DE LAS

MENINGOMIELITIS

I §US RELACIONES CON LA TABES

I LA ENFERMEDAD DE THOMSEN

MEMORIA DE PRUEBA

PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN LA
FACULTAD DE MEDICINA Y FARMACIA DE

LA UNIVERSIDAD DE CHILE

POR

BRAULIO ALARCON ROMAN

SANTIAGO DE CHILE

IMPRENTA I ENCUADERNACION AURCRA
ELEUTERIO RAMIREZ, 1269
1900




e T e ) T e T e T et ML L Py B
5> e rﬂ%@‘m = T D)

-

Al distinguido profesor de Clinica - Nerviosa

/;/ryﬁ)/r / %-éﬁyr- ,2///((

Testimonio de reconocimiento,

A mi estimado amigo i companero

. = &z
i'.?.:‘»\ﬁ!?!ét? éé—fﬁé&'& -ﬁi/‘“/umfg%cz

Santiago, Noviembre de 1900.

. T X "
CHE Ry ‘;}.‘"‘ & R
- Ly
5




DE 1A NENINGOMIELIME
| SUS RELACIONES CON LA TABES

I LA ENFERMEDAD DE THOMSEN

Las ultimas investigaciones cientificas han demostrado que
la tabes dorsalis es una afeccion en cuya jénesis predomina el
elemento sifilitico, elemento que haria seutir su efluencia no-
civa sobre cierta i determinada rejion de la médula"e<pinal:
los cordones posteriores, produciendo en éstos una dejenera-
cion o esclerosis con todas sus consecuencias inmediatas i leja-
nas, de donde resulta un conjunto sintomditico mui variado,
segun la intensidad i diversa localizacion de dicho proceso de-
jenerativo,

Otras eufermedades de la ruisma especieacarreadas por la

misma infeccion las meningomielitis de orfjen sifilitico, son
~capaces de producir un sindroma que recuerda en mucho el
que abre la escena mérbida en numerosos casos de fabes. Por
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otra parte, una serie de autopsias verificadas en los tltimos
tiempos han demostrado que las lesiones anaténicas en uno i
otro caso ofrecen una gran se'nejanza entre si.

Hé aqui dos series de fendmenos que han llevado al dnimo
de los observadores la idea, a nuestro modo de ver inui racio-
nal, de que una i otra no son mas que estados sucesivos
de un mismo proceso en evolucion, es decir, que lo que en un
momento es fubes, ha sido precedentemente una meningomie-
litis i _que-esta. iltima, avandonada a su propia evolucion,
puede llegar a constituir aquella otra enfermedad, al menos
en aquellos casos en que todo se debe ala influencia de una
infeccion especifica.

Eetas conclusiones, sefialadas por la c'inica, corroboradas
por la anatomia patoldjica, han entrado yaa la medicina como
un hecho confirmado.

No necesitamos insistir sobre la importancia de semejantes
investigaciones, pues aparte del interes cientifico que ellos sig-
nifican, existe ofro de mayor importancia, de interes practico,
puesto que segun lo dicho ya, podemos sorprender una tabes
en sus primeros pasos, esto es, cuando es aun una meningomie-
litis. Lo que importa decir que podemos pensar en tales
casos enrayar los progresos del mal, oponiendo a sus desastres
todos los beneficios de que es capaz el tratamiento especifico
enérjico.

Ya podremos esplicarnos al mismo tiempo la razon con que
han afirmado muchos médicos de que el mercurio iel ioduro
asociados solian influenciar favorablemente ciertos procesos
tabéticos.

Por nuestra parte, nos proponemos demostrar con ¢l contin-
jente que hemos podido utiiizar en la cliniea del profesor Orrego,
la confirmacion de tales investigaciones, i al decidirnos a em-

prender este trabajo lo hemos hecho estimulado, entre otras
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razones por tratarse de contribuiren algoal estudio de las funes-
tas consecnencias acarreadas por la les, afeccion que ha lo-
grado invadir de una manera alarmante todas las clases socia-
les del pais.

Para servir mis propésitos, i procurando siempre ser lo mas
breve i claro en el desarrollo de este trabajo, he procurado
tratar las materias en el érl-n siguiente: resefia comparativa
entre la tabes 1 lameningomielitis; relaciones anatémo-petoléji-
eas de ambas enfarmealades; earacteres le los fendmenos mus-
culares en las ultimas; sus semejanzas con los fendmenos

andlogos ‘en la‘enferinedad de Thomsen.

Se llama meningomielitis a una inflamacion aguda o crénica
simultinea o sucesiva de las meninjeas i del tejido medular,
pudiendo localizarse en la sustancia blanca o estenderse a la
gris de esta itima,

Los sintomas a que da lugar esta afeccion pueden ser de
los mas variados, predominando siempre unog u otros, segun
que las lesiones sean mas 0 menos estendidas i segun sea su
localizacion. Es una enfermedad que puede afectar diversos
sitios del eje espinal, aun cuindo existen determinados de
ellos mucho mas frecuentes como localizacion anatémieca del
mal. Asf, por ejemplo, las mening ymielitis dorsales o lumbares
son los casos constatados mas frecuentemente en clinica. De-
bemos recordar a este respecto que la localizacion anatémica
estd subordinada al momento etivldjico qus le da orfjen, i es
asf, por ¢jemplo, como el mal de Pott tuberculoso localiza en la
rejion dorsal o cervical de preferencia, mientras que la sifilis
lo hace en la rejion lumbar o dorso lumbar. (Obs. 1)
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Lasmeningomielitis no constituyen de por si en todos los ca-
gos una enfermedad auténoma, es decir, que muchas veces son
debidas a otras afecciones, 4 una compresion meningo medu-
lar de cualquier naturaleza.

Otro hecho digno de tomarse en cuenta es Ia frezuencia no-
table con que aparece la sffilis como causa de la meningomie-
litis. Esta enfermedad afecta la mélula de un modo irregular
o aun cuando tiene loc:lizaciones que le son predilectas, segun
lo, que hemos dicho; puede suceder, i esto no es raro, que in-
vada a la vez todos los sisternas, comprendiendo aun las me-
ninjias de donde resulta que dentro de la misma familia, las
mielitis, se encuentran casos que por pertenecer a aquellos
tienen ciertos rasgos de comun pero que siempre ofrecen &fn-
tomas nuevos o propios de cada caso en particular. Este mismo
feudmeno lo encontramos repitiéndose en las diversas formas
de meningomielitis agudas o crénicas i entre estas tltimas el
hecho es mas resaltante, lo que tiene particular interes, por
c1anto en ellas se encuentra comprendila una £ rma especial:

la tabes dorsalis, de donde resulta ya, a priori, que ciertis tor-
mas de meningomielitis i la ataxia locomotriz de Duchenne
deben tener :intomas que le son comunes, es decir, deben
tener los razgos de familia de que ya hemos hablado i por con-
siguiente, su etiolojia, su anatomia patoldjica, en ana palabra,
su naturaleza misma no deben deferenciarse en mucho.
Para resolver estas cuestiones es necesario hacer un estudio
ecomparativo de la tabes i de otras formas de meningomielitis
cronicas.

Las meningomielitis erénicas desde el principio se estable-

cen de una manera insidiosa. Los enfermos comienzan por




notar hormigueos estend:dos a las estremidades inferiores, sen-
sacion de corriente subcutdnea de agua fria, doloresen las
estremidades, la sensacion del suelo se hace ménos distinta.
La marcha no es notablemente alterada al principio, asi es que
pueden desempefiar sus ocupaciones. Despues de un periodo
mas o ménos largo o bien poco despues de estos fendémenos,
aparecen perturbaciones vésico-rectales que pueden revestir la
forma de verdaderas crisis i que por lo demas no son cons-
tantes. :

Lios miembros inferiores comienzan a ser el sitio de dolores
musculires, n veces sibitos; poco despues las piernas comien-
zan a hacerse rijidas, pierden poco a poco su ajilidad habi-
tual. Los reflejos se exajeran, particularmente el rotuliano.
Se nota al mismo tiempo que despues de marchas forzadas o
la estacion de pié sostenida produce un cierto temblor, la tre-
pidacion epilaptoide. (Obs. IL.)

Cuando las lesiones medulares son mas altas i mas estendi-
das, los fenémenos paréticos comprenden las estremidades su-
periores tambien (Obs. II), i puede aparecer en éstos el mismo
cuadro que en los inferiores.

Es un hecho digno de notarse que los fenémenos tréficos
aparecen solo en tltimo termino, es decir, cuando las lesiones
nerviosas centrales han destruido completamente los cordones
de la médula o cuando ellos han afectado desde el principio la
sustancia gris, Solo en este perfodo aparecen las perturbacio-
nes tréficas, la atrofia muscular, los esearos, las diformaciones,
ete, la pardlisis completa, flicida.

Como se ve, se podria distinguir en la evolucion de la enfer-
medad tres perfodos: uno de las maunifestaciones dolorosas u
otras manifestaciones subjetivas; otro de las manifestaciones
de érden motor i por dltimo o'ro de las manifestaciones trofi-

cas o perfodo paralitico propiamente dicho.
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8i recordamos ahora la evolucion de las tabes, encontr
mos en ésta la sucesion de los mismos tres perfodos; en efecto,
como sabemos, la ataxia locomotriz se inicia por un periodo
en el cual los dolores dominan la escena: dolores lancinantes
fulgurantes, etc. Despues de estos dolores suelen aparecer fer
némenos de érden vaso motor, como equimosis, hinchamiento
de las estremidades, Ya sabemos qua estos mismos fenome-
nos pueden aparecer en las meningomielitis. En el mis-
mo-perfodo. de_la tabes aparecen las lesiones nucleares del
bulbo, hecho que tambien se ha observado en los meningo-
mielitis. (Obs. V.) :

Viene despues el periodo tabético llamade de estado i que se
caracteriza por la incoordinacion motriz. En este periodo los
enfermos ofrecen perturbaciones de la sensibilidad i de la mo-
tilidad, siendo la primera la que ha dominado al principio to-
dos los fendmenos. La inversa de la meningomielitis, eufer-
medad en la cual, como lo hemos visto, son los fenémenos
motores los que dominan casi desde el principio, (Obs. III')

Los tabéticos no arrastran les piés como los parapléjicos;
aquellos arrojan los piés adelante i afuera, despues los llevan
sobre el suelo, golpeando este wltimo con el talon en el mo-
mento de pisar, produciendo un ruido sui jéneris; el paraplé-
jico arrastra el pié; lo desprende dificilmente del suelo duran-
te la marcha i cada paso va acompafiado de una sacudida es-
pasmédica. (Obs. IL)

La rijidez muscular de las mielitis suele ofrecer caraciéres
particulares; en reposo, los miembros paréticos se encueutran
en estado de rijidez completa; pero los movimientos no se en-
cuentran imposibilitados en absoluto, de modo que el enfermo
puede ejecutar algunos movimientos penosamente, pero lo con-
sigue. De modo que la marcha, por ejemplo, se facilita des-
pues de cierto ejercicio, despues que se calientan las piernas,
al deeir de log enfermes,
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Al principio los movimientos son penosos, a veces imposi
bles, siendo mayor la rijidez con los movimientos voluntarios.
Hé aqni dos caractéres que recuerdan la constractura muscu-
lar en el Thomsen. Recordaremos de paso que el profesor Ray-
mond ha atribuido a esta ultima enfermedad fenémenos que
segnramente estaban en relacion con una meningomielitis.

Estas perturbaciones motrices tienen diferencias capitales,
es cierto, pero debidas al eambio de localizacion de las lesio-
nes: en unos easos afectan-el cordon lateral, en otros el poste.
rior de preferencia,

El perfodo terminal de la tabes estd caracterizado por la pa-
ralisis mas 0 ménos completa de los miembros inferiores, por
la estension de los sintomas mérbidos a los miembros superio-
resia la cara, por las perturbaciones vésico-rectales, por la
tendencia a los escaras i las perturbaciones graves de la respi-
racion, ete., ete., enadro que de por si es capaz de poner fin al
enfermo aparte de que favorece el terreno para enfermedades
intercurrentes como la tuberculosis pulmonar i otras.

Los mismos hechos encontramos en las meningomielitis si-
filiticas erénicas, pues como lo hemos dicho, estas acaban por
una pardlisis que sucede a la paraplejia i es susceptible tam-
bien de jeneralizarse a los miembros superiores i aun a la ca-
ra, ete. (Obs. 1V)) :

La evolucion de la tabes i la de ciertas meningomielitis ofre-
cen, por consiguiente, cierta analojia; existe entre ellas puntos

capitales de contacto; existen tambien algunas diferencias, lo
que no es de estrafiar despues de lo que hemos diclio a propé-
sito de la lei que rije las sifilopatias medulares: todus las afee-
ciones de la médula de orijen especifico tienen rasgos jene-
rales ‘que les son comunes i ofrecen diferencias especiales
que resultan de la variedad de localizacion: asf, por ejem.

lo, en el sindroma de Erb hai un perfodo caracterizado
I
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por perturbacion es de la motilidad; en la tabes hai el mis-
mo perfodo, el segundo, caracterizado por analogas per:
tarbaciones; pero en el segundo caso dicha perturbacion
es una ataxia, falta de coordinacion motriz; mientras que
en el primero es rijidez muscular, espasmo durante la mar-
cha, diferencias que arrancan de la localizacion medular,
pues mientras que en aquél el proceso sitia en los cor do’
nes laterales, al ménos al principio, en ésta lo hace en los
posteriores.

El pritner periodo en ambas enfermedades ofrece sus dife-

rencias i ello se esplica: cnando la lesion afecta primitivamen-

te el cordon lateral, lds primeros fenomenos que se observan
son de érden motor, al ménos son los fendmenos Jominantes,
porque si la lesion comienza por las meninjeas, como es fre-
cuente i como lo veremos despues, éstas, obrando sobre los
nervios en sus puntos de emerjencia, pueden provocar fend-
menos sensitivos, los cuales, en tal caso, son ya de orijn pe-
riférico. Los fendmenos andlogos de orijen medular, que era
a los que nos referiainos, solo aparecen terdiamente, cuando la
lesion primitiva se haya estendido a los cordones posteriores 1
a la sustancia gris de este lado.

Cuando las lesiones se inician en los cordones posteriores,
las alteraciones primitivamente observadas déberdn estar en
relacion con la funcion de dichos cordones, es decir, que fun-
cionard mal la sensibilidad tdctil muscular i que dominardn
los fendmenos de incoordinacion.

Las alteraciones nerviosas periféricas dardn orijen a fend-
menos subjetivos que serdn mas precoces e intensos (primer
perfodo de la tabes) en la_atdxia por estar en ésta la lesion
nerviosa intimamente ligada a los centros que dan orijen a los
trayectos sensitivos medulares i periféricos (lesion de los gédn.

glios intervertebrales.)
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En el perfodo fina!, el tenémeno dominante es la pardlisis,
en un caso por lesion antigua i primitiva de los cordones late-
rales que ha acarreado una dejeneracion de los cordones dnte-
rolaterales, i en otro por propagacion a estos cordones del
proceso medular i tambien a consecuencia de la lesion primi-
tiva i antigua de los gnglios espinales.

Resulta, pues, de lo dicho qne si suponemos el cuadro de
una meningomielitis snterolateral de la médula i lo supone-
mos transportado,a la rejion pnsterior de la misma, tendremos
siempre una meningomielitis i por el sitio de su nueva locali-
Zacion, el cuadro de tina ataxia; i resulta. por consiguiente,
que lo que hoi es una simple meningomielitis. puede conver-
tirse a nuesira observacion en una tabes confirmada i que el
estudio retrospectivo de muchas de estas ltimas nos conducen
a una meningomielitis erénica inicial.

Ahora, la observacion atenta de numerosos casos de tabes
i de meningomielitis crénica, la etiolojia del padecimiento,acu-
saban un orfjen comun, pues en los antecedentes de los en-
fermos figuraba en primera linea una infeccion sifilitica ante-
rior. Estz nuevo hecho nos induce a pensar que aquella ana.
lojia debe aceptarse, al ménos por aliora, sélo para_ciertas cla-
ses de tabes i meningomielitis erénica: Jos de orfjen especifico.

Ciertas furmas de meningomielitis, ofrecen una semejanza
tan resaltante con la tubes, que dntes de merecer esta wltima
denominacion ya se les denomina mielitis sifiliticas pseudota-
béticas (Nueva iconografia, 1893). Se ha querido hacer en esta
forma una entidad mérbida especial, lo que seguramente no
es del todo acertado por tratarse de tipos simplemente mas se-
mejantes que otros de la misma famwilia de afecciones medula-
res. Schwanhard, en su tésis inaugural insiste mucho en pre-
sentar este cuadro de meningomielitis como una enfer redad
casi independiente (Tesis de Paris, 1897). Gilles de la Ton-
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relte, por su parte, se inclina a pensar del mismo modo, sin
exajerar tanto las ideas i aceptano, por consiguiente, que di-
cha mielitis no es mas que una modalidad enire las analogas
medulares. Este autor apoya sus asertos eon dos casos que
rejistra en uno de sus trabajos de 1898 (Legons sur les mala-
dies du systeme nerveux),

Hé aqui los casos:

«Enfermo de 48 sfios. En 1889 contrajo la sifilis. No fué
tratada. En 1893 dolores fulgurantes en los miembros inferio-
res, las piernas estdn pesadas; constipacion; orinas, emitidas
despues de grandes esfuerzos. Tratado en 1894, curo comple-
tamente; luego despues olvida ¢l tratamiento i en 1893, nuevos
dolores fulgurantes, perturbacion de la marcha, de los esfia-
teres i aparece el Romberg. Examinados los reflejos, se enw
cuentra que estdn exajerados, ue el miembro inferior derecho
estd mas afectado por la pardlsis que el izguierdo.

Presenta trepidacion epileptoide. Marcha penosa, arrastrada,
sacudida, de tipo espasmédico.»

Como se vé, en este caso el cuadro se resume en el de una
tabes esprsmddica con dolores fulgurantes. Conviene recordar
que aqui hublamos de tabes espasmo lica i no de fabes dorsulis
por los carzctéres que ofrece la marcha en el caso ya citado,
pues en ¢l no existe la marcha de la ‘atsxis: los miembros 'fn-
feriores no son proyectados hdcia delante i afuera como ya lo
hemos visto a prpésity de la tabes verdadera, sino que tiene
los caractéres propios de la paraplejia sifilitica vulgar,

En este caso la diferencia del cuadro de-la meningomielitis
srranca sobre todo de los dolores fulgurantes que aqni apare-
cen desempefiando un papel principal ecomo en la tubes; pero
esto no Jesvirtia en nada lo que hemos dicho ante:iormente i
mui al contrario es una nueva confirmscion de 1o que hemos
repetido: se trata de una simple modalidad de mielitis sifiliii-
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cas producida por la natura'eza de la localizacion. Eu el caswo
aludido, como lo insintia el mismo Gilles, 1o que hai de parti-
cular es que el proceso inflamatorio meninjes ha sido intenso,
‘o que ha traido como consecuencia comprension de los tron-
cos nerviosos sobre las raices posteriores i, por consiguiente,
los dolores.

El segund» caso citado por Gilles es el signiente: «Enfermo
de 26 #fios. Sfiilis contraida a los 18 ufios. En 1889 dolores en
cintura i fuertes dolores fulgurantes a las estremidades. Trata-
miento especifico i mejorfa. En 1891 paraplejia espasmédica i
de tiempo en tiempo sobrevienen episodios dolorosos.»

Respecto a este caso, valen las mismas observaciones que
hemos hecho a propdsito del anterior.

De lo dicho se desprende: que esta forma pseudotabética no
puede ser sino una simple variedad de la meningomielitis sifi-
ltica comun, i si alguna diferencia exi:te entre elles, depende
de un simple cambio de intensidad del mismo proceso infla-
matorio, lo que no justifica de modo alguno una descripcion
especial con pretensiones de sindroma nuevo.

En nuestro proemio hemos hablado de la razon econ que
algunos autores han referido el éxito aleanzado por el trata«
miento especifico en cierta forma de tabes. Ahora ha llegado
el momento de decir dos palabras sobre este’ punto. Tomada
aquella frase segun su tenor literal, el hecho es clinicamente
falso porque las lesiones de la ataxia son parasifiliticas i «los
esfuerzos de todo el mercurio i ioduro del mundos resultardan
absolutamente impotentes para remediar aquellas lesiones.
(Fournier). Pero atendido lo que hemos dicho anteriormente,
Jo sseverado por aquellos autores no carece al todo de funda-
mentos, porque, como lo hemos visto, por una parte es rasgo
importante de las meningomielitis, que reaccionen bien al
trutamiento especifico i por otra que de una meningomielitis




Salile

se puede pacar prulatinamente a una tabes verdadera. Den-
tro de estas idess, no carecen, pues, de razon los que dicen
haber asistide a los beneficios del tratamiento especifico en
una tabes.

o

La anatomfa patoléjica de estas enfermedades ha sido me-
jor estudiada i conocida solo en los d!timos affos. Los resul:
tados de las investigaciones mas modernas permiten distinguir
dos clases|de Jesiones medulares de orfjen especifico, unas lo-
calizadas primitivamente en la médula misma son las mielitis
sifiliticas propiamente tales; otras localizadas de un modo prin-
cipal i primitivo en las meninjeas i propagadas secundaria-
mente desde éstas hasta la médula; son las meningomielitis,
forma, por otra parte; la mas comun en la especie de las afec-
ciones que nes ocupa.

En una u otra forma, segun lo han demostrado numerosas
autopsias verificadas al efecto, la lesion fundamental consiste
en alteraciones de las paredes vasculares.

Hasta no hace mucho se aceptaba que dichas lesiones do-

minaban principalmente las arterias, lo que dicho sea la ver-
dad, se habria sostenido de un modo hasta cierto punto empf-

rico, procediendo por deduccion de la conocida tendencia de
Ja Ities a localizarse en las arterias. [.os estudios mas- prolijos
verificados en los dltimos tiempos, han demostrado que seme:
jantes conclusiones carecian de fundamento, porque si bien
lag paredes arteriales de la médula se alteraban bajo la in:
fluencia de una sifilis avandonada a su propio desarrollo, no,
eran sin embargo, suficientes para esplicar las graves alteracio-
nes observadss en el tejido medua'ar. Debia, pues, existir otra
causa, como existia en realidad. In efecto, el microscopio ha
demostrado que las alteraciones vasculares dominantes eran de
naturaleza venosa. Es a Mr. Lamy a quien corresponde el




gran mérito de haber demostrado el imp-rtante rol que juegin
Jas obliteraciones venosas en las meningomielitis de orfjen sific
Htico. Lis Aebitis especificas habian sido ya, sin embargo, sefia-
ladas en la médule por autores mui anteriores a Lamy; pero no
#e le habia dado toda eu importanciaien la patolojia de los mie-
ltis eifiliticos, El sistema venoso tiene, en efecto, en las alte~
raciones medulares un rol tan considerable como el de las obli-
teraciones arteriales, si no es mayor que el de éstas. La obstrue-
cion del ldmen venoso tiene que repercutir sin duda sobre la
irrigacion sanguinea de la médula, puesto que aquella se opon-
drd'a la marcha regular de la circulacion de vuelta, lo que
acarrearia como consecuencia un éstasis sangufneo i un edema,
el cual comprimiria los ases medulares, provocando su reblan-
decimiento i dejeneracion.

La presencia de este edema i su desaparicion, siempre que
no sea mui antiguo, bajo la influencia de un tratamiento espe:
cifico que obrara modificando la trombosis venosa, basta para
esplicar la desaparicion de los fenémenos paréticos, siempre
que el tratamiento consiga restablecer la circulacion de un mo:
do mas o menos regular i siempre que las alteraciones de
los elementos medulares no hayan sido profundos ni defis
nitivas, '

Hemos hablado dntes de una localizacion en la médula sélo
i otra en los meninjeos. Agregaremos que una i otra recono-
cen como causa las alteraciones de los vasos, lo que se traduce
por una alteracion de los tejidos respectivos. Asi sucede que
giendo la meninjea afectada primeramente, se produzca en ella
perturbaciones de los vasos i como consecuencia destraceion
del tejido propio del érgano, formacion de tejido conjuntive
abundante destinado a reemplazarlo: hai engrosamiento de ori-
jen inflamatorio erénico de los envoltorios medulares, eco del

proceso dejenerativo sufrido por los vasos.
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«Cunal central obliterado por pequefias células de gran nd-
cleo.

<Los cuernos posteriores no presentan mas que cierta canti-
dad de crepusculos amiloideos.

«En la sustancia blanca las lesiones estin limitadas a los
grupos de tubos aislados en los dos cuernos laterales i en
el cordon posterior. Estos tubos nerviosos estdn en via de des-
truccion; otros tienen su cilindro eje hipertrofiado o granuloso;
la mielina estd transformada en granulaciones refrinjentes no
coloreados ‘por el picrocarmin.

«En cuanto a das raices nerviosas, las alteraciones son poco
estensas. El proceso tiene ciertaanalojia con el que se constata
en ciertos puntos de la médula: infiltracion del perinervio i de
las travéculas intersticiules, a veces compromiso de los tubos
nerviosos por la neoplasia i destruccion completa de éstos.

«Rejion cervical. La importancia de las lesiones disminuye
en la médula como en las meninjeas a medida que se aleja de
la rejion dorsal. En la parte media del engrosamiento cervical
hai algunos tubos nerviosos con cilindro eje grueso en via de
dejeneracion semejante a los de la rejion dorsal superior.

«La pia estd poco infiltrada; el proceso toma el espacio suba-
rancnoidal; la hoja profunda de la aracnoides’ 'estd adheren-
te a la pia madre,

« Bulbo raquideo. Diversos cortes demuestran la integridad
del tejide nervioso; pero las meninjeas i los vasos ofrecen la
misma infiltracion neopldsica que en la médula; pero aquf el
proceso invade tambien los pequeiios vasos que reeorren las
travéculas conjuntivas intrabulbares; sus vainas limfaticas, es-
tin llenas de elementos embrionarios, la pared espesada i el
calibre disminuido; lo que esplicaria la muerte sibita causada
por la irrigacion defectuosa »

Euo la citada observacion, todos los hechos aducidos llevan
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La repeticion de los mismos fenémenos encontramos en la
méduls, eso &f que secundariamente al proceso menfnjeo. La
esplicucion de este hecho es sencilla, recordando la estructura
histoléjica del 6rgano. Sabido es, en realidad, que de las en-
volturas espinales o raquideas parten tabiques fibrosos que
ganan i se pierden en ella distribuyén 1ose por el tejido propio
de la médula i sabido es tambien, que, dichos prolongmien-
tos fibrosos representan en cierta manera los puentes por los
cuales los vasos alcanzan hasta el tejido medular en donde se
distribuyen, i como la lesion radica principalinente en las ve-
nas i alterias i como ella comienza por los meninjeas, resulta
que el proceso mérbido se propaga as{ fdcilmente desde las
envolturas raquideas hasta el 6rgano envuelto, la méJdula, con
lo cual se esplica fdcilmente que una paquimeninjitis se con=
vierte a menudo en una meningomielitis.

Las verificaciones anatémicas han ensefiado por lo demas
que en la mayorfa de los casos se trata de formas complejas,
es decir, de meningomielitis; miéotras que los solos mielitis
constituyen los casos mas raros.

El proceso menfnjeo primitivo puede consistir ademas de lo
apuntado, en otro érden de fenémenos producidi s por la mis-
ma ltes, es decir, que al lado del engroeawmiento inflamatorio
erdnico figurarian gomas, sifilomas, ete., qgue vendrian a com-
plicar el estado patoléjico de los menfnjeas.

Todos estos fenémenos i ademas las alteraciones histoldjicas
en los procesos meningomielfticos, se encuentran consignados
en una interesante relacion de Mr. Lamy, relacion que copia-
remos a continuacion i que nos ahorrard algunos detalles so-
bre el particular:

«En un enfermo muerto stibitamente 19 dias despues de la
paraplejia, el exdmen a ojo desnudo no revelé lesiones de las
cubiertas medulares; pero al microscopio se contatd lesiones
bastante acentuadas de la médula i de sus envolturas.



«Los cortes microsedpicos, previo endurecimiento en licor de

Miiller, coloreados por el carmin, la hematoxilina, el carmin
aluinbre, ete., han mostrado lesiones importantes de la pia ma-
dre, de la aracnoides, como tambien de los vasos que las
atraviesan, en particular de las venas; estas lesiones meningo-
rasenlares estaban estendidas en toda la aliura del eje espinal,
desde la parte inferior del hinchamiento lumbar hasta las en
volturas del bulbo raquideo; la médala tambien estaba inte-
resada en una corta_estension ala altura de las 2,21 3.® raices
] nivel de la rejion dorsal.

« Réjion lumbar inferior. Aquf solo se encontrd los meninjeas
i los vasos periféricos comprometidos. La pia, espesada en
todo su contorno, con infiltracion celular abundante compues-
ta de pequefias células redondss sgrupadas en los manojos
conjuntivos de la pia i sobre todo al rededor de los vasos ca-
pilares. La vena espinal anterier, considerablemente aumenta-
da de espesor, debido tambien a ivfiltracion celular de sus pa-
redes, sin alterar sin emnbargo su calibre normal. Otro tanto
sucede en las venas del surco posterior.

«En esta 1ejion la médula no estd comprometida, a no ser un
lijero aumento de espesor de la capa de neuroglia submenin-
jes en una pequefia zona,

«Engrosamiento lumbar i rejion dorsal inferior. Las) mismag
lesiones: integridad de la médula, iufiltracion de las meninjeas
i Je las venas. En toda la peiiferia Ias venss estdn invadidas
sin esceptuar una sola, mientras que las arterias estdn intactas.
Los elementos embrionarios de las paredes venosas estdn en
via de necrosis, en puntos limitados; los nicleos no se colo-
yean, un gran numero de elementos estdn trasformados en
bloes granu!osos.

«Rejion dorsa! media. El proceso es con corta diferencia
como en la rejion precedente: las lesiones estdn limitadas a la
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piamadre i a las venas periféricas, las que estdn de tal manera
infiltradas que su ldmen estd reducilo a una estrecha hendi-
dura i en otras la obliteracion es completa.

«Pero aqui ya aparecen algunas lesiones enla mélula que
mas arriha van a tener importancia En la sustancia blanca las
travéculas de la piamadre que acompafian los pe juefios vasos
estdn recubiertos de eélulus redordas, semej n‘es a las que
han invadido las tiinicas venosas. Esto est4 mai acentnado en
la periferia de 1a mélulai va dism'nuyenio de importan:ia
hacia {as partes‘c ntrales. Los tubos nervioss n» estdn lesio-
nados todavial

En la sustancia gris, 1as células de los cuernos anteriores se
colorean mal por el carmin, estin redondendas, sin prolonga-
ciones i llenas de granulaciones. Un detalle llama la atencion
en esta parte de la médula: la presencia de manchas de un
color rosado homojéneo i que parecen constituidas por un
eodgulo; parece que ocupan los espacios perivasculares de los
capilares de la sustancia gris de los cuernos anteriores i de la
comisura; tambien se hacen algunos en la base de los cuernos
posteriores.

Rejion dorsal superior. Aqui las lesiones son meninjeas, vas-
culares i medulares en toda la rejion. 'Ta~sustaneia’’ gris pre-
senta grandes manchas rosadas situadus alinivel de [acomisu-
ra i de losdos cuernos. Parecen constituidas por una sustancia
coluidea que estuviese infiltrada €n las vainas linfdticas de los
vasos o entre los elementos propios de la sustancia gris-

Las células nerviosas de los cuernos anteriores estdn todos
en un estado de dijeneracion mui avanzado: Atréfia, ausencia
de prolongamientos, forma redondeada, cuerpo celular lleno
de granulaciones.

Los vasos sangafneos de la sustancia gris, conjestionados.

La neuroglia estd sana, aunque tiene poca afinidad por las

materias colorantes.
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en sf mismo su importancia; pero hai una sobre el cual con-
viene insistir, nos referimos a las lesiones bulbares,

Las meningomielitis tienen jeneralmente una localizacion
predilecta, la rejion dorso lumbar: bien; pero hai casos, esto
es frecuente, en los cuales con dicha localizacion coexisten le-~
siones difusas del eje espinal. Asi en la forma de Erb, como
en el caso citado anteriormente, no es raro constatar ademas
perturbaciones de orijen bulbar, pardlisis, por ejemplo, de al-
gunos de los nervios que nacen en los miisculos mismos del
bulbo, 'd-16 'quié-agrégaremos que en la Clinica nerviosa se vie~
ne observando desde hace algun tiempo la relativa frecuencia
con que se presentan los casos de Erb complicados con pertur-
baciones de la diccion, lo que seguramente se esplica por le-
siones de los niicleos del hipogloso.

Por ultimo, terminaremos recordando que en la atoxia loco-
motriz como toda meningomielitis erénica las alteraciones ra-
dican al principio en las meninjeas i que solo despues el pro-
ceso salta a las raices ganglionares, acarreando la dejeneracion
de estos ultimos i por consiguiente la de los cordones poste-

riores.

Hemos dicho nosotros por incidencia que la rijidez muscu-
lar en ciertas meningomielitis ofrece caractéres tales que re-
cuerdan el Thomsen.

Vamos a estendernos algo mas sobre este punto, aun cuan-
do sea aparténdonos un tanto del tema que nos habiamos pro-
puesto desarrollar,

Encontramos tratada esta cuestion en una de las lecciones
clinicas de Mr. Raymond, a propésito de un caso de meningo-

mielitis, leccion en la cnal, a nuestro modo de apreciar, se ha
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formado el cuadro de un Thomsen sacrificando la verdadera
sintomatolojia de ciertas mielitis.

Hé aqui el casy que sirve de base a ese autor para el estu-
dio a que nos hemos referido.

«X. ... 83 afios, casado. Antecedentes hereditarios: Bisabue-
lo-paterno, tuvo 25 hijos, todos sanos. Abuelo, bebedor con-
suetudinario, que a pesar del abuso del licor murié a los 74
afios. Padre bebedor. Madre viva, sana, ha tenido 11 hijos.
Cinco han muerto de temprana edad; otros dos durante su se-
gunda mfancia, vno'por tna“meninjitis. El enfermo es el mas
jéven delos) cuatro” sobrevivientes, todos howabres. Sus tres
hermanos son de buena salud. En la infancia el enfermo tuvo
la alfombrillai la difteria. A los 20 afios, tifoidea i en el curso
de esta iiltima enfermedad tuvo mucho delirio. Durante la
cenvalescencia, sufrié una cefalea persistente que lo obligé
volver al hospital i queno cediésino a un tratamiento por anti-
pirina, continuada durante diez i siete dias consecutivos. A los
31 afios blenorrajia que curé en cuatro semanas. Ea Setiem «
bre de 1894 contrajo la sifilis, Se traté seis semanas.

«Posteriormente la evolucion patoléjica comprendedos fases:

«1.* fase.—En Agosto de 1895; dificultad sibita de la mie-
cion. Alorinar, el chorro se deticne a pesar delogesfuerzos: esta
dificultad persiste los dias siguientes. Dificultad de levantar
la pierna izquierda por pardlisis de dicha pierna; miembro
derecho algo parético; hormigueo i adormecimiento en esta
pierna, sobre todo en la rodilla, ingle icara dorsal del pié,
Abolicion de la sensibilidad térmica, tactil, dolorosa; dolores
laneinantes a lo largo de 1a columna que se manifiestan prin-
cipalmente durante el dia con ocasion de los movimientos.
Impotencia sexual. A la retencion ds orina ha sucedido la
incontinencia, ha habido ademas incontinencia de materias
fecales. Bajo la influencia de una medicacion antisifilitica el

enfermo ha visto mejorarse su estado bastunte rdpidamente.
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«2.2 fage....El médico del hospital habia dado al enfermo el
einsejo de hacer ejercicio i jimnasia, a fin de activar la
vuelta de los miembros paralizados. Il enfermo no tarda en
poner en préctica este consejo { el mismn dia se suspendié de
las manos a las barras de fierro de su catre, tratando de levan-
tarse con la fuerza de sus pufios, Enténces se apercibié que
no podia abrir las manoz; durante medie minuto mas o ménos
sus dedos quedaban contracturados; despues volvié a entrea-
brir sus manos mui lentamente; los antebrazos i los brazos
participaban de esta'contractara espasmoédica. Tampoco pudo
mover sino muilentamente i con trabajo el brazo a lo largo
del hombro i flectar los antebrazos. Casi simultdneamente se
presenta el mismo fenémeno en los miembros inferiores; no
puede moverlos el enfermo durante alguu tiempo por la riji-
dez que se presenta en ellos. Ha sentido tambien una especie
de molestia, pesadez en la musculatura del torax, del abdémen
ien la cabeza, encontrdndose fijo e inmévil. En este momento
casi todos los misculos voluntarios del cuerpo estaban con-
tracturados; su relajacion no la verific sino con mucha lenti-
tud.

«Desde entonces los espasmos musculares se reproducen en
el enfermo con oeasion de todos los movimientos voluntatios
que requieran algun esfuerzo considerable, Anteriormente no
habia sentido jamds semejante cosa.»

Al pres:ntar este caso Raimond, advierte a sus discipulos
que habia atrazado un tanto la leccion diddetica que les habia
prometido sobre dicho caso por tratarse de un enfermo cuyos
antecadentes necesitaban ser tomados con escrupulosidad, pues
segun €l, era ese un curioso ejemplo de una enfermedad de
Thomsen asociada a nna meningomielitis lnética.

A nuestro modesto juicio, este diagnéstico deja algo que

desear Desde luego, es un Thomsen en el cual no encontra-

heay
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mos antec.dentes hereditarios de la enfermedad, ni antezeden-
te alguno de neuropatia, lo que no es deregla tratdndose del
Thomsen; pero lo delicado en esta materia es que el diagnds-
tico de una enfermedad de Thomsen en un terreno de meningo-
mielitis,

Ya hemos visto que en 4mbos casos la constructura muscu-
lar ofrece andlogos caracteres.

En Jos meningomielitis sabewos que la tonicidad muscular
se encuentra notablemente aumentada i que los movimientos,
sobre todo los violentos o los bruscos no hacen mas que exa-
jerarlos.) De (miodo que si fomamos un caso concreto, tal o cual
enfermo afectado de una meningomielitis, en el momento de
ejecutar algun movimiento mas o ménos brusco o forzado, su-
fria una rijidez, una verdadera contractura momentdnea.
Ahbora esta rijidez dssaparece con el ejercicio, de modo que
siendo mdxima en el principio, se atenda a medida que sa
efectiian movimientos.

En el caso de Raymond, lo mas 16jico es pensar que se trate
de una de estas formas de contracturas, porque a parte de
las razones ya espuestas, no hai por qué acumular afecciones
en un sujeto que padece una entidad mérbida capaz de espli-
car los fendmenos que hemos anotado.

Le rijidez de los miembros superiores, as{ como los demas
fendmenos musculares de que se hace mencion en el caso ci-
tado, se esplica, dentro de nuestros actuales conocimientos
sobre sifilis medular, pues ya lo hemos repetido precedente-
mente, las lesiones de la médula son por lo comun difusas i
estendidas. Asf es que una localizacion bien neta de la rejion
dorso-lambar no escluye otra en vias de desarrollo situada mas
arriba, en la cervical o aun en la bulbar, supongamos por
ejemplo:




Obs. I.—Carmela O., de 32 afios, casada.

Historia: el afio 1892 se casa, De este matrimonio ha ha-
bido tres embarazos; el primero fué aborto; el segundo terminé
con un parto en que el nifio nacié muerto; el tercero, un nifio
de término, que murié de crup a la edad de dos afios.

La enferma dice haber observado despues de su matrimonio,
caida del pelo. El afio 1895 aparecen cefalaljias frontales, ves-
perales, con crisis que duran cuatro o cinco dias.

La enferm-d.d actual data desde 1897 i prineipié por debi-
lidad'en‘16s movimientos de la pierna izquierda, al mismo
tiempo' dilor len’ 14 rejion lumbar, este dolor duré ocho dias i
se aumentaba con los movimientos. En la misma época la
enferma nota dificultad para [a miccion.

La paresia del miembro inferior ha segunido aumentando
gradualmente i en 1898 se estiende a la pierna derecha.

Exdmen.—La marcha es parecida a la de pato; la dificultad
para andar es mas marcada en la pierna izquierda. L.os movi-
mientos de flexion mui limitados; los de estension ecasi nor-

males,
Los reflejos patelares mui exajerados; Clonus del pié.

No hai perturbaciones de la sensibilidad.

Aumento de la curvadura lumbar i dolor a la presion en esa
rejion.

No hai atrofia muscular ni contracciones fibrillares.

Organos de los sentidos, normales.

Diagnéstico. Meningomielitis de la rejion dorsal inferior.

Obs. II —Feliciano P.—26 afios, nacido en Talca, empea
drador.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
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Antecedentes personales —Hace como dos afios tuvo chan-
gro i bubon supurado; un afio despues tuvo otro chancro i poco
tiempo despues dolor de gargania, dolores ostedscopos noc-
turnocs,

Enfermedad actual.—A los tres meses despues del iltimo
chancro, prineipié a sentir una sensacion de peso en las pier-
nuas, se cansaba mui luego al andar. Quince dias despues dur-
mi6 a la interperie, atraviesa un rio en el invierno, hizo un
largo viaje a pié hasta Santiago. En esta ciudad sinti6é un do-
lor mui fuerte en la rejion lumbar, dolor que se propagaba a
las piernas i hasta los piés, ‘pero que duré poco, unas 6 horas i
desaparecié completamente, persistiendo el cansancio i pesadez
en las piernas.

Dos semanas despues aparecié una sensacion de hielo en
los dos piée, debilidad de los miembros, que solo le permitia
andar con dificultad, pero al agacharse caia sentado, pues las
piernas se abrian i no resistian el peso del cuerpo. Al dia si+
guiente de presentarse estos fenémenos, el enfermo tiene re-
tencion de orina, anestesia completa de las piernas i pérdida
de los movimientos de las dos estremidades. Impotencia jené-
sica. No hubo perturbaciones por parte del recto. La retencion
de orina durdé dos meses, sucediendo luego despues inconti-
nencia.

Asistido en el hospital, i despues de cuatro meses de trata-
miento, salié dado de alta, pudiendo andar mas o ménos bien;
pero llevando siempre las perturbaciones vesicales i la sensa.
cion de hielo.

Al mes de estadia afuera se presentaron las perturbaciones
motrices en los miembros inferiorese no asf los de la sensibi-
lidad.

Exdmen objetivo.—Estado actual* El enfermo se queja de
un dolor en la cintura al nivel de la rejion lumbar, sensacion
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de hielo en los piés, parte de la pierna i de la rodilla.

Sensibilidad.—La tdetil conservada en las dos estremidades
inferiores. La dolorosa estd disminuida desle una linea que
pasa bajo el ombligo hacia abajo i atrds en la rejion lumbar.

La sensibilidad térmica estd disminuida.

Reflejos.—Cremasteriano, normal; rotuliano, exajerado en
dmbos lados. Hai clonus Jel pié i trepidacion espinal.

No hai perturbaciones de los 6rganos de los sentidos.

La atrofia muscular es poco marcada,

En los miembros superiores hai una sensacion de adorme-
cimiento que se propaga por el nervio cubital i toma los tres
tiltimos dedos. Esta sensacion tiene lugar de noche tinicamen-
te. La fuerza estd disminuida.

Vejiga.—Polakiuria.

Recto.—Normal.

Marcha.—Es mui dificultosa sobre todo con el pié derecho,
que arrastra la punta. Contracciones fibrillares en la pierna.

Diagnéstico.—Meningomielitis luética, localizada en el hins
chamiento lumbar i en la rejion dorsal al nivel de la 2.* i 3.
vértebra.

Obs. III—Daniel P., 43 afios, ecasado, tslabartero.

Historia.—Hombre de buena salud. En 1875 tuvo un chan-
ero duro i blenorrajia. A mediados de 1878 aparece adormeci:
miento en el pié, pierna del lado derecho, sensacion de pesa-
dez i falta de fuerza. Quince dias despues de llegar al hospital
82 levanta desnudo una noche i al volver a su cama se
le doblan las piernas i cae sin conocimiento durante un cuarto
de hora. Al volver ea si, pardlisis del esfinter vesical, hemi-
plejia derecha. Aparecen luego de cinco en cinco minutos
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contracciones espasmod.licas en el lado dere:ho de la cara. Esto
disminuyd poco a poco i desaparecié al eabo de ocho dias.

Tres meses despues el enfermo se erce completamsnte sano
i deja el hospital.

Despues, el enfermo hace la campafia de 1879 en calidad de
marinero sin ningun contratiempo en su salad hasta hace ocho
meses, en que se inicié la afeccion que lo trae al servicio.

1894. En Febrero de este afio aparece hormigueo i adorme-
cimiento primero en los dedos, despues en e! pié i, por dltimo,
en toda la pierna izquierda; un mes despues sucedio igual cosa
en el 'miembro’inferior derecho i al cabo de cuatro mes:s tenia
completamente paralizados e insensibles las dos estremidades
inferiores. Orina con dificultad i hai constipacion. Adormeci-
miento de la palma de la mano derecha i dolor en la rejion
lumbar. (Tratamiento especifico.)

istado presente (Octubre de 1894). Exdmen objetivo. Sen-

sibilidad embotada en los miembros inferiores; dolor a la pre-
8101,

Pupilas normales.
Reflejos mni exajerados en ambas piernas.
Diagndstico meningomielitis, Paraplejia espinal sifilitica.

e

Obs IV.—Samuel M., 40 afios, soltero, militar.

Historia.—A la edad de 34 afios tuvo un chancro i placas
mucosas en los labios i farinje. Desde hace algun tiempo sufre
de dolores esteéscopos i neurdljicos en la cara, sobre todo en la

noche.

En 1891, repentinamente, no pudo andar; siente sus piernas
adormecidas; apénas puede dar algunos pasos como ebrio; la
sensibilidad habia desaparecido por completo. Retencion de
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orina. Tambien nota pérdida del gusto, cafda del pérpado iz:
quierdo, fosfenos. Gran dolor en la rejion lumbar con irradia-
ciones en cintura.

En 1889 sensacion de hormigueo en el brazo i mano dere-
cha, ménos frecuente en el lado izquierdo. Esto era mas acen-
tuado al despertar.

El dolor lumbar le obligaba a guardar una rijidez constante
de !a colnmna: esto fué mas acentuado durante el primer afio
de la enfermelad.

Estado actual. —Exdmen —Tiene una paraplejia completa
con clonus espontdneo de las piernas, mas acentuado en la de-
rccha; ésta puede estenderla sobre el muslo, no asi la flexion
del pié, que es imposible. Despues del descanso, puede mar-
char con la pierna derecha. La izquierda puede ejecutar todos
I»s movimientos, pero con dificultad.

La sensibilidad estd disininuida en los miembros inferiores,

menor aun en el lado izquierdo.

Desde el prineipio hasta ahora tiene que evacuar el vientre
con purgantes' La orina tiene que extraerla con sondas mui
delgadas, i aun asi se siente en larejion del cuello una gran
resistencia al pasarla.

Diagnéstico.—Meningomielitis difusa.

Obs. V.—José Luis P., 27 afios, nacido en Santiago, co-
merciante.

Antecedentes personales.—1888 blenorrajia, bubones supu-
rados. Afio 1893, dolores ostedscopos con exacervaciones noc-
turnas. Marzo de 1895, cefalaljia intensfsima de dia i de no-

che, que se exacerva por las relaciones sexuales; debilidad

e T
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jeneral e insomnio. En junio de ese mismo afio tuvo una pa-
rélisis de los miembros inferiores, repentinamente, que le im-
pidié andar; media hora despues la lengua se paralizé hasta el
punto de impedirle pronunciar palabra: luego volvié ésta como
los movimientos de las piernas, pero sin fuerzas éstas para
detenerse de pié. Poco despues tuvo un ataque que se inicio
con una raquialjia mui aguda, luego un grito i convulsiones
ténicas jeneralizadas, pérdida de la palabra, con conservacion
de la conciencia. Al principio se presentaron continuamente,
despues cada 10 o 20 minutos i se repitieron durante treinta
horas,

Despues de administrarle cloral, que le produjo un suefio
de cuatro horas, al despertar noté que su ojo izquierdo estaba
abierto i desviado hdcia afuera.

Pasados estos fenémenos sintié una paresia muscular que
golo le permitia ejecutar lijeros movimientos, los que fueron
aumentando hasta que a los dos meses ya podia andar. La
cefaljia desaparecié.

Enfermedad actual:—Todos estos sintomas desaparecieron
hasta que en Diciembre de 1897 se inicié de nuevo la esfer-
modad, con dolor a la columna que se sxacervaba de noche i
le impedia andar derecho. La celfalaljia también volvi6, aun-
que no tan intensa como antes,

Ha notado en su pierna izquierda poca fuerza, se queda
atras al andar.

El dolor que se irradia a la columna se ha hecho tan in-
tenso que impide el suefio en absoluto.

Exdmen.—No hai desviacion visible de la columna; dolor a
la presion i percucion a toda la rejion dorsal i lumbar, con
puntos mas dolorosos al nivel de la rejion inferior dorsal i su-
perior lumbar.

Infartos ganglionares jeneralizados.
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Reflejos.—Westfall exajerado i desigual.
Pupilas normales.

Organos de los sentidos normales.
Diagnéstico.—Meningomielitis luética.

CONCLUSIONES

El estudio' breve, es cierto, pero ¢laro i ordenado que creo
haber hecho a propésito del tema que me propuse desarrollar,
Me lleva a las siguientes conclusiones en las cuales se resi-

men cuanto he dicho en el curso de este modesto ensayo;
80D:

1.° Las sifilopatias medulares, agudas o crénicas son por lo
jeneral meningomielitis; 2

2° Las alteraciones localizadas primitivamente en los vasos
repercuten sobre las meninjeas i de éstas el proceso inflamato-
rio se propaga a la méduls;

3° Dichas alteraciones vasenlares consisten en arteritis i
sobre todo en flebitis, de donde resulta perturbaciones circula-
torias i un edema que comprimiria loy elementos nerviosos,
alterdndolos i destruyéndolos;

4. Una forma especial de meningomi-litis erénica, Ia ataxia
locomotriz, posee como todas sus conjéneres la misma anato-
mfia patoldjica fundamental, eso sf que son cambio de algunos
detalle=: aquf la lesion meninjea radica en la parte posterior
de la médula, el proceso se propaga a las raices posteriores,
estendiéndose mas tarde a los cordones del mismo lado;

5° ¥n la meningomielitis, la rijidez muscular puede pre-
sentarse bajo la forma de contracturas que aparecen con oca-
sion de los movimientos voluntarios que recuerdan los fend-
menos andlogos del Thomsen, lo que ha motivado diagndsticos
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que acusan indudablemente una paralojizacion de algunos
sdbios como el profesor Raymond. Ya nos hemos referido al
caso citado por este autor.

6.° La forma de meningomielitis de que nos hemos ocupado,
ofrecen para el médico un gran interés cientifico i otro mucho
mayor desde el punto de vista prédctico, pues la clinica ensefia
que solo contadas de ellas resisten los esfuerzos del tratamiento
especifico.

Noviembre de 1900,
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