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CONTRIBUCION AL ESTUDIO

DE LA

POLIOENCEFALOMIELITIS

En esta Memoria he pretendido resumir bajo un con-
junto tan breve i ordenado como me ha sido posible, las
1deas modernas sobre la polioencéfalomielitis, 1 estudiar
comparativamente dichas ideas con dos casos bien inte-
resantes de aquella afeccion observados enmuestra Clinica
Nerviosa.

Este trabajo no contiene, por consiguiente, nada de
nuevo, i hasta el método seguido es,con pocas diferencias,
el mismo adoptado por unos cuantos autores clasicos; de
modo que el tema serd desarrollado segun este 6rden: des-
cripeion, patojenia i profilaxia.

Ia gunmlu interes para nosotros esta materia en los
tiltimos tiempos, por tratarse de una enfermedad llamada
a algun porvenir en este pafs, donde estd echando hondas

afces el aleoholismo, factor Lm]mli‘mlu en la etiolojia de
la polioencéfalomielitis. I es ésa una circunstancia que
[].l..bL 4 estimular en Chile cl estudio de dicha enferme-
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(I‘Ltl mixime si se considera que las ill\'t‘h‘lI._:_'_':l['l.ti‘rll_‘r-} prac-
ticadas sobre ella estin 16jos de haber aleanzado su tér-
mino, pues quedan todavia numerosos puntos cuya reso-
lucion sigue confiada a los progresos de la Medicina.

La necesidad de emprender mas trabajos impuesta por
la mencionada materia para su ““'i‘” conoe Hnwnl(} esta
demostrada por la variedad de opiniones que reina sobu-
el particular entre distinguidos neurélogos, como lo probard
un ejemplo. Han sostenido los alemanes que segun todas
probabilidades, ptlllut neéfalomielitis», catrofia muscular
progresiva» 1 <esclerdsis lateral llmloh ¢fica,» no son mas
gue modalidades de una misma entidad patoldjica cuya
caracterfstica seria la dejeneracion primitiva de la co-
laumna/ grisC anterier bulbo-protuberancial i medular
medular sola; dejeneracion a la cual seguirian los fené-
menos troficos con mas o ménos rapidez. Los franceses
han dudado de semejante doctrina en lo relativo a las dos
primeras, i respecto de la esclerdsis lateral, han probadoe
con el profesor Cmarcor que es una afeccion perfecta-
mente distinta entre todas las aleceiones medulares.

Como en este puuto, en otros muchos de la misma ma-
teria se encuentran en marcado desacuerdo esecuelas tan
respetables como la francesa 1 la alemana: testimonio
elocuente dé que aun existen otras tantas dudas, respecto
de las cnales no se conseguira hacer mas luz sino despues
de nuevos i numerosos estudios.

A ese resultado, de mas estd decirlo, en nada podrian
conitribuir mi escasa m]wrivnr‘iu 1 111[::1I-~410~; ¢onoclimien
tos. En uimhlr] me permito ‘esperar, de las consideracio-
nes que vol a hacer a propésite-de mis dos enfermos de
polioencéfalomielitis, que he de dar toda su importancia
a las observaciones de ellos 1 presentarlas con la mayor
claridad; a fin de que mas tarde, sumdndose con Uiias
puedan servir para comp letar la base de trab: |]u~1 inspi-

ados en una practica suficiente i una preparacion espe-
cial.

Es sabido que las observaciones de tales casos recojidas
hasta hoi no son abundantes, i que ésta es precisamente
una esplicacion de lo poco que umu{.i.mm la enfermedad.
Las dos pre sentadas ahora som, por consiguiente, nn tri-
buto de cierto valor con que se enriquece la nomina de




observaciones andlogas ofrecida al eriterio de los especia-
listas. Tal es el mérito de este pequertio ensayo.
Advertiré que si he manifestado alguna confianza en la
realizacion de mis propositos, la fundo ante todo en el va-
lioso concurso que me ha dispensado el Dr. Don Joaquin
Luco, especialmente en el exdimen do los enfermos; quie-
nes, dicho sea de paso, son los primeros de su especie re
jistrados en los archivos de la Clinica Nerviosa.

Con' fa 'denomindcion polioencéfalomieligtis, propuesta en
Alemaniag se, copoce ung afeccion de la columna gris ante-
rior bulbo-protuberancial 1 medular tradueida por los fe-
némenos troficos correspondientes, sobre todo por atrofia
muscular.

Las lesiones nerviosas tienen como cardcter propio,en
este caso, el ser sistemiticas 1 jeneralmente progresivas
(CuArcor), es decir, que afectan el mismo sistema de teji-
do, la sustancia gris, 1 que las lesicnes de éste se estienden
de un modo crecieute i con mas o ménos lentitud segun
los casos. Por lo comun, estin comprometidos sélo los
cuernos anteriores medulares i sus representantes en el
bulbo 1 protuberancia, los nicleos de los nervios motores
que salen de esta rejion: el patético, hipogloso, motor ocu-
lar comun, ete. ete.

Los sintomas estin subordinados al sitiéiycnatinalera
de las lesiones de la sustancia gris; de. modo que si éstos
se inician en la protuberancia i siguen descendiendo, pri-
mero se desarrollard una paralisis de la musculatura ester-
nadel ojo, i despues, el cuadrode la parilisis labio-gloso-
larinjea 1 el de la atrofia muscular, a medida que se van
afectando bulbo i médula. Si el mal comienza por la mé-
dula para seguir una marcha ascendente, se sucederin
los mismos tres 6rdenes de pardlisis, pero en sentido inver-
so. Es mui raro que los accidentes comiengen con el bul-
bo. (véase pdj. ).

Teniendo en cuenta la evolucion, resultan tantos tipos
o formas clinicas como localizaciones primitivas puede
haber: medular, protuberancial i bulbar. Cualquiera de
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éstas que sea la forma aparecida primitivamente, es segui-
da de una de las otras dos o de ambas, con un intervalo
de tiempo variable segun sea sub-aguda o erénica la mar-
cha del mal; ese intervalo es unas veces de afios, i otras,
solo de dias. Sin ‘embargo, no siempre se suceden
aquellos tres tipos o formas de parilisis, i no es raro que
todo quede reducido a la simple asociacion de dos de ellas,
siendo con frecuencia una el sindroma labio-gloso-larinjeo;
asf, por ejemplo, se ve seguir dicho sindroma a la_ oftal-
moplu‘]m esterior, 1 nada mas.

Tales formas deben considerarse como variedades frus-
tradas o incompletas de la misma afeccion.

En los dos casos de que me voi a ocupar, i cuyas res-
pectivas observaciones van copiadas al fin con los nlime-
ros 11112, se iverel desarrollo de la enfermedad en su for-
ma mmplvtd es decir, que en ellosse han sucedido los
tres tipos de pardlisis ya mencionados con todos los ca-
ractéres que les son propios.

En ambos enfermos la eseena se ha constituido de una
manera insidiosa, sin fiebre, dolores u otros sintomas alar-
mantes; lo que es de regla. En la observacion 2.2 se ha-
bla, sin embargo, de una cefalea continua que precedié a
los demas sintomas; hecho no tan raro como dicen algu-
nos tratados de nerviosas, pues de 10 observaciones pu-
blicadas sobre ¢l putlcul.:r en diversas clinicas estranje-
ras, 4 o 5 acusan la misma manifestacion. Dicha cefalea
aparece en la forma protuberancial, esta es, cuando las
lesiones nerviosas se inician con esto localizacion.

¢Cuil es la causa de esta cefalea?

Atendida la coexistencia del sintoma dolor. i de la le-
sion de la protuberancia, se pudrm. pensar en que fuera
esa lesion; pero sabemos que ésta solo afecta los nicleos
motores, 1 que no se acompaiia de reaccion cerebral.

¢I no podria imputarse a otro fenémeno que estuyiera
ligado de algun modo con la alteracion de la sustancia
gris, un proceso conjestivo, por ejemplo, del encéfalo? Sin
duda; pero sucede que en la forma ascendente del mal,
es decir, enando las lesiones nerviosas comienzan en la
médula para rematar en la pmhlbm':uu ia, el compromiso
de la 1iltima no se acompafia de reaccion alguna por parte
del cerebro; hecho que inclina a desechar I importancia
atribuida a dichas lesiones respecto de aquel sintoma.




P! e

Considero mas aceptable, entre otras, la hipitesis que
refiere el dolor de cabeza a una polineuritis craneal; es-
plicacion que tiene a su favor los resultados obtenidos en
unas cuantas autopsias, en las que se ha constatado al
mismo tiempo dejeneracion de los nicleos grises protu-
beranciales 1 neurftis de los nervios que tienen su orijen
en dichos nucleos. (MARIE).

Asf se esplicaria tambien la frecuente asociacion de la
cefalea con neuraljias de la cara: ambos fenémenos serian
efecto del mismo ajente nocivo, que lastimaria mno sdlo
ciertos nervios craneales sino tambien alguno de los que
se distribuyen! ew la earajel trijémino, por ejemplo.

Ahora, jo6mo esplicar que el alcoholismo, v. gr., una
de'las' cansas'de'la™ polioencéfalomielitis, obre solamente
sobre los nervios de la cabeza 1 né sobre los de las estre-
midades tambien, siendo éstas el sitio predilecto de la po-
lineuritis alcohflica? Esta objecion importa preguntar

por qué las lesiones nerviosas -centrales se inician casi
siempre en la protuberancia i né6 en la médula, a lo cual
no se podria responder de una manera categdrica dentro
ds nuestros conocimientos actuales; pero, apesar de eso,
se ha dado una contestacion mas o ménos satisfuctoria a
dichas preguntas, porque, como lo observa Strumpell,
puede haber <en la parte superior del sistema nervioso
una menor resistencia hereditaria«< (o adquirida por la
profesion 6 hébitos del sujeto?)

Con todo, lo anterior no pasa de ser una,simple hipéte-
sis por faltarle la confirmacion clinica. En ninguna de las
observaciones publicadas sobre estos ‘casosvivgne me ha
sido posible consultar, hai constancia de que se hayan in-
vestigado los caractéres de una polineuritis eraneal.

En uno de mis enfermos (obs. 2) tampoco fué posible
estudiar esos caractéres, por haber ingresado al servicio
cuando yael sintoma habia desaparecido casi por completo.

Cualquiera que sea la naturaleza del dolor ilas causas
que lo producen, el hecho es que se presenta sélo en las
condiciones dichas mas atras.

No es exacto, por consiguiente, que falte toda reaccion
cerebral en la polioencefalitis superior, como dicen algu-
nos autores. (LArEscHE, DIEuLAFOY, WERNICKE.)

I conviene tener presente el hecho, porque en muchas
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ocasiones el dolor de cabeza aparece como un sintoma ais-
lado durante meses 1 aun afios (2 afios), lo que puede per-
turbar el criterio del médico i hacerlo instituir un trata-
miento inadecuado, mdxime si se atiende a que dicha ce-
falea suele revestir cardcter nocturno; pues en ausencia
de toda otra causa que la justifique, nacen las sospechas
de una lies cuyos otros accidentes hubiesen pasado desa-
percibidos, como sucede muchas veces. Concebidas estas
sospechas, luego se IIIHUUI\L‘ el tratamiento especifico, con
lo cual se precipita i hasta se agrava la afeccion. Tal fué
el caso de la observacion 2.2

Comp lo deeia, es escepeional que sintomas alarmantes
se presenten al comienzo de la enfermedad; cuando mas,
existen lijerds perturbaciones: una escasa diplopia, debi-
lidad muscular, ete.

Fn estas condiciones se desarrolla el euadro de la afec-
cion, i con mayor, o menor rapidez segun que la marcha
sea sub-aguda o erénica; 1 del mismo modo cambia el as-
pecto clinico segun que la invasion se inicie en la médula
o en el bulbo:en el primer caso, el accidente inicial es
AMIOTROFIAzen el segundo, la OFPTALMOPLEJIA.

Mis dos enfermos (‘(H'T'L‘;}_Jf)l]fli‘ll a este ultimo tipo, es
decir, que sufrieron como primera manifestacion de im-
portancia la ptlmhwh de la musculatura esterior del ojo,
la que prineipi6é con una pequefia diplopia i lijera caida
de los pédrpados superiores, i en uno de ellos (obs. 2), con
disminucion marcada de la agudeza visual. La lentitud
con que se completaron estas sindromas, ‘oftalmoplejia 1
amiotrofia, coloca ambos casos en la categoria; de los erd-
nicos.

Segun las observaciones clisicas, la primera, la oftal-
mopls,p‘t estd sometida a variaciones i retrocesos inespe-
rados.

La faz ocular varia desde algunos meses hasta cinco
afios. (GUINON).

Despues viene un periodoe de reposo, variable en dura-
cion,i luego las lesiones se estienden a los cuernos ante-
riores de la médula; apareciendo enténces la atrofia mus-
cular en la mano, en el brazo, en el hombro i en las
piernas; en un lado, primero, i despues en el otro, o en
ambos a la veaz.
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('uando las alteraciones de la columna motora, al des-
cender, afectan los nicleos correspondientes del bulbo,
nicleos del facial, hipogloso, etc., aparece el sindroma
labio-gloso-larfnjeo i con mas o ménos gravedad segun
sean mas o ménos profundas las lesiones bulbares.

La sucesion (obs. 2) o coexistencia (obs. 1) de estos tres
6rdenes de pardlisis constituyen el cuadro propio de la
enfermedad.

Examinado en estas circunstancias el paciente, se des-
cubre en ¢l un conjunto de sintomas mui particulares.

Desde luego, si la amiotrofia es considerable, el enfermo
estd condenado a la inmovilidad, o sea, que la dejenera-
cion museular de las estremidades, tanto superiores como
inferiores, no le permiten ni los movimientos pasivos. Por
gtiertelhio siemipreC la! /atrofia aleanza estos estremos, de
modo que aun se eonservan algunos movimientos incom-
pletos o defectuosos; pero se conservan i permiten verifi-
car ciertos actos, como andar, comer, ete. Ejemplo de lo
primero es la observacion 2.%; de lo segundo, es la 1.3

La inspeccion es atraida asimismo por las facies, mui
caracteristicas cuando persiste la oftalmoplejia, facies que
fueron descritas con bastante preeision por HUTCHINSON,
lo que les ha valido el nombre de este autor. Consisten en
una serie de particularidades que se observan en la fiso-
nomia de los enfermos i cuyo orfjen se encuentra princi-
palmente en la pardlisis de la musculatura esterior del
ojo. Los parpados superiores, medio caidos, dan a la cara
un aspecto eomo «de dormido», cuya caida procura reme-
diar el enfermo por la contraccion del mtideule froutalyi
como consecuencia de esto, se ve que las, rejlones, super-
ciliares estdn mas levantadas, ofreeen una exajeracion
de su curvatura normal, i al mismo tiempo se nota plega-
da la piel de la frente 1 recorrida por arrugas paralelas a
esas curvaturas. (1)

Ademas, se advierte en la mitad superior del cuerpo
un hibito especial, habito que se observa cualquiera que

De esta blefaroptosis resulta tambien que para ver mejor, el en-
fermo inelina la cabeza hicia atras cada vez que procura mirar un
objeto situado ala altura de sus ojos.




sea la actitud, sentada o de pié: en una u otra, la cabeza
pt'rmdnm e inm6vil, un poeo inelinada hdeia .uILLmtuoh‘s.
1.#4), 1 a menudo jira a uno u otro flanco, pues de este mo-
do -:.\1 enfermo suple con aquélla los movimientos abolidos
de los ojos.

Cuando la atrofia muscular estd algo avanzada, la parte
posterior del cuello ofrece una llt'pl‘i.‘-\lml estendida hasta
la nueca, por arriba, i la altura de los hombros pm' abajo,
en cuyo caso se exajera la actitud especial de la cabeza
(obs. 2.3). Los brazos caen pesadamente, i las estremidades
inferiores, cuya musculatnra estd tambien atrofiada, des-
cansan sobre el lecho como dos masas inertes (obs. 2.2), sin
que puedan ejecutar movimientos.

Si'Ta atrofia 1o éstd tan avanzada o si no es tin grave,
entonees  se vealizan algunos, como el andar con ayuda dc
un baston, ejecutar moy imientos con " el brazo, llevar la
mano hasta cierta altura, hasta la de la boca, por ejem-
plo, (obs. 1.3); .Luuqlw dichos movimientos pueden ser tan
mcmnplutm que si se verifican, son debidos mas bien a los
medios ideados por el paciente para suplir la insuficiencia
de sus musculos: asi, uno de los enfermos que presento
(obs. 2.), al procurar llevarse un objeto hdeia la boea,
flexionaba de tal manera la cabeza sobre el pecho que
mas propiamente llevaba la boca hicia el objeto que éste
hicia aquélla.

El fenémeno de la amiofrofia es en cierto modo visible,
porque a consecuencia de la destruccion de las fibras mus-
culares, sobreviene luego la disminucion de las masas
carnosas, 1 lrwulun los It]lt‘I‘I'll)lU'-l las demas rejioney afecs
tadas su espesor 1 tambien sus contornos normales. Todo
esto es mas pronunciado en los miembros superiores 1 mé-
nos en los inferiores (obs. 1.2 1 2.2,

Ahora, adelantando el exdmen, aparece una serie de
perturbaciones de lo mas interesante. Para m: wyor claridad
tomaré dos ejemplos.

ENFERMO DE LA OBf. 1.a
En este hombre la blefaroptdsis es desigual: en el lado

1zquierdo, el parpado superior estd completamente eaido;
en el derecho, queda una abertura entre ambos parpados.
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Si se entreabren estos 6rganos, se nota una mirada vaga,
lo que se debe a una falta de paralelismo en los ejes
Opticos; 1 si prévia inmovilizacion de la cabeza, se le hace
seguir con la vista un objeto que se mueve hécia arriba i
abajo, adentro i afuera, el ojo izquierdo ejecuta lijeros
movimientos en diversos sentidos: el ojo derecho sigue
aquel objeto hécia afuera, pero poco: de modo que, en
términos jenerales, estin casi inmdviles.

Lia t6sis es mui raras veces completa, como ha sucedido
en este caso con el lado izquierdo, asi como en otros la in-
movilidad de ambos globos oculares es absoluta, i enton-
ces ¢stos aparecen cual si estuvieran <amoldados en cera»
(BENEDICRT))

Examinando los reflejos pupilares en este mismo enfer-
mo, se constata una marcada pereza de la pupila para re-
accionar a la luz 1 a la acomodacion, lo eual significa que
los miisculos encargados de estas funciones no han que-
dado indemnes. I éste es otro hecho digno de tomarse en
cuenta, porque sabido es que en la policencefalitis de
WeRrNicH sblo se afecta lamusculatura esterior. (V. obs. 1.2)

ENFERMO DE LA OBS. 2.

Como puede verse en esta observacion, al propio tiem-
po que los fenémenos anteriores se declaré una desviacion
de la boca hécia la derecha, o sea, una parilisis del facial
superior del lado opuesto; la que seguramente fué debida
al compromiso del bulbo dadas las ecircunstaneins que-la
acompaiiaron, pues con ella aparecieron los primeros in-
dicios del sindroma labio-gloso-Jarinjeo: dificulthd dé ‘pro-
nunciar algunas silabas, disfajia, voz nasal, reflujo de los
liquidos por las fosas nasales en el momento de ser inje-
ridos, ete.; todo lo cual entr6 pronto en regresion hasta
desaparecer por completo. Tal es la regla, por otra parte,
siempre que las lesiones del bulbo no sou graves, es de-
cir, siempre que no se estienden a todo el bulbo inferior.

‘De lo dicho se desprende que el bulbo puede compro-
meterse de dos diversas maneras: grave i benigna, corres-
pondiendo a esta wltima variedad la afeccion del bulbo
superior 1 aun la de algunos nicleos del bulbo inferior,
como los micleos del hipogloso, siempre que sea de escasa
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intensidad (una lesion en los ntieleos del vago seria
fatal), la misma que por suerte apareece en la mayo-
ria,de los ecasos de policencéfalomiclitis. Pero cuando
ha de producirse el desenlace fatal, esos sintomas se
revisten desde el principio con caracteres alarmantes, la
disfajia se hace casi completa, del mismo modo la afo-
nfa, contribuyendo a esto tltimo el compromiso de la
larinje, 1 en wun periodo mhs avanzado, el de todo el
aparato respiratorio; luego vienen perturbaciones cardfa-
cas, de donde resulta con todo lo anterior un cuadro de
lo mas temible: el enfermo es cojido, con motivo de cual-
quier movimiento, por accesos de ahogo i angustia pre-
¢ordial;” ‘es’ ‘mortificado por dismea, tos penosa i por
exajevaciones.de la insuficiencia respiratoria, exajeracio-
nes atribuidas por algunos a la acumulacion de mucosi-
dades en los bronquios, (DucHENNE); por tiltimo, aparecen
un gran desfallecimiento, vértigos, <hasta que un sincope
mortal termina la'escenas.

En este caso, la idea de un compromiso del bulbo infe-
rior se impone, debiendo atribuir el desenlace a una le-
sion de los nuicleos de los nervios neumogistrico 1 frénico
(ErcHoRrsT).

Tan pronto como se pronuncie esta terrible eomplica-
cion, debe; pues;-considerarse el caso irremediable; a la
inversa, miéntras no existan, no hai por qué desesperar
de un porvenir curativo, aun cuando scan graves las
otras manfestaciones (CHarcor).

Entre la FAZ 0CULAR i la AMIORRO®IA hal wm intervile
de tiempo variable con la marcha sub-aguda o erénica,
advirtiendo que con la primera de ‘aquellas faces o 'poco
despues, se desarrollan las lijeras perturbaciones de orfjen
bulbar. Cuando la marcha es erénica, média entre estas
dos tltimas i la amiotrofia un reposo de seis meses,
uno, dos i mas afios; cuando sub-aguda, todo se sucede
en un tiempo relativamente corto: asf, en un caso presen-
tado por Guinon i Parmentier, en mes i medio mas o
ménos se constituyé la afeccion desde la oftalmoplejia
hasta la atrofia museunlar; Eichorst refiere otrocaso en el
que la pardlisis ocular i la del facial izquierdo sobrevi-
nieron al mismo tiempo, poco mas tarde, la amiotrofia.

Dos veces sobre cinco la atrofia muscular aparece pri-
mero, o sea, dos veces sobre cinco las lesiones nerviosas
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comienzan por la médula;i en las veces restantes su de-
sarrollo es tardio, es decir, aparece despues de la oftal-
moplejia {obs 1 1 2).

Debo observar que no siempre la amiotroria precede o
sigue a los otros sindromas: a veces los precede una pa-
ralisis muscular, lo que pasa, por ejemplo, cuando la evo-
lucion es aguda. En la forma ecrénica, la mas frecuente,
sucede todo lo contrario: la paralisis sigue a la amiotrofia;
asf, siendo comprometidas las manos antes que otras re-
Jiones, los dedos se tornan inhdbiles, no por simple para-
lisis, sino por la dejeneracion atrifica del tejido muscular.

Hé aquide que: dieen  Giainon i Parmentier a este res-
pecto:

“lin' 145 forma lerbniea, s siempre la. atrofia lo que do-
mina la escena i regla el grado de la impotencia funcio-
nal; i es bastante estendida en ciertos ecasos para aniqui-
lar completamente los movimientos i hacer del enfermo
un verdadero invilido.

En la subagada, contrariamente a lo que pasa en la
forma erénica, la parilisis es el primer fenémeno. Luego
es clerto, la atrofia hiere en masa los museculos paraliza-
dos, se jeneraliza e invade sucesiva i simultdneamente los
miembros superiores ¢ inferioress.

En los dos enfermos de que me estoi ocupando, parti-
cularmente en uno de ellos (obs. 2.2, 1 como ocurre en
todos los casos andlogos, han sido las estremidades supe-
riores las afectadas primero: las eminencias tenar, e hipo-
tenar, el antebrazo 1 el hombro, se han ido tomando con
un Orden casi regular, despues los misculos del muslo,
sobre todo el triceps, i por tltimo, los de la pierna, en
especial los flexores. En el otro, en el de la observacion
1.2, he podido seguir los progresos de la atrofia i consta-
tar el compromiso aislado de’ciertos mitseulos (1 ).

Las consecuencias de estos fenémenos son mui variables
1 estin subordinadas a la intensidad de la atrofia; asi es
que miéntras a veces s6lo acarrean una lijera dificultad
para andar 1 hacer otros movimientos, otras, se traducen
por una impotencia casi absoluta para ejecutar estos ac-
tos (obs. 2.4),

(1) Se sabe que asi es como procede la amiotrofia de las p|.liu~
mielitis, sobre todo cronieas,
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En aquel érden se van interesando los miisculos jene-
ralmente; sin embargo, se citan escepeiones 1 entre ¢stas
figuran algunas mui clisicas, como la de Bristow quien
publicé la relacion de un paciente en el cual la atrofia se
habia iniciado en los hombros i propagado desde ahi si-
métricamente a los brazos, ni mas ni ménos que en el tipo
esciapulo-humeral descrito por Vulpian.

Es mas raro se tomen éntes que otras rejiones las es-
tremidades inferiores, i cuando mas, se ha observado que
éstos pueden hacerlo al mismo tiempo que las superiores
(SEELIGMULLER).

En cuanto los misculos comienzan a alterarse, pierden
su consistencia, se contraen con ménos vigir 1 presentan
movimientos! fibrilares, aun cuando esto ltimo no es
constante. Dicha alteracion ofrece detalles mui dignos de
ser recordados desde el punto de vista de la reaccion de
dejeneracion eléctricea.

Es sabido que en la atrofia muscular de orfjen mielo-
patico se halla casi siempre esta reaccion (DUCHENNE), 1
sin embargo, en la policencefalomielitis sélo se la ha en-
contrado en uno o dos casos (Sacus), faltando en todos los
demas. Pero éste no es un fundamento para negar aquel
orfjen a la enfermedad, puesto que en la siringomtelia,
de orfjen espinal comprobado, suele faltar la reaccion de
dejeneracion (VIGOUROUX). Asf lo pensaba tambien el pro-
fesor Charcot: <Admitimos que de esas atrofias muscula-
res de orijen espinal, las unas, por circunstancias no ana-
lizadas aun, arrastran la reaccion 'de sdejénerneion (mién=
tras que otras né. Quedan por investigarse las razones
anatoémicas i fisioléjicas de estas diferenciass.” (CHARCOT,
« Lecons Cliniques» ).

Tai, pues, una anomalia en la reaccion de dejeneracion.
Esta tltima tiene con dicha anomalfa en ciertos casos al-
gunas semejanzas; pero en cambio, existen entre ambas
diversos puntos que las alejan. En efecto, apesar de la
no excitabilidad del nervio, la contractilidad galvénica i
fardadica del musculo estd simplemente debilitada; ade-
mas, la galvinica es ménos pronunciada que la excitabi-
lidad farddica: al contrario de lo observado en la reaccion
de dejeneracion. «<En algunos enfermos hai sélo una fuer-
te disminucion de la excitabilidad sin inversion de la
formula» (ViGouroux).
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La falta absoluta de reaccion al paso de una corriente
eléctrica, solo se observa cuando ya los misculos estin
mul atrofiados. Antes de aleanzar este periodo, hai tam-
bien reaccion al paso de la corriente, eso si, algo débil.

Todos estos caracteres de la atrofia se encuentran con
mas netitud en los miisculos afectados de preferencia por
aquélla, 1 cuando el fenémeno estd ya algo avanzado.

Hai casos en que la falta de reaccion ala electricidad es,
como queda dicho, absoluta; tal sucede cuandolos misculos
atrofiados lo estén al estremo (obs. 2.) de que las eminencias
tenar ¢ hipotenar han desaparecido, 1 en lngar de ellas, hai
superficies -aplanadas; (mano de mono); el resto de la
mano estd tan descarnado que parece «de esqueletos;
elantebrazo’i el brdze  pierden, se podria deeir, su mus-
culatura; el trapecio se atrofia tambien, (pero sélo en su
parte inferior, i en consecuencia, se aparta el omdplato
de la columna vertebral) 1 al estremo de que la eminencia
ﬁisioléjitm del pectoral mayor se borra; el pectoral menor,
los serratos, el romboideo i la masa sacro-lumbar, sufren
ademas los efectos de un proceso tan grave. Las estremi-
dades inferiores, aunque descarnadas tambien, jeneral-
mente lo estin ménos que las otras rejiones; lo cual ofrece
un visible contraste entre el estado de estas tltimas i el
de los brazos, antebrazos, manos, tronco ete. (DrJERY,
Ducnesye, Hers).

En contra de lo afirmado por algunoes autores, he crei-
do notar ciertas perturbaciones tréficas en los tegumen-
tos de las manos de uno de mis enfermos “(obs.'24)
perturbaciones traducidas por una piel Jlustrosa,, lisa i
cubierta en la rejion palmar de un abundante sudor frio.

Por lo demas, en ambos pacientes (obs. 1.2 1 2.2) la sen-
sibilidad jeneral estd normal en todas sus modalidades,
al tacto, al dolor 1 a la temperatura, del mismo modo que
los sentidos articular i muscular,

Los esfinteres vesical i rectal funcionan bien.

&
]

He dicho édntes que de la sucesion o coexistencia de los
tres tipos protuberancial, bulbar i medular, resultaba un
conjunto sintomatico mui especial, i que merced a éste,

]
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se conseguia a menudo diagnosticar la enfermedad. No
obstante, la solucion del problema suele ser ménos senci-
lla, por existir otras afeccioncs cuyos sintomas son casl
los mismos, 1 serian frecuentes las confusiones si no fuese
por ciertos caracteres con los cuales es facil distinguir las
unas de la otra.

Al estndio de estos caracteres voi a entrar ahora, o sea,
al diagnostico diferencial.

Room'd wré desde luego que el habito (wtm‘mrch;tltu_} e
por sf s6loun elemento importante de diagnéstico (p4). ),
1 en particular, la fisonomfa, cuya espresion sui jeneris 1
otros caracteres forman la fmu\ de Hutchison; siendo de
no ménos valor la actitud de la mitad superior del cuer-
po,-la impoteneia muscular 1 la atrofia en las estremida-
des, etc., ete,

Cuando todavid es posible la marcha, suele notarse
ademas el paso de stepper, debido a la atrofia de los flexo-
res del pié, cardcteristico de esta loealizacion, pero que
para el caso no tiene interes especial.

Todas aquvl]aapm tm'lm{mnv son las mismas observadas
en otros amiotrdficos: vr. gr. la esclerdsis lateral i la enfer-
medad Aran-Duchenne.

En la primera, la ESCLEROSIS LATERAT, encontramos
idéntica actitud de cabeza que en la polioencéfalomieli-
tis: cabeza mas o ménos inmdévil, inclinada hdcia adelan-
te por la impotencia de los misculos de la nuca. En una
1 otra las manos pueden estar <en garra» o estendidas
i descarnadas; mas o ménos, segun el grado dée'amiotrofia.
En cambio, la enfermedad de Charcot ofrece signos mui
claros para equivocarla, los que pueden encontrarse solos,
aisladamente de toda atrofia muscular de los miembros,
como sucede cuando el mal comienza por el butho. Estos
signos los hallamos en la cara de los pacientes, quienes
presentan, en efecto, una espresion de torpeza, los labios
entreabiertos dejan esc: apar la saliva 1 dibujan una sonri-
sa sarddnica; la boea, labios 1 menton toman una actitud
que recuerdan la “el llanto. Si se les hace hablar, articu-
lan mal las palabras;isi injerir liquidos, éstos refluyen
por las fosas nasales 1 provocan accesos de tos debido a
la penetracion de algunas gotas a la l(lejl,

Hai, pues, en este cuadro de sfutomas cierta semejanza
con la polioencéfalitis. Pero fijandola atencion, luego re-
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salta el contraste entre lafacies i la viveza de los ojos, cu-
yas miradas se pasean en todos sentidos pmr’m.mdu su-
plir con esa movilidad el reposo a que estd condenada la
cabeza.

De consiguiente, la fisonomfa bastard para dilucidar
este diandstico, a ménos que se haya afectado tambien el
bulbo superior, i como consecuencia, aparecido la oftal-
moplejia: enténces disipard las dudas el estado de los re-
flejos, porque, éstos se encuentran exajerados en la escle-
rosis lateral,i en la polioencéfalomielitis, a la inversa, abo-
lidos.

Respecto de la ATRO¥{A MUSCULAR ARAN DUCHENNE,
los antores franceses hdcen el diagnostico diferencial, mas
o ménos, como se formula en la Ieonografia publieada hnj(n
la direccion” dé'Charcot'en 1891 (Tomo 1V).. «Pero basta
echar una mirada sobre la cara para ver que no se trata
de polioencéfalomielitis. No hai, en efecto, en la enferme-
dad Duchenne Aran caida de los parpados ni inmovilidad
de los globos oculares. Este reconocimiento bastaria por
si solo para levantar las dudas si es que fuese permitida
por algun momento la incertidumbre.»

Esta es la tinica doctrina aceptada en Francia.

Los alemanes resisten la corriente de la escuela fran-
cesa; es decir, dudan de la independencia atribuida a la
atrofia muscular progresiva i aun a la enfermedad de
Charcot: para ellos epulmmlu,ﬂllllh» catrofia Aran Du-
chennes, <paralisis espinals cesclerdsis lateral amiotrofi-
2as, son una madeja no desenredada todavia, aceptando
como mas probable el que ellas sean simples modalidades
de una misma afeccion (StrumrrLL, Hrrsy Mittelform,
der chronischen poliomilitis—1895 196

Indudablemente la esclerdsis lateral debe considerarse
ya desligada en absoluto de las otras afecciones bulbo-
medulares, puesto que la anatomfa patoldjica i la clinica
le han senalado sintomas i lesiones propias i mui especia-
les, como la esclerdsis de los cordones laterales 1 el carde-
ter espasmédico de la amiotrofia; (RAYMOND) asi es que
la obra del profesor Charcot no ha podido ménos de
abrirse paso aun entre algunos médicos alemanes. Pero
tratandose de la atrofia muscular progresiva, estimo ménos
l6jica la doctrina francesa i me atrevo a creer que la po-
livencéfalomielitis 1 esa otra afeccion son dos modalida-




des clinicas de notable afinidad entre si, i n6 dos entida-
des completamente diversas; pues hai casos, como lo es-
pondré luego, en los cuales la analojia entre 4mbas es re-
saltante.

"Tomando en conjunto el aspecto clinico de cada una de
estas enfermedades 1 eomparandolos, la comunidad de ca-
racteres fundamentales que las une se impone.

Las dos afecciones tienen, en efecto, varios puntos i
capitales de contacto. En una iotra, la_amiotrofia se ini-
cia en las manos hiriendo de prvarvm ia las rejiones te-
nar ¢ hipotenar, los interdseos, lumbricales; los misculos
del antebrazo, i en fin, los del brazo; en los dos pueden
gobrevendir deform:wimma 1 (u'.tltudus viciosas; en ambos
los musculos alterados presentan los mismos caracteres, 1
las “lesiomes  nerviosas centrales, la .misma localizacion
(v. paj. ); 1 por ultimo, 4mbas dejan intacta la sensibi-
dad 1 se asocian en algunas ocasiones con sintomas de
. orijen bulbar.

Se ha dicho que no hai razon para confundirlas en una
sola entidad clinica (Drsery, Brissaup, Legons Cliniques),
porque en un caso, en la atrofia muscular, los fendmenos
se desarrollan en este drden: amiotrofia, pardlisis labio-
gloso-larinjea i oftalmoplejia; miéntras que en el otro, en
polioencéfalomielitis, la evolucion seria inversa, con lo
cual bastaria para distinguirlas. Pero esta 01)_|c.bmn se
desvanece considerando que en la 1iltima de esas enferme-
dades, puede ser tambien la amiotrofia el fendémeno ini-
cial 1 la oftalmaplejia el ultimo: enténces la analojia se
hace romplLLl (1)

Tales son los fundamentos de la doetrina alemana:

I,'lll'[‘f'. ]:lh ofras Jl,]nl[_]tl'i}[l'.lh COIl IEI..."JJ PllEll(’ S0 }_]U.EH],{E con-
fundir la de que me estoi ocupando, figura la MIOPATIA
PROGRESIV A, sobre todo en su forma fascio- escapular.

il habito esterior I:m‘mltv reconocer a ésta casi siem-
pre: la atrofia ubica al nivel de las ["-{’ ipulas; principia en
esta rejion 1 no en las palmas de las manos 1 antebrazo.
Ademas, se producen en los miopiticos deformaciones dor-

(1) De todas las observaciones publicadas hasta hoi sobre polio
y‘v!nt'l lomielitis i que he podido consultar, solo en dos casos de
diagndstico indiscutible la amiotrofia comenzo por las piernas, re:
cordando la parilisis espinal anterior orénica i ascendente de los
adultos,
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solumbares mas o ménos exajeradas i constantes; de don-
de resultan una actitud 1 una marcha tan especiales que
cuando se las ha visto una vez, permiten hacer el diag-
nostico a distancia. A todo esto se agrega una fisonomia
particular: ojos salientes, oclusion incompleta de los par-’
pados, labios gruesos, frente lisa, mirada viva, mui movil
1 distinta de I:L que se nota en la poli r}u]u‘lllms

A proposito de la oftalmoplejia esterior, decia que las
arrugas de la frente producidas por la contraceion del
misculo frontal, eran un medio diagnéstico 1 unrasgo pro-
pio de las facies de Hutchinson. En los miopdticos, al
contrario, la frente esti lisa, exenta de arrugas, a caus:
deslacatrofia del frontaliidisto mismo puede observarse en
la policencéfalomielitis, es decir, la misma frente lisa é
inm6vil, siempre “que "l lesion bulbar comprometa, de
paso, el ntcleo del facial. «Se tiene entdnces una especie
de asociacion de facies de Hutchinson 1 miopiticass; raros
casos, es cierto, pero que conviene conocer. (v. obs. 2).

En la miopatia falta la anomalia en la reaccion de de-
jeneracion eléetrica, 1 sélo se observa en ella una ~+Im]11(=
disminucion en la enerjia de las contracciones proporcio-
nal al nimero de fibras musculares dejeneradas.

Otra enfermedad con la cual puede ofrecerse hacer el
diagnostico es la SIRINGOMIELIA; pero la incertidumbre se
disipa pronto, porque existen en ésta las conocidas per-
turbaciones de la sensibilidad.

Recordaré, ademas, la PAQUIMENINJIIIS cervical hiper-
trofica, que tambien podria inducir a error: hai en ella un
habito especial del cuello i cara, debide a que aquél estd
rijido, mas né paralizado; la cara estd i]ldcmm,, delimismo
modo los ojos, 1 en fin, ¢<se encontrarin al ménos en la
historia del paciente esos dolores violentos que caracteri-
zan el mals.

La POLINEURITIS es otra afecion capaz desimular en cier-
te modo la polioencéfalomielitis, de la cual es pr(*(-iqo dis-
tinguirla por el diverso prondstico que envuelve la segun-
da {1.11].1 su mayor g oravedad. Las dudas que a este respecto
Inwulv ‘-11_](‘1‘11]1:]‘» LJ. prictica estin sintetizadas en las tres
siguientes cuestiones: el padecimiento proviene de una
polineuritis estendida al tronco i sobre todo a las estremi-
dades, o de una polioencéfalomielitis sub-aguda iniciada
con la amiotrofia? proviene de una polineuritis estendida
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a aquellas mismas rejiones, o de una polioeneéfalomislitis
erénica iniciada con la amiotrofia? los fendmenos oculares
i gloso-labiales que puede presentar la polioencefalomie-
litis son o n6 debidos a la polineuritis?

La primera cuestion suele ser dificil de resolver porque
una 1 otra enfermedad tienen grande analojia, particular-
mente en sus prineipios. 19n efecto, en ambas los musculos
comienzan por afectarse de parilisis, 1 s6lo inas tarde apa-
rece la atrofia muscular; en dmbas estos fendmenos, sobre
todo el primero, pueden alcanzar su apojeo al cabo de poco
tiempo (20, 25, 30 dias i aun ménos), herir simultinea-
mente las cuatro estremidades, localizar en ellas de prefe-
reneialo iniciavse por las estremidades de los miembros
(mano, pié);1 en fin, en ambas estin de ordinario abo-
lidos “los " reflejos tendinosos..en los miembros paraliza-
dos. Pero la evolucion 1 la amiolrofia ofrecen caracteres
distintos en cada una de dichas afecciones, los cuales disi-
pan a veces la ine mlltTumhu- isos car: lt‘ll'![ son: 1.2 La
policencéfalomielitis comienza de una manera insidiosa,
en tanto que la polineuritis se anuncia por miosaljias,
hormigueos, curvatura, ete. 2.2 La 1;::1&1[%1% muscular mie-
1()1)‘1.11(5'\1 ]vllt'l.thm nte se manifiesta primero en las estre-
midades superiores (manos iantebrazos), miéntras que, a
la inversa, la de la polineuritis, lo hace en las inferiores
(pié 1 pierna). 3.° En la polineuritis la pardlisis es simétri-
ca, esto es, afecta unos mismos misculos en ambos miem-
bros, superiores o inferiores; en la polioencéfalomielitis,
'i‘.llll (if" i'l[!'l'ltul]‘-d‘ iEll! []]l(‘ 1[‘”1?1 t,[l"[l[}l} il 1n ‘sl’“’[“{"l]t{] dl‘
miembro (mano 1 antebrazo) dntes de es EORISENE” HE doF TS
do opuesto. 4.° La pardalisis. mielopatica comienza | por
afectar ciertos musculos o grupos musculares respetando
los vecinos; en la polineuritis el compromiso de los mis-
culos asume un mareado caricter de difusion, i jamas se
limita a determinados de ellos. 5.° En la [m]lut neéfato
mielitis la atrofia invade sélo los misculos que habian per-
dido su excitabilidad jarddica en el periodo inicial; en la
polineuritis, miseulos paralizados en ese periodo que -
bieran perdido o no dicha evcitabilidad. 6.° Iin la polioen-
eéfulomielitis la abolicion de los reflejos tendinosos es
constante en los miembros paralizados, 1 no se exajeran
jamas los reflejos cutineos; en la polineuritis pueden sub-
sistir los primeros 1 es frecuente la exajeracion de los se-
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gundos. 7.° 'altan en la policencéfalomielitis el dolor a la
presion de los troneos nerviosos, laanestesia, la hipereste-
sia cutanea, la disociacion de la sensibilidad o el retardo
de la trasmision sensitiva, el edema subcutineo 1 otros
signos de gran valor clinico; todos los cuales son casi
constantes en la polineuritis. 8. La polineuritis afecta
con especial intensidad los flexores del pié i produce una
marcha swi jeneris, el sttepage de Charcot, observada tam-
bien en la polioencéfalomielitispero con ménos frecuencia.

Con estos caracteres distintivos es posible reconoceruna
u otra de esas afecciones, mdxime cuando se han mani-
festado perturbaciones psiquicas i cnando hai tendencia
' i curacion mas o “mitnos' radical, eireunstancias que
hablan en. fayor- de la polineuritis. (Ravyonp Rosewm-
BERG.)

Para solucionar la segunda cuestion, valen los mismos
signos diferecivles apuntados respecto de la anterior mas
uno dependiente de la natunaleza crénica de la marcha,
pnes la amiotrofia es el fendmeno dominante de la polio}
encéfalomielitis, 1 la pardlisis, consecuencia de aquélla;
al paso que en la polincuritis domina easi siepre la para-
lisis muscular, hecho que deberd inclinarnos a una afec-
cion de los nervios.

La tercera cuestion equivale a pmeguntar si la polineu-
ritis es capaz de producir fenémenos labio-gloso-larinjeas
oculares que agregados a los anteriores pudiesen simular
el cuadro completo de la polioencéfalamielitis. El hecho
es indudable respecto de los primeros,porque/ se han visto
casos en los cuales una neuritis mas o ménos jeneralizada
se ha llegado a complicar de trastornos en el dominio - de
los nervios bulbares como disfajia, paralisis lingual, afo-
nia, trastornos cardfacos, ete., que podrian mui bien refe-
rirse a lesiones nucleares del bulbo: de los sequndos, o sea
de "la oftalmoplejia esterior bilateral, adelantaré que si
s1 bien son posibles,todavia no han sido comprobados. Pe-
ro a pesar de todo, la confusion entre aquellas dos afec-
ciones seria algo diffeil, porque los caracteres apuntados
para los fenémenos musculares de las estremidades como
propios do una u otra, permitirian distinguirlas.

Ahora, si tales fendmenos faltan, esto es, si los sinto-
mas comienzan por la cara (oftalmoplejia i sindroma glo-
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so-labial), sde qué manera se puede determinar si se trata
de polineuritis o policencéfalomielitis? De la siguiente:

Desde luego, una oftalmoplejia esterior bilateral debe
referirse con mas probabilidades a la polioencefalitis de
Wernike, es decir a una lesion nuclear; porque de las mu-
chaswutopsias practitadas por este autor 1 Thomsen en
casos en los cuales aquel sindroma pudo atribuirse a una
polineuritis alcohdlica, jamds se encontraron lesiones es-
clusivas de los nervios motores del ojo, i siempre coexis-
tian con éstas, lesiones nucleares, sobre todo hemorrdjicas.
Por otra parte cuundo se trata de neuritis, particular-
mente alecohdlicas, se observan a menudo otros trastor-
nos 'oculares ‘que ‘pormiten, con gran pubabilidad, sino
con, entera certidumbre, establecer el diagnéstico. Son:
1.2 Trastornos oculares bilaterales, simétricos, afectando
4mbos ojos con la misma intensidad. 2.° Escotoma esclu-
sivamente central, sin compromiso de la vision .periférica
(los colores rojo i'verde son los primeros que no percibe
el enfermo), eliptico, de eje menor transversal i que ape-
nas disminuye la agudeza de la vista. 3.2 Por el exdmen
oftalmoseipico se evidencia una decoloracion blanquecina
de las partes temporales de la papila. 4.0 Estos trafstor-
nos tienden a desaparecer, por lo jeneral de un modo mas
0 ménos completo.

En cuanto al sindroma labio- gloso-larinjeo,serd inter-
pretado con el criterio que nos hayan sujerido los fend-
menos musculares de las estremidades o los ebservados en
los ojos.

Cuando a pesar de estos earacteres diferenciales aun
subsisten dudas,el estudio atento’ de'la marche seguida
por la enfermedad puede influir eficazmente en la solucion
del problema.

En fin ,debo recordar la siguiente advertencia hecha a
propésito de estas cuestiones. <A veces la localizacion
téxica o infecciosa afecta esclusivamente los nervios o la
médula, mui bien; pero es necesario contar con que esos
ajentes pueden herir simultinea o sucesivamente el siste:
ma mnervioso central i periférico: enténces la polineuritis
i poliomelitis se combinan i sus sintomas se confundeny
(GRASSET).

Tales son los obstdculos que puede ofrecer el diagnés-
tico de la polioencéfalomielitis, el cual, gracias al eonjun-
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to de signos que he apuntado, no ofrece por lo comun
mayores dificultades.

@
* &

Las causas anitomo-patoléjicas de la polioencéfalomie-
litis han sido eonocidas solo en los Gltimos afios i de un
mode indirecto, porque no se menciona aun en la litera-
tura médica (1893) ninguna autopsia relativa a esta afec-
cion, seguida de un eximen microseépico cuidadoso; de
manera que para demostrar el orfjen nuclear de ella, ha
habido que recurrir a la oftalmoplejia i a la atrofia mus.
culaw observada en btralcfeeeiones respecto de las cuales
se han verificado algunas autopsias.

En numeérosos casos de tabes dorsal, esclerdsis en pla-
cas, ete., se han observado pardlisis de la musculaturs
esterior del ojo andlogas a la que presenta la polioencefa-
litis; 1 en la autopsia se ha visto que eran debidas a un
proceso dejenerativo de los niicleos del motor ocular es-
terno, ocular comnn, ete. i de los troncos nerviosos que
tienen su orfjen en esos nicleos.

Por otra parte, merced a una serie de autopsias i estu-
dios microscépicos realizados en los tiltimos tiempos (ITA-
YEM, CHARCOT, VULPIAN,. BLOCO),5¢ ha demostrado que
la lesion constante i primitiva de la atrofic Aran Duchen-
ne se sitia en los cuernos anteriores medulares.

De estos hechos se desprende el orfjen nervioso central
de la polioéncéfalomielitis, puesto que los| mismos sindio-
mas que constituyen esta tltima representan cada cual
el cuadro propic de cada una de las enfermodadel’ hren-
cionadas anteriormente, enfermedades cuya causa ha des-
cubierto la anatomia patoléjica en la médula i el bulbo.

Esos sindromascorresponden, pues, a las lesiones medu-
lares'i a las bulbo protuberanciales o polivencefalitis, como
llama Wernick a esta tiltima localizacion.

En esta polivencefalitis distinguia ese autor aleman dos
variedades: una superior que comprende la lesion de los
niicleos protuberanciales i acarrea la oftalmoplejfa; otra
inferior que corresponde a la lesion de los niicleos bulba-
res, i cuyo eco es la paralisis labio-gloso-larinjea.

Esta denominacion es impropia 1, por lo tanto, se la
debe sustituir, i con mucha ventaja, por los nombres de
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«paralisis bulbar superior e inferior» respectivamente que
ha propuesto Charcot.

El siguificado liteval del término creado por Wernike
es «inflamacion de la sustancia gris del encefilo» (polios
gris), o en otras palabras, del bulbo, cerebro1 cerebelo;
}’ﬂ, [1‘[[[! BOI (‘l‘!'il_{j.‘i If'l.q i’}l';.::l“()."’! (‘.-ll."g.‘[} f'-'(”ljllntﬂ S conoce con
el nombre de encéfalo (Sarrry ). Tal hecho no es exacto,
puesto que en la afeccion a que se ha referido Wernicke
las alteraciones se ubican esclusivamente en los niicleos
grises bulbo-protuberanciales; i aun cuando de este modo
lo esplic6 tambien aquel autor, sin embargo, le adjudicé
una denominacion tan poco adecuada.

Por/las/mismas razones es impropio el término polioen-
céfalomielitic, 1 asi lo han comprendido distinguidos médi-
cos franceses (Brissaup) al pedir.que se cambie ese tér-
mino por otro.

1 para los efectos de dicho cambio, seria mejor no to-
mar como base los alteraciones anatémicas,, porque de
esta manera no se podra abarcar los localizaciones de la
enfermedad en sus formas completa i frustrada o incom-
pleta, e imitar lo hecho a este respecto con la tdbes, por
ejemplo. En ésta hai tambien formas frustradas, casos en
los cuales todo se loceliza, a veces por un tiempo indefi-
nide, al bulbo o parte superior de la médula; i'sin em-
bargo, dichas formas estan perfectamente comprendidas
en el mismo nombre, TABES, porque se trata de la misma
enfermedad i porque esa denominacion, mul prepia, 1o
escluye ninguna de las variedades obseryadas en la prie-
tica.

[gual cosa deberia hacerse conlw polioencéfalomielitis,
1 s6lo de esta manera se podria designar sin lugar a con-
fusion i con un término que les fuese comun, las formas
mencionadas mas atras. (v. paj.)

I debo recordar aqui la comparacion, a mi juicie mui
oportuna, hechapor Brissaup en una de sus lecciones cli-
nicas, entre esa enfermedad 1 la tibes. Existe, en efecto,
cierta semejanza entre las dos, pues en ambas las lesiones
médulo-bulbares son sistemditicas; ambas tienen un sin-
droma dominsnte (la ataxia en una, la amiotrofia en la
otra) i una evolucion progresiva que puede interrumpirse
o retroceder notablemente.

I asf como hai sélo localizaciones superiores o inferio-
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res en la tabes, jpor qué no aceptar localizaciones andlo-
gas, ciertas oftalmoplejias 1 amiotrofias, como formas in-
completas de una sola entidad, la policencefalowiclitis,
méxime cuando el cardeter progresivo de ésta se ha ma-
nifestado por la combinacion de una de aquéllas con el
sindroma labio-gloso-larinjeo?

A priori esta teoria es mui aceptable, i la esperiencia
se ha encargado de confirmarla en diversas ocasiones. Sin
ir mas lejos, encuentro un bonito ejemplo sobre el parti-
cular en la observacion 1.%: el paciente se presenté al
servicio de Clinica Nerviosa con una blefaroptésis: hecho
el cexiimen,, se| dianostied, oftalmoplejia esterna bilate-
ral de orfjen nuclear, 1 se instituyé ol tratamiento res-
péctivol '1ié aquf edmo'se formulaba aquél en la observa-
cion recojida enténces: «El diagndstico en nuestro caso
es ficil. Las facies de Hntchinson, la falta de pardlisis
del misculo eciliar, son patognoménicos de oftalmoplejia.
En la T4ABES se presenta esta afeccion; pero en este en-
fermo no hai tabes ni ninguna de aquellas en_que el sindro-
ma suele presentarse. En los TUMORES DE LA ORBITA los
filetes motores pueden afectarse aisladamente; pero la of-
talmoplejia es unilateral, mista, con fenémenos dolorosos
1, sobre todo, con exoftalmfa, sintomas que no existen en
nuestro enfermo. En las AFECCIONES BASILARES (menin-
jitis, hemorrajias, ete.) las lesiones son difusas e interesan
la einty Optica, trijémino, olfatorio, lo que aqui no sucede.
Las lesiones pedunculares dan orfjen a las paralisis alter-
nas (sindroma de Weber), que aquf no existen. En 'la
HISTERIA aparecen tomados tinicamente los, movimientos
voluntarios. s

Algunos meses mas tarde la pardfisis bulbar se com-
plicaba con una amiotrofia grave que persiste hasta hoi.

“En restiimen, la parilisis de la musculatura esterior del
ojo, bilateral 1 nuclear, puede considerarse como princi-
pio de polioencéfalomielitis aun cuando tambien puede
ser un puro accidente local i aislado debido a una hemo-
rrojia, tumor. ete.; la atrofia muscular progresiva, sola o
complicada de parilisis labio-gloso-larinjea, del mismo
modo que una oftalmoplejia esterna nuclear seguida de
esa pardlisis, sobre todo benigna, pueden i deben esti-
marse como tipos frustrados de la polioencéfalomielitis,
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porque asi como hai ataxia locomotriz sin atexia, asi tam-
bien puede existir aquélla sin amiotrofia.

Volviendo a la anatomia patol6jica, de la eual me ocu-
]m.}\..__ repito que el orfjen nuclear estd demostrado, es
decir, las lesiones primitivas del mal se encuentran en la
columna gris que eneierran el bulbo i la médula en su
parte anterior (OPEHEIM).

[l pm: £s0 ||r~1n]|fju o consiste en una dejeneracion
atréfica de las eédr 1las nerviosas [NONNE) con esclerdsis de
tejido (sustancia gris), iluego -{ui]t: ancomo es natural, las
raices de los nervios motores i, en fin, los mu%ﬂlluq co-
1J{"‘-IJUH:|",‘L e§, Latrofia muscular simple, con o sin trans-
formacion esclero- arasosa. )

La/golumna gris motora, uniforme en la médula, al 1le-
gar al bulbo se fragmenta en islofes llamados 1111(100% de
donde salen varios neryios,

Los nicleos del bulbo estan dispuestos segun dos series:
una situada cerca de la linea media i IL‘[)I‘E‘H(IIT’I. el orfjen
de los nervios motores; otra situada mas afuera, el de los
nervios mistos. Los primeros contindan hdcia arriba los
cuernos anteriores 1 son® hipogloso, facial, motor ocular
t'r;l'i-l':m_ patético 1 motor ocular comun: T:}a segundos son:
neumogastri espinal, gloso farinjeo i porcion -motriz
di..l tr .j._ mino.

Estas nociones esplican el cardeter benigno de los fené-
menos bulbares en la mayoria de polioencéfalomieliticos:
siendo de regla ti'lf‘ el mal se localice esclusivamente en
la columna gris motora, i siendo formadaOosta porlos ‘cuer-
nos anteriores medularesi sus vepresentantes, en el bulbo, los

NUCLEOS DE LOS NERVIOS MOTORES, enfermaran sélo estos
niicleos, quedando indemnes los del bulbo inferior; cuya
ptuL cipacion arrastra el desenlace fatal cuando se lesiona
el nicleo del v: ago.

Los nervios motores-del ojo, motor ocular comun; pa-
tético 1 motor ocular esterno nacen:

L. Ei tercer par, por debajo del acueducto de Silvio, en
una masa de células motrices situadas alli i que f:)rnmu
una serie de nicleos distintos (Hensen, West :lm];. Cada
uno de estos niicleos (unan[uw un f‘[‘l]LlfJ mulm' 1 de ca-
da uno de ellos parten filetes radiculares (lHtmtm que
atraviesan log pe diinculos cerebrales para salir fuera de
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los centros nerviosos en el espacio interpenducular, donde
se reunen en un solo tronco, i éste, despues de un corto
trayecto en la base del erineo, entra en la pared esterna
del seno cavernoso, alcanza la érbita i se divide en dos
ramas: una superior que suministra filetes al elevador del
parpado 1al recto superior; otra inferior que da tres ra-
mos: al recto interno, inferior i oblicuo menor. La rama
de este tltimo da la raiz gruesa o motora del ganglio of-
talmico, i por consiguiente, va a inervar al iris i miisculo
ciliar.

Los pequefios niicleos ya mencionados son tantos cuan-
tos son los miiscules inervados por el tercer par, 1 los fi-
letes radiculares que emite cada uno de ellos, netamente
distintossencel pediinendo cerebral, se reunen para cons-
tituir el tronco del nervio. Esos pequefios nieleos son en
niimero de cinco pares, escalonados bajo el acueducto en
cierto érden, como el siguiente propuesto por Kahler i

Pick:

1. Musculo geomodador

2. Esfinter iriano
3. Recto interno 5. Llevador del pirpado
). Recto superior
4. Recto inferior.. 7. Oblicuo inferior

oTpam oper

Lado esterno

IL. Inmediatamente por debajo, esta el niicleo del paté-
tico, (4.° par),i mas abajo todavia, los niicleos del sesto.

Dada esta disposicion, se comprenden/\perfectamente
las pardlisis aisladas de cada muscule, pues la lesion pue-
de atacar al nicleo de orijen o la rama nérviosa termi-
nal.

La oftalmoplejia esterior o estrinseca es un tipo elfnieo
debido a la paralisis de todos los miisculos motores del
0jo 1 caracterizada, al ménos en los casos bien claros, por
la inmovilidad absoluta de ambos globos oculares. «Cuan-
do una parélisis de! tercer par coexiste con una paralisis
del 6.° 1 cuando el oblicuo mayor solo estd intacto, el lije-
ro movimiento que existe hfeia abajo i hicia afuera no
cambia el aspecto clfnico. Cuando, por otra parte, son los
pares 3.0 1 4.9 los paralizados, es raro que el 6.° esté in-
tacto. Por estas razones se puede aplicar aquf tambien el
término oftalmoplejia esterior a los casos en que estin




1, 8

paralizados musculos inervados en el mismo ojo por dos
nervios diferentes, siendo constantemente uno de los dos
el motor ocular comun: (SAUVINEAU, Leécucil d oftalmo-
logie—1892). ’

En el esquema copiado anteriormente, los dos primeros
ntcleos (1 1 2) corresponden a los filetes destinados al {ris
1 acomodador; musculos indemnes en la oftalmoplejia es-
terior de orfjen nuclear, porque las lesionesrespetan aque-
llos nicleos e invaden siolo los cuatro paves restantes. Ya
he dicho que esta forma de oftalmoplejia suele ser carac-
terfstica de la polioencéfalomielitis.

I gcudles \son; las causas de esta enfermedad? Dos se
aceptan principalmente: las infeceiones 1 las intoxicacio-
nes; aunguesobre este punto han estado dividas las opi-
niones de los neurdlogos, contando hot dia con numerosos
partidarios la teorfa’ de las intoxicaciones. En mi concep-
to, debe inculparse mas bien a estas 1ltimas por ser las
que se encuentran con mas frecuencia en los anteceden-
tes de los respectivos enfermos, i mui en especial, a el
alecoholismo, sobre todo entre nosotros, sin negar por eso
la accion dafiina que tambien pueden ejercer las infeccio-
nes en el sistema nervioso.

Cualquiera de ellas que sea la causa determinante; falta
averiguar por qué dichas influencias nocivas hieren la co-
lumna motora bulbo-medular sélo de algunos individuos
sometidos a tales influencias. Cliertos autores alemanes
dicen que habria un vicio hereditario en la conformacion
de esos Organos, 1 que sobre un sisteéma nervioso” imper-
fecto,como seria éste, vendria a ejercerse Ju aecion toxi
cao infeceiosa (STRUMPELL, LEYDEN); pero conviene tener
presente que todo eso no pasa de ser simple hipétesis.

in mis dos enfermos he encontrado el aleoholismo co-
mo causa prineipal de la afeccion i digo principal. porque
dmbos, particularmente el de la obs. 2.2 han sido ademas
grandes fumadores.

Al prineipio se atribuyd mas valor a ciertas infecciones
que a las intoxicaciones. La escuela inglesa exajeré la
importancia de las primeras, 1 en particular, de la sifilis, a
la que Hutchinson, Gowers i otros médicos tan reputados
seflalaron como causa habitual de la polioencéfalomielitis.
Mas tarde la clinica ha venido a demostrar la inexacti-
tud del hecho sostenido por aquella escuela i a restituir
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la preponderancia de las intoxicaciones, 1 en especial, la
del alcoholismo, cuyos efectos no han podido ménos de
imponerse a la observacion.

Queda reservado al porvenir confirmar el valor efecti-
vo que tiene el alcohol respecto de la polioencéfalomieli-
tis,siendo de advertir que ya Wernike, Kojewnikoff i
Thomsen han demostrado la influencia casi eselusiva de
este factor en la polioencefalitis aguda i sub-aguda.

Por iltimo, cabe decir «que se cuentan algunos casoss
para los cuales no se ha podido encontrar una causa jus-
tificada ni infeccion ni intoxicacion, i que a la autopsia
el exdmen microscépico e histoléjico no ha descubierto
lesiones'apreeiables’dél €ejido nervioso, salvo lijeras con-
jestiones ipequefias hemoerrajias corticales sin duda de
orfjen preagonico (ErseLmor); lo cual establece que «en
algunos casos» la patojenia de la afeccion se nos escapa
de un modo absoluto (GuINON).

=’.-‘II=E‘-

Creo haber realizado el modesto plan que me tracé al
principio de este trabajo, esto es, haber espuesto en for-
ma clara, pero breve 1 ordenada, las ideas modernas con
respecto a la polioencéfalomielitis, 1 estudiado esas ideas
a la luz de los dos primeros casos de esta enfermedad que
se han presentado a nuestra Clinica Nerviosa.

Tal esposicion i estudio me llevan a la conclusion de
que es necesario contribuir a ampliar las investigaciones
emprendidas en la actualidad sobre dicha afeccion, i pro-
fundizar el conocimiento de ésta con el thayor interés,
porque ella es uno de los tantos i tan graves males que
puede traer consigo el alcoholismo i porque este funesto
vicio ha logrado difundirse en el pafs.

I'siendo aquél un factor importante en la etiolojia de
la polioencéfalomielitis, estimo que el medio mas eficaz
de evitar el desarrollo de ésta entre mosotros es com-
batir el abuso del aleohol por todos los medios posibles.
Solo asi, recurriendo a la profilaxia de la enfermedad,
pueden obtenerse,a lo menos hoi, verdaderos benefidps.
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JUAN DE Dr1os V., bk 52 ANOS, CASADO, AGRICULTOR,
NATURAL DE CoNCHALT (SANTIAGO)

Antecedentes hereditarios.—Sus padres murieron repen-
tinaméente no“sabe por qué causa. De sus 10 hemanos 9
han muerto;: 7,de eorta edad i 2 de tuberculésis pulmonar;
el otro vive i es de buena salud.

Antecedentes personales—Solamente ha sufrido una pul-
monfa 1 varios traumatismos de poca importancia. En 1863
contrajo matrimonio i ha tenido 11 hijos; hubo dos
abortos. :

De sus hijos 4 murieron de difteria, uno de tuberculé-
sis pulmonar, cuatro de meses i con etiolojfa incierta. Los
dos restantes viven i son bien sanos.

En 1890 padecié de una blenorrajia, que curé con bal:
sdmicos al cabo de 4 o 5 meses.

Eg un alcohdlico inveterado i bebe de preferencia el
aguardiente; ademas, ha sido ies todavia un gran fuma-
dor.

Enfermedad actual—Mas o ménos a modiados  de se-
tiembre de 1899 prineipié a notar que/awveees vein dobles
los objetos (una de las im#jenes aparecia mas abajo que Iz
otra); cierta tendencia a lijeros sincopes, enando procura-
ba andar; que el pirpado superior derecho caia progresi-
vamente de modo que le era imposible elevarlo como to-
das las demas personas. Segun lo recuerda el enfermo, a
fines de julio o a prineipios de agosto ltimo (1899),le
llam¢6 su’atencion una caida andloga en el ojo izquierdo,
la que se corriji6 en parte al poco tiempo, pero sin quedar
como dntes; fenémeno al cual no atribuyé mayor impor-
tancia por haber aparecido desligado de todo otro sin-
toma.
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No ha habido cefalea.

En el mes de octubre del mismo afio se presenté a la
Clinica Nerviosa, en donde se le examiné i diagndstico
una oftalmoplejia esterna bitateral de orfjen nuclear, aca-
rreada por el aleohol.

Continué asistiendo a la Clinica Oftalmoléjica, donde
se le medicinaba desde el mes de agosto; i sintiéndose al-
go.mejor, resolvié volver solo a lo 1éjos a esa Clinica.

Dos meses mas tarde (noviembre de 1899) llamaron su
atencion una lijera dificultad para mover la punta de la
lengua e injerir alimentos, en especial ‘liquidos, los que
refluian un poco hécia las fosas nasales.

Nueve intervalo'deC'tiénipo mas largo que el anterior;
1 en el curso del afio entrante, comienzan a desarrollarse
paso a paso los siguientes fendémenos: log-dedos de los
manos se hacian inhdbiles 1 perdian sus fuerzas; de donde
resultaba cierta dificultad para tomar las cosas, en lo que
influia particularmente la impotencia relativa del dedo
pulgar. Luego despues noté que su mano se adelgazaba i
que las eminencias tenar e hipotenar desaparecian poco a
poco.

A estos hechos siguié una marcada disminucion en las
fuerzas del antebrazo i del espesor de su§ musculatura,
todo lo cual siguié agravindose de un modo progresivo
hasta hacerse casi imposible el uso de los miembros supe-
riores.

La atrofia invadié mas tarde los inferiores, haciéndose
sentir en ellos la misma importancia musenlar. que-en-los
superiores, eso si qud con ménos intensidad.

En estas condiciones ha vuelto a la Clinica Nerviosa!

Estado actual (julio de 1900.)—FEl pacientees un indivi-
duo de constitucion mas bien robuste.

Llega al servicio acompaiiado de un deudo (su esposa),
quien lo sostiene durante la marcha, porque le es diffcil
andar solo a causa de la impotencia muscular de sus pier-
nas. Ademas, se apoya en un baston, con la ayuda del
cual puede sestenerse de pié sin mas auxilio.

Se queja de que ve los objetos dobles, i de sufrir des-
vanecimientos cuando anda i se levanta los parpados.

El aspecto de su cara es mui particular: los pdrpados
superiores estin casi completamente caidos, sobre todo el




del lado derecho; en la piel de la frente se ven grandes
pliegues trasversales.
Las rejiones de la

las cejas estin mas levantadas, apare-
clendo mas ['\.L;: rada la eurvadura seeun la eual se inser-
tan aquéllas. Levant l‘ulu el parpado,se nota el 9o derecho
mui poco desviado hacia afue ra; el izquierdo punmnpce)‘
inmévil como el del lado opue wf() 1 su pupila, al nivel de
la linea média. Haciendo seguir con la vista, prévia inmo-
vilizacion de la cabeza del enfermo, uunhjoto que se mue-
ve delante de t"l se ve que el ojo derecho lo sigue hécia
afuera un poco, 1 ]h\:uq[u a la linea media, queda inmévil;
1 lo mismo queda si se dirije el objeto hicia arriba i aba-
jo. En el ladojizquierdo la Unnmlhri.ul es completa.

Las pupilas estin iguales i reaccionan con cierta pereza
at® luzi 4 la acémodacion. (1)

El sujeto, para mirar, se levanta algo el pérpado supe-
rior 1 echa la cabeza hécia atras, de donde resulta un ha-
bito mui particular.

Los movimientos de la boca i de los labios se ejecutan
bien. No hai indicios de atrofia en la lengua, que se mue-
ve perfectamente hdicia los lados i afuera (pero no puede
elevar como todos la punta lingual ni acanalarla). Cuando
la lengua estd afuera, permanece mas o ménos inmdévil i
no se notan en ella sacudidas fibrilares.

Las Ill‘l‘illi'h:tflft’]lli‘.~! de la r]E‘f,_;‘]:l(‘.]'rm han r_lnﬁul‘}:]:'uniaiﬂ ca-
s1 del todo.

No hai alteracion de la voz. El enfermo sopla con ener-
jia i del mismo modo arruga la frente.

La sensibilidad del velo palatino’ 88 Hormial)asi” eomo
la de la pared posterior de la farinje, Sensibilidad, laxin;
jea, normal. Hai farinjitis créniea. Cuerdac vocales, nor-
males. El reflejo farinjeo esta conservado.

La atrofia muscular es visible en el cuello 1 miembros
superiores; en los inferiores es ménos pronunciada. En.el
cuello predomina en la rejion posterior (misculos ‘de la
escavacion vértebro-cervical), i de aquf resulta que la ca-
1?1 za se mnclina un poeo hi un adelante durante e l reposo
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(1) ] 8 .[e advertir que cuando el enfermo se presenté por pri-
mera vez a la Cliniea, no existia este fendmeno.
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das, sobre todo a derecha; los dedos 1 resto de la palma
de la mano, descarnados.

n el antebrazo, la atrofia aparece poeco mas o ménos
repartida a todo el antebrazo, aun cuando es algo mas
visible en los flexores i mas en el izquierdo que en el de-
recho. En el brazo, el relieve del biceps es menor que lo
normal; el triceps esti ménos atrofiade. En los hombros,
la amiotrofia es casi igual en 4mbos lados: es mayor en
el deltéides i musculos supra e infra-espinosos, menor en
los pectorales.

El compromiso muscular de las estremidades inferiores
es ménos acentuado: en el muslo la disminueion del es-
pesor se ha hecho principalthente a espensas de los miiscu-
s antero-internes; en lapierna, a espensas de los poste-
riores.

Consecuencia de esta amiotrofia es la pérdida de fuerza
i amplitud en los movimientos respectivos. Asf: la esten-
sion de la cabeza es mui poco enérjica; el deltoides, los
pectorales 1 los espinosos han perdido igualmente en fuer-
zas (el enfermo apénus puede levantar el brazo hasta cer-
ca de la altura del hombro).

La flexion 1 estengion de los dedos de las manos es dé-
bil, i la fuerza de éstas, mui escasa (dinam: a derecha,
20; a izquierda, 9).-Tios ‘movimientos de aposicion i ab-
duccion de los pulgares estdan igualmente mui debilitados.

Los reflejos tendinosos faltan en los miembros supe-
riores e inferiores.

La sensibilidad se conserva normal en stk tees N atodn-
lidades: tactil, térmica i dolorosa. Elienférmo no ha sufri-
do dolores dignos de mencion. El sentido articulay i tous-
cular estd conservado.

El estado jeneral es satisfactorio: el apetito es bueno i
lo mismo el suefio.

Exdmen eléetrico de los museculos: Eminencia tenar,
inexitable; hipotenar: no se excita por la corriente gal-
vinica. Exdti. faridica mui disminuida i tanto en la ma-
no derecha como en la izquierda. Musculos de la rejion
anterior del antebrazo: éxeit. galvinica, normal? farddiea,
disminuida (esta tltima estd mas disminuida aun para los
flexores 1ilos estensores de los pulgares). Estensor comun
de los dedos 1 eubital posterior, casi normales.

Triceps: ljera disminucion de la exeit. galvanica i mas
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de la farddica. Bieeps, braquial anterior: excit. galvéniea,
normal; 1 farddica; disminuida (en ambos lados). Deltdi-
des: execit. galvanica ,f asi normal; farddica, (llsmmu]r]d

I.\l excitabilidad galvinica algo intensa del nervio ra-
dial (en la gotiera) produce ]1115 ras contraceciones de los
estensores de los de ;!m._

li':lill‘ﬂ{] serrato 1 espinosos: | époco excitables?) Mus-
lo: triceps, poco excitable a la corriente galvdnica, ménos
a’la farddica. Pierna: poco exeitables a las dos corrientes
los mnisculos pualcnmm para excitarlos regularmente
con la fardadica, hai que recurr ir al maximun ;]v corriente.

En ]t‘ll[‘ld] la;disminucion de la excitabilidad es mas
pronunciada de lo que corresponderia al grado de amio-
triofia

El recto 1 vejiga han funcionado bien.

El resultado del exdimen ocular fué éste: Bléfaroptosis
doble, oftalmoplejia esterna bilateral. Reaccion perezosa
a la luz 1 acomodacion. En el fondo del u]u nada de par-
ticular. Vision normal. Diplopia con im#jenes cruzadas.

OBSERVACION 2

Remijio Ramirez, de 21 afios, soltere) ‘militay] nutural
de Coronel, residente en Santiago  (Hospital de S, Vi-
cente de Paul, sala de Santa-Amna).

Antecedentes hereditarios.—Hijo de padres mui sanos,
la madre murié hace algun tiempo de parto. Tiene 4 her-
manos, de los cuales 2 son hombres 1 2 mujeres; .todos
viven 1 gozan de salud mas o ménos buena. Ni éstos ni
otros miembros de la familia, como abuelas, tias, sobrinos
ete., han sufrido enfermedades nerviosas de ningun jé-
nero.

Antecedentes personales.—Tn la infancia tuvoe la alfom-
brilla.—En 1897 la influenza, i poco despues de ésta, una
urticaria en todo el cuerpo que le |nm|l1[ la gran come-
zon.—En 1899 sufrié una blenorrajia, de la que sané en
ménos de mes 1 medio.
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Por lo demas, tenia una salud buena i era un hombre
robusto 1 bien constituido.

Desde joven, 14 o 15 afios, usé las bebidas aleohdlicas,
ide vez en cuando, cada 8 o 15 dias, se entregaba al
abuso del licor.

In 1897 ingresé en calidad de soldado al Rejimiento
Artilleria de Costa, ocupacion que vino a desarrollar mas
su hdbito aleohdlico en razon de las rudezas de sus nue-
vas tareas 1 de la eircunstancia de existir una cantina en
el cuartel.

Al poco tiempo de servicio, comenzé a notar un lijero
dolor de eabeza; frontal primero, despues tambien oceipi-
tal, t'por“1iltimo, “jenerahiziado a toda la cabeza, intermi-
tente al principio, i-luego continuo.

A mediados de 1898 (junio) la cefalea se habia exaje-
rado notablemente, al punto de que mortificaba con fre
cuencia al paciente, tanto de diu como de noche, aun
cuando en una época revistié cardeter nocturno; i al decir
del enfermo, era acompaiada de dolores. semejantes a ella
en el ojo derecho 1 lijera caida patpebral (en ambos ojos)
que desapareeié luego.

En marzo de 1899 ecomenzd a notar que por momentos
veia los objetos dobles, i que el piarpado superior del ojo
izquierdo, primero, i'despues el del derecho, estaban algo
caidos,lo que le impedia abrirlos como antes.

ista blefaroptésis se pronunciaba mas en las mafianas

_que en las tardes, 1 mas en unos dias que en otros; i asf
siguid desarroll: indose hasta que a fines de/mayo aleiind
su maximun, es decir, llegé a ser casi completa, en los
alados.

La inmovilidad de ambos ojos era absoluta.

Al andar, cuando se levantaba los parpados, sufria des-
ranecimientos.

A poco de haberse presentado los fendémenos oculares,
le fué instituido el tratamiento mercurial enérjico duran-
te algunos dias (8 a 10); lo que trajo como (:mm,-.(:ucm:i:t
una reagravacion de la cefalea, un tanto atenuada ya,
la aparicion de algunos sintomas nuevos, como lijera {lh—
fajia, reflujo de los liquidos a las fosas nasales al ser in-
jeridos, dificultad para manejar la lengua durante la mas-
‘uauon, de donde resultaba que se Inmrll a a menudo aquel
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6rgano, torpeza para pmnmu'f v algunas sflabas, imposi~
bilidad de elevar la lengua hidcia el paladar, ete.

En vista de estas emerjencias, se atlapt’n:[lrn el trata-
miento; pero a pesar de esto los e fectos de ¢ aquel siguieron
]m(iz‘ndu%(* sentir en el enfermo, porque a los pocos dias
(2 0 3) aparecié una desviacion, no mui pronunciada, de
la boea hicia la derecha, 1 al mismo tiempo, se l]uL:h.l di-
ficultad a izquierda para elevar las cejas 1 arrugar la
frente.

A mediados de mayo llamé su atencion cierta torpeza
de las manos: tos nh][ 'tos se le solt: 11:11] ficilmente; los
pulgares se movian con ménos enerjia i habian perdido
notablémente-én 'fierza; ademas, las eminencias palmares
se hoyraban i lasmanos se descarnaban poco a poco. Esta
atrofia e impotencia muscular aféctaron antebrazo i bra-
70, prineipiando por el lado derecho para ganar despues
de algunos dias el izquierdo, acentudndose mas en este
ultimo, (mediados de octubre).

En estas condiciones tuvo que renunciar a su destino
por serle imposible el desempeiio de sus obligaciones, 1 se
retiré a medicinarse.

A medida que la enfermedad ganaba los miembros, las
perturbaciones oculares entraban en una regresion fran-
ca, de modo que -a fines del afio (28 o 30 de octubre de
1899) dichas perturbaciones habian desaparecido (?),
miéntras que la atrofia muscular se habia estendido a los
miembros inferiores.

La amiotrofia de las piernas sé/ampiciéaporn fatiga\de
estos miembros durante la marcha, 1 por su poca firmeza,
se doblaban a veces solas; Inego comenzaron a ‘adelgazarse
1 debilitarse mas i mas. Enténces podia andar algo con la
ayuda de un baston; pero mui pronto ni asf le fué posible
hacerlo (fines de diciembre del 99).

Tal era el estado del sujeto a principios de 1900, (ene-
ro) época en que se le declard imposibilitado para el ser-
vicio i se le despidié del rejimiento.

Entré al hospital el 9 de enero,de 1900.

Estado actual.——El paciente se encuentra en eama, por-
que la impotencia muscular de las estremidades le impi-
den permanecer en pié.

Temperatura 1 pulso, normales

La cara ofrece un calor pélido, del mismo modo que las
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conjuntivas i mucosa labial. La boca est4 lijeramente des-
viada hécia la derecha, hecho que se exajera algunos dias
para alcanzar de nuevo su estado anterior. La cabeza pex-
manece un poco inclinada hdcia adelante; hai atrofia de
los misculos del cuello, sobre todo en la rejion posterior,
de donde resulta que el movimiento de estension es mui
limitado i poco enérjico. Los movimientos de los ojos son
asimismo l'mitados, particularmente hicia adentro’i afue-
ra. Las‘cejas del lado izquierdo estin un poco mas des-
cendidas que las del derecho. El velo palatino de ese mis-
mo lado se halla un tanto mas abajo que el del lado opues-
to, 1 reacciona ménos a la excitacion de la farinje. El
gusto ihwiagudez lduditivaade dicho lado se notan dismi-
nuidas.

Fias pupilas reaccionan bien a la luz i-acomodacion.

Las manos estin descarnadas: las eminencias tenar e
hipotenar, en vez de su relieve fisblojico, estin reemplaza-
das por un aplanamiento; los dedos apénas se flexionan;
la piel, lisa, estd cubierta, en la rejion palmar, de sudor
helado. Los brazos i, sobre todo, los antebrazos, estan mui
adelgazados, han perdido sus masas carnosas a tel punto
que por sobre la piel se pueden seguir los detalles de los
huesos. Laflexion del antebrazo sobreel brazo, en un tiem-
po (marzo de 1900) imposible, ahora se hace, aunque de
un modo incompleto.

Las estremidades inferiores, en particular las piernas,
muestran tambien disminuido el espesor de sus masas car-
- nosas; pero no tanto, i contrastan con el estado-de Jas; su.-
periores. (1)

Las musculos estdn flicidos, no doloresos/avla presion |
tampoco presentan movimientos fibrilares.

La vejiga i el recto funcionan i han funcionado bien
durante toda la enfermedad.

La sensibilidad (tdctil, térmica i dolorosa), tambien nor-
mal.

Reflejos patelares i carpianos, abolidos.

Hé aquf los masculos o grupos de misculos afectados,
%L el modo como I'\!f:‘L‘:J.IJJl._J,l'. i i'.'. t;.!'\.';"d'it:ili;ulj

(1) Es de notar que los movimientos de flexion i estension del
pit i pierna, imposibles hace dos meses I-;['mc-.-s de mayo), se ejecu-
tan ahora, aunque son todav.a mui limitados:
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Eminencia tenar: excitabilidad galvénica, mui dismi-
nuida; excitabilidad farddica, casiimperceptible. Eminen-
cia hipotenar: excitabilidad galvénica, normal; faridieca,
disminuida. Musculos de la 1[;11;11 anterior del antebrazo:
excitabilidad firadica, disminuida, sobre todo en los flexo-
res de los dedos; excitabilidad U't]\ danica  normal. Miscu-
los abductor largo 1 estensor del pulju,_dl'; poco exitables
con ambas corrientes, sobre todo con la farddica. Misculos
de la rejion Il{';shl'inl" disminucion de la excitabilidad
galvaniea, particularmente en el estensor comun de los de-
rf'{,“s i mas aun de la firadica. IIxecitabilidad del nervio
radial: es muche mas intensa que la de los misculos.—Bi-
ceps,speetoralcmayer i triceps: excitabilidad firadica, dis-
minuida; galvénica, normal; en el detoides hai disminu-
cion de I:L mu.;tdhlhcl.ul a las dos.corrientes.

‘n el muslo, los misculos mas atrofiados, el triceps i
biceps, ofrecen una disminucion de la exeit. farddiea; la
galvanica normal. En las piernas, sobre todo en la rejion
posterior (m. flexores), estd disminuida la excit. a ambas
corrientes; pero mucho mas a la farddiea. Con el mdixi-
mun de corriente farddica apénas se exitan dichos miiscu-
los.

' ;(‘hll]t'u]n del exdimen oft: m1|t:ltJ3|fr}

C ‘ampo 1 agudeza visuales, en estado t,.m normal.—Pu-
pilas, If_j,u.llth 1 sanas. Movimiento de ambos globos ocula
res, algo limitados, particularmeute hdcia adentro i afuera.

Vasos papilares (venas 1 arterias), alterados, en especial
las paredes arteriales.

No hai diplopia.
Santiago, Julio 18 de 1900.

A.

H. &
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