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tabolismo basal. No se limitan a la colesterina, sino
que en realidad corresponden a las frgxcaones llpf-
"das en general, siendo la hiperlipemia acentuadi-
sima en los estados hipotiroideos. De la colesterina
las variaciones son mas acentuadas en la fraccidn
de ésteres que en la libre. El mecanismo de estas
variaciones es discutido, creyéndose que dependen
directamente de la reduccidn en la actividad metabé-
lica que reclama una movilizacién de los depdsitos,
siendo por tanto una “hiperlipidemia de tians-
porte”. El modo como la altura del metabolismo
influye la movilizacién de la grasa requicre inves
tigaciones experimentales directas.

BIBLIOGRAFiA

ErsteiN y LANDE. — Arch. Int, Med ., 81. 536

2 MoniN y CastrRo. — V., JiméNgz DAz, Libro Homenaje a Ma-
randn, 1932,

3 MasoNn Hunt y HURXTHAL. — New, Engl. J. Int Med.. 208.
1.278, 1930.

{ HusxTHAL. — Arch. Int. Med., 51, 22, 10

5 HURXTHAL. — Arch, Int, Med., 52, &6

6 HURXTHAL. — Arch Int. Med. 53, 76

i BoYp y CoNNELL. — Quart, J. Med., 6

8 GREENE. — Arch. Int, Med., 67, 114,

9 PaTERS, MAN y GILDEA. — Journ. Clin, e 18, 43, 1940

10 Rapwin, MICHELS0N, MELNICK v GOTT¥RIFD Am J. Dis, Child.,
60, 1.120, 1943.

11 GoIIGAN, VoLK, Davis y BLUMGART. — Arch.  Int Med., 54,
T46, 1954,

12 CurmNg, Rytasp y TawteR — J Clin, Inv., 18

13 CHAMRERLAIN, Jicosz y DUmten — Am. J. Med. 6

1936,

ZUSAMMENFASSUNG

Durch unsere Untersuchungen konnten die Ve-
randerungen der Cholesterinimie bei Schilddrii-
sendysfunktionen bestitigt werden, u. zw. in Form
einer Zunahme bei Hypothyreose und einer Ab.-
nahme bei Hyperthyreosen. Die Verinderungen
genen mit denen des Grundumsatzes parallel. Sie
beschrinken sich nicht auf das Cholesterin allein
sondern beziehen sich auf die lipoiden Fraktionen
im Allgemeinen. Bei hypothyroiden Storungen ist
die Hyperlipimie am deutlichsten. Die Cholesterin-
veranderungen sind bei den Estherfraktionen stir-
ker als beim freien Cholesterin. Der Mechanismus
dieser Variationen wird disk utiert, wobei angenom-
men wird, dass sie direkt auf cine Reduzierung in
der Stoﬂ’wcchseltitigkeit zurilickzufiihren sind, die
eine. Mobilisierung von den Depots ausnétig
macht; d. h., es kommt zu einer “T'ransporthyper-
lipimie”. Wie die Hohe des Grundumsatzes auf die
Fettmobilisierung zustandekommt, muss durch di-

rekte experimentelle Untersuchungen geklart
werden.

RESUME

On confirme les altérations de la colestérinémie
dans les états de disfonction tyroidienne, avec aug-
mentation dans I'hypotyroidisme et descente des
états hyperfonctionnaux, Ces changements sont pa-
ralléles 3 ceux du métabolisme basal. Ils ne se lj-
mitent pas a la colestérine, en réalité ils correspon -
dent aux fractions lipides en général, I'hyperlipé-
mie étant trés accentuée dans les ¢tats hypotyroi-
daux; les variations de la colestérine sont plus ac-
centuées dans la fraction des esthers que dans la
fraction libre. Le mécanisme de ces variations est
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discuté; on croit qu'elles dépendent directemm
la réduction dans ['activité métaboliqye,
clame une mobilisation des dépéts, étang dongy
“hyperlipidémie de transport”. e mode, ck,
I'hauteur du métabolisme influe dans I, mobi
tion de la graisse, exige des investigationg g
mentales directes.

A PROPOSITO DE UNA FORMA DISTG

CA Y DISQUINESICA CONDICIONADS

CONSIDERACIONES SOBRE LA FISION
TOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL

L.. BARRAQUER

Director de la Ci

Santa Cruz y de

1\ mbinac

CLTSICONES €Spasmodico como manis

cién principal de este calambre: V, etiopatogenia: VI, i
tamtento. RESUMEN

A)

I. CONCEPTOS FISIOLOGICOS ACTUALES. —I
estos ultimos afios el conocimiento de la fisiol
del llamado sistema extrapiramidal ha progres
notablemente. Es preciso tener una idea, por lo®
nos esquematica de estos Gltimos estudios paraf
der abordar con fruto el estudio de los cuad
patologicos proporcionados por las lesiones de
sistema,

Una de estas aportaciones fisiologicas mas it
resantes, quiza la que mayormente contraste conk
concepciones cldsicas, es la descripcién de un @
junto de dreas corticales apellidadas extrapiramé
les, no sélo por no corresponderse con la clisia @
cunyolucion motora sede de las células piramidi*
de Betz (arca 4 de Brodman, circunvolucion f*
rolandica o precentral, drea gigantopiramidal), ¥
por haber demostrado el estudio histolégico
abundantes conexiones entre ellas y las 1o
ya de antiguo estructuras o nicleos extrapirami :
\strratum, pallidum, n. rojo, substancia nigral
haber comprobado la experimentacion fisioldgia!
en parte, también la observacién clinica, la if#
trabazén funcional entre ambos estratos (cortid
subcortical) de un nuevo sistema o, si se g _
de un sistema extrapiramidal distintamente ¢
prendido, !

Otro concepto, éste ya clasico, pero quc‘l"?‘m’iJ
nuestra atencién, porque ha de sernos ttil
comprensién patogénica del sindrome que més

FISIOPATOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL
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jo estudiaremos, es la intimidad de conexiones entre
el tdlamo y los cuerpos esiriados. Teniendo en cuen-
ta la importancia de aquél como centro sensorial y
afectivo, se comprendera facilmente como se pueden
desencadenar por intermedio de la actividad paleo-
cinética (RAMSAY HUNT /) de los ganglios basales
multitud de respuestas motoras. Asi se crea un refle-
jo subcortical de gran importancia en multiples ma-
nifestaciones motrices reflejas. P. COSSA < ha hecho
recientemente una buena descripcion de éstas,

Finalmente, la consideracion de la trabazén que
liga a los nucl.os basales con el hipotilamo ha de
sernos de gran utilidad. No olvidemos que, entre
otras funciones, el hipotalamo rige la mantfestacién
somdtica de la emocion, Si adelantamos que en el
sindrome del calambre profesional los estados emo-
tivos exacerban su manifestacién, comprenderemos
el porqué senalar previamente es:as conexiones entre
estriado ¢ hipotilamo, conexiones que para GRIN-
KER ¢ y FULTON + no s6lo estarian constituidas por
fibras aferentes del pilido, sino también por fibras
hipotalamicas aferentes al striatum.

Tono y motilidad son indiscutiblemente los dos
campos aferentes en que debe integrarse la funcién
del sistema extrapiramidal, (Dejando aparte su in-
tervencion en la vida vegetativa.) Cuando se dice
que el cuerpo estriado tiene en el hombre una fun-
cién cinética menos importante que en los animales
y una funcién tdnica que, por el contrario, ha co-
brado mayor preponderancia (BARRAQUER, BOR-
DAS y TORRA PARERA ), ha de afiadirse, en se-
guida, que, dadas las nociones actuales, cuerpo estria-
do y sistema extrapiramidal son nociones muy dife-
rentes, en el sentido que aquél es sélo una pequena
parte de éste. La consideracion en un estrato superior
de este sistema de las citadas areas corticales, hace
variar mucho su impor-ancia fisiolégica, Por lo que
al tono se refiere, los modernos trabajos de numerosos
autores (MARSHALL %, TOWER 7, etc.) en la cima
de los cuales estin los de FULTON ¢, permiten con-
cluir a este autor que todos [0s es'ados de hipertonia
(espasticidad y rigidez) son debidos a lesiones extra-
picamidales suprabulbares (incluyendo las areas cor-
ticales adscribibles 2 este sistema) . Téngase en cuen-
ta que el drea 4 tiene también proyecciones extra-
piramidales. WALSHE ¥ y MARINESCO © han dis-
cutido clinicamente algunos conceptos experimenta-
les de FULTON. El hecho de que en el calambre de
escribanos se considere como un sintoma funda-
mental [a hipertonia de determinados musculos Jus-
tifica el interés que estos estudios fisiolégicos pue-
dan tener para nuestro caso.

Por lo que a la motricidad se refiere, el problema
debe ser examinado con detencién, si no queremos
exponernos a que las deducciones parezcan paradé-
Jicas. Es un concepto que parece ya definitivo cl
que el area 4 desempefia en la ejecucién de los mo-
vimientos voluntarios el simple papel de centro
efector, de distribuidor de 6rdenes precisas a los
n}lﬁscuiOs_ 6rdenes que llegarian a la citada irea 4,
disefiadas en toda la amplitud intencional de la mo-
tilidad voluntaria desde otras ireas corticales (4reas
extrapiramidales de las actuales concepciones). El
papel de ordenacién del movimiento como entidad
compleja, teleolégicamente positiva v fisiolégica-
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mente armonica corresponderia, pues, a éstas. No re-
sulta entonces tan chocante la afirmacién de que el
istema extrapiramidal tendria en la motilidad vo-
luntaria una mayor importancia directora, no dect-
mos una mayor participacion cuantitativa, ni una
mayor novedad filogenética que el sistema piramidal.

Ampliamente concebido divide FULTON # el siste-
ma extrapiramidal en dos grandes componentes:
Cortrco-estrio-nigral y cértico-ponto-cerebeloso. La
denominacion de nigral incluiria el paleorubrum ade-
mas de la substancia nigra,

Otros autores, teniendo en cuenta también lo im-
preciso de la denominacién de sistema extrapirami-
dal y considerando la situacién en el neuroeje de sus
distintos componentes han propuesto el término de
sistema motor estrio - mesencéfalo - espinal, Ahora
bien, si tenemos en cuenta la presencia de un escalén
cortical de integracién superior en este sistema, po-
driamos aceptar mas propiamente la denominacidén
de sistema cortico-estrio-mesencéfalo-espinal (BA-
RRAQUER, BORDAS y TORRA PARERA %),

[I. COMO SE HA CONSTITUDO EL CONTENIDO DE

A PATOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL.— L os sindrecmes
que actualmente se estudian en la patologia extra
piramidal no siempre se consideraron en éste, su
lugar. Dejando aparte aquellos que han sido mo-
dernamente descubiertos, otros muchos se descri-
bian dentro del cuadro sintomético de enfermedades
de las que después, acertadamente se Jas ha separado.

Es, seguramente, TOMAS SYDENHAM (1685) el
primer autor a quien debe atribuirse el mérito de
haber diferenciado una enfermedad organica extra-
piramidal, la corea que lleva su nombre, de las ma-
nifestaciones afines.

La pardlisis agitante, si bien fué ya descrita por
PARKINSON (1817) su individualizacién no se llevé
a cabo hasta que CHARCOT y VULPIAN (1868) la
diferenciaron de la esclerosis miltiple, enfermedad
con la cual todavia se confundia,

Algo muy parecido ocurrié con la atetosis. Aun
que el conocimiento de los movimientos atetdsicos
se remonta a muy antiguo, la individualizacidn de
la atetosis como cuadro idiopdtico y esencial no se
hizo sino mucho mds tarde. Corrrs;ﬁnmfu a BARRA-
QUER ROVIRALTA # el mérito de entresacar de la
multiplicidad de manifestaciones hipercinéticas ob.
servables el cuadro de la atetosis como entidad
nosolégica individualizable e individualizada. Este
autor public6, en 1897, el caso de un enfermo afec-
to de atetosis aparecida a los 28 afios, después de
una fiebre tifoidea (figuras 1 y 2). El cuadro sinto-
matologico es descrito con precisién clisica: “Ias
convulsiones, como se desprende en las fignras, se
hallaban generalizadas a todo el cuerpo, variando
las distintas actitudes adoptadas por el mismo, debi-
do a convulsiones que afectan otras combinaciones.
Se caracterizan por la lentitud y la exageracién, por
acentuarse con las emociones y por disminuir por el
descanso fisico y moral. Estos movimientos son sua-
ves y de gran extensién, tienen toda la apariencia
intencional, asemejindose a los del pulpo o de la
anémona, como dice GRAIDNER. Cualquiera emocién
basta para provocar y exagerar la convulsién: asi es
que¢ cuando yo le interrogaba, verificaba todo un
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cuadro completo de convulsiéon genera] antes de con-
testar, La palabra tiene lugar en dos tiempos: uno
inicial muy prolongado y otro terminal excesiva-
mente corto, acompanado de un ruido ronco de ex
piracién explosiva, En los miembros superiores,
tronco y cuello, es en donde se exageran mas los
movimientos. Creo superfluo describir aqui las dis-
tintas posiciones, porque son tan variadas. que po-

dria decir son

todas las posi-

bles; sin cmbargo, la hiperextension de los miem-
bros, el encogimiento y lateralidad del tronco y cue-
llo, hacia uno u otro lado indistintamente, pre-
dominan, existiendo en todos ellos la mayor
discrepancia. Para lograr una actitud general del
cuerpo o localizarla a alglin miembro, verifica gran-
des rodeos convulsivos sin llegar nunca a la perfec-
¢ién, como muy claro se desprende de la figura 1, en
la cual se halla con una bandeja en la mano en ac-
titud de pedir limosna. En los miembros inferiores
los movimientos no son tan exagerados predomi-
nando la contractura o envaramiento de los mis-
mos, en especial, en lo referente a la fémorotibial.
Son mds pronunciados en los dedos y en la articu-
lacién tibiotarsiana en forma de circonduccién. Al
terminar ésta se establece una aduccion.

La marcha es espasmédica, lenta, de uno a otro
paso, efectuando especialmente al mover ¢l miembro
derecho el salto de dnade que denominé CHARCOT.

Los movimientos convulsivos de los musculos de
la cara son también muy variados y extremados,
predominando, sin embargo, la expresién de risa.

Cuando el enfermo no es impresionado por nin-
gin estimulo o cuando no debe poner en ejercicio
su voluntad, las convulsiones generales tienen lugar
de tarde en tarde, llegando a pasar cierto tiempo sin
sufrirlo, estando limitados a los misculos de la fiso-
nomia, produciendo visajes mis o menos generales,
y a sus manos y antebrazos.

No sintomas.. ., visceras toricicas ni abdomina-
les . ni signo de otra afeccién que pueda atribuirse
al encéfalo, ni a la medula.”

Hemos querido presentar la propia descripcién
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de BARRAQUER ROVIRALTA, no sélo porqy
parece inmejorable, sino también para renlty
valor de su originalidad y de las conclusiung;.
¢l mismo deducidas. Ya al empezar su {'stndiﬂ"
permite el autor llamar la atencion: “acercy

necesidad que hay de distingutr la atetosis ds o
neuropatias ¢n que exisle atet SIS COMO uno dety
tos sintomas”. A continuacion desarrolla ¢ ESIP,E
sintomatolégico, etiolégico y anatomopatolgg
las diplejias infantiles (tipo sindrome de it
cuyo grupo se solia estudy
1tetosis por aquel entonces,
parando las citadas diplejia;
fantiles con el caso por g
diado, BARRAQUER Rovps
afirma la individualidad nes
gica de la atetosis: “A mi g
resiste identificar con la dig
infantil, muchos casos de g
cronica y de atetosis doble
unos, porque la anatomia pay
gica es distinta, y en otros 4
1807, claro &
porque estas afecciones pu
presentarse, no ya en la pns
infancia, sino en la segund:
algunos en la edad adulta;y
fin, porque el sindrome se

por completo de la
|

t'tII‘InL'n‘],l en

afeccitn
ittle en todas sus varnants
Creemos baber demostrade
ello la importancia del et
original de BARRAQUER ROVIRALTA. No quer
insistir mas sobre la sintomatologia del enie
presentado que, en algunos aspectos, es aun!
precisada en la descripcion del citado autor.

En 1921, vuelve a ocuparse BARRAQUER f}f
RALTA ** del IH'L.\pin enfermo y de la atetosis. Ya
tonces hace constar la anatomia patolégica def
enfermedad, en relacion con los hallazgos realiz
por aquellos afios. T'ambién sefiala en su enferm
presencia de la denominada disociacién motor
los enfermos disquinésicos (cinesia paradoji
otros autores) e insiste sobre la interesante etiold
(fiebre tifoidea) del caso presentado.

La individualizacién de otras enfermedads!
trapiramidales es de todos conocida. HUNTINGE
en 1872, individualizé su corea crénica b redi®
SCHWALBE (1908), ZIHEN (1910) y OPPENE
(rgr1) fueron los primeros en describir el esp¥
de ltorsién. Sobre esta enfermedad convends §
mas adelante fijemos nuestra atencién al ocupi®
de su discutida individualidad,

Los hallazgos de WESTPHAL y STRUMPELY
WILSON, de HALLEWORDEN y SPATZ, etc., S
de sobra referidos.

I1I. DIFICULTADES DE DIAGNOSTICO SINTY
TOLOGICO DIFERENCIAL. — Exi{ te una sirfom”
logia extrapicamidal (en el sentido cldsico de @
estriado y formaciones afines ), existen sa'nmﬂ?‘”;
localizacién dentro de este sistema, y existen, ©
estd, indiscutiblemente algunos :indromes clarin®
te individualizables; pero una ordenacion et
pada de la patologia extrapiramidal en una ¥
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¢nfermedades claramente distintas no puede soste-
nerse. Le falta fundamento etioldgico, anatomopa-
tolégico e incluso sintomdtico, (BARRAQUER FERRE
y BARRAQUER BORDAS, 1944). Fundamento etio-
l6gico, porque una misma causa puede or_igmf‘.r sin-
dromes distintos segiin ¢l lugar de localizacién de
las lesiones. Fundamento anatomopatolégico porque
aunque debamos admitir que la lesion aisI.u‘_In. de
una misma estructura determina siempre los mismos
sintomas, ¢l hecho de que estas lesiones se combinen
implica la multiplicidad y entrecruzamiento de las
staciones sintomaticas, elevando hasta el infi-
nito su complejidad, No hay, pues, una base sinto-
matologica demasiado sélida, la presencia de for-
mas de transicién, de formas mixtas, nos lo acabard
de demostrar, No es que intentemos afirmar que una
obra tan solida e indudablemente utilisima, como
es la clasificacion actual de los sindromes extrapira-
midales carezca de toda base, no es que intentemos
negar que exista una paralisis agitante, una atetosis
una corea benigna, un calambre profesional, etc.
queremos solamente llamar la aten
sencia de formas de ¢

cién sobre la pre

tficacion dudosa que al tiem
po que senalan una unidad de fondo entre distintos
cuadros sintomatoldgicos, dificullan su individuali-
Zacion.

En la comunicaciéon de WIMMER a la X Reunién
Neurolégica Internacional anual (1929) podemos
enconftrar buenas bases para nuestras afirmaciones 3,
Al ocuparse de la posibilidad. o quizis diriamos me-
Jor, de la imposibilidad, de individualizacién del
espasmo de torsion, este autor hace hincapié en las
dificultades sintomatolégicas halladas. Y sobre todo
llama la atencién sobre el hecho de que de ninguna
de las necropsias realizadas hasta la fecha podia de-
ducirse la individualidad nosolégica del espasmo de
torsion. Alli se hallarin referencias a formas inter-
medias entre esta afeccién y casi todas las otras del
sistema extrapiramidal. Alli se encontrari también
el resumen anatomopatolégico de casos en que junto
a la lesidn estriada se encontrd una cirrosis hepdtica.
Recuérdese el conocido caso de BABONNEIX en que
ésta se asoci6 a una corea maligna. WIMMER con-
cluye asegurando que el espasmo de torsién no es
una enfermedad, es sélo un sindrome, Lo mismo
habia afirmado ocho afios antes SOUQUES con refe-
rencia a la pardlisis agitante 4.

Al mismo Congreso Neurolégico se presentaron
otras comunicaciones de notable interés, Citemos
solo para ser breves las de LAURELLE 'S sobre un
caso frustrado de enfermedad de Wilson (se presen-
taba solamente temblor), la del propio LAURELLE
y VAN BOGAERT %, asociacién de rigidez y espas-
mo de torsion, y la de RODRIGUEZ ARIAS, COR-
TES y PERPINA 7, sobre un caso de enfermedad
de Wilson con sintomas de espasmo de torsidn.

Una referencia completa de las formas interme-
dias entre la enfermedad que lleva su nombre y el di-
cho espasmo de ‘orsién se encontrard en la propia
obra de 8. A. KINNIER WILSON %, All{ se hace men-
cién entre otros de los hallazgos de JAKOB, que en-
contrd cirrosis hepatica en tres casos de espasmo de
corsion, Uno de ellos era, segln parece, un Wil-
son tipico. Yo mismo he descri‘o la presencia de
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alteraciones hepiticas en el espasmo de torsion *.
Hay que indicar, sin embargo, que el ep.fermo ha-
bia padecido anteriormen e una encefalitis, lo que
orienta en otro sen‘ido la etiologia del caso. Como
tengo el propdsito de volver sobre este particular
en otra publicacién, asi como de insistir sobre al-
gunas disfunciones hepiticas de parkinsonianos, no
me extenderé mas acerca de ello.

Sobre la unificacion de la seudoesclerosis de West-
phall-Strumpell y la enfermedad de Wilson, no he-
mos querido detenernos, pues parece estar ya de-
mostrada desde los trabajos de SPIELMEYER (1920).
Quizi pueda unirse también en un mismo grupo
al espasmo de torsién. Es ya mas discutible.

Por o'ro lado FOERSTER considera dicho espas
mo de torsion como una atetosis localizada a los
musculos del tronco y cuello, Nosotros mismos he-
mos visto enfermos en que la dificultad era eviden-
te para incluirlos en una atetosis o en un espasmo
de torsién. No es tampoco descabellado comparar

i col p sdicos a formas reducidas,

los musculos cervicales

de este 1ulti-
cigntemente SO-
bre la patogenia extrapiramidal del torticolis espas-
modico 2, Reunamos, finalmente, a ello la obser-
vacion repetida por varios autores de calambres de
escribano combinados a otras distonias, de lo cual
es un buen ejemplo el enfermo cuya historia se ex-
pone mads adelante.

De este modo se crea un parentesco indiscutible
entre las distintas sintomatologias de la patologia
extrapiramidal que nos permite reafirmarnos en
nuestra creencia:

. ORIVE ha mnsistido re

Existen sintomas extrapiramidales, existen sinto-
mas de localizacién, existen algunos sindromes cuya
tndivtduclizacidn parece indiscutible (tipo parali-
sis agitante por ejemplo), pero de tal o cual enfer-
medad es discutible que se pueda propiamente ha-
blar. (Véase BARRAQUER BORDAS y TORRA PARE.-
RA, 1044)7.

B) EL CALAMBRE DE ESCRIBANO

[. EL GRUPO DE LOS CALAMBRES PROFESIONA-
LES. — El calambre de [os escribanos, de los escri-
bientes, de los oficinistas, también 1llamado gra-
foespasmo © mogigrafia, forma parte de un grupo
mas amplio de calambres profesionales, llamados
también espasmos funcionales, porque se producen
Gnicamente al desempefiar una determinada funcién
motora, entre los cuales se han descrito multiples
variantes. OPPENHEIM # cita el de los pianistas,
violinistas, flautistas, costureras, telegrafistas, sastres,
zapa-eros, cigarreros, relojeros, ordefiadores, herre-
ros, bailarines, etc, Se conoce también el caso de los
jugadores de billar y de los de esgrima. Yo mismo
he tenido ocasién de observar muchisimos de estos
trastornos, Afadiré el de un enfermo, cazador de
muchos afos, que sufria de una manera inconstan-
te el calambre de la mano y brazo en el momento
de disponerse a disparar la escopeta. DUCHENNE
expone también algunas historias muy curiosas.

Aunque mds tarde estudiaremos la etiopatogenia
del calambre de oficinistas, basta ahora decir que la
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sola analogia clinica con otros sindromes del mismo
tipo inclina a incluir estos espasmos profesionales
dentro de la patologia extrapiramidal,

[I. DEFINICION. Trastorno disténico y dis-
quinésico localizado en los masculos que definen la
actitud y el acto de escribir, caracterizado por la fal-
ta de coordiracién motora y el espasmo de [os
masculos de algunos dedos de la mano, y que apa-
rece en cuanto se intenta dicho acto y se adopta di-
cha actitud.

III. SINTOMATOLOGIA. — Desde BELL, BENE-
DIKT, DUCHENNE DE BOULOGNE # y DEJERI-
NE %, se considera como caracteristico del espasmo
de profesional, el que ¢l trastorno disténico se pre-
sente solamente cuando el individuo realiza un acto
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{Se ha redactado:Una de las principales)

Fig. 8. — Escritura patognoménica d

caso up » O - |

Dre ae escr

determinado, acto motor complicado y automati-
zado en sus lineas fundamentales, después de un
largo aprendizaje. Ademas, para que el calambre
pueda considerarse profesional, es preciso que este
acto motor sea repetidamente y durante varios afnos
practicado por el sujeto.

Caracterizara también, pues, al calambre de es:
cribano el que siendo dificil, a veces imposible, la
escritura; el brazo y la mano podrdn utilizarse libre-
mente para los demds movimientos voluntarios y
automaticos,

La enfermedad suele iniciarse por una discreta di-
ficultad para escribir, dificultad que se hace lenta-
mente progresiva, durante meses o anos, hasta lle-
gar a la imposibilidad total para la escritura. Este
trastono motor se caracteriza por una incoordina-
cién de movimientos con contractura de [os muscu-
los de los dedos, mano y antebrazo. En un periodo
ya adelantado de la enférmedad el paciente empie-
za a escribir con mucha dificultad, adoptando la
mano posiciones tipicas, propias de esta afeccién,
los dedos se encogen o separan de 1a pluma o lipiz
de una manera forzada y los caracteres de la escritu-
ra cambian totalmente comparados con el manuscri-
to anterior a ]a dolencia, Los movimientos de la
mano se realizan con nototia escasez de amplitud,
dando lugar a una ca(igraffa que bien podriamos
denominar patognomonica de esta afeccién (fig. 3).
En un periodo mas adelantado de 1a enfermedad, e!
escribano nota que la pluma se le atasca clavindo-
se sobre ¢l papel, llegando entonces a la imposibi-
lidad to:al para la escritura,

La sensibilidad objetiva se halla casi siempre in-

1§ my,

alterada; en cambio algunos enfermos acusag 4
mialgias mas o menOs constantes, con exae.
nes paroxisticas al tratar de servirse de la mm'
su habitual profesion. R

A. THOMAS y SALAVERT “* han estudiady
lladamente las pruebas de pasividad y balagg
los segmentos de los miembros de estos gp
habiendo encontrado una lucha musculae o
pertonia de los antagonistas, que se revela Pory
menor amplitud de los movimientos comungg
una mayor resistencia a los movimien ogt
tidos, resistencia percibida por la mano, Y. &
mente, un trastorno poco intenso de la adiadeg
nesia activa. La hipertonia de los antagonigy
persistente, de manera que ha podido aprecus
cabo de mucho tiempo de haberse -"'”"Pe!ldidoi
completo la escritura.

Al lado de esta forma espasmddica del cilig
de escribano, BENEDIKT describié otra formyj
mada paralitica, menos frecuente, en la que pi
mente al espasmo, ¢l cual no falta, se presents)
sensacion de fatiga.

IV. COMBINACION DEL CALAMBRE DE B
BANO cCLASICO CON OTRAS FORMAS DISTOMS
PRESENTACION DE UN CASO DE TORTICOLSS
PASMODICO COMO MANIFESTACION PRINCIPA

3R] El espasmo funciona &

r altza constantemente en [o8
mos musculos. Aun dentro de las formas dis
se hallan todas las variantes. [La sintomatologi

antes hemos dado corresponde a lo que podus
llamar tipo medio, o al fondo comin de lasne
rosisimas variantes individuales, que son
come individuos afectos. Ya dijo ANDRE LE
que no habia dos calambres de escribano igu

A pesar de esta variabilidad se suele observif
minmente el trastorno muscular limitado al#
directamente del acto de la escritura. Pero otr#
ces, la alteracién disquinésica se extiende a mid
de aquellos musculos que regulan la postura &
cribir, pues no debe olvidarse que ésta es un am
complejo que in eresa muchos otros musculos§
los del antebrazo y mano (principalmente m}h;
los del cuello). Un ejemplo tipico de 1a partiéf
cién de estos altimos la tenemos cn el enfermd
que vamos a hacer referencia.

La combinacién del espasmo de escribano &
distonfas diversas ha sido observada varias
OPPENHEIM cita la combinacidén con el tic cot®
sivo, con la agorafobia, con la acrocianosis §*
otras neuropa ias. ANDRE LERI hace también
rencia de su asociacién a tics, tor.icolis conv
¢ incluso en un caso ademas del torticolis exisH
movimiento convulsivo propagado al miembfo."‘
ferior. DEJERINE cita el hallazgo, junto al
mo de escribano, de calambres y fobias df
A. THOMAS y AJURRIAGUERRA 7 refieren o @@
cimiento de varios casos de espasmo de X
combinado a espasmo orsién. C. NEGRO # ¥ E
GRO ¢ exponen casos de mogigrafia espdstica
una de las manifestaciones clinicas de sind
parkinsonianos.

LLa observacién de un enfermo en el que o
ticolis espasmédico constituye la principal
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tacion de su calambre functonal, nos ha inducido a
esta publicacion. Ty
Tratase de un individuo de 40 afios, oficinista
de un Juzgado municipal, que hace quince anos
empezé a notar que se le ladeaba la cabeza de ma-
nera involuntaria en el acto de escribir, y de tal
forma que se le aproximaba al hombro. En esta po-
sicién podia continuar la escritura con perfeccion.

b ot

Fig. 4. Torticolis espasmadico condicionado como principal

manifestacion de un calambre de escribano, La actitud espasmo-

dica se produce de un modo instantineo, como el disparo de un
resorte en el acto de empezar a escribir.

-t

Mais tarde, el espasmo cervical aumentd, y ac-
tualmente la actitud espasmodica se produce de un
modo instantdneo, como el disparo de un recorte,
én ¢! acto de empezar a escribir (fig. 4). En esta

no enfermo de la fi

. Notese la hi-

ension de la vltima e del indice

actitud forzada la escritura no es ahora ya total-
mente normal, notandose una contractura de los de-
a’_o.q. especialmente manifiesta por una hiperexten-
ston de la daltima falange del indice (fig. 5), dando
la impresién de que el enfermo realiza un esfuerzo
para controlar la pluma, como el pirvulo que em-
pieza a escribir. La escritura en esta posicién es, no
obstante, prdcticamente normal (fig. 6).

Si se le invita a escribir manteniendo la cabeza
ecquitdg por su propia voluntad, sélo lo consigue
por breve tiempo, durante el cual su caligrafia se
émpeora notortamente, adquiriendo los caracteres
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iniciales de la escritura patognoménica del calambre
de los escribientes (fig. 7). Bien prontc el espasmo
cervical vence al enfermo, produciendo la flexion y
rotacién de la cabeza, aproximandose la mejilla al
hombro (fig. 8) y comprimiéndose la barbilla con-
tra la region esternoclavicular derecha.

e
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Fig. 6. L.a escritura del enfermo de las figs. 4, 5 v 8 es casi

normal cuando adopta su posicién distonica forzada
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Fig. 7. — El mismo texto obligando al enfermo a mantener la
cabeza erguida por su propia voluntad. Sélo logra persistir en
esta posicion por breve tiempo, durante el cual su caligrafia se
empeora notoriamente, adquiriendo los caracteres iniciales de
la escritura patognomonica del calambre de los escribientes.

Fig. 8. — Posicion tipica del enfermo durante la escritura. Ca-

beza en Hexidn y rotacién derecha. La mejilla aproximada al

hombro. La barbilla se comprime sobre la regidn esternoclavicu
lar derecha (véase fig. 4).

Si nosotros, con nuestras manos, nos Oponemos
a la produccién del espasmo cervical, obligindole a
permanecer con la cabeza en posicién normal, 12 es-
critura empeora igualmente y notamos la presién
ejercida por el torticolis del enfermo.

Este, escribiendo como lo hace corrientemente,
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es decir, con el espasmo cervical, da la impresién de
un présbita que .jene que acercar la vista al papel
para poder controlar la escritura,

La motilidad de la mano y del brazo para cual-
quier otro ejercicio no se halla alterada. Los refle-
jos tendinosos y reacciones eléctricas son normales.
Quiz tan solo exista cierta hiperexcitabilidad. Es-
tando el enfermo en reposo, la exploracion de la
articulacién del codo pone de manifiesto una “rue-
da dentada” incipien’e.

V. ETIOPATOGENIA. — Verdaderamente es tarea
dificil entrar en la discusidon del origen y del meca-
nismo de accién de] trastorno disquinésico y disté-
nico caracteristico del calambre de escribanos. Tan-
o mas cuanto que un hombre tan adentrado en
estos problemas como es A. THOMAS acaba de afir-
mar hace poco que la patogenia de esta afeccién
esta todavia llena de misterios 7. No obstante, yo
creo que teniendo en cuen a los conocimientos fisio-
légicos actuales podemos llegar a formarnos una
idea, si no exacta por lo menos aproximada, de la
etiopatogenia en cuestién. Pero para llegar a estas
conclusiones sera preciso el examen de una serie de
cuesiiones previas,

DUCHENNE DE BOULOGNE dejé sentadas las ba-
ses patogénicas alrededor de las cuales han girado
desde entonces todas Jas consideraciones sobre el
particular. Creia DUCHENNE que existe un punto
de los centros nerviosos que, sobreexci‘ado por el
ejercicio frecuente y repetido de ciertas funciones
musculares, produciria una descarga nerviosa dema-
stado considerable determinando en ellos una con-
tractura, o bien enviaria la excitacién nerviosa de
un modo irregular, o bien, finalmente, cesaria de
mandar el influjo nervioso (esto en las formas pa-
raliticas) ; todo ello duran e el cumplimiento de
ciertas funciones musculares siempre las mismas.

Es preciso ahora ver cuil es este punto, o quizi
estos puntos, del sistema nervioso capaces de afec-
tarse de es.a manera por un trastorno muscular re-
petido, y falta también ver si en este pun o se lo-
caliza una alteracién estructural de las neuronas o
fibras nerviosas, o se 'rata solamen‘e de un trastor-
no de los llamados “funcionales”,

El propio DUCHENNE venia afirmando desde la
primera ?@15!611 de su tratado que es probable que
esta afeccién muscular no deje traza alguna material
de su existencia #, Aunque no estamos en posesién
de da'os necrépsicos (especialmente dificiles de obte-
ner en enfermos de esta indole), no parece que ac-
tualmente esta afirmacién deba mantenerse.

Una cosa que remarca DUCHENNE y que desde
luego parece tener una importancia considerable es
la Pfi’ﬂ'm,_oom:on_ del enfermo a sufrir es a afeccién.
Dos Pacientes vistos por este autor que sufrian el
calambre, se entrenaron a escribir con la mano iz-
quierda, y cuando habian ya cobrado una notable
habilidad sufrieron el espasmo funcional en este
lado, en uno de ¢llos con una modalidad de pro-
duccién exactamente la misma que la sufrida an-
-eriormente en el costado derecho 2,

: pEJERJN}? crela que la base fundamental para
t?c;nsétauracmn del calambre era el estado psicopé-
¢l enfermo, ayudado por la emocién y la

autosugestion, El ejercicio profesional seriz o
fuegos que localizaria la afeccién en ung
grupo muscular. Queda también por determis.
con la aparicion de la disfuncion se Producen 3
raciones estructurales en determinados centrog
viosos, y queda también por ver cuiles s0n g,
centros responsables del rastorno #,

Paralelamen‘e a los autores hasta aqui ety
OPPENHEIM * creia que se trataba de up g
torno genuinamen ¢ funcional, verdadera ney
por agotamiento, localizada en los centrog gy
nadores de los musculos de la escritura. ;Culey
estos centros? y Jdetermina o no este agotam
alteraciones furcionales?, son de nuevo las prg
tas que se nos plantean. :

La observacion de calambres de escribano g
siones nerviosas periféricas vino a dar un mm
rumbo a] problema. Ya A. LERI afirmaba qu
lado de aquellos calambres debidos muy pos
mente a una alteracién del control cortical (s
pre para LERI) los habia otros en los que dé
suponerse una verdadera lesién distréfica, infls
toria o toxica de una parte del conjunto nam
muscular de la escritura (medula, nervio o miss
para LERI)".

Ya BABINSKI ¥ sostuvo que las neuritis no#

pusden predisponer a los calambres profesioa
sino que en ¢l caso en que el calambre es L
pued: provocarse por la faradizacion de los mis

los del brazo

Y tampoco pudo pasar por alto al propiol
CHENNE la presencia del calambre de escribient
las enfermedades periféricas. Enire sus numem
casos, cita uno de neuritis del mediano en el qu
espasmo funcional del extensor del indice & &
una anestesia incompleta de los tres primeros ¢&
como signo de su origen periférico #. )

Muchos afios después de DUCHENNE, quince i
mas tarde que BABINSKI, BOURGUIGNON y FAW
BEAULIEU # presentaron una neuritis del radial®
lizando un sindrome de calambre de escribano.’
guiendo su principio de que en toda alteracion
nica de los nervios o de los musculos, por peq
que sea, hay una alteracién, ligerisima, de la &
naxia, BOURGUIGNON puso en evidencia en este &
un aumento de la cronaxia sobre los miiscul®®
una disminucién sobre 10s nervios, una heter®
naxia por lo tanto. Téngase en cuenta, sin oM
g0, que tratandose de un calambre consecnti®
una neuritis parcelar irritativa, no podemos g
lizar el hecho a todos los calambres de escribi®

J. A. BARRE # 3t v 35 y FEDELE NEGRO™ F
la observacién de varios casos muy significt®
han sostenido que el e¢spasmo de escribiente
reconocer por causa una lesién jrri:ativa de Jos ¥
vios del plexo braquial, en sus porciones prof®
les a la columna cervical, en relacién con alter®
nes de esta artritis por ejemplo (BARRE) 0.‘“’
porcién mds periférica en relacion con heridd
metralla (como en el caso de F. NEGRO).

Otro punto muy interesante sobre el que &
mos fijarnos para apoyar nuesras ideas sobre af;
togenia del calambre de los escribanos, ¢
presen acién de éste como una manifestacion &
dica del sindrome de Parkinson. CAMILO N
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fué ¢l primero en sefialar este hecho, repetidamente
estudiado por MAGALHAES LEMOS ¥ y por F, NE-
GRO #. Se trataria de un signo premonitor de di-
cho sindrome o si se quiere de un primer periodo
oligosintomatico de éste.

Nos encontramos, pues, con que el sindrome del
calambre de escribano, en su forma caracteristica o
espasmdédica, puede presentarse no sélo de una ma-
nera atslada, sino combinado a otras neuropatias
con las que es forzoso admitir guarda una comunt-
dad de origen o una relacién causal. Ademds de la
combinacién con diversos espasmos musculares
(como el torticolis espasmédico del enfermo que
hemos estudiado), lo vemos ahora aparecer en el
curso de neuritis diversas y como signo priméro de
una pardlisis agitante. Serd preciso que en el curso
de nuestro estudio pongamos de manifiesto el por-
qué de estas asociaciones. Si en la hipotesis patogé-
nica que emitamos logran perfecta explicacion estas
formas asociadas, nos podremos dar muy bien por
satisfechos,

A. SALMON # creia que la causa del espasmo era
una crisis de constriccién vascular espastica de ori
gen central, que obraba a través de una isquemia

del musculo. Esto estaria en relacién con las ideas
de LLERI, que comparaba algunos calambres de es-
cribano a verdaderas claudicaciones intermitentes.
Serian aquellas que para el propio LERI reconoce-
rian pOr causa una lesién del complejo neuromuscu-
lar de la escritura (medula, nervio o misculo en
opinién de LERI) ¥,

[.a suposicién de un trastorno del calibre vascu-
lar, sea por lesién periférica o por lesion central, no
puede admitirse en todo caso mas que cuando el
espasmo va acompanado de verdadero dolor. Por
olra parte, la hipdtesis para ser demostrativa cree-
mos deberia ir acompanada de pruebas oscilomé-
tricas. Ademas no se ve el porqué el trastorno irri-
tativo vascconstrictor tendria que aparecer al realizar
un determinado ejercicio muscular y sélo él. No me
parece concluyente la suposicién de que sélo la ac-
titud y el acto de escribir determinase la vasocons-
triccién espastica de las arterias. No me parece con-
cluyente por qué ni en la explicacién (resumen) de
SALMON ni en la de LERI se da razén de esta es-
pecificidad, Y sobre todo el hecho parece menos
probable si se admite, con los autores modernos,
una mayor independencia entre musculo y sistema
simpatico que anteriormente se habia supuesto.

FEDELE NEGRO# da una explicacién muy ra-
zonada del mecanismo producior del calambre de
escribano, pero que tiene el inconveniente de asen-
tarse sobre algunas bases falsas, como podremos ver
por un examen cuidadoso.

Admite este autor que el espasmo en cuestién es
debido a una hipertonia sarcoplasmdtica y que ésta
reconoce por origen una lesion del sistema “extra-
piramidal stmpdtico”. En las neuritis periféricas,
el calambre se deberia a la excitacién de un arco to-
nigeno simpitico; en los demas casos la lesién ra-
dicaria en los centros “extrapiramidales simpiticos”,
seguramente en el palltdum o en el locus niger. Va-
mos a ver qué es lo que puede admitirse y qué lo
que no debe mantenerse de esta hipétesis de NEGRO.

Las bases de esta hipbtesis las fundamenta su
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autor en conceptos anatomofisiolégicos. Si queremos
ser metédicos es preciso que empecemos por la dis-
cusion de éstos,

RANVIER puso en evidencia en el musculo es-
triado la existencia de dos tipos de fibras muscu-
lares, las rojas y las blancas. En las primeras predo-
mina la substancia isétropa o sarcoplasma; en las
segundas, los elementos contrictiles o anisétropos.
GRUTZNER afiadié que la primera tiene una fun-
cién ténica durante la contraccién, mientras que la
segunda ‘endria una funcién clénica. Lo mismo
afirmé BOTTAZZI después de precisos estudios.

Por otro lado, BREMER, PERRONCITO, GRABO-
WER, BOEKE, AGDHUR, BUGARO, RAMON Y CA-
JAL, TERNI, etc., han demostrado ademis de fibras
miclinicas, la presencia de fibras amielinicas en el
miusculo esquelético, A. MOSSO, en el supuesto has-
ta hace poco por todos admitido de que estas fibras
eran Simpaticas, ha relacionado estos hallazgos con
I i 1ando que el sistema cere-
Snica de la miofi-
. tativo es el res
ponsable de la contraccién tonica, lenta y sosteni-
da, del sarcoplasma. Todos sabemos como LAN-
GELAAN fué uno de los principales sostenedores de
la doble inervacién del musculo estriado.

KEN KURE, FRANK, DANIELOPOLU, etc., han in-
ten‘ado perfeccionar nuestros conocimientos en este
campo. Este tltimo autor, RADOVICI y CARNIOL
esquematizan sus ideas afirmando que el parasim-
patico tendria una accién tonigena y el ortosimpa-
ico una accién tonoinhibidora. En los trabajos de
H. PIERON ®, BARD 4, LAIGNEL-LAVASTINE ¥,
ROYLE y HUNTER #, por no referirnos sino a los
trabajos clasicos y fundamentales, se admite y sos-
tiene la inervacion simpdtica del muculo esqueléti-
co, sos eniendo que ella es Ia responsable de la con-
traccion ténica del mismo, Todos conocen las re-
laciones de estas ideas con las dos fases de produccién
del reflejo patelar y aun con las dos fases que en
la contraccién del gastrocnemio de rana aislado pue-
den ponerse de manifiesto en cualquier Laboratorio
de Fisiologia. F, NEGRO expone una observacién
experimental propia que parece muy sugestiva, pero
que podria ser bastante discutida .

Ha sido principalmente la escuela italiana y tam-
bién la neurologia clasica francesa la que ha mante-
nido el valer directo de la inervacién simpatica
sobre el misculo esquelético. Asi, recientemente
MATTIROLO #, en su exposicién del tono muscu-
lar, admite las ideas de FEDELE NEGRO, sostenien-
do el valor tonigeno directo del simpatico a través
de un arco diastdlico espinal vegetativo. Y pasan-
do a la aplicacién que a nosotros nos interesa, este
altimo autor supone que el espasmo de escribano
en las lestones periféricas neuriticas, se explica por
una irritacion de las terminaciones simpdticas obran-
do sobre el musculo por este arco diustdltico vege-
tattvo y determinando asi una rigidez del sarco-
plasma », '

Una segunda parte tiene la teoria de NEGRO, o
mejor, en un segundo orden de ideas se apoya este
autor para sosten¢r su teoria. Nos referimos a las
conexiones supuestas entre os centros extrapirami-
dales subcorticales y los centros simpiticos medu.

lescritos,

mientras que el sis
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lares, NEGRO, y con él MATTIROLO, admiten que
aquellos centros dan fibras de destino _mcdu].tr que
terminan en la columna neurovegetativa. De esta
manera puede este autor unificar la patogenia de
las distintas formas de calambre de escribano, al
crear anatomicamen’e un sistema que califica logi-
camente de “extrapiramidal vegetativo” y al afir-
mar fisiolégicamente que es este sistema asi por él
entendido el que rige la contraccién ténica del
miusculo actuando directamente sobre el sarcoplas-
ma, S¢ comprenderd que al lado de las irritaciones
periféricas antes mencionadas, pueden existir tras-
tornos centrales, responsables igualmente de una ri-
gidez del sarcoplesma y con ella del espasmo fun-
ctonal. Asi logra NEGRO otra cosa, y es dar una ex-
plicacién légica de aquellos calambres de escribano
que aparecen como forma premonitoria de un sin-
drome de Parkinson. En ellos, como en los otros,
ha observado NEGRO el fenomeno de la rueda den-
tada que ¢l cree debido a la disfuncién de este sis-
tema “vegetativo extrapiramidal” *,

Esta explicacién patogénica de NEGRO tiene por
lo menos la ventaja de formar un sistema homogé-
neamente estructurado. Pero ¢ la luz de los cono-
cimientos actuales pueden hacérsele tales objeciones
que es preciso desechar buena parte de sus conclu-
stones, Veamos primero cuiles son aquellos conoci
mientos y deduciremos después cuiles de estas con
clusiones no pueden ser admi idas.

La hipétesis basica de FEDELE NEGRO de admi-
tir un sistema extrapiramidal vegetativo, que por
erminaciones libres en el sarcoplasma dirigiria la
contraccién 6nica del misculo esquelético, tiene
actualmente dos puntos débiles: ]a continuidad es-
tructural entre los centros extrapiramidales y los
centros vegetativos medulares, que impide <! ad-
mitir la existencia de un sistema “extrapiramidal
vegetativo” como una cosa homogénea, y el valor
de las terminaciones amielinicas en el sarcoplasma,
que puede inducirnos a no aceptar la influencia di-
recta del simpatico sobre la contractura muscular,
Vamos a ver cules son los hechos en que nos apo-
yamos,

Referente al primer problema ringuna investi-
gacion moderna ha podido poner de manifiesto fi.
bras efecentes de [os centros extrapiramidales ter-
minando en la columna neurovegetativa medular.
MDI}GJ\N * no ha encontrado fibrag palidéfugas de
destino medular, ni mucho menos fibras eferentes
del nucleo de Luys con tal destino. Forx y Nico-
LESCO %, estudiando las fibras eferentes de]l locus
miger, las han encontrado destinadas al n. rojo y
probablemente al bulbo, pero no a 1a medula espi-
nal. Que e:.cisre.un haz rubroespinal y otros mu-
chos extrapiramidales de destino medular no es cues-
tion de discutir aqui, pero si el que estos haces den
fibras a los centros vegetativos medulares, y sobre
fodo que se pueda considerar un sistema vegetativo
extrapiramidal como una entidad estructural y fisio-
légica admisible.

Rota de este modo la cadena nerviosa admitida
por NEGRO, vamos a ver st se puede admitir todg.
via el co?rrof de su porcion inferior (meduloperifé-
nc'i). asi desconexionada de los centros extrapira-
midales, sobre el tono sarcoplasmdtico.

1 hy,,

WILLKINSON (19209) afirmo. aunque gy
razén demasiado positiva, que la hipétesisdﬁ‘
trol del tono sarcoplasmatico por el sistemg
tativo carecia de base histologica. .f\unque la,;hl
riencias de BOEKE y ADURH parecian Prob
contrario, TOWER # admitié que brobablemenu:
fibras amielinicas visualizadas por éstos Ol
derian a ramificaciones terminales de los nervig,
maticos mielinicos, Para demostrar este gf
hicieron experiencias en la serpiente Ditén,
gun TIEGS, parecen ser demostrativas, Ep o
de KEN KURE, que admitia un sistema ds §
parasimpiticas antidromicas de destino mygy
TOWER afirma ademas que las raices POsterion,
desempenian papel alguno de influencia tréfig g
el musculo, lo cual llevado a este extremo es digy
ble. Los mismos ROYLE y HUNTER no obtusk
resultados demasiado concluyentes en el tratany
to de la espasticidad por ramicectomia, Kansg
y POLLOCK y DAVIS # han discutido de un s
quizd demasiado riguroso, sin embargo, ¢] vale
esta operacion (operacién de Royle). FORBES g
cluye afirmando que no halla base para ung i
vacién simpatica del tono plastico. Es la
norteamericana principalmente, como vemos, lzg
ha opuesto sus estudios a los de la escuela il
en este particular. Asi GRINKER se muestra tamk

esceptico respecto a la influencia directa que p
tener el simpético sobre el tono muscular ?
Fampoco MARINES¢ ), JONESCO, SAGE

KREINDLER * estan de acuerdo absoluto con
ideas de la escuela italiana. La hipotonia por ext
pacion del simpético desaparece a la larga. Last
periencias de KYOHARA # y de SPIEGEL y Hort
serian también contrarias a la hipétesis del cont
directo del simpético sobre determinados grup
musculares. COBB (citado por MARINESCO) pone
duda la realidad de la accién simpatica en algu
experiencias de HUNTER y ROYLE, indicando qu
efecto se ejercié seguramen:e por alteraciones Gif
latorias y troficas, pero no por un control vegt
tivo directo. .

También e] denominado efecto QORBELLI st
de a explicar actualmente de un modo indirestd
asimismo los efectos de la cirugia del simpético%
bre algunas hipertonias . A, THOMAS cree 20¢
un control directo, sino que explica estos wltiff
resultados por la disminucién del numero de ft
res diversos que contribuyen a mantener el 0¥
tales como la circulacién periférica. excitabilidad?
fleja y seguramente, afadimos 2 1a luz de los ¥

uales conocimientos, liberacién de intermedio®
quimicos determinados,

De todo ello puede deducirse, que el valor
conlrol simpdtico sobre la tonicidad del mdsculo®
quelético es por [o menos mucho menor y sobrek
mitcho menos directo de lo que se creyd en olro e
PO. Yo mismo he podido observar varios casos
seccion traumdtica del simpdtico sin que Sigh
disminucién alguna de la fuerza muscular.
POco en las interrupciones quirtirgicas se ha oM
vado, por lo menos ostensiblemente, una dismi®
cién del tono 52, §

Un fenémeno que, por ejemplo, para NE@&
parecia probar la influencia del simpatico 50
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tono sarcoplasmitico, e] fenémeno de la rueda den-
tada, puesto de manifiesto durante la plroduccmn
del espasmo funcional, no puede, de ningin :T?O_du.
alegarse como una prueba a favor, sino positiva-
mente como un hecho negativo, y de gran impor-
tancia de su teoria. En efecto, las reacciones de acor-
tamiento y alargamiento que definen dicho feno-
meno, se ha demostrado repetidamente que son in-
dependientes de la inervacion vegetativa E'SI:{ERFING—
TON. FULTON ), No olvidemos que este fenémeno
es la traduccién clinica quizas mas seductiva del es-
tado de rigidez y plasticidad del miasculo esqueléti-
co, sarcoplasmética o no, pero de ningiin modo en
relacion con la inervacién simpatica.

Destruida de este modo en otro de sus puntos,
en ¢l control vegetativo del tono muscular esquelé-
tico, la cadena en que se basa la teoria de NEGRO
(sarcoplasma, sis ema vege ativo, sistema extrapira-
midal) queda doblemente rota. No sélo va no se
puede hablar de conexiones entre los nicleos extra
piramidales y los vegetativos medulares, sino que
tampoco puede admitirse un control directo sarco
plasmitico ejercido por estos ultimos nucleos. [
gue puede valorarse son las influencias indirectas que
antes hemos citado y puede suponerse también un
control diencefalico. Pero en sus lineas estrictas, las
bases de la teoria de NEGRO no pueden, ni mucho
menos, mantenerse.

Hemos querido hacer esta disgresion en el campo
de la Fisiologia para rebatir, en el estado actual de
nuestros conocimientos, las hipotesis anteriores, y
para poder pasar a formarnos una idea patogénica
del calambre de escribano que aparezca fundada so-
bre unas bases, por ahora, ldgicas.

Analizando cuil es el mecanismo fisiopatolégico
inmediato del espasmo de escribanos, llama la aten-
€16n, en primer término, el hecho de que los mis-
mos musculos que se muestran inbabiles para rea-
lizar la escritura puedan desarrollar cualquier o ro
aco motriz con completo desembarazo y soltura
Ademaias, analizando e] estado del tono de estos
musculos durante ¢l espasmo, es evidente la altera-
crl("m del tono, hipertonia de los antagonistas, segtn
hicicron notar, A. THOMAS y SELAVERT . Es,
pues, que el mecanismo fistopatolégico causal, el
promator del trastorno muscular que observamos,
rad:card, no en los centros encargados de suscitar los
mouvtmientos voluntarios, sino en aquellos otros en-

cargados de coordinarlos y de gobernar las respues
tas motcras automatizadas por el uso, ast como tam-
bién en aquellos centros que rigen el etado de toni-
cidad de los musculos esqueléticos. Entre estos lti-
mos si el trastorno es una hipertonia. habri que
buscar 1a causa en una irritacidn de los mecanismos
tonigenos o en wra debilidad de los centros tono-
inhtbidores.

Vamos ahora a ver, pues, cuiles son unos y otros
de los centros invocados y cuiles sus posibles alte-
raciones que expliquen ¢l sindrome que estudiamos.
Estas alteraciones serdn de tal naturaleza que inte-
rrumpirin ol mecanismo normal de la escritura. Este
mecanismo se establece, en principio, bajo la direc-
cton de la corteza y todo el mundo sabe que es la
misma donde se localiza un centro especifico encar-
gado de dirigir los movimientos de dicha escritura.
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Su lesién determina la “agrafia”, sindrome que no
tiene nada que ver con el que estamos aqui estudian-
do. Por lo tanto, no puede invocarse la participa-
cién de este centro en la génesis del calambre de
escribano. Para ello se ha de recurrir al estudio de
los reflejos subcorticales (estriados) que es de creer
han fijado para si gran parte de los mecanismos nro-
tores de la escritura, automatizados por el uso, en
cuya coordinaciéon ha de intervenir lIégicamente, en
concordancia con nuestros conocimientos fisiologi-
cos, ¢l sistema de los ganglios basales. Pero es que
ademas [ participacidn de éstos es todavia mas am-
plia por cuanto no se limita al campo cinético, sino
que es igualmente evidente en el terreno de la regu-
lacion del tono.

Es de todos conocida, y las modernas ideas de
FULTON, vienen a resaltarla, la intervencion de los
centros extrapiramidales en la inhibicién y gobierno
del tono postural, La destruccidén o eliminacidon de
termina estados de hiperectonia

7 descerebrada) bien eviden-
de las cinesias que componen el
acto de escribir, como en la base de toda actividad
motriz, debe existir un estado ténico postural espe-
cifico es indiscutible, asi como también lo es el que
este estado especifico de tonicidad viene regulado por
mecanismos extrapiramidales que responden a es-
timules propioceptivos. Hemos de creer que cuando
estos estimulos propioceptivos que aparecen con unas
caracteristicas especificas durante la escritura, recaen
sobre unos centros tonorreguladores “especificamen-
te alterados" engendran la distonia que estd en la
base del calambre de escribano,

:Cual es esta alteracion especifica? Hemos de in-
clinarnos a creer que la repeticion de un mismo acto
motrtz que esta en el origen de todos los calambres
profesionales, ha determinado en los centros coor-
\f.':'?-.rt_f(‘rv.\‘ de este acto y del tono postural que lleve
consigo, alteraciones tales capaces de engendrar su
disfuncion refleja en cuanto deban ponerse en juego
soltcitadas por estimulos especificos. Como que esta
solicitacién, aparte de la intervencién propiocepti-
va es, en su inigio, cortical, no podemos desdefiar
de ningtiin modo, y mucho menos en ¢l grado que
lo @mc-; NEGRO, la participacién de los centros su-
periores en la patogenia del espasmo. Tampoco pue-
de olvidarse que el hecho de que la emocidn exagere
invartablemente el trastorno debe estar en relacién.
quiza mas que con la corticalidad, con las conexto-
nes taldmicas e hipotaldmicas del cuerpo estriado,
pues no ha de pasarse por alto la importancia ya se-
nalada de estos centros en la emotividad. Fl hipo-
talamo, zdemis, podria intervenir por sus fibras
descendentes.

: La .1Itr_racién estructural intima no nos es toda-
via conocida, pero no parece demasiado suponer que
con la repeticién de una misma actividad motriz se
haya determinado el acimulo en las estructuras que
los coordinan y en las que rigen el tono postural
prectso, de substancias de desaaste que imposibilita-
rian a estas estructuras para aquellas requlaciones ci-
néticas y toénicas en que todas ellas deben intervenir
de un modo conjunto,

Una labilidad constitucional de estas estructuras
debe aceptarse para explicar cémo en unos indivi-

g1deZ palidai

tes. Que en la base
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duos un ejercicio profesional moderado basta para
desencadenar ¢l trastorno, mientras que en otros el
mas asiduo trabajo del mismo tipo no ha sido sufi-
ciente para determinarlo,

El hecho sefialado ya por A. LERI® de que la
voluntad tiene en los primeros estadios de la enfer-
medad algin poder inhibidor sobre ésta, pero que
mas tarde este poder es casi nulo, subraya la certeza
de la suposicion de un mecanismo causal subcorti-
cal, que progresivamente establecido, escapa al con-
tro! de los centros corticales,

Concretando mas hemos de buscar el astento de
la alteracidn determinante de la (ncoordinacién mo-
tora y de la hipertonia especifica postural. en los cen
tros extraptramtdales subcorticales, en el pallidum
y en el locus niger princtpalmente. Véase que la lo-
calizacion de la lesion es, en esencia, cast la misma
que la supuesta por NEGRO, pero las vias de actua-
cién que suponemos a este trastorno no son las
mismas, pues no podemos admitir la existencia de
aque| sistema “extrapiramidal wegetativo” por ¢l
invocado. Tendremos que cefiirnos a considerar las
proyecciones extrapiramidales clasicas (véase BARRA-
QUER BORDAS y TORRA PARERA f) y a considerar
como ultima via eferente, mas bien que la influencia
simpatica, la via terminal comin cerebroespinal. Pre-
cisamente por lo que a la importancia que a la me-
dula se refiere en la produccion inmediata de los
trastornos de] espasmo, en relacion con la llegada
de impulsos anormales e incoordinados de los cen-
tros extrapiramidales, y en relacién también con los
estimulos propioceptivos de cuya importancia hemos
ya hecho mencién deben recordarse las ideas de MA-
RINESCO “* sobre la patogenia del espasmo de tor-
sién. Admite este autor que la lesion de centros ex-
traptramidales superiores determina modificaciones de
la excitabilidad de las neuronas medulares situadas
bajo su dependencia (cronaxia de subordinacién de
LAPICQUE) . De esta manera los reflejos propiocep-
tivos de punto de partida periférico, encontrando a
ntvel de la medula condiciones fisiolSgicas anormales,
se encuentran alterados en su funcionamiento.

Las ideas de MARINESCO se armonizan perfecta-
mente dentro de nuestra concepcién y pueden apli-
carse sobre todo para el elemento disténico que esti
en la base del espasmo de escribano y concretamente
¢n nues.ro enfermo explicaria el espasmo cervical,
verdadero torticolis espasmébdico condicionado, sien-
do el torticolis espasmédico un espasmo de torsién
limitado a los miisculos del cuello.

El encontrar una patogenia extrapiramidal al ca-
lambre de escribano nos reporta también la ventaja
de poder unificar estos casos con aquellos otros
(C. NEGRO #, M. LEMOS #, F, NEGRO %) en que el
calambre fu_e la primera manifestacién de un sindro-
me de Parkinson.

Una dltima mencién haremos para sefialar 1a im-
portancia desencadenante del factor superior, psiqui-
co. No s6lo 1a emocién acentiia como ya hemos di-
cho el trastorno, sino que en algunos casos la sola
representacién mental, aumentada por el estado ob-
sestvo de estos enfermos, serfa capaz de desencade-
nar los rimeros estadios del trastorno. Y es porque
la especial labilidad de los centros nerviosos condi-
cionaria una més ripida materializacién del factor

psiquico en ¢l acto motor del cual la idea 10 g+
que su origen y su potencia de realidad magery"

Nos queda por explicar la aparicién del
funcional en algunas neuritis (DUCHENNE, Bag
KI, BOURGUIGNON y FAURE, BARRE, F. Negy
FEDELE NEGRO * supone, como ya hemog g
una accién irritativa sobre el arco diastiltie
tativo, Nosotros, rechazada la influencia de ity
mitiremos que la accién irritativa, determinagy,
hipertono, recae sobre el arco espinal SOmitico,
irritacién podria venir coadyuvada por altery
circulatorias dependientes de la seccién nerviog g
cuérdense las ideas de SALMON y LERI), Ag
irritativa suponemos, pues, ahora sobre up g
tonogeno, como actuacion deficitaria especifig
mos supuesto antes sobre los centros tonoinhih
res y coordinadores de la motilidad.

El que hayamos rechazado las ideas de Nm

sobre su sistema sarcoplasma-vegetativo-extrapim
dal, no quiere decir que no admitamos el papd
sarcoplasma en las respuestas ténicas del mig
esquelético, cuya realidad han venido a probare
otros los estudios de DENNY-BROWN 57, E] solo}
cho de que los musculos antigravitatorios sea
inicos que poseen fibras rojas (ricas en sarcoplas
nos convencera de la importancia de éste.

Si, ahora, establecida la patogenia extrapiram
de los calambres de escribano mas tipicos (o st
Jando aparte las formas neuriticas), echamoss
ojeada de conjunto sobre su sintomatologia %
tudiada en otro lugar, nos daremos cuenta, @
ella nos podia ya hacer prever, por su semejanz
table con otras afecciones del mismo grupo,
patogenia extrapiramidal por nosotros aceptadi
misma existencia de formas mixtas, asociadass
pasmos de torsién, por ejemplo, y nuestro pi
caso en que el torticolis espasmédico es la prind
manifestacién de la distonia condicionada, sub
la unidad de esencia entre el sindrome aqui estsé
do y los otros sindromes extrapiramidales. Adi
constituye una nueva prueba de lo que hemos dé
ya en otro punto. Nos referimos a las dificult
para separar algunas formag intermedias entre &
afecciones, y por lo mismo a la unidad de for
entre muchas de ellas, También el calambre de!
cribano, como la pardlisis agitante, como el esp
de torsién, como todcs o casi todas las que futf
llamadas enfermedades extrapiramidales, no e
que un cuadro sintomatoldgico sin unidad etiold®
ni anatomopatolégica completa, y en cuyo &*
es posible hallar formas sintomatoldgicas aber®
como la aqui descrita. Tampoco el calambre dfl*
cribano es, pues, ura enfermedad. El calambre @
esctibanos es solamente un sindrome. (BARRA
FERRE y BARRAQUER BORDAS.)

Lo que nosotros insistimos que debe submf
aqui, constituyendo un rasgo diferencial d¢ ¢
afeccién, es su cardcter de condicionadas, su @
cidad, su manifestacién Gnica dentro de un det
nado cuadro motor, Las demis distonias eX¥
ramidales se manifiestan en todas circunstd
mientras que en el calambre de escribanos, com’
todos los profesionales, su exclusiva produccid®
gada a una determinada actividad motriz co®"
ye el caricter fundamental. Este hecho debe %
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nido muy en cuenta al intentar formarnos una idea
patogénica de la afeccion, sobre lo cual hemos ya
insistido suficientemente. i

Este es para nosotros el fruto que puede deducirse
del estudio patogénico de este smdrom_c._cstudm
que hemos procurado desarrollar con la maxima pre-
cision, Téngase en cuenta que nos hemos refcndo
aqui a la forma espasmodica, con mucho ]’3. mas fre-
cuente de dicho sindrome, dejando ex profeso aparte
{a forma paralitica, conocida también ésta desde los
dias de BENEDIKT. Por esto también hemos usado
corrientemente la palabra calambre que no seria to-
talmente propia si incluyésemos en el estudio dicha
forma paralitica. En cuanto al calificativo de funcio
nal que hemos usado, a veces, es también clasico
desde los tiempos de DUCHENNE. Téngase en cuen-
ta que al decir funcional no queremos prejuzgar la
ausencia de lesiones estructurales, cosa que, como el
lector habra visto, no nos inclinamos a creer, sino
que queremos subrayar el caracter especifico del sin-
drome, su presentacién tnica ligada a un determi
nado acto motor, a una determinada funcién. Por
esto |a denominacién de espasmos o calambres fun
cionales puede incluir al grupo de los llamados tam-
bién profesionales, siendo el de los escribanos uno
de ¢llos solamente,

VI. TRATAMIENTO. — El calambre de los ofi-
cinistas, como el espasmo de torsién y como el tor-
ticolis espasmodico es una afeccién rebelde a toda te
rapéutica. En este caso de duplicidad o concomitan-
cia de nuestro enfermo, asi como en otros de calam-
bre simple, la primera indicacién es la proscripcion
de continuar escribiendo por un tiempo indetermi-
nado. Debe aconsejarse ser cambiada su ocupacién
habitual, a ser posible dentro del mismo comercio
o razon social, por otra cualquiera mientras no sea
imprescindible escribir,

Conviene mantener la moral del enfermo que se
halla siempre notoriamente resentida por el hecho
de plantearle su afeccién la posibilidad de perder
su empleo. Este motivo crea un es ado neurdsico ob-
sesivo que coadyuva a la produccién del calambre,
resultando de aqui un circulo vicioso del que debe-
mos procurar desembarazarle,

De todas las medicaciones minguna proporciona
mejores beneficios que la escopolamina. A. THOMAS
y AJURRIAGUERRA ¥ han logrado beneficios relati-
vos con el empleo de bromohidrato de escopolami-
na. Nosotros hemos logrado parecidos resultados
con el uso d\_' la genoescopolamina 5. En ocasiones,
una medicacion bromobarbitdrica discreta, coadyu-
va a la accién de la escopolamina.

Cuando el enfermo no puede adquirir el citado
especifico por no hallarse en el mercado, se recurriri
a formular en pildoras o pocién este medicamento,
maridado a otros firmacos de accidén coadyuvante
ta,lc’-lw como la belladona, la wvaleriana, el bromuro
sodico o de alcanfor y el luminal.

También usamos una férmula de:

Bromhidrato de escopolamina . 6 décimas de mg.
Agua destilada e - i

2

~ La administracién de esa ampolla se hace por
ingesta, en dos tomas al dia, disolviendo su conte-
nido en medio vasito de agua.
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La eficacia, por lo menos sintomatica de la esco-
polamina, queda demostrada de modo fehaciente
por ¢l hecho de que a muchos enfermos que les es
habitualmente imposible la escritura, pueden escri-
bir después de una dosis adecuada de este medica-
mento. Uno de nuestros enfermos que en virtud
de su profesién tiene necesidad de firmar repetidas
veces, no puede hacerlo sin la previa toma de medio
miligramo de escopolamina.

El enfermo aqui estudiado, sometido a un tra-
tamiento de genoescopolamina, ha podido conti-
nuar ejerciendo su profesién, bien que al escribiz
presenta siempre el espasmo cervical.

Hasta hace poco se recomendaba el arsénico, ¢l
fésforo y la estricnina. De todos ellos sélo se podra
aconsejar e] arsénico, La estricnina esta formal
mente contraindicada.

Se han recomendado el masaje y la electroterapia.
Ni ¢l uno ni el otro tienen una acciéon decidida sobre

ta afeccion. Yo mismo lo he ensayado con profu-
me ha ensefiado que la finica
pica queda limitada a una simple
galvanizacién derivativa de la mano y antebrazo.
empleando para ello, escasa intensidad (dos a cua-
tro miliamperios) y proscribiendo los cierres y aper-
turas repetidos de] circuito, para no provocar perju-
diciales contracciones musculares.

sion y la experencia

indicacion nsiotera

RESUMEN

Al final de nuestro estudio creemos conveniente
exponer las siguientes conclusiones:

1. La necesidad de tener en cuenta los actuales
conocimientos de fistologia extrapiramidal para abor-
dar con fruto el estudio patogenético de los sindro-
mes de este sistema, Resaltar que las lesiones de éste
estan en la base de muchos estados de hipertonia
(espasticidad y rigidez para FULTON 4) . Subrayar la
importancia directora de las dreas corticales extra-
prramidales en la motilidad. Tomar en considera-
ci6n el papel de los reflejos tdlamoestriados y el pa-
pel del diencéfalo en la exteriorizacién somdtica de
la emocién. (Véase BARRAQUER BORDAS vy TORRA
PARERA, 1044 %) i

2. Recordar ¢émo se ha constituido el contenido
de la patologia extrapiramidal, haciendo ver 1a im
portancia de los estudios originales de BARRAQUER
R(‘)\’IR:}LT.-\ . I_jllo nos permite prever, adema4s,
las posibles confusiones que una observacién super-
ficial puede determinar entre sindromes extrapira-
midales y enfermedades de sintomatologia algo pa-
recida,

3. Extste una sintomatologia extrapicamidal (en
el sentido cldsico de cuerpo estriado y formaciones
afines), existen sintomas de localizacién dentro de
este ststema, y existen, claro estd, indiscutiblemente,
algunos sindromes claramente individualizables (tipo
parilisis agitante): pero una ordenacién estereoti-
pada de la patologia extrapiramidal en una serie de
enfermedades claramente distintas no puede soste.
necse, Le falta fundamento etiolégico, anatomopa-
tolégico e incluso stntomdtico (BARRAQUER FERRE
y BDARRAQUER BORDAS, 1044).

4. El calambre de escribano (forma espasmodica)
es un frastorno disténico y disquinésico, localizado
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en los musculos que definen la actitud y el qcfu'g'v
escribir, caracterizado por la falta de coordiracion
motora y por el espasmo de [os musculos de algunos
dedos de la mano, y que aparece solamente en cuan-
to se intenta dicho acto y se adopta dicha actitud.

5. La combinacién del espasmo de escribano con
otras formas distonicas de tipo extrapiramidal, asi
como la observacién de dicho calambre como pri-
mera manifestaciéon de un sindrome de Parkinson
(C. NEGRO #, M, LEMOs %, F. NEGRO ¥) , subraya
su encuadramiento en la patologia extraptranndal.
a la vez que constituye un nuevo argumento a lo
afirmado en la conclusion tercera.

6. Se hace relacién de un caso en qgue el rorticolts
espasmodico corstituia la manifestacion principal del
calambre de escribano.

7. Se discuten las ideas patogénicas sustentadas
por distintos autores y, en particelar, las de F. NE-
GRO #, Para ello se hace una revision de varios con-
ceptos anatomofisiologicos haciendo ver, cémo en la
actualidad, no puede admitirse la existencia de un
sistema sarcoplasma-vegetativo-extrapiramidal. Se
admite sblo una cccién indirecta de] sistema vege-
tativo sobre el tono del musculo esquelético y se
niega la existencia de conexiones firmemente esta-
blecidas entre los niicleos ex rapiramidales y los cen-
tros vegetativos medulares.

8. E“IDP‘J‘PO!?E'nf.tf-' “{fi’t‘f'L.'Cf(}r? de los centros coor-
dinadores de la motilidad y reguladores del tono
postural, alteracion condiciorada po- la repeticién
de un mismo acto motor sobre una base constitucio-
nal ldbil y consistente seguramente en la acumula-
cién de substancias de desgaste. Se supone la proba-
ble localizacién. del trastorno en el pallidum y locus
niger. EI hecho de que sdlo una determinada fun-
€lon exteriorice el trastorno se explica porque sélo
ella exige el funcionglismo simultdneo del cistema
celular lestonado especificamente. Importancia des-
encadenante de la corteza por cuanto la disfuncién
se inicia al empezar voluntariamente la escritura vy,
a veces, simplemente, al concebirla. Importancia del
sistema propioceptor en la conduccion aferente de los
estimulos que, por la lesion de los centros tonorre-
guladores y coordinadores de [« motilidad, determi-
nan el establecimiento de la distonia y de la disqui-
nesta. Valorar el papel del tdlamo y del hipotdlamo
teniendo en cuenta la importancia del factor emo-
cronal.

9. La presentacién del calambre de escribanos
como primer sintoma de una parélisis agitante y
en algunas neuritis (DUCHENNE #2. BARINSKI 37,
BARRE %, 3% 35, BOURGUIGNON y FAURE # F. NE.
GRO #) , asi como la observacion de dicho calambre
comb.mado a otros trastornos disténicos, de lo que
constituye un buen ejemplo el caso resefiado. sub.-
raya lo afirmado en la conclusién tercera y permite
asimismo afirmar que: i

10. El calambre de escribanos no es tampoco una
enfermedad, sino que debe considerarse simplemente
como un stndrome,

L1. T'ratamiento farmacolégico a base de escopo-
h_lmma (hemos usado la gonoescopolamina comer-
cial o el br0n11h1drato formulado como se lee en el
texto), combinado o no a una medicacién bromo-
barbitirica coadyuvante. Se hace una revisién de

los demas lérmm{us propuestos, asi comg ddaa
miento fisioterapico.

12. Tratanuento social paliativo indicagg
enfermo la necesidad de suprimir, por lo
temporalmente, la escritura, lo cual debe indis
de tal manera que se logre la rvbuhfﬁraddn
estado moral, procurando romper el cil‘culc.yh
(obsesion, emotividad, calambre) en que ¢ et
esta sumido. £
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ZUSAMMENFASSUNG

Die heutigen Kenntnisse der pathologischfnw
siologie des extrapyramidalen Systems werdef ®
gewertet, insbesondere die Studien Barraqumﬂ
Roviraltas. Man macht darauf aufmerksam. da%
se Affektionen vor allem in Form von Syn
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auftreten, wogegen man auf Grund einer fehlenden
Basis keine stereotype Anordnung der extrapyra-
midalen Pathologie in eine Serie von ganz ver-
schiedenen Krankheiten vornehmen kann.

Man untersuchte den spastischen Schreiber
krampf und seine Kombinierung mit anderen, eben-
falss dystonischen - dysquinetischen Storungen.
Als Ursache fiir dieses Syndrom wird eine La-
sion der Koordinationskerne der Motilitat und der
Reoulationskerne des posturalen Tonus (wahrs-
cheinlich des corpus pallidum und des n. niger)
angenommen, die auf Grund des im Texte mitge-
teilten Mechanismus zustandekommt. In Ubereins-
timmung mit anderen neuerdings erworbenen
Kenntnissen, darf man annehmen, dass die ges-
chidigten Zentren Teil einer Hemmungsbahn fiir
bestimmt motorische Rindenactivititen bilden.

Behandlung mit Scopolamin: gute Erfolge. Pa-
lliative soziale Therapie.

RESUME

On fait une evaluation des connaissances actue
lles sur la physiopathologie extrapyramidale. On
évalue les ¢tudes de Barraguer et Roviralta dans
I'indice de nos connaissances au sujet des affections
de ce systéme. On signale le caractére prépondérant
syndromique de ces affections, et on affirme qu'on
ne peut pas soutenir, manque d'une base adéquate,
une ordenation stéréotypée de la pathologie extra-
pyramidale dans une série de maladies clairement
distinctes.

On étudie la forme spasmodique de la crampe
d'écrivain et sa combination avec d'autres troubles
de méme nature distonique-disquinétique condition-
née. On suppose que la cause de ce syndrome est la
Iésion des nucléoles coordinateurs de la motilité et
régulateurs du ton de position {probablement le pa
llidum et le locus niger) établie par le mécanisme
exposé¢ dans le texte. D'accord avec les connaissances
récemment acquises, on peut admettre que les centres
de lésion forment part d'une voie qui inhibe des
activités motrices déterminées de 1'écorce.

Le traitement a base d'escopolamine. De bons ré
sultats. Traitement social palliatif.

(ES POSIBLE EL DIAGNOSTICO CLINICO
VERDADERAMENTE PRECOZ DEL
CANCER GASTRICO?

(Estudio sobre 400 casos personales)

A. GARciA BARON
Jefe del Servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo
de la Casa de Salud Valdecilla (Santander)

Es natural que al plantear esta cuestién no hemos
de referirnos a lo que la clinica es capaz de lograr
ante un caso aislado, en el que quizd puedan re-
unirse circunstancias favorables que simplifiquen

CANCER GASTRICO 149

mucho la decisién, sino en la gran mayoria de los
enfermos, en los que en proporcién media se mez-
clan facilidades, dificultades e imposibilidades.

Pero antes de entrar en ella convendria aclarar,
en lo posible, 1o que debemos entender por diagnos-
tico precoz. En apariencia parece superflua toda ex-
plicacién; sin embargo, a mi juicio, la frase “tene-
mos que llegar al diagnéstico precoz” no es mas
que una meta situada en una direccién presumible,
pero a una distancia no bien precisada. No olvide-
mos que los diagnosticos precoces ocupan un terre-
no muy inseguro de la Patologia. en el que es facil
entrar con muchas ilusiones para caer pronto bajo
el peso de los desengafios. Por esto es muy conve-
niente pensar hasta donde queremos llegar y valo-
rar con exactitud los medios con que para ello con-
ramos.

;Con qué criterio hemos de aplicar al diagnos-
tico el calificativo de precoz, dado el estado actual
de nuestros conocimientos?

Si acudimos al sintomatico, diremos que el diag-
nostico de un cancer gastrico es precoz cuando las
manifestaciones que le exteriorizan lleven poco tiem-
po de existencia. Ahora bien; para que esta afirma-
cion fuese exacta deberian serlo las dos premisas si-
guientes: comienzo neto de la sintomatologia y su
iniciacidén sincrénica con e] nacimiento de la neo-
plasia.

Pero sabemos, de una parte, que muchas ve-
ces ¢l cancer aparece en un individuo no virgen de
todo trastorno digestivo, sino va portador de otra
afeccion gastrica, de la cual el proceso neoplisico
parece, durante cierto tiempo, una simple continua-
cién; y de otra parie, que el cincer debe poseer, en
muchos casos, una fase inicial, en algunos casos muy
larga, en que es asintomatico,

Si aplicamos el criterio anatéomico, calificaremos
de precoz el diagnoéstico que podamos sentar en el
comienzo visible y evidenciable de la lesién malig-
na. Creemos que la clinica es incapaz de lograrle,
de no caer en la tendencia extrema de sospechar el
cancer en todo momento, con razén o sin ella. Fl
unico medio que puede posibilitar el reconocimien‘o
anatémico precoz es el constituido por los rayos X.
Pero la gran dificultad esti en emplearle, pues para
que este medio tan eficaz pueda entrar en accién es
preciso que el enfermo se someta tan pronto como
comienzan sus sintomas — que con frecuencia, como
hemos dicho, aun al iniciarse pueden corresponder
a un cancer ya tardio — a una exploracién perfec-
ta, en tan alto grado que no siempre tendra a su
alcance al técnico adecuado para realizarla, Ademis
— si queremos que el problema colectivo tenga al-
guna solucién o mejora — no se trata de la coinci-
dencia fortuita de un enfermo y de un determinado
radiologo, sino de la movilizacién de la gran ma-
yoria de los cancerosos iniciales hacia un gran na-
mero de técnicos capacitados. Pero aun no es esto
todo, porque si el investigador con los rayos X pue-
de determinar la existencia, localizacién y tamano
de la neoplasia, no le ¢s posible dar dato alguno
sobre su edad y malignidad, ni afirmar o negar la
existencia de metastasis, Un cancer, por su tamaifio,
podra parecer inicial, pero biolégica y pricticamente
el diagnéstico puede ser tardio, no en relacidn al




