que no habian tomado el Gram.

Con todos los datos expuestos supusimos que el niiio habia padecido una me-
ningitis cerebro-espinal por el dermen de Weichselbaum, la que acaso evoluciono
desde un principio con lentitud—aumento del volumen de la cabeza antes de la fase
aguda—por tratarse de un portador de gérmenes que se infecté de un modo atenuado
a través de la cavidad naso-faringea, produciendo el meningococoe una ependimitis
cronica, que en un momento dado se exacerbd y sobrevino una meningitis aguda.
Pero asimismo pudo tratarse de una meningitis serosa de causa distinta, en la que el
proceso irritativo latente del epéndimo fué activado accidentalmente por la infeccion
meningocdcica. Sin embargo parece mds probable la primera interpretacion.

Esta historia clinica tiene varias lagunas por llenar, Tal es un examen detallado
del liquido céfalo-raquideo, pues en caso de cisticercos equinococo puédese encon-
trar en €1, si la vexicula se ha roto, 4cido succinico y los ganchos caracteristicos,
ademas de la eosinofilia, esta tiltima también en la sangre. Sin embargo, la reaccion
de fijacion del complemento fué negdativa. La reaccion nedativa no excluye en ab-
soluto la existencia de equinococos; la positiva indica presencia de tenia equinococo
o tenia saginata, pues en ambas existe reaccion bioldgdica de grupo. El helecho ma- -
cho y el analisis de las heces con fin diagndstico, excluyendo tenia saginata, y los
anteccedentes, servirdn en caso de reaccion positiva para sospechar tenia equi-
110COCO.

El cisticerco desarrollado en el cuarto ventriculo—algo frecuente—produce su
dilatacion hidrocefdlica y simula un tumor del cerebelo, y al oridginar hidrocéfalo se-
cundario pueden aparecer todos los sintomas de presion intracraneana. A veces evo-
lucionan lentamente y conducen de repente a la muerte, por comprimir centros vi-
tales (paralisis respiratoria). Si obstruyen el acueducto aparece también hidrocefa-



276 Murcia Mébica
* X6

lia. El cisticerco cellulosae, lo mismo que las meningitis serosas, suele seguir un
curso remitente y hasta presentar curaciones definitivas por calcificacion. La pre-
sencia de cisticercos cellulosae en la piel, fondo de ojo o liquido céfalo-raquideo,
serviran para el diagnistico de tenia sadinata. En algunos de estos casos se ha ob-
servado excepcionalmente diabetes insipida (Michel y Brecke); tambiér puede apa-
recer glucosa en la orina. Sabrazés y Batz han seiialado (1897) automatismo am-
bulatorio. Es raro que produzca éxtasis papilar y demds sintomas de compresion.

El cisticerco equinococo origina sintomas gdenerales mdas graves que la tenia
saginata, es decir, mayor nimero de sintomas de compresion intracraneana, y su
curso es continuo. La convivencia del enfermo con perros, la presencia de quistes
en otros 6rganos (pulmén, higado, piel), la rotura de vexiculas a nivel del oido, o
del occipital con ruido de olla cascada, la presencia de acido succinico y ganchos en
el liquido céfalo-rraquideo, se utilizardn para fijar la naturaleza de la lesion.

La eosinofilia del liquido cerebro-espinal, cuando se comprueba, es un signo
practicamente patognomoénico en casos de tenia.

Hubiera sido interesante practicar una exploracion completa del aparato vesti-
bular por medio de las pruebas rotatoria, calorica y galvanica. Se hara st vuelve el
enfermo por la consulta.

Al publicar esta incompleta historia clinica s6lo me guia la intencion de antici-
par un diagnéstico que acaso algiin dia pueda ser completado con las ensefianzas
del acto operatorio. Entonces seria ocasion de apreciar si el diagnostico de tumor
del hemisferio cerebeloso izquierdo, o de la parte anterior del vermis, que comprime
dicho 16bulo, es cierto, y de aclarar si la falta de sintomas en los nervios craneales
tiene valor para suponer que el tumor es incerebeloso, o si, en caso contrario, el
sindrome de reaccion menindea—pequena rigidez de nuca, estrefiimiento, rigidez
dorsal atenuada, dolor en la cuarta apdtisis espinosa cervical—tiene valor para supo-
ner que el tumor es extracerebeloso. Pero se han descripto bastantes casos de tumor
intracerebeloso con dicho sindrome menindeo.

Actualmente es bastante dificil establecer este diagndstico diterencial entre un
tumor extracerebeloso y otro intracerebeloso, pues fuera de los casos de tumor en
la region cerebelo-pediinculopontina y de algunos en que un tumor del hemisterio
crece hacia ella, no es posible fijarle con certeza

El enfermo no acusaba sensacién vertiginosa en los intervalos ni durante el ac-
ceso. Alduien ha supuesto que el vértido rotatorio del cuerpo y de los objetos hacia
un mismo lado es de aldan valor para pensar en tumor intracerebeloso, y que el ver-
tigo giratorio del cuerpo hacia un lado y de los objetos hacia el lado contrario indi-
can un tumor extracerebeloso; es decir, en un tumor intracerebeloso el cuerpo pa~
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rece que gira hacia el lado opuesto y en un tumor extracerebeloso hacia el mismo
lado del tumor. No estad probado que este dato tenga un valor real.

Sin embargo, en el caso historiado, el curso largo—mas de dos afios—sin haber
originado sintomas parésicos de los pares 5.°, 6.°, 7.° y 8.°, debe tomarse en consi-
deracién para inclinarnos a diagnosticar un tumor intracerebeloso del hemisferio
izquierdo. La incoordinacion del miembro superior hace pensar que la compresion
se ejerce especialmente en la parte anterior del hemisferio, pues segiin Marburg en
tal localizacion predominan los trastornos del miembro superior.

Este caso demuestra la importancia que pueden tener los accesos de vomitos,
cefalalgia posterior, reaccion menindea, pequefio nistagmus en el limite extremo de
la mirada y midriasis unilateral para sospechar un tumor del cerebelo—sobre todo
si hay neuritis optica—, que en el enfermo historiado han sido seguidos a los 11
meses de asinergia y de hemi-incoordinacion y desviacion espontéanea del indice en el
lado izquierdo.

Como los cisticercos ventriculares suelen tener intervalos de completa norma-
lidad, interrumpida por los accesos citados, hay que estar en duardia para no con-
fundirlos con el histerismo, lo que sélo ocurrira en un examen superficial del caso.
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SENORES:

Cuantos datos contribuyan al esclarecimiento del diagndstico de la paralisis
general prodresiva, deben ser analizados con método y precision absoluta. De este
modo conseguiremos—en unién de las investigaciones anatomopatologicas compro-
bativas o contingentes—un amplio concepto estable de la terrible enfermedad meta-
sifilitica (no significando, el vocablo, lo que queria Mobius), un diagnostico practico
con probabilidades de gran certeza, un prondstico suficientemente fundamentado,
una posible curacion o alivio y una segdura o relativa protilaxia total.

Los estudios consignados en las obras contemporaneas mas conocidas y susten-
tados, entre otros, por Marie (A. y P.), Lhermitte, Régis, Rogues de Fursac, Jof-
froy, Mignot, Klippel, Laignel-Lavastine, Levaditi, Morel, Damaye, Mairet, Vires,
Ballet, Raymond, Grasset, Verder, Bechterew, Bagenotf, Sikorski, Marinesco, Van
Deventer, Stewart, Savade, Stoddart, Clouston, Blandford, Tanzi, L.ugaro, Bianchi,
Tamburini, Marro, Mingazzini, Kraepelin, Spielmeyer, Krafft-Ebing, Ziehen, Pilcz,
Aschaffenburg, Weygandt, Striimpell, Pick, Kure, Moreira, Ingenieros, jacob, Gal-
cerdn, Fernandez Sanz, F.-Victorio, Gayarre, Gimeno Riera, G. R. Latora, R.-Mo-
rini, etc.,—para no citar mds que unos cuantos autores de diferentes paises—han
servido de base a nuestros razonamientos generales de orientacion diagnostica.

La antigua clinica se ha esforzado de continuo en solventar el complejo proble-
ma diagnostico, trazando un esquema sindrémico (somatico y psiquico), regular-
mente preciso y conocido con suficiencia; un esquema evolutivo, bastante constante;
y un esquema etiolégico, motivo de crasos errores en mas de una ocasion. Mucho
se cosiguid, pero no todo lo deseable.

Ultimamente, atinadas investigaciones de laboratorio (quimicas, citoldgicas,
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seroldgicas, etc.) y las biopsias, han dado un avance considerable al importante
asunto del conocimiento exacto de las distintas neurosifilis y, por ende, de la parali-
sis general.

Y es muy conveniente que esos nuevos métodos clinicos y bioldgdicos que
ahora estdn en estudio, sobre la enfermedad descrita por Bayle, sean bien puntuali-
zados, para luego poder hacer un resumen sintético que nos conduzca a establecer
un juicio exacto de su valor.

Lo que atn no logrd la clinica con necropsias, se intenta lo realice el labora-
torio clinico con biopsias y también necropsias, si bien mas detalladas y mejor orien-
tadas, etiopatogénicamente hablando, que las que hasta ahora se practicaban.

Pero en las necropsias se recogen elementos de informacion cientifica, a poste-
riort, con eircunscrito valor practico——cuando lodre determinarse, que no siempre es
hacedero—para el caso morboso en si, y con mayor importancia para la orientacion
clinica de los casos que puedan observarse en lo futuro. Si el sabstratum anatomico
deneral y las manifestaciones externas (apreciables per se e investigables) estuvie-
sen en intima, paralela y probada correspondencia, el valor no especulativo de las
necropsias seria dobiemente trascendental de lo que es. Como la regla patologica
tiene en nuesiros dias excepciones corrientes—mas o menos comprensibles—no
pueden tomarse, en clinica vulgar, en sentido de infalibilidad y dilucidacion los
datos anatomopatologdicos post-mortem. Ahora bien, la biopsia (previa trepanacion
corriente o a lo Pollack-Neisser) no esté en el mismo caso que la necropsia, porque
los datos que aquella proporciona gozan de significacion momentanea y directa, en
contraposicion a los que derivan de la necropsia, que, por ser tardios e indirectos,
resultan muy a propdsito para discusiones fundamentadas. Mds a la prdctica corrien-
te de la corticobiopsia (comprobacién del desorden de los estratos cerebrales corti-
cales; de la desaparicién de las fibras tangenciales; de la atrofia celular; de la glio-
sis: de las vascularitis e infiltraciones perivasculares de plasmazellen y mastzellen;
etc.; primordialmente) y microbiobiopsia (comprobacion ultramicroscépica del espi-
roceto de Schaudinn) se oponen razones bastante convincentes, como son: la difi-
cultad social de realizarla en la clientela particular—no debe equipararse la visita
domiciliaria a 1a hospitalaria... y quizd tampoco la idiosincrasia prusiana (!) ala de
los restantes paises—; el peligro complejo e indeterminado que pueda implicar, por
anomalia anatémica u otra causa; y la clara nocién de humanidad—algunos la discu-
ten, no obstante, desde varios puntos de vista—norma inapelable de todo acto de
finalidad médica. Dupré y Devaux, que han estudiado a fondo el asunto de las biop-
sias cerebrales (Le Journal médical Francais, nim. 5, 1913), abundan en estas

ideas.
Respecto a la cuestion del laboratorio clinico, todos los productos organicos
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(sangre, orina, liquido céfalorraquideo, etc.,) pueden ser objeto de analisis diversos,
denerales y especiales, si bien los resultados no aparezcan, después, como igual-
mente concluyentes y demostrativos. Asi se coordinan, por tanto, las exploraciones.
de clinica y las investigaciones de laboratorio, pues ambas permiten, o0 no, recogder
sintomas patognomdnicos e importantes.

Puntualizar lo esencial y accesorio en lo concerniente a lograr el diagnostico
de la paralisis general, valiéndonos de todos los medios practicos que estén a nues-
tro alcance, es el problema mds urdente que hay que resolver.

Esa exploracion mixta, que ahora se esta poniendo en prdctica en todas partes,
tiene mas visos de certidumbre para una afirmacion diagnoéstica, que no los solos
datos proporcionados por la exploracién clinica, ya que, algunas veces, pueden
resultar falaces y poco precisos.

LLos métodos exploratorios basados en la investigacion especial de la orina—
reaccion de Butenko (Alvisi y Volpi-Ghirardini: Kassegna di Studi psichiatrici,
nimero 4, 1911; por ejemplo), investigacion del recambio (Allers y Serejski:
Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Orig. XVII y XVIII, 1913),
etc.—, de la sangdre—serodiagnostico de Wassermann (Marie y Beaussart: citados
en ofro capitulo), reaccién meiostagmica (Bravetta: Kass. St. psich., nimero 1,
1911), reaccién de Porgés (Bravetta: Rass. St. psich., nim, b, 1911), poder agluti-
nante (Zabolotny y A. Touraine: citados por Castaigne y Tremoliéres—La Syphilis,
Paris, 1913), linfocitosis (Patifio Mayer y Gourdy: La Semana Médica, junio de
1917), etc.—y de otros productos patologicos mas secundarios, de aplicacion tan
corriente en muchas neuropatias y psicopatias, apenas si suministran para nuestro
objeto—diagndstico suficientemente fundamentado—indicaciones aldo valiosas. Lo
mismo podemos decir de la sifilocuti~reaccion(Noguchi: La Pressemédicale, nim.76,
1913; Bechterew: «Congreso internacional de Londres. Seccién de Psiquiatria,
1913>) y de la intradermorreaccion al glucocolato sodico (Loeper, Desbouis y
Duroeux: citados en La Syphilis, loc. cit.)

Y es que, dentro del dilatado grupo de los analisis bioldgicos, sobresalen los
llevados a cabo con el liquido céfalorraquideo, por considerarse més intimamente
relacionados con el concepto patogénico actual de la enfermedad y estar—en con-
secuencia—mas especificamernte indicados.

Pero la totalidad de resultados, obtenidos por la investigacion del liquido céfalo-
raquideo, no tienen idéntico valor. Asi, los logrados por la citologia (Ravaut,
Alzheimer, Szécsi, etc.), la quimica (Mestrezat, Anglade, etc.) y las conocidas
reacciones de Wassermann, Nonne-Appelt, Ross Jones, Noguchi-Moore, Pandy,
Kaplan y Lange, por ejemplo, no pueden equipararse.

Para fundamentar el dificil e interesante diagnéstico diferencial de la paralisis
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deneral con respecto a las restantes neurosifilis admitidas y, en especial, a la seudo-
pardfilis general luética—he aqui la raz6n primordial a que nos venimos refiriendo,
con el fin de justificar la exclusiéon absoluta o relativa de los procedimientos explo-
ratorios en uso,—no bastan ya ni el Wassermann (sangre y liquido), ni el Nonne-
Appelt, ni el Ross jones, ni el Noguchi-Moore, ni el Pandy, ni el Kaplan, ni la lin-
focitosis (liquido y sangre), ni la sifilocutirreaccion, etc., etc.,—terminantes o sufi-
cientes pruebas de otras eliminaciones diagnosticas, verbigracia, seudoparalisis ge-
nerales alcoholica, cerebroesclerosa, diabética..., o ciertas demencias precoces,
neurastenias, paranoias...,—pues constituyen datos esencialmente genéricos, es
decir, comunes a un conjunto de afines entidades morbosas (etiologia). La reaccién
de Lange (oro coloidal), contrariamente, parece ser el desideratum diagnostico,
incluso para poder afirmar la existencia de la pardlisis general en el periodo més
inicial y dudoso, lo cual no debe de extrafar desde el momento que se la reputa de
muy especifica y nc genérica.

No sélo el diagnéstico finisimo de exclusion, sino también el prondstico y tra-
tamiento de la citada enfermedad, pueden determinarse por la modernisima y poco
conocida reaccion de Langde.

La considerable trascendencia diagndstica, meédicoledal, pronostica y terapéu-
tica que logre tener, por tanto, la prueba del oro coloidal—el procedimiento explora-
torio de la paralisis deneral, posiblemente, de més porvenir, como puede colegirse
de las ligerisimas consideraciones hechas—nos ha inducido a experimentarla perso-
nalmente, con objeto de analizarla, valorarla y relacionarla en debida forma con la
incurable entidad morbosa individuaiizada por Bayle, el inmortal psiquiatra francés.

Y el fruto de esas investigaciones perSGHéles sobre el valor de la reaccion de
Lange, en la solucion del magno problema del diagndstico, precoz y segduro, de la
paralisis general progresiva, hemos creido que podia servir de base a esta Memoria,
escrita con el fin de aspirar al grado de Doctor.

Este trabajo se desarrollara con arreglo a la siguiente pauta:

|.—REeaccidn pe LaNGE.

A. Fundamento.
B. Técnica.
C.—Resultados.

lI.—OBSERVACIONES PERSONALES.
A. Plan analiticoclinico adoptado.
B. Casos de pardlisis general progresiva.
C. Casos de seudoparalisis general luética.
D. Casos de tabes dorsal.
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E. (Casos de otras sitilis nerviosas.
F. (Casos de comprobacion.

[[l.~—CONSIDERACIONES CLINICAS.
A. Diagnosticas.
B. Pronosticas.

IV.—CONCLUSIONES.

Réaccidn de Lange

A. Funpamento.—El fundamento de esta reaccion parece bastante sencillo,
expuesto a grandes rasgos, pero es en realidad algo complicado, cuando se analiza
el fondo de ella o se entra en detalles de interpretacion.

La reaccion de Lange tiende a la investigacion de los cuerpos albuminoideos
(que aparecen en el liquido céfalorraquideo de las enfermedades inflamatorias del
sistema nervioso central, verbigracia) utilizando el antiguo método del oro coloidal
(Goldsol), ideado por Zsigmondy (1901).

Todos los coloides metdlicos—y, entre ellos, el oro coloidal—precipitan en
presencia de los electrolitos que puedan afiadirseles (Romme); es decir, que de un
estado de seudodisolucion o suspension, pasan a otro de sedimentacion de las par-
ticulas metdlicas. Ahora bien, los cuerpos albuminoideos (en cantidad determinada)
gozan de la especial propiedad de impedir la precipitacion de los coloides metalicos,
frente a los mentados electrolitos, y—es mdas atin—esa cualidad o propiedad impe-
diente puede expresarse en exacta proporcion numérica (Lange). Lo cual se explica,
porque la cantidad determinada, protectora de la precipitacion, varia en las diferen-
tes albuminas; de sobrepasar la concentracion caracteristica, en algun caso, acae-
cen los agrupamientos de particulas coloidales, la sedimentacion, incluso, y por ende
los cambios de color en la suma bioldgica: cuerpo albuminoideo + electrolito 4+ oro
coloidal (L. G. Lowrey).

De este modo podria efectuarse, en lineas denerales, una reciproca averigua-
cion cuantitativa. Dada una cantidad conocida de albuminoides (niimero de miligra-
mos de varias proteinas, mezcladas, suficiente para impedir la precipitacion metélica
de 10 cm.? de oro coloidal, al 0’053 por 100, en presencia de 1 cm.? de solucion
acuosa al 10 por 100 de cloruro de sodio), determinar la equivalente de oro coloidal,
inalterabie por la accion de electrolitos, o bien, dada una cantidad conocida de oro
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coloidal, determinar la equivalente de albuminoides, susceptible de impedir su preci-
pitacion por la accion de electrolitos.

La realizacion de esa proporcion planteada constituye una reaccion quimica de
dran segduridad, tinura y delicadeza, pues que con su auxilio se descubren dosis infi-
nitesimales de albuminecides y se diferencian ellos, entre si, cualitativamente
(Lange).

Pero como la quimica de los albuminoides y coloides metalicos ofrece, atin,
importantes lagunas, la titulacion del equivalente de oro, partiendo de [os cuerpos
albuminoideos (diferencias entre el suero sanguineo normal y el sifilitico, verbigra-
cia), no estd debidamente determinada por Lange y no es, por tanto, precisa.

En espera de esa probable y definitiva labor, Lange ided modificaciones en el
método cldsico del oro coloidal (1912), haciéndolo mas préactico, enfocandolo mas
directamente hacia la realidad clinica y reservandolo, consiguientemente, para la
~investigacion especial del liquido céfalorraquideo (nunca para la investigacion del
suero sanguineo), con todo y no conocerse bien lo referente a naturaleza y combina-
ciones de las proteinas raquideas. Miller y Levy insisten sobre la conveniencia de
no olvidar este hecho.

Y es que las albiiminas—ya anticipamos la idea—pueden diferenciarse entre si.
Las constituyentes del grupo de las proto o hétereoalbumosas impiden, realmente,
la accion de un electrolito sobre el oro coloidal, pero las intedrantes del otro grupo,
o0 sea de las déuteroalbumosas, precipitan, contrariamente, ese oro coloidal, como
lo hiciera un vulgar electrolito (Romme). Esta carencia constante de la propiedad
protectora o impediernite de ciertas proteinas raquideas, frente al oro coloidal, fué lo
que causo mas impresion a Lange y aproveché lo observado para tacilitar el diagnos-
tico clinico (Miller y Levy).

El liquido céfalorraquideo normal no modifica, en consecuencia, una solucion
de oro coloidal y si la modifica es por modo insensible, poco apreciable. El liquido
céfalerraquideo de las enfermedades inflamatorias del sistema nervioso (tabes dor-
sal, meningitis, P. G., etc.) actiia, opuestamente, sobre la solucién de oro coloidal,
precipitando las particulas metdlicas en parte o totalidad (la gamma de colores, que
enunciaremos mas adelante, evidencia el ntiimero de copos metalicos formados)
(Romme). |

Las distintas diluciones progdresivas del liquido patolégico—Iluego veremos
como se efectian—estan en intima correspondencia, no proporcional cuantitativa,
con la variable formacion de copos, ocasionando, en conjunto, curvas caracteristi-
cas de precipitacién; y decimos caracteristicas, en tanto indican ellas, precisa-
mente, la individualidad morbosa que se investiga (Solomon y Southard, Kaplan,
L. G. Lowrey Eicke, eic., efc.)
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El punto de vista cualitativo parece mas veridico, para explicar la ignota natura-
leza de esos desiguales aspectos o curvas morbosas, que el cuantitativo (ya hemos
dicho que no se han determinado, atin, las combinaciones y naturaleza de las pro-
teinas raquideas). Opina Lange que las mezclas diversas—en calidad—de substan-
cias proteicas raquideas, y no la mayor o menor cantidad de un especial cuerpo
proteico, ocasionan esos resuitados especificos y en ninglin modo genéricos, como
vienen a representar los de la reaccion de Wassermann, por ejemplo.

La hiper o hipoalbuminorraquia total no guarda relacidon alguna directa con la
intensidad o clase de reaccion de Langde (base del razonamiento del autor). Esta
independencia de que hablan todos los experimentadores, hemos tenido ocasion de
comprobarlia utilizando el raquialbuminémetro de Sicard y Cantaloube.

Zaloziecki estima las diferentes variedades de reaccién del oro coloidal como
prueba de distintos actos inmunitarios y asimila el método de Lange a los dudosos
de Pordés, Meier, Hermann y Perutz, empleados también para diagnosticar la
sifilis.

Creen otros autores que los cambios de coloracion (indicadores de la disocia-
cion ionica y de la mayor o menor formacion de sedimento metalico, consecutiva-
mente) estdn influidos por el variable poder dispersivo de una o mds substancias
coloidales, presentes en el liquido céfalorraquideo.

Las neurosifilis y las meninditis de naturaleza diferente son las enfermedades
en que se obtienen resultados mas directos con la reaccion del oro coloidal, segin
afirman los autores contemporaneos. Pero no en todas las enfermedades citadas se
ha de hacer con igual interés la practica de la reaccion, La importancia grande de la
prueba de Lange se observa, preferentemente, en materia sifiliogratica, ya que en
materia meningitica, no luética, los datos obtenidos-—-aun siendo valiosos—no afa-
den muchas cosas ttiles a lo conseguido por los habituales exdmenes bacterioldgicos,
citolégicos y quimicos.

Asf orientd Lande la cuestion de su método, intentando diferenciar—sobre
todo-—los definidos periodos de la sitilis y diagnosticar, ora precoz, ora tardiamente,
por tanto, los casos muy dudosos desde el punto de vista clinico (ademas de guiar
el juicio prondstico y terapéutico, con motivo de la reciente cura salvarsdnica-mer-
curial) de paralisis general progresiva, encefalopatia terciaria o tabes dorsal, verbi-
gracia, fundamentando la opinion médica formada en datos bastantes aceptables.

En el liquido céfalorraquideo de los neurosifiliticos son las globulinas—y hasta
los nucleoproteidos—Ilas que determinan el fenémeno del oro coloidal, es decir, el
conjunto de cuerpos (albuminoideos y no albumiroideos) que precipitan, a mitad,
con una solucién saturada de sulfato amoénico o recurriendo a la didlisis con agua
destilada (Lange).
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El paralelismo de mecanismo y resultados entre la reaccion de Lange, el exa-
men citoldgico (numeracion de los linfocitos o estudio de los cambios leucocitarios
cualitativos, como quieren Alzheimer y Szécsi), la fase I de la reaccion de Nonne-
Appelt y la reaccion de Wassermann (suponiendo, como suponen muchos, que la
presencia de dlobulinas raquideas provoca la aparicion de Wassermann), verbigra-
cia, puede pues establecerse (Lange). La comparacion de resultados es més aprecia-
ble y menos discutible que la otra y pone de manifiesto la primitiva presuncién de
Lange, o sea que la reaccion del oro coloidal es finisima y sensible, indicando alte-
racion causal sifilitica —muchas veces—donde el Wessermann y el Nonne-Appelt no
hallan nada clinicamente y mmarcando fenémezno, también causal, intenso—otras
veces—donde el Wassermann y el Nonne-Appelt encuentran lesion pequefia, poco
aparente. Cuando menos, la moderna reaccion de Lange tiene el misio valor de
intensidad (en tesis general) que la numeracion linfocitica del liquido cerebro-espi-
nal (Lange y otros autores): el particular paralelismo, aqui, es bastante intimo.

Las diluciones del liquido céfalorraquideo deben hacerse con solucion clorura-
dosodica al 4 por 1,000 y no con adua destilada, porque quedarian insolubles las
globulinas y ntcleoproteidos y no habria accién, consiguientemente, sobre el oro
coloidal. Una solucion salina de mayor o menor concentracion que la citada, oca-
~sionaria o la formacion de copos metalicos o la misma insolubilidad que el agua des-
' tilada. El cloruro de sodio, a la concentracion de 4 por 1,000, no altera, pues, el
color de 5 ¢cm.2 de oro coloidal, durante un lapso d= tiempo prudencial (veinticuatro
o cuarenia y ocho horas...) (Lande).

Operando con agdua destilada Ocufrej ademas, otro feadmeno distinto, consis-
tente en una proteccion especial contra !a forinacién de copos metdlicos al coactuar
la solucion cloruradosodica al 10 por 100. Este fendomeno disminuye a medida que
se reducen las cantidades de liquido céfalorraquideo en las diterenies diluciones e
incluso se anula, equivaliendo a cero, finalmente y dentro de limites definidos. La
proporcionalidad cuantitativa entre ambos hechos es, pues, evidente (Lange).

No asi acontece con las seluciones salinas, en gue la formacion de copos meta-
licos y las cantidades progresivamente menores de liquido céfalorraquideo no se
corresponden—como llevamos dicho—desde el punto de vista cuantitativo, ya que
muchas veces las maximas y minimas diluciones producen escaso nimero de copos.
metdlicos y solo las 6ptimas—variables y caracteristicas de determinada enferme-
dad—elevado niimero de los susodichos copos. Hasta un segundo grado éptimo de
fuerte precipitacion metalica obsérvase algunas veces, pues los sueros diluidos con
soluciones cloruradosodicas débiles manifiestan invariablemente esa particularidad
(Lange).

Quizd tenga grande relacion el fenémeno de la precipitacion optima caracteris-
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tica, con el hecho de la formacion reciproca de copos metalicos por dos coloides de
opuesta carda en especial proporcion total, ya que de no establecerse esa propor-
cién deja de presentarse el esperado fenomeno (Langde, Miller y Levy...). Recorde-
mos, de otra parte, que el drado de concentracion y naturaleza de los electrolitos
presentes influyen mucho sobre los desiguales aspectos de la precipitacion de coloi-
des metalicos.

Creemos que, con la exposicién de estos tltimos datos y dentro de limites pru-
denciales, queda bastante compieto lo referente a la explicacion del fundamento
primordial y secundario de la reaccion de Lange.

B. Técwica.—Para que los resultados clinicos sean sensiblemente constantes
y valiosos—y merezcan, por ende, entero crédito—es preciso observar con escrupu-
losidad un conjunto de peculiares reglas técnicas, aceptadas sin excepcion por todos
los experimentadores.

LLa razén que obliga a la meticulosidad técnica es indiscutible, con sélo consi-
derar e! seguro enmascaramiento del fendémeno delicado de! oro coloidal si, por
motivo evitabie, obrare una idinorada substancia extrafia, acarreada al material de
laboratorio, o al producto patoldgico o a los reactivos. |

Los fracasos que han tenido ciertns experimentadores y la poca tendencia a
generalizar este método de laboratorio, al parecer tan brillante, no derivan de otra
causa esencial que de la dificultad técnica, si dificultad puede llamarse a un modo
rigido e inflexible de operar, que no permite el mads insidnificante descuido, pues
mds dificultosos (por lo menos en nuestras mancs) son otros procederes calificados
de eldsticos y reputados como sencillos y habituales.

Si no olvidamos esa infiexibilidad, que resefiaremos detalladamente mas ade-
lante, desaparecen todas las asperezas de orden practico; entonces, concuerden o
no los resultados con lo que imaginaremos previamente, debemos conceder veraci-
dad absoluta al sintoma que recojamos en aquel momento,

[.a técnica adoptada pdr nosotros es, con escasas modificaciones, la propuesta
en sus trabajos por Miller y Levy. Esas modificaciones dependen del estudio teo-
rico y comprobacion practica de algunas particularidades operatorias, recomendadas
con empefio por el mismo Lange, Goldstein y Jaeder, Kaplan, Lawson G. Lowrey,
Eicke, Crinis y Frank, Ernst Flesch, Sacristan y Poyales del Fresno.

La técnica de la reaccion del oro coloidal la consideramos dividida—recordando
el criterio de la mayoria de experimentadores--en dos tiempos perfactamente defi-
nidos: primer tiempo, previo, de actuacion parcial o analitico; y segundo tiempo,
propiamente dicho, de actuacion total o sintético. |

Mencionamos éste, en apariencia, detalle de escasa importancia, porque asi
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como en otros procederes de investigacion analitico-clinica prescindimos con fre-
cuencia y personalmente del tiempo previo (preparacion de los reactivos o material,
etc.), en este metodo delicado de Lange la disposicion de las partes (producto pato-
l6gico, reactivos y material de laboratorio) para la ejecucion subsiguiente y rdpida
del fodo, es cosa muy primordialisima y de excepcional interés desde el punto de
vista de la veracidad de los resultados, no debiendo encomendarse su realizacion,
por consiguiente, a ninguna segunda persona, aunque fuere hdabil y entendida. La
responsabilidad de lo afirmado recaera siempre, obrando asi, en uno mismo y la
causa técnica de error—si existiere y pudiere vislumbrarse—se hallaria con mas
prontitud y mas contianza.
Describiremos, ahora, la técnica adoptada por nosotros y, después, cuantos
detalles practicos recomendados por otros autores deban recordarse, para la mas
firme comprension del proceder investigatorio que nos ocupa.

Ti'empu previo o parcial

Material de laboratorio.—Lo clasificamos en dos grupos: esencial y accesorio.
El material esencial utilizado fué de calidad superior y restringdimos su uso a la
reaccion del oro; de este modo quedo doblemente garantizada su pureza. El material
accesorio fué de calidad mas inferior y si lo requirieron urgentes necesidades lo des-
tinamos, ademas, a otras manipulaciones.

Apellidamos maierial esencial (descontando el que forma parte del aparato des-
tilador, inmovilizado exclusivamente para la bidestilacion de agdua) a los tubos de
ensayo (de calibre corriente y paredes no muy druesas), a las pipetas (graduadas en
décimas de centimetro cibico las de 1 o 2 cm.? de cabida y en centimetros cibicos
las de 10 y 25 ¢cm.3), a los vasos de precipitados (de 200 y 1,000 cm.? ), a las vasi-
jas exactamente graduaduas (de 100 y 1,000 cm.?), a los Erlenmeyers (de 200 y
1,000 cm.3) y a los frascos de tapén esmerilado (de 100, 250 y 500 cm.? ). Nos
hemos valido, con motivo de la carestia enorme del cristal de Jena, de las imitacio-
nes que ofrece hoy dia el comercio y la industria nacional y podemos atirmar que
substituyen sin detrimento muy considerable a aquél.

Fntendemos por material accesorio: las gradillas numeradas, los cristalizadores
(para guardar, sumergidos en solucion clorhidrica, los tubos de ensayo usados), las
campanas (para conservar, sumergdidas en agua destilada, las pipetas), los frascos
lavadores (para efectuar lociones con agua destilada, alcohol o éter) y los terméme-
tros (para guiar la preparacion del orc coloidal y servir de varilla agitadora, ademas).

E! material esencial y los termometros los limpiamos quimicamente, cada vez
que se emplean, del siguiente modo: sumersién durante unas horas en solucion
acuosa de acido clorhidrico al 50 por 100 o en solucién acuosa de bicromato potdsico
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y écido sulfirico al 140 y 340 por 1,000, -respectivamente; locién cuidadosa con
adua destilada, hasta tanto se extinguen los mas infimos residuos de acido—de no
extinguirse podrian actuar, luego, sobre el oro coloidal y precipitario en parte,—y,
a continuacion, con adua bidestilada; esterilizacién, por tltimo, en la estufa seca a
una temperatura aproximada de 120°, transcurriendo diez o quince minutos.

Los tubos de ensayo usados y, también, alduno que otfro frasco-deposito o vaso
de precipitados, ofrecen bastante a menudo particulas metélicas adheridas al cristal:
para eliminarlas recurrimos a un frotamiento preliminar de las paredes y fondo del
objeto mediante un cepillo o varilla de cristal recubierta con un poco de aldodon
esterilizado. Si un frasco-depdsito o vaso de precipitados da lugar, corto niimero de
veces, a esa adherencia metdlica lo desechamos, porque indica un defecto en el
cristal (Kaplan), de malas consecuencias en un método analitico tan delicado.

El material restante lo sometemos a los cuidados propios de toda manipulacion
quimica interesante y aldo precisa. |

~ Jamas nos cansaremos de repetir—Ilos insolitos fracasos obligan a esta determi-
nante recomendacion—que la limpieza y esterilizacion del material de laboratorio,
inmediatamente anterior al acto de ejecutar la reaccion propiamente dicha, es quiza
uno de los puntos capitales. |

Producto patologico.—La puncion lumbar a lo Quincke constituye el mejor
medio de extracciéon del liquido céfalorraquideo destinado a una prueba del feno-
meno de Lange, pero teniendo en cuenta ciertas precatciones especiales.

Consiste una de ellas—Ila primordial—en evitar la picadura de los conductos
vasculares, ya que la picadura ocasionaria la mezcla de suero sanguineo con liquido
céfalorraquideo, falsedndose los resultados de la reaccion. Cuando sobreviene este
accidente retiramos el trocar o agduja, lo limpiamos bien con adua destilada, alcohol
y éter, lo esterilizamos (soflamado o ebuliicion en agua bidestilada) y puncionamos,
de nuevo, en el espacio intervertebral superior. Si el accidente ocasionado—como
pasa alguna vez—se reduce a la salida de contadas gotas de liquido sanguinclento,
despreciamos [0s primeros centimefros ciubicos de producto patoldgico y aprovecha-
mos los otros, mas a condicidn, siempre, de que sean muy transparentes o estén
exentos de tenuisimos tintes rosados. La comprobacion de los resultados del anali-
sis nos ha inclinado a proceder asi en los casos de insignificante picadura vascular,

(Continuard)
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0 porpleja, termolabil, electrolabil y magnefolabil, reaceion Wassermann
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El notable trabajo /nterpretacion clinica de la reaccion Wassermann, por el
Dr. Lancha Fal, que inaugura la seccidn cientifica de este niimero de la <«QGaceta
Médica del Sur», contiene muy atinadas afirmaciones, que voy a analizar y a co-
mentar.

Dice el Dr. Lancha: nosotros «<no tuvimos la serenidad de juicio suficiente para
esperar los acontecimientos, y dimos al Wassermann un valor, que tardard muchos
afios en perder». Este <nosotros», del Dr. Lancha, no se refiere a él, ni a todos los
médicos esparioles; se refiere a todos los médicos del mundo, exceptuados muy
pocos meédicos (ninguno espariol), que le pusieron a dicha reaccion, desde el primer
momento, algunos reparos, de valor diagnéstico, casi exclusivamente. .

Yo fui el primer médico espafiol, que, no sugestionado por el colosal invento
extranjero, ni por la extrafia eufonia del apellido del descubridor, en nombre de la
vida de millones de enfermos, de hoy y de maifiana, y de las interminables horas
perdidas en los laboratorios de todo el mundo, tiré a derribar por su base esa per-
pleja reaccién en moda, no atendiendo a su mayor, menor o nula, utilidad para diag-
nésticos, y si a las inestables condiciones fisicas en que se produce.

En una hoja suelta, que reparti profusamente por Espafia, Europa y América,
titulada La tedrica, engorrosa, indtil, y hasta peligrosa, reaccion Wassermann:
engafia-luéticos y saca-dineros (fecha 21 de Julio, 1916) (1), terminé, dejandola
antes demostrada, con la siguiente rotunda afirmacion:

(1) Iba fechada a los 2 dias de la Luna de Julio del 1916, «Gaceta Médica del
Sur», num. 837,
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«Porque es la reaccion Wassermann reaccion de tan perpleja labilidad, que,
hasta con los mejores reactivos, y las mejores manos, puede resultar positiva o ne-
gativa, segtn el estado eléctrico de la atmosfera, o al coincidir con alguna salida o
puesta de la Luna o del Sol».

Poco después, el 2 de septiembre del mismo aiio (1), publiqué otra hoja titulada
La perpleja, termolabil, electrolabil y magrietolabil, reaccion Wassermann, en la
que, también, dejé demosirada esta segunda incontrovertible atirmacion:

«Que esta reaccion es fermolabil, esto es, modificable por el calor, lo demues-
tran su cardcter coloidal, y las precauciones minuciosas requeridas para su prepara-
cion y ejecucion. Que dicha reaccion es electrolabil, moditicable por la electricidad,
lo prueba su propia naturaleza, pues, en su produccién, se ponen en contacto mice-
las nedativas y micelas positivas. Que es magnetolabil, lo afirma el ser la induc-
cion magneética una forma de electricidad».

A estas afirmaciones mias, basadas en la experimentacion moderna y en la
ciencia positiva, hay que afadir esta otra del Dr. Lancha, fundada en su copiosa
experiencia clinica:

«Quiero insistir sobre un punto, para rebatir enérgicamente el erroneo criterio
de que el Wassermann negativo no excluye la existencia de sifilis, pero, en cami-
bio, el Wassermann positivo es de una evidencia absoluta».

Es hoy un conocimiento general, el de gue son innumerables los casos obser-
vados de luéticos, cuya sandre habia dado reaccion Wassermann negativa antes de
todo tratamiento, y llegaron, después, a presentarla positiva, en plena medicacion
antiavariosica.

Después de haber repartido mis dos citadas hojas, haciendo iuz sobre la engo-
rrosa y perpleja reaccion, puedo suponer, con evidencia, que cada dia se ha hecho
m4s perpleja y mds engorrosa; porque antes se podia realizar con sangre sacada de
cualquier parte del cuerpo, y hoy ya no sirve la extraida del pulpejo de un dedo de
la mano; y hasta hay que recurrir, para quitarle defectos, segin sus partidarios—
con molestias y peligros—a hacerla en liquido céfalo-rraquideo, extraido mediante
la puncién lumbar del individuo en que recaiga el diagndstico dudoso.

Con este motivo, insistiendo sobre las dudas, que siempre deja una reaccion
Wassermann, el Dr. Lancha exclama y hace la siguiente pregunta: <¢Merece some-
ter a los pacientes a las molestias y peligros de una puncion lumbar, por la biisqueda
de un dato que es incierto en muchos casos?>»

s — -

(1) Fechada a los 16 dias de la Luna de Agosto del 1916. «Gaceta Médica del
Sur», num. 849,
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Conferencia pronunciada el dia 21 de Mar-
zo de 1918, por el DR. FIDEL FERNAN-
DEZ MARTINEZ, de Granada. Especialista

:: en enfermedades del aparato digestivo ::

SENORES

Todavia no ha transcurrido un afio desde el dia que, para hablaros de mis tra-
bajos y de mis estudios sobre La disenteria tropical en Esparia, (FiDeL FERNANDEZ
Marrinez. La disenteria tropical en Esparia. Conferencia dada en el Instituto Ru-
bio, de Madrid, el 19 de Abril del 1917) ocupé, tan inmerecidamente como hoy esta
tribuna.

Un afectuoso requerimiento de mi amigdo y maestro el Dr. Luis Y YAGUE, me
trae nuevamente entre vosotros, y me lleva a molestar vuestra atencién para habla-
ros de un asunto altamente interesante, descuidado, a mi entender entre los clini-
cos, capaz, seguramente, de rendir importantes beneficios cuando sea debidamente
utilizado.

Hay, en efecto, en dastropatologia, una ley, casi siempre inexorable, que dice
que todo el que sufre fuertemente del estomago, estd estrefiido, y si afiadis a eso
los efectos astringentes del rédimen lacteo, la tendencia que a la astriccion presen-
tan los vagotonicos y los neurdsicos en general, y la influencia de la sedentariedad
y de otras mil causas de todos conocidas, comprenderéis bien que el estrefiimiento
es una de las molestias que estdn mds repartidas en la humanidad, y comprenderéis
el suplicio del especialista, ante quien acuden a diario, aparte los enfermos que di-
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rectamente le solicitan los que se cansan de seguir las prescripciones de su médico
de cabecera, y buscan al gastrélogo quejandose de su astriccion, como aquellos go-
norréicos que en el Infierno perseguirian a Ricord para pedirle remedio contra la
gota que se habia hecho compariera inseparable de su meato uretral.

En términos denerales, el estrefiimiento puede ser debido a cuatro causas:

1.* Escaso volumen y demasiada sequedad del bolo fecal, por aprovecha-
miento excesivo del bolo alimenticio (alimentacién azoada).

2. Sequedad de la mucosa intestinal por escasez de moco y de secreciones
didestivas.

3." Espasmo intestinal.

4. Pereza intestinal (atonia).

Y en todo tiempo se ha buscado una sustancia que determine la evacuacion del
contenido intestinal sin ejercer accién notable sobre el tubo digestivo, dejdndole,
como si dijéramos, pasivo, sin que su tunica muscular ni sus aparatos glandulares
intervengan para favorecer 1a evacuacion, o para modificar los caracteres fisicos o
quimicos de la materia evacuada; actuando mds bien sobre el contenido que sobre
el continente. .

Los trabajos de ManqQuat apoyados en los anteriores de Dixon y RanpooLpH, y en
los de Harris y Ewar Scumit y ArsuthNoT-LANE, han hecho fijar la atencion en las
ventajas v en la inocuidad del aceite de parafina o vaselina liquida, que atraviesa
integramente el tubo intestinal y es evacuada totalmente por el ano, despugs de re-
correr todo el trayecto y embadurnar los méas reconditos resquicios del tubo in-

testinal.
Su accion es, pues, puramente mecdnica, de contacto, lubrificante, de super-

ficie, suavizando las asperezas del intestino, embadurnando los bolos de excremen=
to, disgregando las masas fecales ya endurecidas; oponiéndose a la formacion de
bloques compactos de detritus digestivos, favoreciendo el deslizamiento de los ya
existentes, ejerciendo accion tépica sobre la mucosa irritada y realizando, en suma,
una accion enteramente igual a la del aceite con que se engrasan los engranages de
las mdquinas para disminuir los rozamientos, impedir el desarrollo de excesivo grado
de calor, y facilitar el sinérdico mecanismo de las piezas que coordinadamente han
de cooperar al movimiento del conjunto,

Nosotros nos valemos ordinariamente del aceite de parafina que para usos me-
dicinales expenden las casas Burroughs'wellcome y Parke Davis, de Londres, o de
la que expenden las Oficinas de Farmacia, con tal de someterla, en este caso, a las
manipulaciones que aconsejamos en nuestro libro La cura racional del estrefii-
miento (Tip. Guevara, Granada, 1917) donde con toda extensién abordamos este

asunto.
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Utilizamos, por regla general, la dosis inicial de treinta gramos, que hacemos
inderir por la mafiana en ayunas, dos horas, por lo menos, antes del desayuno, y
repetimos la ingestion durante muchos dias consecutivos; por lo menos doce o
quince. Es preciso dar una cantidad suficiente para que el efecto embadurnador se
lleve a cabo, y para que hasta el recto llegue la parafina que entrd por la boca. Con-
seguido esto, todo sera cuestion de reponer la que cada dia escapa con las heces,
y para ello tanteamos en cada caso particular la frecuencia con que las dosis deben
ser repetidas.

l.a total y definitivamente desaparicion del estrefiimiento, sobreviene siempre
que la causa era algo flogosico, irritativo o espasmédico que ha cedido a la accion
tépica, ubrificante y emoliente del aceite de parafina.

Nunca hay trastornos consecutivos a la indestion del medicamento, si la pres-
cripcién se ha fundado en un diagndstico razonadao.

Si la astriccion dependia de la pequefiez del bolo fecal, de la sequedad de la
mucosa, o del espasmo intestinal, la curacion sera la redla, sobre todo en el se-
gundo de los casos citados; pero si el enfermo no obra porque su intestino esta ato-
nico e inerte, entonces habremos empeorado considerablemente el estado que pre-
tendiamos mejorar.

En casos muy rebeldes, hemos forzado la dosis y hemos llegado a dar cincuenta
y atin sesenta gramos en un dia. Son perfectamente tolerados, pero si se abusa de
la cantidad a ingerir, se la ve salir en parte por el ano, junto con las deposiciones.

Desde luedo puede atirmarse que su accion es completamente inofensiva. No
produce mdas que una deposicion sin dolores, sin malestar, sin moditicaciones del
apetito, sin estrenimiento consecutivo.

Su accion es inversa a la de los purdantes y los laxantes. Estos, provocan o
aumentan la irritacion dastrointestinal. Por lo mismo, crean o acentdan la causa
principal del estrefiimiento ordinario. La paratina, al contrario, disminuye esos esta-
dos irritativos, actiia sobre ellos como si se aplicara sobre la dermatitis consecutiva
a un eritema solar, 0 a una cauterizacion quimica, disminuye los espasmos por el
mismo mecanismo, disgrega y hace marchar los coprolitos, que encastrados en algu-
nas ampulosidades, mantenian un foco de motivos flogisticos, lubrifica la mucosa
digestiva, favoreciendo la absorcion, ejerce la policia intestinal por oponerse al
éxtasis de sustancias que, al fermentar, sirven de pasto a los microbios, y es anti-
séptica, hasta cierto punto, por oponerse a esas pululaciones bacterianas.

Nesotros la empleamos con mucha frecuencia asociada al carbonato de bismuto,
para unir a su accion ecoproctica, topica, sedante, antiespasmddica y antidcida, la
cicatrizante y compleja de la citada sal, recomendando muchisimo la siguiente f6r-
mula:
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Carbonato de bismuto, finalmente porfirizado. . . . . 120 gramos.
Aceite de parafina puro, para uso interno . . . . . . 300 dgramos.
- Mézclese,

Para tomar treinta gramos, cada mafiana en ayunas.

Una dificultad, a veces insuperable, se tropieza cada vez que a la parafina se
quiere recurrir, La repugnancia con que el enfermo bebe un liquido aceitoso, desa-
gradable al paladar, de aspecto poco apetitoso, recordando a l'a vaselina derretida
por el calor, y produciendo eructos que «saben a pomada» Segfin frase muy gréfica
de uno de nuestros enfermos.

Ese inconveniente puede ser obviado mediante la incorporacion de ia parafina a
jaleas de diversas frutas, para formar dulces a modo de flanes, que enmascaran el
sabor y las cualidades organolépticas del medicamento.

En Granada, el competente farmacéutico de aquella Facultad de Medicina
sefior Luzén, después de pacienzudas manipulaciones, ha logrado obtener un dulce
verdaderamente sabroso, cuya técnica de preparacion no es imposible para cual-
quiera habituado a esta clase de trabajos. |

En.el citado libro La cura racional del estrefimiento se expone detalladamente
cuanto al asunto se refiere. (Véase también un articulo publicado en los anales de la
Facultad de Medicina de Granada, Octubre, 1917).

- Las trabas que a su exportacion opone la prohibicién con que el Gobierno
inglés la ha sefialado, encarecen el producto en tales términos, que hacen por hoy
rn:iy costoso el tratamiento. Por este motivo han suirido un temporal retraso nues-
tros estudios y los que habia comenzado, a ruego nuestro, el ilustre doctor CopiNva
CasteLLvi, a quien saludamos respetuosamente desde esta tribuna.

Es de esperar que, cuando las circunstancias actuales sean pasadas, la aten-
cién de los especialistas se fije en este interesante medio de combatir el estrefii-
miento pertinaz y rebelde.

Las modernas teorias sobre la accién de los purgantes, fundadas en la forma-
cidn de sustancias peristaltégenas en el suero sanguineo de los individuos purdados;
en la existencia de un hormon peristaltico en las mucosas del estomago y del duo-
deno y en el bazo, y en la accién que sobre la inervacion motora y la musculatura
intestinal ejercen algunas secreciones internas, asf como las concepciones de KeiH
admitiendo la existencia de un tejido embrionario analogo al que forma el fasciculo
cardiaco de His, y capaz de dirigir la dindmica funcional del intestino, y de efectuar
bloqueos desde los dngulos del colon en que radica su origen, han hecho fijar la
atencion de los especialistas en la posibilidad de regir la evacuacion intestinal me-
diante la inyecciéri de sustancias que gozaran de propiedades excitantes especiticas,
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o fueran capaces de despertar la formacién de las mismas, renovando asi antiguos
ampiricos ensayos de Craubio Bernarp y otros experimentadores.,

Pueden dividirse los purgantes en cuatro grupos (1).

1. Ecoproticos, o simples exoneradores de vientre, que determinan camaras
normaies.

2.° Laxantes, que las producen blandas.

3.° Purgantes (salinos, oleosos, colagogos y quimicos) que las producen
liquidas.

4.° Drdsticos que las producen liquidas y acompariadas de productos inflama-
torios y de dolores colicos.

Todos ellos poseen un mecatnismo de accidon mal conocido antes de que salie-
ran a luz las teorias actuales que hemos esbozado.

Experimentalmente se sabia que habia dos factores esencialmente cotizables; la
hiperactividad de las contracciones peristalticas, y la hipercrinia o trasudacién se-
rosa; y fundandose en esos hechos se habian instalado tres teorias que pretendian
obtener la sclucion del problema.

La teoria de la osmosis pretende que si llega al intestino un liquido hipertd-
nico el agua de! plasma sanguineo pasarg a la cavidad intestinal; tal serja el modo
de accion de los purdantes salinos.

Pero como el fenémeno fisico de la osmosis no vale para explicar lo que ocurre
entre dos liquidos, cuando la membrana que los separa es viva y tiene funciones
activas y biolégicas; como las soluciones isotonicas son absorbidas, a pesar de lo
que defiende esa teoria, y como no todas las soluciones de equivalente osmético
elevado son purgantes (aziicar de cafia), la teoria de la osmosis ha venido a tierra y
apenas si como valor histdrico puede ser hoy recordada.

La teoria de la irritacion y la hipercrinia compara los purdantes a agentes
irritantes que determinan por accién directa, o mejor, por un retlejo de arco més o
menos largo, una hipersecrecion de los tubos mucosos y de los aparatos glandula-
res del tubo digestivo, con el consiguiente atlujo de liquidos en la cavidad intestinal.
[ a irritacion de la mucosa, determina modificaciones del endotelio; estas modifica-
ciones acarrean la excitacion de las terminaciones periféricas de los nervios intesti-
‘nales centripetos; ia excitacion sube hasta los gangdlios abdominales y toracicos infe-
riores; ganglios del plexo solar y mesentérico; ganglios de Meisner y de Auersach; la
excitacién se refleja por los nervios vaso-motores sobre los vasos de las paredes
intestinales y por los nervios secretores sobre los elementos anatémicos de la mu-

e i—

(1) Fidel Fernandez Marlinez. Secciones de Patologia gastro-intestinal, Gra-
nada. Libreria Guevara, 1916. ‘ |
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cosa; de ahi la congestion mas o menos viva de esa mucosa; la descamacion epite-
lial con produccion rapida y abundante de moco; la diapedesis de los leucocitos; la
secrecion activa de jugo intestinal y la trasudacion del agua y las sales de la sangre.

Y si el arco reflejo es atin mds largo, y pasa a los cordones de la médula, traera
como consecuencia la aparicion de los dolores colicos que suelen acompaifar a 1a
accion de los purgantes. |

La teoria mecdnica, que, a pesar de su nombre es mas bien bioldgica y vital,
supone que ai aumentar el peristaltismo, los liquidos son rapidamente empujados
hacia el recto y el ano; no hay tiempo de que se reabsorban y dan lugar a las depo-
siciones diarréicas.

La accion de los purdantes es, desde luego, mucho mas compleja de lo que
esas teorias pretenden explicar. L.a purda es un acto vital, bioldgico, excito-motor,
excito-secretor y mecanico. Los purdantes determinan fenémenos de enteritis, con
la consiguiente exudacion; producen la hipersecrecion de las glandulas digestivas, y
la descamacion de la mucosa intestinal; excitan la tinica muscular y producen, en
suma, una serie de trastornos, que en modo aiguno pueden ser explicados por las

anteriores. |
Sélo las que se derivan de las de GLenarp, y de KeitH, esbozadas hace un mo-

mento, pueden ser actualmente cotizadas.

El purgante, en efecto, provoca la formacién de ura sustancia; esa sustancia
camina con la sangre, y da lugar, por intervencion de diversos factores, glandulares,
musculares, nerviosos, etc., a la produccion de las deposiciones liquidas.

Si nosotros conseguimos aislar esa sustancia que camina con la sangre, y la
inyectamos, habremos logrado el mismo efecto; si inyectamos un cuerpo que deter-
mine la formacién de esa sustancia que ha de caminar con la sangre, el resuitado
sera siempre conseguir la accion purgante sin necesidad de ingerir medicamentos
por la boca.

LLa contribucidn espafiola es verdaderamente valiosa en este asunto, y los nom-
bres de Mepina, Srocker, PmerUas, YaGUe (hijo), Cerveré y CopiNa, merecen ser
citados.

El trabajo del dltimo, en particular, es un modelo de honradez cientifica y de
observacion clinica, que puede presentarse siempre como ejemplo digno de especial
imitacion.

De él hemos partido para realizar nuestros trabajos.

Nosotros hemas utilizado siempre la solucién de sultato de magnesio y hemos
sido tan afortunados en su uso, y han sido tan brillantes y satisfactorios los efectos
producidos, que ni hemos recurrido jamds a otros productos, ni hemos tenido oca~
sién nunca, de arrepentirnos de su empleo.
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Inyectamos una ampolla diaria durante una serie de dias, generalmente seis a
diez, suficientes para que el estrefiimiento desaparezca.

En ocasiones muy rebeldes, hemos inyectado hasta cuatro ampolias en un dia,
dos por la mafniana y dos por la tarde, pero entonces, sobre hacerse dolorosas, pue-
den sobrevenir molestias abdominales y ser diarréicas las deposiciones produ-
cidas.

En otros casos muy benignos, la primera o la segunda ampolla surte los efectos
buscados, y en algunos la dosis de un centimetro cubico por dia, es suficiente; pero
como la doble no es perjudicial, y es mas segura, nosotros la preferimos y evitamos
el tanteo, que en un principio practicabamos.

[La inyeccion no es dolorosa, sobre todo si se pone algo profunda. Nosotros
siempre la inyectamos en el brazo o en la nalda, y no hemos notado etectos mas
favorables cuando !a hemos puesto en la pared del vientre, siguiendo los consejos
de CobiNa.

(GGeneralmente desde el primer dia, el enfermo siente ruidos de tripas movi-
miento de vientre, cosas raras, que le hacen concebir alegres esperanzas; pero es
raro que la deposicion espontanea se presente; hay que poner un enema.

Al tercero o cuarto dia de seguir presentandose los efectos anteriores, la eva-
cuacion que el enema determina, es mdas abundante, mds blanda, mds normal, y sale
con mucha mas facilidad.

Del cuarto al sexto dia, el enfermo hace un pequefo esfuerzo, antes de intro-
ducirse el enema, y obtiene una deposicion perfectamente normal.

Del sexto al décimo dia, el etecto se ha hecho detinitivo, y la deposicion se
continia produciendo todos los dias, sin necesidad de nuevas inyecciones, pudién-
dose considerar, por consiguiente, curado el estrefiimiento que el sujeto padecia.

Nosotros tenemos muchos casos tratados hace dos afos, vy no han vuelto a
necesitar ni la lavativa ni el laxante.

Muchas menos veces los plazos se acortan, y el estrefiimiento cede al tercero o
quinto dia.

Algunas, raras, la deposicion solo responde a la inyeccion aplicada; es decir, no
se produce en cuanto el tratamiento no se hace.

Otras, poquisimas, el tratamiento es ineficaz; pero adn en esos casos, el en-
fermo nota que después de una serie de doce o quince ampollas, necesita menos
agua para que la irrigacion le surta efecto, o pasa menos dias sin ir al retrete, o son
menores las molestias que su astriccion Je produce.

Para estos casos muy rebeldes, nosotros forzamos la dosis, y ponemos dos,
tres y cuatro ampollas diarias sucesivamente.

Acaso ningun caso, tratado con esta intensidad, haya resistido al tratamiento.
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Aparte de esas veces, en que las dosis se elevan, la deposicion que se produce
es perfectamente normal.

El entermo siente la necesidad de detecar; va al retrete y arroja un excremento
semiblando de aspecto normal, alguna vez muy duro sin dificultad, sin retortijon, sin
molestias, como si se tratara de la ordinaria deposicion de un sujeto sano.

En Granada, el farmacéutico de aquella Facultad seiior Luzdn, con quien hemos
hecho toda nuestra labor experimental durante dos afios, prepara con especial com-
petencia las ampollas de nuestra férmula, y las obtiene a nuestra completa satis-

faccion.
Con ellas se obtienen, seguramente, todos los efectos que en el curso de esta

Conferencia os he anunciado.
HE DICHO.
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SECCION VARIA

Nuestro Concurso

Murcia Mépica abre un Concurso entre médicos para premiar un articulo ele-
gido entre los que nos remitan, con arreglo a las siguientes condiciones:

1. EIl tema es de libre eleccion.

2. Los articulos, que deberdn estar escritos en castellano y a maquina, ha-
bran de ocupar de 15 a 20 pdginas de esta Revista.

5. Cada articulo se remitira con un lema acompaiiado de la plica correspon-
diente, como es costumbre en estos casos.

4.* Los articulos podran venir acompariados de los esquemas, ilustraciones,
fotografias, etc., que el tema requiera. 4

5.* El trabajo premiado como asimismo aquellos que considere el Jurado reco-
mendables quedan de propiedad de esta Revista. Los restantes podrian recogerlos
sus autores en el plazo inmediato de tres meses, quemandose entonces los que no
sean reclamados.

6.* El premio es uno, consistente ‘en una Medalla de oro, 100 pese~
tas, 100 efomplares de| articulo premiado en edicién aparte y publicacién del
mismo con todas las ilustraciones en Murcia MEgbica

7.2 El plazo de admisin de los trabajos es hasta las doce de la noche del dia
30 de Noviembre de 1918, debiendo diridirse a esta Administracion.

. et + o 3
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Estadistica

Segiin datos de la Direccion general del Instituto (Geografico y Estadistico,
procedentes de los Registros civiles, el movimiento natural de la poblacién de esta
capital durante el mes de Abril fué el siguiente: |

Poblacion calculada 133.012

( Vivos 335—Var. 238.—Hem. 97.—Leg.3524.—lleg.6.—Exp. 5.
f Muertos 2.—Var. 0.—Hem. 2.—Led. 2.—lleg. 0.—Exp. 0.

Natalidad por 1000 habitantes, 2'52.—Matrimonios, 82.—Nupcialidad por 1000
habitantes, 0'62.—Mortalidad por 1000 habitantes, 1°45.

Nacidos.

Defunciones

Varones, 92.—Hembras, 101.—Menores de cinco afios, 50.—De cinco y mas
afos, 143,—En hospitales y casas de salud, 14.—En otros establecimientos benéfi-
cos, 4.—Fiebre tifoidea (tifo abdominal), 3.—Tito exantematico, 0.—Fiebre inter-
mitente y caquexia palidica, 1.—Viruela, 1.—Sarampion, 0.—Escarlatina, 0.—
Coqueluche, 0.—Difteria y crup, 0.—Gripe, 5—Calera asiatico, 0..—Cdlera nos-
tras, 0.—Otras enfermedades epidémicas, 3.—Tuberculosis de los pulmones, 13.—
Tuberculosis de las meninges, 1.—Otras tuberculosis, 1.—Caéncer y otros tumores
malignos, 5.—Meninditis simple, 7.—Hemorragia y reblandecimiento cerebrales, 11.
—Enfermedades organicas del corazon, 15.—Brongquitis aguda, 14.—Bronquitis cro-
nica, 7.—Neumonia, 6.—Otras enfermedades del aparato respiratorio (excepto la
tisis), 10.—Afecciones del estomago (menos cancer), 1.—Diarrea y enteritis (meno-
res de dos afios), 8.—Apendicitis y tiflitis, 0.—Hernias, obstrucciones intestinales,
2.—Cirrosis del higado, 3.—Nefritis aguda y mal de Bright, 3.—Tumores no cance-
rosos y otras enfermedades de los 6rdanos denitales de la mujer, 1.—Septicemia
puerperal (fiebre, peritonitis, flebitis puerperales), 2.—Otros accidentes puerpera-
les, 0.—Debilidad congénita y vicios de conformacion, 5.—Senilidad, 17.—Muertes
violentas (excepto el suicidio), 2.—Suicidios, 0.—Otras enfermedades, 43.—Enfer-
medades desconocidas o mal definidas, 3.—Total de defunciones, 193.

e




Ingtitito de Vacunacion oe Murcia

FUNDADO EN EL ANO 1883

Tubos y cristales de linfa-vacuna fresca y
garanfizada a 125 y 190 ptas.

Vacunas directas de dicho Instituto, o pesetas

Terneras vacunadas precios convencionales

DIRECTOR:

Dr IMartinez Ladron de Suwevara

CALLE DE ZOCO

MURCIA



“Andlisis clinicos de orinas,

esputos, sangre, jugo
gastrico, heces, pus,
exudados, liquido
céfalo-raquideo,

Reaceciones
de Wassermann,

Widal, ete.
&

Plaza de 5. Agustn (Lowe), nim. 2 |
MURCIR

Tip.°de J. A. Jiménez, Marin-Baldo. 1.—MUR®IA




