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SINDROMES EXTRAPIRAMIDALES

Datcs Anatdémicos.

Las cerebropatias extrapiramidales no estan tmicamente re-
lacionadas con las alteraciones de los centros estriados, sino de-
penden del desequlibrio anatémico y funcional de todo un sis-
fema, el Sistema Extrapiramidal total, en el que entran para
constituirlo principalmente les ntueleos grises de la base del en-
céfalo: neoestriatum, palioestriatum y télamo 6ptico, agregan-
dose el cuerpo de Luys, substancia Nigra de Soemmering, ni-
cleo Rojo de Stilling y el sistema de coordinacién fronto-ponto-
cerebelar. Siguiendo este concepto harémos una breve deserip-
cién anatomica.

Los cuerpos Opto-estriados, los niicleos hipotalamicos (C.
de Luys y Zona Incerta), los del Tuber Cinerum y mesencé-
falo. (Substaneia Nigra y N. Rojo) forman un importantisimo
conjunto anatomo-fisiolégico.

Los nteleos Opto-estriados estdn representados por tres ma-
sas grises: neoestriatum, palioestriatum y capa Optica.

El neoestriatum, érgano par, derivado del telencéfalo, cons-
fituido a su vez por dos porciones: El caudado y el putamen, de
citoarquitectura idéntica. El caudado, aparece bajo la forma de
una coma (,) colocado en tal forma, que por su ecara superior,
su cabeza y cuerpo forman el suelo del ventriculo lateral, mien-
tras la cola entra a formar parte de la béveda del prolonga-
miento esfenoidal de dicho ventriculo. Por su cara inferior,
concava, euarda relacién con los seementos anterior, posterior
v sublenticular de la cépsula interna, a través de la cual se
distinguen fibras que lo unen con el Putamen, con el que -tam-
bién se une en el Coliculus del N. caudado hacia adelante y el
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Pedtneulo del N. Lenticular, que partiendo de da cola del N.
caudado va a terminar en la extremidad inferior del Putameu.

El Putamen, que viene a constituir la otra porcién del neo-
estriatum, esta representado por el segmento externo llamado
Nucleo Lenticular, cuyos dos segmentes internos entran a for-
mar el Palioestriatum, de origen diencefélico, anatémico y fun-
cionalmente diferente al segmento externo y separados entre
si por una delgada lamina de substancia blanca, la lamina me-
dular externa, semejante a otra que lleva por nombre el de
ldimina medular interna, que abriéndose paso a través del Glo-
bus Palidum (Palicestriatum),. divide a éste en dos poreiones:
externa e interna o globus medialis de Brissand. El todo, puta-
men mas palidum, se describe como el N. Lenticular, situado
por debajo y afuera del Caudado, entre el tilamo y la Insula
de Reil de la que se encuentra separado por tres formaciones
que se suceden yendo de dentro afuera. en el orden que sigue:
capsula externa, ante-muro y cApsula extrema. Por sus caras
antero--superior y postero-superior se pone en relacién con los
segmentos anterior y posterior de la (‘dpsula Interna, y por su
cara inferior con su séamento sublenticular y con la region
sublenticular. Naturalmente que algo de lo mas interesante en
este capitulo, estd reservado a las conexiones que guardan en-
tre si y con los centros vecinos.

En la actualidad estd casi desechada la idea acerca de la
existencia de fibras corticoestriadas y muy por el contrario, se
dice, que tanto el estriatum como el palidum, son de los cen-
tros subcorticales mejor independizados de la corteza cerebral.
(nunca se ha visto degeneracién del estriado en cacos de foco
cortical) ;: si en cambio estdn perfectamente admitidas las fi-
bras que unen al Palidum con el estriatum, al ignal que las co-
nexiones entre el lenticulo-caudado y el talamo, hipotalamo,
formaciones infundibulo-tuberianas y mesencéfalo.

La unién del Palidum con el Estriatum se efectiia por fi-
bras que partiendo de las pequenas células de este tltimo van
a terminar en el Palidum, no se han encontrado fibras que par-
tiendo de éste, terminen en el estriatum, lo que nos viene a dar
el por qué de la independencia funcional del estriatum.

Las conexiones entre el Palidum-estriatum y la capa oOpti-
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ca estan constituidas por fibras talamépetas y talaméfugas que
s¢ abren via entre la capsula interna. Las principales conexio-
nes son las que se efectlian a través de sistema Palidal eferen-
te, advirtiendo que éste no forma un faseiculo tan bien indivi-
dualizado como el Piramidal, sino que por el contrario, esta
constituido por fibras menos firmemente unidas y mezcladas
con otras de diferentes origenes y que después de trayectos muy
diversos tienen finales parecidos. En ese sistema se deseriben
principalmente el Ansa lenticular (para muchos, formada por
fibras estridfugas y estridpetas), capa de substancia blanca for-
nmada por fibras que provienen de las lAminas medulares inter-
na v externa y las accesorias y que desprendiéndose de la par-
te veniral del globus Palidus, después de un lareo recorrido, va
« terminar dispersiandose sus fibras en forma de abanico, dan-
do por una parte las infundibulares, por otra las taldmicas que
llecan a la regién oro-ventro-medial de dicho centro, quedando
Jas demas para llegarse hasta el hipotalamo, la formacién ino-
minada de Reichert y el polo anterior del Niicleo Rojo (pélido-
riibricas, no admitidas por todos). Contribuyen ademés para la
formacion de dicho sistema eferente, las fibras estrio-Luysinas
v el sistema comisural interestriado; las primeras que partien-
do del Globus Palidus, atraviesan el brazo posterior de la cap-
sula interna y llegan a la parte externa del cuerpo de Luys, yen-
do a engresar algunos de ellos, el fasciculo lenticular de Fo-
rel; las segundas representadas por la comisura de Meynert y
fibras provenientes del Ansa lenticular y faseiculo lenticular,
que pasando por la comisura posterior de Forel, unen el ntcleo
lenticular de un lado con el del lado opuesto y los nucleos sub-
talimices contra-laterales. Todavia podemos contar en este sis-
tema, a los fasciculos lenticular de Forel (H2) y talamico de
Forel (H1) (estableciendo este ultimo las- relaciones entre el
lenti=ular y las formaciones infundibulares y periventricula-
res), al igual que el fasciculo palidal de la punta que saliendo
del vértice del Palidum. aborda el polo superexterno del Locus
Niger (palido-nigricas), mandando ademas fibras al C. de Luys.
] fascienlo lenticular de Forel, es un erueso cordén, formado
por las fibras radiales del Palidum y otras que parten del vér-
tice de éste, va a formar la capsula anterior del C. Luys con



el eual entra en relacién lo mismo que con la Zona incerta, sus
fibras se mezclan con algunas que provienen del Ansa lenticu-
lar, inese ademds al Nicleo Rojo al enviar otro haz de ellas,
cierto nimero de fibras que a él pertenecen, salen el (. de
Luys y cruzando la comisura posterior de Forel, llega al C.
de Luys y Zona Incerta del lado opuesto.

Rapidamente daremos una idea acerca de las diferencias
estructurales del neoestriatum y Palioestriatum, dejando a un
lado lo referente a sus funciones que méis adelante trataremos.
I"ero antes hemos de sefalar que también difieren en cuanto a
vascularizacion, pues sabemos que las ramas eferentes del po-
ligono de Willis se dividen en dos sistemas: el de las ecircunvo-
Juciones y el de los naeleos centrales, siendo los de este tltimo
arterias terminales, de pequeno calibre y mientras a la irriea
c¢ién del Neoestriatum acuden principalmente las lenticulo-es-
triadas (pertenecientes a las perforantes anteriores, que depen-
cien de la Silviana), la del Palidum se efectia por la arteria
coroidiana anterior (rama de la cardtida.) Ademds la arteria
cerebral anterior contribuye a la vascularizaciéon de la cabeza
del caudado mientras la cerebral posterior contribuye a la de
Ja cola del mismo. En cuanto a la sangre venosa va a dar por
intermedio de la vena insular, al tronco de la Basilar que es
continuaeién de la cerebral anterior y que se abre en la ampo-
lla de Galeno que a su vez desemboca en la parte inicial del
seno recto. -

En el nticleo caudado se distinguen fibras mielinicas que
atravesando casi perpendicularmente la capsula interna, van
a contribuir a la formacién de las lAminas medulares lenticula-
res, externa, interna y accesorias, llegan ademéas al Glchus Pa-
lidum terminando unas aqui, mientras otras después de un tra
vecto intrapalidal ayudan a la formacién del haz palidal de la
punta y del ansa lenticular, ésto por lo que al euerpo del eaun-
dado se refiere; las que parten de la cabeza van a perderse en
el tdlamo, regién infundibulo tuberiana y ansa-lenticular. en-
contrando también fibras aberrantes de la capsula interna: las
fibras pertenecientes a la cola se dirigen a la regién retro-len-
ticular; en el Putamen encontramos igualmente fibras mielini-
cas que van a terminar en las medulares externa e interna y

en el Ansa lenticular. Entre el enrejado de dichas fibras. se
distinguen lo mismo en el caudado que en el Putamen, grandes
celulas nerviosas, poligonales, de protoplasma abundante, emn
el que se notan granulaciones crométicas de Nissl y con pig-
mento lipo-crémico, de cilindroeje largo (tipo I de Golgi), mor-
[ologicamente analogas a las eélulas motoras corticales vy espi-
nales, percibiéndose a su alrededor cierto ntmero de células sa-
i¢lites o elementos neurdéglicos: junto a dichas células, pero en
iimero crecido se encuentran las del tipo II de Golgi, eorres-
pondientes al tipo de arociacién, células peqguenas, triangula-
res o fusiformes, cuyo protoplasma no contiene granos crométi-
cos de Nissl, de cilindroeje corto. Ademas el neoestriatum es ri-
co en células neurdglicas existiendo tanto nenroclia ectodérmi-
ca clasica como mesodérmica (Rio H. Ortega) o microzlia. Sélo
acrecaremos que hacia el interior del Putamen, cerca de la la-
mina medular externa, las grandes células empiezan a cambiar
de caracteres, es una especie de transicién entre ellas y las del
Palidum haciéndose méas triangulares ¥y més reducidas de volu-
men.

Dicho ésto haremos notar la diferencia estructural del Pa-
lidum en el que tan sélo existen células del tipo I de Golgi, v
en consecuencia es incapaz de depositar el influjo que recibe
¢l cual debe ser descargado inmediatamente, mediante las vias
eferentes, constituidas por las fibras mielinicas de dicho ntcleo.
En éste, muy por el contrario al neoestriatum, son raras las cé-
lnlas satélites, ademés aqui la neuroglia es méas rica en neuro-
elia fibrilar, lo que no sucede en el neoestriatum.

CAPA CPTICA.—Masa eris, cuyvas miltiples conexiones lo
hacen adquirir una gran importancia, cclocado sobre el travee
to de la via sensitiva, a cada lado de las eavidades ventricula-
res, principalmente del ventriculo medio y separades de la pa-
red ventricular por la substancia gris sub-ependimaria y el es-
iriatum zonale, se encuentran los dos tAlamos unidos entre si
por la comisura gris (anterior, posterior y media.) Cada uno
tiene ia forma de un ovoide, de gruesa extremidad posterior.
La cara superior presenta una parte libre y otra adherente, es-
ta tltima en relacién con el N. caudado a través de una delea-
da capa de substaneia blanca y separada de la otra poreién li-
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bre por el surco Opto-estriado, !a cual a su vez estd cruzada
por el surco coroidiano, la poreién comprendida entre dichos
surcos, viene a formar la cara ventricular correspondiente, la
poreion que queda atrds del surco coroidiano estd en contigiil-
dad con la tela coroidiana y trigono.—La cara inferior del ta-
lamo descansa sobre la regién infundibulo-tuberiana, la hipota-
lamica y mesencéfale. Hacia afuera costea el brazo posterior y
retrolenticular de la edpsula interna. Hacia adentro forma su
parte anterior, la pared externa del 3er. ventriculo; y la poste-
rior, corresponde al mesencéfalo y principalmente a la comisura
posterior y tubéreulo cuadrigémino anterior a los que le une un
puente de substaucia nerviosa. La extremidad anterior del tala-
mo. se acomoda en la concavidad de la extremidad cefdlica del
N. caudado, y la limitan los nilares anteriores del trigono, mien-
iras los pilares posteriores estdn en relacién con su extremidad
posterior que descansa sobre el mesencéfalo y cuerpos genicu-
lados. ;
La capa Optica no es una masa gris uniforme, pues se des-
cubren con claridad en ella cuatro nteleos prineipales a los que
se acreean algnunod accesorios. Esta divisién se lleva a cabo de-
bido a la presencia dentro de ella de laiminas de substancia blan-
ca, entre las que se cuentan la medular interna que hacia su par-
te anterior se divide en dos ramas, dando la medular anterior
v reforzada por el fasciculo de Vieq d’Azyr, separa asi tres
csegmentos del mismo centro: anterior, interno Yy externo, esie
filtimo que se encuentra separado de la capsula interna, por la
zona reticulada de Arnold { porcién del mismo tdlamo): menos
lien limitado, pero que se distingue con claridad, tememos el
nteleo posterior o pulvinar. Como nteleos accesorios debemos
considerar, pertenecientes al interno, el ntcleo redondo y el
centro mediano de Luys, v devnendiente del externo, al ntcleo
semilunar de Flechsig, separado del mediano de Luys por ia
lamina medular interna y del fasciculo talamico de Forel, por
Ia lamina medular media, suplementaria de la médular interna

La vasenlarizacién depende de la cerebral! posterior y la
_comunicante posterior o el tronco carotidiano que ocupan res-
pectivamente la regién posterior y anterior del territorio ven-
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{ral taldmico; su parte dorso-externo gueda para las lenticulo-
Opticas ramas de la silviana.

Respecto a ia estructura de los diferentes micleos taldmi-
cos, dada la brevedad que me he propuesto en este trabajo, so-
lo haré resaltar lo que de interés considere sobre el particular.
Por lo que al niicleo externo se refiere, las diferencias estrue-
iurales enire €I y su ntcleo accesorio, son de poea importan-
¢ia. En cambio, creo de interés insistir, en la formacién de un
nticleo Difuso que por su situacién y citologia se asemeja al de las
formaciones vegetativas, pues vemos que en el N. interno, se dis-
tinguen desde luego al colorear el corte por el método de Nissl,
uma formacién circular hipercrémica, constituida por grupos ce-
lulares dependientes de las periventriculares, que formando cor-
dones, van a ponerse en continuidad con los constituyentes de
i comisura eris. Son eélulas que por su hipercromia, debida a
coloracién difusa y marcada del protoplasma y por su disposi-
¢cién en grupos compactos, aparecen de mayor volumen. Se dis-
tingue ademés la formacién compacta hipercrémica con célu-
las de tipo intermedio entre las gue forman la comisura gris
‘de tipo mal diferenciado, semejando tipo primitivo) y las de
formaeién hipererémica cireular”Los nicleos periventriculares
v sus dependencias (formacién circular, compacta y nticleos de
comisura gris), en relacién con la substancia gris yuxtaventri-
cular hipotadlamo-infundibulo-tuberiana, entrando también la
substancia ineminada de Reichert, constituven las formacicnes
vegetativas que habiamos enunciado. Dentro de este mismo nfi-
cleo interno, existe otro nticleo celular diferente, el centro me
diano de Luys, cuyos elementos se asemejan a los de la Zona In-
certa. En el N. anterior no hay nada por anotar, al igunal que
en el pulvinar. De la zona reticulada de Arnold, s6lo diremos
que las células de la parte inferior, comienzan a perder el tipo
ialdmico, para asemejarse a las de la zona Incerta con la que
se contintian. Los elementos meurdglicos del talamo no presen-
tan nada de particular. Su estructura mielinica es muy comple-
Ja, surcado en su interior por las ldminas medulares va enumnie-
radas, al mismo tiempo que de él salen fibras por separado o
agrupadas en faselculos, llecan otras de las diversas regiones
vecinas. Entre las miltiples conexiones del tdlamo, debemos co-
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locar en primer lugar las que se llevan a efecto por intermedio
de las fibras cortico-taldmicas, negadas por algunos que tan so-
lo admiten las talamo-corticales, formando la corona radiante
del talamo, cuyo mayor conjunto, el mas mal individualizado
también, se conoce con el nombre de pedimculo superior, exis-
tiendo ademas otros dos, el anterior y el posterior, los tres son
segmentos terminales de la via sensitiva cértico-espinal, en la
cual sabemos, se consideran dos porciones: la principal y la se-
cundaria o cerel:¢losa. Esta ultima que une la corteza cerebe-
losa y nteleo dentado a la corteza cerebral, interrumpiéndose
antes en el niicleo rojo ¥ el tdlamo (cerebelo-rubro-taldmica),
considerada por Van Gehuchten ccmo continuacién de I# espi-
no-cerebelosa, que se origina en la columna de Clarke de la mé-
dula, principalmente por el fasciculo solitario formado por fi-
bras que parten de los ganglios de origen del VII, IX y X pa-
res craneales, lleeando al bulbo, al nteleo del fasciculo solita-
rio (ala gris)., de aqui parten fibras, que unidas a las que salen
de los otros ntueleos bulbares sensitivos ¥ junto con el haz ves-
tibulo-espinal llegan a la ccrteza cerebelosa a través del pedin-
culo cerebeloso inferior, después de dar un haz proiuberancial.
Queda formada asi la via espino-cerebelo-olivo-talamo-cortical.
Hsta altima via formando una via refleja, transmitidas las exci-
taciones periféricas a diversos segmentos del neuroeje, corteza
cerebelosa, N. rojo, ete., de aqui parten vias descendentes o mo-
trices, por las que el organismo puede respender por actos re-
flejos. La poreién principal de la via sensitiva, es de sobra cono-
cida, saliendo de los cuernos posteriores de la médula, se entre-
cruza en la linea media y con el nombre de fasciculo de Gowers
liega a los ntucleos de Goll y de Burdach y a los terminales de
los mervios glosofaringeo, neumogastrico, trigémino y vestibu-
lar; més tarde contintia a través del bulbo (cinta de Reil), des-
pués de pasar el pendaculo cerebral y la calota peduncular, al
llegar al hipotdlamo se divide, dando entonces entre otros, las
fibras talamicas que terminan en dicho ntiecleo, partiendo de él,
las que han de constituir sus relaciones con la corteza cerebral
(via espino-bulbo-tAlamo-cortical) v que divididas en pedimeu-
los van a mnir, el superior, al nicleo externo del talamo, con la
corteza fronto-paviental; el anterior, que recibiendo el contin-

sente casi total de las fibras del nucleo interno, sale por el N.
ﬁnrerior v va a terminar a la corteza frontal ¥y en cuanto a!
posterior, une el pulvinar a la regién temporo-occipital de la
:-urtvza cerebral, entrando en su formaeién por una parte las ra-
diaciones ¢Opticas de Gratiolet y por otra el fasciculo témporo-
talamico de Arnold, las primeras terminando prineipalmente
¢n la cisura calearina después de atravesar el 16bulo temporal
y llegando también a la misma poreion cortical, el faseciculo
iémporo-taldmico de Arnold, que parte del pulvinar y cuerpo
ceniculado externo y después de pasar por el segmento reiro-
lenticular de la capsula interna. Asi vemos, que ademés de con
la corteza, el talamo tiene conexiones muy interesantes con el
eje cncefdlico por medio de la (‘inta de Reil, de la via espino-
cerebelo-rubro-taldmica, ete.; debemos agregar que el pedin-
culo-inferior del tédlamo, lo pone en comunicacién con la corte-
za temporal, después de pasar por la region sublenticular;: ya
al referirnos a los cuerpos estriados hablamos de las fibras ta-
lamo lenticulares y talamo caudadas, ansa lenticular y fascicu-
lo lenticular que los unen al talamo Optico; nos queda todavia
por considerar, la via tdlamo-olivar, que forma parte del fas-
ciculo central de la calota, en la actualidad no estd perfecta-
mente aclarado todo su recorrido ni su origen exacto, pero pa-
rece aceptarse su nacimiento en el talamo recibiendo mas ade-
tante fibras que vienen del N. rojo, las que se destacan con
claridad, al igual que su trayecto en la calota protuberancial.
dan fibras para formaciones grises de la formacién reticulada
v acaban en la oliva bulbar del mismo lado. Por altimo sena-
laremos las vias que unen al talamo con las formaciones gri-
ses del lado opuesto, representadas esencialmente por la comi-
sura gris y principalmente la posterior que la forman, enire
ctras, fibras que unen al pulvinar de un lado con el pulvinar
v (. geniculado externo del lado enuesto. las formaciones grises
de la calota peduncular de un lado con las del lado opuesto y
el tdlamwo opuesto también, entre estas tltimas resgltan las que
se originan -en el niucleo Rojo v Loecus Niger—Ademéas las vias
que van del tdlamo a la regién infundibulo-tuberiana, por me-
dio del fasciculo talimico de Forel y el del Tuber. La Taenia-
semi-cireularis, que caminando por el surco opto-estriado une
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el N. amigdalino al centro olfativo, y al pulvinar y N. externo
del talamo. » -

Pasaremos aliora revista. sucintamente, a las formaciones
erises subOpticas que tienen también reservado un lugar en el
Sistema en estudio. Sabemos que el centro de Luys es una for-
macién gris de efecto probablemente motor intercalada sobre
la via extrapiramidal. Tiene la forma de una lente biconvexa,
en contigiiidad haeia arriba con el fasciculo lenticular que lo
separa de la Zona Incerta, otra de las formaciones grises de
esta region subtaldmica que también forma parte del sistema
¥ que se continfia con la substancia eris de la formacién” reti-
culada del tdlamo. Hacia abajo el cuerpo de Luys descansa so-
bre el Locus Niger. correspondiendo su extremidad postero-ex-
terna-superior, a la edpsula interna y la antero-inferior-interna
a la substancia gris yuxtaventricular, que se contfiniia con la
substancia  eris infundibulo-tuberiana. La substancia blanca
propia de la regién subtaldmica, estd representada por los fas-
cienlos lenticular, taldmico, de Vieq d’Azyr y haz de Gudden,
todos formando al juntarse un nudo, el campo de Forel, rodea-
Go por una poreidn de substancia gris, niicleo gris del eampo de
Forel, que parece tener conexiones con la capa optica y el N.
Lenticular. Ya en el curso de la deseripeién hemos visto y se-
gouiremos viendo, ¢émo ocupan lugar prominente dichos. cordo-
nes de substancia blanca para el acercamiento entre si de los
diversos nteleos que eniran en la formacion del basto sistema
extrapiramidal. La estruetura celular del C. de Luys es pare-
cida a la del Globus Palidum, pero sus células son mas peque-
fias. Las conexiones més importantes son las que lo unen al N.
Lenticular, llevada a cabo por el fasciculo lenticular y flas fi-
ras estrioluysinas que construyen en casi su totalidad, la cap-
sula y la red mielinica intraluysina: ademés, la via que lo une,
& través de la comisura de Forel, con el (. de Luys del lado
opuesto. De su vascuralizacién se encargan la coroidiana ante-
rior v la eerebral posterior.

Los trastornos extrapiramidales han llamado la atencién
también sobre otras formaciones, mesencefilicas que completan
¢l sistema cerebelo-rubro-estrio-talamo-fronto-hipotdlamo-espinal.
Toca asi su twrno al nieleo Rojo, del que parte el fascieu-
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lo rubro espinal, elemento primordial de la via extrapiramidal.
__Colocando dicho nteleo entre el mesencéfalo v el diencéfalo
¥ dividido en dos porciones que a ellas corresponden por el fas-
cieulo retro-reflejo de Meynert, se ve en el centro de la calota
]-e\lun('ular, por encima del Locus Niger, en el trayecto del pe-
diineulo cerebeloso superior, que forma cerca de él, el ntucleo
Llanco de Stilling; su parte posterior se encuentra atravesada
por las fibras del motor ocular comin y de su parte externa sa-
len las radiaciones de la calota, por medio de las cuales efec-
iia sus principales conexiones. Su Tirrigacién la did la arteria
cerebral. Por su estructura celular se distinguen en él, el N. ro.
io propiamente dicho y una formacién que a él pertenece, la
formacién  gris cupuliforme perivetroriibrica que se distingue
por sus células de mayores dimensiones y cargadas de un pig-
mento neero, parecido al del Locus Niger, del que estd separa-
da por el pedinculo mamilar accesorio. Su estructura mielini-
ca (intrartibrica y cépsular) estd resuelta en casi su totalidad
por el pedianculo cerebeloso superior.

Entre las conexiones del N. Rojo va hemos considerado
parte de ellas al hablar de las fibras estrio-rtibricas (algunos
no aceptan su existencia) que mandan el ansa lenticular, fas-
¢ienlo lentienlar de Forel y el faseiculo palidal de la punta.
Aliora lleea su hora a la via cerebelo ribrica y al fasciculo rm-
hro-espinal, elemento de primer orden en la via motriz extra-
piramidal y que forma parte de la cadena cortico-ponto-cerebe-
lo-olivo-rubro-espinal o via motriz cerebelosa, que lleva el in-
flnjo de la corteza cerebral, a través de las fibras c()rt.ico-p()n~
ticas, ponto-cerebelosas vy pedinculos cerebelosos medios a la
corteza cerebelosa del lado opuesto, donde tienen su tercera
<inapsis en la oliva cerebelosa o en los niicleos del techo, de
donde parten fibras cerebilifugas que son llevadas por los pe-
dmculos cerchelosos superiores al N. Rojo de Stilling, des-
puds de la deensacion de Wernekink. De las células de dicho
nicleo. salen varios grupos de fibras: rubro-mesencefalicas
para 1II y IV pares eraneales: rubro-protuberanciales para
V-VI y VII pares: rubro-bulbares para IX-X-XI 3 XII pares

v el rubro-espinal o fasciculo de Monakow, cuyas fibras después

de entrecuzarse en el tegmentum ventral (decusacion de Forel)
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descienden pasando por el puente y la médula, ocupando ayui
el cordén lateral. Bl fasciculo de Monakow, como hemos visto.
forma parte de las vias eferentes del N. Rojo, entre las que tam-
bién ocupan lugar prominente, la via rubro-taldimica que he-
mos visto ya como une el polo antero-externo de dichd” nucleo,
al segmento externo del talamo. Algunos admiten fibras descen-
dentes que parten del tilamo para terminar en el N. Rojo (via
aferente). No insistiré por haberlo hecho con anterioridad. en
las fibras que salen del N. Rojo contribuyendo a formar el fas-
ciculo central de la calota, solo agregaré (ue algunos no con-
sideran su terminacién en la oliva bulbar, sino lo prolongzan
hasta la médula con el nombre de haz de Helweg.—Ademés el
N. Rojo se pone en relacién con las formaciones de la calota y
cspecialmente del N. Rojo del lado opuesto a través de la comi-
sura posterior. Son éstas las principales conexiones del N. Ro-
jo, sin ser las tnicas.

La substancia Nigra de Soemmering, voluminoso niicleo de
substancia oris, colocado en el mesencéfalo, separa la calota pe-
duncular de la regién del pié, colocado abajo del (. de Luys ¥
N. Rojo; no es una masa celular uniforme, se distinguen en ¢l
los troncuelos del 3er. par v el paso del pedinculo del cuerpo
mamilar y fasciculos numerosos del estratum intermedium; for-
mado por una rica red de fibras nerviosas entre las que se colo-
can células nerviosas de efecto motriz, cargadas de melanina,
que se agrupan formando una poreién compacta o principal,
una poreién reticulada y elementos aberrantes en pleno estra-
tum intermedium.—Su nutricién llega al igual gue la del N.
Rojo por la arteria cerebral posterior y algunas ramas que en-
via la corcidiana anterior. Ya hablamos de que llegan al Locus
Niger fibras que provienen del pallidum por intermedio del fas-
ciculo palidal de la punta y del ansa lenticular; solo agregare-
mos como muy impertantes de considerar, sus relaciones con
la regién rolandica, de la corteza cerebral, vias fronto-nigrales
v asi se explican que estudios anatomo clinicos nos revelan con
mucha frecuencia lesiones de las tres circunvoluciones fronta-
les v frontal ascendente, acompafiando a lesiones del locus ni-
cer, zona incerta y otras porciones del sistema extrapiramidal,
lo que ha permitido concluir a muchos y tal vez con razon, que
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la cirecunvolueién frontal ascendente tiene una doble misién por
una parte su intervencién en la via piramidal y por otra en la
extrapiramidal. Parece ser que la mejor deseripeién de la via
“ronto-nigro-pontina, se le debe a Christofredo Jakob, que nos
pone en conocimiento de un sistema formado por la via de que
va hablamos: cerebelo-rubro-tdlamo-frontal; las fibras U de
AMeynert que unen entre si todas las circunvoluciones frontales
(incluvendo la ascendente) y la via fronto-nigro-pontina (gru-
po de fibras que partiendo de las ecircunvoluciones frontales
irfan sus fibras al locus niger, zena incerta, y otras, pocas por
cierto. a los niicleos pontinos de donde irian al cerebelo del la-
do opuesto por medio del pedimculo cerebeloso medio. Este sis-
tema seria el Gltimo en actuar en el pnhdnmmlsma de la moti-
lidad central, entrando en funciones después del nacimiento.
mientras va desde la vida embrionaria se irian sucediendo los
3 dinamismos anteriores: lo. Sist. reflejo (arcos reflejos espina-
les v bulbares). 20. cerebelo-estriado-instintivo (c-erel)elo-ilipo-
tAlamo-pallidum, completado un poco después con el funciona
miento del estriado) v al que estin destinadas las reacciones
instintivas ¥ 30. rolandico-piramido-espinal (mov. voluntarios
elementales.) En ecuanto a la via eferente ( del locus niger) muy
poco se sabe hasta la fecha, se describen una corrviente del pié
v una corriente de la calota, la 1a. atravesando el estratum inter-
medium parece destinada a formaciones grises mas abajo colo-
cadas. lo mismo que la 2a. que ademas une el Locus Niger de un
tado con el del lado opuesto.

(reo que después de la lectura de este capitulo, lo prime-
ro que salta a la vista es la complejidad que encierra la forma-
cion anatémica del amplio sistema extrapiramidal y los grandes:
problemas que esto puede suscitar.

Dentro de la cortedad de esta exposicién, he procurado
que quede lo mis eompleto posible, es esto todo lo que actual-
mente se conoce, seguramente falta mucho. por conocer y de
lo conocido algo por corregir.



ALGO SOBRE LO QUE HASTA AHORA SE SABE ACERCA
DE LA FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

“En todo crganismo Ias‘ diversas funciones
son solidarias las unas de las otras y unidas en-
tre ellas por encadenamientos bioldgicos que
aseguran su regularidad y su armonia. Todo
desorden sobrevenido en una de ellas se vuelve
el punto de partida de repercusiones ejercidas

en sentidos diferentes’ ...... (Sobre un libro de A.
Thomas.-Anales Psico-médicos, diciembre de
1930.)

Sila Anatomia del sistema Extrapiramidal no reposa toda-
via sobre hases firmes, facil es comprender la obscuridad casi
completa que envuelve a todos los problemas relacionados con
la fisiologia y fisiopatologia de éste.

Ultimos trabajos nos indican ademas la evolucién que su-
frira la fisiologia nerviesa, si triunfa la tendencia actual que
con M. Brugia como iniciador, trata de hacer a un lado la neu-
rona considerada hasta ahora como unidad anatémica y funcio-
nal nerviesa y mneuropsiquica, substituyéndola por la ‘‘nenro-
miona,’” sosteniendo la continuidad fibrilar del sistema nervio-
so; pero a nadie se le ocurrird pensar que mi trabajo descanse
sobre bases tan novedosas, de las que apenas si tengo noticias.
ignorando los principios fundamentales de tales estudios, ¥ que
como todos los relacionados con la (iencia Médica necesitaran
tiempo para sobreponerse a lo adm.itido en la actualidad; es in.
atil el agregar que no me considero capacitada para opinar so-
Lre el porvenir de cllos.

La situacién profunda de los nucleos orises de la hase del
encéfalo opone grandes obstdculos para las experiencias fisio-
l6gicas ¥ sobre todo las primeras, en general, han adolecido de
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defectos en su téenica, dando lugar a lesiones vecinas ¥ ocasio-
nando serios errores de interpretaciéon. En la actualidad, para
el esclarecimiento de este complejo problema, se ha recurrido al
método anatomo-clinico muy especialmente; ayudado con muy
Liuenos resultados por estudios histolégicos, embriolégicos y de
anatomia comparada del sistema nervioso central.

Con todo, los coneeptos que ahora se emitan, advertimos de
antemano, después de estudios serios y profundos que actual-
mente se llevan a cabo, pues el tema con justa razén ha intere-
sado a un sinnimero de sabios e infatigables experimentadores,
no serfa raro que en parte fueran modificados: un sin fin de
feorias se han planteado pero ninguna tan potente para hacer
olvidar por completo muchas de las anteriores. Me concretaré
a resumir lo mis aceptado en la actualidad y que se considera
mas factible. huyendo de cansar con el relato de todo lo que
se ha dicho y sobre todo de describir experiencias y dar sus re-
sultados, teniendo la conviceién de que a pesar de los mejores
deseos de quienes las han llevado a cabo, los resultados earecen
por completo de valor.

Sabemos con un célebre autor, cuvo nombre desgraciada-
mente se me escapa, que para la explicacién de las enfermeda-
des nerviosas no basta con el estudio anatémico del sistema ner-
vioso, sino que hay que echar mano del funcional y aun dice,
hay que pensar quimicamente, sin olvidar la psiquis del sujeto.
Por la significacion de estas breves lineas. va podemos darnos
cuenta, de la ardua tarea que han emprendido. quienes han que-
rido dejar satisfecha su ansia de conocimientos, decifrando el
misterio que rodea la explicacién de los Sindromes extrapira-
midales.

Como principio de euentas debemos considerar como hecho
fnndamental, lo inttil que es pensar en un funcionamiento ais-
lado de! estriatum y Pallidum, ahora que sabemos que éstos s6-
lo son parte de un amplio sistema: cerebelo-rubro-estrio-tala-
mo-fronto-hipotalimo-espinal, desempehando un gran papel fi-
siolégico algunos de sus componentes, al lado de otros de menor
interés, pero de todos modos, constituyendo un conjunto armié-
nico de funciones que han de culminar en una funcién total, que
dirice y regulariza los mecanismos motores subcorticales: fre-

qador de movimientos automaticos, instintives, tiene su papel
en la expresién de las emociones y en la regulacion hipnica, pre-
cidiendo el equilibrio del tono musecular; reside en él el psiquis-
mo subcortical.

El maestro Rosenblueth dice: ‘‘En suma, el sistema extra-
|»i|'umi(1a]. oreano altamente diferenciado, abarca los cuerpos
estriados, el locus niger, el sistema rubro-dentado, los ntcleos
motores tegmento mesocefalicos y probablemente los centros ve-
cetativos hipotaldmicos. En armonia con el talamo debe consi-
derarse como el centro de los atributos tdnicos, estaticos y ei-
néticos, de la coordinaeién postural, de las sinergias ¥ sincine-
¢ias proporeionales, de los componentes autométicos asociados
motores de la estacién, locomoeidn, masticacion, deglueién, len-
onaje, ete.. de los movimientos expresivos de la mimica y de las
veacciones instintivas.”’

Sabemos que los centros motrices rolandicos actdan sola-
qgente para dar lugar a movimientos elementales, tal sucede
enando se excita eléetricamente la corteza; si se aumenta la in-
tensidad de la corriente se obtienen ya movimientos complejos,
resultado de las combinaciones indispensables para la armoni-
sacion de dichos movimientos elementales, combinaciones y co-
ordinaciones que todos estin de acuerdo, que radican fuera de
la corteza, dandole ese importante papel en la motilidad seria-
da al sistema extrapiramidal, con intervencién también sobre
¢l tono musenlar, considerandose que con dicho sistema residen
un erupo de centros tonigenos que forman parte de esa cadena
de centros tonigenos superpuestos en el neuroeje qgue considera
Foix, cuya aceion témica varia en relacion con su reflectividad
© sus acciones sineinéticas ; las lesiones de unos liberarian a otros
o repercutirian sobre ellos por intermedio de las sinapsis sucesi-
vas: lo que la clinica confirma, digalo si no, la sintomatologia
que traduce lesiones extraviramidales, que gira fundamentalmen-
te alrededor de trastornos de la tonicidad en cantidad (hipo e
Lipertonias principalmente) y en ealidad ( distonias), asi como
tembleres, calambres, espasmos, movimientos coreo-atetdsicos
aeregandose a todo esto un psiquismo especial en la vietima, una
exaltacién instintivo-emotiva y trastornos troéficos, vaso-moto-
res, eolandulares, secretorios, ete., significandonos estos tultimos
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nn desequilibrio vago-simpatico, mas a menudo, neurotonia, lo
que ha hecho pensar en la existencia de centros neuro-vegetati-
vos mesocefdlicos cuya alteraciéon funcional u organica expliqus
tal sintomatologia. (Tretiakoff dice de ésta que se delnlm'ia a le-
siones en el L. Niger, con liberacion de centros para-simpaticos
subyacentes).

El dinamismo extrapiramidal no debe considerarse nuneca
aislado de los demés funcionamientos con los que estd relaciona-
do directa o inderectamente y debiendo unirse todos ellos en un
sistema Supremo, el sistema de la motilidad central voluntaria e
involuntaria que rige cada-movimiento de origen central. Es lo
que Christofredo Jakob llama Polidinamismo de la Motilidad
Central y que en el Capitulo anterior dije como va colocandolo
en sus diferentes etapas.

No carece de razén Haskovee al afirmar que todo el com-
plejo fisiolégico extrapiramidal, obedece a la influencia de los
“‘centros superiores’ o centro de la ‘‘conciencia central™ para
¢l mismo, al que llegan todas las excitaciones psico-sensitivo-
sensoriales v que actia sobre dicho sistema, por intermedio de
la corteza cerebral. Ese centro reside segiin el mismo Haskovee
en un punto interhemisférico vecino al centro anténomo vegeta-
tivo v sensitivo, explicando por sus lesiones las hipertonias v el
kiperautomatismo de los diferentes padecimientos sulordinados
& los centros subcorticales.

Entre nosotros el -Dr. Rosenblueth y el Dr. Salazar Vinie-
era, v el Dr. Camus en el extranjero, admiten la posibilidad de
nn psiquismo superior con sitio en la corteza cercbral y un psi-
quismo inferior subcortical.

Antes de proseguir, pido mil perdones a mis maestros por
los errores en (ue pueda incurrir al interpretar sus ideas.

El perfecto funcionamiento del primero de dichos centros
que ‘‘guarda en él la actividad creadora formando y conser-
vando los reflejos condicionales,”’ reclama la integridad fun-
cional del psiquissmo--infracortical, ‘‘centro de los reflejos in-
condicionales, innatos y los instintos.

La alteracién anatémica o funcional del uno, repercute ne
cesariamente sobre el funcionamiento del otro. :

El disfuncionamiento del psiquismo infracortical, la inte-

27

rrupeion de la cadena estimulativa que para llegar a los cen-
tros superiores tiene normalmente una estacion oblicada y an-
terior en los centros inferiores, son los causantes del psigquismo
propio de los Sindromes Extrapiramidales. Asi vemos que las
funciones intelectuales ligadas muy especialmente a la activi-
gad psiquica de la corteza cerebral, aparecen perturbadas de
muy diversas maneras dependiendo ésto naturalmente del sitio
de las lesiones extracorticales, afectando muy particularmen-
te la voluntad, el sujeto es apatico, perezoso para la aceidén, no
s6lo hay lentitud en los movimientos para expresar sus ideas,
sino la psicometria marca lentitud en las operaciones-intelec-
tnales. se presenta bradipsiquia como consecuencia de la abo-
licion del psiquismo automatico superior y solamente subse-
cucntemente a un estimulo, méas que intenso, rapido y brusco
enr su aparicién y que por sus caracteristicas logre llegar a exei-
tar los centros superiores, se ven sobrevenir las ‘‘paradojas par-
kinsonianas.”’ '

Se habia notado, en casos de lesiones de mniicleos basales
mesocefalicos, la existencia de hiperautomatismo instintive y
emotivo ¥ de alli se dedujo la existencia de un centro instinti-
vo subcortical. Obsérvase entre los sintomas propios de esta cla-
se de padecimientos una exaltacién instintivo-emotiva ¥ erisis
de inhibicién, fenémenos de hiperautomatismo, fieles acompa-
fiantes de la inhibicién de funciones superiores y déficit o des-
control de las inferiores. Se admite que-dichos eentros mesoce-
filicos toman gran parte en toda clase de reacciones autométi-
cas, dejando las acciones volitivas al sistema cértico piramidal,
de tal modo que los sintomas del automatismo psiquico y mo-
tor dominan en los padecimientos extrapiramidales, asi en es-
tos enfermos se suceden actos incoercibles, no controlables por
ellos, que se desarrollan completamente fuera de la voluntad y
de la conciencia (esto wltimo no siempre); tenemos por senalar
como muy dignos representantes de dichos sindromes .de auto-
matismo, considerandolos también por ser los que atacan cown
més frecuencia a estos sujetos: las erisis de protusién de la len-
gua; de desviacion de globos oculares quedando bloqueados en
posicién forzada y siendo imposible desplazarlos voluntariamen-
te: ties y gesticulacién especial localizada a la cara, alternan-



03

28 ’

do con facies ‘‘figé’’; ete., v mientras ésto sucede, el paciente
esta inhibido (no siempre), oye que se le habla y se muestra
imposibilitado para contestar—Estos enfermos cometen faltas

a pesar que de ello se dan perfecta cuenta y proedran evitarlo,
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pero su voluntad es impotente para vencer el impulso instinti-
vo, débese tal cosa, mis que a la perturbacién de la voluntad
a la fuerza suprema del impulso, asi tenemos los masturbadores,
las erisis coléricas, de agresividad y las de cleptomania que en
cllos se presentan; enfermos manifiestamente abilicos, en los
Gue se nota una akinesia notable, se vuelven a poco el azote del
establecimiento que los guarda, como consecuencia de tales ae-
ios instintivos imposibles de cvitar aun cuando gasten toda su
voluntad para ello, y al preguntarseles el por qué de sus haza-
fias, explican perfectamente que una fuerza irresistible los em-
puja a cometer tales erroeres de conducta. En una de las enfer-
mas euya historia clinica colocaré méas adelante y en quien co-
mo veremos toda clase de movimiento se lleva a cabo con gran
dificultad, pues ademéas de la bradiquinesia y el temblor acen-
tnado, existe anestesia en las extremidades distales de-los miem-
hros superior e inferior del lado izquierdo, a pesar de que apa-
rentemente no era capaz de nada, sucede muy a menudo que
cuando pasa alguna persona, le da un golpe: otras ocasiones,
cuando menos se espera, la-enferma corre y pega a alguna de sus
compafieras. ademas bruscamente se encoleriza y es atacada de
negativismo para tomar sus alimentos, asi es una de las enfer-
mas més temibles del Pabellon de Observacién del Manicomio
GGeneral y sin embargo, nada de lo dicho podia presumirse si se le

ohserva fuera de sus momentos de erisis. El Dr. Jean Camus en-

tre otros, ha defendido los conceptos que tienden a admitir la
cxistencia de centros extracorticales reguladores del psiquismo
superior ¥ nos dice que no hay razén para pensar en que dichas
funciones corticales se salgan de las leyves que rigen todas las
otras funciones del organismo que como sabemos se adaptan a
centros reeuladores: frenadores y excitadores, que accionando,

imprimen cierto ritmo individual, cierta periodicidad al funcio-

namiento que rigen, unidas todas las funciones entré si por
un doble mecanismo humoral y nervioso; dicho ritmo propio de
cada [uncién, es atributo también del psiquismo cortical depen-
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diendo necesariamente de la existencia de centros infracortica-
Jes- que obren en la regulaeién y expresién de los procesos psi-
quicos ignorando hasta ahora el mecanismo de su aceién sobre
ia corteza, no sabemos si formen un centro auténomo y que in-
fluencias lo harian reaccionar. Ciertos trastornos del psiquismo,
los considera como testigos de un disfuncionamiento subecortical
v precisamente entre ellos coloca a esa clase de trastornos psi-
quicos de aparieién y desaparicién brusca, afectando eierta pe-
~iodicidad al manifestarse, asegurando la existeneia de centros
miltiples ¥ especiales lo que se concluye de observar las dife-
rencias, las oposiciones entre las clases de crisis que suelen pre-
centarse, a veces aun mezclandose procesos psiquicos opuestos,
caracteristicas todas del psiquismo propio de los atacados por
encefalitis epidémica y vietimas de sus secuelas, en las que se
qescriben variaciones bruseas de ecardcter, crisis de excitacion
secuidas de depresién, quejandose también de una fuerza irre-
sistible que los hace cometer graves errores de condueta. Nume-
rosos casos de encefalitis epidémica y Parkinsonianos post-ence-
faliticos han permitido descubrir que tales trastornos psiquicos
corresponden a cerebros cuya corteza permanece indemne, mien-
iras existen lesiones difusas de centros opto-estriados, locus ni-
ver, region subtaldmica. (famus relata el caso de Urechia, bas-
tante demostrativo para el fin propuesto: sujeto en el que se
wieeden crisis bruscas de agitacién psicomotriz y erisis de as-
ienia con tendencia al suicidio, en donde la corticalidad se en-
contré intacta mientras las lesiones eran claras en neo-estria-
do, palecestriado, C. de Luys y locus niger. También tenemos
el caso de Lhermitte: enfermo con trastornos orgénicos y men-
tales traducidos-como manifestaciones de lesiones de los N. gri-
ses bhasales, sin-existir huella clinica de lesiones de la corteza,
mn mes mas tarde desaparici®n de toda clase de trastornos.
Fxisten relatados multiples casos de trastornos psiquicos en
los que el método anatomo clinico ha revelado tnicamente al-
teraciones de centros infracorticales. <~

En las intrincadas sintomatologias que caracterizan =z los
Sindromes subcorticales, dominan los trastornos motores, pero
no es nada raro que vayan mezeladas alteraciones de orden sen-
sitivo, explicables por las intimas conexiones de la capa épti-
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«a con varios de los componentes del sistema extrapiramidal,
hemos advertido que el funcionamiento de este tltimo estd en
armonia con el talimico, centro 1'ef1e]o destinado a poner en
aceiéon la musculatura que ha de’ emplearse para 1¢1 expresion
de las emociones, dependiendo de é1 también las ‘alteraciones
que acompailan la accién emotiva (secretorias, principalmen-
te lacrimal, aceleracién respiratoria, ete.), reflejandose en es-
ta forma muchas de las excitaciones que a €l llegan. Puede con-
siderdrsele como el receptor de todas las actividades de los cen-
tros infracorticales, a los euales pone en relacion con la corte-
za cerebral, de este modo recibe todas las sensibilidades soméa-
ficas v esta sometido a una aecién inhibitriz cortical (no acep-
tada por muechos), cuando esta funcién de la corteza cerebral
estd interrumpida, se sucede una liberacién de el automatismo
emocional dando lugar a risa y llanto espasmoédico (Mingazi-
ni). al mismo tiempo y por la misma causa aparecen alteracio-
nes de la sensibilidad superficial y profunda, los que también
pueden deberse a la falta de modificacion que normalmente
sufren las excitaciones que a el talamo llegan, antes de man-
darlas a la corteza cerebral.

El complejo dinamismo extrapiramidal, ya dijimos que re-
«nlta de la ligca correcta y ordenada de los centros que contri-
buven a formarlo. entre ellos contamos con el Pallidum y neo-
estriado, este altimo regulador del funcionamiento del prime-
1o, el que a su vez ejerce aceién sobre ntcleos grises hipotala-
micos—El-neoestriado alberga una funcién que tiene como fin
uwna aceion inhibidora y. coordinadora de movimientos automa-
ticos que persisten en el Lomhre, ¥ se dice qire es precisamente
aqui donde reside la aceién inhibidora sobre motilidad instin-
tiva. (. ¥ O. Vogt afirman que la alteracién anatémica de la
parte dorsooral de este niicleo, es la originaria de trastornos de
lenguaje, deglucién y masticacién, en realidad no se conoce a
punto fijo la génesis de estos trastornos. Cuando el estriatum
estd lesionado, lesion que puede variar desde el 'disfunciona-
miento hasta su destruceién, la falta de .su control da lugar a
que dominen en el cuadro clinico, movimientos involuntarios,
-coreoatetosicos, espasmos, ete. 5

Al Pallidum, en unién del Locus Niger, se les reconoce un
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papel de gran interés en la regulacion del Tono muscular del
que - cuidarian no se manifestara en exceso, ademés, de él de-
penden las sinergias automdticas asociadas que persisten en el
hombre, es el centro de las cincinesias involuntarias, es el pri-
mero en mielinizarse y de alli los movimientos desordenados
del nino, de defensa, de fuga, etec., que cesan hasta que entra
en funciones el neoestriado, ayudado més tarde por el control
volitivo, regularizando asi el funcionamiento del tejido muscu-
far. A las lesiones del Péllido, sobrevienen una rigidez y pérdi-
da de movimientos asociados que normalmente acompaiian to-
Jdos nuestros actos que demandan una cooperacién muscular un
poeo compleja: la marcha, movimientos complejos de los labios,
lenena. faringe, de donde disartria, disfagia, sialorrea, facies
“fiwé” sobre la que no se describe una mimica cxpresiva, fina,
en" ocasiones lo que sucede es que las emociones se muestran en
m:a:gp]um descontrol y aparecen crisis de reir y Horar espasmé-
dico. La hipertonia y la pérdida de movimientos automaticos
irae la bradiquinesia, para lo que ayuda también la bradipsi-
gaia del sujeto.

Sabemos que entre los principales contribuyentes para el
mantenimiento, dentro de su normalidad, del tono muscular, es-
4 colocado el cerebelo, centro nervioso de gran importancia, 1le-
can a ¢l exeitaciones de todas las regiones del neuroeje, todas
estas conexiones explican perfectamente el gran papel que se le
atribuye undnimemente, a las excitaciones que le llegan contes-

“ta por medio de sus vias eferente;: pedinculo eerebeloso supe-

vior, faseieulo rubro-espinal, vestihulo-espinal, cerebelo-bulbar,
cie, utilizando su aetividad en la coordinacion de nuestros mo-
imientos voluntarios ¥ en el mantenimiento del tono n-mscu]al'.
Io que lleva a cabo mediante la triada de accionmes siguiente:
sténica aumenta la energia de las contracciones; ténica (aumen-
ta actividad tonmica de todos los miisculos del cuerpo, cspe-
cialmente los destinados al mantenimiento de la posicién)
v stasica  (que tieme como finalidad la-continuidad de las
contracciones fusionandolas, en los musculos en movimiento), asi
el cerebelo es considerado nor Sherrington como un ganglio prin-
cipal del sistema propioceptivo ¥y tiene aceién reforzante con-

tinua sobre la actividad de los centros espinales; la reaccién ce-
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rebelosa es aplicable al mantenimiento del equilibrio en sus di-

versas formas de actitud o movimiento y los trastornos cerebe-
losos son ocasionados principalmente por la pérdida de las tres
acciones va enumeradas, trayendo: atonia, astasia ¥y anisos-
tenia. X

En suma, es uno de los principales interventores en la fun-
¢ién del tono musecular, seguramente en relacion con €l actua el
sistema Extrapiramidal en el equilibrio del tono. pues hemos
visto sus conexiones con dicho centro: fibras cerebelo-rubro ta-
lamo-frontales ; cerebelo-rubro-ansa lenticular y cerebelo-rubro-
tdlamo-fronto-nigrales ; colabora con ellos haciendo llegar sus es-
timulos e integrando el sistema cerebelo-rubro-estrio-talamo-fron-
to-hipotdlamo-espinal ; cuya influencia sobre dicha funcién estd
perfectamente admitida, el mecanismo por el cual interviene en
ella es Jo que en definitiva falta por conocer, puesto que se desco-
nocen en firme las relaciones reciprocas entre las distintas por-
ciones que rigen la tonicidad museular. '

Les estimulos cerebelosos son transmitidos al niicleo Rojo.
centro motor al que seguramente estd destinado un gran papel
en el funcionamiento infra-cortical, lo que es de pensarse, da-
das las maltiples ligas de dicho nticleo con los demés componen-
tes del sistema, sobre todo las ligas con el estriado, el talamo
v per intermedio de éste, con el 16bulo frontal, saliendo de él
también el haz rubro-espinal, que muy probablemente lleva im-
pulsos motores destinados al mantenimiento de la estética ge-
neral del cuerpo. El nticleo Rojo interviene en el mecanismo
coordinante, asocia el aparato de coordinacién cerebelar con el
sistema extrapiramidal, y al igual que el cerebelo y l6bulo fron-
tal, puede considerdrsele papel en la funeién reguladora del
ifono muscular.

Seetin Chr. Jacob el tono museular estatico, es determina-
do por dos acciones: la correspondiente al tono muscular cen-
tral y la correspondiente al periférico (funcién refleja forma-
da por estimulos sensitivos). La primera se sostiene gracias a
Ja actuacién sobre el cuerpo estriado y niticleos hipotalamicos,
de un ecircuito funcional de tensiéon uniforme formado por el
reflujo que separdndose del de origen cortical, pasa al puente.
de alli al cerebelo (del lado opuesto) y de éste por medio del
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pedimculo cercbeloro :uperior, al N. Rojo de! lado de donde
partio, volviendo a la corteza por medio de las fibras rubro-ta-
lamicas y talamo corticales; la accion de dicho circuito -asi
formado sobre el estriado por medio del ansa lenticular. pa-
sando de aqui al pallidum, C. de Luys y S. Niera, sostiene una
presion uniforme que mantiene el tono central. Asi establece
una liga entre las funciones motoras corticales v acciones fre-
nadoras subeorticales, estando plenamente comprobados por es-
tndios histolégicos, las vias de unién entre ellas.

A la substancia Nigra, cuyas vias afereutes provienen esen-
cialmente del I6bulo frontal, encontrandose asi licada indirec-
tamente al cerebelo, también se le considera intervencién en la
funcién reguladora del tono muscular (Hunt y Foix entre otros)
v el método anatomoclinico ha descubierto muy a menut'lu le-
siones en ¢l correspondiendo a cuadros clinicos en donde predo-
mina rigidez extrapiramidal. De ella se ha dicho: ‘‘méas dife-
renciada en el hombre que en el animal, aparece melanina a
los 2 6 3 anos, asi su desarrollo, su evolucién, es paralela a la
diferenciacion fisiolégica de los movimientos seriados aprendi-
dos ¥y especialmente a las diversas actitudes que adopta el su-
jeto durante la posicion vertical y la marcha.”’ (Marotta).

Se piensa en que la Zona Incerta reciba también fibras pro-
cedentes de zona pre-rolindica y Iébulo frontal, pues al igual
que el centre de Luys, se le supone centre eminentemente
motor. —

Debemos insistir desde ahora en que las lesiones casi nunca
existen localizadas a pequeflas porciones del sistema, sino muy
nor el contrario, si algo ha dificultado la clasificaciéon de los pa-
decimientos extrapiramidales es lo intrincado de sus sintoma-
tologias, que por lo general impiden marear barreras precisas
entre un cuadro clinico y otro, constituyendo con goran fre-
cuencia etapas de transicién entre un sindrome y otro, la evo
lucién va variando y enfermos que presentan determinado cua-
dro clinico al principio terminan con otro completamente dis-
tinto, todo ésto depende de la difusién de las lesiones que a ve-
ces no solo afecta el sistema extrapiramidal, sino sobrepasa los
limites de éste atacando la via piramidal, convirtiendo un sin-
drome extrapiramidal puro, en un sindrome mixto.
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De lo que llevamos expuesto vemos ue el fungonamiento
de los centros subeorticales representa indiscutiblemente un
aran papel en la regulacién del tono muscular, y los principa-
les sintomas somaticos de los padeeimientos subordinados a di-
cho sistema se deben a la perturbacién de esa funcién. Entera-
dos estamos también del sin fin de diseusiones que ha susecitado
Ta resolueién del problema del tono museunlar, sin que, desgra-
ciadamente, se haya llegado a un acuerdo definitivo, hemos di-
«¢cho ya como para Chr. Jakob la fuente esencial del tono central
reside en la corteza cerebral y como liza el mecanismo cortical
con el encomendado a los centros subcorticales de donde pasa-
ria la descarga a la médula espinal por medio del haz rubro-es-
pinal de Monackow, o bien posiblemente por una via ( no de-
mostrada histolégicamente) que partiendo del (. de Luys y S.
Nigra, atraviesa la calota v lleca a neuronas motoras espinales,
.ademas de recibir éstas el influjo directo del haz piramidal.

Considero oportuno sefialar ahora la teoria emitida a este
respecto, por el Dr. Tgnaeio Gonzalez Guzman. relacienando
el tonmo muscular econ fenémenos de metabolismo. Aceptando la
-existencia en esta region de centros encargados de metabolis-
mos como el del agua. el glico-regulador y otros més, cree en
la existencia de un centro metabdlico muscular, que regula en
éste el contenido en iones potasio ¥ iones caleio, de lo que depen-
de la mayor o menor excitabilidad muscular, ecuando el lo. do-
mina, la excitabilidad es mayvor ¥y aumenta el tono muscular,
cuando hay exageraciones de los iones caleio, sucede todo lo
contrario, al ecasionar una disminucion de la éncosis de los te-
jidos. Asi el aumento global del 1ono o rigidez extrapiramidal,
dependeria de un aumento de la Jncosis muscular, por lesiones
del centro regulador del metabolismo muscular causando una
exageracion de los iones potasio; la génesis de movimientos des-
ordenados, coreo-atetosicos, tendria explicacion en la respuesta
muscular a estimulos minimos que en estado de equilibrio meta-
hilico muscular. no son suficientes para dar lugar a contraccion.

Ha sido objeto de muliiples controversias, la rigidez extra-
piramidal relacionada con la observada en las experiencias de
descerebracion de Sherrington, pues mientras unos identifican
la una con la otra, o consideran a la primera como ‘‘una forma
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seementaria de la segunda,” (Lhermitte), otros en cambio se
alejan por completo de esta idea; hay que aceptar la diferencia
entre esta rigidez de origen central, sobrevenida por lesiones de
los centros ¥ vias subcorticales y la hipertonia refleja relacio-
nada con las experiencias fisiolégicas mecionadas (refleja pues-
{o que desaparece al seceionar las raices posteriores correspon-
Gdientes). diferencia que generalmente salta a la vista, aceptan-
do al mismo tiempo que en algunos casos, pocos por cierto, las
dificultades aparecen al tratar de hacer el diagndstico de una
o de otra, sobre todo en casos de distonias de torsiém, sus ca-
racteres aparentemente no difieren, se ve entonces la distonia
lenticular predominando en la musculatura que mantiene la es-
tabilidad estatica v se oponen a la accion de la gravedad, tal
como sucede en la descerebrada, aunque en esta tltima la hiper-
tonia es de cardcter ténico plastico, mientras en el espasmo, es
iénico-clonica.

Siguiendo estos estudios nos encontramos que han culmina-
do con la aceptacion al lado de un tono de actitud, otro de sos-
#én. obrando sobre un fondo de T. residual, ligado con las fun-
ciones simpaticas, después de resolver la dualidad de inervacién
de la muscuiatura estriada, basada en estudios histolégicos, fi-
siolégicos v clinicos, descubriéndose en ellas fibras gruesas mie-
linicas. en relaciéon con el sistema nervioso central o sea el que
rige el tono contrictil (estatico o dinamismo) y fibras delga-
das. amielinicas reservadas al simpatico y a quien se le consi-
dera el tono plastico o residual. Las acciones tomicas dependen
asi por una parte de la vida vegetativa (‘‘ritmo diurno’ tra-
duce particularmente esta aceién del simpéatico en la funcién to-
nica) v por oira de la vida de relacién.

En el tono de actitud se consideran dos modalidades: de
postura local en relacién con los reflejos de postura local. y el
tono de actitud ligado eon reflejos de postura general o refle-
jos de aetitud: la Escuela Inglesa eon Sherrington, es la pri-
mera en admitir el papel que juega la actitud en el mecanismo
nervioso del tono, contribuvendo para ésto el laberinto, las vias
vestibulo espinales y los reflejos profundos del cuello, ésta se ma-
nifiesta en la rigidéez descerebrada. Para Ch. Foir el cerebelo al ac-
tuar en correlacién con el sistema- extrapiramidal se encarga de!
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tono de sostén, existiendo todavia un tono de aceién o de esfuer-
zo regido por el sistema piramidal y ligado al fenémeno de sin-
cinesia elobal. Aceptado ésto, la eontractura vendra como comn-
secuencia del trastorno de enalquiera de dichos tonos, se ha de-
mostrado que no hay hipertonia sin participacion del sistema
nervioso pero se ignora el mecanismo del reflejo espinal, que
¢n unién de centros cerebrales rige el tono muscular, es induda-
ble que los niicleos mesocefalicos unidos al cerehelo, intervie-
nen en la regulacién de la tonicidad muscular ¥ asi se explica
ta aparicion en los sindromes extrapiramidales de rigidez tan
caracteristica y que tiene diferencias tan precisas con la de ori-
gen cortical, diferencias perfectamente conocidas: mientras en
la primera se trata de una rigidez generalizada, global, atacan-
do ignalmente agonistas y antagonistas, siendo ademés inestable
(disminuye con movimientos pasivos, en el sueno ¥y desaparece
en la narcosis), no se acompaiia de paralisis, ni de paresias, v
va acompanada de exageracién de reflejos de postura; la de
fuente cortico-piramidal es invariable, electiva a museculos an-
tagonistas, acompaiada de pardlisis o por lo menos de paresias,
exaltacién de reflejos tendinosos y disminucién de los cutaneos:
TEsa rigidez no es el Ginico sintoma que nos habla de tras-
{ornos de la tonicidad en los padecimientos en estudio, pues
segtin el sitio de la lesion y la manera como reaceionan las
porciones que permanezcan indemnes, es asl la gama de tras-
tornos que se nos presentan, se han achacado a lesiones del N.
Roje, cerebelo, o a destruccidn del cuerpo estriado, la existen-
cia de hipotonias, sobre todo las que son parie de las diple-
gias infantiles, cérea de Sydenham y cdrea crénica. (Babon-
neix. Lhermitte y Cornil). Puede sobrevenir también la disto-
nia. caracter csencial de ciertos padecimientos subecorticales,
desequilibrio de touicidad musecular consistente en mezela de
Lipo e hipertonia; les temblores, movimientos coreo-atetisicos,
ties, espasmos ete.. todos trastornos de tonicidad, cuyo meca-
nismo de aparicién no se ha dilucidado. Se ha dicho que el tem-
blor es la traduccién de la claudicacién intermitente 'del fun-
cionamiento del sistema cerebelo-hipotdlamo-estriado, lo que da-
ria por resultado la discontinuidad de los actos motores, pues
salemos que una de las prineipales funciones que e atribuyen
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4 dicho sistema es la de convertir los movimientos elementales,
movimientos aislados en una serie no interrumpida de aceio-
nes musculares fusionando las contracciones, combinindolas ¥
coordinandolas de tal manera que se resuelvan en el correcto
movimiento complejo.

Thomas da una explicacién fisiologica de esa clase de
movimientos anormales, ritmicos o arritmicos, coreico-atetdsico,
‘emblores ete., y tiene en cuenta primeramente no sélo la su;
presion del funcionamiento del centro lesionado, sino la reper-
cusion que ésto traiga sobre ilas demés porciones encefdlicas
a ¢l ligadas, no pudiéndose asegurar un substractum anatémi-
¢o fijo para cada una de dichas anomalias cinéticas, dada la dis-
tribucion por demas caprichosa de las alteraciones anatémicas
encontradas: parte posterior del talamo, neoestriado, . de Luys,
calota, N. Rojo y pedinculo cerebeloso superior, N. dentado ¥
aun corteza cerebral, él nos lhace recordar el automatismo espi-
nal. que corresponde a una serie de reflejos que no se presen-
fan mas que en casos de liberacion o repercusiones de centros
medulares atacados por seccion total o parcial de la médula,
admitiendo que lo mismo sucede en centros superiores en ca-
sos de lesién anatémica o funcional de ellos (bulbares, pro-
tuberanciales, pedunculares, subcorticales, estriados, talami-
cos, subtalémicos y atn corticales). lo que traeria una excita-
bilidad anormal en ellos de la que es testigo un automatismo
aparente ¥y una reflectividad nueva. Lia explosion de estas auto-
cinesias estd ligada a excitaciones enddgenas y exdgenas, la pro-
vocaeién de ellos por estados psico-emotivos, excitaciones peri-
féricas que obran principalmente por un proceso afectivo ha me-
recido el nombre de reflejos sensorio-afectivos a esas reaccio-
nes motrices de ese modo provocadas. Asi, estas cinesias se pre-
sentan como reflejos provocados por excitaciones periféricas,
procesos psico-emotivos o una variabilidad de tonalidad afecti-
va. obrando sobre una execitabilidad exagerada de la corteza ce-
wln-a]. niicleos basales o cerebelo, la lesion causa de estos tras-
tornos puede estar en la corteza, pero puede no estarlo y loca-
lizarse en cualquiera de los otros centros ya enumerados, que
sabemos estdn licados anatémica y funcionalmente con ella.
Haskovee también considera a los temblores, movimientos co-
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reo aletésicos, ete., como traduccion de reflejos o de automa-
tismo cortical, subeortical, cerebeloso o medular desposeidos de
una aceion regulatriz e inhibitriz superior.

Sobre la patogenia de los calambres que en estos sindromes
se presentan, se dice que depende de la hipertonia sarcoplas-
matica consecuencia de lesiones del pallidum, Locus Niger o ter-
minaciones simpético sensitivas. con repercusién sobre centros
simpaticos medulares y asi se les coloca entre las afecciones or-
ednicas del sistema extrapiramidal simpético, hablando en favor
de esta teoria la disminucién o su desaparicion después de la ac-
¢ién del bromhidrato de escopolamina que sabemos obra direc-
tamente disminuyendo la tonicidad sarcoplasmatica y el ser
acompanados de hiperexcitabilidad mecénica y el **fenémeno de
la rueda dentada’ demostrando dicha hipertonicidad (M. Fi-
dele Negro).

En el mecanismo de todos estos trastornos, vemos que hay
que tener en cuenta la actividad propia de los centros tonige-
nos que son liberados, segun el sitio de las lesiones.

EIl problema sigue en pié alrededor del aparato nenro-muscu-
lar que preside el tono muscular, hacen falta investigaciones
méas precisas sobre el papel de la corteza, sistema parapirami-
dal, sistema simpético v el metabolismo muscular; los trastor-
nos dependen de lesiones que pueden estar situadas indistinta-
mente en la corticalidad, centros subcorticales, médula, orga-
nos periféricos y el misculo mismo.

CLASIFICACION DE LOS PADECIMIENTOS
EXTRAPIRAMIDALES

Por 1o dicho en los capitulos anteriores, nos hemos dado cuen-
{a de que carecemos de bases firmes, anatémica y fisiologica-
mente hablando, para poderse llevar a cabo una clasificacion de
los padecimientos subordinados al ataque del sistema extrapi-
yamidal. Clinicamente la dificultad persiste por el hecho: de gue
la localizacién de las lesiones es lo excepeional, lo frecuente es
1a reparticion de-ellas en el sistema sin tendeneia ninguna a
1a sistematizacién dando lugar a un sin nimero de cuadros cli-
nicos muy rices en sintomas: las sintomatologias que revelan
localizacién de lesiones sélo suelen verse al prineipio del pade-
cimiento, pero a medida que el tiempo pasa nuevos sintomas van
acregdndose v muchas veces llega un momento en que la cla-
sificacion del mal se vuelve imposible, en que se encuentran
mezelados grnpos de sintomas pertenecientes a sindromes di-
ferentes, retratandonos ésto la extension y difusion de las lesio-
nes, que como va dijimos. a veces invaden la via cértico-pira-
midal, transformandose entonces en un sindrome mixto. Tene-
mos per ejemplo los casos de paralisis pseudo-bulbar de origen
estriado y la paraplegia lacunar de Lejonne y Lhermitte que
suelen asociarse a los correspondientes tipos piramidales, de
donde resultarian sindromes estrio-piramidales ¥y donde seria di-
{icil determinar cuéles son los sintomas de uno (lesiones centros
estriados) v cudles los del otro (lesiomes haces cortico-bulbo-
cspinales) .

Naturalmente que en ocasiones, muy raras por cierto, tro-
pezamos con formas -monosintomaticas consecuencia seguramen-
te de lesiones minimas que se pueden manifestar por espamos
iocalizados a un reducido nimero de museulos, se relatan ea-
sos de: torticolis, espasmo unilateral de la comisura bucal,
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los localizados a la mancs, crafoespasmos; mas frecueate es
la observacion de hemisindromes, etc., pero ademias de ser
raro la presencia de dichas formas, aun cuando a veces a ellas
¢ Immita para toda la vida del sujeto, suelen ser tnicamente la
iniciacion de un padecimiento que a poco se caracterizar por
la riqueza en sintomas, un padecimiento cuya expresion clinica
variarda de acuerdo con la naturaleza, la intensidad y la exten-
sion de la lesion en causa. Muchos de los eunadros clinicos que
se estudian per separado, se ha visto que presentan analogias
indiscutibles, clinicas ¥ anatoimo patoldgicas. en ese caso se en-
cuentran la distonia de torsién. la enfermedad de Wilson y la
pseudo esclerosis de Westphal-Striimpell, en las 3 se han en-
contrado lesiones de los centros estriados. acompanadas de le-
siones hepaticas; en 1
trices con ligeras variaciones en cada una de ellas (sobre todo

as 3 se observa rigidez v trastornos mo-
por lo que ce refiere a !'a enfermedad de Wilson v la pseudo es-
clerosis de Westphal-Siriimpell), 3 formas de sindromes extra-
piramidales que per analogias Tall los deseribe bajo el nom-
bre de ‘‘degeneracién hepato-lenticular™ y se ha dicho de ellas
que no son mas que diversas expresiones clinicas de una mis-
ma cerebropatia extrapiramidal condicionadas por la diferente
localizacién, intorsidad vy distribueion de las lesiones, en oca-
siones la dificultad se pre-enta en erande al tratar de definir
exactamente a cual de e'las corresponde determinado cuadro
clinico. Tampoco ha pasado desapereibido para ningin neuré-
logo la atetosis y los obstdculos con que para su diagndstico en
firme se tropieza muchas veces, sobre todo para diferenciarla
de una distonia de torsiom.

Son maltiples las eventualidades eclinicas que se nos pue-
den presentar, pero ante la necesidad de un programa por se-
guir para el estudio de las afecciones extrapiramidales, se ad-
mite dezde ha mncho la clasificacion de Lhermitte que peca de
artificial y esquemadtica, teniendo sdlo en cuenta el ataque de un
nimero reducido de los centros que entran en la constitueién
del sistema extrapiramidal.

Ante la imposibilidad de transtormar este trabajo en un li-
bro completo de pa‘ologia, - me’limitaré a indicar el crden més
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adecuado para el estudio de los padecimientos de que tratamos
- que completa en cierto modo la elasificacion de Lhermitte.
’ (‘lasificacion de Lhermitte:

1o—TLesiones del pallidum y de su sistema: Sindrome palidal.
Paralisis agitante senil y presenil—Parkinsonismo post-encefa-

itico.

E 90__[esiones del neoestriatum: Estado marmoreo (sindrome
de (. Vozt.) Estado dismielinico. Corea crénica de Huntington.
__Sindrome pseudo bulbar estriado.

30—Lesiones globales del estriatum y del pallidum: Enfer-
medad de Wilson.—Distonia de torsiéon.—DPseudo esclerosis de
Westphal-Striimpell.

A. Marotta acepta lo irrealizable en la actnalidad de una
clasificacién adecuada pero indica un orden para el estudio de
las encefalopatias extrapiramidales, advirtiendo que debemos
conformarnos con econsiderar a los diferentes sindromes extra-
piramidales como dependientes de un mecanismo patogénico ana-
lozo e intimamente relacionados unos con otros. El orden que él
adopta es el siguiente:

Encefalopatias Infra-cortico-extrapiramidales.

1—Distonia de torsién (Ti-
po dismiostatico y tipo ci-
nético).

2 —Sindrome de Wilson.

3—Pseundo esclerosis de
Westphal-Striimpell.

T.—Degeneracion hepato-es-
triada (Alteracion global
de los centros estriados.

—Atetdsis bilateral.
2—S. de C. Voet (estado
marmoreo del e. estriade.)
3 —Estado dismielinico.
4 —Corea acuda.
5—Corea cronica.
6.—S. pseudo-bulbar de ori-
een estriado.

IT—Sindromes consecutivos
a la alteracion del neoes-
triatum.
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. ' 1.—S. Pallidal propiamente
IIT. — Sindromes consecuti- ;
A dicho.
vos a la alteracidn del pa- ‘ : S s :
: 2 —Rigidez pallidal progre-
leo estriatum. -
I siva.
! 1—Enfermedad de Parkin-
IV Sind Slidosiesl ’ son. ’
[ —Sindrome palido-nigral. : ;
i ! S | 2 — Parkinsonismo post-ence-
\. falitico.
V.—S. Luysiano..... Hemibalismo. )
VI—S. Talamico..... S. de Dejerine y Roussy.

VII—S. (‘alloso.
VIII—S. Ventricular.

Vemos que faltan por considerar algunos padecimientos en-
tre otros, correspondiendo a lesiones Dilaterales focales del
enerpo estriado, la paraplegia de origen lacunar descrita por
Lhermitte v Lejonne, ademas de las formas monosintomaticas
de las que mnada se habla en el cuadro anterior.

Deseribiré en seeuida 5 observaciones de enfermos victimas
de padecimientos extrapiramidales y euyo estudio viene a con-
firmar muchos de los conceptos admitidos hasta ahora acerca
de la patologia del sistema extrapiramidal.

Historia Clinica el enfermo I¥. 8. G.

Edad. 27 anos: sollero, natural de Atotonileco, Pue., cam-
pesino. Kol e 9. o0 NN -

Se encuentra alojado en el Pabellén de Tranquilos del Ma-
nicomio general al cual ingresé el mes de julio de 1929.

ANTECEDENTES FAMILTARES.—Desgraciadamente poco
sabemos respecto a su familia, ignoramos lo referente a su padre,
de su madre tan sélo nos dice que murié ‘‘quemada’ (de fiebre)
sin precisar mas. Nos aseeura que tiene 4 hermanos que gozan
de salud, entre sus familiares nadie ha tenido padecimiento se-
mejante al de él. Tuvo una hija la que en su concepto también
murié ‘‘quemada’ a la edad de 2 afios: antes de ella hubo un -
ahorto de 4 meses.
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ANTECEDENTES PERSONALES.—Afirma el enfermo ha-
Jer sido siempre sano antes del padecimiento actual, sélo recuer-
da haber sufrido de Gripa 2 ahos antes de su tltima enferme-
dad. Fuma poco, acostumbra tomar pulque. confiesa que se em-
borrachaba casi todos los sabados.

ENFERMEDAD ACTUAL.—EI sujeto marca el principio de
sus males en el mes de marzo de 1928, éste fué brusco, un buen
dia sus familiares notaron estaba como borracho, hablando sélo
en voz alta, (parece ser que no habia tomado licor ese dia), en
seguida aparecié somnolencia muy acentuada, dormia dia y no-
che, deliraba durante el suefio, habia necesidad de obligarlo a
despertar para que tomara sus alimentos, para luego caer-
en un steno profundo. se ignora si existieron mioclonias, si en
cambio el enfermo explica con claridad la presencia de diplopia
v-ealentura, sin dar datos precisos acerca de ésta tltima. Todos.
estos trastornos se sucedieron durante 15 a 20 dias aproxima-
damente. al cabo de los cuales desaparecieron aleunos de.ellos
como la diplopia ¥ calentura, disminuyvendo el hipersomnio, sin
embargeo, a menudo se encontraba sofioliento. Cinco meses mas
tarde, comenzé a temblar de todo el cuerpo, pero especialmente:
del lado ’derecho ¥y al mismo tiempo comenzaron los trastornos
del lenguaje. Fué entonces cuando sus familiares se decidieron.
a internarlo.

OBSERVACION GENERAL.—Se presenta caminando por
su propio pié, de las aectitudes que adopta hablaremos més ade-
lante, en su facies desde luego resalta la euforia, con grandes
esfuerzos logra ponerse serio; por cualquier cosa y a veees sin
causa ninguna, rie, haciéndolo siempre en la misma forma, com
Ja misma gesticulacion que puede observarse en la foto. N° 1:
una vez que ha comenzado la risa, dificilmente la suspende,
continiia por largo rato con la misma expresién, es algo pare-
cido al fenémeno de ‘‘rigidez de fijaciéon de Striimpell,”” gru--
pos de las musculatura facial que de cuando en cuando entran
en contraceién tdénica, fijandose asi por cierto tiempo, de lo:
que resulta la facies grotezca que a cada momento presenta el
sujeto. Al hablar lo hace con la misma gesticulacién que cuan-
do rie, notindose una propulsién de los labios en forma de ho-
cieo. Mientiras el sujeto permanece serio, es marcada la ami-
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mia existente, pero bruscamente su facies cambia por completo
en la forma ya dicha. En el Pebellon siempre se le ve tranquilo,
es comunicativo con los empleados y enfermos, no procura tra-
Dhajar en ninguna forma en el Establecimiento, si en cambio pi-
«le con insistencia su aita, alegando el estar perfectamente po-
sibilitado para ir a trabajar a su casa en trabajo de campo como
siempre lo ha hecho, vive quejandose por su internamiento y a
toda persona que entra al Pabellon le pide prestados cinco cen-
tavos, insistiendo en que s6lo son prestados, que algtin dia se
los pagara.

EXPLORACION MENTAL.—La actitud mientras se le ex-
plora es correcta, muestra interdés v a la vez desconfianza a toda
exploracion que en él se pretende y a pesar de todo es déeil y
se presta tanto a la mental como a la soméatica. Viste ropas del
Establecimiento, descuidando un poco su persona, respecto a su
{isonomia hemos dicho lo suficiente al referirnos a la Observa-
cién General. X

INTELIGENCIA .—Orientacién conservada en todas sus
formas, da correctamente su nombre, edad, lugar de nacimiento,
sabe en las condiciones sociales en que estd colocado; se da
cuenta del lugar en que se encuentra y al preguntarle la fecha
da con exactitud el dia. el mes, el afo y aproximadamente la
hora que es; el poder perceptivo se encuentra indemne, no
existe perversion de la percepcién; no se muestra distraido,
1esponde a las preguntas que se le hacen con precisién, aun-
que pensando un momento antes de dar la respuesta por sen-
cilla que sea; asi podemos anotar ligera deficiencia en la aten-
«cién aetiva; trastornos notables de la memoria no se logran
descubrir en el sujeto, recuerda aunque después de cierto es-
fuerzo hechos recientes y aun pasados, dd aproximadamente la
fecha de su ingreso. sabe quién lo acompand, ete.; las pruebas
que con el mismo fin se hicieron nos lo acaban de comprobar.
Existe cierta pereza imaginativa en ¢él, lo que nos lo revela en
todas las ocasiones que investigamos ésta, escaza ideacién, en
sus relatos nétase desde luego la lentitud en la asociacién de
ideas, constantemente los interrumpe mientras piensa la for-
ma de continuarlos, no existen ideas delirantes de ninguna na-
turaleza; la autocritica estd alterada, no se di cuenta exacta
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Jqe sus males, se considera en buenas condiciones de salud ¥
e queja amargamente de sus familiares que lo internaron; la
Leterocritica se ha conservado. Le cuesta trabajo raciocinar
<obre cualquier tema aun sencillo. sélo en alounos casos en que
el egcizmo propio entra de por medio, cuando se trata de su
calida del Manicemio, proyecta en buena forma su viaje hasta
Atotonilco v al objetarsele la falta de dinero, subsana este obs-
taeulo pidiendo prestado dinero a uno de los vigilantes, ase-
surandole que se lo reintegrard. Domina la euforia en el su-
;ielt(), aungue de repente se le ve cambiar de actitud y se le
bye gquejarse de todo y preocuparse por su salida, se acuerda
]-;ol'f('ttalll(-'llte de su mujer v dice tiene ganas de verla. Vo-
Inntad: aun cuando nos platica de sus deseos de trabajar. en
¢l Pabellén ce ha observado su poca actividad, abulia perfec-
{amente manifiesta, sin llegar a la inercia.

EXPLORACION NEUROLOGICA.—(Se hizo el mes de
septiembre de 1930.)

MOVILIDAD PASIVA-—-Los movimientos de extensidn.
flexién y rotacion de la cabeza, son posibles aunque se no-
ta ligera vresistencia al efeetuarlos; los miembros superio-
res oponen tambhién lizera resistencia a todo movimiento en
ellos, difienltdndose mas por el hecho de ser interrumpidos por
espasmos apenas notables, que detienen por sezundos el movi-
miento que se ha comenzado para continuar en seguida y lle-
cgar a su término, pues el movimiento siempre se completa,
cuando se distrae al enfermo simplemente con nuestra conver-
sacion les espasmos se suceden con més frecuencia y son mds
perceptibles. sin legar a ser nunca muy marcados. Tanto la
rigidez como les espasmos son més marcados en el lado dere-
cho. En los miembros inferiores recogimos los mismos datos y
con igual diferencia, es decir, son los trastornos de la movili-
dad pasiva més marcados en el lado derecho. advirtiendo ade-
mas que fambién son més marcados que en los superiores.

MOVILIDAD ACTIVA: Todos los movimientos son posi-

(®)y ademas fatigantes. Respecto a los inferiores, adolecen de los

(P Dles y tinicamente podemos anotar que los que se efectian con

ambos mieniliros superiores son lentos sin llegar a serlo mucho
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snismos defeetos, debiendo agregar que son inciertos. No exis-
te ninguna paresia ni paralisis.

MOVIMIENTOS ANORMALES.—Existe en el enfermo un
temblor ligero, generalizado, de pequenas oscilaciones, mas no-
table en la derecha, en donde persiste en el reposo. pero cuan-
do éste no es completo, pues durante el sueiio desaparece del
todo, concluimos que no se trata de un temhlor akinético; en
cambio mientras el sujeto permanecié acostado en la mesa de
operaciones donde se le exploraba, el temblor era perfectamen-
te marcado en los miembros superior e inferior derechos, mien-
tras la mitad izquierda del cuerpo aparecia casi inmovil, sélo
por momento se agitaba por el temblor; durante la exploracién
4raté de obligar al sujeto a que suspendiera dicho temblor, lo
que logré por un instante para reaparecer en segiida v al prin-
cipio con oscilaciones mas amplias. continuando después con
los caracteres antes dichos; deciamos que el lado izquierdo per-

manecia casi inmévil, no suceden las cosas en la misma forma
cnando el enfermo ejecuta cualquier movimiento, entonces por

lo general el temblor aparece muy claro en todo su cuerpo,
annque siempre mas fino en la mitad izquierda. No pasare-
mos por alto algo de lo que con mas claridad se observa en el
enfermo, la existencia de una contractura ténica facial que de-
termina en su fisonomia una maéascara especial, se trata de una
mueca esteriotipada y permanente resultado de la rigidez ge-
neralizada a la musculatura y marcada muy especialmente en
la facial hace que el sujeto tenga facies tan caracteritica.
TONO MUSCULAR.—Ya con anterioridad hemos dicho
que existe cierta rigidez la que se revela al explorar la movili-
dad pasiva y la palpacion de las masas musculares, también he-
mos insistido ya demasiado en los resultados que tal cosa ha
tenido para la musculatura facial y tan sélo agregaremos que
Ia hipertonia aunque poco manifiesta estd uniformemente repar-
tida en todas las masas museulares y que es del tipo de la ex-
irapiramidal, es decir, la resistencia que por ella oponen a la
movilidad pasiva, va disminuyendo a medida que se efectian
més movimientos -en ellos, sin lleear a desaparecer; ademas por
clla también, ha adquirido una actitud anormal el dedo grueso

en ambos pies ¥ permancce permanentemente en extensién exa-
corada. (Fig. N° 1)- '

© SUCESION DE LOS MOVIMIENTOS.—Iay difieultad pa-
ya la sucesion rapida de movimientos en ambos lados, pero es

Figura num. 1

mas marcada aun en el lado derecho en donde se podria incu-
rriv en el error de tomar como adiadococinesia lo que sélo es
una pseudoadiadococinesia, una consecuencia mas de la rigidez.
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ACTITUDES. ESTACIONES.—(Cuando el sujeto esta de
pié lo hace con los pies separados considerablemente, cual si
tuviera miedo de perder el equilibrio al juntarlos, éstos los apo-
yva principalmente sobre el borde externo, lo que es mas nota-
Lble en el derecho (véase la foto), el borde interno permanece
‘igeramente levantado del suelo, apareciendo una curvadura ex-
terna en la pierna derecha, nétase ademis la tendencia de am-
hos dedos gruesos a permanecer en extension forzada; los hom-
bros caidos. la cabeza levantada, los brazos por lo general caen
pesadamente a los lados del cuerpo. En el deetibito dorsal la
actitud que toma el sujeto no tiene nada de caracteristica. ad-
quiere posiciones libremente escogidas.

MARCHA .—Al caminar, lo hace con pasos largos, incier-
tos, no dirige la pierna directamente hacia adelante, sino hacia
nn lado. no es un movimiento firmemente dirigido, afloja eom-
pletamentie el miembro que levanta efectnando con €l ciertas
nscilaciones antes de tocar el suelo, lo que tampoco hace apo-
vando primero el talén como normalmente sino en un solo tiem-
po, apovando toda la planta y asi se ve un movimiento de fle-
xi6n exagerada de la pierna sobre el muslo, al dar el paso casi
forman un &ngulo recto. El temblor de que ya se ha hablado
se acentiia con la marcha al igual que en la estacion de pié; al
marchar el sujeto, existe la tendencia de separar demasiado los
pies, asi al detenerse lo hace en la forma ya indicada, amplian-
do su base de sustentacién. Las oscilaciones del tronco que
siempre acompafian a la marcha, aqui son muy mnotables, el
cuerpo entero se balancea a derecha e izquierda al ir caminan-
do, los brazos caen pesadamente a Jos lados del euerpo y per-
manecen inméviles durante la marcha.

REFLEJOS —Osteotendinosos: Al investigar el tricipital,
ctbito-pronador y estiloradial, los encontramos apenas percep-
tibles en el lado izquierdo, mientras en el derecho aparecen exal-
tados. Lo mismo podemos decir al referirnos a los inferiores en
donde existe hiperreflexia osteotendinosa derecha. C(‘uténeos:
el corneano existe en ambos lados; de los abdominales son per-
fectamente visibles en el lado izquierdo, siendo menos en el de-
recho, aunque claramente se distinguen. Al buscar el cutaneo

plantar, no encontré¢ Babinsky, Tnicamente noté que mientras
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los otros cuatro-dedos se flexionaban, el dedo grueso permane-
¢fa en su actitud permanente (ya dijimos que se levantaba en
cxtension forzada) en ocasiones ésta se exageraba un tanto
cuanto, lo que podria considerarse como un pseudo-Babinsky
resultado de la variabilidad del estado ténico del sujeto; Op-
penheim, necativo. Pupilares: existen tanto el foto-motor. mo-
somotor y consensual.,, pero el reflejo resulta siempre muy Ien-
{o y ademds muy incompleto, notandose més rapidez en la ve-
aceion pupilar derecha. Posturales: Investicamos el del tibial
anterior en ambos lados notando que fécilmente se les provoca
v en cambio dificilmente desaparecen.

SENSIBILIDAD.—Ningunos trastornos de esta funeion
se descubren en ¢l la exterioceptiva: vista, oido, olfato, gusto,
todo estda perfectamente conservado, al igual que la protopiti-
¢a: contacto, calor, frio y dolor y la epicritica: esteriognosia.
Enteroceptiva: mnormal. Proprioceptiva: muscular: Romberg,
negativo, no existe dismetria: articular: sentido de las actitu-
des segmentarias hasta la fecha normal.

PARES (RANEANOS.—Normales.
SISTEMA NEURO-VEGETATIVO.—exploramos éste por el re-
flejo oculo-cardiaco haciendo pruebas en cada ojo por separa-
do y después en ambos a la vez, las modificaciones en el pulso
consistieron en mna disminucién en su amplitud, tensién, fre-
cuencia. la que no solia bajar mas de 5 pulsaciones; ademds hi-
¢imos la prueba de la atropina, antes de inyectar contamos 19
pulsaciones por cunarto de minute; pusimos por via endoveno-
sa medio miligramo de atropina, contando entonces 16 pulsa-
ciones por cuarto; habiendo inyectado otro medio miligramoes
por la misma via, se aceleré inmediatamente hasta 24 pulsazio-
nes permancceiendo asi por 8 minutes, recobrando lentamente
su habitual frecunencia.

LENGUAJE.—AI hablar lo hace en forma muy particular,
habla por silabas ¥ no por palabras, es decir, va marcando exa-

geradamente cada silaba y separandola de la que le sigue, can-
tandolas, dandole al todo una entonacién muy especial, tono
quejumbroso, lenguaje impersonal, nunca de acuerdo con s
edad, sino més bien semejando la de un chico, bradilalia mar-
cada.
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EXPLORACION GENERAL.—Los tnicos datos de interés
(e nos suministré son los siguientes: percona integra, alto de
estatura, constitueién fuerte, bien musculado. Pupilas redon-
cas, de hordes reculares, iguales. La exploracion del térax mno
nos reveld nada de particular: en el abdomen encontramos un
hazo no percutible y una &rea hepatica crecida. Miembros su-
periores con masas muscnlares bien desarrolladas e hiperténicas:
puiso rimico. igual, no diferente. con una frecuencia de 77 por
nminuto: en los inferiores al igual que en los superiores. la mus-
culatura estd bien desarrollada y el tono aumentado.

A fines del mes de septiembre atacé al enfermo un sindre-
me diarreico ionorandese su causa, que comenzd a agofar ri-
pidamente su organismo, lo que nos impidié realizar en ¢l al-
cunas pruebas de funcionalismo hepatico, como lo habiamos
pensado. se intenté la prueba del Rosa de Bengala, pero la ner-
viosidad del sujeto v las dificultades con que tropezamos pa-
va que permitiera se le hicieran las punciones venosas que el ca-
<0 requeria. nos hicieron ineurrir en errores de téenmica y die-
#on por resultado ia inutilidad de dicha prueba. La diarrea
erénica que persistié hasta el 13 de febrero, dia en que murié, nos
impidié hacer un nuevo intento, asi como llevar a cabo la prueba
de la Hemoclasia Digestiva v la glicosuria experimental, eomo
lo habiamos pensado; sin embargo por el analisis de orina que
se hizo en el Laboratorio del Manicomio General, podemos deeir
atte no parece existir trastorno en las funciones hepaticas (an-
sencia de urobilina, pigmentos v ac. biliares).

En los primeros dias del mes de tebrero de 1931 tuve opor-
tunidad de hacer una exploraeciéon rapida en el enfermo y del re-
<nltado de la misma podemos anotar la presencia de manchas
chscuras, neernzeas. irregulares alrededor de la cornea en ambos

njos. son manchas pequenas en el ojo izquierdo y mas gerandes

en el derecho, no podemos precisar mas acerca de ellas porque
el estado del sujeto mos imposibilité para efectnar un examen
ocular mas cuidadoso; ademas podemos anotar la desnutricién
niarcada de su  oreanismo, considerablemente debilitado, las
masas musculares se han reducido mucho de volumen, al mis-
mo tiempo se muestran flacidas, lo que es més notable en los
miembros superiores, en los que se han aumentado los espas-
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nios. L.os miembros inferiores todavia oponen ligera resisten-
¢ia a la movilidad pasiva y de cuando en cuando se nota en
¢] movimiento la interrupeiéon por la presencia de espasmos. Los
reflejos osteotendinosos normales en los superiores, casi aboli-
dos en los inferiores; el temblor casi ha desaparecido, el psi-
guismo del sujeto ha decaido algo mas, no se da cuenta de lo
precario de su salud, insiste en”que se le permita levantarse,
. toda persona que entra a la Sala le suplica le dé cinco cen-
tavos para comprar golosinas, se queja de su mujer a la que
ipsulta con malas palabras considerdndola culpable de su es-
{ado, la demas sintomatologia permanece igual.

DATOS DE LABORATORIO

Reaccion de Wassermann en el suero sanguineo: negativa.
Andalisis de Ligquido Céfalo-raquideo (30-VII-30):

Tension: 15 por 10 e. c.

Lencocitos: 1 por mm. c¢. c.

Albtimina: 0. 10 X 1000.

Gilobulinas:

Reaceion de PandR 2ot o oo s samstime dmatinn lig. positiva.
Reaceién de Marchionini I C. M. ....oonniineinnnun... 2.
Reaccion de Weibroehdt . ....................... negativa.
Mastic Bicolorido o o e 3210000000.
Reaccion de Bordet-Wassermann (antigeno Bordet-Ruelens) :
Cont T € B o o e B e T o o e B Sl s o e negativa.

Firmado: Lesama.

DIAGNOSTICO.—Como secuela de una encefalitis, presen-
ta el enfermo una sintomatologia (4rea hepética crecida, rigidez,
temblor, espasmos, hiperreflexia postural, trastornos de la pa-
labra, bradipsiquia, ete.,) muy obscura como sucede frecuen-
temente en estos padecimientos, nero que nos hace pensar des-
de luego en una cerebropatia extrapiramidal por alteracién glo-
hal de los centros estriados ¥y muy probablemente nos encontra-
mos ante un Sindrome de Wilson, pues es precisamente al cua-
dro correspondiente a dicha encefalopatia al que mis se aseme-
ja. Los trastornos de-irritacién piramidal existentes, no es ra-

10 que acompailen a esta clase de afecciones por lesiones de ve-
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cindad; la hipotonia que finalmente aparecié en el enfermo
acompanando al estado de desnutricién consecutivo a la dia-
rrea, tampoco nos debe extranar, pues se ha llegado a decir
que existen dos periodos en dichos padecimientos extrapirami-
dales: uno que llaman de hiperdisfuncién y el segundo y tlti-
mo denominado de hipodisfuneién ecaracterizado por la pre-

sencia de atrofia muscular acompafiando a ésta una disminu-.

cién del tono, anotando ademés que la hipotonia se observé ya
cuando se habia instalado el estado caquéctico en el sujeto, aun
cuando éste no haya sido consecuencia del padecimiento ner-
vi0S0.

Habiendo muerte el sujeto el dia 13 de febrero. se hizo la
autopsia sacando, para su estudio, el encéfalo ¥ fragmentos de
las principales piezas, como en seguida veremos. 1

Macroseopicamente, se nota desde luego en el encéfalo un

foco hemorrdgico de mayor extension en el hemisferio derecho,
laciendo notar que aunque menos extenso en el izquierdo, es
perfectamente notable a la simple vista y afecta las mismas re-
giones que en el derecho: el l6bule frontal, principalmente el
pieé de la primera circunvolucién frontal y la parte superior de

las frontal y parietal ascendente. Hechos cortes transversa-

las del encéfalo, lo mas notable fué lo sicuiente: en el corte
en el que se observan las diferentes porciones correspondien-
fes a los Nicleos Grises, corte que pasa por el mismo plano en
ambos hemisferios, claramente se notan retraidos el Globus Pa-
Midum y Putamen del lado izquierdo y comparado con el del
otro lado, la coloracién también ha cambiado para tomar un
café claro.

El estudio microscopico de las piezas extraidas lo llevo a

cabo el Dr. Manuel Martinez Béez. quien concluyé lo que a

continuacién se transeribe integro:

““Para hacer el estudio histologico de la corteza cerebral,
se escogieron aleunos fragmentos, tanto de las regiones en que
‘existian focos hemorrdgicos bien elaros, como de alguna de
aquellas, cercana a las anteriores, y en la que el examen ma-
crosedpico no revelaba aspecto alguno que pudiera hacer sos-
pechar la presencia de lesiones. El examen de los cortes hechos
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en la zona asiento de las hemorragias, revelé estos aspectos:
ips vasos son muy aparentes; resaltan ostensiblemente sobre el
rondo del tejido; engrosados y completamente llenos de san-
ore; alin aquellos cuya direcciéon es rectilinea normalmente,
aqui aparecen tortuosos; sus paredes no son paralelas, sino que
tienen algunas ondulaciones. A un mayor aumento, se compriie-
Lan los detalles reve'adores de la anormal dilatacién de los va-
<0s. Los mas finos capilares. de la méas sencilla estruectura vas-
enlar, aparecen dilatados, con un calibre mucho mayor que el
normal. Las paredes de estos capilares, se ven extraordinaria-
.-mfntc transparentes y delgadas, con abultamientos en aleunos
¢itios. También se observa esta dilataciom en las arteriolas, aun
ruando en estos vasos seguramente debido a la especial cons-
situcion de sus paredes este anumento de calibre es relativamen-
t¢ mucho menor que el de los capilarves.

En varios sitios de estos cortes hay focos hemorragicos de
dimensiones muy variables, puesto que algunos son sumamente
pequeilos. apenas unos cuantos eritrocitos aglomerados fuera
de todo continente vascular, mientras que otros llenan varios
campos del microscopio. A menudo se encuentra la solucién de
continuidad que ha dado- origen al foco hemorragico: se ven
aleunos capilares con sus paredes rotas, como si hubiesen esta-
Hado. v dejado salir por la ruptura, el contenido vascular. (‘a-
¢i todos los vases en los que fué posible observar la ruptura,
cran capilares muy dilatados, aunque algunas veces pudo en-
contrarse también alguna gue otra arteriola mostrando ruptu-
ra de su pared, y con el derrame sanguineo haciéndose sobre
1odo en el espacio periadventicial, que a veces estaba muy di-
latado. o extendiéndose a travéds del tejido cerebral, en mayor
o menor extension.—Los focos hemorragicos estdn formados
por eritrocitos, de los cuales la mayor parte ha sufrido pocas
alteraciones, aunque en algunos de los focos se veia ya sola-
mente uno que otro eritrocito conservando su forma, entre acu-
mulaciones informes de pigmento heméatico. Los focos hemo-
rricicos rechazan y comprimen el tejido ambiente, en el cual
las eélulas piramidales estin simplemente deformadas por la
compresion, o mas raras veces muestran ya fenémenos revela-
dores de degeneraecién, como alteraciones nucleares, vacuoliza-
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¢ién, cariorrexis o casi total desaparicidn - del nicleo, del que
apenas quedan algunos fragmentos cromatinicos. En algunos
focos, en cortes feniidos con método adecnado. se observo eier-
ta proliferacién microglia, fendmeno éste que unido a las al-
teraciones de las células piramidales y a la desintegracién de
los eritrocitos, hace pensar en que algunos focos hemorragicos
no se hicieron inmediatamente antes de la muerte, sino alou-
nos dias antes, por lo menos, durante los cuales hubo tier:po
para que se efectuaran las alteraciones citadas. Por otra parte,
al no encontrarse estas lesiomes sino en algunos de los focos,
mientras que en la mayoria de ellos los eritrocitos tienen aspec-
1o normal v el tejido ambiente sélo revela compresion, parcce
claro que esos focos se formaron muy poco tiempo antes de la
muerte.

En los cortes hechos en los fragmentos de corteza, que a
la simple vista tienen aspecto normal, se observd también un
aspecto cengestivo, si bien menos marcado que en las regloues
de focos hemorrdgicos, ¥ en alzunos puntos, aglomeraciones de
pequefias células redondas, de origen neuréelico probable, co-
mo si fuesen focos inflamatorios. Las células nerviosas no mos-
iraban alteraciones dignas de meneiomn.

También se exauinaron numerosos cortes hechos en varios
fragmentos del nicleo lenticular, ¥ en estos cortes se encontra-
ron lesiones bien aparventes y generalizadas, aunque 1o tan acu-
cadas que llegasen a formar focos destructivos, ni menos de
cavidades que suelen encontrarse en ciertos casos de degene-
racion del lentieular. Desde luego, hay también un aspecto con-
oestivo, como en la corteza. Hay también una reaccién neuro-
olica, y.probablemente también microglial, evidente. A veces
esta proliferacién se encuentra formando focos de pequeiias di-
mensiones, pero siempre bien aparentes. Hay también altera-
ciones de los elementos nerviosos, de los cuales algunos se ven
tnmefactos. francamente deformados por el aumento irregu'ar
de volumen, con protoplasma més dificil e irregularmente Co-
loreable que al estado mormal; o con vacuolos protoplasmicos
més o menos erandes ; o con las raices de sus prolongamientos pro-
ioplasmicos muy engrosadas y tortuosas. Por otra parte, buen

ntmero de fibras cilindro-axiles han perdido su regularidad. ¥

tienen de treeho en trecho ensanchamientos que a veces dan un
aspecto easi moniliforme—También de cuando en cuando se
ven algunas zonas formadas casi exclusivamente por restos ce-
wlares ¥ fibrilares: zonas de tamafio pequeiio, de forma irve-
aularmente eircular, mas intensamente tefiidas que el tejido
ambiente, con un aspecto semejante al de las placas souﬂesltﬂn
‘recuentes en la demencia senil.

En resumen: encontramos en el cerebro dos tipos de lesio-
pes. Uno consiste en focos hemorrdgeicos corticales, miltiples
Jde muy variables dimensiones, con aspecto de ser recientes, de
oricen capilar en su mayor parte, ¥y sin presencia de lesiones
vasculares pronunciadas. Otro consiste en alteraciones corticales
v centrales, de congestion, de infiltracion de elementos neuro
v microgliales, de deformaciones y degeneraciones de los ele-
mentos nerviosos. El conjunte de estas lesiones sugiere la idea
de la existencia de un proceso inflamatorio. difuso, ecrdomico,
con exacerbacién aguda. :

En el higado encontramos que casi todas las eélulas conte-
nidas en los cortes que observamos, con excepeion de peque-
flos grupos formados por las que rodean a las ramificaciones por-
tales, estan muy aumentadas de tamatio, modificadas en su for-
ma (ue se ha vuelto casi esferica, y alteradas en su aspecto, pues-
16 que casi la totalidad del cuerpo celular esta ocupada por un
cran vacuolo redondo, lleno por una substancia incolora. alta-
mente refringente, que se tine electivamente con el Scharlach,
v que desaparece cuando el corte ha sido tratado por el xilol
o el benzol, es decir. por una substancia que tiene caracteres
de una grasa. Alegunas de estas c¢élulas no son mas que una ve-
sicula de contenido grasoso, mientras que otras muestran toda-
via alguna franja periférica de vrotoplasma, en la que esid
contenido el nueleo, comprimido contra la membrana celular.
No se observd infiltracién de elementos leucocitarios, ni hay
tampoco desarrcllo anormal del tejido conjuntivo. Tratase pues
de una infiltracion intensa y maeciza por la grasa, que quiza
mis que una simple sobrecarga puede ser tomada como una de-
ceneracién, por los caracteres antes citados.

Encontramos también en los rifiones. algunas lesiones que
se loealizan sobre todo en los glomérulos v en las arteriolas.
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En los glomérulos. el ovillo vascular estd tumefacto, con dila-
tacion de sus asas y con algunas alteraciones en los endote-

lios, en algunos hay proliferacién y descamacion del endotelio de

li cdpsula de Bowmann. Encontramos también, aleuna vez, ad-
lierencia del ovillo glomerular con la pared capsular—Algunas
arteriolas muestran proliferacién de los elementos de la media y
abundancia exeesiva del conjuntivo en la adventicia. En cambio,
la endarteria parece normal, y no se encontré tampoco infiltra-
«cién periarterial de linfocitos o de plasmocitos.—Los tubos, en
weneral estan bien conservados.

En los cortes del bazo, lo que més llama la atencién desde
Inego. es la presencia de abundantes acumulaciones de pigmen-
T0, que se ven esparcidas con cierta sistematizacion, a lo largo
de las trabéculas que se desprenden de la cdpsula, estas acumu-
Jaciones estan formadas por la reunién de finos granos, con fo-
do el aspecto de pigmento sanguineo, contenidos en células mo-
nonueleares. Las  trabéculas estin engrosadas. Hay también
congestién difusa evidente. Los cuerpos Malpigianos son volu-
MINOs0s.

En el miocardio, las fibras musculares tienen un aspecto sen-
siblemente normal. En eambio es notable la proliferacién de
clementos conjuntivos en los espacios interfibrilares. Esta in-
Tiliraciin se ha hecho en forma difusa, ¥ no se observan focos
n: ndédulos. ]

En conjunto, por el examen histolégico del cerebro, de! hi-
wado, de los rifiones, del bazo y del corazén. hemos encontrade
fesiones que pueden corresponder a un proeeso inflamatorio
crénico. difuso, como el que se produce en infecciones créni-
Gax poco intensas ¥ sin aspecto especifico aleuno. Llaman la
ateacion, sobre todo, la intensa adiposis del higado y las lesio-
nes cerchrales, més acusadas sobre todo en las porciones cen-
irales.

Las adjuntas fotomicrografias reproducen algunos de Tlos
aspectos mas tipicos de las lesiones deseritas en esta nota.
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Fig. No. 2 —Corteza Cerebral a débil aumento —Vasos
numerosos muy aparenles.—a —capilay mur dilatado.
b.—ensanchamiento irregular de una fina rama capilar.



Fig. No. 3.—Una parle de la anlerior, a
mavor aumento. a. Capiiar de parzdes nuy
delgadas v lransparentes, replelo de ¢lébu-
los rojos.

o
=

Fig. No. 4.—Foco hemorrdgico en la corleza cerebral.—
a.—acumulacion de eritrocilos, se observa como la mayor
parte de éstos han conservado su forma v aspeclo norma-
Jes.—b.—Fragmento del vaso sanguineo, replelo de sangre.
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—Corle del N. lenticular. En a. un
elemento nervioso con alteraciones profoplasmad-
ticas v nucleares.

Fig. No. :

Fig. No. 6.—Otro corte del N. lenticular. En
a. una célula wnerviosa con gran vacuolo en siu.
protoplasma.
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Fig. No. 7.—N. lenticular.—Elementos nerviosos con
deformaciones varias en si cuerpo v eni sus frolon—
samienlos.

Fig. No. 8.—Higado.—Locs islotes mds obs-
curos corresponden a las jonas en que las
células hepdticas aun conservan algo de su
aspecto normal. a. célula hepdlica trais-

Jormada en ung vesicula llena de grasa.

b. nitcleo de una célula hepitica, comprimi-
do y rechagado a la periferia por el vacuolo
de conlenido grasose.
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Fig. No. 9.—Una arteriola del riiién.

Titnica media muy engrosada; endar- ]
teria normal; abundante conjuntico en

la adventicia.

Fig. No. 10.—Detalle del bazo. Nume-
rosas células contenicndo granulaciones
pigmentarias,
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Fig. No. r1.—Corle del miocardio. —
Presenta el aspecto descrifo,
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Historia Clinica de la enferma L. V., de 18 afios de edad,
coltera, natural de México, D. F. Se encuentra alojada en el
Fabelléon de Observacién del Manicomio General al cual ingre-
o6 en el mes de noviembre de 1930.

El estudio de la enferma lo efectué en el mes de febrero
de 1931.

ANTECEDENTES FAMILIARES.—Hija de alcohdlico, tie-
ne 9 hermanos que gozan -de salud, dos mas que tuvo mu-
jjieron yva y la causa de su muerte no interesa para el caso, de
< madre nada sabemos. No ha tenido hijos.

ANTECEDENTES PERSONALES.—Ha sufrido de gripa,
virnela ¥ escarlatina. Antecedentes luéticos y bacilares nega-
tivos. s6lo sabemos que le fué aplicada una serie de Neosal-
varsaln. . 3 -

ENFERMEDAD ACTUAL.—EIL principio de sus males da-
ia del pasado noviembre, cuando consecutivamente a un susto
por amenaza de muerte después de haber sido deshonrada, ca-
v6 en cama con fiebre de 40 grados, que persistié durante 6
(ias, acompanandose de hipersomnio, despertando sélo para
fomar sus alimentos y después de insistirle demasiado, para en
seguida caer de nuevo en un suefio profundo durmiendo dia ¥
noche; ademas explica claramente la diplopia, dice que cuan-
do se paraban sus dos hermanas frente a su cama, siempre veia
¢natro personas, delivaba y al parecer existieron mioclonias,
Sfeomo que le pellizcaban la carne’” dice ella; sintomatologia
gue como deciamos se manifesté durante 6 dias y una vez des-
aparecida dejé tras de si la imposibilidad de toda clase de mo-
~imiento en los miembros superior e inferior izgierdos: él bra-
76 permanecia en fiexion y pegado al térax, la pierna rigida
v extendida, la boca desviada a la izquierda; notindose tres
o cuairo dias después un temblor localizado a dicho lado. Des-
vués de aplicarle la Electroterapia la hemiplejia ha ido en re-
aresion.

OBSERVACION GENERAL.—La enferma se presenta ca-
‘minando por su propio pié, aunque con una marcha especial de
la que en seguida nos ocuparemos, se muestra comunicativa y
nos relata como fueron sobreviniendo sus males, mostrandose
}nterosuda por su curacién, pide su translado al ITospital Jua-
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rez en donde la atendieron al principio de sus padecimientos,
logrando que la parilisis que sufria, desapareciera en gra
parte; al mismo tiempo nos muestra sus deseos de permanecer
perdida para sus liermanos por la pena que le causa el verlos
después del acecidente de gue fué vietima.

En el pabellén se ha observado que en general adapta su
conducta a las condiciones del medio, salvo en los momentos
en que aparecen las crisis impulsivas de que ya hablaremos
toma bien sus alimentos y su suefio es tranquilo, durmiendo
toda la noche y apareciendo sciiolienta en el dia, sobre todo en
la tarde, suele quedarse dormida en el lugar donde se encuen-
ira sentada.

EXPLORACION MENTAL.—La actitud que adopta es la
del bradiguinético que tal parece que tiene una gran perezs
para fijarse en lo que le rodea, dandose cuenta sin embarg(i
de todos los acontecimientos del Pabellon. Su porte es correc
to, se mantiene siempre limpia y arreglada, v en su fisono-
mia: sus ojos expresan viveza, pero es notable la amimia exis-
tente, rie de cualquier cosa y es una risa esteriotipada, efec
tnada siempre con la misina gesticulacién, la hoca se desvia
siempre para el mismo lado.

INTELIGENCIA.—La orientacién perfectamente conserva-
da en todas sus formas; de la percepcién nada tenemos por
anotar; en cuanto a la atencién observamos que atiende a las
preguntas que se le dirigen, dando respuestas correctas, aun-
que alge retardadas. La prueba de Bourdon la resolvié en 1 mi-
nuto, tachando 26 figuras en desorden, podemos decir que exis
te ligera disminucion de la pasiva. Memoria completamente eon-
servada. La imaginacion se ha mantenido normal. De la idea-
¢ién debemos decir gue en sus escasos relatos no se notan ideas
delirantes de ninguna naturaleza, pero si se manifiesta con
claridad la lentitud en sus procesos psiquicos, la dificultad que
presenta para enlazar sus ideas, las que van saliendo muy poco
a poco y que por momentos interrumpe, para después de pen-
sar algin rato, continuarlas. Auto y heterocritica conservada,
autoconduceion adaptada al medio y a sus condiciones. hasta
cierto punto, pues de acuerdo con los trastornos volitivos que:
mencionaremos mas adelante, haremos notar como un error de
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conducta sus raptos agresivos durante los cuales golpea a las
demds enlermas, tiene ademés crisis coléricas y de negativismo
para tomar sus alimentos, a este respecto concluiremos que por
Ja actitud y precauciones que toma es consciente de lo que va
a hacer, pero no lo pnede remediar segiin ella lo confiesa tan-
hicn. si mucho se le insiste. De la afectividad yva dijimos que
<e preocupa por sus hermanos, pero no desea verlos por lo acon-
tecido; domina en ella la euforia, pero en” aleunos momentos
en que piensa en su enfermedad se le ve deprimida e insisten-
te en pasar al Hospital Judrez en donde cree sera mejor aten-
dida. Existe en ella abulia intensa, nunca se ofrece para tra-
bajar o hacer algo en_el Pabellén, tiene frecuentes impulsos en
los que se vuelve agresiva, pegando a alguna enferma que pa-
sa junto de ella o bien intempestivamente corre v pega a cual-
quiera de las asiladas.

EXPLORACION NEUROLOGICA —MOVIMIENTOS PASI-
YOS —Son posibles en todas las partes de su cuerpo, pero hay
oposicion para efectuarlos en el miembro superior izquierdo y en
ambos miembros inferiores, en donde es menos marcada pero
se prueba con elaridad. En todos los casos disminuye dicha re-
sistencia después de movilizar varias veces el miembro corres-
pondiente, sin legar a desaparecer, menos atn en el superior
izquierdo que estd afectado de ligera contractura.

MOVIMIENTOS ACTIVOS.—Los efectia con amplitud nor-
mal ¥ gran rapidez con el miembro superior derecho, mientras
en el superior izquierdo se notan muy disminuidos en ampli-
td, son exageradamente lentos y fatigantes; en los inferiores
se nota la misma diferencia pero aqui ninguno de los dos 1le-
ga a tener una movilidad activa normal, sino que los movi-
mientos son lentos e incompletos, pero ésto es mas notable en
el 1zquierdo.

MOVIMIENTOS ANORMALES.— Existe temblor en el
miembro superior izquierdo, ritmico y de medianas oscilacio-
nes, no desaparece en el reposo, sdlo durante el suefio, dismi-
nuye un poco en ciertos actos, permite a la enferma llevar ali-
mentos a la boea con bastante facilidad, atin a veces puede
tejer: en el miembro inferior izquierdo también se nota tem-
blor pero de oscilaciones muy finas en el reposo, éstas aumen-
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{fan de amplitud y frecuencia en la marcha. Dicho temblor se
nota también en la musculatura de la mitad izquierda de la
cara, sobre todo en los labios, y ambos parpados sufren de euan-
do en cuando crisis de temblor que se manifiestan prineipal-
mente en el momento de la oclusion. :

TONO MUSCULAR.—Su exploraciéon por medios adecuados
al fin, nos lo revelan aumentado, pero la hipertonia existente
no és generalizada ni repartida eon igual intensidad en todas
las partes en donde existe, asi tenemos un tono normal en el
miembro superior derecho, mientras en el izquierdo se encuen-
+ra considerablemente aumentado; en los miembros inferiores
¢l aumento se presenta pero menos perceptible que en el supe [
rior izquierdo. . '

C'on excepeion de -este ltimo, que se muestra contractura
do, la hipertonia en las demés regiones repartida, se atenta
con la movilizacién sucesiva.

SUCESION DE MOVIMIENTOS.-—Hipodiadococinesia en:
ambos miembros superiores.

ACTITUDES, ESTACIONES.—De pié permanece con todo
su cuerpo inclinado hacia adelante, flexién ligera del tronco y
cabeza de acuerdo con el grado de rigidez plastica existente,
al igual que el brazo izquierdo que permanece siempre pegado
al térax v en semiflexién del antebrazo sobre el brazo y de la
mano sobre el antebrazo. El otro miembro superior lo coloea
en distintas posiciones libremente escogidas. En el dectubito
dorsal, toma actitudes diferentes, escogidas por ella ¥ solo el
miembro superior izquierdo permanece en la actitud antes des-
crita.

MARCHA.— La deambulacién la ejecuta conservando Ila
actitud que toma al permanecer de pié, sélo que exagerandola,
1o hace con pasos lentos ¥ cortos, en ese momento se acentia el
temblor. estan abolidos los movimientos asociados de la marcha.

REFLEJOS.—Hiperretlexia osteotendinosa tanto en los
miembros superiores (tricipital, ctibito-pronador y radial), como
en los miembros inferiores (patelar y aquiliano.) En los supe
riores la exageracién de los reflejos es mas marcada en el lade
izquierdo; en los inferiores el reflejo patelar resulta policinéti-
¢o. De los ecutdneos abdominales debemos decir que solo nos
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fueron perceptibles los superiores, Babinsky ne;_r.-:}tivo. De los
pupilares anotaremos que existen el foto-motfor, moto-motor ¥
o consensual pero son muy lentos e incompletos.

SENSIBILIDAD.—Mientras la exterioceptiva se ha conser-
vado intacta; la protopéatica: contacto, calor, frio y dolor esta
perturbada, perturbacién que consiste en zonas de anestesia su-
‘m)fficial completa que abarca por una parte todo el miembro su-
ﬁm-iur izgquierdo hasta el hombro y por otra el miembro inferior
del mismo lado hasta la rodilla. (Con este motivo preguntamos a
la enferma si no habia padecido en el principio de su padeei-
miento de dolores a lo que la enferma contesta afirmativamen-
te. pero dando datos muy imprecisos acerca de ellos, los loca-
liza a las articulaciones correspondientes a miembros izquier-
dos v aeregando que fueron de mediana intensidad.)

El sentido de las actitudes al igual que el estercognosico.
esta perfectamente conservado. Dismetria no existe, ni tampoco
Romberg.

PARES (RANEANOS.—Normales.

LENGUAJE.—Habla poco haciéndolo con gran lentitud
con monotonia, separando las silabas, en -ocasiones demasiado v
repitiendo 'as primeras silabas de cada palabra varias veces
{palilalia).

EXPLORACION GENERAL.~—DPersona integra, de estatu-
ra v consfitucién media, facies pélida, inmutabilidad de ras-
oos fisonomicos, en los péarpados se nota con frecuencia crisis
temblorosas: pupilas redondas, iguales, de bordes regulares. en
Tos movimientos de lateralidad de ambos globos oculares, hay
nistagmus. Se nota ligera asimetria de los labios, la boca se
desvia hacia la derecha, lo que se nota mejor si hacemos que
sople la enferma. En la lengua es muy notable el temblor fi-
hrilar.

En el térax tan so6lo hemos de senalar la disminucion de in-
fensidad de los tonos cardiacos. En el abdomen nada de anor-
mal.

Miembros superiores: ademas de lo ya dicho, se ven masas
musculares de vegular desarrollo, las izquierdas méas o menos
duras a la palpacién, y al explorar la fuerza muscular la en-



contramos disminuida sobre todo en el lado izquierdo. En los
nferiores yva nada por agregar.

Investigacién de hemianopsia: no hubo aparato para efec-
inarla.

PRUEBAS DE LABORATORIO
Reaceién de Wassermann en el suero sanguineo........ Me-

dianamente positiva.
Analisis de Liquido (‘éfalo-raguideo.

EEONSTONTENEREN S Bty o Lot i = ot s sisuspe swsge < 30 por 20 ec. e.
Nuamero de leteocitos POT M. € Civiow s soi s o s siwm 3 s wio ol 6.
AN e Ao By L. B S . L s .. 015 grm. X 1000.
Reaceién de Pandy . ............... Ligeramente positiva.
Reaceion e MATCIIOMINT ot s = csis 5 i & o o o I. C. M. =38
Reaccion. de Welbroehdlis = n. ovi e sion s st 5 i e oo s negativa.

Reaccion del Mastie Bicolorido . ............. 6421000000.
Reaccion de Wassermann . ... (desde O. 1 de ¢. ¢. hasta 1. ¢
Co) e Negativa.,

Debo agrecar que en el mes de abril de este ano vi de
nuevo a la enferma pudiendo observar que la sintomatologia se
ha modificado, el temblor antes localizado en la forma ya di-
¢ha, ahora aparece caneralizado a todo el cuerpo, hasta la ca-
Tieza se ha extendido el temblor que al mismo tiempo, no es ya
fino sino en esta porcién pues en las demas. las oscilaciones son
amplias, ritmicas, aumentando con los movimientos ¥ las emo-
<iones. La sensibilidad aparece perturbada en la misma forma
cue antes, pero ademdas se presenta otra cosa por demds intere-
sante: la actitud que adopta la enferma al caminar es la mis-
ma ya descrita. pero al deteunerse, ya no permanece en la ae-
titud de flexién de la marcha. sino que el térax se va hacia
atrds, se marca nna ligera incurvaciom lorddsica en la colum-
na vertebral, la cabeza sicue el movimiento del térax y se co-
loca haeia atrds en ligera extension, la enferma se ve obligada
a dar 3 6 4 pasitos hacia atrds buscando equilibrio, logra dete-
nerse, pero no en firme, su cnerpo oscila por entero de adelan-
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ie a atrds, da luego dos o tres pasos cortos y laterales hacia
Ja izquierda y acaba por buscar en donde recargarse; al co-
menzar a caminar vuelve a tomar la actitud de flexién. El psi-

suismo no ha variado.

DIAGNOSTICO—La difusién de las lesiones en este caso
e« evidente de tal modo que ha dado lugar a un Sindrome Mix-
(0. Parte de la sintomatologia fué transitoria, la otra en cam-
Lio revela lesiones permanentes. Se destacan claramente dos
crupos de sintomas: Los que nos revelan una irritacién o com-
presion de la via piramidal (fenémenos de déficit-moto.r: h.e-
miplejia en regresion, primero y actualmente hemiparesia fhs-
creta e hiperreflexia osteotendinosa) ; y otros, los mas salien-
tes (ue se han agrupado constituyeu(.lo un Parkinsonismo post-
cncefalitico. ;Existe lesién talamica? Posiblemente, dado Tlos
irastornos sensitivos de que se queja la enferma. sin embargo
dehemos admitir lo dificil que es la localizaciéon exacta de una
Jesion en las vias sensitivas, puesto que ignoramos .rasgos cli-
nicos especificos correspondientes a trastornos sensitivos de ca-
da poreién de dichas vias; por otra parte la disociacién de di-
chas alteraciones que en nuestro caso aparece (perdida la su-
perficial ¥ perfectamente conservada la profunda), no es la que
seneralmente se describe en las lesiones talAmicas, pero debemos
.a-evm'dar que la tendencia aetual es 1o darles por ahora un va-
lor localisatriz absoluto a las diversas modalidades de las diso-
ciaciones de la sensibilidad (Pierre Marie ¥ Bouttier); y en el
caso presenie ereo mas factible la idea de lesién taldmica en
('ansai que la de pensar en lesiones méas alejadas de las poreio-
nes (ue seglin la sintomatologia restante nos aparecen lesio-
nadas.

Las alteraciones del psiquismo en la enferma, vemos que
caben perfectamente dentro de las modalidades que en esta
clase de padecimientos se han encontrado: bradipsiquia, erro-
res de conducta y trastornos volitivos conscientes a la vez que
irresistibles.

HISTORIA CLINICA del enfermo G. G. de 38 anos de edad,
solicro. natural de Maravatio, Mich., alojado en el Pabellon



de Epilépticos del Manicomio General. Su estudio se hizo en el

mes de agosto de 1930. '
ANTECEDENTES—El enfermo fué conducido al estable-

cimiento por su cunada que desgraciadamente muy pocos da-

tos suministrd siendo después imposible por mas esfuerzos que

se hicieron lograr una entrevista con ella; asi tenemos que la-
mentar la ignorancia casi completa de antecedentes tanto fa-
miliares como personales y como veremos mas adelante por la
exploracion fisica, es uno de los casos en que seria de gran in-
terés conocer en forma completa los antecedentes familiares y
muy especialmente la historia del enfermo. Apenas si de su hoja
de recepeion anotamos que tieme dos hermanos al parecer sa-
nos, que son hijos de padres alecohdlicos( ignoramos si éstos vi-
van). Del enfermo nada sabemos de como se efectud su naei-
miento, de su infancia s6lo nos dicen que desde la edad de 9

dias padecié ataques epilépticos, que sus piernas no le fueron |

fitiles ni para sostenerlo menos atn para caminar hasta la edad

adulta, manteniéndose en todo ese tiempo en flexion forzada,

al igual que los miembros superiores que afectaban una posi-

cion especial al parecer en flexién y ahduccion. Carecemos de

datos por lo que se refiere al comienzo y evolucion del pade-
cimiento actual.

OBSERVACTON GENERAL.—Se muestra indiferente, sin,
hablar. presenta risas inmotivadas, esto mismo se ha observado
en su conduceta en el Pabellon donde nunca se ocupa de nada,
se¢ le ve reir inopinadamente, de pronto le da por correr dando
brincos desordenados al mismo tiempo que rie, gesticula y emi-
te gritos especiales. Duerme tranquilamente durante toda la no-

che y se alimenta con recularidad aun cuando a veces hay ne-

cesidad de ayudarlo por no permitirselo sus trastornos motri-
ces que cn seguida enumeraremos.

EXPLORACION MENTAL.—La actitud, el porte, la fiso-
nomia, inteligencia. afectividad y voluntad, todo de acuerdo
con el casi ningun desarrollo psiquico que se nota en el sujeto,
se trata de un oligofrénico, estamos frente a nmn caso de idiocia.
Jncapaz de interesarse por cosa alguna no se logra que fije su
atencién. solamente se notan huellas de ésta al observar en éI
algunas imitaciones (después que efectué la percusion del ab-
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domen y ya en pié el sujeto imitaba los movimientos corres--
pondientes sobre su mismo abdomen). Falta absoluta de com-
prension ; de la orientacién. memoria, asociacion de ideas, ima-
;:inaci(’m, nada sacamos en claro pues es imposible entablar
;;.mwersa(zi(m con el sujeto que no habla, sélo se le oye pronun-
¢iar palabras aisladas y muy mal articuladas, se limita a emi-
{ir sonidos guturales. Se afirma en nuestro caso el dicho de
Seenin: ‘‘Abilico completo, nada sabe, nada puede, nada quie-

re.”’

Debemos agregar, que después del ataque epiléptico, que
ahora se presentan con menos frecuencia, presenta impulsos
aoresives arremetiendo contra toda persona con que tropieza en
et camino. .

EXPLORACION NEUROLOGICA.— MOVILIDAD PASI-
T A—Todos los movimientos son posibles pero se observa que la
extension del antebrazo sobre el brazo es interrumpida por espas-
mos siendo més de uno los que se suceden en un mismo movi-
miento, dichos espasmos son més notables en la extensién ¥
flexién de la pierna sobre el muslo. Hay oposicion para el
movimiento pasivo, una vez vencida ésta, el movimiento se efec-
+ia con amplitud mayor de lo normal lo que principalmente se
observa en toda clase de movimientos que se ileven a cabo en
los putios y dedos de ambas manos.

MOVILIDAD ACTIVA—Esta estd conservada, pero los
movimientos que el enfermo ejecuta son inciertos y muy des-
ordenados, sobre todo en la extension del antebrazo sobre el
hrazo v de la pierna sobre el muslo donde se ve que lo hace
dejando caer bruscamente el brazo o pierna; todos los movi-
mientos se efectian con difienltad sobre todo cnando son inte-
rrumpidos por los movimientos involuntarios de que hablaremos
mas adelante.

MOVIMIENTOS ANORMALES.—Si se observa un momen-
te al sujeto se notan en él movimientos involuntarios de cabe-
za v cuello, son movimientos lentos, desordenados, de rotacién
flexion v extension, contracciones involuntarias que sobrevie--
nen sobre todo en ocasién de un movimiento voluntario; loca-
lizadas a la musculatura facial dan origen a muecas y visages,
el desorden atetésico marca en ella una serie de expresiones:
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‘e continuamente cambian, gesticulacién que no tiene signi-
ficacién en concordancia con el estado del sujeto, desalojamien-
tos laterales del maxilar inferior, frecuentemente abre la boea
Y ¢sta toma la forma oblicua ovalar desviada a la izquierda, al
hablar estira los labios hacia adelante dandole entonces la for-
ma de hocico y manteniéndolos en constante movimiento. En
los miembros superiores también se observan movimientos ate-
tdsicos en la parte distal de ellos, son movimientos lentos, de
flexién y extensién del antebrazo sobre el bhrazo ¥ muy especial-
mente del pufio y los dedos de ambas manos que los separa la-
teralmente, los extiende y flexiona como tratando de tomar al-
gin objeto entre ellos. En los inferiores estos movimientos se
observan en los dedos de los pies, marcados sobre todo en el
derecho en el que por momentos simulan un Babinsky, la ex-
tension del dedo grueso se efectfia bajo la influencia del des-
crden atetdsico, pero en todos los dedos se observan movimien-
tos continuos de flexién y extension y al mismo tiempo movi-
mientos laterales.

Los espamos se presentan en los movimientos pasivos o vo-
Tantaries, fijando por un momento al miembro atacado a veces
en posicién forzada. Todos estos trastornos motrices disminuyen
con la tranquilidad del sujeto desapareciendo durante el suefio.

TONO MUSCULAR.—Se encuentra aqui la llamada *‘Dis-
tonia Lenticular™ es decir una mezela de hiper e hipotonia.

Hemos observado rigidez extrapiramidal en el sujeto pero una

1ez vencida ésta se presenta una verdadera hipotonia manifes-
iada sobre todo por la amplitud de los movimientos en el puilo
¥ dedos de ambas manos y en los movimientos del codo. En los
miembros inferiores la rigidez es marcada. es dificil efectuar en

¢ilos movimicntos pasivos, no se observa hipotonia. En el mes

de febrero que volvi a ver al enfermo pude darme cuenta que
la rigidez va en aumento sobre todo en los miembros inferiores
en donde se necesitan esfuerzos inauditos para lograr movimien-
tos pasivos en ellos, la palpacién de masas musculares las re-
vela de una consistencia muy aumentada; sin embargo la dis-
tonia persiste por lo que se refiere a los miembros superiores.

SUCESION DE MOVIMIENTOS.—AI explorar ésta se en-
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cuentra una hipodiadococinesia, seguramente como consecuencia
del desorden atetdsico.

ACTITUDES, ESTACIONES.—La actitud del sujeto varia
seglin se encuentre en reposo en su cama o en posicion de pié.

En su cama tiene tendencia a llevar los miembros inferiores
en tlexion exagerada del muslo sobre la pelvis y de la pierna
sobre el muslo, descansando éstos sobre la cama por su cara
iateral derecha sin encontrarse el sujeto en dectibito lateral
pues el troneo estd descansando sobre el dorso.

En el dectbito dorsal una vez que se obliga al sujeto a ex-
tenderse se ve que su cuerpo tan solo reposa sobre el oceipueio
v hombros ¥ haclia abajo con parte inferior de muslos, piernas y
‘pies dejando wuna encurvadura dorso-lumbar, la cual no des-
aparece aunque se le insista para que trate de reposar su cuerpo
en forma normal.

(‘nando el sujeto se pone de pie, ejecuta primero una serie
de movimientos con el fin de equilibrarse. los movimientos exce-
sivos tal parece que llevan siempre su centro de gravedad fuera
de su base de sustentacion, sin embargo nunca llega a caer. Ya
de pié permanece con los miembros inferiores separvados y en
extension exagerada. haciendo resaltar las regiones eliiteas,
la pelvis bascula hacia adelante, la columna lumbar forma una
curva de concavidad mirando hacia atras y al mismo tiempo se
forma una escolicsis en la regién dorsal de concavidad mirando
hacia la derecha, el cuerpo del sujeto se ve inclinado hacia la
derecha, y el térax en torsion ligera de tal modo que el hombro
derechio se encuentra en un plano anterior al izquierdo, el vien-
ire hace saliente hacia adelante. Como hemos visto estas defor-
maciones no desaparecen por completo en el decubito dorsal. La
cabeza cuando permanece inmdvil lo hace en cierta actitud que
consiste en ligera rotacién del mentén a la derecha e inclinacion
de la cabeza hacia el mismo lado. Tanto en el cridneo como en la
cara hay notable asimetria tanto del esqueleto como de la mus-
culatura, los rasgos fisonémicos son mas marcados del lado dere-
cho, la comisura labial derecha se aleja mas de la linea media.

MARCHA.—-Al caminar el sujeto se acentia la aectitud
que presenta cuando estd de pié la marcha es dificultosa por
los movimientos involuntarios que hemos dicho que existen, ca-
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‘mina eon pasos lareos, desordenados en los que -l paso no va

directamente hacia adelante sino indistintamente hacia un lado,
con tendeneia a mantener las piernas en extension, el pié dere-
-cho lo hace descansar sobre el horde externo y lo coloca en ad-
duceién. A veces camina a saltos en los que efectiia una flexién
exagerada del muslo sobre la pelvis y de la pierna sobre el muslo.
Los miembros superiores durante la marcha permanecen imé-
viles a lo largo del cuerpo en extensién o bien en flexiém lo que
-es mueho mas frecuente. Al caminar se observan contorsiones
grotescas, movimientos involuntarios atetésicos de la cabeza
y miembros superiores especialmente y al mismo tiempo la ges-
ticulacién de la cara aumenta.

REFLEJOS.—OSTEOTENDINOSOS—En los miembros su-
periores se encuentran normales en el lado derecho ¥ poco per-
-ceptibles en el izquierdo. En los miembros inferiores el patelar
se observa exaltado en ambos lados.

CUTANEOS.—El corneano existe, los abdominales son
poco mareados y al busear el plantar cutineo la reaccién es en
fiexion, pero a veces se observa un pseudo-Babinsky en el lado
derecho, ya hemos dicho que sin necesidad de excitacién éste se
presenta como resultado de los movimientos atetésicos.

PUPILARES.—Fotomotor, motomotor y consensual existen

cunque sOn perezosos.
POSTURALES.—Investicamos el del tibial anterior v no lo
‘eneontramos.

SENSIBILIDAD.—De la exterioceptiva tinicamente pode-
mos decir que existe la auditiva y la visual, de las demés nada
podemos decir en definitiva pues la idiocia del sujeto no per-

mite explorarlas. Lo mismo debemos decir de la entereoceptiva.
T'ropioceptiva: No existe Ronberg, el sentido de las actitudes

segmentarias parece conservado, la estereognosia no se puede

-explorar. No hay dismetria.

SISTEMA NEUROVEGETATIVO.— Se efectué en el ens
fermo la prueba de la atropina y se investigé el reflejo oculo-
<cardiaco.

Pulso del sujeto antes de la compresion: 55 de frecuencia,
sarritmico. hipotenso.—Presién sobre el ojo derecho: el pulso ba-

ja a 16 en el primer cuario de minuto, a nueve en el segundo
parva después mantenerse en 10 hasta que cesa la presion.

Presion sobre el ojo izquierdo: haja a 9 en el primer cuar-
te de minuto y alli sicue hasta gue se suspende la compresién.

Al hacer la presién sobre los dos globos oculares, haja el
pulso a 9 por cuarto de minuto permaneciendo asi husta que se
suspende la presién ejercida, para lentamente volver a su fre-
cuencia. :

PRUEBA DE LA ATROPINA—Se inyecta 1] de miligra-
mo de atropina intravenosa y en el primer cuarto de minuto se
cnentan 9 pulsaciones notindose ademas gran debilidad del pul-
s0. Durante 15 minutos permanece asi el pulso para después re-
cobrar muy lentamente los caracteres que antes tenia. Se nota
~demds dilatacion pupilar y sequedad en la boca.

LENGUAJE.—Incapaz de hablar correctamente ni siquie-
ra su nombre pronunecia con correccién sélo se le oyven palabras
aisladas 3 muy mal articuladas, por lo general se limita a emi-
tir sonidos guturales.

EXPLORACION GENERAL.—Persona integra, estatura ba-
ia, constitueién débil, de eraneo asimétrico, microcefilico; en la
cara va hicimos notar también la asimetria existente tanto en el
esqueleto como en la museulatura; pupilas iguales, redondas, de
hordes regulares; los movimientos de los globos oculares no re-
velan nada especial; dentadura irregular y mal implantada.

En el térax s6lo observamos los tonos cardiacos débiles,
existiendo bradieardia.

En el abdomen se encuentran sus paredes exageradamente
tensas dificultando enormemente la palpacién. El Bazo no es
percutible. Area hepatica chica. e

Miembros superiores: Pulso arritmico, hipotenso, euya fre-
cuencia varia contdndose de 50 a 55 pulsaciones por minuto a
veces sube a 60 y en ocasiones baja a 45; masas musculares hiper-
{onicas.

Miembros inferiores: Masas musculares aumentadas de con-
sistencia, pié - derecho en posicion torzada permanente, en adduc-
cién, con la planta viendo hacia adentro, el borde interno le-
vantado, lo apoyva directamente sobre el borde externo.

DIAGNOSTICO.—; Se trata de una distonia de torsion? o
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bien estamos frente a un caso de un distonismo sinfomatico en
la tabla clinica de una atetésis doble? todavia podriamos pre-
guntarnos, si no se trata de una forma de transicién entre eg.
tos dos padecimientos.

Considero dificil que se pueda afirmar a conciencia ung
cosa u otra dada la sintomatelogia tan intrincada del sujeto, por
otra parte en cualquier estudio llevado a cabo sobre estos pa-
decimientos, se puede leer lo frecuente que es la asociacion de
estas dos sintomatologias, podemos asi concluir que por ahora
se trata de una atetdsis doble con espasmos de torsién, sin po-
derse presumir si esta mezela serd permanente o si mas tarde
nos encontraremos que el cuadro clinico corresponde tan sélo
a aleuno de los padecimientos que ahora se enlazan. La corti-
calidad no permanece indemmne, lo que nos lo indica especial-
mente los ataques epilépticos que aquejan al sujeto (aun cuan-
do se ha dicho que también una lesion en los ntcleos grises
puede ocasionar epilepsia); el tedo evolucionando acompafiado
de la idiocia claramente manifiesta. El padecimiento por otra
parte, al parecer es congénito, seguramente causado por ano-
nmalia en el desarrollo de los ceniros correspondientes.

(Véase fig. No. 12.)

HISTORIA CLINICA del enfermo E. S., de 18 afios de edad,
soltere, natural del Estado de Veracruz, mecanico, alojado en el
Hosypital General, en donde ocupa la cama No. 1 del Pabellén
11. El estudio se efectud en el mes de septiembre de 1930.

ANTECEDENTES FAMILIARES.— Unicamente sabemos
que tiene una hermana que goza de salud, segiin él nos dice.
Sus padres y 2 hermanos ya murieron ignorando la causa. Su
padre padecié al parecer de ataques epilépticos.

ANTCECEDENTES PERSONALES— Desde muy chico
irabaja como fogonero en una fabrica de azicar y aleohol, nun-
ca ha acostumbrado bebidas aleohdlicas, fumé algtin tiempo con-
sumiendo 10 cigarros al dia.

Recuerda haber sufrido sarampién, paludismo v disenteria
antes del padecimiento actual.

ENFERMEDAD ACTUAL.— Dice el enfermo que hace 4
afios empezaron sus males que él cree causados por una ‘‘con-
gestion’ durante la cual tuvo fiebre y vémitos, para después
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auardarse completamente bien durante 4 meses al calo de Ios
cnales comenzd a sentir que al caminar la pierna izquierda se
Je iba para adelante lo que dificultaba la marcha, en seguida el
mal fué ascediendo, de cuando en cuando sentia pesadez en los
muslos. llegando el mal a los misculos Tumbo-costo-vertebrales,

Figura Ndm. 12

sucediendo al prinecipio al caminar solamente, que se ineurvaba
la columna vertebral de tal modo que el térax se echaba hacia
atras, mas tarde también la musculatura del cuello se afectd
fa que hasta la fecha lleva constantemente la cabeza hacia atrés
con gran fuerza, al grado de que no puede permanecer en pié,
por todo lo relatado con anterioridad, pero especialmente por
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este movimiento brusco de la cabeza que lo hace perder el eq
iibrio: el miembro superior izquierdo al ignal que el inferi
del mismo lado, han tomado también parte, en ellos sobrevi
nen contracciones involuntarias que los colocan en actitudes d
versas y hace un afio comenzé a temblar de todo el lado izquier-
do. temblor que disminuye con el reposo completo ¥y que des-
aparece, a semejanza de las contracciones de que antes hem

Liublado, durante el sueno.

Iace dos afios que sintié dificultad para hablar y ademas
4 cada momento el sujeto se ve obligado a llevar la mano dere-
c¢ha sobre el maxilar inferior para ir a reunirlo con el superior;
pues el primero experimenta movimientos involuntarios, que lo
cmpujan hacia abajo. Hemos dicho ya la gran dificnltad que
prueba el sujeto para hablar. fatigandose demasiado y por és-
1o no hacemos un interrogatorio tan completo como desedras
mos, sin embargo al mismo tiempo creemos que seria inttil,
puesto que a las poeas preguntas que se le hacen nos dames
cuenta de que al parecer unicamente el sistema nervioso es el

tolégico.

OBSERVACION GENERAL.— Persona integra, con facies
cuférica, nos lo encontramos en su cama y notamos ‘desde lug
w0 (ue o permanece (uieto, su cuerpo sufre contracciones

tracciones que lo colocan en actitudes muy diversas, hace
fuerzes inauditos para apoyar la cabeza con fuerza sobre la ca
ma para vida de tenerla un momento en reposo, pero al mismo
tiempo se acentGan los espasmos en las demds partes de su cuer-
po, los miembros superior e inferior izquierdos cambian cons:
{antemente de posicién y asi se les ve pasar indiferentemente

que es la actitud que domina, pero también presenta muchas
otras por demis incémodas ¥ a veces grotescas. Constantemen
estd HNevando su mano derecha para redueir la posicién en @
<¢ coloca el maxilar inferior que efectia un movimiento b
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¢o v con gran fuerza hacia abajo, como resultado de las con-
tracciones de los miisculos encargados normalmente de dicho
movimiento del maxilar, (suprahioideos) ésto trae una gran di-
ficultad para hablar y deglutir.

En les misculos extensores de la cabeza se ven contraceio-
nes violentas y sucesivas y al mismo tiempo efectuadas con fuer-
za irresistible que llevan a chocar el occipucio con el dorso del
sujeto, esto es lo mas frecuente y sélo en raras ocasiones se des-
via hacia el lado izquierdo yendo a choear contra el hombro
de este mismo lado.

Ll enfermo estd constantemente luchando por disminuir
los espasmos, adoptando ciertas actitudes lo que a veces le da
huenos resultados ¥ en cambio en otras ocosiones por mas es-
fuerzos que hace nada obtiene; y a pesar de todo muestra de-
masiado buen humor, se preocupa por sanar y al mismo tiem-
po muestra resignacién para sufrir, sin revelar tristeza, rie con
facilidad y se presta de muy buena gana a toda clase de explo-
raciones, no muestra impaciencia ni disgusto aun cuando se le
moleste demasiado, como cuando hubo de sacarle algunas foto-
erafias, o se le hicieron las punciones necesarias pal'a_ una prue-
ba de Rosa de Bengala, ni aun cuando a pesar de sus grandes
estfuerzos no logra pasar los alimentos.

EXPLORACION MENTAL.—No hay nada que nos reve-
le perturbaciéon alguna en la psiquis del sujeto.

EXPLORACION NEUROLOGICA.— MOVILIDAD PASI-
VA—En la cabeza todos los movimientos son posibles pero unos
con mas facilidad que los otros, mientras el de la extensién no
presenta ninguna dificultad, para la flexién se nota cierta resis-
tencia, lo mismo que para los movimientos laterales: el de ro-
tacién se hace con facilidad. En el miembro superior derecho
los movimientos se hacen con la amplitud normal sin oponer
resistencia, en el izquierdo hay rigidez al tratar de efectuar
los movimientos de flexién y extensién del antebrazo sobre el
hrazo v los mismos movimientos en los dedos, tanto en unos
como en los otros se percibe el fendmeno de ‘‘la ruda denta-
da.”” En el miembro inferior izquierdo también se nota resis-
fencia para los movimientos de flexién y extensién de la pier-
na sobre el muslo y gran resistencia para toda clase de movi-
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mientos en la articulacion tibio-tarsiana, lo cual no se observa
al explorar la movilidad pasiva en el miembro inferior dere-
cho en donde nada anormal encontramos al explorar la movi-
lidad pasiva.

MOVILIDAD ACTIVA.—En la cabeza los movimientos la-
terales y de rotacion se efectian con menor amplitud y con len-
titud, el movimiento de flexién es imposilide, pues la cabeza tie-
ne tendencia a irse hacia atrds y solamente por segundos per-
manece en posicién vertical, pero ni entonces es posible el mo-
vimiento de flexién porque al intentarlo despierta las contrae-
ciones que la llevan hacia atras. En los dos miembros superio-
res estd conservada la movilidad activa, pero en el lado izquier-
do todo movimiento se hace con gran lentitud y es fatigante,
ademés, lo diremos de una vez, todo movimiento activo des-
pierta las contracciones involuntarias de que antes hemos ha-
blado. Lo mismo debemos decir de los miembros inferiores, en
donde son posibles toda clase de movimientos activos, pero se no-
ta lentitud en el lado izguierdo.

MOVIMIENTOS ANORMALES.—Lo principal aqui es se-
Balar los espasmos de la musculatura de la nuca y extensores
del tronco, la contractura violenta y transitoria de los muscu-
los dorso-lumbo-vertebrales, lo que trae como consecuencia el
que la cabeza caiga violentamente hacia atrads y el torax se
incurve fijindose el cuerpo por un momento en opistétonos y
cayendo pesadamente después sobre el lecho, para en seguida
sucederse una nueva serie de contracciones del mismo tipo que
las anteriores. Igual cosa sucede en los miembros superior e in-
ferior izquierdos que sufren constantemente contracciones in-
voluntarias que los colocan por momentos en posiciones a Ve
ces forzadas, espasmos que al localizarse a los museulos supra-
hioideos jalan el maxilar inferior hacia abajo, lo que tambié
molesta incesantemente al sujeto. Todavia debemos sefialar la
sresencia de estos espasmos en la musculatura faringea lo que
dificulta enormemente la alimentacién del gujeto, sucediendo

en ocasiones que el alimento es devuelto cuando lleva ya re-
corrido parte de su trayecto digestivo, advirtiendo ademéis que
que s6lo mediante maniobras especiales de las que echa mano

el enfermo, como es la de sostener fuertemente (él o alguno de

)
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cus compaiieros) el maxilar inferior para impedir que las con-
tracciones de que esta afectado se sucedan, solo asi puede lle-
varse a cabo la masticacion muy deficiente por supuesto. La
perturbacion de la deglucién trae tras de ella sialorrea. (Fig.
Ne 13).

Figura Num. 13

Ademas existen en los dedos de la mano y pié del lado iz-
quierdo, movimientos atetésicos y por dltimo anotaremos el
temblor que se percibe en el lado izquierdo., que afecta el tipo
del parkinsoniano, ritmico y de amplitud regular que abareca
¢l antebrazo y mano en el miembro superior izquierdo notando-
s¢ en el inferior del mismo lado, que ataca desde, el muslo, pero
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es menos marcado aqui que en la pierna y pié¢; el temblor también
se nota en la lengua y velo del paladar, las emociones influyen
exagerandolo en cambio la voluntad no logra inhibirlo, solo des-
aparece durante el sueiio, pues aun en el reposo persiste aunque
disminuido. Este temblor tiene un mismo ritmo en todas lag
partes donde se observa, cuando sobrevienen los espasmos en:
Jas regiones en donde el temblor existe, éste desaparece.
El enfermo goza de tranquilidad completa mientras due
me, todos los trastornos de la motricidad desaparecen.
TONO MUSCULAR.—Existe hipertonia en los miembros
superior e inferior izquierdos, pero una vez vencida la resisten-
cia que opone al movimiento es clara la hipotonia, esta varia-
cién del tono muscular es uno de los datos de mayor interés,
En los miembros superior e inferior derechos el tono permane-
¢e normal.
SUCESION DE MOVIMIENTOS.—Esta esta conservada en.
Ja mano derecha, en la izquierda estd perturbada, hay imposi-
bilidad para la sucesion réapida de los movimientos.
ACTITUDES, ESTACIONES.—En el decubito dorsal, ya
hemos dicho que las actitudes varian a cada instante; debemos
senialar aqui una que es voluntaria, el enfermo se coloca fre-
cuentemente en posicion genupecioral porque en ésta se atentia
mucho el desorden motor, persistiendo casi solamente el movi-
miento involuntario de la cabeza; ademas con el miembro su-
perior derecho, e inferior del mismo lado constantemente esta
haciendo movimientos y colocandolos en posiciones que él croe
mejoraran sus males y asi hace esfuerzos inauditos a veces in
{ructuosos y con medianos resultados otras.
* (Constantemente se ve al sujeto colocarse en- opistétonos de
tal modo que s6lo apoya en el lecho el oceipucio y el talon del
pié izquierdo mientras: que con el derecho efectiia los movi
mientos de que hablibamos tratando de disminuir las contrae
ciones involuntarias. Ya hemos dicho las posiciones varias que
adoptan los miembros superior e inferior izquierdos.
Después de cierto impulso que da a su cuerpo, haciéndolo
dar una vuelta sobre la cama sin levantarse. haja los pies pri-
mero, quedando cen el térax inclinado hacia adelante y sola
mente ayudado por sus compaileros puede ponerse en posieiom

-
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vertical ¥ después de dar dos o tres pasos largos y desordena-
dos llevando las manos entrelazadas por detras de la nuca tra-
tando de detener el movimiento bruseco que ataca incesante-
mente la cabeza y esforzdndose ademds por impedir se instale
1a incurvacién lordésica de la columma que en la estacion de
pié se exagera. (Véase Foto), que no va acompanada como muy
frecuentemente sucede de escoliosis compensatriz; en seguida
nusea sobre que recargarse o acude a un banco sobre el que apo-
var sus dos manos y deslizindose sobre el suelo logra caminar
;‘41911112111(]() un tanto cuanto sus movimientos involuntarios que
¢in embargo no legan a desaparecer del todo. (Fig. No. 14.)

Figura Nam. 14
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MARCHA.—Solamente vnos cuantos pasos en forma muy
incorrecta logra dar el sujeto por si solo, en este momento to-
da la sintematologia se exalta. Recordando que nnrmalmenf
¢l tronco se inclina hacia adelante en el paso posterior y haecia
atrds en el anterior, se ve que en nuestro enfermo la primera;
de estas oscilaciones estd suprimida v la segunda esta clara-
mente exacerada y estos trastornos en el automatismo de li
marcha aparecen sobre todo cuando el cuerpo debe tomar apo:
Yo sobre el miembro izquierdo el més afectado hasta ahora. Y
dijimos como el sujeto se sirve de un banco para dedmbular, dé:
otro modo mnecesita la ayuda de una persona que coloque su.
brazo rodeando la cabeza de tal modo de sostenerla e impedir
se eche hacia atrds, aunque ni asi se observa una marcha eco-
trecta, la lordosis se manifiesta de todas maneras (menos acen-
fuadaj vy los pasos son largos, desordenados, notdndose en lu-
ar del movimiento de flexién normal una tendencia a la Tigi-
ez del miembro inferior izquierdo. .
REFLEJOS.—Osteotendinosos: En los miembros superiores
encuentran exagerados en el lado izquierdo y normales en
el derecho. El patelar y aquilianc estin bastante exaltados e11:
ambos lados. El maseterino normal. ]

CUTANEOS—EI corniano existe, los abdominales son mas.
verceptibles en el lado derecho y el plantar se haece en flexién
de los dedos.

a
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PUPILARES.—Fotomotor, motomotor v consensnal existen
v son rapidos.

POSTTURALES —Ne existen.

PARES CRANEANOS.—Indemnes.

SENSIBILIDAD. —Exterioceptiva: Nada de anormal encon-
framos ni en la visual ni en la auditiva, percibe bien los olo-
res ¥ sabores e igualmente es normal la sensibilidad al contacto,
calor y frio en todas las partes de su cuerpo. Enteroceptiva:
nada por anotar. Propioceptiva—El Romberg no se pudo in-
vestigar por la imposibilidad de que el sujeto permanezca de
pié, no existe dismetria, el sentido de las actitudes segmenta-
rias se ha conservado lo mismo que el sentido estereognésico.

SISTEMA NEUROVEGETATIVO.— Reflejo 6cnlo-cardia-
¢o: Ojo derecho, ninguna modificacién en el pulso 15 x 1, de
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jinuto; ojo izquierdo por un momento baja a 13 para después
volver a 15 x 14 de minuto; oprimiendo los dos ojos ninguna
modificacion del pulso, a no ser un ligero debilitamiento.

Prueba de la atropina: Inyectados 14 miligramo de atropi-
na intravenosa, inmediatamente después sube el numero de pul-
caciones a 20 por minuto ¥ asi permanece alglin tiempo, se no-
tan las pupilas dilatadas y el sujeto se queja de sequedad en
Ja boca. *

LENGUAJE.—Ya hemos dicho que estd considerablemente
perturbado, no habla por palabras completas, sino por silabas
repitiendo cada una varias veces seguidas; al mismo tiempo es
mterrumpido el lenguaje por las contracciones involuntarias
gne se observan en la musculatura suprahioidea y el temblor
.,:u ¢l orbicular de los labios se acentia.

INPLORACION GENERAL.—DPersona integra, de mediana
estatura v constitueién media, Crdneo: microbraquicéfalo, fren-
{0 angosta, pupilas iguales y redondas, de bordes regulares, la
contraceion de los orbiculares hace aparecer temblor en los
parpados. ! i

En el térax de cuando en cuando los movimientos respi-
ratorios son alterados en su ritmo como consecuencia de los
1rastornos motrices generalizados y tan marcados en el suje-
o, como término medio se cuentan 18 respiraciones por minu-
to. La punta del corazin late en el quinto espacio intercostal a
nueve centimetros de la linea media esternal, tonos cardiacos
normales.

En el abdomen la tensién exagerada de sus parvedes difi-
culta un tanto euanto la palpacién. La percusién revela una
fvea hepéatica chica, 9 centimetros en la linea mamaria gue es
donde mas mide. Bazo no percutible.

Miembros superiores: Sélo tenemos por agregar los caracte-
res del pulso que tiene una frecuencia de 64 por minuto, ritmi-
¢o, blando, poco amplio.

Miembros inferiores: enflaquecidos, pié izquierdo se man-
tiene en posicién viciosa, en extensién forzada, adduceién y ro-
tacion interna de tal modo que la planta del pié mira hacia
adentro y al apoyarlo lo hace sobre el borde externo.
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DIGNOSTLICO.—DMiltiples formas de distonia de torsién se

han descrito como complemento del estudio que sobre ésta ini-
¢i6 Oppenheim, en nuestro caso podemos hacer el siguiente diag-
néstico: Hemisindrome Extrapiramidal correspondiente @ una
Distonia de Torsién que encaja perfectamente en el tipo hiper-
cinético, sin poder precisar la causa de tal padecimiento pues
nada nos dicen los antecedentes del sujeto. 1

HISTORIA CLINICA del enfermo A. M. de 28 anos de edad.
soltero, natural de Uruapan, Mich., labrador. Su estudio se efee-
tué el 10 de diciembre de 1930. Ocupa la cama Nq. 1 del Pa-
bellon 9 del Hospital General.

ANTECEDENTES FAMILIARES.—Su padre murié en un
accidente. Su madre vive y es sana. Tiene 3 hermanos mayo-
res que ¢l, que gozan de salud. Ninguno de sus familiares ha
padecido de enfermedad semejante a la de él

ANTECEDENTES PERSONALES.—Fuma poco. Nunca ha
abusado de bebidas alcohdlicas. Nos dice que fué siempre sano
antes del padecimiento actual. Niega venéreos. Negativos los
bacilares.

ENFERMEDAD ACTUAL.—AI interrogar al enfermo nos

contesta comn un bharboteo de palabras y dificilmente sacamos

e¢n claro que su padecimiento se manifestd hace 4 afos, notando

primeramente que el pié derecho se le ‘‘volteaba’ (después ve-
remos la posicién que adoptd) v que al mismo tiempo experimen—
t6 difieultad para hablar, la cual era cada vez mayvor. Seis meses
después de ésto se fué presentando sommnolencia que cada vez se
acentuaba, guedandose con frecuencia dormido hasta 48 horas
seguidas, tirado en el campo, sin saber si ésto se acompanaba
die ascencién térmica, si en camhio notd la frecuencia de diplo-
pia. Pasados 12 meses del comienzo de sus males, tuvo un perio-
do de suefio invencible que durdé aproximadamente 15 dias, du-
rante los cuales era mecesario insistirle para hacerlo despertar
a tomar sus alimentos, al mismo tiemno le atacd fiebre no pre-
cisando mas acerca de ella, no existieron entonces ni diplopia
ni mioclonias. ignora si hubo delirio. Poco después notd que se
iban dificultando sus movimientos por la rigidez que aparezid
¢n todo su cuerpo, perturbando sobre todo la marcha debido a
cue la hipertonia eccasiond posiciones defectuosas en los pies,
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especialmente en el izquierdo. Ultimamente se agregé un tem-
plor transitorio en la pierna izquierda. Ademas nos dice que
con frecuencia le vienen accesos de risa incontrolables por la
voluntad, suelen aparecer sin causa y a pesar de la oposicion
del sujeto, lo mismo que suele aparecer existiendo causa para
ello pero traspasando los iimites, es deeir, llega un momento
en que la risa al principio voluntaria se transforma en un acto
completamente involuntario y al mismo tiempo imposible de
reprimir.

Son los tnicos datos de interés que recogemos después de
miltiples trabajos para descifrar lo que nos dice el enfermo..

OBSERVACION GENERAL.—Se presenta caminando por
su propio pié, es un individuo alto de estatura, de constitueion
fuerte, bien musculado, se notan en €l rasgos fisonémicos poco
cambiables, en sus ojos denotando viveza puede observarse de
cuando en cuando crisis de temblor en los péarpados, temblor
rapido de pequefias oscilaciones que se presenta sobre todo a
la oclusién de ellos; rie con facilidad presentando una risa es-
jereotipada, que una vez aparecida se borra con lentitud. Se
presta con gusto a las exploraciones esforzandose por hablar
1o mejor posible, tratando de suministrar todos los datos que
considera de interés, se preocupa por su curacién y hace pro-
vectos para cnando sane dandose cuenta de que quedara impo-
sibilitado para trabajar en el campo como antes lo hacia. Sien:-
pre tranquilo, de buen humor, nada de extrafio tiene su conduce-
ta en el pabellén. Ningtin trastorno se ha presentado en s
psiquismo.

EXPLORACION NEUROLOGICA.— MOVILIDAD PASIL-
VA—Todos los movimientos son posibles en cabeza, miembros su-
periores e inferiores notdndose tan sélo ligera rigidez plastica al
tratar de efectuarlos, la cual se reparte por igual en todas las
masas musculares, no existe fenémeno de la ‘“‘rueda dentada.’”

MCOVILIDAD ACTIVA.—Tanto en los miembros superiores
como inferiores los movimientos activos ofrecen las caracteris-
ticas de ser lentos, ¥ mis que Tentos faticantes y ademés algo
inciertos, no tienen la firmeza del movimiento normal. En el
miembro superior izquierdo pudimos observar que al efectuar
con ¢ aletin movimiento, éste de pronto y bruscamente y fue-
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ra de la voluntad del sujeto se ve interrumpido, se detiene el

movimiento apenas empezado, siendo cuestibn de segundos,

jines cesando la contraccién que en esta forma aparece, el miem-
liro sigue su camino hasta completar el acto volitivo.

MOVIMIENTOS ANORMALES.—A veces sucede, pues no
siempre se ve. que al iniciar un movimiento pasivo o activo en
el miembro inferior izquierdo se despierta en é1 un temblor
localizado solamente alli, siendo ritmico, rapido, fino y que ce-
sa tan luego como el miembro reposa. Ya sefialamos los espas-
mos que con gran claridad se perciben en cada moyimiento que
intenta el miembro superior izquierdo. mno sucediéndose mas
(ue uno al comienzo de dicho movimiento. Estos ademdis segu-
ramente intervienen para la disartria existente al afectar a la
musculatura de la fonacién.

TONO MUSCULAR.—Existe hipertonia ligera de tipo ex-
trapiramidal, global, uniformemente repartida, vencida casi por
completo después de la movilizacién sucesiva. La consistencia
de las masas musculares a la palpacion en general no estd aumen-
tada. Pero si nos encontramos con una deformacién sobreveni-
da consecutivamente a la rigidez, y que ataca al pié derecho
¢l eual se mantiene en adducecién, con la planta mirando hacia
adentro y atrds, dorso hacia adelante y afuera, Lorde interno
hacia arriba y apoyando el pié directamente sobre el horde ex-
terno; posicién que ha ido desapareciendo lentamente después
de los tratamientos a que ha sido sometido el enfermo, pero
que todavia persiste aunque menos acentuada. Esta posicién
seciin dice el enfermo fué el primer sintoma de su padecimien-
to ¥y era antes mucho mas marcada de tal modo que el pié al
apoyarse sobre el suelo lo hacia sobre el borde externo y parte
e la cara externa dersal de é1.

SUCESION RAPIDA DE MOVIMIENTOS.—A] explorar
esta se ve que no es posible en el enfermo en estudio. la adia-
dococinesia existente no es explicable por la hipertonia, pues
dsta no es lo suficientemente marcada para el fin, si en cam-
bio podria pensarse en la aquinesia como causante de dicha per-
turbacién.

ACTITUDES, ESTACIONES.— El sujeto en su eama toma
posicicnes libremente escogidas sin nada de especial; no sucede
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io mismo en la posicion de pié, donde se puede observar que
permanece rigido, colocado en posicién vertical con la cabeza
levantada y tendiendo a llevar el térax hacia atras, aparece
livera lordosis en la region dorso lumbar; con el hombro dere-
¢ho mas caido que el izquierdo, en ligera torsién del tronco ha-
¢ia adelante de tal modo que el hombro derecho queda en un pla-
o anterior que el izquierdo; las piernas permanecen abiertas
mas de lo natural, descansando el pié izquierdo mo sobre la
planta como debia ser sino sobre el borde externo sucediendo
isto en ambos pies pero siendo mas marcado en el pié izquier-
do en donde dicha posicion viciosa resultado de la rigidez, va
acompafnada de ligera adduceién de la pierna correspondiente.

MARCHA.—El paso es desordenado, claudicando con el
miembro izquierdo con el cual es mas corto mientras el paso
con el derecho es mdas largo levantando demasiado el pié del
snelo, efectia un movimiento exdgerado de flexiéon de la pier-
na sobre el muslo v dejandolo caer violentamente; en cambio
la pierna izquierda permanece extendida, en adduceién, rigida,
apenas si despega el pié del suelo, en el que ademds se acen-
1Ma su actitud viciosa que ya hemos descrito; los movimientos
asociados de los miembros superiores en la marcha, aqui estian
abolidos, éstos caen pesadamente a lo largo del cuerpo; la ca-
Leza permanece levantada v el sujeto efectiia con el tronco li-
cero movimiento de torsion al ir caminando llevando de este
modo el hombro derecho hacia adelante en el paso con el miem-
Iro de dicho lado y hacia atrds cuando el paso hacia adelante
se efecttia con el izquierdo: persistiendo ademas la ligera lordo-
<is de la que se hablé con anterioridad.

REFLEJOS.—Osteotendinosos: S6lo tenemos por anotar una
licera exaltacion de los correspondientes al miembro superior
izquierdo, en el derecho e inferiores se encuentran normales. El
maseterino también normal.

(‘utédneos: existe el corniano, al igual que los abdominales
que son perfectamente visibles; al investigar el plantar la res-
puesta es en flexién de los dedos. (Después veremos algo mas
que se pudo observar al hacer esta investigacién.) Pupilares:
‘as pupilas responden como normalmente a la Inz y a la acomo-
dacién, conservindose también el consensual. Posturales: pode-
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- mos decir que estin exagerados; al buscar el del biceps resulté
negativo en ambos lados, pero en el pié izquierdo en una de las‘
veasiones en que buscdbamos el reflejo plantar.cutineo coqu;_
respuesta a la excitacion se obtuvo un movimiento brusco que
coloed al pié en flexion dorsal, separindose y extendiéndose el
dedo grueso, marcindose claramente el tendén del tibial ante-
Tior, contraccién que fijé al pié en dicha posicién por cierto‘k
tiempo y que fué desapareciendo lentamente tardando mas de
lo regular en volver el pi¢ a su actitud habitual; asi vemos que.
se trata de un verdadero reflejo de postura habiendo facilidad
para provocarlo y notandose exageracién en su intensidad y du-
raeiom.

SENSIBILIDAD.—La exterioceptiva estd conservada en to-
das sus formas; la enteroceptiva completamente normal; de la
propioceptiva podemos decir: no existe Romberg, ni tampoeo
dismetria (al explorar ésta por la prueba de llevar el indice a
la punta de la nariz tapando previamente los ojos, lo finico que
se pudo observar con claridad fué el espasmo que interrumpe ea-
da movimiento que se lleva a cabo con el miembro superior iz
quierdo) ; sentido de las actitudes segmentarias perfectamente
conservado al igual que la estereognosia.

LENGUAJE.—La disartria que aqueja al enfermo fué algo
de lo primero que en él se presentd, a la fecha es muy dificil en-
tender lo que habla, la articulacién de las palabras es sumamen-
te defectuosa hay taquifemia y palilalia marcadisima. hay mo-
mentos en que el lenguaje se vuelve completamente ininteligible.

EXPLORACION GENERAL SUCINTA.—Craneo: nada de
particular; en la eara ya anotamos la existencia de amimia, las
pupilas son concéntricas, iguales, redondas, de bordes regulares;
en el térax nada de anormal encontramos; en el abdomen sus
paredes tienen una tension narmal; bazo ni palpable ni percu-—"
tible; Area hepética normal.

MIEMBROS SUPERIORES.—Bien musculados, tono nor-
mal a la palpacién de las masas musculares; fuerza museular
conservada. Pulso: de 78 de frecuencia, blando, ritmico, igual

MIEMBROS INFERIORES.—Masas-musculares de volumen
regular, de-consistencia-noermal. Ya describimos la posicién del
pié izquierdo, tan sdélo agregaremos por lo referente al derecho,

(ue actualmente sélo se encuentra en ligera addueeion. Fuerza
musecular conservada.
DATOS DE LABORATORIO
Analisis de Ligquido Céfalo-raquideo.
TEnSIOM « ! voie o osone oloreie oo variable, de 45 a 55 c¢. ¢. (tomada

con el Claude. cada 8 dias.)

Nimero de lencocitos . .........ccooii.a.. O. en 3 mm. c. C.
ATh IR Ko sz N a8 o (irets ok o e SO e 0.05 o/oo.
Globulinas :

Reaceion de Pandy .................. Ligeramente positiva.
Reacciéon de Marchionini . ............... G0 Mt a2
Reaccion~de Weibrochdt - cox: oon v cmi v s cvi o wsnls negativa.
Reaccion de Mastie Bicolorido . ............... 2110000000.

Reaceion de Wassermann ....... eon le: e ... iblnt negativa.
Firmado: lLesama.

Prueba de Rosa de Bengala ............ Insuficiencia media.
Analisis de Orina. .
Hay urobilinuria y presencia anormal de acidos biliares.
Firmado: G. Argil.

DIAGNOSTICO.—La sintomatologia corresponde a la de un
Tallidal (aquinesia y rigidez), pero hay sintomas que nos tra-
ducen ademés alteracion del neoestriado (espasmos y risa espas-
modica : de ésta ltima en el capitnlo anterior deciamos que se
le consideraba como causada por una lesion taldmica, pero hoy
dia se tiende a relacionarla con una lesion del centro estriado,
(‘lande y Alajouanine la relacionan a ‘‘la hipertonia paroxis-
tica descubierta por el esfuerzo muscular’™ en algunas afeccio-
nes del sistema estriato-pallidal.) Todo ésto coexistiendo con una
insuficiencia hepAtica (urobilinuria, presencia de dcidos biliares
en la orina e insuficiencia media al Rosa de Bengala); al tra-
tar la fisiopatologia en estos padecimientos no fratamos este
punto porque igncramos hasta abora la existencia de una expli-
cacién los suficientemente satisfactoria acerca de la frecuencia
de los trastornos hepaticos en las encefalopatias extrapiramidales:

En suma: se trata de un Sindrome bradiquinético post-ence-
falitico.
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