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ASOCIACION DE INTERNOS DE LOS IIOSPITALES

Sesién celzbrada el 16 de seliembre de

PRESIDENCIA DEL SENOR CINCINATO INovoA

A las 11 a.m. se hallaban reunidos en el local que posee la Fa-
cultad de Medicina en el Hospital «Santa Anay, los Dres. Constan-
tino T. Carvallo. Leonidas Avendafio, Julian Arce, Juvenal Dene-
gri, Hermilio Valdizan, Belisario Manrique, Constantino J. Car-
vallo, Samuel Garcia, Ignacio F. de Bustamante, Javier Lanfranco,
y otros. los internos de los Hespitales y gran ntmero de alumnos
de los distintos afios de estudios de la Facultad.

Abierta la Sesién el secretario de turno Alberto Sanchez Mo-
reno levé el acta de fundacién de la Institucién, haciendo en segui-
da uso de la palabra el Sr. Cincinato Novoa, alumno de 7°. afio a
quien le correspondia por turno la Presidencia, quien expuso en
breves y bien meditadas frases, el motivo que inducia a la celebra-
cién de esa fiesta, rememoré los moéviles que hacia un afio condu-
jeron a la organizacién de la Asociacién e hizo resaltar la labor ne-
tamente cientifica y de acercamiento intelectual y social que se
habia realizado en el trascurso de dicho tiempo.

En seguida concedi6 el uso de la palabra a ios Sres. Carlos Bam-
baren, Luis D. Espejo, Juan S. Losno., José A. Maldonado y Alfre-
do Parodi, quienes dieron lectura a los trabajos que a continuacién
van insertados.

Una vez terminada la lectura de ellos el Sr. Presidente cerré
la actuacién siendo la 1 del dia, invitando a los presentes a beber una
copa de Champagne por la prosperidad de la Institucion.

Acto continuo, se trasladaron los miembros de la Asocizcién
al Balneario de San Miguel en la Magdalena del Mar, donde se siz-
vi6 un buen almuerzo, con que los Internos acordaron obssquiarse.




396 La CronicA MEDICA

LA ACCION TERAPEUTICA DE LA RAQUICENTESIS
EN LA
CEFALALGIA CON REACCION MENINGEA

Comunicacién presentada 4 la :
«Asociacion de Internos de los Hospitalesy
en la sesion celebrada el 16 de setiembre de 1917

Por CARLOS A, BAMBAREN

Interno de los Hospitales

Es la cefalalgia una manifestacién patolégica muy penosa,
que se presenta, ya con individualidad propia, ya en diferentes pro-
cesos morbosos, y que demanda un rdpide alivio por Jos sufrimien-
tos que ocasiona. :

El haber observado los benéficos resultados de la puncién lum-
bar en un caso de cefalalgia pertinaz y gravativa, que presenté un
enfermo atacado de paralisis general progresiva, que actualmente
tratamos en el «Hospicios de Insanos», da oportunidad para que
expongamos algunas consideraciones al respecto.

La historia clinica es la siguiente:

El enfermo F. E. de 33 afios de edad, natural del Callao, de
profesién empleado, ingresé en el Hospicio de Insanos el 6 de Mayo
del presente afic.

Refiere que su padre muri6 de asma y que su madre Vive pero
que padece del corazén.

Ha tenido 5 hermanos, de los que tres han muerto: los dos que
Viven son sanos.

Tiene una hija que actualmente llega a la edad de un afio.

Relata que ha tenido viruela y tos convulsiva en la infancia;
que a los 25 afios fué atacado de una blenorragia, que necesité cua-
tro meses para curar. Que por esa época, mas 0 menos, le aparecio
un chancro quince dias después de un coito sospechoso, accidente .
venereo que se acompafio de adenitis inguinal y que tardé tres me-
ses para cicatrizar. En estos tltimos tiempos ha sufrido de cefalal-
gias repetidas y dolores oseos.

En el mes de Abril, después de una violenta crisis de cefalalgia
fué atacado de gran agitacién motora que obligé su hospitalizacién;
como persistiera este estado fué internado en el Manicomio.

A su examen nos encontramos con un sujeto de buena talla,
regular estado fisico y que ofrecia del lado de su sistema nervioso:
anisocoria (pupilaizquierda, mas dilatada que la derecha), rigidez
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pupilar;disartria, palabra entrecortada y con dificultad para la
pronunciacién de las consonantes paladiales; temblor fibrilar en
lalengua; marcha un tanto incierta sobre todo al hacer la prue-
ba de FourNIER; reflejos patelares exagerados.

El sujeto, que protesta del buen estado de su salud, reclama
la aplicacién de unas inyecciones que le curen de la brujeria de que

. se crée victima; cuenta que después de separarse de su mujer ha
tenido accidentes, que no describe bien pero que explica por sus
I deas supersticiosas, después de los cuales «a lengua se le enirabay;
estos accidentes Parece que han sido en nimero de dos.

Por sus relatos se infiere que tiene amnesia de {ijaciéon. Su ex-
presion grafica es un tanto temblorosa. :

La puncién lumbar dié un liguido cefalo raquideo hipertenso,
que sali6é en chorro; su examen citolégico revel6d 26 linfucitos por
campo v el analisis quimico 0,25 de serina por 1.000 (doctor Bus-
tamante) y presencia de globulina puesta en evidencia por la reac-
cion de NoNNE v APEL.

En el suero sanguineo la reaccion de WASSERMANN fué posi-
tiva.

En los primeros dias de julio acusé cefalalgia muy intensa que
se acompafié de mareos y aun de nauseas y vémitos; en vista de
este estado le hicimos una raquicentesis que reveld gran hiperten-
sién, pues, elliquido cefalo raquideo salio en chorro, por lo que le
extrajimos 40 c.c.. Alas pocas horas el enfermo se encontraba libre
del padecimiento. El examen de este liquido revel6 globulinas y
linfocitos.

A mediados del mes de agosto presenté nuevamente signos de
hipertensiébn que demandaron una nueva punciéon lumbar, que hi-
zo desaparecer todas sus manifestaciones, sin que se hayan vuelto a
repetir dichos accidentes, no obstante haberle aplicado por via ra-
quidea dos inyecciones de suero mercurializado.

~ Si numerosos han sido los intentos de la clasificacion de las ce-
falalgias, hasta el ltimo de CAMPBELL (1) que las agrupa: 1°. cefa-
lalgias debidas a enfermedades orgéanicas de las estructuras ence-
falicas: meningitis; 2°. cefalalgias ocasionadas por irritacién exter-
na: traccién de los cabellos; 3°. producidas por irritacién de areas
fuera del encéfalo: tensién ocular; 4°. cefalalgias generadas por dis-
turbios circulatorios en el encéfalo y estades mérbidos de la sangre
causando dolor de cabeza funcional; 5°. cefalalgias cuyas causas
no estdn incluidas entre los anteriores: causas mentales, ejercicios
f{sicos y estados atmosféricos, y que por lo expuesto se apreciard
no satisface las exigencias dela patocronia, no menos numerosas,
decimos, son las explicaciones patogénicas que se han propueste:
Para unos seria la accioén directa del agente causal, ya sobre
los centros nerviosos, ya sobre las meninges. Semejante hipétesis

(1) CAMPBELL.— British Medical Jowrnal.—London, october 3 1914, (The Joure
nal of the American Medical Associalion.—p. 1609.—Vol. LXIII. N.o 18 —Chicagg
1915).
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tendria a su favor el hecho de que se ha descrito en algunas infec-
ciones, como la tifoidea y la fiebre ondulante, verdad que de ma-
nera excepcional, rigidez de la nuca y atn el signo de KERNIG mas
o menos neto; pero la bacteriemia de estos procesos mérbidos, no
va hasta poner en contacto el bacilo de EBERTH o el micrococus de
BruUCE en los espacios subaracnoideos, pues, las cefalalgias inten-
sas que se presentan en estas dolencias, no van acompafiadas de
hallazgo del microbio en el liquido cefaloraquideo, y, ademads, éste
no ofrece la reaccién de aglutinacién, ni revela las caracteristicas
citolégicas de la reaccién meningea.

No existiendo pues, correlacién entre la cefalea y la meningi-
tis que se ha descrito en la tifoidea por MorReL y LyoN CAEN (2),
por DavID y SPERX (3), BERGE y WEISSEMBACH (4), y que LAGGRI-
FouL, MESTREZAT (5), SOULEYRE (6) ,RAUzIER y ROGER (7), Acui-
LAR JoRDAN (8) y ViLa BARBERA (9) han sefialado también en la
fiebre de Malta, ha habido que buscar otra explicacién patogénica
y esta ha sido dada por RoGER y BAUMEL (10), para quienes «a ce-
falea debe su existencia a la presencia de los productos téxicos so-
lubles, circulando en los espacios subaracnoideos, en la vecindad
dcl neuro eje y produciendo al nivel del encéfalo modificaciones de
¢7den congestivor. De idéntica manera piensa ACHARD (11), res-
Teoto ala génesis de las cefalalgias infecciosas, ya que dice que estas
corn ccasionadas por la accién de los productos téxicos sobre la cir-
¢ulacién cerebral.

Sin embargo, hay que observar que al lado de las cefalalgias
que forman parte de un proceso morboso, hay otras que se presen-
tan con el caracter de esenciales, porque la investigacién mas cui-
dadosa no permite revelar su etiopatogenia.

Asi GouGeroT (12) describe Ultimamente dos observaciones
muy interesantes. En la primera se trata de un sujeto que ofrece a
partir de una caida de caballo, que se realizé el 25 de julio de 1915
y que no interes6 la cabeza, una serie de cefalalgias que adquie-
ren un caracter de extrema intensidad, y que se acompafian dc fie-
bre que va de 3893 a 39°3; estas crisis de duracion variable (un dfa
hasta cuatro dfas) se presentan a intervalos irregulares y no coe-
xisten con ningtn signo de lesién nerviosa, aunque la puncién Jum-

(2) MoreL y Lyon CARN.—Societé Medicale des Hopitaux.—Paris 1909.
(3) DavID v Ereix.—The Jowrnal of the American Medical Associatfon.—19141.
(% y

SEMBACH . —Societé des Hopitaux.—Paris. 1911.
AMESTREZAT ET ROGER.—Le liquide cephalo-rachidien dans la

(5
fiebre de Mall (rmu L. Rend. de la Societé de Biologie—Paris, 18 fevrier 1910.

(6) SovLr e - —(Gazelle des Hopitaur.—Paris. N.o 122, 1910.

(7) Ravziai ol itocer—Montpellier Medical—janvier 1940.

(8) J. AL anr Jordan—Meningitis melitosica.—Policlinica.—Valencia. 1914.

(9) VILA Sanvina —Polictinica~—Valencia. 1914%.

(10) H. Rocrr ¢f J. BarmiuL—Céphalée dans les maladies infectieuses aigues.
traitée et guerie 1 2 la ponction lombaire.— Revue de Medecine.—Paris 1913.

(11) AcnarDp.— | o4 cophalalgies, Semiologie nerveuse.~—Nouveau Traltée de Me-
dicine de Gilbert et Thotnot—Paris.

(12) Goucerar.-—cphalée febrile a repétition avec ou san reaction meningée.—

Paris Medical.—pag, 529 N, 25.—Paris 1917.
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bar dié un liquido claro, que tenia 47 centimetros de presién ma-
xima al manémetro de CLAUDE, dato que corresponde a una reac-
cién meningea frustrada. En la segunda, las crisis se presentan en
sujeto de antecedentes familiares y personales limpios, pero estas
tienen las caracteristicas de pequefias meningitis con cefalea, v6-
mitos, inconstantes y poco frecuentes, constipacion, signo de KER-
NIG ¥y 38° a 390. La puncién lumbar, hecha durante una de estas
crisis, di6 liquido cefaloraquideo con 3 linfocitos por m.m.c. a la
célula de NAGEOTTE e hipertenso.

Después de descartar su etiologia microbiana, que muchas ve-
ces no puede descubrirse en muchos sindromas meningeos, con li-
quidos puriformes asépticos, como lo han sefialado WibpaAL y PHI-
LIBERT, GOUGEROT se& pregunta si se trata de un sindroma autoto-
xico, ya que se conocen casos de localizaciénes especiales en las
cuales verifica el organismo su proceso de defensa; queremos refe-
rirnos a las localizaciones particulares que escojen las manifesta-
ciones de los reumaticos, ezcematosos, etc. en los cuales las articu-
laciones; la piel, son respectivamente atacadas. De la misma ma-
nera la cefalea seria debida a que en el encéfalo se verifica la com-
bustién y destruccién de los cuerpos t6xicos, quien sabe porque
ofrece un locus minoris resistentiz.

El profesor Mincazzint (13) de la Real Universidad de Roma,
estudiando la cefalea esencial, sostiene que su patogenia se explica
por la hipertensién del liquido céfalo raquideo.

En efecto, la mayoria de los autores que se han ocupado del
asunto sefialan hipertensién. RocEr y BauMEL en las 25 observa-
ciones que relatan, han encontrado siempre hipertensién del liqui-
do céfalo raquideo, que en algunos casos por raquicentesis se derra-
maba en chorro y en otros, cuando menos, daba 100 a 200 gotas
por minuto. GOUGEROT én sus dos observaciones tamblén ha com-
probado este hecho. MiNcAzziNi ha constatado la hipertensién en
sus 47 observaciones. '

Es por esta hipertensién que se explica no solo la cefalalgia,
sino las graves complicaciones que se pueden observar, como Jas
pérdidas del olfato, sumbidos de oido, neuritis éptica, cuya mani-
festacién pasajera y de menos gravedad es la ambliopia que ofre-
cen muchos enfermos.

Refiere el Prof. MiNcazziNI que ha podido comprobar en una
nifiita que tenia un meningocele, que cuando se comprimia con el
pulgar la parte alta del saco, la paciente acusaba después de S se-
gundos un vivo dolor de cabeza, localizado en el vertex, que dura-
ba mientras se mantenia la compresién; 2 segundos después de que
cesaba ésta, desaparecia el dolor.

Represente el liquido céfale ragquideo un producto glandular
de los plexos coroideos o una secreciébn de las paredes de los vasos
sanguineos, su aumento explica la cefalalgia, porque la raquicen-

(13) Grovanng Mincazzint—La puntura lombare como cura di alcune forme di
cefalea essenciale.—I1 Policlindco—Anuo XXTV . —Juglio 1947,
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tesis con la evacuacién consecutiva del licor espinal, es un argumen-
to a favor de la explicaciéon que hace de él, el factcr determinante
de la cefalea, porque natura morborum cur ationen osiendam.

Ultimamente CHARLES L. DANA (14) en una comunicaciéon al
New York Neurological Society dice que la cefalalgia es el resultado
de un disturbio agudo del mecanismo de la circulacién del liquido
cerebro espinal, que acumulandose en los ventriculos, obligaria a
los pacientes a permanecer en posicién horizontal, so pena de ex-
perimentar las consecuencias de esta perturbacién.

¢Cual es la causa de esta hipertension del liquido céfalo ra-
quideo?.

QuiNCKE admite que la hipertensién del liguido céfalo raqui-
deo puede deberse a un trastorno vasomotor, originando el sindro-
me que denomina Aydrocephalus angioneuroticus, cuando se produ-
ce la hipersecrecion aguda, y que este fenoémeno, que tiene su ana-
logo en el edema circunscrito de la piel, edema angioneurético de
QUINCKE, puede pasar por grados sucesivos a la meningitis serosa,
ya que el simple aumento del liquido céfalo raquideo producldo
por el plexo coroideo irritard las meninges.

DuMas y LAIGNEL LAVASTINE (15) han constatado después de
una fuerte emosién un aumento de presién, que relacionan a tras-
‘tornos vasomotores cerebrales capaces de provocar la secreciéon
del liquido céfalo raquideo y su aumento consiguiente.

Estudiando el Prof. MiNcAzzINI la influencia dela hipertensién
endorraquidea, como elemento etiolégico de la cefalea permanens,
piensa que el estado hidrocefalico agudo, el aumento transitorio
del liquido céfalo raquideo de causa angioneur6tica, no es acepta-
ble; y dado que sus pacientes son todos jévenes, que se encuentran

- en el periodo prepuberal o en la pubertad, periodo,de la vida en los
cuales son frecuentes las desharmonias horménicas, crée que el au-
mento del liguor spinalis se relacione con un trastorno endocrino,
sobre todo de la glandula ovarica o del testiculo.

No debe ignorarse que algunos autores sostienen que el plexo
coroideo puede considerarse como una glandula de secrecién in-
terna, ya que es influenciada por la administracién de la pilocar-
pina, que LoEPER ha seflalado la semejaza histolégica de las célu-
las del plexo coroideo con las de la hipéfisis y que KRANER refiere
que el extracto del plexo coroideo del perro, inyectado por via ve-
nosa en otro perro, determina hipotension vascular aunque se haya
seccionado el vago,; esta propiedad la pierde cuando se le calienta

_a 609 por tltimo, Levy y RoTHscHILE han curado cefaleas por
la opoterapia ovarica y KowALEWSKI cuenta que en una mujer ro-
busta, aparecia cefalalgia o aumentaba ésta, bajo la influencia de
un deseo sexual no satisfecho y que la satisfaccién la hacia desapa-
recer el acceso de hemicrania por largo tiempo.

(14) Cuarims L. DAnA.—Puncture, Headache.—7The Journal of Nervous and
Mental Disease. pag 345. Vol. 45, New York, april, 1917.

{15) DuMas et L. LEVASTINE ——Vmatlons de la pression del liguide cephalo ra-
chidie’n.—L HEncephale N.o 1, 1944, )
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Como un argumento que justifique esta concepcién el Prof.
Mincazzini, dice de la frecuencia de cefalalgia en todos los mo-
mentos de la vida en que se produce instabilidad endocrina (pu-
bertad, supresion climatérica, gravidanza) sobre todo en la época
puberal en la que puede determinarse una ruptura del equilibrio
funcional de las glandulas endocrinas, comprendiendo al plexo co-
roideo y que este primer ataque lo coloca en locus minoris resisten-
tiz parasucesivas perturbaciones endccrinas de origen ovarico..
Ademas, su grado de instabilidad explica, como ligeras hiperten-
siones pueden ocasionar una hipersecrecién del plexo coreideo y
de esta manera establecer un circulo vicioso, porque ya la cefalea
no sera debida 2 la perturbacién endocrina, sino al aumento cuan-
titativo del liquido céfalo arquideo o a su aumento de presién.

Aceptado que el aumento de liquido céfalo raquideo genera
la cefalea, fluye desuyo la terapéutica ainstituir, ya que seencuen-
tran hechos anteriormente observados que le aumentan su valor teé-
rico. En efecto, antes que se la conceptuara como la terapia de elecc-
ciébn, sefialaba THOMPSON un caso en el que una abundante emisiéon
del liguor por las fosas nasales, 2 consecuencia de una fisura de la
lamina cribcsa del etmoides, habia hecho desaparecer una cefalea
rebelde; FRENDENTHAL y ViGouROU X sefalan que la flurescencia
del liquido céfalo raquideo derramado por el meato auditivo curé
una cefalalgia; GATTESCHI. ALBOULKER refieren casos en los que la
salida de liquido céfalo raquideo por la oreja hizo cesar una cefalea;
SALMON narra un caso &n el que la salida del /iguor por las fosas na-
sales o la posicién de la cabeza hacia adelante hacian desaparecer
la cefalalgia.

Es QUINCKE quien, introduciendo la puncién lumbar, demues-
tra que la cefalea mejora después de la raquicentesis, inaugurando
asi una manera de combatir sintoma tan penoso. Después, las ob-
servaciones se ha sucedido, y el método ha sido aplicado a comba-
tir el sintoma cefalalgia, cualquiera que sea su naturaleza. Asi,
LeENHARTZ la ha practicado con buen éxito en un caso de cefalalgia
rebelde que presentaba una clor6tica; AHUERBACH en un nifio de 7
afios que padecia de accesos de pequefio mal y ataques frecuentes
de dolor de cabeza; en la cefafalgia sintomatica de todos los tumo-
res cerebrales, los autores estan de acuerdo en preconizarla porque
come dice THomas (16), la puncién lumbar puede renovarse fre-
cuentemente y luchar asi contra la reproduccién continua del li-
quido céfalo raquideo, ofreciendo ademas la ventaja de menos pe-
ligro que la abertura de la vaina del nervio 6ptico que aconsejaba
WECKER o la trepanacién decompresiva, que, sin embargo, hoy se
recomienda mucho cuando puede localizarse el tumor; BABINSKI
(17) ha comprobado sus beneficios en una tabética que presentaba
cefalea violenta y seguera por atrofia papilar, pues, a despecho de

(16) ANDRE THOMAS.—L’hypertension du liquide cephalorachidien dans les tu-
meurs cerebrales.—La Clinigue. Nos. 33 y 34.—Paris 1913

(17) BaBiNsKi-——La ponction lumbaire dans la cephalea du tabetiques.—.Jour-
nal dés_Praticiens. uctober 1906 ( Revista Lbero Americana de Ciencigs Medicas pag.

419 —Tomo XVIIL.—1907).
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todos los analgésicos, la cefalalgia se mantenia y solo desaparecié
después de practicar una puncién lumbar, que hubo de repetirse
un afio después por haber reaparecido la cefalea.

RoGER y BauMEL que han estudiado su accién terapéutica en
la cefalalgia de las enfermedades infecciosas agudas, se declaran
muy satisfechos de los resultados, pues, dicen, que «la mejoria sera
constatada algunos minutos después del fin de la puncién, mejoria
que serd a menudo el preludio de una desaparicién total de la ce-
faleay. MarIE, MiLL1AN, GUILLIAN y otros han comprobado tam-
bién sus buenos resultados en la cefalalgia de los sifiliticos, que ha
mejorado sin el empleo del tratamiento especifico. AYGUAVIVES
(18) sefiala los magnificos resultados en el tratamiento de la hidro-
cefalia. El Prof. MinGazzini, que como ya hemos dicho, ha estu-
diado la puncién lumbar en sus efectos curativos sobre la cefalea
esencial, refiere que en sus 47 observaciones, ha alcanzado cura-
cién definitiva en 24, notable mejoria en 15 y ninglin beneficio
en 8casos, SPILLER y SCHWEINITZ, (19) sefialan Gltimamente los bri-
llantes efectos que han conseguido por la raquicentesis en los casos
de edema papilar.

La puncién lumbar es un medio que debe practicarse er todo
caso de cefalalgia intensa y de alguna duraci6n, porque las conse-
cuencias que determina la hipertensién son funestas, y entre ellas
sefialaremos la atrofia de la papila que ha sido observada por al-
gunos autores y por el prof. MiNGazzini er ur caso. De aqui la ne-
cesidad de examinar, como recomienda sabiamente OPPENHEIM
el fondo del ojo. no solo en los casos de cefalalgia reveladora de un
probable tumor endocréanico. sino en todos los casos de cofalalgia
intersa de larga duracién y acompafiada de disminucién de la acui-
dad visual.

La manera como actta la raguicentesis se explica porque dis-
minuye la tension céfaloraquidea. y al sustraer liquido cefalo ra-
quideo, evita la accien del circulo vicioso ya sefialado.

La cantidad evacuada varia segiin los casos; por regla general
sirve de guia el grado dc hipertensién, que puede apreciarse por el
ntmero de gotas al minuto, concepto empirico que acepta OPPEN-
HEIM; sin embargo sera preferible enfplear los manémetros. En
nuestro caso hemos extraido 40 c.c cada vez.

Es demas decir que se observaran las reglas ya establecidas a
fin de que la técnica sea irreprochable.

Respecto a los inconvenientes, parece que no existen: sinem-
bargo, es necesario indicar, por lo que respecta a la accién venefi-
ciosa, que no siempre ésta aparece inmediatamente, queé se cuenta
de casos en los que ha seguido a la puncién lumbar, un paroxismo
doloreso, que felizmente desaparece poco después, y aun hay ob-

(18) Avauavives.——Sobre el tratamiento de la hidrocefalia por la puncién kum-
bar—La Especialidad Practica——pag. 332. N0 406, Zaragoza 1917,

(193 W. . SeinLik and G, K. de ScuweiNiTz.—The effect on papilledema of re-
moval of small quantities of cerebrospinal fluid by lumbar puncture —7The Journal
of Nervgus and Mental Disease—Vol. 46. N.¢ L —New York july 4917. ;
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servaciones que no ha producide ninguna mejoria, fracaso que de-
be explicarse porque las cavidades intraventriculares no estén en
comunicacién con los espacios subaracnoideos por obstruccién com-
presiva de los agujeros de MAGENDIE y de LuscHka. En estos ca-
sos podria practicarse la puncién del cuerpo calloso, que tiene pocos
peligros en manos experimentadas.

Por estas razones no titubeamos en recomendar la puncién
lumbar en los casos de cefalalgia intensa, sintoma por demés mo-
* lesto, y cuyas secuelas, que ya hemos apuntado, son de bastante
gravedad.

At =M

SOBRE UN CASO DE AMAUROSIS TABETICA

Comunicacion presentada a la
«Asociacion de Internos de los Hospitalesy
en la sesion de 16 de etiembre de 1917.

PoR=AICIH SECE == SRERE).

Es motivo de viva complacencia para mi ofrecer a la ilustrada
consideracion de vosotros, una historia clinica de amaurosis ta-
bética que por su poca frecuenc:a en nuestro medio nosocomial ha
llamado nuestra atencion.

Historia clinica— Adan Paredes de 49 afios de edad, de oficio
tapicero, viudo, ingresé al servicio del Dr. HERMILIO VALDIZAN
del Hospital «Dos de Mayo» el 28 de Agos’co 1914, y ocupa la cama
Ne. 7 de la sala «Doloresy.

Antecedentes hereditarios.—E]l padre murié de «bronquitiss a
la edad de setentaicinco anos, La madre muri6é de infeccién puer-
peral. Han sido seis hermanos; todos han muerto, dos de corta edad
uno de una infeccién grave que lo arrebaté en pocos dias, otro her-
mano fallecid de «costado y pulmoniay, y, por tltimo una hermana
de «disenteriay.

Antecedzntes personales.—A la edad de tres afios sufrié de sa-
rampién; a los seis victima de una caida, se fracturo el fémur dere-
cho y se luxé la rétula izquierda. A los quince afios le atacé el pa-
ludismo durante tres meses consecutivos; refiere que estando en
plena convalescencia tuvo unacongestién pulmonar de poca in-
tensidad. Al afio siguiente, adquirié una blenorragia de marcha
aguda y cuya duracion no recuerda. Niega categbricamente ante-
cedentes luéticos. Se caso6 a la edad de veintisiete afios, y ha tenido
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cinco hijos; cuatro han muerto, dos gemelas a los pocos instantes
del nacimiento de «asfixia» segn relata el enfermo; otra de viruela
2 la edad de afio y medic y la Gltima de bronconeumonia. La ma-
yor que és la Unica que vive es sana. Refiere que su mujer fué sana
y dice que muri6 del higado; tubo dos «abortosy después de dos pri-
meros partos normales.

Enfermedad actuali—Fué a principios del afio 1912 que co-
mienza a iniciarse de manera lenta y progresiva su dolencia actual.
Los primeros sintomas que abren la escena patolégica, son dolores
erraticos en los miembros inferiores: ora son dolores lancinantes en
las pantorrillas, ora sensaciones de quemadura, que el enfermo com-
para a«puntos de fuegor; estos sintomas premonitores tienen lugar
periodicamente y por tres o cuatro dias de tiempo; su duracién es
breve, fugitiva. También por esta época comenzb a sentir hormi-
gueo y adormecimiento en los pies. ,

No ha tenido cefalalgia ni paralisis oculares, como es frecuente
seflalar en estos casos; pardlisis que han sido brillantemente esti-
diadas por FourNIER con la denominacién de «parcelaress. (AL-
PRED FourNiEr.—De I’Ataxie Locomotrice.—Paris, 1882, pag. 85)
y que &l sefiala entre los sintomas del periodo preataxico. No ha
tenido tampoco diplopia, ni estrabismo.

Un dfa celebrando la clasica fecha del afio nuevo se entregé a
profusas libaciones en el jolgorio de la fiesta; embriagado se quedd
profundamente dormido; al despertar, cerca de las seis de la mafia-
na, y pretender caminar noté con dolorosa sorpresa que le era
imposible. Puesto en pié merced a ajeno auxilio, vi6é que el pi¢ iz-
quierdo- estaba caido y se apoyaba en la punta; el pié tenia el as-
pecto del pié equino. Sin embargo, después de un largo rato, logré
caminar con ayuda de un bastén v pudo en un carruaje ser condu-
cido a su domicilio. Le aconsejaron entonces, que se hiciera friccio-
nes y masaje, y gracias a este tratamiento el pié recuper6 su movi-
lidad. Varios dias después no quedaron huellas de este desagrada-
ble accidente. Un mes trascurrié sin que notara (anormalidad al-
guna. Un buen dia reaparecieron los dolores lancinantes y fulgu-
rantes, v en veces, dolores de un caracter enteramente nuevo: sen-
tia como si le halaran de los pies. Estos sintomas aumentaron de
intensidad y frecuencia, al exiremo de impedirle conciliar el suefio.
Al mimmo tiempo, su sistema muscular perdi6 su tonus habitual:
se fatigaba muy pronto después de caminar un corto trayecto. Pp—
cos dias después, la marcha se hizo penosa y dificil; habia cierta in-
coordinacién que el enfermo expresa diciendo que se «bamboleabar
como un ebrio. Al iniciar la marcha después de haber estado largo
tiempo sentado, la dificultad era considerable; pero una vez rena-
cida esta, se regularizaba un tanto. En este estado trascurri6 1a vi-
da de nuestro enfermo durante seis meses; es a partir de esta época,
hécia la mitad del afio de 1912, que aparecen los sintomas oculares
cuya evolucién fatal lo han conducido a la amaurosis difinitiva.
Nos dice el enfermo que la pérdida de la visién comenz6 por el ojo
derecho; esta disminucién fué rdpidamente progresiva, dato con-
trario a todos los casos observados por la mayoria de los autores
clasicos; como veremos mas adelante este dato resulta del examen
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insuficiente que hace el enfermo de sus sintomas oculares incipien-
tes. La primera observacién fué realizada en las circunstancias si-
guientes: en el instante de subir a un carro del tranvia eléctrico le
cay6 al ojo izquierdo un poco de polvo y, al pretender limpiarse
de él not6 que veia los focos eléctricos como al traves de una nube
para emplear su propia expresién. La ceguera subita, repentina, no
ha sido jamas observada; pues nosotros sabemos que Ia tabes es
una enfermedad cuyas lesiones se desarrollan y elaboran; por decir-
asi, lentamente. Pero como dice FourNIER (ALFRED FOURNIER.
Loc. cit. pag. 123) «trastornos amblidpicos, vecinos a la ceguera,
se revelan repentinamente, cuando ellos son unilaterales; es decir,
que este género de trastornos son ignorados un tiempo més o menos
largo hasta que cierto dia el enfermo se apercibe de ellos pot azar,
y los constata, entonces de conjunto, en un grado mas o menos
grande de desarrollo». Esta aseveracion estd coroborada por un
gran numero de observadores.

Instaurada la amaurosis, los dolores precitados amengua-
ron considerablemente. En efecto, tanto la frecuencia como la in-
tensidad y los periodos disminuyeron.

Trascurrido Uun tiempo mds o menos largo, que el enfermo no
determina, el ojo izquierdo comenzé a sufrir los mismos trastornos
que el derecho; trastornos a los cuales puede decirse que asisti6 el
paciente. Efectivamente, la visién fué enturbidndcse, y el campo
visual se estrechaba lenta pero progresivamente; esta reduccibn
se hizo de la periferia hacia el centro, pues el enfermo confiesa que
no distinguia los objetos situados al lado temporal de su campo vi-
sual. A la ambliopia y disminucién del campo visual, se unié luego
un nuevo sintoma: se fué amortiguando la impresién luminosa: la
vista~—dice el enfermo—se iba apagando como la luz de una lam-
parilla por falta de combustible. No recuerda, con precisién, el
lapso de tiempo comprendido entre los primeros trastornos del ojo
izquierdo y la ceguera completa, pero ha sido al rededor de un afio
POCO MAS O MENoS.

Es necesario afiadir que durante el procese amaur6tico del ojo
izquierdo le atacé una nefritis de forma clorurémica, y que por tal
motivo ingresé al «Hospital Dos de Mayo», donde mejor6 de esta
afecciébn gracias a la medicaciébn y un régimen dietético conve-
niente.

Examen clinico y biolégico del enfermo.~—Sujeto de media-
na estatura; de raza mestiza; su piel presenta escaras en la
parte interna de los muslos, casi simétricamente, indicio de
un trastorno neurotréfico; ligera anemia; esqueleto normal, sal-
vo un ligero aplanamiento de la béveda plantar, masas mus-
culares un tanto atrofiadas, principalmente, las de las panto-
rrillas, debido a la larga permanencia en el lecho; tejido adi-
poso escaso. La posicién en la cama es dectibito dorsal; sinembargo,
goza de relativa mobilidad. Su conformacién craneana es normal:
no hay asimetria facial. Cabello abundante y bien implantado; no
ha tenido nunca alopecia.

Sensibilidad —La sensibilidad tactil, dolorosa y térmica se
conservan bien. El sentido muscular estd perturbado; hay ligera
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incoordinaciébn motriz de los miemnbros superiores e inferiores; en
efecto, no mide bien el esfuerzo necesario para ejecutar un movi-
miento determinado. El sentido de las actitudes segmentarias esta
ligeramente alterado. El sentido estereognéstico se conserva. Los
reflejos tendinosos patelar y aquiliano de ambos miembros estéan
abolidos, lo mismo el cubital de los miembros superiores. Los refle-
joscutaneos plantar, cremasteriano y abdominales supra e infraum-
bilicales estan conservados.

La miccién y la defecacién se realizan normalmente.

Motricidad.—La marcha se efecttia con mucha dificultad; el
enfermo -hace tiempo permanece en la cama, donde lo tiene confi-
nado la amaurosis y su nefritis. La marcha es lenta y pesada, sin
los caracteres clasicos de la marcha tabética.

La sensorialidad auditiva, olfativa y gustativa se conserva
perfectamente.

Su estado mental es satisfactorio.

La numeracién globular y la férmula hemoleucocitaria es la

siguiente:
Hematies: 2.710.000 — Leucocites: 13.000
Serie mieldgena Serie linfégena.
RolSnentrofilos &g = ran 729%, Monosito de Pappenheim 29,
SEeoSIN OHloS IVEIER 290w Wicno=liocicostaints 20
Maizellens e b 0%, Macro =R 0 L2,

: Bimtocite s iy sa s LA

La reaccién de WASSERMANN €n la sangre ha resultado posi-
tiva.

El examen del liquido cefaloraquideo ha dado el siguiente re-
sultado: liquido limpido, de color cristal de roca; sale lentamente.
Allexamen citolégico se encuentra linfocites y NoNNE APPEL poOsi-
tiva.

El aparato.de la visién ofrece un conjunto sintomatico, reve-
lador de la dolencia de nuestro sujeto. En efecto, presenta los si-
guientes caracteres.

La motilidad estd bien conservada; no hay dislocacién del glo-
‘bo ocular, ni nistagmus. El signo de ArGILL REBERTSON €5 positi-
vo; no reacciona, en efecto, la pupila a la excitacion luminosa. La
cornea y la conjuntiva estdn bien. Los medios trasparentes no
ofrecen nada de particular. El'examen oftalmosc6pico, debido a la
amabilidad y gentileza del Dr. Aucusto DaMMERT ha revelado to-
dos los caracteres clasicos de la atrofia lenta de la papila, propios
de la amaurosis tabética.

Las pupilas estan estrechas; hay miosis.

El examen del pararto circulatorio nos revela un aumento del
segundo ruido. No hay signos ostensibles de lesiones valvulares.

Del lado del aparato urinario, solo es de mencionar la retensién
clorurada, por infracciones al régimen severo al que esta sometido,
y las consiguientes descargas de cloruros consecutivos al trata-
miento.

Haciendo la sintesis del cuadro clinico que hemos bosquejado
nos encontramos al frente de un sujeto que ofrece los caracteres si-
guientes:-amaurosis absoluta con miosis y ARGILL REBERTSON, sig-



VLA CronNicAa MEDICA 407

nos de WEsPHAL positivo en ambos miembros, abolicién de los re-
flejos cubitales; trastornos de la coordinacion motriz de los miem-
bros; reaccién de W asSERMANN positiva, en la sangre; linfocitosis
sanguinea.

Con esta agrupaciéon sintomatica podemos etiquetar el caso
con el nombre de amaurosis tabética.

.El rapido estudio que acabamos de hacer nos ofrece ocasién
propicia para hacer algunas digresiones a propoésito de la amaurosis
tabética, y establecer comparaciones de orden exclusivamente cli-
nico.

DucHENNE (de Boulogne) es el primer neur6logo que llamala
atencion sobre los trastornos oculares en la tabes. El establecia co-
mo un hecho frecuente la marcha paralela del estrabismo y laamau-
rosis (DUcCHENNE) de Boulognet—De L’Ataxie Locomotrice Pro-
gresive, Paris 1858, pag. 58). En nuestro caso no ha habido estra-
bismo, ni diplopia, ni en los que hemos tenido reaccién de conoger
por revistas extranjeras; por €j: el caso perfectamente documentado
del Dr. Moyano de Buenos Aires (Jose J. Movano. A propésito de
un caso de amaurosis tabética. La Prensa Médica Argentina. 10
Enero 1917. Afio 111. Supl. 22, pag. 144). FOURNIER (ALFRED FOUR-
NIER. Loc. cit). cita, igualmente, casos sin alteraciones en la motri-
cidad del ojo.

La amaurosis tabética es la forma mds importante, mas grave
e irremediable de la tabes. FournNiER la considera como una forma
frustrada «en el sentido que los sintomas propios que la componen,
‘es decir, los trastornos visuales, pueden existir solos o casi solos,
independientemente de los sintomas habituales, comunes, de la
tabes» (ALFRED FcurNIER. Loc. cit. pag. 125).

_Hay dos formas clinicas de la tabes amaur6tica: una caracte-
rizada exclusivamente por trastornos oculares y otra que esté pre-
cedida de alteraciones de la sensibilidad y de la motricidad. Estas
dos formas han sido aceptadas por todos los autores clésicos. La
primera precede en cierto numero de casos a todos los otros sinto-
mas y compone durante muchos afios, por si sola, toda la enferme-
dad. Fcurnier cita casos de tabes con manifestaciones oculares
esclusivas por espacio de tres cuatro o cinco afios; CHarcoT (J. M.
CuarcoT. Enfermedades del sistema nervioso, tomo 11, 1898, pag.
55) ha sefialado, igualmente casos de diez y quince afios de exis-
tencia en su gran mayoria en las mujeres. DUCHENNE (de Boulogne)
(DucHENNE de Boulogne. Loc. cit. pag. 38) describe esta forma di-
ciendo: «ella ataca completamente la visién atn antes que los desér-
denes de la locomocién se hayan generalizadon.

La marcha es lenta y progresiva; segin ALTHAUS, el tiempo que
trascurre entre el principio de la ambliopia y la amaurosis varia de
un afio a seis (ALTHaus. Maladies de la Moelle Epiniere. trad.
de Panglais, Paris 1885 pag. 171). Segun una estadistica de GaLE-
zowskl (cit. p. ALFRED FournNiEr. Loc.cit. pag. 122) la distancia
cronolbgica entre el principio de la ambliopia y la ceguera puede ser
evaluada de la manera siguiente: de dieciocho meses a dos afios
para los casos rapidos; de cinco a seis afios para los casos de:marcha
lenta. En el caso que nos ocupa la marcha del proceso atréfico de la
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papila 6ptica ha evoluéionado en el cortisimo tiempo de un afo,
se trata, pues, de un caso excepcionalmente rapido.

La segunda forma clinica estd precedida de trastornos que ad-
quieren cierta intensidad: dolores fulgurantes efimeros y ligeros,
dolores vagos de constriccion toraxica; dolores cefalicos, oculares;
neuralgias craneanas; fulguraciones en el dominio del trigémino;
hemianestesias faciales; trastornos de la motricidad, etc. En medio
de esta variedad sintomatica, aparecen los trastornos oculares.
Cuando estos trastornos han alcanzado alguna intensidad ejercen
una accién frenadora sobre el curso del prcceso, deteniendo prin-
cipalmente el progreso de la ataxia motora. CHarcoT decia a pro-
posito de esta accion frenatriz de la amaurosis «la pérdida de la vi-
sién aplaca a la fiera» (cit. p. FERNANDEZ Sanz. El diagnoéstico
precoz de la tabes dorsal—Revista lbero. Americana de Ciencias
Medicas. Marzo 1904. Tomo XI. No. XXI, pag. 121) y BENEDIKT
decia: ¢la tabes complicada con atrofia 6ptica es de pronéstico be-
nignon.

Los trastornos comienzan por atacar frecuentemente, un solo
ojo, y el intervalo que trascurre entre la paralisis del primero y la
del segundo puede variar, segin Panas de diez meses a dos afios
(PanAs.—Traité de Maladies des Yeux, tome I, 1894, pag. 707).

En general, la atrofia comienza por atacar el ojo izquierdo. Un
conjunto de trastornos oculares preceden habitualmente esta atro-
fia 0 la acompafian. Se ha seflalado una ligera miosis palpebral que
muchas veces puede conducir al espasmo del orbicular, cada vez
que se invita alenfermo a cerrar los ojos. CHaRrcOT ha indicado la
desigualdad pupilar. En otros casos la pupila aparece irregular, an-
gular o como escotada; estas diferentes formas serian debidas se-
glin GALEzowsKl. (GaLEzowsk1.—Traité de Maladies de Yeux. 1875
pég. 578) «a la atrofia de ciertos ramas de los nervios ciliares. La
dilatacién midridsica es muy rara. DEJERINE (DEJERINE.—Semie-
logie de Affections du Systeme Nerveux, 1914, pag. 1173) insiste
sobre la «asociacién paradojal de un nervio éptico atrofiado o en
vias de atrofia y una pupila estrecha. «En toda atrofia del nervio
6ptico se observa la midriasis por supresién de las excitaciones
centripetas del centro fotomotor. Esta asociacién es patognomoé-
nica de la amaurosis tabética.

El estudio de los reflejos pupilares es de la mayor importancia;
en general desaparece, como hemos dicho, el reflejo luminoso mien-
tras que el acomodador subsiste en los principios de la dolencia. Sin
embargo, la pardlisis para la acomodacién ha sido sefialada por E.
GowErs, GALEZOWSKI Y otros investigadores. (cit. p. PANaAs—Loc.
cit. pag. 707). Se han sefialado igualmente, sacudidas clénicas de
los musculos oculares que han sido confundidas con el nistagmus.
A estos sintomas se afiaden generalmente, manifestaciones del lado
del trigémino.

Los sintomas funcionales son los mas importantes. ¢Al] princi-
pio €l enfermo cesa de distinguir los caracteres finos de la escala to-
pografica: mas tarde experimenta dificultad para leer las letras
grandes; en seguida pierde la facultad de conducirse; por ultimo,
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toda percepcién luminosa desaparece» (GaLezowski. Loc. cit.
pag. 579). :

Al principio, el campo visual no sufre alteracién, pero con los
progresos de la enfermedad comienza a estrecharse concéntricamen-
te en un sentido u otro. «Esta disminucién del campo visual se ve-
rifica primero del lado dela sien, avanza hacia el centro o se extien-
de a Jo largo de la periferia hacia arriba o hacfa abajo; cuando to-
da la periferia estd invadida entonces se dirige hacia e] centro del
campo visualy(ALTHAUs. Loc. cit. pag.170). Este sintoma se presenta
primero en un solo ojo y ataca ulteriormente el otro siguiendo exac-
tamente la misma marcha descrita para el otro ojo. Segtin GALE-
ZOWSsK1la amauosis sifilitica se caracteriza en que la reduccién del
campo visual se opera primero sobre la periferia para luego invadir
el centro.

Entre los sintomas incipientes de esta amaurosis hay que indi-
car una forma particular de acromatopsia, sobre la cual han insisti-
do todoslos observadores desde GALEzowsK! hasta DEJELINE y
MARIE; esta acromatopsia esta caracterizada 1.° por la pérdida de la
necion de los colores secundarios, y 2.9 por la pérdida de la nccién
del rojo y el verde, persistiendo por el contrario la del amarillo y el
azul, caracter muy importante de indicar, pues constituye uno de los
signo%diferenciales con la amaurosis histérica (Crarcot. Loc. cit.
pag. 59.)

El exdmen oftalmoscépico del fondo del ojo tiene una impor-
tancia capital y decisiva en el diagnostico de la amaurosis tabética,
al punto que WECKER ¥ J AEGER dicen que basta una sola inspeccion
oftalmoscépica para plantear el diagnéstico de tabes(L. de WECKER)
et E. de JaEGER. Traite des Maladies du Fond de I’Qeil 1870; pag 72
Esta asercién ha sido confirmada por numerosos observadores.

ALFRED FoURNIER en su obra tantas veces citada sobre «L’Ata-
xie Locomotrice d’origine syphilitique», publicada en 1882, insiste
sobre la necesidad de un examen cftalmoscépico en todos los sujetos
sospechosos de sifilis que se quejen de debilitamiento visual, de
una ambliopia o de cualquier otro trastorno ocular.. CHARCOT,
igualmente llama la atencioén sobre el exdmen del fondo del ojo, co-
mo el Gnico medio de diagnosticar una tabes de forma amaurética.

GaLezowskl, WECKER y JAEGER han sido los primeros inves-
tigadores que han hecho el estudio de la atrofia papilar en los tabé-
ticos y han dado de ella magisirales descripciones WECKER ¥ | AEGER
han escrito bajo la denominacién de induracidn o degeneracion
gris progresiva )a lesiébn de los nervios 6pticos. Aplicando el método
de las coloraciones por medio del cloruro de oro y del carmin (Wec-
KER €t JAEGER—Loc. cit. pag. 76) han podido distinguir las altera-
ciones esenciales de esta degeneraciébn. Esta estd caracterizada por
la metamorfosis fibrilar de Ia neuroglia y la desaparicién concomi-
tante primero del cilindro de mielina y después del cilindro-eje.
Cual de los dos fen6menos ha precedido al otro. CHARCOT (CHARCOT
Loc. cit. pag. 5 ) se inclina a creer que «lo mismo que en la médula
el tubo nervioss es afectado en primer lugar y con anterioridad a
la ganga conjuntivas. Esto explicariala destruccién méascompleta y
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rapida del elemento nervioso en la amaurosis tabética que en otras
afecciones oculares.

Esta induracién gris de la extremidad periferica del nervio op-
tico se traduce por la atrofia progresiva de la papila y el estrecha-
miento del campo visual. En efecto, como lo hace observar ya JAE-
GER la degeneraci6n se desarrolla a veces masde un lado del nervio
que de otro lo que nos explica el estrechamiento irregularmente
concéntrico del campo visual.

La papila ofrece caracteres oftalmoscédpicos caracteristicos.
«Uno de los cambios mas notables que sufre la papila tabetica—di-
ce GALEzowsKI—consiste en el cambio de coloracién,esta es blanca,
nacarada reflejando fuertemente la Juz. Cuando la papila esta
completamente atrofiada su coloracién es blanca uniformemente o
blanca grisacea o ligeramente azulada. Cuando la atrofia se observa
en su origen, por ejemplo, cuando una mitad esta unicamente ataca-
da se nota el contraste que forma el color de la parte atrofiada blan-
ca y la parte sana rosada y vascular (GaLezowskr Loc. cit. pag.
577). El contorno dela papila atrofiada resalta del resto del fondo
del ojo, se presenta como un disco recortado nitidamente de las par-
tes vecinas. Los vasos estan estrechos, «se hace casi imposible se-
guirlos hasta una cierta profundidad, aparecen como aplicados so-
bre €l tejido blancoazulado de la papila (WeckER et JAEGER Loc. cit.
pag. 77). Este aspecto se debe al tejido fibrilar interpuesto. A veces
se observa una escavacién mas o menos grande de la superficie del
disco; esto depende del grado de atrofia, es decir,de la relacién entre
las fibras nerviosas degeneradas y la reaccién neurdglica (ALTHAUS
—Loc. cit. pag. 169). Tal es €l aspecto clasico de 1a papila tabética.

¢Cudl es la etiologia de la amaurosis tabética?. Hoy estd uni-
versalmente aceptado que la sifilis es la causa etiologica de la tabes.
A la concepciébn de CHARCOT, que la consideraba como afeccién
evolucionando en un terreno neuropatico, ha sucedido la de Four-
NIER que fué e] primero en demostrar su naturaleza - especifica.
Ademas investigaciones modernas han demostrado la existencia del
spiroquete de SCHAUDINN en los centros nerviosos, en los nervios que
de estos centros emergen. NocucHi (Moyano. Loc. cit pag. 241) en
1913 empleando el método de LEvaDpITI ha encontrado el trepone-
ma en 12 casos sobre 70. El mismo autor ha hallado posteriormente
gérmenes vivos al ultramicoscopio 36 veces en 130 cerebros. MARIE
y Bankowsk! han constatado la presencia de estos gérmenes.
CABRED y RoFFo en Buenos Aires 1o han hallado 5 veces en 16 casos
(Moyano. Loc. cit. pag. 242). Hoy es pues indiscutible la naturaleza
luética de esta afeccion.

Se ha discutido en estos ultimos tiempos la independencia en-
tre la tabes y la amaurosis. Algunos observadores como Leo, Bour-
DIER y LAPERSONNE han tratado de individualizar la amaurosis y
niegan su estrecha relacién con el proceso medular. Segtn estos au-
toresla amaurosis evoluciona por cuenta propia bajo la dependencia
de una meningitis especial. (MAsSARY, JoUurRNAL MeDIicAaL FRAN-
CAIs— 1912 pag 318) Selo existira un parentesco de origen: la sifilis,
Esta labor disociadora iniciada recientemente reposa sobre la con-
cepcién actual dela tabes. A la idea sostenida por Brissaup en 1895
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de que la tabes era debida a una lesién de la protoneurona sensitiva
se acepta hoy, en el origen dela tabes, un proceso meningeo contem-
poraneo del periodo secundario de la sifilis, proceso que se revela
por la linfocitosis y la existencia de globulinas en el lig. cefalo-ra-
quideo. Si esta meningitis latente no es tratada convenientemente
puede convertirse en cronica y determinar lesiones radiculares. Es-
te mismo proceso se realizaria independientemente, en la vaina me-
ningea que rodea al nervio optico, y determinar de esta manera la
amaurosis. Cualquiera que sea el concepto que se tenga sobre las re-
laciones de la amaurosis y la tabes, es indudable que ella se presen-
ta precediendo o acompafiando a las demds manifestaciones de la
tabes; y, aun mas, determina en veces, como ha observado CHARCOT
vy BENEDIKT, la razén de los sintomas sensitivos y motores.

Como conclusion podemos llamar la atencién sobre la necesi-
dad del diagnéstico precéz de esta forma amaurética, investigando
los antecedentes del enfermo y haciendo el exdmen oftalmolégico.
Pero creo que debemos llevar nuestra prevision, al extremo de ha-
CEr una cura intensa antisifilitica en el periodo secundario de la
lues, porque una véz instalada la amaurosis, tedos nuestros es-
fuetzos resultaran estériles, ;

ASARS

ALGO SOBRE LA SISTEMATIZACION
DEL NEURO EJE

Trabajo leido en la sesi6n celebrada
por la Asociacién de «Infernos de los Hospitales»
el 16 de setiembre de 1917

Por JUAN S. LOSNO

En e deseo que tengo de contribuir al mantenimiento de estas
conversacionés tan entusiastas, me permito traer al recuerdo de
Udes. someramente s, algo de la sistematizacion del neuro-gje
qué conocéis bastante, verdad pero que me parece tener cierta im.
portancia para contrarrestar, lo cansado de esta repeticion.

~ El estudio descriptivo que tan prolijamenté hacen 16s autores
del sistema nervioso, hace que sea pesado dicho estudio y dan su
refrescamiento, a tal punto que es éngorroso reconstruir de una ma-
nerd global todo lo leidp.
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Los autores dividen el sistema nervioso para su estudio, en
otros dos sistemas secundarios: 1.9 el sistema nervioso central o de
la vida de relacién y 2.0 el sistema nervioso simpatico o de la vida
vegetativa. Cada uno de estos sistemas los vuelven a dividir asi:

EISEgicn:

a) Sistema nervioso central propiamente dicho.
~b) Sistema nervioso periférico.

El 2.0 en.

a)Sistema nervioso simpatico propiamente dicho y
b) Sistema nervioso parasimpatico o auténomo.

Mi intento es recordar algo de la sistematizacién del Sistema
nervioso central propiamente dicho.

El eje cerebro-espinal que se aloja en el conducto 6seo craneo-
raquideo, proviene de una invaginacion del ectodermo: es entre to-
dos los aparatos organicos, por su estructura, el mas complicado,
por su funcién el mas importante y cuya patologia requiere para su
estudio mayor atencién

Est4 constituido el mielencéfalc como ‘ambién se le llama, por
dos clases ¢ tejidos 1.0 tejido propio, es el tejido nervioso; 2.9 teji-
do de sostén, es el tejido neuréglico. El tejido propio estd .ormado
por agrupaciones de neuronas y el neuréglico es de origen conjun-
tivo.

Entiendo por neurona a la célula nerviosa que anatémicamen-
te estd constituida por un cuerpo celular, o neurocito, y por sus pro-
longaciones protoplasmaticas y cilindro-axiles; sin que sus neuro-
fribrillas se contintien con las de otra neurona, con la que solo esta
en relacién de contiguidad mas o menos intima; y que el neurocito
fisiclogicamente sea para sus prolongaciones, centro tréfico, recep-
tivo, retentivo, impulsive, inhibitorio eic.mientras que las prolon-
gaciones.sean a la vez para su neurocito, partes constitutivas, po-
seedoras de la propiedad de la conmutabilidad y conductibilidad
que son comunes también a la célula toda.

Dicese conmutabilidad (quiz4 indebidamente a falta de expre-
sion adecuada) a la aptitud que tienen los origenes perceptores de
los nervios de la sensibilidad especial o general, para transformar en
movimiento vivo, capaz de exitar esos mismos nervios, las vibracio-
nes luminicas, térmicas, soncras, etc. (conos y bastones, corpisculos
de MEISNER, organos de Corti, para que ya preparada la incitacién,
sea llevada por sus dendritas al neurocito; esta Gltima tarea es fun-
cién de la conductibilidad, propiedad a la cual habria que afiadir la
de la acumulabilidad, si, como la mayoria admite hoy, es cierto el
fenémeno de la avalancha.

Conducidas las impresiones al neurocito, éste las recibe y re-
tiene tal es el fenomeno de la acumulabilidad o almacenamiento;
luego las analiza, ordena, modifica, transforma, en una palabra,
elabora las impresiones recibidas, quedando asi constituida la célu-
la en un centro de actividad funcional, que, segin la situacién que
ocupe, dirige la vibracién nerviosa o la refuerza al asociarla o condu-
cirla; y, segtin el papel que le est4 encomendado, envia incitaciones
motoras a los 6rganos contractiles (neurona motriz), incitaciones
secretoras a las gldndulas (neurona secretora) o recibe las impresio-
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nes de la sensibilidad general (neurona sensitiva) o especial (neum_
na sensorial) o en fin cumple los tan elevados como complejos fe-,
némenos del siquismo (neurona siquica).

Y todas estas funciones se enlazan y combinan entre si, constzu
tuyendo procesos complicados de los cuales el mas simple es el acto
reflejo.

Esta perfectamente evidenciado el rol genético, trOficc v rege~ .
nerador del neurocito con respecto a sus prolongaciones. Efcctiva-
mente: sabido €s que el cuerpo celular existe sclo, durante una bue-_
na parte de la vidz embrionaria: basado en el rol trofico del neuré-
cito es que WALLER decia que degeneraban tdnicamente las partes
mutiladas de la célula: pero otros autores han llegado a ampliar ésta
ley basados en estudios de procesos degenerativos y de cromatoli-
sis, concluyendo en que la «lesion producida en un punto de la cé-
lula nerviosa resuena sobre la totalidad de ella;» por Gltimo, Ran-
VIER ha demostrado su rol regenerador presentando eJemplos enlos
que dos o tres dias después de la secciébn de un nervio motor, botona
su cabo proximal (con una velocidad que VANLAIR estima en un mi-
limetro diario) y penetran sus neuofribrillasen las vainas conjuntl-'
vas de las degeneradas, tal es el proceso de curacién que legitima la
sutura precoz de los nervios y explica ciertos insucesos como el de ,
la secciébn del ganglio de GASSER. -

Dice TESTUT «que durante mucho tiempo el estudio anatbmzco
de los centros nerviosos se ha limitado a la simple enumeracién de
sus partes constituyentes, a una descripcién vulgar de lo que se veia
ya en la superficie exterior, ya en los cortes macroscépicos.» Feliz-
mente para nosotros el esfuerzo sucesivo de muchos hombres de
ciencia, ha logrado poner un poco de orden.y 51mp1101dad en éste .
tema que es de suyo intrincado. Efectivamente, si despojamos al
eje encéfalomedular de todas sus cubiertas, encontramcs una ma-
sa voluminosa, remotamente ovoidea por cuya parte inferior se pro-
longa en forma cilindro-cénica. Salta a simple vista la coloracién
gris del ovoide con esa blancura especial de la médula, contraste
que se explica si se examina histolégicamentela estructura, tanto de
la porci6n blanca como dela gris y nos daremos cuenta entonces que
en esta, existen cuerpos celulareso neurocitos, mientras que en aque-
lla estan las expansiones celulares correspondientes, protegidas de
mielina, cuya presencia caracteriza la sustancia blanca; haciendo
un corte horizontal del cerebro (sea de FLECHSIG o de BRISSAUD)
vemos que su corteza es gris como también ciertas porciones de su
centro, llamadas por esto, centros grises y que se interpone entre
ellas sustancia blanca; igual cosa sucede en el cerebelo. Si hacemos
iguales cortes en la médula nos daremos cuenta que la sustancia gris,
forma ens'ella una no interrumpida columna central, profundamen-
te acanalada’en su parte anterior, posterior y laterales, represen-
tando en el corte una H muy espemal cuyas extremidades posterio-
res se hallan'separadas de la periferiatsolamente por la sustancia -
blanca de la zona marginal de Lissauer, estando esas canalesocu-
padas por sus correspondientes cordones de sustancia blanca. A nivel. ...
del bulbo y del istmo del encéfalo hallamos también ciertos niicleos
grises que,por la posicién que tienen y el papel que desempefian, vie-
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nen a ser la continuidad, aunque entrecortada, de la columna ante-
dicha; formaciones grises todas, que se hallan contenidas dentro
de un cilindro hueco mas o menos irregular de sustancia blanca, Co-
mo saben Udes. es lasustancia gris el asiento de los neurocitos y
donde nacen o terminan las fibras nerviosas. '

" Demds parece decir que la regularidad y simetria de la confor-
maci6én exterior del encéfalo, bastara para inducirnos a pensar en el
6rden y armonia que habrd en su constitucién intima; desgraciada-
mente en el estado actual de la Ciencia es bien poco lo que hay de in-
conmobible, pero con esto mucho para aclarar de una manera cien-
tifica la patogenia de algunos fenémenos fisio-patolégicos.

" 'Como he dicho anteriormente el sistema nervicso es un com-
puesto de neuronas y que estas neuronas son distintas segun su sj-
tuacién y el papel que desempefian, de donde se deduce que este
co‘mp'_l'ejo serad analizable bajo doble punto de vista: 1°. Las neuronas
ocupan la corteza cerebral donde se disponen en capas esquematica-
mente reducidas a tres: a) externa o molecular; b) profunda o de ele-
mentos polimorfos y ¢) la de células piramidales dispuesta entre és-
tas dos. Es aqui donde hallaremos los centros de proyeccién y de
asociacién corticales.

209, Las que ocupan los ntcleos optoestriados, nicleos que estan
en el hilio de los hemisferios cerebrales y que son centros de enlace
en la via sensitivo-motriz. . :

3.0 Las que ocupan la sustancia gris del cerebelo y que repre-
sentan los centros de la armonizacién y de la equilibraci6n.

4,0 Las que ocupan los ntcleos grises del istmo del encéfalo y
de los bulbo medulares que son centros de los reflejos.

Por la funcién que se le esta encomendada puede la neurona
ser motriz, secretora, inhibitora, sensitiva, sensorial o siquica.

Asfpues, que neuronas que propenden al mismo fin se ha-
llan en pisos distintos de eje encéfalo medular y para cumplir su
funci6én se conectan por medio de sus prolongaciones, prolongacio-
nes queé por el doble hecho de ser innumerables y tener que recorrer
mas o menos longitud, se vuelven filiformes y yasea por la vecindad
de origen o la identidad de camino constituyen fasciculos que va-
mos a ver ascender de la médula al cerebro y vice-versa.

Las neuronas que ocupan la corteza cerebral, estan agrupadas
de una manera seriada, en territorios que se les denomina genérica-
mente centros corticales y que se les especifica en atencién a la cali-
dad de neuronas que los constituyen; asi tenemos: centros motores,
sensitivos, sensoriales y siquicos; a los que habia que afiadir otros
centros titulares especiales, estos serian el centro del lenguaje escri-
to o grafico; el de los gestos simboélicos o mimico; el de los sonidos
musicales o de la armonia; centros todos en los que reside la expre-
sién, por cuyo funcionamiento el individuo traduce su hecho inte-
rior al exterior; entre los centros especiales de funcién complemen -
taria a los antedichos estaria el centro visual (en el cual estaria el de
la palabra leida), el centro auditivo (en el cual estarfa el de la pala-
bra ofda) y el del tacto (que es el principal recurso de los ciegos y
ciertos profesionales). i

“Vamios a ver Ia ubicacién de los mencionados centros, muchos
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de los cuales estan en estudio y cuya demarcacion, es base de inaca-
bable discusién entre los neurologistas.

El centro de la motilidad reside en Ia cisura de Rolando, las

“circunvoluciones que lo forman, el l6bulo paracentral hacia arriba
y el opérculo rolandico hacia abajo. Si dividimos esta regién en cua-
tro partes veremos que el cuarto superior corresponde a los segmen-
tos del miembro inferior, los dos medios a los d&l miembro superior
y el cuarto inferior a los movimientos de la cara, incluyendo en éste -
centro el del hipogloso, €l del masticadcr, €l de la lengua, el de Ia la-
ringe, (ejerciendo estos dos dltimos su accién en las dos mitades co-
rrespondientes de la lengua y de la laringe); las lesiones de estos cen-
tros originan la disartria, que si la lesion es unilateral, el trastorno es
ligero, si bilateral, simula la pardlisis gloso-labial seudo-bulbar, que
se observa al principio de la paralisis general.

~Los musculos anexos a los 6rganos de los sentidos tienen doble
fuente de exitacibn, la de la sensibilidad general y la de la especial o
sensorial, y por eso tienen dos centros también, el de los movimien:
tos de la cara y el del pliegue curvo en el caso especial de los miscu-
los anexos del ojo; he ahf porque en la hemiplejia cerebral, por ejem-
plo, los musculos inervados por el facial inferior estdn paralizados
y.no asilos que son protectores especiales del ojo que estan inerva-
dos por el facial superior, cuyo origen estalejos dela lesién y en con-
secuencia indemne.

En cuanto a la radicacion de la sensibilidad general casi todos
los autores armonizan al darle asiento comun con los centros de la
motilidad; y en verdad que bajo el punto de vista fisiolégico sensi-
bilidad y motilidad no pueden ser consideradas como funciones dis-
tintas, sino como dos aspectos de un mismo fenémeno.

Los centros sensoriales que corresponden a las exitaciones de
los 6rganos de los sentidos son los siguientes: el olfato cuyo centro
principal radica en el tercio anterior de la circunvolucién del Hipo-
campo y sus centros aceesorios en la circunvolucién del cuerpo ca-
lleso, 16bulo orbitario, asta de Amon y lébulo temporal; el visual si-
tuado en la cara interna del 16bulo occipital especialmente en la si-
sura calcarina; el auditivo situado en el tercio medio de las dos pri-
meras circunvoluciones temporales. N

¢Donde estan los centros siquicos? Problema es éste que no ha
pasado de la fase del plantec a pesar de los esforzados estudios de
los hombres de Ciencia, quienes solo ha llegado a la conclusién de
que la corteza cerebral tiene como funcién mas elevada la de coo-
perar a la realizacién de los actos siquicos.

Restan pues porciones de corteza cerebral relativamente exten-
sas y por decirlo asi desocupadas; pero FLECHSIG dice que las porcio-
nes que ya conocemcsson 1as de proyeccién, es decir las que po-
seen fibras que enlazan esos centros con los medulares e intermedios;
las otras porciones son asiento de los centros de asociacién, es decir
que poseen fibras que enlazan partes de la misma corteza sean con-
tiguas o lejanas. Hablando figuradamente los centros de asociacion,
serian los centros de elaboracién, mientras que los de proyeccién se-
rian Jos centros de despacho.

Proyeccion de la motilidad.—La motilidad es conducida por dos



416 LA CRONicA MEDICA

vias: una principal o directa, otra secundaria o indirecta, también
llamada ‘cerebelosa, porque por intermedio del cerebelo la ve-
mos llegar a la médula en el cumplimiento de su misién; efectiva-
mente, en su trayecto pedinculo ponto-bulbar vemos a la columna
motriz conectarse con los nicleos grises de esas formaciones y por su
intermedio con la corteza cerebelosa; ademas de éstas fibras, envia
dicha columna motriz a la misma corteza fibras directas, que por el
pedtnculo cerebeloso superior van ya sea a la mitad correspondiente
ya sea a la del lado opuesto. Por su parte la corteza cerebelosa en-
via fibras que van por el pedtinculo cerebeloso inferior al buloo y
a la méduls en dende se diseminan por el cordéon anlero-latleral,
fibras que se decusan en proporcién muy pequefia yendo la mayoria
de ellas a terminar después de un trayecto vzriable, en las neuronas
motrices de la médula; estas fibras tienen por funcién no solo tras-
mitir las incitaciones motrices sino de una manera escncial asociar
y coordinar esas incitaciones.
Veamos ahora la via directa que es la principal.

Los cilindro-ejes de las células pirdmidales de la zona sensiti-
vo-motriz partiendo dela convexidad cerebral se dirigen convergen-
temente como las barbas de un abanico a los pedinculos cerebrales -
correspondientes, dendo lugar estas fibras en su trayecto a la forma-
cion del centro oval, de la corona radiante y del brazo posterior de
la capsulainterna. Es de notar que éstas fibras desde su origen hasta
este ultimo punto marchan entremezcladas con las fibras sensitivas,
si bien €S cierto que a medida que descienden sé va marcando su se-
paracién en haces independientes, de tal modo que al llegar al pe.
danculo vemos al haz motor ocupar los tres cuartos internos del pié, -
siendo el mas interno de éstos el fermado por las fibras quellevan la
motilidad a la cara y que por haber pasado por la rodilla de la cdpsu-
la interna se le llama haz geniculado, el cual pronto termina repar-
tiendo sus fibras en los nucleos ponto-bulbares, situados en la mitad
opuesta, siguiendo de arriba abajo este 6rden: los del 3.9y, 4.0 pares
en los pedunculos cersbrales cerca ael acueducto de Silvio; los del 5.0
60y 7.9en la protuberancia; los del 12.0 los nervios mixtos y del 11.0
en el bulbo y del 11.0 y delos primeros cervicales en la parte mas su-
perior dela médula cervical. Asiexpurgado el haz motor desu fasf-
culo geniculado y de otras fibras que sin ser motores le acompa-.
fian hasta la protuberancia y el bulbo (en donde le abandonan, para
ir a terminar en los ndcleos grises del cerebelo y su corteza y en el
nucleo rojo del pedinculo cerebral) pasa el haz motor, del pedtincu-
lo a la parte anterior de la protuberancia de cuya superficie est4 se-
parado solo por las fibras trasversales que proceden de los pediin-
culos cerebelosos medios; en su trayecto va condensando sus
fibras para llegar en haz ccmpacto al bulbo, donde se coloca tan su--
perficialmente en la cara anterior de este, que forma las prominen-...
cias conocidas con el nombre de pirdmides del bulbo y de alli el de:
haz piramidal que a este haz motor sele ha dado; es a este nivel y:..
coetdneamente con el del lado opuesto que este haz piramidal cam-
bia de rumbo para dirigirse oblicuamente a la otra mitad donde se:
vuelve mas pdstero-lateral; este entrenzamiento lleva el nombre de
decusacién delas pirAmides y el haz que ha sufrido esa decusaciéon
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se le lama piramidal cruzadoe, que desde entonces reside en la parte
posterior del cordén lateral de la médula, desde donde va enviando
a distintas alturas aczones terminales a las astas homélogas anterio-
res; pero en este haz no estan sino la mayoria de sus fibras constitu-
tivas, porque las otras que no se decusan se dividen en dos haces,
uno casi insignificante que sigue su direccién primitiva y otro de
mayor importancia que se coloca en la parte interna del cordén an-
terior de la médula desde donde envia susaczones terminalesa las
astas motrices heterologas; delo que se infiere que este haz aunque
no es decusado es por funciébn un haz cruzado.

Asf como el cortex cerebral es asiento de centros de asociacién
y de proyeccién, la columna gris medular por su longitud y por el
como estan agrupadas sus neuronas préstase para una mejor disec-
cién de centros,ya de asociacién que estan representados por la infi-
nidad de neuronas comisurales, ya de proyeccién que radican: los
motores en las astas anteriores y los sensitivos en las posteriores.

Las neuronas motrices se agrupan formando nucleos que se dis-
tinguen en los cortes horizontales de la médula y que cada uno tie-
ne una significacién funcional determinada, tal esla dectrina delas
localizaciones motoras espinales, que no es juzgada de una misma
manera por todes los neurélogos; asi DEJERINE cree g’ cada segmen-
to.de la columna gris anterior tiene bajo su depenaenma los muscu-
los jnervados por los haces radiculares a que d4 origen, mientras
otroscon MARINEsco creen que los niicleos motores se hallan agrupa-
dos segiin el modo funcional de los musculos que inervan (exten-
sores, motores, etc.)

_ Esta segmentacién espinal contribuiria a la aclaracién de cier-
tos fenémenos, como por ejemplo los de la paralisis infantil.

Proyeccién de la sensibilidad general.—Hemos visto a la via
motriz descender de la corteza cerebral a las astas antericres de la
médula, La via sensitiva hace un recorride inverso, ascendente, delas
astas posteriores de la médula a la corteza cerebral.

Las impresiones sensitivas son conducidas al cerebro por vias
complejas de las que la sustancia gris es la principal.

i Las sensaciones tactiles, dolorosas, térmicas, etc. hasta hoy no
se sabe que constituyen funciones de vias distintas.

La via sensitiva anatémicamente es muy semejante a la via
motriz; teniendo como esta dos vias: una directa y otra indire.ta o
cerebelosa.

Veamos la via sensitiva principal:

+El ganglio espinal radicado en el agujero de conjuncién, se
compone de neuronas unipolares, cuyas prolongaciones protoplas-
maticas conduden las impresiones mas diversas percibidas, ya sea
en los tegumentos o en la profundidad de los 6rganos; llegadas esas
impresiones a la célula, son enviadas por su cilindro axil a la médu-
la sensitiva.

La entrada sucesiva de los nervios sensitivos en el cordén pos-
terior de la médula, d4 lugar a la formacién de las haces de Goll
y de Burdach, siendo éste tributario de aquel.

Cada una de esas fibras después de su entreda se divide en dos
ramas: una corta, inferior que pronto termina en la médula y otra
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ascendente que puede ser corta, mediana o larga, pudiendo termi-
nar por conslguiente ya en la médula misma, ya en la columnajde
Clarke o en los ntcleos de Goll o de Burdach, que de este modo se
constituyen en nucleos terminales, los que a su vez emiten fibras que
van a la corteza cerebral ya sea por el haz de Gowers o lo que es més
frecuente por la cinta de Reil. Los haces de Goll y Burdach formados
por las fibras largas, terminan en los ntcleos bulbares homénimos
y homoblogos, ntcleos que estan situados al nivel y un poco detrés
de la decusacién de las piramides: los haces que toman origén en
cada uno de estos ntcleos ascienden, oblicuamente para entrecru-
zarse con sus opuestos casi al mismo nivel que los haces piramida-
les, aunque siempre por detrds y por encima; estas decusaciones
son las que hacen el rafé de bulbo. Los haces que asi se originan
de los ntcleos de Goll y Burdach son los que constituyen la poreién
inicial de la cinta de Reil que dejaremos un instante para ver el
haz de Gowers.

El haz de Gowers que es un haz sensitivo que tiene su origen
en las células que ocupan la parte media de la base del asta poste-
rior del lado opuesto. cuyo ax6én pasando por la comisura anterior
se enfrecruza con el del lado opuesto vy va trasversalmente al haz
antero lateral por el cual asciende hasta llegar al haz lateral dél
bulbo, donde encuentra el nicleo lateral del bulbo ntcleo de Béech-
terew); después de esta interrupcién mds o menos lateral, el haz de
Gowers se aproxima a la cinta de Reil despues de haber sufrido esta
su entrecruzamiento y se fusiona con ella aumentando su espesor;
siendo como se vé en este punto todas las fibras cruzadas. Ademas
de este haz de fibras, recibe haces adicionales de los ntcleos sensi-
tivos bulboprotuberanciales de los que el masimportante es el acus-
tico y el trigémino que va a colocarse en el lado externo de la cinta
de Reil. Asiengrosada ésta se divide en tres partes: una interna que
abandona la calota para ocupar algo de la parte interna del pié. La
porcién externa que es la continuacién del haz acistico tiene fi-
bras que terminan en los tubérculos cuadrigeminos posteriores del
nismo lado o del lado opuesto; y fibras que siguen sucesivamente
el brazo posterior de los tubérculos cuadrigéminos. la regién sub-
6ptica, el segmento posterior de la capsula interna y finalmente van
a terminar en las dos primeras circunvoluciones temporales. La
tercera porcién de la cinta de Reil, la mas voluminosa, lleva al ce-
rebro las impresiones periféricas excepto las recogidas por el olfa-
torio, el éptico y €l coclear; las fibras que constituyen esta porcién
se dirijen a la zona sensitivomotriz, unas directamente y otras en
muy pequeno nimero por intermedio del nticleo lenticuldr y otras,
que son la mayoria, por intermedio del tdlamo 6ptico.

Via sensitiva secundaria o cerebelosa.—Esta via es muy rica
en neuronas dispuestas en forma de cadenas, merced a las cuales,
sufren las fibras que conducen la excitacién, interrupciones repe-
tidas para ir de la médula a la corteza cerebelosa y de ésta a la ce-
rebral. Las fibras que tienen esta misién toman su érigen dela co-
lumna vesicular de Clarke y sin entrecruzarse siguer un trayécto
horizontal para colocarse en la parte posterolateral del cordén la-
teral, constituyendo el haz cérebeloso directo, el cuadl sigue al haz
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de Gowers y sin cambiar de situacién pasan al cerebelo por los pe-
dinculos cerebelosos inferjores: teniendo algunas fibras las mas
anteriores un trayecio mas czprichoso, pues, siguen acompafiando
a la cinta de Reil hasta el pedtnculo cerebeloso superior por el cual
vuelven a descender al cerebelo, habiendo dado antes algunas fi-
bras al nticleo rojo. Durante el trayecto bulbar se halla aumentada
esta via por fibras directas unas y cruzadas otras que provienen de
la cinta de Reil, de los ntcleos bulboprotuberanciales y del nucleo
del vestibular.

La corteza cerebelosa y el ndcleo dentellado emiten fibras de
trayecto ascendente que se entrecruzan en los pedtnculos cerebelo-
S0S supetiores yendo a parar a la zona sensitivomotriz de la corte-
za cerebral, pudiendo algunas fibras llegar directamente, y otras
después de haber sufrido interrupciones en la calota, ntcleo rojo
y talamo 6ptico.

Esta via esta dssignada segln unos a trasmitir 1a sensibi-
lidad muscular, y segin otros sirve para los movimientos reflejos.

En resumen, la via sensitivolateral de la médula es cruzada:
en cambio la via mctriz a este nivel es directa y de ahi una ense-
fianza: una lesién de una parte del corden lateral procucira para-
lisis de los misculos del mismo lado que estdn inervados por ios
_centros lesionados conservando siempre su sensibilidad; mientras
que el miembro del lado opuesto estd anestésico pero contractil.
Por idéntico mecanismo se explica sintomas y sindromas provo-
cados por lesiones que radican ya sea en el bulbo, en los pedfincu-
los o en cualquier otro punto del neuro-gje.

Mo tengo mas qug-oraip.r. S

CESAREA ABDOMINAL
E HISTERECTOMIA SUBTOTAL
POR ESTRECHEZ PELVIANA Y ECLAMPSIA

COMUNICACION PRESENTADA A LA
«ASOCIACION DE INTERNOS DE L0S HOSPITALESY
en la sesién de 16 de Setiembre 1916.

Por JOSE A. MALDONADO
C. A. mestiza, natural de Lima, de 22 afios de edad, casada (?),

‘de_profesién costurera, ingres6 a «La Maternidad» del Hospital de
Santa Ana, demandando asistencia de parto el 28 de Julio de 1917,
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y ocupé la cama N.o 61 de la sala «Rafael Benavidesy, clinica del Dr.
N. FERNANDEZ CONCHA.

Antecedentes de familia.—El padre vive, y es sano; la madre
hace cirnco afos gue fallecid, a consecuencia de una afeccién cardia-
ca decorta duracién, habiendo sido anteriormente sana. Tuvo 8 par-
tos, de té mino, y uno prematuro, que fué el de la enferma que nos
ocupa, la que dice haber nacido de 7 meses.

Antecedentes personales.—Refiere la enferma haber sido puber
ala edad de 15 afios, y que el periodo menstrual le duraba al princi-
pio'8 dias; después disminuyé la duracién de este periodo, y mens-
truaba solo 3 dias. Dice haber sufrido cuando pequefia una caida,
haber tenido sarampién y haber sufrido durante mucho tiempo de
fiebres cuya naturaleza ignora.

Actualmente es sorda, a consecuencia, segun ella dice, de ha-
ber sufrido hace mucho tiempo dolor 2 ambos oidos y supuracién.

No ha tenido ningin parto ni aborto, y durante el embarazo
dice no haber tenido vomitos, ni accidentes de ninguna clase.

Examen delzenfermo.—Laenferma se quejaba de dolores lum-
bo-abdominales, y comprobatos por el tacto que estabs de parto:
el cuello uterino habfa desaparecido, las membranas estaban inte-
gras, v existia une diletacion del tamafio de una monedz de un sol
de plata, Altura del ttero, 33 cm. circunferencia del vientre, 94
centimetros. Feto en posicién cblicua: cabeza enclavada en la fosa
iliaca derecha; fondo del fitero baje el reborde costal izquierdo. La-
tidos: del feto normales.
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La enferma ofrecia una talla de 1, 14 m., y presentaba una lyx-
acién congénita de la crticulacion coxo-femoral izquierda. f

PELVIMETRIA
De la enferma Normal.

Rombe de Michaelis: 9x5dx 2em. ... o on i 10x 11 x4cm. -
DiametrorBaudelocaue: s emu s s vy 20 cm.

% biespinesoianierior:22 . s ihLi i 24 cm.

" bictestel~2icmy il $40 suita Sl dnl Ao S

. bilracanteriano: 26cma i b Sl L N2 ion:

- biespinoso posterion: SEGT .o i 10 cm.

5 conjugado diagenal: Zcm. ........... 12¢cm.

5 conjugata vera, o promonto pubico mi-

LG o) s bt S RE My e T P 10 4 cm.
5 bi-IEqIiAtIGo o6, Ll M SN 19

Se trataba, pues, de una pelvis infantil que imposibilitaba el
parto por las vias naturales, y la enferma quedé en cama mientras
esperdbamos lallegada del profesor del curse de obstetriciz, Dr. N.
FERN&NDEZ CONCHA, & quien le tocaba indicar 1a conducta que de-
bia seguirse, pues era dia de clase, y 1a enferma pertenecia a su sala.

Durante este tiempo de espera, que seriz2 media. hora, pzrece:
que la enferma tuvo algo de excitacién nerviosa a consecuencia de
no poder oir lo que se hablaba a su alrededor, y por el hecho de ver-
se rodeada de algunos alumnos. ; .

Se inicié un primer ataque de eclampsia que fué seguido. de
otros dos ataques de igual naturaleza, pero mas intensos y durade-
ros que el primero.

Llegado el doctor N. FERNANDEZ CoNCHA, después de un ligero
examen de la enferma, pues su estado no permitia vacilaciones ni
demora, procedid a hacer una laparotomia y cesarea abdominal, se-
guida de histerectomia subtotal con drenaje vaginal, operacién en
la que fué ayudado por los.doctores LA TORRE y BARDALES. Aneste-
sia al éter, previa inyeccion de atropina-morfina. El feto fué extrai-
do ligeramente asfixiado, accidente que se remedi6 con la respira-
cién artificial, de dimensiones y peso normales.

La enferma tuvo el mismo dia dela operacién tres ataques mas
de eclampsia, después de operada, los que fueron convenientemen-
te tratados; sin que haya tenido complicacioén alguna en lo que se
refiere a la intervencibn quirGrgica que la salv6. Tanto la enferma
como el hijo abandonaron el hospital en perfecto estado de salud.

La historia de este caso nos suministra algunas ensefianzas:

En primer lugar, vemos en ella que el tratamiento obstétrico
no fué suficiente para combatir la eclampsia que estallé en nuestra
enferma antes de ser operada, yque tampoeco fué suficiente para com-
batir esta afecciébn la anestesia a que se le sometié para operarla,
siendo necesario instituir un tratamiento médico que diera cuenta
de su intoxicacién eclamptica.

Otro punto importante es el siguiente; esta enferma fué histe-
rectomizada. La cesdrea abdominal estaba formalmente indicada en
ella, como que el parto era imposible por las vias naturales, a con-
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secuencia de su mala conformacién pelviana; ahora, una vez hecha
la cesarea abdominal, antes de cerrar el vientre de 1a enferma, pasé
por Ja mente del cirujano la idea de hacerle una operacion comple-
mentaria, profilactica, si se quiere, que dejandola estéril, le evitara
otro embarazo que indudablemente la habria de colocar en condicio-
nes analogas a las de aquellos momentos. ¢Qué operacion estaba in-
dicada? Sabemos que la esterilizacién puede obtenerse ya sea por
simple ligadura y seccién de las trompas, de modo que quede inte-
rrumpido el canal Gtero-ovarico intrasalpingeo o por una histerec-
tomfa. Naturalmente que de estas dos intervenciones, la primera
parece la mas rdpida e inécua, y que la segunda fuera peligrosa por
ser algo prolongada; pero sucede lo siguiente: los casos de eclampsia
en mujeres portadoras de estrechez pelviana tratados por la opera-
cibn cesarea abdominal conservadera, mueren con frecuencia.
Nosotros hemos sabido de un caso ccurrido en este Hospilal; el doc-
tor Aucusto TURENNE, de Montevideo, (Revista Médica del Uru-
guay.—Enero 1516) relaia un caso que fué tratado por €l y seguido
de muerte 9 horas después, y cita los cases de Bug en 1,908 vy de
PoTTET en 1912, que fueron también seguides de muerte. LEPAGE
cita un caso en que, habiendo dejado drenaje abdominal, pudo ver
el apésito manchado de sangre; reabierto el vientre, encuentra la he-
rida uterina abierta en toda su extension, viéndose obligado a prac-
ticar la operacion de Porro.

De manera, pues, que es frecuente por lo menos tener que so-
meter a la enferma a una segunda intervenciaén para salvarle la vi-
da, pues, raros son los casos en que la herida uterina no se reabre.

A la autopsia se ha visto que los puntos de sutura no seccio-
nan el tejido uterino, sino que se desatan, y el mecanismo por el cual
esto sucede, se atribuye a la ergotina que se inyecta a las enfermas °
con el objeto de hacer la hemostasia y activar la contractilidad de la
fibra muscular uterina. Es probable, pues, que estas contracciones
uterinas sean desordenadas, alternadas en los dos bordes de la heri-
da, y favorecidas tal vez por la repeticién delas convulsiones, deter-
minando asi la defeccién de los puntos de sutura, a pesar de que, en
los casosrelatados, la sutura uterina habia sido hecha a puntos sepa-
rados y en dos planos.

Estas consideraciones nosllevan a la conclusién de que la cesi-
rea abdominal, por estrechez pelviana en los casos de eclampsia,
debe ser seguida de histerectomia, con el fin de esterilizar a la en-
ferma, y evitarle al mismo tiempo las eventualidades de una muerte
préxima o de una segunda intervencion casi inmediata, y con poca
probabilidad de éxito.

AN
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TRATAMIENTO POST OPERATORIO DE LOS
QUISTES HIDATICOS Y EN
PARTICULAR DE LOS DE LOCALIZACION HEPATICA

Comunicacién presentada a la
«Asociacion de Infernos de los Hospitalesy
el 16.de setiembre de 1917.

Por ALFREDO A. PARODI.

El tratamiento quirtrgico de los quistes hidaticos, desconta-
dos los antiguos métodos de puncién e inyeccién de soluciones mas
o menos concentradas de yodo, bicloruro de mercurio, etc, ha con-
tado durante un tiempo mas ¢ menos largo con la marsupializacién
como Unico recurso; sin embargo, el hecho de que esta marsupiali-
zacion originara en la mayor parte de los casos supuraciones inter-
minables que a su vez daban lugar a la formacién de trayectos fis-
tulosos incurables, a caries oseas en los casos en que por la situa-
cién del quiste se hacia necesaria la resecci6n costal para abordar-
lo, a degeneraciones renales provocadas por la duracién de la supu-
racion, y en el mejor de los casos a un tratamiento postoperatorio
que sin complicaciones duraba al rededor de un afio, hizo qu: en
los ultimos afios se recurriera, en busca de algo mejor, a una serie
de métodos operatorios que trataban de suprimir los grandes peli-
gros consecutivos a la intervencién quirtrgica. En este camino se
hizo: la extirpacién de la bolsa fibrosa que rodea al quiste, pero,
en los casos de quistes hepaticos dada las relaciones de aquella con
el parénquima hepatico, la operacion provocaba grandes colerragias.
%sobre todo hemorragias que ocasionaban frecuentes insucesos.

ELBET ide6 su método que consiste en la inyeccién de formol si-
guiendo el método de DeVE; después de la laparotomia prévia, in-
cision consecutiva del quiste, extraccién de la membrana fértil y
de las pequefias vesiculas, desecacién cuidadosa de la cavidad, capi-
tonage y cierre del vientre; pero este método tiene los mismos peli-
gros de colerragia y hemorragia. Se ha pretendido, también, sin
tratar de modificar en nada las dimensiones de la cavidad, cerrar
sin drenaje su orificio hepatico, fijando los extremos del hilo de su-
tura de la herida del higado a la herida de la pared y tratar en se-
guida por punciones a travez de ésta, los liguidos acumulados en la
cavidad, pero este método tampoco di buenos resultades. En fin
se ha recurrido a otros muchos métodos que sin embargo no ha-
satisfecho los deseos del cirujano, y probablemente por esto mu-
chos de ellos recurren atin a la marsupializacién a pesar de lo diffcil
que trascurre para el enfermo el pericdo postoperatorio.

Es con motivo de tres operaciones de quiste hidatico del higa-
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que se han practzcado durante mi internado en la clinica gine-
bgica del profesor CARVALLO ¥ cuyos cuidados post operatorios
¢ fueron confiados, que tuve oportunidad de emplear el éter sul-
o0 en el tratamiento de las heridas producidas por la marsupia-

acion. Creo que los resultados que he obtenido, bien merecen ser
onocidos y este es el motivo que tengo para hacer esta pequefia
inicacion.

Observacion clinica N°. 1.—E. M. D. de 13 :fios, limefia, raza
ia, ocupacion escolar, ingres6 al servicio el 28 de juho de 1916,
uiste hidatico del hlgado y fué operada el 12 de agosto. Lapa-
omia lateral, abertura del quiste y marsupiahzacmn periodo
t operatorio sin nada notable. Tratamiento localjpor el éter sul-
ico: drenaje de la cavidad, por mecha de gaza empapada en éter
irico: la cavidad al iniciarse la curacion tenia mas de 550 c.c.
capacidad y sin haberse producido la supuracién cur6 completa-
nte al trigésimo dia.

- Qbservacion clinica N°. 2—M. A. 23 afios, soltera, india, natu-
.rdl de Jauja, ingresa al servicio por una afeccién hepatlca que €5

\1agnost1cado por el prof. CarvaLLo, quiste hidatico del 16bulo de-
cho del higado. Operacién: Iaparotorma lateral, se pone a descu-
erto el higado y se encuentra un quiste hidatico del l6bulo dere-
que previa inyecciéon de formol se marsupializa; como hay
a calculosis vesicular diagnosticada también se hace una cole-
stostomia, la operacion termina y el periodo post operatorio se
za sin complicaciones; tratamiento local al éter sulftrico y cu-
acion al trigésimo dia.

Observacién clinica N°. 3.—N. R. de 24 afios, mestiza, limefia,
sada, doméstica, operada el afio de 1914, por un quiste hidatico
higado que se marsupializé y que mantuvo una herida supuran-
durante 1 afio. Ingresa a la clinica Ginecolégica el 12 de mayo del-
resente afio, por un quiste hidatico del higado, se opera el 23 del
ismo mes, se hace la marsupializacién del quiste que contenia
4s o menos 2,500 c.c. deliquido, la operacién termina en condicio-
S favorab:hslmas pero el penodo post operatorio es sumamente
ceidentado; al tercer dia la presencia de alimento en la cavidad que
6 el quiste, nos demuestra la perforacién del estémago, compli-
n que se traté tabicando con gaza el orificio de comunicacién
8°. dia los signos reveladores de Ja perforacién desaparecieron;
esto no estodo, pues, junto con la perforaciéon se presenté una
coneumonia que felizmente fué de marcha benigna; hasta la
npleta cicatrizacién de la perforacién gastrica la herida se man-
70 felizmente sin gran supuracién y una vez realizada la cicatri-
i6n, empezamos el tratamiento por el éter; la enferma siguié una
plucu’)n franca y abandoné el Hospital el 23 de Julio con una pe-
efia herida superficial que cicatrizé el 20 de agosto.

~ El tratamiento por el éter es sencillisimo de realizar, pues,
nmste en frotar en éter y aplicar una mecha mojada en la misma
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UNA MEDICACION FISIOLOGICA PARA
INDIGESTIONES Y DESARREGLOS INTESTINALES

Esta preparacion representa un nuevo método para el tratamiento de I¢
~ desarreglos digestivos. Hace muchos afios que los Doctores trataban esta er
fermedad porel uso de medicamentos tales como el carbonato de sosa, bismu
to, licor de raices amargas, etc. Después cuando se hizo uso de los fermentd
de las glindulas/de los animales para reemplazar cualquier deficiencia de ld
fermentos individuales, se comprobé la mejor eficacia al uso del antiguo sig
tema. El desarrollo reciente de la fisiologia ha hecho posible el uso de los ex
tractos de animales que estimulan la produccién de estos fermentos en el ot
ganismo. Eminencias médicas est4n de acuerdo que los fermentos naturale
de las glandulas digestivas son incomparablemente superiores a los fermento
comerciales. i |
EI SECRETOGEN se preparaen dos formas; elixir y tableta. !
El elixir contiene los extractos estimulantes del estémago y duodeno
También contiene 0.003 cc de HCI. Esta preparacién es un verdadero estimu
lo fisiolégico de las secreciones del estémago, higado y pancreas, y cuando st
administra antes de las comidas mejorael apetito y la digestion. o)
Est4 indicado en la dispepsia, catarro gastrico crénico de tipo asténico §
en todos los casos en que la insuficiencia géstrica motiva la estancacién de
contenido del estémago. Corrige con rapidez la diarrea crénica y hace que de:
saparezca la constipaci6n, en la mayoria de los casos a los pocos dias de to:
marlo. Estd contraindicado cuando existe la hiperclornidria, como en el ca:
tarro géstrico crénico de tipo asténico y la tlcera géstrica. j il
Dosis. Para los adultos dos cucharaditas a una cucharada, siendo prefe:
rible administrarlo antes de las comidas. e
Las tabletas de SECRETOGEN contienen los extractos estimulantes
s6lamente del duodeno. Estas tabletas estimulan no sélo el jugo pancreatico,
5ino que provocan también el aumento de la secrecién de labilis y el jugo in-
testinal. Ayudan la digestién y corrigen muchos casos de estrefiimiento de un
modo sorprendente. ‘

Las tabletas de SECRETOGEN, por lo tanto, prestardn grandes servi-
cios en el tratamiento de la toxemia intestinal motivada por la constipacién.
Ademas, cuando el proceso de putrefaccién se haya tan avanzado que se pre-
senta la diarrea con deposiciones fétidas, la administracién de las tabletas
de SECRETOGEN corrige pronto la dolencia y hace que desaparezca, en
la mayoria de los casos, el mal olor de las deposiciones. '

Dosis: De dos a tres tabletas después de cada comida.

Este producto se vende en las principales farmacias y droguerias de
Lima: Grec y Co., Barriosy Echegaray Gallese, Nadal, Remy, Wagner, !
Zoppi.—Piyra: Juan Franco.—Chiclayo: Juan Cuglievan.—Arequipa:
J. F. Partugal é Hijo, E. A. Bellido, Eduardo Lozada, José S. Vargas.— |
Trujillo: Loyer Hoyle, Hassler y Michelsen.—Cuzco: A. de la Chiesa.—
fquitos: Marius & L ewy.—Pacasmayo: Hilbck, Kuntze y Co.—Callag:
Manuel ] . Castro, Nicanor Olivera — Moguegua: J. H. Cosfo. ‘

|
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EL. SANATOGEN proporciona precisamente &
las células las substancias que més necesitan,
puesto que les suministra Fésforo y Nitrégeno .
en forma perfecta y asimilable. o
. e
EL SANATOGEN favorece el metabolismo de
las demés “substancias alimeniicias, estimula
el proceso de oxidacién, beneficia y tonifica
directamente el sistema nervioso y aumenta,
por esto, la resistencia natural del organismo,
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LOS TUBERCULOSOS :
DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO LEGAL

Por ISRAEL CASTELLANOS

Trabajo comunicado a la Citedra de Medicina Legal del Pr

Lecha Marzo—Sevilla.

No afirmaria categéricamente que lz intitulacién ds este tra
bajo es el mas apropiado para reflejar fielmente su objeto; pe
sostendriamos reverentemente que el presente estudio encuer
apoyo, decidido y firme, en muchas de las definiciones que se
dado de la Medicina Legal. Y por feliz casualidad, en las definicic
nes de Mata, de Ferrer y Garcés, de Gémez Pamo y Lecha Mar
es donde halla nuestra tésis su mas franco y seguro amparo.
otra parte, encontramos también cabida para nuestro trabajo e
el aspecto legal y médico de la disciplina desde cuyo punto de vi
vamos & examinar el psiquismo, la conducta individual y so
la actividad y los hechos criminosos perpetrados por los tubercu=
losos. Se infiere, pues, que vamos a ofrecer, un «conjunto de varios
conocimientos cientificos, principalmente médicos y fisicos, ¢
objeto es dar su debido valor y significacién genuina a ciertos he
chos judiciales y contribuir a la formacién de ciertas leyes». (Mat

El agente individual, es decir, el tuberculoso, tiene un fond
mental propio; fondo mental que debe ser objeto de serena obsers
“vacién. Sabido es que todos los afectados de enfermedades cron
cas ofrecen al investigador un estado mental muy diferente del
presenta el individuo sano. El tuberculoso, obsecionado por sué:
fermedad, preocupado por su paulatino y seguro agotamiento, m
dea su espiritu al calor de constantes preocupaciones. La influe
cia de sus ideas pertinaces es profunda y completa, llegando hast
plasmar inclinaciones y sentimientos antisociales o inmorales n
revelados por el sujeto antes de la tuberculizacién. A este facta
que casi podemos llamar psiconegético, hay que afiadir las pertu
baciones determinadas por la enfermedad misma, como la anem
las variaciones térmicas, la debilidad organica inherente a
padecimiento, y especialmente las accién de las toxinas sobre k
centros nerviosos. Si es verdad el principio de que la psiquis es
funcién del cerebro y que existe una correspondencia indudable
tre cualquier 6rgano y su funcién, notamos que en la tubercul
la poca sangre, y aun ésta enferma, o lo que es igual, no sana, p
dra afluir al cerebro, de donde se sigue la nociva influencia qu
sultara asi en sus funciones psiquicas, como en los sentin
afectivos y éticos, coercitando la funcién de ¢stas y ha
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vez muy posible la consumacién de actos vituperables, repugnan-
tes a la conciencia moral social (Gambara).

Del bosquejo anterior, es facil deducir que son diversos los
factores que actian sobre la :plasticidad psiquica del tuberculoso,
¥ que esos factores son patoldgicos, psiquicos y sociales: pero, en
nuestro concepto, pueden reducirse a una clasificacién bimembre:
factores enddgenos y factores exégenos. La consideracién circunstan-
ciada de cada uno de ellos, en los limites racionales de una comuni-
cacion es imposible. Por otra parte, los trabajos de Letulle, Feré,
Gimbert, Briand y Peén del Valle, han puesto de relieve los facto-
res o influencias fundamentales de cada grupo.

Los autores que hasta la actualidad se han ocupado del estar
do mental de los tuberculosos solo se han consagrado a descubri-
las conexiones que ligan a la tuberculosis con las distintas psico-
patias. Nosotros vamos a prescindir del aspecto frenopatico, aun-
que éste esta comprendido también en nuestro punto de vista, pa-
ra ocuparnos con mas extension de otros hechos menos conocidos
u olvidados.

Los tuberculosos en el primer periodo de la invacién bacte-
riana, reaccionan' generalmente de un mismo modo: los centros
nerviosos parecen encontrase bajo la influencia poderosa de un
exitante enérgico y se ve surgir en el afectade un deseo imperioso
de actividad (Pe6n del Valle). Letulle, Bernardi; Mircoli, y Feré es-
tan acordes en admitir una exageracién de la actividad en el pri-
mer lapso de la infecciéon tuberculosa. El progreso de éstz va deter-
minando profundas variantes psicolégicas, que se hacen prolon-
gadas, y llegan por Gltimo, a caracterizarle. Las diversas fases men-
tales que presenta el tuberculoso tiene sensaciones, pensamientos,
inclinaciones y sentimientos especificos. Asi, en el avance de 1a in-
toxicacién, que genera siempre perturbaciones perceptibles al en-
fermo y al médico, se desarrolla en el tisico una egolatria exacerba-
da. En este Gltimo periodo, segiin Peén del Valle, surge en el tu-
berculoso un sentimiento de marcada malevolencia. Y en no pocas
ocasiones es dable encontrar, como diria Longo, formas morbosas
de la conciencia criminosa. En efecto: a veces, cuando no existe
verdaderamente ésta, hay un eclipse parcial de la conciencia ho-
nesta, del dicernimiento normal y de los afectos individuales y co-
lectivos.

Peén del Valle ha visto estudiantes de Medicina tuberculosos
en periodo avanzado que, por mortificar a sus familiares y amigos,
bebian en todas las vasijas a su alcance, para despertar entre los
que le rodeaban la inquietud del probable contagio. Mughos tisi-
cos parecen sufrir conla salud de sus semejantes; en algunos es ver-
dadera tortura la de sus seres mas queridos. J6venes, esposos bue-
nos y complacientes, turbeculosecs mas tarde, han obligado por la
fuerza a sus esposas a que bebieran habitualmente donde elles 1o
hacian. He conocido enamorades tuberculosos incurables, que, por
contagiar a su prometida, llenaban de esputo el abanico, el pafiuelo
o la medalla gue, por entretenimiento, llevaba la joven a su boca.
Mujeres tisicas, para no dejar sanos a sus maridos, impregnan con

,
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sus esputos los sellos, los sobres y los tabacos que sus esposos han
de llevar a la boca.

Las anteriones manifestaciones son suficientes a demostrac el
estado mental de ios tuberculosos. Hay, ademis, muchas otras,
que pueden explicarse por la situacidn mora: y material en que se
encuentran. Se presentan también exageraciones de los deseos na-
turales, que son desastrosos en sus efectes. Landert v otros autores
sostienen que el perfodo active de la tuberculizacién ceincide con
intensas exitaciones genésicas, Bernheim nos dice que despierta el
sentimentalismo  provoca trastornos histeriformes. FPor nuestra
parte, hacemos notar gue muchos tuberculosos llevan una vida de
realizacién; uno de estos nos decia: «5i me van a liquidar los micro-
bios, prefiero que acaben conmigo las muieresy. Un buen ntimero de
iovenzuelas tuberculizadas, que antes de serlo tuvieron rectc cri-
terio, se han entregado voluntariamente al promotido «para ser de
¢l antes de moiiry. Algunas de estas jovencitas las he visto en casas
de prostitucién: «quiero gozar, ya que pronte me voy a morirs, nos
ha dicho una de esas desventuradas. Muchos tuberculosos bleno-
rragices dicen a sus amigns: no me gasto el dinero, ni pierdo el tiem-
po en curZrmela porque me queda pocon.

I.a renuncia violenta de la vida, e! suicidic, encuentra victi~

mas entre los tuberculoses. El alcoholismo prende en no pocos d¢

~el'es;'un condiscipuio del autor de este trabajo les decia a sus amis,
tades: «Bebo para nc acordarme de que estoy tisicor. Por dltime#

una buena parte de los delincuentes por pasién son tuberculosos.

¢Han precisado los peritos médicos la influencia que ha ejercido la

s tuberculosis sobre un delito. La carencia completa de trabajos so-
bre este asunto es demasiado elocuente para que nosotros exprese-

- mos rotundamente la negativa. Nuestro deber, es, pues, no sefialar
el porcentaje de la tuberculesis en el meretricio (Mad. Tarnowsky),

no descubrir las conexiones que tiene con otros procesos patolo-

gicos (Haveloke Ellis), no invocar la tisis como factor degenerati-

vo y hacerla mas peligrosa que la avariosis (Talbot), no estar de

conformidad con su accioén deletérea (Kichner), sino dilucidar ante

el sociflogo y el moralista, y sefialar ante los magistrados que in-

‘flexibles aplican la ley, cuales son los que deben sus delitos, su an-
tisocialidad, su inmoralidad, a la accién desquiciativa de la into-

xicacién tuberculosa, que ha sido fuerza, eje y motor de sus mani-

festaciones criminosas. Atin cuando son preexistentes, éstas se

agravan. Delincuentes contra la propiedad, de probada renuncia

al delito de sangre, se han tubetculizado en la prisién, y no pudiendo

soportar la libertad de sus compafieros, que sanos esperan ese dia,

y por estar tisicos ellos no alcanzarla, puesto que scspechan morir

antes, se han hecho tatuadores para difundir su mal, disolviendo

con sus esputos los colores que han de penetrar en la piel del tatua-

do. Y, asi, muchos han blandido, y blanden todavia la temible ar-

ma del contagio. Hay, por tanto, un crecido ntimero de atentados

y peligros, que conciben y realizan los tuberculosos con plena im-

punidad. No es aquila impulsividad epileptégena el agente del per-

juicio y de la intranquilidad individual y colectiva, sino el psiquis-

mo morboso? del tisico que conspira, al amparo de su mal, contra
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1a salud y el progreso social. Debemos, pues, pensar no solamente,
en la higiene y en la terapéutica del tuberculoso, sino también, en
su pedagogia y en su defensa ante la ley. Busquemos con el altruis-
mo de la alma médica, la adopcién de medidas que le hagan mds
aceptable su enfermedad, que debemos curar y aliviar, por graves
que sean sus manifestaciones; pero nunca debemos dejar sin coer-
cién las tendencias malévolas, a las que no es dificil atenuar o ha-
llar canalizaciones.

2
e

REVISTA DE TESIS

. ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA LITIASIS
BILIAR.—Tesis de pachiller por Amadeo Robles.

Este trabajo merece sinceros elogios por la manera como esta
concebido, la documentacién que lo sustenta, la exposicién que hace
de los mas recientes datos que sobre este tema han aportado CHAUF-
FArD, GricAu, Mayvo RossonN, RiepeL, KeEHR y otros y por su
presentacion correcta y cuidadosa.

Sus conclusiones, que resumen perfectamente el contenido de

“esta tésis, son las siguientes:
‘ la—La litiasis biliar se presenta en un 30 9% en el hom-
bre y en un 709, en la mujer. En ésta su maximum de frecuencia
aparece en la época de la actividad genital, particularmente en la

- época del embarazo.

2a.—El concepto que se tenia de la Herencia en la litiasis bi-

“liar, ha cambiado como en la mayor parte de las afecciones: no se
hereda la enfermedad misma, sino la individualidad humoral, €l te-
rreno propicio, la predisposicién.

] 3a.—El artritismo atribuido ya por Bouchard como causa im-
portante de litiasis, a la vez que ha hecho notables progresos, ha
hallado una amplia confirmacién con la aplicacién de la Fisiopato-
logia en el estudio de las enfermedades a «retardo de la nutriciéns;
hoy se sabe que estas afecciones son el resultado de desviaciones
funcionales celulares, determinando los estados diatésicos: oxale-
mico, uricémico, hiperscolesterinémico con sus multiples mani-
festaciones. '

4a.—La patogenia de la litiasis biliar es mas compleja de lo
que antes se la consideraba: las dos fases sucesivas por las que ha



