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Coronamos nuestra carrera de estudiante op-
tando con este trabajo al grado de doctor en medi-
cina.

Antes de comenzar con la descripcién del plan
que nos hemos trazado para emprender este estudio,
debemos 'manifestar nuestro agradecimiento a los
ilustrados psiquiatras doctores Cabred y Borda, que
han alumbrado con las luces de sus conocimientos
las obscuridades de nuestra escasa preparacién e in-
experiencia, proporciondndonos ademds todo el abun-
dante material que ha servido de base a esta reco-
pilacién.

El presente trabajo consta de varios capitulos,
en los primeros hemos trazado a grandes rasgos un
cuadro sintético de la parilisis general. después por
un trabajo inverso de anilisis, hemos considerado
cada uno de sus sintomas constitutivos, estudidndolos
aisladamente y consagrandoles un estudio en rela-
ci6®con su importancia y significacién.

Hemos dedicado también algunas lineas a la

puncién lumbar que en estos ultimos anos ha veni-
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do a enriquecer el diagnéstico de la demencia para-
litica sobre todo en los primeros periodos que son los
que ofrecen més dudas al practico y los que pueden
confundirse con una neurastenia inofensiva.




DEMENCIA PARALITICA

La demencia paralitica es una enfermedad ce-
rebral crénica progresiva que se caracteriza bajo el
punto de vista psiquico por una demencia progre-
siva con alternativas de delirio melancélico, de de-
lirio hipocondriaco, de manfa y de delirio de las
grandezas.

La enfermedad comienza+. por prodiomos que.
pueden durar varios afios y que estdn caracterizados
por sintomas de debilidad mental, modificaciones
del carActer, insuficiencia muscular accidental, ata-
ques de vértigo, de apoplegia, sintomas de afasia
congestiva. A esto se agrega una excitacién mania-
tica que se transforma en furor con ideas de gran-
deza (forma clédsica) o bien en estos casos la enfer-
medadese presenta después del perfodo prodiémico
bajo la forma de un estado de depresién melancé-

lica.
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Las manifestaciones clinicas del primer perio-
do tienen mucha semejanza con la neurastenia. Un
hombre, hasta entonces de buena salud se hace poco
a poco asténico sin que ninguna circunstancia evi-
dente explique ese estado de depresién; a la ma-
flana al despertar se gueja de no tener fuerzas, el
trabajo cuotidiano le resulta fatigoso ; abandona sus
distracciones preferidas, perssguido por ideas peno-
sas, no encuentra alivio sino en el aislamiento y la
inaccién. Se adelgaza ripidamente, sufre de insom-
nios, de cefaleas, de algunas alteraciones digestivas
que conducen por una falsa via al diagnéstico de
neurastenia, cuando esos sfntomas responden en rea-
lidad al comienzo de la encefalitis crénica difusa.
Segtin el predominio de tal o cual sintoma los en-
fermos han sido cuidados por dispepsia, neuralgia,
neuropatfa, neurastenia y algunas veces por tuber-
culosis. A pesar de su preparaciépy de su experiencia
el clinico se encuentra a menudo en la imposibilidad
de distinguir ese estado neurasténico preparalitico de
los estados similares de otra naturaleza. Sin em-
bargo, la existencia de algunos signos fisicos y el
déficit que acompaifia a la depresién psiquica permi-
ten en ciertos casos suponer la verdad.

Aftn en ausencia de estos signos el médico debe
pensar en la eventualidad de un principio de paré-

lisis general cuando el sindrome neurasténico sobre-




viene por primera vez, en un individuo adulto que no
estd amenazado por una enfermedad téxica o infec-
ciosa, que no ha sufrido traumatismo fisico o con-
mocién moral, pero que tiene en cambio antecedentes
especificos o etilicos.

En oposicién con el estado asténico que he-
mos descrito se observa como equivalente un estado
cuyas manifestaciones psiquicas difieren completa-
mente del cuadro anterior.

Se trata en estos casos de una excitacién de to-
das las funcones orgéncaisi o psiquicas.

En sus formas clinicas son muy semejantes a los
estados andalogos que representan las pasiones ex-
pansivas del hombre sano y solo se diferencian de
estas Ultimas en la naturaleza patoldgica de su ori-
gen. .
El enfermo suministra constantemente pruebas
del aumento de su poder, se hace atrevido y em-
prendedor.

Se ve enfermos durante el tiempo que dura este
periodo que puede ser de varios meses, resolver pro-
blemas dificiles, realizar notables trabajos cientifi-
cos o negocios complicados.

Sg.cita el caso de un comenciante que quintu-
plicé su fortuna en un afio de especulaciones tan au-
daces como felices.




Muchos hombres de ciencia, escritores famo-
sos, etc., estaban ya bajo la influencia de este ere-
tismo cerebral cuando produjeron varias de sus obras
mis famosas.

Después de haber durado algtn tiempo, este
estado de dinamia funcional segin la expresién de
Regis, es generalmente seguido por un estado de-
presivo o se transforma en un verdadero acceso de
agitacién manfaca con ideas delirantes y errores de
los sentidos que ponen en evidencia la naturaleza
patolégica de estos fenémenos.

Otras veces la paralisis general comienza por

un ataque congestivo ; bruscamente sin que nada lo
hiciera preveer se produce en ictus convulsivo, apo-

pléctico o sincopal.

“El ictus estalla muchas veces sin razén aparente,
otras veces en ocasién de circunstancias diversas,
excesos, emociones, variac'ones de temperatura, etc.,
cuando aparecen como sintoma premonitor, los acci-
dentes que provocan se disivan rapidamente y pueden
pasar desapercibidos. El primer ataque congestivo
puede preceder varios meses o varios afios al esta-
llido aparente de la paralisis general. Cuando las
manifestaciones del ataque se han disipado, el en-
fermo vuelve en apariencia a su estado anterior mds
a menudo, después del ataque subsisten algunas al-

teraciones que demuestran la naturaleza del ataque
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congestivo, la dificultad de palabra y los accesos
delirantes se cuentan entre las alteraciones mis fre-
cuentes y mds caracteristicas. En otros sujetos inme-
diatamente después del primer ataque congestivo se
desarrollan todos los sintomas cldsicos de la par4-
lisis general y ‘desde entonces evoluciona regular-
mente.

Los accidentes mentales pueden marcar también
el comienzo de la meningo encefalitis crénica difusa
que se traduce en estos casos por un debilitamiento
global y progresivo de la inteligencia o bien, y esto
sucede mas a menudo, por un debilitamiento disocia-
do que puede interesar las facultades intelectuales
o las facultades afectivas; las alteraciones de Ila
atencién y de la memoria; las modificaciones del
humor, la irascibilidad y la emotividad son sus ma-
nifestaciones mis frecuentes.

Cuando la pardlisis general viene a complicar

una enfermedad cerebral preexistente, sus primeros

sintomas son mé4s o menos ocultados por la enfer-
medad que la ha precedido. Las alteraciones meningo
encefilicas del alcoholismo crénico, las lesiones cir-
conscriptas debidas a la sifilis o al alcoholismo, pue-
den %cultar por las manifestaciones que les son pro-
pias los sintomas menos aparentes del periodo ini-

cial de la parilisis general.




Resumiendo, podemos decir que la paralisis ge-
neral puede comenzar de una manera lenta o insidio-
sa, por accidentes que pertenecen al sindrome neu-
rasténico o por sintomas ya manifestados de demen-
cia o de irritacién cortical, en estos casos comienza
de una manera brusca’ por ataques congestivos se-
guidos o no de accesos delirantes.

El segundo periodo o periodo de estado estd
caracterizado por la realizacién mds o menos com-
pleta del sindrome paralitico, durante este periodo
el estado menatl es caracteristico y los sintomas fi-
sicos aumentan los elementos y refuerzan los funda-
mentos del diagnéstico ; los signos fisicos consta-
tados son las alteraciones pupilares y en particular
la disminucién o abolicién del reflejo luminoso, las
alteraciones de la palabra y de la escritura, el tem-
blor de las extremidades y con frecuencia también
la exageracién de los reflejos Yendinosos, los sin-
tomas que preceden se presentan de una manera irre-
gular y desigual.

_Cuando aparecen los signos de demencia el
diagnéstico no ofrece ninguna dificultad, la a.pre-
ciacién de estos casos es muy facil. Las alteraciones
profundas de la conciencia, la debilidad de la me-
moria y del juicio, la indiferencia, la inconstancia,

los signos indiscutibles y evidentes de un estado ce-

rebral grave suministrados por el pensamiento, la




palabra, la actitud, la marcha, etc., aseguran el diag-
néstico.

Es necesario tener presente que en el curso de
esta enfermedad grave y mortal se presentan remi-
siones que duran meses y afios ; tienen gran impor-
tancia porque permiten pensar a un médico sin mucha
experiencia en un completo restablecimiento ; los sig-
nos de debilidad psiquica de irritabilidad, las ano-
malfas del caricter, los vértigos, los accesos conges-
tivos aun en los casos mejor confirmados de remisién,
demuestran claramente quz la enfermedad ha dismi-
nuido pero que no ha curado.

Para terminar con el periodo de estado, dire-
mos que estd caracterizado de una manera genecral
por accesos paroxisticos de delirios de formas diver-
sas que evolucionan sobre una inteligencia cuyo de-
bilitamiento va progresando al mismo tiempo que se
acentdan los sintomas fisicos. Segtin la naturaleza
de los accesos delirantes y su modo de sucesién, se-
gun el predominio de tal o cual signo psiquico, el as-
pecto clinico se encuentra de un caso a otro profun-
damente modificado, de donde resulta que el pe-
riodo de estado de la parilisis general es esencial-
mente polimorfo.

a0 el tercer periodo llamado también periodo
de terminacién, las alteraciones fisicas s acentGan

notablemente : la palabra se hace ininteligible, las
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faltas de fuerzas obligan al enfermo a permanecer
en el lecho ; la deglucién se hace de una manera in-
consciente hasta el extremo de que solamente pueden
darse sin peligro los alimentos liquidos.

Las alteraciones tréficas aparecen sobre todo du-
rante el tercer periodo : canicie, - caida del cabello,
de los dientes, escaras.

Después ‘de un tiempo variable, la resistencia ge-
neral del organismo disminuye poco a poco ; a cau-
sa de eso los enfermos se infectan con facilidad,
las infecciones de la piel y de los pulmones son par-
ticularmente frecuentes. Bajo la influencia del ye-
tardo de todas las funciones y en particular de los
trastornos de la asimilacién, el enflaquecimiento g2
produce ripidamente, la piel se descama, las muco-
sas se secan, las orinas disminuyen, la diarrea se ins-
tala de una manera continua, el corazén resulta in-
suficiente v la muerte se produce en pleno maras-
mo ; pero debemos observar qué no todos los para-
liticos llegan a este ultimo estado.

La parilisis general es una enfermedad ecsencial-
mente irregular en su evolucién ; la aparicién de ta-
les o cuales sintomas, la manera como se suceden y
evolucionan, se deben a las localizaciones- del pro-
ceso moérbido y a su grado de intensidad.

De acuerdo con el plan que nos hemos trazado

despué; de haber descrito a grandes rasgos el cuadro
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general de la meningo-encefalitis, vamos a estudiar
cada uno de sus sintomas, tratando de establecer su
importancia y su verdadera significacién, anotando
de paso las observaciones que hemos tenido oportu-
nidad de hacer en el Hospicio de las Mercedes, guia-
dos por las sabias indicaciones de nuestros ilustrados

maestros doctores Cabred y Borda.







ALTERACIONES PUPILARES

Los primeros trabajos sobre las alteraciones pu-
pilares en la: parilisis general, datan de la época en
que Baillarger sefial6 la: frecuencia de la anisocoria en
estos enfermos, después se publicaron muchas mono-
grafias sobre la frecuencia de ]a oftalmoplegia interna
en la meningo-encefalitis crénica, pero los alienistas
concretaron sus investigaciones a la pardlisis general.

Examinando las estadisticas que se han publi-
cado sobre la frecuencia de la oftalmoplegia interna
en la parilisis general, llama la atencién 1a disparidad
de los resultados, si citamos por ejemplo las que se
refieren a las alteraciones del reflejo a la luz, se en-
cueniga un 47 por ciento de los casos, segin Thom-
son y Mendel y un 87 por ciento segtin Francote.

Mignot atribuye estas divergnecias enormes a
la diversidad de técnicas empleadas.




En las pdginas siguientes después de hacer al-
gunas consideraciones sobre las perturbaciones ocu-
lares mds frecuentes e importantes que se observan
en la paralisis general, publicaré algunas estadisticas
incluyendo en ellas el resultado de mis propias obser-
vaciones que han sido realizadas sobre paraliticos
en distintas épocas de su enfermedad y empleando
la técnica indicada por Mignot.

El profesor Sacot, en su muy interesante trabajo
sobre « El Valor semiolégico de las alteraciones pu-
pilares en las afecciones cercbro-espinales », llega a
la conclusién de que las alteraciones pupilares de las
paralisis general son muy semejantes a las de la si-
filis y agrega que el signo de Argill-Robertson no se
presenta nunca tan tipico como en la espiroquetosis ;
¢l mismo maestro sostiene después en un trabajo muy
documentado que en la meningo-encefalitis aparece
primero un cierto grado de pare.sia que aumentando
progresivamente llega hasta la pardlisis completa del
musculo acomodador ; la desigualdad pupilar obe-
dece a la marcha diferente que sigue la oftalmo-
plegia interna en los dos ojos.

Las alteraciones oculares estdn intimamente aso-
ciadas a las lesiones cerebrales y sobre todo a las
lesiones determinadas por la meningo-encefalitis ; en
efecto, las alteraciones oculares ocupan un lugar de

los m4s importantes en la sintomatologfa de la pa-




ralisis general y deben ser mencionadas entre las
manifestaciones sistemiticas m4s importantes. Todas
las partes del ojo pueden ser afectadas en el curso
de la pardlisis general ; para este estudio me apoyaré
sobre los exdmenes oculares que he hecho en el Hos-
picio de las Mercedes con la inteligente colaboracién
del doctor Borda, sobre cien paraliticos generales.

El profesor Ballet sostiene que los sintomas ocu-
lares esenciales de la pardlisis general consisten en
una oftalmoplegia interna gradual y progresiva, esta
férmula es exacta si se tiene en cuenta que la oftal-
moglegia interna es el Gltimo término hacia el cual
tienden las alteraciones oculares de la parilisis ge-
neral.

Las alteraciones de la musculatura interna del
ojo se traducen por alteraciones de la forma y de
las dimensiones de las pupilas y alteraciones de los
reflejos pupilares.

Las desigualdad pupilar es una de las lesiones
mds frecuentes de las alteraciones oculares de los
paraliticos generales, pero su frecuencia ha sido di-
versamente apreciada, como lo demuestra el cuadro
siguiente, en el que he incluido el resultado de mis

obser®aciones.




Frecuencia, segdn los autores, de la desigualdad pupilar en la

paralisis general

~ Frecuenecin
Nombre de los antores de la Extadistica basada sobre
desigunldad pupilar i

Vincent.....ooveeen.n 80 ¢, 21 casos
Christian y Ritti.... : 82 » i 60 »
KABS e cvraenennn 62 » I 1383 >
A. Masie....... e | 63 > ‘. 181 >
Regis........oooonnn 66 » 482 »
Renaud ...oovevnnnnn 65 » 423 »
Observaciéon personal. 92 > 100 »

En presencia de una desigualdad pupilar se debe
tener en cuenta que existen otras causas suscepti-
bles 'de provocar esa alteracién. Todas las afecciones
oculares unilaterales pueden provocarla ; se observa
también en muchas enfermedades agudas o crénicas,
existe adem4s una anisocoria congenital ; de ésto se
deduce que la desigualdad pupilar no constituye un
clemento esencial para sentar un diagndstico si no
va acompaifiado de otros sintomas que completen el
cuadro clinico.

Habitualmente la desigualdad pupilar es nota-
ble por sus dimensiones ; se encuentran diferencias

de muchos milimetros, pero esta particularidad po
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es constante. La anisocoria del paralitico general ca-
rece de caracteres propios, no es posible distinguirla
de la que se observa en otros enfermos ; su verdadera:
significacién se deduce del conjunto de sintomas pu-
pilares v de su evolucién.

Por las observaciones y estudios que he reali-
zado llego a la conclusién, siguiendo en ésto a mu-
chos alienistas : que la anisocoria no constituye un
sintoma esencial ; su existencia en individuos sanos y
la multiplicidad de lesiones locales 6 generales sus-
ceptibles de provocarla apoyan esta afirmacién.

Midriasis-—-La midriasis se encuentra en la para-
lisis general como lesién aislada, pero generalmente
va acompafiada de otras modificaciones de las pupi-
las. Este sintoma tiene poca importancia semiolégica,
porque se lo encuentra en mughas otras enfermedades
mentales, especialmente en los estados melancélicos,
cataténicos y confusionales. Publico a continuacién
un cuadro en el que se encuentran resumidas algunas
estadisticas relativas a la presencia de esta lesién

en la parilisis general.




Frecuencia, segin los autores’ de la midiasis en la parilisis

general.
o |
Nombre de los autores Froenencia de Ia mid asis } Estadistica b aada sobre
Masie............ . 44 0/, ] 181 casos
Moreau.............. 26 » ‘} 160 »
|
Kaés................ 3,6 » [ 1333 »
i
Doutrelente ...... 1 » 95 >
Vincent ............. 1 o> 2L »
Briand é Irenel ..... 10 » ({0
Yoffroy y Mignot.... 13 » | 30 »
Moléche ............. 15 » 1 186 »
Observacién personal. | 17 » 100 »
Miosis — Lo mismo que la midriasis la miosis

puede encontrarse en la par;’ilisi‘s general como lesién
aslaida, pero habitualmente coexiste con alteraciones
de_los reflejos y anisocoria.

La miosis es algunas veces tan acentuada que
las pupilas toman un aspecto puntiforme, pero habi-
tualmente se observa una miosis mediana, puede ser
doble o unilateral ; con frecuencia va acompatada
de otras deformaciones pupilares.




Frecuencia, segin los autores, de la miosis en la parilisis

general.
| | -
Nombre de los autores | Frecuencia de la miosis | Estadistica hasada sobre
Moléche... ......... 12 9, 186 casos

Ioffroy y Mignot.... 13 » 320 »
Moreau.............. 18 » 100 »
Briaud e Ivenel...... 30 » 60 »
Vincent.............. 38 » 21 »
Masi€......oevuunn.. 39 » 18t »
Reneaut............. 8 » 182 »
Observacion personal. 12 » i 100 »

Defermacicnes pupilares — En la pardlisis ge-

neral es comun observar altéraciones de la forma
pupilar ; la circunferencia de la: pupila se modifica
en uno o en varios puntos, pero estas deformaciones
no constituyen un signo patognomonico, porque en
otras afecciones mentales se observan alteraciones
pupilares que obedecen a perturbaciones dindmicas
pasajeras ; sin embargo, tienen mucha importancia,
porque es uno de los primeros sintomas que indican
una Mteracién de la inervacién del iris y que aso-
ciada a otras alteraciones de las pupilas constituye

un recurso valioso para fundar el diagnéstico.




Frecuencia, segin los antores, de las deformaciones pupilares

en la parélisis general.

‘ Frecuencia de las

Nombre de los autores - deformaciones

| Porcentaje basado sobre

Kads..oovviiininnn, [ 42 9, 1333 casos
Moseche............. GL » 186 »
Briand e [renel...... 1 | » ! 60 »
Lebrameck........... | 8 » 1 227 »
Observacién personal. | 45 » , 100 »

Alteraciones ‘del reflejo a la luz—En la parali-
sis general el reflejo pupilar a la'luz puede estar com-
pletamente abolido, pero es mis frecuente observar
una simple disminucién ; la paralisis del iris no apa-
rece bruscamente, sino de una manera gradual y pro-
gresiva. La disminucién del réflejo a la luz se carac-
tf*.riza por un decrecimiento de la amplitud de la cons-
triccién ‘pupilar y por una disminucién del ritmo y de
la velocidad de este movimiento. La disminucién del
reflejo a la luz por su frecuencia al principio de la
paralisis general constituye un sintoma de gran im-
portancia, pero no tiene un valor absoluto, porque
se lo puede observar en diversos estados psicopaticos,
particularmente en el alcoholismo crénico y en la me-
lancolia.




De todos los sintomas oculares, es el que tiene
méas importancia ; cuando coexiste con perturbaciones
mentales se debe sospechar siempre la parilisis ge-
neral. Algunos alienistas han podido observar una re-
misién de los sintomas pupilares, pero esas regre-
ciones se producen excepcionalmente, por regla ge-
neral las lesiones se agravan paralelamente a los de-
més sfntomas siguiendo una marcha rdpidamente pro-

gresiva.

Altercciones del reflejo a la acomodacidn — Se
observan con mucha menos frecuencia en la parilisis
general que las alteraciones del reflejo a 1a luz, en los
100 casos que sirven de base a este estudio, solamen-
te en 10 enfermos la he encontrado, lo que no es mu-
cho si se tiene en cuenta que muchos de esos enfer-
mos pasan por los tltimos periodos de la enfermedad.
Las alteraciones del reflejo a'la acomodaci¢n se ob-
servan también en otras afecciones mentales, espe-
cialmente en los estados melancélicos. La abolicién
del reflejo a la acomodacién tiene la misma impor-
tancia y la misma significacién que la abolicién del

reflejo luminoso.




SIGNOS PSIQUICOS

L¢ demencia — Para describir el estado mental
de los paraliticos generales, estudiaré aisladamente
las diversas facultades del espiritu, la atencién, la
memoria, la asociacién de ideas, la voluntad, que son
los diferentes modos de la actividad mental, cuya
distincién facilita el estudio de los fenémenos pato-
légicos del psiquismo. El debilitamiento de las fa-
cultades mentales es bajo el punto de vista psicols-
gico la manifestacién caracteristica de la pardlisis
general.

Todas las facultades mentales no aparecen igual-
mente afectadas en la meningo-encefalitis, lo estdn
en grados variables y segin modalidades diferentes
segin los sujetos y en el mismo individuo varian
de un momento a otro. .

Las alteraciones de la:atencién en la paralisis ge-~
neral son las mis precoces, la fatiga intelectual en los
casos en que el sujeto es capaz de cierta actividad psi-
quica, aparece rdpidamente y el enfermo se encuentra
en la imposibilidad de realizar las operaciones inte-
lectuales mas simples, menos complicadas, es inca-
paz de dirigir de una manera continua en el mismo
sentido, el esfuerzo intelectual, de alli surge la im-

posibilidad 'de hacer un trabajo prolongado indepen-
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diente de un automatismo antiguo y de seguir una
conversaci¢én o una lectura de larga duracién. Los
sujetos que profesionalmente estdn habituados a ejer-
cer su atencién voluntaria tratan de luchar contra
las 'distracciones. Aflijidos por su decadencia intelec-
tual o afectados en sus intereses, hacen los m4s gran-
des esfuerzos para remediarlo ,pero ripidamente Ja
voluntad se hace cada vez m4s dificil y se ven obli-
gados a renunciar a una lucha imposible. Durante
mucho tiempo la atencién permanece excitable, pero
a medida que la enfermedad progresa las excitacio-
nes deben ser cada vez mas fuertes. Son estas alte-
raciones de la atencién voluntaria y espontdnea que
obligan al paralitico general a cesar sus ocupaciones
habituales.

Sucede con frecuencia que el paralitico general
se muestra incapaz de hacer yn juicio exacto sobre
los acontecimientos que se producen, sobre el medio
en que se encuentra, sobre las pearsonas que lo rodean
y atn sobre su propia situacién, no porque la: demen-
cia esté muy avanzada, sino simplemente porque no
presta atencién.

Le pregunté a un paralitico general como se
llama la casa donde se encuentra en asistencia y me
responglié que no sabia ; insisti en la pregunta, mos-
trdndole los otros enfermos y las camas de la sala,

recién entonces me declaré que estaba en el hospital.
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A 'medida que la excitabilidad de la atencién se
debilita el enfermo se separa cada vez més del mun-
do exterior. Las alteraciones de la atencién volun-
taria y la disminucién de la: excitabilidad de la aten-
cién esponténea son en la pardlisis general los carac-
teres esenciales de las primeras etapas del estado
demencial.

La excitabilidad y la inestabilidad de la atencién
en los estados manfacos, los caracteres inversos ¢n
ciertos estados depresivos, pueden ocultar momenta-
neamente las modificaciones demenciales fundamen-
tales de la atencién, pero aquellas terminaran por
imponerse con los progresos de la enfermedad.

Las alteraciones de la memoria aparecen tam-
bién de una manera precoz en la paralisis general ;.
pueden evolucionar de una manera lenta y gradual,
en ciertos casos aparecen bruscamente después de un
ataque congestivo. Aunque p{ogresiva, esta: amnesia
es esencialmente lacunar y las lagunas afectan en el
ecampo de los recuerdos zonas esencialmente variables,
segun los individuos y segun las épocas en el mismo
sujeto. )

Las alteraciones de la memoria siguen en la pa-
r4lisis general una marcha completamente irregular,
la amnesia predomina en tal o cual categoria de re-
cuerdos, segtn los enfermos, sin que existan reglas.

que presidan esa reparticién.




Las irregularidades de la memoria determinan
consecuencias lamentables en la existencia psicol6-
légica y social del enfermo. La ausencia de recuer-
dos ligados a las facultades afectivas explica clara-
mente los cambios fundamentales en la: conducta de
estos enfermos que los hace insensibles a las desgra-
cias que en otra época los hubiera afectado honda-
mente.

La amnesia orgdnica nos explica la inaptitud de
los paraliticos generales para los actos mas sencillos,
son incapaces de vestirse solos, de comer correcta-
mente, etc.

La amnesia puede resultar de que las impresio-
nes sensoriales no hayan sido fijadas en el cerebro,
amnesia de fijacion o porque no pueden ser repro-
ducidas, amnesia de reproduccién. En el curso de
la pardlisis general pueden observarse las dos varie-
dades, pero la amnesia de fijacién no se produce
sino en un perfodo avanzado de la enfermedad, cuan-
do las lesiones anatémicas han adquirido mayor ex-
tensién.

De la amnesia de reproduccién depende la pér-
dida de los recuerdos adquiridos antes que se pro-
dujeran los accidentes cerebrales; de esas mismas
alteraciones deriva la ammnesia continua observada

en el curso de la enfermedad.
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La importancia clinica de la amnesia de repro-
duccién reside en la posibilidad de su desaparicién
en el curso de las remisiones y en las fluctuaciones
de sus diversos sintomas. Si se toma la precaucién
de transcribir exactamente los errores de la memoria
cometidos por un paralitico general se ve que de un
examen a otro no se reproducen exactamente.

En el fenémeno psicolégico de la memoria, hay
un elemento, la localizacién del recuerdo en el pa-
sado, que estd generalmente alterado desde el prin-
cipio en los paraliticos generales. Excepcionalmente
estos enfermos reparan sus recuerdos de una manera
exacta, algunas veces aproximan, otras veces alejan
la fecha de las percepciones iniciales, esta alteracién
particular de la memoria provoca la desorientacién
en el tiempo, sfntoma constante en la enfermedad
confirmada.

Desde los primeros estados de la enfermedad
la asociacién de ideas sufre alteraciones profundas.
f.os conocimientos suministrados por el hibito y la
experiencia son incompletos o parecen faltar. Las
(':»om‘paraciones, las inducciones, las deducciones, las
abstracciones, las generalizaciones que hace el enfer-
mo son inexactas y absurdas.

En los ultimos periodos que responden a la des-

truccién de la casi totalidad de la corteza cerebral,
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las percepciones se ejercen tan débilmente que no
originan ningun fenémeno de ideacién.

-Las alteraciones de los sentimientos se tra-
ducen al principio por una exaltacién de la emoti-
vidad, los enfermos reaccionan de una manera exa-
gerada al placer y al dolor lo que determina esas
alternativas tan caracteristicas de profundo desalien~
to que se suceden ripidamente.

La exageracién de la: emotividad explica los ca-
sos de célera tan frecuentes en el periodo premo-
nitor, accesos que contrastan a menudo con el ca-
rdcter anterior del sujeto y que asombran tanto por
la intensidad de sus manifestaciones como por la
sutileza de los motivos que la han provocado.

Después de un periodo mds o menos largo de
exaltacién de los sentimientos, la inteligencia se de-
bilita cada vez mids y el enfermo pierde todos los
sentimientos morales.

A estas perturbaciones del cardcter y de la afec-
tividad, se agregan las modificaciones de la activi-
dad voluntaria ; los paraliticos generales son capaces
de coordinar un acto que requiera alguna meditacién.
Las 'modificaciones de la voluntad aparecen de una
manera precoz y tienen mucha importancia porque
impulsan al enfermoa cometer actos delictuosos, cuya
apreciacién puede resultar muy dificil en ciertos ca-

sos. La exaltacidn de los apetitos y la perversién de




los sentimientos constituyen una fuente de actos de-
lictuosos.

La mayor parte de los paraliticos no sc dan
cuenta de su decadencia intelectual y moral, pero
existen muchas excepciones de esta regla, algunos
enfermos se aperciben-de la decadencia de sus fa-
cultades v manifiestan sus temores llegando a co-
meter tentativas de suicidio ; con mi maestro doctor
Borda, hemos examinado un paralitico general que
habia tratado de suicidarse. infiriéndose una herida
en el cuero cabelludo con un tenedor ; pero general-
mente la conciencia de estos estados mérbidos es par-
cial y momentanea. La imposibilidad de satisfacer de
una manera conveniente las exigencias de la situacién
social, la insuficiencia profesional es una resultante
precoz del debilitamiento mental. Al principio la fal-
ta de habilidad en el trabajo, m4s tarde las drdenes
contradictorias v absurdas de parte de los que man-
dan, la ejecucién incorrecta o errénea de los que obe-
decen, las omisiones en unos y otros requieren la
interrupcién de sus ocupaciones diarias. Los erro-
res cometidos no son siempre referidos a su ver-
dadera- causa ; sucede a menudo que los enfermos
o som reconocidss como tales y se los considera
responsables. Las consecuencias de los actos reali-

zados pueden ser perjudiciales : un médico receta me-
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dicamentos a dosis nocivas, un militar hace ejecutar
maniobras peligrosas, etc.

Una ‘de las consecuencias m4s caracteristicas del
debilitamiento intelectual y moral es la desorienta-
cién en el tiempo y en el espacio. Las respuestas
que suministran sobre estas dos nociones elemen-
tales ponen en evidencia el grado de las perturba-
ciones psiquicas; le interrogué a un paralitico del
hospicio, donde sc encontraba y me contesté que es-
taba en su palacio, a otro le pregunté, cuinto tiem-
po hacia que se encontraba en el hospital y me dijo
que hacia dos meses cuando en realidad habia sido
internado dos afios antes.

Con los progresos de la demencia el enfermo
se separa cada vez mis del mundo exterior, las fun-
ciones intelectuales y los instintos desaparecen, lle-
gados a este grado de demencia los paraliticos ge-
nerales permanecen indiferentes a todo y no se preo-
cupan de nada, habitualmente confinados al lecho
a causa de la ausencia de motricidad voluntaria, per-
manecen impasibles durante muchas horas en la mis-
ma posicién completamente indiferentes a lo que pasa
v se dice en la vecindad.

L@s manifestaciones del debilitamiento intelec-
tual en la pardlisis general tienen un cardcter esen-
cialmente polimorfo que obedece a la ausencia de sis-

tematizacién en las lesiones anatémicas que las provo-
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can. a causa de ésto el aspecto clinico sufre cambios
considerables v varfa en limites muy extensos; pero
en la mayorfa de los casos las alteraciones demencia-
les son bastante acentuadas y caracteristicas y permi-
ten hacer un diagnéstico precoz de la enfermedad,
sin embargo, existe una categoria de enfermos en los
cuales las manifestaciones psiquicas de la paralisis
general permanecen atenuadas durante un largo pe-
riodo y no aparecen de una manera evidente, sino
en un estado muy avanzado de la enfermedad ; cuan-
do los sintomas fisicos estan ya muy acentuados.

Uno de los métodos mds eficaces para poner en
evidencia, de una manera experimental las primeras
perturbaciones de la inteligencia en los paraliticos
generales, consiste en la prueba del cdlculo que se
practica rigurosamente para todos los casos en el
Hospicio de las Mercedes, donde existen papeles im-
presos con una suma, una res.ta-, una multiplicacién y
una divisién que debe resolver el enfermo. Mas ade-
lante me ocuparé de los resultados que he obtenido
por este método en algunos de los casos que sirven
de base a esta disertacién.

La resolucién del problema mis simple nece-
sita la intervencién regular de todas las facultades ;
la atencién debe ser sostenida para permitir que la

conciencia reuna y fije los datos del problema ; la

asociacién de las ideas debe ser légica para que se
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pueda establecer una relacién exacta entre los da-
tos que han sido sumniistrados, es ademais necesa-
rio que la memoria se ejerza para que el mecanismo
de las operaciones pueda ser establecido. la volun-
tad debe intervenir para que se realice el esfuerzo

intelectual que requieren esas operaciones.

Deliric de las grandezas - - Las ideas que cons-
tituyen este delirio son absurdas. multiples y con-
tradictorias, pueden aparecer en cualquier época de
la enfermedad y se las observa con muchisima fre-
cuencia aun en los primeros periodos. cuando to-
davia nada hace preveer su verdadera naturaleza.

Cuando las ideas de grandeza surgen en los co-
mienzos del mal, constituyen una fuente importante
de actos dilictuosos.

Los actos que el enfermo’realiza en armonia con
sus concepciones delirantes determinan muchas ve-
ces su secuestro.

Las ideas delirantes son por lo comin inverosi-
miles y absurdas. el enfermo sz cree inmensamente
rico (aunque siempre haya vivido en la miseria). en-
carna en su persona todos los grandes hombres del
presente y del porvenir. resucita los muertos, etc.

X1 final de este capitulo publico algunas his-

torias clinicas que muestran las distintas formas de




este delirio con sus rasgos m4s caracteristicos y fre-
cuentes.

No insisto en su descripcién porque ya me he
ocupado en parte de ésto al estudiar los estados ma-

niacos.

DELIRIOS MELANCOLICOS

El enfermo se lamenta de su situacién, de la
que tiene conciencia ; no tiene humor para nada y
desea la muerte. En otras ocasiones se trata de un
verdadero acceso melancélico, acompaiado de ideas
de culpabilidad, de ruina, del temor a la condena-
cién eterna, de tendencias al suicidio; o se decla-
ran arruinados, reducidos a la mendicidad, piden que
se les tenga compasién, etc.

Las ideas depresivas pueden responder a lo que
que se observa en la melancolfa propiamente dicha :
los enfermos hablan de su miseria. de su deshonor,
de’su culpabilidad. etc. ; pero mucho més frecuentes
son las ideas hipocondriacas y de negacién. El en-
fermo declara que no tiene estémago y que no puede
alimentarse, que se le ha destruido, ligado, perver-
tido o robado el corazén, la vejiga, los pulmones,
que su pulso ha cesado de latir, etc.
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Las predisposic’ones heredi‘arias tienen una in-
fluencia indiscutible en el desarrollo de estos deli-
rios. Gracias a la disminucién de la resistencia cere-
bral, la influencia 'psicopitica se traduce por sus
producciones delirantes especiales. En los sujetos
predispuestos, las ideas melancélicas m4s constantes
que otras formas de delirio pueden persistir inva-
riables durante todo el curso de la enfermedad.

Al delirio hipocondriaco pueden agregarse las
ideas micro y macromaniacas y las ideas de embara-
zo y de posesién. Los macromaniacos se sienten des-
arrollar en proporciones extraordinarias, los micro-
maniacos por el contrario creen que su cuerpo se re-
duce a dimensiones infantiles.

Las ideas de embarazo se observan no sélo en
las mujeres, sino también en los hombres ; algunas
veces la vejiga distendida. las ansas intestinales me-
teorizadas sirven de punto de partida a la elabora-
cién de este delirio, pero generalmente las ideas de

embarazo no reposan sobre ninguna base aparente.

ldeas de pcrsccucion — En el curso del delirio
depresivo, las ideas de persecucién son relativamen-
te frecuentes.

Pleden limitarse a interpretaciones delirantes ;
el enfermo se queja de que se le hace ruido para no

dejarle dormir, que nota gestos de menosprecio, etc.




Sin embargo. en ciertos casos se manifiestan muy
intensas. adicionadas de desérdenes sensoria’es (alu-
cinaciones preduminantes, del oido y de la vista} el
sujeto cree oir personas que le calumnian y le n-
jurian ; algunos creen que se trata de envenenarlos,
de hacerlos sufrir y-estas ideas delirantes provocan
accesos de excitacién o reacciones especiales ; los
enfermos se mudan de casa, andan armados y toman
toda clase de precauciones para defenderse contra
sus enemigos imaginarios.

Tales ideas delirantes no son estables ni siste-
matizadas ; jamds revelan la profunda conviccién
que se observa en los delirantes crénicos persegui-
dos.

Si se eliminan los desérdenes sensoriales de ori-
gen alcohdlico que a veces presentan los paraliticos
a su ingreso en el asilo. se puede decir que las alu-
cinaciones son relativamente poco frecuentes y cuan-
do existen, rara vez adquieren gran importancia. Sin
émbargo, en algunos casos excepcionales dominan la
escena y por su intensidad. multiplicidad y persis-
tencia intervienen de una manera muy activa en la
génesis de las concepciones delirantes.

Segtn Maguar. las alucinaciones auditivas son
las mas frecuentes; les siguen las perturbaciones
de la sensibldiiad general ; las alucinaciones del oido

son muy penosas para el enfermo ; le parece oir pro-
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posiciones deshonrosas ; se le acusa falsamente. se

le reprochan mil faltas. En ocasiones estas alucina-
ciones confirman las ideas ambiciosas y estos casos
parecen aportar nuevos elementos al delirio de gran-
dezas.

Otras veces acompanan al delirio melancélico
y el enfermo no oye mas que cosas tristes. Las ilusio-
nes vy las alucinaciones de la vista, son algunas ve-
ces andlogas a las del alcohdlico o difieren de ellas.
A veces ven todos los objetos de un mismo color.

Las hlucinaciones olfotorias y genitales y los
transtornos de la sensibilidad general hacen pade-
der a los enfermos, y contribuyen a las ideas de
persecucién y a las hipocondriacas. Siente hedores
infectos que exhalan sus ropas, o cree beber hebidas
deliciosas ; se imagina que est4 electrizado. eic. Ex-
cepcionalmente se han observado alucinaciones mo-

trices verbales.

Forma circular — El delirio depresivo sucede al-
gunas veces al delirio expansivo. sin que haya o no
en el intervalo un perfodo de remisién.

La forma circular se traduce por la sucesién de
accesgs maniacos y depresivos, en otros casos se
revela por alternativas de delirio expansivo y de de-

liric hipocondriaco.
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La duracién de los accesos es sumamente va-
riable, algunas veces se limitan a un dfa, en otros
casos se prolongan durante mucho tiempo, un ano
0 mas.

Algunos paraliticos presentan esas ideas durante
algunos dfas o algunas semanas en el curso de su en-
fermedad, después entran ripidamente en la forma
comtn ; otros por el contrario, tienen alternativas
hasta el Gltimo perfodo, atn en los casos en que la
demencia es completa se pueden encontrar vestigios
de intermitencia.

Esta marcha particular de los accidentes resi-

nicos parece estar en relacién con la herencia mor-

bosa.
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CARACTERES GENERALES DE LOS
DELIRIOS

Los delirios modifican con frecuencia el cuadro
de la demencia paralitica con la adicién de rasgos
nuevos. Estos fenémenos anadidos pueden absorber
por completo la atencién del observador en perjui-
cio de los sintomas fundamentales ; pero un estudio
mads atento permite establecer la relacién que existe
entre este sintoma y las otras manifestaciones de la
enfermedad.

Lionet y Santou sostienen en un estudio muy
documentado que la herencia psicopdtica ejerce su
influencia e interviene en mds de una ocasién cn la
génesis de un episodio delirante.

Segtin Riegnan el alcohol es la piedra de toque
de la resistencia cerebral ; descubre las predisposi-
ciones ®es4nicas latentes, y lo mismo ocurre con la
paralisis general ; apenas el cerebro estd atacado por

las lesiones propias del proceso, se revelan las apti-
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tudes delirantes del sujeto precediendo o enmasca-
rando los signos de la debilidad intelectual ; tales son,
por ejemplo, los accesos melancélicos que sc acusan
al principio de la enfermedad en ciertos individuos
en los que los antecedentes hereditarios predisponen
a esta vesania especial. Los diferentes delirios de la
paralisis general son verdaderas vesanias, psicosis,
semejantes a las que sobrevienen en los degenera-
dos.

Las ideas delirantes en la parilisis general son
absurdas. Todos estos estados delirantes derivan sus
rasgos casi patognoménicos de la debilidad intelec-
tual, que les sirve de base, y a ésta obedecen esa in-
coherencia, esa inestabilidad que tan gran contraste
ofrecen con los delirios sistematizados. En el deli-
rante crénico la memoria se conserva indemne, las
facultades psiquicas superiores integras, quedando
aquellas facultades al servicio®de éstas ; asi y no de
otro modo, es como un delirio sistematizado puede
organizarse y evolucionar de una manera metédica.
Por el contrario. en el paralitico, la idea delirante
surge por una influencia exterior o por el recuerdo
de un hecho o de una idea y tal cual es, se impone
a un espiritu falto de critica. Ademads, emitida a
la ventura la concepcién delirante, sin la raigambre
profunda del delirio sistematizado. tienen escasa es-

tabilidad ; un incidente cualquiera basta para hacerla
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aparecer y con la misma facilidad desaparece. El
paralitico no est4 obsesionado por su delirio : se li-
mita a enunciarlo ; ni es capaz ni tampoco muestra in-
terés por explicdrselo. Hablando con propiedad se
puede decir que la idea delirante no constituye su
objeto ; germina casi espontineamente.

Uno de los caracteres dominantes del delirio de
la parilisis general en su incoherencia, pero es ne-
cesario reconocer algunas excepciones.

Sino se encuentra en esta enfermedad ideas deli-
rantes tan sistematizadas como las que se observa
por ejemplo en el delirio de persecucién a base de in-
terpretaciones, puede existir sin embargo cierta co-
hesién en las ideas y ademds la persistencia de un
tema principal alrededor del cual giran todas ias con-
cepciones accesorias, es bastante a menudo compa-
rable al que se observa un la demencia precoz. Como
en esta afeccién el sistema es en general pobre, mo-
nétono, pero algunas veces es suficientemente con-
sistente para que el enfermo pueda ligarlo a las ideas
que se presenten, a los acontecimientos que se ro-
ducen, a los incidentes de la vida corriente.

En esta circunstancia el clinico est4 también obli-
gado a recurrir al estudio de los antecedentes y a
la investigacién de los rignos fisicos para establecer
su diagnéstico, que no puede fundarse solamente en
el delirio.




Para terminar con la descripcién de los caracte-
res generales de los delirios de la pardlisis general,
recordaremos que sus rasgos esenciales son la inco-
herencia, la contradiccién y la inconstancia.

Después de consagrar algunas lineas a los esta-
dos manfacos y melancélicos sobre los cuales se
desarrollan habitualmente las ideas delirantes, des-
cribiré las principales variedades clinicas de los de-

lirios de la meningo encefalitis.

Fstados mantaces —- Los fenémenos de excita-
cién manfaca que se observan algunas veces en la
pardlisis general, son precedidos algunas veces por
un perfodo de tristeza asociado a una disminucién
mis o menos acentuada de las facultades psiquicas.

La exaltacién manfaca puede manifestarse des-
de los comienzos del padecimiento y cuando la de-
bilidad intelectual no estd muysacentuada, puede que-
dar ocultada por aquélla. En algunas ocasiones, se da
a“conocer por una actividad inusitada, por la aparicién
de nuevas aptitudes ; los paraliticos se dedican con
entusiasmo al estudio. realizan opzraciones financie-
-as con éxito. demuestran una facilidad de palabra
que hasta entonces no se les habia reconocido nun-
ca. En algunos no existen atn desérdenes motores ni

pérdida de la memoria que hagan suponer una afec-
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cién orgdnica ni un estado morboso; se nota que
el sujeto ha cambiado notablemente.

En muchos sujetos bajo la excitacién cerebral
se esconden los signos de la decadencia psiquica.
ocurre con frecuencia que un sujeto que ha demos-
trado grandes facultades para los negocios o para
los trabajos intelectuales, realiza a lo mejor actos
inmorales que denuncian una profunda alteracién
mental.

Poco después aumentando la exaltacién mania-
ca el enfermo tiene un suedo intranquilo, se vuelve
locuaz, incoherente, pendenciero. M4s tarde los pro-
gresos de la excitacién manfaca encuentran su ex-
presién en la cuforia e irritabilidad mérbida. I.a
euforia es a menudo muy acentuada.

El enfermo declara que se encuentra comple-
tamente sano. que nunca ha gozado de tan bucna
salud. Si estd un poco nervioso atribuve ese cstado
a los padres. a los médicos y a los enfermeros que
lo contrarfan sin motivo.

El optimismo que se observa en los paraliticos
es generalmente mucho mi4s absurdo que el que se
observa en los sujetos afectados de manfa simplo.

Esfos enfermos son muy irritables. basta la me-
nor contradiccién y algunas veces una simple ob-

servacién para provocar su cdlera.
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Es incapaz de hacer observaciones exactas que
en el manfaco simple indican la persistencia del jui-
cio. Los proyectos que conciben son ridiculos ; sus
concepciones intelectuales son verdaderos dispara-
tes.

En el asilo la actitud del enfermo es de las
mis significativas.

En el Hospicio he tenido la oportunidad de ob-
servar un paralitico (sala del doctor Borda) en esta-
do de excitacén mainfaca que habla y acciona con
una mimica expresiva, dice que no estd enfermo y
pasa sin transiccién de la cdlera a la alegrfa; se
muestra satisfecho, jovial, exuberante, con una lo-
cuacidad incoherente e interminable ; no puede per-
manecer en reposo, y se levanta, se sienta, gesticula,
rompe a reir, da palmadas amistosas al médico que
le asiste.

Las tendencias eroticas qu.e se observa con fre-
cuencia en estos enfermos, se traduce por los actos
més graves. Las mujeres hasta entonces de una vida
ejemplar, persiguen a los hombres sin reservas de
ningtn género. jévenes correctas ¢ intachables has-
ta aquel momento se entregan a la prostitucién ; un
descote exagerado, unas polleras desmesuradamen-
te levantadas traducen a la vez la agitacién y las ten-

.

dencias erdéticas.




SINTOMAS F[SICOS DE SEGUNDO ORDEN

Trastornos motores - Los trastornos motores
mds importantes ofrecen rasgos caracteristicos. que
obedecen a su generalizacién, a su marcha progre-
siva y a su naturaleza.

Estads relacionados lo mismo que los demis sin-
tomas fisicos con las lesiones del cerebro. de la
médula y de los nervios.

He Mdescrito entre los sintomas esenciales las
perturbaciones de la palabra y las alteraciones 6cu-
lo-pupilares, que ideben ser considerados entre los
desdérdenes mas significativos de la motilidad con

respecto al diagnéstico.

Tgnblores -~ A las alteraciones de la palabra
suelen acompafiar en un periodo m4s avanzado de

la enfermedad, el temblor de los labios y de la

lengua ; los esfuerzos estériles de los enfermos para
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articular debidamente, determinan ondulaciones de
los musculos de los labios y de la cara, o un tem-
blor bien marcado y hasta movim’entos convulsivos.
Al hacerles sacar la lengua, es raro observar alguna
desviacién ; pero en tanto tiembla toda ella, en masa,

o bien se observan sacudidas y ondulaciones vermi-

culares en la punta y en los bordes. Estas manifes-
taciones estdn muy lejos de tener el valor casl es-
pecifico de la vacilacién de la palabra ; no son cons-
tantes y pueden observarse también en los melan-
célicos y en los alcohdlicos.

Tl temblor se observa también en las manos y
puede generalizarse a todo el cuerpo.

Puede ser apenas apreciable, siendo necesario
en estos casos una investigacién minuciosa para po-
nerlo en evidencia. en otros casos por el contrario
adquiere una intensidad extraordinaria, este altimo
se observa sobre todo en los " ultimos perfodos de
la_enfermedad ; cuando se pone la mano sobre el
hombro de ciertos sujetos se la siente temblar en
el,curso del delirium tremens.

El temblor localizado en la cara es caracterfis-
tico, casi patognomoénico de la pardlisis general.

El temblor de las manos es el que he observado
con mas frecuencia, es un temblor vibratorio, de
rapidas oscilac.ones, andlogo al temblor alcoholico ;

lo he encontrado en el 97 % de los paraliticos que




~ pasan por el segundo y tercer perfodo de la enfer-
medad ; el porcentaje es como se ve, considerable,
pero es necesario tener en cuenta que se trata de
paraliticos que recorren las Gltimas etapas de la en-
fermedad.

El temblor de las manos imprime rasgos carac-
teristicos a la escritura que se hace a causa de eso,
irregular, desigual y grosera parecida a las primeras
tentativas de un nifio de la escuela.

En el curso de la pardlisis general se observa
algunas veces, convulsiones clénicas limitadas a un
miembro, a un segmento de miembro, a un mdusculo,
que persisten durante largos periodos. Estos fené-
menos se constatan principalmente en los dedos y
en la cara. Cuando los espasmos afectan a un grupo
de masculos determinan movimientos automAticos
coordinados. Por este mecanismo se produce el chas-
quido de los dientes y el movimiento intermitente
de las mandibulas que se observa con mucha fre-
cuencia.

Todos estos movimientos automiticos escapan
al control de la voluntad y no responden a ninguna
idea consciente o subconsciente, actual o anterior.
En algunos casos estos espasmos subsisten durante
el suetio.

Los movimientos automiticos toman en ciertos

casos un aspecto coreiforme.
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Las contracturas pueden observarse en los pri-
meros  periodos, pero generalmente aparecen cuan-
do la enfermedad estd muy avanzada. Aparece so-
bre todo en ocasién de los movimientos pasivos :
de donde resulta que a pesar de la buena voluntad
de los enfermos, es a. menudo imposible invistigar
el estado de sus reflejos tendinosos; el miembro
examinado se pone rigido en una posicién determi-
nada y su rigidez aumenta cuando el examinador
insiste en obtener su relajacién.

Las contracturas producen también el trismus
y la rigidez de la nuca que se observa con relativa
frecuencia en estos enfermos.

Al principio hay poca modificacién en la mar-
cha ; los enfermos pueden dar largos paseos, pero
poco a poco sobreviene cierta dificultad, cierta sa-
cudida en los movimientos ; caminan con dificultad,
tropiezan, otras veces andan cen las piernas muy
separadas. Sin embargo la fuerza muscular no estd
disminuida por lo menos al principio.

Un paralitico que se tambalea al andar, al que
se le caen las cosas de las manos, que apenas puede
abotonarse sus ropas, es capaz de desarrollar una
fuerzas extraordinaria en un momento dado.

Es necesario recurrer a ciertos artificios para

poner en evidencia estos transtornos ; si se le manda

al enfermo que gire r4apidamente se ve que oscila
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"y que se esfuerza durante algunos instantes en recu-
perar. ’

Con los progresos de la enfermedad la fuerza
muscular disminuye y a la incoordinacién motriz
viene a afadirse una verdadera debilidad muscu-
lar que poco a poco va siendo m4s intensa.

Pero lo verdaderamente caracteristico e impor-
tante es la generalizacién de los transtornos motores,
todos los musculos son atacados y s6lo por excepcién
el mal se reduce a un miembro y esto solo ocurre al
principio de la enfermedad.

Los transtornos de la motilidad no respetan tam-
poco los musculos de la vida orgénica. El esfinter de
la vejiga en muchos casos relajado, deja escapar la
orina y en otro hay retencién seguida de incontinen-
cia por rebosamiento. Condiciones andlogas se rea-
lizan respecto a las heces fecales por parte del es-
finter anal. En el perfodo terminal el relajamiento
es constante. La parte superior del tubo digestivo
pierde también sus fuerzas contractiles; la faringe
y el eséfago son incapaces de obrar sobre el bolo
alimenticio ; muy voluminoso o defectuosamente
masticadoi detenido en el eséfago, comprime la tra-
quea y provoca accesos de sofocacién o bien se de-
tiene $obre la parte superior de la laringe. otras ve-
ces los alimentos insuficientemente triturados se de-

tienen como una cufia en la glotis y pueden asfi-

xiar al enfermo.




—_— 72 —_—

Alteraciones trificas — Los desérdenes trdficos
son frecuentes en el curso de la parilisis general es-
pecialmente en los tltimos periodos ; entre ellos debe
mencionarse en primer término, las escaras que pue-
den localizarse en todos los puntos sometidos a la
presién, sobre todo en los sitios en que la piel se
encuentra cerca de un plano 6seo; se la encuentra
principalmente en las regiones del olécrano, del cal-
céneo y de los maleolos, con menos frecuencia se las
observa en el dorso de la nariz, de los pémulos, etc.

La escara se rodea de una zona inflamatoria y
se elimina lentamente la parte mortificada, quedando
una tlcera profunda, cuyo fondo lo forma el hueso ;
su aparicién puede ser muy ripida, la piel so esfa-
cela en algunas horas.

La aparicién simultinea de varias escaras en
distintos puntos del cuerpo permiten formular un mal
pronéstico. Sin embargo mediante un tratamiento
apropiado (en el Hospicio de las Mercedes se las
trata con muy buenos resultados) se puede curarlas.
Cuando curan dejan una cicatriz blanca, a veces
exuberante. su cicatrizacién coexiste a menudo con
una remisién.

Hace algunos afios cuando no se tenfan todavia
buenos enfermeros en el Hospicio, las escaras eran
muchisimo m4s frecuentes, hoy su presencia ha dis-

mminufdo sensiblemente. gracias al. concurso de un




‘personas practico, inteligente y bien dirigido, solo
se observan estas mcomplicaciones en los casos muy
graves, esto nos demuestra quz el celo y la prepa-
racién de los enfermeros intervienen como factores
muy importantes en la frecuencia de su produccién.
Pero es necesario agregar que en ciertos casos las es-
caras son inevtiables por mis precauciones que se
tomen.

En los casos de tabo parilisis se observa algunas
veces el mal perforante plantar. excepcionalmente
se la encuentra en la meningo encefalitis simple.

Entre los desérdenes tréficos deben mencionar-
se también, el vitiligo, el zona, el aspzcto ictibsico
de la piel, la atrofia muscular, la disminucién de la
excitabilidad eléctrica de los miembros, la caida de
los cabellos, su decoloracién, las pigmentaciones, los
lipomas simétricos y las artropatias.

El hematoma auricular estd constituido por una
coleccién sanguinea situada en el pabelldn de la ore-
ja, entre el cartilago y el pericondrio, con rotura
del cartflago casi siempre. Su tamafio es esencial-
mente variable, oscila entre el volumen de un gui-
sante al de una nuez; en unos casos es duro y cre-
pita a la presién del dedo y en otros es fluctuante.
El tun®™r disminuye poco a poco de volumen, pero
el pabellén de la oreja queda irregular, engrosado,

endurado, con abolladuras resistentes e indelebles.




También en esto tiene imvortancia las precauciones
de los enfermeros porque en muchos casos los he-
matomas auriculares son el resultado de actos de
violencia.

Entre las alteraciones tréficas de menor impor-
tancia figuran la canicie v la estriacién y opacidad

de las ufias.

Desdrdenes vasomotores — Las perturbaciones
circulatorias periféricas son relativamente frecuen-
tes, se las observa sobre todo en la cara que se
pone vultuosa y en las extremidades que se ponen cia-
néticas y frias. También denuncian estos desdrdenes
los ictus apopléticos y el descenso de la temperatura.

Las modificaciones vaso-motoras explican tam-
bién la existencia de edemas. bastante frecuentes,
e independientes de toda enfermedad del corazén y
de los rifiones; se localizan pyincipalmente en las
partes declives y sobre todo en las piernas ; se trata
de .un infiltrado dura. indolente, blanca o rosada
que se disipa rdpidamente por el reposo en el lecho.

»De la misma manera se explican las hemorra-
glas expontdineas como las eistasis, la parpura y los

hemotomas.

Trastornos de la sensibilidad — Nada hay de
mas variable quelostrastornosdela sensibilidad en la




pardlisis general. Se puede encontrar hiperestesia,
nua anestesia generalizada y la disminucién de la sen-
sibilidad al dolor ; algunos de estos enfermos sopor-
tan intervenciones quirtrgicas sin experimentar do-
orl alguno, y hasta se hacen a sf mismos mutilaciones
dolorosisimas. En algunos se notan un retardo en la
trasmision de las sensaciones, errores en su loca-
lizacién, una disminucién de la sensibilidad térmi-
ca y trastornos de la sensibilidad muscular.

Las alteraciones subjetivas se observan principal-
mente en la tabo-paralisis, entre éstas, las mds im-
portantes y las m4s frecuentes son la cefalalgia y
las neuralgias asociadas o no a los.dolores fulguran-
tes y a las visceralgias.

Algunos enfermos acusan hormigueos de las ex-
tremidades, calambres, neuralgias variadas, dolores
vagos y generalizados, gastralgias, cistolgia, etc. Es-
tos fenémenos indican lesiones medulares.

El prurito sin glciosuria y sin accidentes cuté-
neos primitivos es frecuente. Algunas veces es tan
intenso que obliga a los enfermos a excoriarse pro-
fundamente para calmarlo momentineamente.

Las alteraciones de la sensibilidad pueden ser
el punto de partida de un delirio de naturaleza va-
riable. ®

El olfato y el gusto pueden estar disminufdos

o abolidos ; los enfermos llevan a su nariz y a. su




boca las substancias m4s repugnantes. También se
ha observado cierta debilidad del oido, hiperacusia,
zumbidos de ofdos, etc. La visién se encuentra tam-
bién afectada en gran ntimero de casos, y en muchos
de ellos antes de que principie la enfermedad (Am-
bliopia) en algin caso raro esti abolida en uno o
en los dos ojos.

'Trastornos de las secreciones — Las investiga-
ciones que se hag hecho sobre las modificaciones
de la composicién de las orinas no permiten sacar
deducciones importantes.

Se ha notado un aumento en los fosfatos y sul-
fatos, en el periodo de caquexia. También se han
observado, refiriéndolos a las lesiones bulbares, la
poliurea. glucosuria y peptonuria.

De las perturbaciones de la miccién ya me he
ocupado al estudiar los trastorpos de la motilidad
de los misculos de la vida orgénica.

- En algunos casos se observan crisis de sialo-
rrea ; el ptialismo es en ciertos casos tan intenso
que impide el suefio ; los enfermos fatigados de de-
glutir la secrecién que llena su boca, dejan que se
derrame al exterior sobre su ropa.

La hiperhidrosis, generalizada o localizada a
una parte del cuerpo, se observa igualmente en for-

ma de crisis paroxistica.




Trastornos del aparato circulatorio — Las le-
siones neuriticas o bulbares que se observan en la
paralisis general pueden determinar modificaciones
del ritmo cardfaco, independientemente de toda le-
sién del miocardio.

En estos Gléimos afios se han hecho numerosas
investigaciones sobre la sangre de los paraliticos ge-
nerales. El nimero de glébulos rojos estd aumen-
tado, en cambio se ha constatado una disminucién
de la hemoglobina y del valor globular. No hay
leucocitosis en los primeros periodos de la enferme-
dad. pero el nimero de los leucocitos se eleva des-

pués de los ataques congestivos. Se ha constatado

también un aumento de los polinucleares neutré-"

filos y de las formas intermediarias.

Las lesiones de la aorta sgn frecuentes en la
pardlisis general ; estdn en relacién con la frecuen-
cia de los antecedentes sifiliticos.

La insuficiencia del miocardio se acenttia en los

dltimos periodos de la enfermedad.

Trastornos de la calorificacion — La paralisis
general en sus férmulas simples, es decir, cuando
evolucioga sin complicaciones es habitualmente api-

.
rética.

En ciertos casos la temperatura se elava a 39°

0 40° y persiste durante varios meses, sin que se




pueda constatar la causa que la determina ; segin
alguros autores se debe atribuir estas crisis hiper-
térmicas a lesiones diversas del sistema nervioso y
para otros serfan el resultado de una auto-intoxica-
cién, pero estas teorias no han sido todavia confir-
madas. .

En los estados de agitacién manjaca y en las
formas depresivas se ha observado la hipertermia
(38° o 39°); por lo tanto la fiebre no guarda re-
lacién con la agitacién muscular, sino con la lesién
de los centros nerviosos.

Los ataques apopléticos y epileptiformes deter-
minan modificaciones imporiantes de la temperatura.

En oposiciéon con las alteraciones hipertérmicas
que acabo de describir se pueden constatar descen-

sos considerables de la temperatura.

Perturbacicnes ‘del aparato, respiratorio — En
el curso de la pardlisis general son frecuentes las
perturbaciones del avarato respiratorio especialmen-
te en los enfermos debilitados que son presa de los
microbios que habitualmente atacan al pulmén ; que
a causa, de la disminucién de las resistencias orgi-
nicas encuentran un terreno propicio para su des-
arrollo.

Aparato digestivo — El apetito de los parali-

ticos generales esti en cierto modo subordinado a
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su estado de 4nimo y ‘'muchas veces también a la
naturaleza de su delirio ; exagerado en las formas
expansivas, buena asimilacién y como consecuencia
buen estado de nutricién. En las formas melancéli-
cas por el contrario, los enfermos no tienen apetito y
sufren trastornos m4s o menos acentuados de sus
funciones digestivas que se traducen por la fetidez
del aliento por el estado saburral de la lengua vy
por constipacién o diarrea ; pero por lo general, la
alimentacién es regular; el apetito suele estar exa-
gerado y el enfermo. en su voracidad, se apodera
de todo lo que encuentra para llevarlo a su boca
con glotonerfa. En tal caso engruesa rapidamente
y su cara estd en buen color. Aparte del estrefii-
miento o de las evacuaciones involuntarias, las fun-
ciones digestivas no ofrecen nada digno de mencién
hasta el periodo de caquexia.

Bajo la influencia de las lesiones extensas y
acentuadas del sistema nervioso. la nutricién acaba
por sufrir una alteracién profunda. A la obesidad
sucede un adelgazamiento rdpido, relacionado con
una sobreactividad patolégica de los fenémenos de
desasimilacién, que es la extenuacién paralitica.

-
Trastornos del aparato genital — Exagerados

al principio de la parilisis general las funciones ge-

nitales se encuentran abolidas o muy disminuidas
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en la mayor parte de los casos. Algunos autores
tan cierta importancia para el diagnéstico a la evo-
lucién de los trastornos del aparato genital, se ob-
serva con frecuencia en los antecedentes de los pa-
raliticos generales un periodo de exaltacién sexual
seguido de frigidez que se puede considerar esta
manifestacién como uno de los sistemas del comienzo
de la enfermedad.
En muchos casos la menstruacién desaparece.

Accescs eplleptiformes —- A los sintomas que
hemos enumerado pueden aiadirse algunos fenéme-
nos que dependen del predominio de la ecelerosis
en clertas regiones del cerebro y de otras lesiones
circunscritas coexistentes, independientes de la en-
cefalitis insterticial difusa. Segtn su localizacién pue-
den presentarse accesos epileptiformes o apopleti-
formes, los movimientos automaiticos, la afasia, la
hemiplegia, etc., por excitacién o destrucciéon de los
centros sensitivos motores

Los accesos epileptiformes decenden de los fo-
cos de esclerosis o de congestién activa en la zona
motora. Estas temibles complicaciones pueden ma-
nifestarse en cualquier perfodo de la enfermedad,
pero con los progresos que ésta hace, aumentan aque-

llos en frecuencia y a veces son los signos precurso-
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res que precipitan la terminacién del proceso por
la muerte.

Estos accesos simulan la epilepsia, pero las au-
ras son raras. En algunos casos se limitan a vérti-
gos : el enfermo vacila, se ve obligado a detenerse
un instante o apoyarse ; la cara palidece o se con-
gestiona. Estos fenémenos pasajeros vayan o no
acompafiados de gestos, de ligeras convulsiones de
los miembros. de pérdida del conocimiento, van se-
guidos de una mayor dificultad en la emisién de la
palabra. de confusién en las ideas. Por lo general,
son accesos andlogos a las crisis convulsivas epi-
lépticas ; sin embargo algunas veces se distinguen
de éstas por la extensién del periodo comatoso con-
secutivo que se prolonga durante muchas horas y
adn dias por la decadencia mental que traen consigo
y por la contractura que dejan. El sujeto grita. cae,
queda rigido, su cara palidece y después se conges-
tiona ; la lengua queda mordida entre los dientes,
una espuma sanguinolenta fluye por la boca y las
materias fecales y la orina se expelen involuntaria-
mente. Después aparecen las convulsiones ténicas
primero, clénicas después, o cldnicas solamente des-
de un Wrincipio; unas veces son generalizadas v
otras estin limitadas a un solo lado del cuerpo o

a un solo miembro. En algunas ocasiones sobre-

viene una serie de accesos m4s o menos préximos
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{estado del mal) que puede prolongarse durante mu-
chos dias hasta que termina habitualmente por la
muerte. Pueden coincidir estos ataques con el des-

arrollo rapido de las escaras.

Ataques apaplectz’fa.rmes — Son frecuentes. so-
bre todo en el Gltimo periodo ; a veces suelen mar-
car el comienzo de la enfermedad en unos casos
no se observa mis que la congestién de la cara,
somnolencia, confusién de las ideas, o bien se trata
de un verdadero ataque de apolegia con caida. pér-
dida del conocimiento. estado comatoso, elevacién
de la temperatura y escaras en las nalgas.

Generalmente los accesos epileptiformes o apo-
pletiformes van seguidos de una elevacién de la tem-
peratura ; de los quince a los sesenta minutos des-
pués del ataque, el termémetro se eleva a 39° o 40°
y el pulso aumenta de frecuencia. En algunos casos
a continuacién de los ataques epileptiformes apare-
cen trastornos intelectuales. casi siempre transitorios.

Habitualmente, después de los ictus cerebrales,
los sintomas se agravan acentudndose la debilidad
intelectual y los fendémenos motores.

Los ataques histeriformes y sincopales se obser-
van algunas veces.

La a¥asia motriz es rara ; puede presentarse pasa-

jeramente, consecutiva o un ictus cerebral y persistir
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.de un modo constante o desarrollarse progresiva-
mente. También se han observado monoplegias y
hemiplegias. Por excepcién resultan estos trastornos
de una hemorragia o de un foco de reblandecimiento
cerebral y mds bien estdn relacionados con el pre-
dominio de la esclerosis y de la atrofia de los cen-
tros motores. No se acompafian nunca de degenera-
cién secundaria y casi siempre son pasajeros y me-
nos acentuados que en las lesiones circunscriptas.

La irritacién de los centros motores da lugar a
los movimientos autom4ticos. Son independientes de
la voluntad del enfermo que no puede corregirlos a
pesar de las molestias que experimenta a consecuen-
cia de ellos. Entre estos merecen especial mencién :
el de los dientes. los movimientos de deglucién, los
tics convulsivos de la cara, los movimientos coreifor-
mes (hemicorea, atetosis, etc.), también deben ye-
ferirse a la excitacién de los centros motores corti-
cales en un gran ntmero de casos, la rigidez loca-
lzadia en un 'miembro que opone cierta resistencia
a los movimientos que se le imprimen, la contractu-
ra de un lado del cuerpo, la de los miembros inferio-
res, a veces muy exagerada, la de los musculos del
cuello (#lexién o extorcién permanente), la de los
maséteros, etc.

Para terminar con la enumeracién de estos sin-

tomas originados por las causas que hemos enuncia-
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I

I
1 ‘ !‘1 do, dedicamos algunas lineas a la afasia motriz que
‘ H‘W se observa muy raras veces, generalmente apare-
‘3‘“ ! ce consecutivamente a un ictus cerebral y en tal
‘ ‘ [ ‘ caso puede persistir de un modo constante o desarro-
}:‘[ ‘ llarse progresivamente. Mds raras atn son las mono-
!| L! plegias y las hemoplegias. Por excepcién revelan
F‘ \ w ciertos trastornos una hemorragia o un foco de re-
1 blandecimiento cerebral y m4s bien estdn en rela-
‘ cién con el predominio de la atrofia o de la escle-

il rosis de los centros motores. No se acompafan nun-

ca de degeneracién secundaria y casi siempre son
w pasajeros y menos acentuados que los trastornos de-
\" terminados por las lesiones locales.

|
l Hemos pasado por alto los desérdenes de la sen-
|

discutir las analgesias. hemianestesia, sordera ver-
bal, etc.

m sibilidad porque ya nos hemos ocupado de ellos al
|
|{
i
|




HIFERLEUCOCITOSIS

La importancia semiolégica de la hiperleucoci-
tosis del liquido céfalo-raquideo, que cons‘ituye uno
de los sintomas cardinales de la parilisis general, es
un hecho que estd actualmente demostrado y me ha
sido dado comprobarlo en todos las enfermos rjue he
examinado.

Antes de abordar el estudid de las alteraciones
del liquido céfalo raquideo, describiré la técnica de
la funcién lumbar que en los alienados es mis o
menos igual a la que se sigue para los demis en-
fermos.

Demaés estd decir que a causa del estado mental
de estos enfermos es inatil darles explicaciones so-
bre la naturaleza y el objeto de la operacién que
se les ¥ a practicar, pera siempre se debe pedir a

los parientes del enfermo, la autorizacién para pun-

zarlos.
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En el curso de esta sencilla operacién pueden so-
brevenir accidentes serios por causas diversas : fal-
ta de asepsia, errores de diagndstico (tumor cerebral)
ruptura de la aguja, etc. Los paraliticos generales
deben ser considerados como menores y no tenemos
derecho de practicar en ellos una operacién por sen-

cilla que sea sin el consentimiento de la familia.

TECNICA DE LA PUNCION LUMBAR

La puncién raquidea se practica por debajo de la
22 vértebra lumbtar. Se penetra en ¢l canal vertebral
a la altura del 4° espacio lumbar o al nivel del es-
pacio lombo-sacro.

En la mayoria de los casos es relativamente fA-
cil determinar la depresién sacro-lumbar y de la 12
vértebra sacra que lo limitan.

.En los sujetos musculosos o muy gordos se pue-
de tener alguna dificultad en apreciar por la palpa-
cién. la situacién exacta de las apdfisis espinosas. En
esos casos se debe recordar que la apéfisis espinosa
de la 42 lumbar se encuentra sobre una linea trans-
versal tangente a las crestas iliacas y que el espacio

lombo-sacro estd situado a igual distancia de la li-
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-nea precedente v de otra linea transversal que reuna
las espinas iliacas péstero-superiores.

Es conveniente insensibilizar la piel por medio
de una pulverizacién de cloruro de etilo o haciendo
una inyeccién de cocaina para evitar los movimien-
tos voluntarios o reflejos que realiza el enfermo en
el momento de la puncién y que podria dar lugar
a la imbricacién de las ldminas vertebrales lumba-
res impidiendo la penetracién de la aguja.

La anestesia local no es indispensable porque
generalmente los enfermos toleran perfectamente la
la intervencién (que es muy poco dolorosa) sin rea-
lizar ningin movimiento ; en el Hospicio de las Mer-
cedes solo se usa la anestesia en los enfermos ner-
viosos e impresionables.

La funcién lumbar se practica con una aguja es-
pecial de 10 ctms. de longitud. con un didmetro de
un milimetro y que tiene una de sus extremidades
tallada en bicel.

Para practicar la puncién se coloca al enfermo en
decubitus lateral con las piernas flexionadas sobre
los muslos y los muslos sobre la pelvis ; colocando
una almohadilla por debajo del flanco que reposa
sobre la cama. se obtiene el miximum de separa-
cién éhtre las ldminas vertebrales. MA4s cémodo es
sentar al enfermo sobre la cama, con el tronco fle-

xionado y los codos apoyados sobre los muslos. pe-
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TO esta posicién no es posible en los enfermos muy
debilitados.

Con el indice izquierdo se palpa la apéfisis es-
pinosa de la 52 vértebra lumbar y se hace penetrar
la aguja inmediatamente por debajo de esa saliencia,
a un medio centimetro de la linea mediana.

Se introduce el instfumento con suavidad y pro-
gresivamente se le va dando una inclinacién hacia
arriba y adentro para no tropezar con las l4minas
vertebrales. La aparicién de algunas gotas de Ii-
quido céfalo-raquideo al nivel del orificio exterior
de la aguja indica que la punta ha penctrado en el
espacio subaracnoideo, es decir, a una profundidad
que varfa de 4 a 7 centimetros.

Si el liquido no sale a pesar de la sensacién ca-
racteristica que se obtiene al atravesar el ligamento
amarillo, se debe aspirar con la jeringa o atravesar
el instrumento con un hilo de plata para extraer los
cuerpos extrafios (sangre coagulada o restos de teji-
dos) que lo obstruyen.

Si estos procedimientos fracasan se saca la agu-
ja y se practica otra puncién en el costado opuesto.

Puede suceder que la aguja sea detenida por
un plano resistente constituido por una de las l4mi-
nas vertebrales, generalmente la superior; en ese
caso no se debe tratar de contornear el hueso por-

que se correrfa el riesgo de torcer o de romper el




instrumento, haciendo sufrir inatilmente al enfermo.
Es mds conveniente retirarla un poco y hundirla nue-
vamente, disminuyendo la oblicuidad que se le ha-
bia dado al introducrila.

Al retirar la aguja se cubre el sitio de la puncién
con un poco de colodio.

Después de la intervencién, el enfermo debe
permanecer 24 horas en el lecho, con la cabeza baja
y la pelvis ligeramente elevada por una almoha-
dilla.

Todos los enfermos que hemos punzado han so-
portado perfectamente la intervencidn, sin que tuvié-

semos que lamentar ningn accidente.

Habitualmente el liquido céfalo-raquideo de los
paraliticos generales es limpido como agua filtrada,
cuando no ha sido accidentalmente tefiido de san-
gre. Las investigaciones que se han practicado so-
bre su composicién quimica no han permitido sacar
conclusiones aplicables al diagnéstico.

Las investigaciones de Ardin, Secard, Monfrin
y de otros autores, han demostrado que el ligquido
céfalo mquideo carece de propiedades téxicas, a fin
de comprobar estos resultados se han inyectado 10

centimetros ctbicos de este liquido a varios conejos,




sin que les provocase ningin fenémeno de intoxica-
cién inmediata o alejada.

El liquido céfalo raquideo de los paraliticos ge-
nerales no contiene microbios. es completamente es-
teril también durante los ictus y atn en el perfodo
agénico de los enfermos sumidos en plena caquexia,
ast lo han demostrado los trabajos de Laignel, Laras-
tine, Clergies, etc.

Los estudios realizados por Guillain y Parant en
las clinicas de Saint’Ane han demostrado que existe
un aumento de la cantidad albiimina contenida nor-
malmente en el liquido céfalo raquideo en el curso
de diversos estados patolégicos de las meningeas y
especialmente de la parailisis general, estas inves-
tigacoines han sido corroboradas por otros experi-
gaciones han sido corroboradas por otros experi-
- mentadsres y especialmente por Wolf, Quinke y
Muod, que se han ocupado especialmente de estas
cuestiones. :

Para investigar la albtimina patoldgica en el 1i-
quido céfalo raquideo. se emplea el procedimiento
de Hammerten : cuando se lleva a ebullicién dos
o tres centimetros ctbicos de liquido céfalo raqui-
deo normal se observa una ligera opalescencia que
es debido a la presencia de una cierta cantidad de

globulina. Si se precipita ésta en frio por una solu-

cién de sulfato de magnesia y si después de filtrada




-se la hace hervir, el liquido queda limpido. Cuando
el lquido proviene de un paralitico general la ebu-
llicién provoca una alteracién uniforme y muy pro-
nunciada ; si después de la precipitacién en frio de
la globulina se hace actuar el calor. el liquido se
altera por la presencia de serina que no existe al es-
tado normal.

Segtn Guillant y Parant es inutil el dosaje de
la albtmina. la apreciacién visual es suficiente para
distinguir las cantidades normales de las patolégi-
cas y esto basta para las necesidades de la clinica.

Este método me ha permitido constatar una opa-
lescencia muy pronunciada en el liquido de los pa-
raliticos generales, debida a la vez a un aumento de
la globulina fisiolégica y a la presencia patoldgica
de la serina.

Para investigar los elementos que puede conte-
ner el liquido céfalo raquideo he utilizado el método
indicado por Widal. Scaird y Revamt que consiste
en lo siguiente : Se toman cinco ecntimetros ctibicos
de liquido y se los centrifuga con la centrifuga de
Krauss que da 3.000 vueltas por minuto, después se
decanta el liquido y con una pipeta capilar se busca
el depésito que ha permanecido adherente al fon-
do de®tubo ; este depésito mezclado a la pequeiia
cantidad de liquido que ha quedado sobre las. pare-

des del tubo, sube por capilaridad en la pipeta. Se
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deposita el contenido de la pipeta por gotas sobre va-
rias ldminas. ‘Cuando las gotas est4n secas se las
fija por medio del licor de Hoffman. Se las lava cui-
dadosamente con agua para disolver las sales depo-
sitadas y finalmente se las colorea con azul policromo
de Unna o con eosina (solucién alcohdlica).

Hemos empleado también con muy buenos re-
sultados el tridcido de Erhlich que colorea los ni-
cleos de violeta, las granulaciones eosinéfilas de ro-
jo, las neotréfilas de azul y los glébulos rojos de
amarillo naranja.

En 19o1. Widal, Sicart y Ravant descubrieron
la presencia de numerosos leucocitos en el liquido
céfalo raquideo de los paraliticos generales. M4s
tarde Burcier presenté al Congreso de Grenoble los
resultados suministrados por el estudio citolégico del
liquido céfalo raquideo de los paraliticos generales.
Estas constataciones fueron confirmadas por nume-
rosos experimentadores. :

En el liquido céfalo raquides normal se obser-
van ml.ly pocos leucocitos, en la parilisis general el
campo del microscopio aparece por el contrario casi
totalmente cubierto por estos elementos citolégicos.
El liquido céfalo-raquideo de los paraliticos, con-
tiene de 15 a 25 9o de lenifocitos y algunos polinu-

cleares, raras veces se observan mononucleares gran-




des y pequefios y excepcionalmente se encuentran
hematies vy células endoteliales.

Dice Yoffro, que en el estado actual de la cues-
tién y bajo el punto de vista especial de la prictica
psiquidtrica, no existe una férmula leucocitaria de-
terminada del liquido céfalo-raquideo en la pari-
lisis general, y que lo tnico que se puede constatar
de una manera constante y regular es el aumento
del ntimero de leucocitos.

La ‘hiperleucocitosis es un sintoma precoz de
la parilisis general, es en muchos casos el primer
sintoma fisico que se puede constatar. En los di-
versos estados psicopdticos y neuropdticos puede ser
el tnico indicio revelador de la existencia de una
pardlisis general, este hecho demuestra toda su im-
portancia. Seguin muchos autores la leucocitosis es
mds abundante al principio de la enfermedad que
en sus fases terminales.

La reaccién del liquido céfalo-raguideo persis-
te en los periodos de remisién de la pardlisis general.

La presencia de linfocitos en el liquido céfalo-
raquideo de los paraliticos generales esti en rela-
cién con las lesiones de la pfa-madre y de sus vasos ;
de las einicas vasculares los leucocitos emigran a
los espacios subaracnoideos.

En resumen se puede decir que la inflamacién

crénica de las meningeas, se traduce por la existen-




cia de linfocitos en cantidad anormal en el liquido
céfalo-raquideo.

Cuando en un psicéoata el microscopio demues-
la ausencia de elementos figurados en el liquido
suministrado por la puncién lumbar, se puede des-
cartar la par#lisis generalentre sus causas probables,
PETo es necesarlo tener en cuenta, que esta regla
como todas las que se han establecido en la bio-
logfa. sufre algunas excepciones, en efecto, Mer-
cier y Bugnot han constatado la ausencia de lin-
focitos en el liquido céfalo-raquideo proveniente de
cuatro enfermos, indiscutiblemente afectados de pa-
rdlisis general.

La constatacién de la ‘hiperleucocitosis permite
climinar en el diagnéstico, a todos los estados psi-
copdticos que puedan realizar el sindrome paralitico
que no estén acompanados de una inflamacién cré-
nica de las meningeas, se simplifica hs{ notablemente
el diagnéstico ; que queda reducido al grupo restrin-
gido dé afecciones susceptibles de provocar la emi-
gracién de leucocitos al liquido céfalo-raquideo y
que son principalmente al tabes y la sifilis cerebro
espinal.

Para terminar diré que me parece m4s practico

y mis sencillo el procedimiento de Hammersten para

investigar la albimina patolégica y es a mi juicio




el que se debe emplear ; nos ha siempre dado muy
buenos resultados.

Prefiero también el reactivo de Erhlich para
colorear las preparaciones de liquido espinal, los lin-
focitos aparecen mds perfectamente teiiidos, y se
presentan con m4s nitidez.

Por los resultados que he obtenido en mis in-
vestigaciones opino lo mismo que muchos alienis-
tas, que la funcién lumbar puede prestar grandes
servicios en los casos incipientes, que se presentan
mas o menos confusos y que la investigacién del
liquido extraido por el procedimiento de Noue que

puede ejecutar cualquier médico, sin necesidad ge

muchos preparativos puede aclarar las dudas.







ALTERACIONES DEL LENGUAJE

Alteracicnes psicelilicas y psicogrificas —— La
disminucién de la memoria sintoma precoz de la
pardlisis general se traduce en el lenguaje por una
amnesia verbal de intensidad variable (y que no
guarda ninguna relacién con la afasia).

La inteligencia debilitada del enfermo se limita
a expresar el pensamiento por términos inexactos
O por expresiones vagas y generales como «tierra.
hombre, etc.», este fenémeno, se traduce por una
serie de incoherencias en el discurso. Por la prueba
de la designacién de los objetos se puede poner en
evidencia la amnesia verbal, cuando es poco mar-
cada, lo que ocurre habitualmente en los primeros
periodos de la enfermedad.

Esas alteraciones de la memoria resultan de
que el enfermo no puede prestar una atencién sos-
tenida a causa de su apatia. Si por estimulos apro-

piados se consigue sacar al enfermo de su indife-




rencia y fijar su atencién, pueden a veces sumi-
nistrar el término exacto. La amnesia verbal del
paralitico general se distingue asi de la del viejo
cuya caracterfstica es la de aumentar con los es-
fuerzos para vencerla, que busca angustiosamente
la palabra sin encontrarla.

La amnesia verbal y el empleo de términos in-
correctos se encuentra en los escritos de los parali-
ticos generales, pero las alteraciones de la memoria
y de la atencién se revelan por faltas de ortografia ;
omisién o repeticién de palabras o de silabas.

Las faltas de ortografia es uno de los sintomas
mds precoces de la parilisis general y se las ob-
serva en los sujetos mds instruidos. son por lo co-
mun incorrecciones groseras. evidentes y que se ca-
racterizan por su variabilidad de un momento a otro.
La falta mis frecuente es la omisién de una o de
varias letras y a veces de una siIaI)a; de la simple
incorreccién ortogrifica. el enfermo pasa insensi-
blemente a la omisién de palabras.

La elisién literal o sildbica en la escritura no
puede ser asimilada a la que se produce en el len-
guaje hablado, ésta es el resultado de una alteracién
motriz, de una disartria la otra se debe a una falta
de memoria y de atencién.

En oposicién con la elisién se observa la re-

peticién literal o verbal, las letras y las silabas son
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repetidas inttilmente ; las mismas palabras, las mis-
mas frases son escritas varias veces seguidas.

En los escritos patolégicos se puede investigar
las alteraciones que provienen de la caligrafia ; eje-
cucién matemdtica del escrito y de la psicografia
{contenido del escrito). Estas alteraciones pueden
estudiarse en los escritos espontdneos, en las co-
plas, en los dictados y en las pruecbas de escritura
aplicada. Cada procedimiento permite estudiar las
manifestaciones gréificas de la par4lisis general.

Los escritos espontdneos indican el estado de
la ideacién, la forma y la marcha de la asociacién
de ideas; en las formas delirantes, puede traducir
la naturaleza y la forma del delirio. El acto de co-
piar o de escribir se hace por combinaciones del
lenguaje de recepcién y del l.enguaje de transmi-
sién, ademds la copia pone en juego la atencién
mientras que el dictado nos ensefia el estado de
las imigenes y de las palabras, es, dice Rouges
de Foursac por una parte la prueba del desarrollo
psiquico y por otra parte la prueba de la memoria,
en cuanto a la escritura aplicada es la prueba de
la funcién motriz.

La‘escritura tiene en los paraliticos generales
una fisionomia especial que indica claramente los
rasgos salientes del cardcter y de la inteligencia de

estos enfermos. Los idocumentos escritos nos per-
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miten en ausencia del individuo y atn después de
su muerte formarnos una idea exacta del estado de
sus centros nerviosos. Los escritos de los parali-
ticos generales reflejan no solamente el estado de
la atencién y de la memoria sino también la forma
de sus ideas delirantes. Reproducimos algunos dia-
gramas pertenecientes a varios enfermos que he-
i mos observado en el Hospicio de las Mercedes y
que demuestran claramente las diversas perturbacio-
nes que caracterizan los escritos de los paraliticos
generales.

Al principio los escritos de los paraliticos son
notables por su estilo ampuloso y enfitico lleno de
pretensiones literarias de palabras subrayadas con
una exageracién de sus cualidades personales. M4s
tarde cometen faltas de ortografia que no estdn en
relacién con su educacién, omiten .palabras, no fe-
chan las cartas, etc.

Las alteraciones de los sentimientos y . de la
emotividad sintomdtica del debilitamiento intelec-
tual provocan perturbaciones psicoldlicas y psico-
graficas importantes.

Se observa con frecuencia en los paraliticos una
tendencia marcada al lenguaje vulgar que no estd
en relacién con su grado de educacién.

El estado emocional se traduce en los paraliti-

cos por variaciones de la entonacién, estas pertur-
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_baciones se ponen particularmente en evidencia por
la lectura, con frecuencia la entonacién estd en des-
acuerdo con el contenido de la frase : algunos para-
liticos leen con una entonacién triste una historia
chistosa y alegre o viceversa. _

Los enfermos escriben en papeles de todas for-
mas y de todas dimensiones sin preocuparse si han
sido 0 no anteriormente escritos, los escritos apa-
recen manchados con tinta, grasa y manchas de to-
das clases. Guardan las cartas en sobres sucios que
ellos mismos fabrican, algunas veces los escriben con
direcciones inttilmente complicadas.

Con los progresos de la enfermedad, el funcio-
namiento automitico de la actividad mental se va
acentuando y da lugar a una nueva alteracién psico-
ldlica, la ecolalia; la repeticién de la palabra o de
la frase que acaba de ser esqrita se observa desde
el principio de la enfermedad como manifestacién
de una falta de atencidn, el enfermo reproduce vo-
luntariamente lo que acaba de oir, a fin de darse
tiempo para encontrar la respuesta, es un procedi-
miento utilizado por todos los sujetos en estado de
distraccién habitual. M4s tarde la ecolalia se hace
en ciertos enfermos habitual o inconsciente ; pero
este s@gtoma no tiene mucho valor para el diagnos-

tico, porque puede encontrarse en las demencias or-
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gdnicas, en la afasia y en ciertos estados demen-
ciales.

En los dltimos perfodos de la parilisis general
el enfermo deja de hablar y de escribir a pesar
de la ausencia de afasia y de agrafia, este mutismo
sobreviene, como hemos dicho en el tercer periodo
de la enfermedad y no debe confundirse con el si-
lencio que se observa en ciertos paraliticos que tie-
nen ideas de negacién, en este caso el mutismo es
menos absoluto y no es definitivo ; esta distincién
no ofrece dificultades porque habitualmente estos
enfermos advierten verbalmente que son mudos, que
no tienen lengua, que no tienen rifiones, que cstan
muertos.

Al lado de estas alteraciones que hemos des-
crito y que dependen del debilitamiento intelectual
se debe estudiar las que resultan de los delirios de
agitacién o de depresién psiquica

La excitacién manfaca de los paraliticos se tra-
duce por la logorrea.

Entre las manifestaciones m4s precoces y mds
importantes de las alteraciones intelectuales se cuen-
tan las perturbaciones del lenguaje y tienen la mis-
ma significacién diagnéstica y prondstica.

Pero la intensidad de estos sintomas no guar-
da relacién con el grado de las alteraciones anaté-

micas ni con la antigiiedad de las lesiones : desde
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Jas primeras manifestaciones clinicas de la meningo
encefalitis las alteraciones psicoldlicas y psicogra-
ficas pueden afectar el mdximum de intensidad ; en
otros casos por el contrario. a pesar de la gravedad
de las alteraciones motrices v a pesar de la anti-
gliedad de la afeccién, la inteligencia y el lenguaje
se muestran pocoe afectados. Las localizaciones ce-
rebrales de la meningo-encefalitis y el grado va-
riable de difusién de las alteraciones funcionales de
vecindad explican estas modalidades clinicas. Bajo
la influencia de las remisiones las alteraciones del
lenguaje de origen psiquico se atentian en una pro-
porcién variable segun los casos, pero es completa-
mente excepcional que algunos signos no indiquen
el déficit intelectual que subsiste a pesar de la me-
joria.

Alteraciones afdsicas — IT.as alteraciones afisi-
cas son determinadas por lesiones de los centros
corticales del lenguaje.

La afasia se observa a menudo al principio de
la enfermedad y constituye casi siempre un sintoma
transitorio.

La afasia motriz aparece comunmente después
de un éctus que ha sido 0 no acompafiado de fené-
menos convulsivos y de una hemiplegia derecha ;

esta afasia retrocede rapidamente y al cabo de al-




gunas horas o de algunos dias desaparece comple-
tamente ; es como se ve un fenémeno pasajero y
que puede repetirse un cierto nimero de veces, pero
a pesar de esto nunca se instala de una manera de-
finitiva.

Sin embargo. en ciertos casos puede observarse
una afasia motriz persisténte; sobre todo en los pa-
ralfticos generales que han pasado del segundo pe-
rfodo de la enfermedad y estos casos especiales son
de una interpretaciéon dudosa y dificil.

El diagnéstico de la causa de esta afasia tran-
sitoria puede ser sumamente dificil porque existen
muchas enfermedades capaces de determinar un cua-
dro sintomitico semejante ; especialmente la sifilis
cerebral, la arterioesclerosis y la jaqueca oft4lmica.
La hemorragia cerebral en cambio no da lugar a
‘alteraciones afdsicas segtn los cldsicos; pero una
hemorragia que se produce en la parte anterior de
la cdpsula externa y que da lugar‘ a la formacién
de un codgulo que reduce y comprime la substan-
cia cortical puede determinar una afasia motriz que
desaparece de una manera m4s o menos completa
por reabsorcién del coagulo.

Los tumores cerebrales pueden dar un sindrome
andlogo, la patogenia de esta afasia no ha sido bien
aplicada, pero el hecho existe.




f.a afasia sensorial es menos frecuente que la
motriz. Se presenta por lo general bajo la forma
de cecidés y sobre todo de sordera verbal, de pa-
rafasia y se muestra como la afasia motriz bajo el
aspecto de pequefios atagues sucesivos. sin que (por
lo general) los enfermos pierdan el conocimiento.

La afasia sensorial puede presentarse bajo la
forma de ataques sucesivos, pero lo mismo que la
afasia motriz no tiene tendencia a instalarse defini-
vamente.

Lo mismo que la afasia. la agratia puede exis-
tir al principio 0 en el curso de la paralisis general,
con o sin pardilisis de los miembros del costado de-
recho ; la agrafia no persiste mucho tiempo ; des-
pués de una crisis los enfermos pueden volver a
escribir.

Existen formas persistentes de las diversas va-
riedades de afasia, sobre todo en los ultimos perio-
dos de la enfermedad, pero exige para manifestar-
se lesiones mucho mis intensas quez las alteraciones
cértico-meningeas que se observan habitualmente.
Las lesiones tienen que ser sumamente profundas y
extensas para poder determinar fenémenos de afa-
sia y de agrafia que se instalan de una manera de-
finitivaw

Alteraciones artroldlicas y caligrdficas -— Por
su frecuencia, su intensidad y su constancia las al-
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teraciones de la palabra son consideradas como uno
de los sintomas cardinales de la paralisis general.
La época de su aparicién es ensencialmente variable ;
algunas veces se los puede constatar desde el co-
mienzo de la enfermedad.

Ciertos factores influyen de una manera mani-
fiesta y evidente sobre su intensidad, la fatiga de
una manera general y mds particularmente la fa-
tiga de los érganos fonadores ponen de relieve las
perturbaciones altroldlicas. Los excesos alcohdlicos,
sexuales, u otros producen el mismo efecto ; en cier-
tos enfermos sélo son apreciables después de los
ictus ; en todos adquieren entonces su maximum de
intensidad.

El procedimiento clinico cl4sico para investigar
la disartria consiste en hacer pronunciar las pala-
bras de prueba.

Siguiendo lo que ensefa el doctor Cabred en
sus clases, yo los hago pronunciar 13s siguientes pa-
labras : artillero de artillerfa. anticonstitucionalmen-
te, ministro plenipontenciario, etc.

Algunos enfermos repiten correctamente estas
palabras. pero la mayorfa de los paraliticos tienen
grandes dificultades para articularlas.

Voydt atribuye m4s importancia a la disartria

que sobreviene en el curso de los discursos espon-

tineos que la que se produce experimentalmente
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por la lectura o la pronunciacién de palabras di-
ficiles.

La disartria puede ser evidente desde las pri-
meras palabras pronunciadas por el sujeto, otras ve-
ces se manifiesta accidentalmente en el curso de una
larga conversacién.

La articulacién de las palabras mds usuales
basta algunas veces para ponerla en evidencia, en
otros enfermos por el contrario. sélo se la observa
en la pronunciacién de palabras dificiles formadas
por muchas silabas.

Otro procedimiento para investigar la disartria
consiste en hacer leer al enfermo ; cuando sobreviene
la fatiga inherente a la lectura en alta voz. que se
produce ripidamente en la paralisis general, se cons-
tata facilmente las faltas de articulacién; pero es
necesario tener cn cuenta que gxisten algunas cau-
sas de error porque muchos neuropatas son inca-
paces de leer en alta voz durante algin tiempo de-
lante de personas estrafias, sin cometer errores ; lo
mismo ocurre con las personas habituadas a leer
ligero, mentalmente y a prestar més atencién a las
ideas que a la forma grafica que las expresa.

No se puede en una descripcién, dar una idea
exacta ge las alteraciones artroldlicas de los para-

liticos generales, la observacién directa suministra
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una demostracién mucho mis clara y m4s caracte-
ristica.

En el Hospicio de las Mercedes el doctor Ca-
bred (siguiendo en esto a otros alienistas) ha re-
gistrado sobre cilindros de fonégrafo las palabras
de prueba pronunciadas por algunas enfermos ; este
método permite establécer comparaciones de una
época a otra. Nuestro ilustrado maestro preconiza
este excelente procedimiento con entusiasmo y sos-
tiene que no solamente es un medio eficaz y valioso
para hacer el diagnéstico, sino que constituye ade-
mds un documento que puede servir para demostrar
el estado mental en que se encontraba un enfermo
que ha dejado de existir.

En resumen, se puede decir que las perturba-
ciones de la palabra aparecen desde los comienzos
de la enfermedad, cuando atin no se aprecia ninguna
otra perturbacién motora o psiquica. La perturba-
cién que experimenta la palabra s dificil de des-
cribir, pero no se olvida una vez que se haya oido,
tan especialmente y caracteristica es. No se la en-
cuentra con sus particularisimos caracteres méis que
en el paralitico ; sin embargo se pueden observar
de una manera pasajera, modificaciones de la emi-
sién de la palabra anilogas a las del paralitico ge-

neral, en los alcohélicos, en ciertos sujetos facil-

mente emocionables, en los epilépticos después del
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ataque, en los enfermos que estan sometidos a la
accién de los bromuros y en algunos parkisonianos.
Las modificaciones que sufre la escritura son
por lo general precoces y deben investigarse siem-
pre en atencién a su importancia diagndstica.

Las alteraciones fisicas de la escritura las que

han sido designadas con la denominacién genérica
de alteraciones caligraficas, son las consecuencias .
de un mal funcionamiento del sistema muscular afec-
tado a esta funcién. Se puede decir que en los pa-
raliticos generales todos los musculos obedecen de
una manera defectuosa ; las alteraciones de la es-
critura constituyen una de las primeras y mds pal-
pables manifestaciones de esta perturbacién motriz.

La escritura es irregular, de rasgos desiguales
y groseros, acusando en ellos ek temblor de la mano
que la traza, parecida a las primeras tentativas de
un nifio de la escucla. Los renglones no son para-
lelos, los borrones y rayas numerosos. En tanto se
repiten palabras o letras, como se omiten. Todo esto
revela el temblor de los dedos y la torpeza del su-
jeto, por un lado, v por otro su estado de debilidad
intelectual.

Er®algunos enfermos se observan estos diversos

caracteres regresivos en el curso de un mismo es-
crito ; las primeras lineas son correctas. pero poco

a poco la escritura se hace infantil. después con
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la fatiga aparece el temblor, en fin, las dltimas 1i-
neas estdn representadas por rasgos informes.
Las alteraciones artrollicas y caligrificas pue-

den modificarse favorablemente en el curso de las

remisiones de la par4lisis general.




Observaciones GClinicas







OBSERVACION 1

Hospicio de las Mercedes. - - Sala del doctor
Borda.
C. F.. espariol, casado, sabe leer y escribir ; pro-

fesién, sastre.

Antecedentes hereditarios y perscnales - Sin
importancia. )
Estad> actual - - No presenta estigmas dege-

nerativos ; crdneo. normal, dientes bien implantados
v grandes. Estatura regular, temblor de los dedos
v de la lengua. Disartria muy a»reciable. tanto a la
palabra espontinea como a las de prueba ; sensi-
bilidad normal. Reflejos exagerados. Anisocoria y
signo d® A. Robertson. Se encuentra en estado do
excitacién manfaca. habla y acciona con una mi-

mica expresiva. dice incoherencias y pasa sin tran-




““‘114_

sicién de la cdlera a la alegria ; a veces se muestra
satisfecho, jovial, exuberante con una locuacidad in-
coherente e interminable ; no puede permanecer en
reposo y se levanta, se sienta, gesticula, rompe a
reir. tiene halucinaciones de la vista, ve animales
que pasan por su lecho y les habla amistosamente,
desde hace algunos dfas su excitacién va disminu-
yendo por efecto de los bafios. pero siempre se
muestra inquieto. excitado e incoherente. .

Las alteraciones de la escritura estin muy acen-
tuadas, adjuntamos un diagrama que dari una idea

mas clara de su estado mental.




LAMINA Il

C. F. Sastre.—Paralitico en estado de excitacién maniaca.—Es-
critura irregular y ataxica.—Notese la falta de paralelismo entre.
las ]ineaa«Omisiones v repeticion de letras y de palabras.
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OBSERVACION 11

Sala del doctor Borda.

J. S.dela B., espafiol, 41 afios de edad, pintor,
casado, no tiene hijos; en el examen somitico he-
mos constatado : anisocoria (la pupila derecha mu-
cho mds grande que la izquierda). reaccionan dé-
bilmente a la luz y a la acomodacién. Temblor muy
acentuado de las manos y de la lengua, poca disar-
tria, es dificil notarla y solo se manifiesta a las
palabras de prueba, siendo necesario hacerle repetir

muchas veces para ponerla en evidencia.

Antecedentes hereditarios y personales — Sin
importancia.

Examen mental : su cara denota satisfaccién y
alegrim se manifiesta contento de si mismo y de
los que le rodea, dice que la comida es excelente

y que su estado de salud no puede ser mejor ; pide
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que se le entregue la ropa porque quiere irse para
atender sus intereses que han sido hondamente le-
sionados por su reclusién en el hospicio ; calcula que
las pérdidas ascienden a mids de cien millones de
pesos, pero que esa cantidad no llega a conmover
su cuantiosa fortuna. Dice que domina todas las
ciencias y que para difundir sus vastos conocimien-
tos piensa dar conferencias en el teatro Colén v
en la Facultad de Derecho.

Sus vinculaciones no tienen limités, es intimo
amigo del doctor Sdenz Peiia. de don Victorino de la
Plaza. y pariente de todo los monarcas del mundo.

Se titula conde de Sevilla. marqués de Granada
y duque de Ménaco. Siguiendo por este camino llega
a las concepciones mds inverosimiles. las ideas de
grandeza. de riqueza y de potencia se suceden sin que
que trate de coordinarlas. Su delirio estd a merced
de los menores incidentes. se transforma v se con-
tradice continuamente. orientdndose en el sentido de

las preguntas que se le hacen.
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LAMINA IV

L

J. B. Pintor.—Delirio de las grandezas.—Los escritos revelan
la naturaleza de su delirio. Se titula conde, marqués, ete. Las al--
teraciones caligraficas estan poco acentuadas.







OBSERVACION III

Sala del doctor Borda.
F. C.. italiano, ca“dlico, sabe leer y escribir. 47

aitos, oficio : carpintero.

Antecedentes personales — Alcoholista y sifili-
tico. .

Fechas de su ingreso al Hospicio : marzo 15
de 19171,

Para completar esta historia clinica y estudiar
la evolucién de la enfermedad, he tomado los datos
anotados en el libro de Historias de la Sala, que
nos permiten seguir paso a paso los progresos del mal
Y que nos demuestran una vez mis el cardcter pro-
gresivg e incurable de la demencia paralitica.

Fué detenido por un agente en la calle Canning
y Gallo en momentos en que proferfa gritos y pala-
bras incoherentes, después de grandes excesos al-

L
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cohélicos. Al ser reconocido en la comisaria se en-
contraba en estado de agitacién manfaca aguda con
fenémenos alucinatorios principalmente de la vista.
En la sala sigue bastante agitado y tiene algunas
ideas de grandezas perfectamente definidas. (Datos

de la sala de observacién 24 de noviembre).
7

Antecedentes hereditarics — Sus padres falle-
cieron en una edad avanzada, un hijo sano y dos
muertos en su primera infancia (segin refiere él1

mismo ).

Antecedentes individuales — Niega haber teni-
do sifilis. Alcoholsita indiferente.

Ateque actual — No hay datos al respecto.
Dice el enfermo que hace como tres afios que em-
pez6 a no ver bien, hasta quedar casi ciego, pero que
después de un afio mejoré y que actialmente ve con
relativa perfeccién pero no como antes.

Hace 11 afios que recide en Bahia Blanca, de
donde segtn €l vino a esta capital para después pa-
sar a Ellltre Rios a «dar conciertos» ; en estas cir-
cunstancias fué que la policia lo tomé en la calle
excitado y delirante.

Estado actual - - Examen somatico, temblor at4-

xico de la lengua y de los mtsculos peribucales, buen
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“apetito, desigualdad pupilar , la derecha es mis
grande, no hay reaccién ni a la luz ni a la acomoda-
cioén. C !

Su ‘marcha es algo taloneante e incoordinada.
Los reflejos tendinosos se hallan comvletamente abo-
lidos. asf como los cremasterianos. La sensibilidad
al calor. al frio y al dolor se halla muy disminuida
y algo retardada. alteracién m4s marcada en las pier-
nas que en los muslos y en éstos mas que en el tron-
co. La sensibilidad tactil también se halla algo alte-
rada. Hay un temblor muy marcado de los dedos en
todos sentidos y es irregular y atéxico.

Palabra : Se nota una disartria muy acentuada,
sobre todo en las palabras de prueba. cuando habla
se nota un temblor particular de los musculos peri-
bucales. '

Alucinaciones, concepciones delirantes.

Ingresé a la sala muy excitado. desconfiands
de todo lo que le rodeada. intranquilo e irritable,
con alucinaciones de la vista. Era algo desorientado
y confuso.

Poco tiempo después comenzé a despejarse y
entonces se pudo comprobar que su memoria se ha-
llaba alterada en todas sus formas, que tenfa ideas
de pe?secucién, de grandezas y de celos.

Evolucién : Estas ideas delirantes son contra-

dictorias e ilégicas. esencialmen‘e variables, se trans-
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forman de un momento a otro sin motivo aparente
que lo justifique.

Se cree un eximio mtsico. Dice que en LEntre
Rios tiene muchas amigas millonarias a quienes va
a visitar y que las entretiene d4ndoles grandes gran-
des conciertos, que a las muchachas se le van los 0jos
por él y que dentro de pocZ) tiempo va a contraer en-
lace con una nifia preciosa de I5 afios (no tiene en
cuenta que es casado) y que con ese motivo va a dar
grandes festas.

Mayo 31 de 1911 : Han mejorado todos los sin-
tomas, sobre todo los psiquicos, pero sin que haya
desaparecido ninguno de ellos.

Sin duda ninguna, el alcohol ha intervenido aqui
como elemento reagravante de dichos sintomas y que
con su eliminacién se ha producido la mejoria in-
dicada.

Mayo de 1912 : Se le observa m.is 0 menos qua
en el mismo estado, habiendo aumentado un poco
mds la disartria. En ciertos dfas se le nota euférico
con grafldes proyector de diversiones y de fiestas.

Juni_o de 1914 : Todos los sintomas somiticos
que se han observado en los afios anteriores, se los
encuentra ahora mucho mis acentuados.

La sensibilidad al frio, al calor y al dolor se ha-
Ila muy disminuida, estas perturbaciones son mucho
mds marcadas en las regiones inferiores del cuerpo.
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S maurcha es francamente atixica, camina le-
vantando muy alto las piernas y las deja caer violen-
tamente, golpeando el suelo con el talén. Si se orde-
na al enfermo que se detenga bruscamente o que gire
ripidamente sobre sus talones. se observa que pier-
de el equilibrio y que levanta los brazos como un
equilibrista para no caerse.

Las perturbaciones de la marcha se hacen mis
evidente si se le tapan los ojos.

Debilidad muscular generalizada e hipotonia. in-
continencia de orina.

Los demis sintomas somiticos se encuentran
tarnbién m4s acentuados. no insisto en su descripcién
para no incurrir en repeticiones inttiles.

iZxamen mental : Su actitud traduce al exterior
su intensa decadencia intelectual, su fisonomia re-
vela embrutecimiento. Estd deprimido y triste, no
tiene deseos de abandonar el lecho ; las preguntas
que se le hacen para sondear su estado mental, lo
irritan y manifiesta su desagrado profiriendo gritos
v {rases incoherentes.

Todo esto nos demuestra que la demencia evo-
luciona ridpidamente y que no estd muy lejos el dfa

en que se extinga por completo su vida psiquica.
-







LAMINA V

F. C. Pintor.—Estado depresivo.—Las alteraciones caligraficas
y psicgré,ﬁcas hacen la escritura ininteligible.

i






OBSERVACION 1V

Sala del doctor Borda.
F. D., italiano, 31 afios, casado, hijos sanos.
Ha tenido sifilis a la edad de 20 afios.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Examen fisico — Anisocoria y midriasis,reac-

cionan débilmente a la luz y a la acomodacién, tem-

blor muy acentuado de las manos y de la lengua. sen-
sibilidad normal, no tiene ataxia, reflejos exagera-
dos, disartria muy acentuada tanto a las palabras
espontdneas como,_a las de prueba. En sus escritos
se notan las alteraciones caligrdficas y psicografi-
cas que caracterizan la escritura de los paraliticos

genera&es. El diagrama adjunto pertenece a este en-

fermo, en el que se puede observar la irregularidad '

de las lineas, el cardcter tembloroso y desigual de
las letras y la poica acentuacién de sus rasgos. .,
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Examen mental — La memoria reciente y re-
mota muy debilitada. Responde bien a las pregun-
tas, la atencién es poco sostenida, no tiene alucina-
ciones.

Su aspecto deno‘a un excelente estado de salud.
Est4 satisfecho y conforme con el trata que se le da
en el hospicio y no manifiesta deseos de salir ; consi-
dera que su estadia en la sala es necesaria para mo-
dificar su nerviosidad, pero piensa que muy pronto
estard en condiciones de abandonar el hospital.

Dice que cuando salga va a repartir su fortuna
entre los pobres. Se le pregunta con qué va a vivir
si regala todo su dinero, a lo que responde que con
las aptitudes que tiene para el trabajo podr4 labrar-
s¢ una gran fortuna para continuar sus obras filan-
trépicas.

De lo que antecede y de otras manifestaciones
semejantes se desprende claramente, que el enfrmo
ha perdido por completo el sentimiento de las con-
veniencias.

Es irritable e indiferente, no se interesa por la
suerte de su familia, ni manifiesta deseos de verla.
Los acontecimientos mds graves no lo impresionan.

No coordina ni concreta bien sus pensamientos,
el menor esfuerzo intelectual le provoca fatiga psi-

quica.

v
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En resumen, podemos decir que el debilitamien-
. to intelectual se ha generalizado a todas sus fun- :

ciones psiquicas.
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F. DgParalitico general. —Alteraciones caligraficas y psicografi-
cas muy acentuadas.—Repeticiéon y omisién de silabas y de pala-
bras.






OBSERVACION V

Sala del doctor Borda.

E. V., espanol, 38 afios de edad, soltero. ®

Antecedentes familiares — Se ignoran.
Antecedentes personales — Sifilis.
Examen somdtico — Signos fisicos completos,

miosis, temblor fibrilar de la lengua, temblor de las
manos apenas perceptible, disartria, reflejos dismi-

nuidos, buen apetito.

Examen mental — Se presenta tranquilo y son-
riente, responde al interrogatorio con locuacidad,
cree qee se lo examina para darle el alta, dice que
cuando salga del hospicio piensa irse a Espafia para

recorrer las principales ciudades y que después va
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a escribir libros en espafiol y en inglés (que segtn
€l lo domina, cuando en realidad solo sabe algunas
palabras)‘ con las impresiones de su viaje.

Tiene algunas ideas de grandezas, se titula doc-
tor en metafisica divina, rey de la iglesia y sacerdote,
dice que ha recorrido una gran parte del mundo pre-
dicando y ensefiando la religién y que en el hospicio
contintia su obra religiosa a pesar de 1a hilaridad y
de las protestas con que son recibidas sus peroracio-
nes ; refiere que algunos recluidos llegan a cometer
actos de violencia para hacerlo callar, pero que ¢l so-
port‘a estéicamente todas esas manifestaciones hosti-
les para seguir la obra comenzada por los ap6s-
toles.

La memoria estd debilitada en todas sus formas,
la atencién es poco sostenida.

La prueba del cdlculo traduce la intensidad y el
grado de esas perturbaciones ; comete errores grose-
ros en las operaciones m4s simples a pesar de haber
sido contador de importantes casos de comercio.

Todas sus ideas tienen un tinte mistico.

Adjunto dos escritos de este enfermo que reve-

lan la naturaleza de sus ideas delirantes.

L]
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E. B. Comerciante.—Delirio de las grandezas.— Escritura infan-

til.—Se observa la tendencia a subrayar las palabrasy el caracter
desigual de la escritura.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Importancia de los signos fisicos en el diagnés-

tico de la parilisis general progresiva.

D. Cabred.

IT

La robustez de la inteligencia y la cultura inte-
lectual anterior ¢qué importan.cia tienen en la evo-
lucién de los sintomas psiquicos de la parilisis gene-
ral progresiva ?

J. A. Estevez.
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Remisiones de la pardlisis general progresiva.

J. E. Borda.













