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SUMMARY

The author sets forth the therapy which, ac-
cording to his own experience, he propounds
in the treatment of right ventricular failu-
re, in patients with respiratory disease, par-
ticularly pulmonary tuberculosis. The need for
division of adhesions and decompression by
surgical means is pointed out, so that, a mecha-
nical effect is borne on the pulmonary circula-
tion. Where it is shown that right ventricular
failure is due to lack of 0., owing to widespread
pulmonary damage or reduction of pulmonary
parenchyma on account of colapse-therapy ma-
nagement, and there is, furthermore, emphyse-
ma, the elective treatment is oxygen therapy.
The author has obtained no results with digita-
lis, only with strophantus. When visceral en-
gorgement occurs, mercurial diuretics and eu-
phyilin are pretered to bleeding. Opium deriva-
tives are not commended except in rare cases,
associated with peripheral vascular tonics, such
as cardiazol, coramine, &c., and lobelin.

As regards the regimen, higiene, rest, &c.,
fluids and salt should be slightly restricted and
rest should be taken in comtortable positions
tending to klinostatism.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor bespricht seine Erfahrung und
eigene Behandlungsmethode bei der Insuffizienz
des rechten Herzens bei Kranken des Atmungs-
apparates, mit besonderer Riicksichtsnahme
auf die Lungentuberkuldsen. Er zeigt, wie not-
wendig die chirurgische Loesung der Verwach-
sungen und das Freimachen von Kompressionen
ist, die auf den kleinen Kreislauf mechanisch
einwirken. Wenn man sieht, dass die rechte
Herzinsuffizienz mit einem Sauerstoffdefizit
einhergeht, was Folge von Zerstorung der gros-
sen Lungengefidsse oder von Reduzierung des
Lungenparenchyms infolge einer Kollapsthera-
pie sein kann und wenn ausserdem gleichzeitig
ein Emphysem vorhanden ist, so ist die Sauers-
tofftherapie die beste Behandlungs methode.
Digitalis ist nicht so guenstig wirkend gewesen,
wohl aber das Strophantin. Wenn viscerale
Kongestion besteht, so sollte man die Queck-
silberdiuretica mit Euphyllin kombinieren,
bevor man einen Aderlass macht. Opiate werden
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nicht empfohlen; sie sollen nur in ganz grossen
Ausnahmefillen in Verbindung mit peripheren
Gefédssmitteln, Cardiazol, Coramin usw. und
Lobelin angewandt werden.

Was Diaet und Lebensweise anbetrifft, sqo
soll eine maessige Salz-u.Fliissigkeitseinschrin-
kung vorgenommen werden, bei Ruhe in ange-
nehmer Lage mit Tendenz zur senkrechten
Lage.

RESUME

L’auteur fait une exposition de la thérapeuti-
que que son experience lui conseille dans le
traitement de l'insuffisance ventriculaire droite
chez les malades d'appareil respiratoire, avec
speciale mention des malades de tuberculose
pulmonaire. 1l signale le besoin du debridement
d'adherences et liberation de compressions par
des moyens chirurgicaux qui agissent mecani-
quement sur le cercie mineur. Lorsqu'on prouve
que la i. v. d. est la consequence du deficit de 0,
par les grandes destructions pulmonaires ou
reduction du parenchyme pulmonaire par des
moyens collapsotherapiques et lorsque en plus
il y a emphyseme, le traitement plus tavorable
c'est l'oxygenotherapie. L'auteur n'obtient pas
de résultat avec la digitale; il l'obtient seule-
ment avec la strophanune. Lorsquil y a con-
gestion viscerale, les diuretiques mercuriaux
associes a l'eunline. L’auteur preiere ce moyen
a la saignée. 11 ne conseille pas les oplaces;
seulement dans trés peu de cas, associes aux
toniques vasculaires periphériques: Cardiazol,
Coramine, etc. et Lobeline.

Quant au régime alimentaire et de vie, la
réduction des liquides et sel modérement; repos
en position commode avec tendance au clinos-
tatisme.

EL TETANOS CEFALICO: SUS FORMAS
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Jefe

Nos impulsan a la publicacién del presente
trabajo dos motivos principales: uno, el de lla-
mar la atencién sobre una modalidad de tétanos
bastante olvidada, y otro, el interés puramente
casuistico, debido a su rareza. Y hecha esta a
modo de expllcacmn que se basa en la curiosi-
dad cientifica que despierta esta enfermedad,
entremos en materia.

La enfermedad, debida al bacilo de Nicolaier,
tiene una fundamental y general manera de ma-
nifestarse en Medicina de todos conocida, a pe-
sar de las numerosas formas clinicas con que
suele presentarse. Para completar, pues, nues-
tro estudio, y por consiguiente tratar de darle
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gn camino mas en armonia con la tendencia ac-
tual de la Patologia, podemos reducirlas a dos,
atendiendo a la extension de las contracturas:
el tétanos generalizado y el localizado. Del pri-
mero nada vamos a decir, porque en el nitmero
correspondiente a la fecha del 31 de marzo pa-
sado de la REVISTA CLINICA ESPANOLA, aparece
publicado por el Dr. BoscH MILLARES, en cola-
poracion con el Dr. MEsA BoscH, un extenso
trabajo en el que se condensan las impresiones
clinicas recogidas por ellos en los 90 casos tra-
tados durante los anos comprendidos del 1935
al 1950.

Refiriéndonos, pues, al segundo, llamado tam-
bién atipico o parcial, caracterizado por la teta-
nizacion de un grupo determinado de musculos
que puede o no ser seguida de la generalizacion
posterior, podemos clasificarlo o dividirlo, se-
gun el territorio muscular afectado, de la si-
guiente manera:

1. Tétanos unilateral.

2. Tétanos localizado en los miembros, ad-
quiriendo la forma para o monoplégica.

3. Tétanos abdominotoracico.

4, Tetanos cefalico, sobre el que ahora que-

remos llamar la atencion. :
y. Tétanos cefalico. Entendemos por tal, y su
nombre ya lo indica, aquella modalidad del té-
tanos en el que la contractura afecta al terri-
torio de alguno o algunos pares craneanos, del
cual los autores, principalmente franceses y ar-
gentinos, que se han dedicado a su estudio esta-
viecen las sigulentes variedades:

a) Tetanos cefalico no paralitico.

b) Tétanos cefalico paralitico.

Ambos estan caracterizados principalmente
por la existencia de contracturas, y la segunda,
ademas, por paralisis periterica ae €l o de los

pares craneanos que a continuacion senala-
remos.

@) De la primera variedad o tétanos cefalico
no paralitico podemos, a su vez, diferenciar: el
tetanos ceralico simple y el disfagico o hidro-
fobico. Kl tetanos ceralico simple, consecutivo a
heridas de la extremidad cefalica (cara y cuero
cabelludo), y que tiene un periodo de incubacion
variable, se caracteriza en su periodo de estado
por trismus uni o bilateral, precedido en ocasio-
nes por dolor prearicular o faringeo, y por la
contractura de las zonas musculares inervadas
por el tacial (que da origen, como sabemos, a la
I'sa sardonica) o por la de los musculos cervi-
cales. l'anto en unas como en otras, va acompa-
hada de fenomenos dolorosos paroxisticos que
S¢ presentan por las mas diversas causas (rui-
dos, excitaciones diversas, ete.), llegando a in-
tensificar el trismus cuando asienta en los ma-
seteros. En estos casos, no solo puede estar
alectada la deglucién por la escasa separacion
€xistente entre las arcadas dentarias, sino tam-
bién la ingestion de liquidos por los espasmos
faringeo que producen ellos al pasar por el
Primer tramo del aparto digestivo. La fiebre,
Sl existe, es moderada, conservando el pulso sus

|
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caracteres normales, aunque a veces pueda ob-
servarse una fuerte taquicardia; la sudoracién
es escasa.

El pronéstico es favorable, si bien en los ca-
sos de generalizacion del tétanos dependera de
la forma tipica que adopte.

El tétanos disfagico o hidrofébico, descrito
por ROSE y estudiado sucesivamente por LARREY
en el adulto y por GIRALDES en el nino, es muy
raro, caracterizindose precisamente por la in-
tensidad muy acentuada del espasmo faringeo
y por los trastornos respiratorios que eéste
causa.

VERNEUIL, en 1876, logré reunir seis casos, en
los cuales el periodo de incubacién fué, como
siempre, varianle. Suele comenzar el cuadro por
trismus y disfagia, apareciendo el primero en
el mismo lado donde se produjo la herida, para
hacerse mas tarde bilateral, hasta sobrevenir
opistétonos cervical por propagacion del téta-
nos a esta zona muscular cuando las convulsio-
nes se suceden de una manera continua. En este
caso la cabeza del enfermo aparece fuertemente
echada hacia atras y la laringe elevada por la
contractura de los musculos de la regién supra-
hiodea, que la hacen fijar sobre la convexidad
anterior ruertemente exagerada de la columna
vertebral. Por ello queda porrada la parte infe-
rior del conducto faringeo y sus musculos con-
tracturados.

La disfagia, sintoma mas caracterizado que
el anterior y que es producida por el espasmo
de los musculos faringeos, se presenta al co-
mienzo en forma de crisis que se despiertan
cuando se hace la tentativa de deglutir, y mas
avanzado el proceso, con la simpie vista o el
recuerdo de los liquidos. Se trata entonces de
una verdadera hidrotobia, que para muchos
autores no se presenta jamas. Fasados unos
pocos dias, se manifiesta la disnea, que al prin-
ciplo es especialmente inspiratoria y mas tarde
se acompana de crisis de sofocacion determi-
nadas por los espamos faringeos y diafragma-
ticos, que pueden llegar a producir la muerte
por astixia.

El pronodstico es serio, ya que el enfermo,
como acabo de decir, se halla amenazado de
muerte por los fenomenos de asfixia y sincope
o por la posible generalizacién; en este caso
aquél dependera de la forma que adquiera.
Cuando la evolucion es favorable, la regresion
suele ser lenta y dura alrededor de un mes.

b) Tétanos cefalico paralitico. Su principal
caracteristica es la paralisis periférica de los
musculos inervados por uno o varios pares cra-
neanos (facial, motor ocular comun e hipoglo-
s0). Al decir esto llama poderosamente la aten-
cion que siendo el tétanos enfermedad que pro-
duce la contractura permanente de los muscu-
los, y por consiguiente convulsiones, aparezcan
en su curso fenomenos paraliticos (BOCHARD),
De ahi que la patogenia de esta variedad sea
por demas oscura y que se hayan ideado varias
teorias para explicarla, no faltando autores que
niegan la parilisis, al afirmar que es sélo apa-
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rente o simulada por la contractura de los
musculos antagonistas.

De todas ellas se senalan la asténica de Rose,
la refleja de Leceius y la infecciosa de Olivier
Perrot y Laucis, que es la que actualmente tiene
mas partidarios. A este proposito, BRUNNER
cree que el veneno tetanico al actuar sobre los
musculos comienza por contracturarlos, pero de
una manera leve o inadvertida, presentandose a
continuacién una paralisis secundaria de los
musculos. WORMS, por su parte, sostiene que
existiendo en la regiéon del facial un plexo de
mallas numerosas y superficiales ricas en sus-
tancia nerviosa que tiene, como sabemos, gran
afinidad por la toxina tetanica, desde el momen-
to en que ésta actia sobre aquéllas es absorbida
rapidamente, si es grande su virulencia, o tar-
diamente, si lo hace de una manera atenuada,
hasta llegar al nucleo del facial correspondien-
te. En este caso, una vez producida la sidera-
cion del mismo, se origina una hemiparalisis
facial y una contractura de la rama motora del
trigémino atacada por la via circulatoria; es
decir, que en esta variedad de tétanos no cefa-
lico se obtiene la combinacién paradéjica de
una contractura con una paralisis.

Como los nervios craneanos que pueden ser
atacados de paralisis son los correspondientes
a los III, VII y XII pares, se acostumbra a dis-
tinguir en esta forma de tétanos cefalico para-
litico tres variedades: la oftalmoplégica, la fa-
cial y la del hipogloso, de las cuales vamos a
decir lo siguiente:

b’) Tétanos cefilico con paralisis del hipo-
gloso. Es la forma mas rara de las tres. Sus
sintomas se circunscriben a la paralisis de este
nervio, ya conocida, que puede en algunos casos
asociarse a la paralisis facial (paralisis labio-
gloso-laringea) y al trismus. Esta variedad de
tétanos tiene un pronéstico grave.

b”) Tétanos cefalico oftalmoplégico o bulbo
paralitico de Worms. Descrito por este autor en
1905 y mas raro que el de Rose, del que habla-
remos mas tarde, se caracteriza por el trismus
y la oftalmoplejia debida a la paralisis del
m. o. ¢. Esta puede ser incompleta y completa,
acompanandose la primera de ptosis palpebral,
cuando es el musculo elevador del parpado su-
perior el afectado, y de estrechamiento de la
hendidura y contraccion de los frontales. Si lo
es el musculo recto interno, entonces se observa
estrabismo divergente y diplopia. En ambos ca-
sos la musculatura intrinseca suele estar respe-
tada, aunque a veces existen otros con miosis
o midriasis, anisocoria o deformacién pupilar
y ambliopia sin lesién del fondo de ojo.

Cuando la oftalmoplejia es completa, se pre-
sentan los siguientes sintomas, descritos por
LEPINE y GARRONAT: impotencia de todos los
musculos con ptosis del parpado, que cubre gran
parte de la cornea y obliga al enfermo a echar
la cabeza hacia atras para poder ver por debajo
del mismo.

El tétanos cefilico oftalmoplégico es conse-
cutivo a heridas del cuero cabelludo y cara,
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especialmente de la arcada ciliar y parpados, §;
la herida recae en el mismo 0jo, SCHEIDER, de
Copenhague, nos dice que primeramente se pre.
senta un tétanos paralitico facial, seguido g

cabo de unos dias del generalizado, con el hechg i

curioso de que las paralisis de los motores ocy.
lares, contrariamente a la que habria que sospe.
char, son bastante raras y de que la enucleacigy
del ojo herido no impide que se declare el téta.
nos ni que se generalice.

La oftalmoplejia puede ser bilateral desde
sus comienzos o invadir sucesivamente amhog
ojos, pudiendo ser mas acentuada en el ladg
donde se halle la herida. Respecto a las paralisis
oculares hemos de decir que siguen un cursg
regular durante toda la evolucion de la enfer.
medad o presentan variaciones en su localiza.
cion; es decir, que mientras un musculo recu.
pera la movilidad, otro la pierde.

En resumen, los elementos que caracterizan
esta forma son la oftalmoplejia, el trismus y
la paralisis, y que al igual que en las descritas
anteriormente puede presentarse la generaliza-
cién del tétanos con su cuadro clinico clasico.
Su pronéstico suele ser fatal.

b’”’) Tétanos cefalico de Rose., Esta varie-
dad fué descrita por Edmond ROSE, de Zurich,
bajo el nombre de Kopftetanus, para unos en el
afio 1870 y para otros en el 72. Esto no quiere
decir que fuera ROSE el primero que lo descri-
biera, pues POLLOCH, en 1847, y HUGIER, en el
ano siguiente, presentaron sendos casos a la
Sociedad de Cirugia de Paris. ROSE, en aquellas
fechas, fué el que publicé el primer trabajo fun-
damentado, al que siguieron mas tarde, en Ale-
mania, los publicados por WAHL (1882), BERN-
HARDT (1884) y GUETERBROCK; en Francia, los
descritos por TRILLON y SCHWARTZ (“Revista de
Cirugia”, 1888), FrRANCIS VILLAR (“Du tetanos
cephalique avec paralyse faciale’”, importante
estudio aparecido en la “Gaz. des Hop."” de 22 de
diciembre de 1888) ; la tesis doctoral de JANIN,
con el titulo “Du tetanos bulbaire”, de 30 de
junio de 1892; la comunicacion clinica de RE-
CLUS, descrita en el “Bull. med.” de 8 de noviem-
bre de 1893; la monografia de PEAN DE SAPIN-
COURT, del afio 1894 ; el trabajo de GUINART, de
1907, referido al caso de un jugador de pelota
que se hiri6 en la mejilla con un balon mientras
jugaba en un campo de deportes que contenia
excrementos de caballos, y el estudio de CAUS-
SADE y JACQUOT, publicado en la “Rev. Med. de
I’Est”, en el afio 1912, con el titulo de “A propos
d’'un cas de tétanos de Rose”.

Modernamente han visto la luz publica los
trabajos de los autores argentinos VERA y MAR-
TiN, publicados en la “Semana Médica”, n.° 4T,
del ano 1931; YNDA, en su tesis del profesora-
do (1927), y el trabajo inédito de BALTO, que
completa los de aquéllos.

A esta variedad de tétanos cefélico suelen
denominarla algunos autores con el nombre dé
hidrofébico, calificativo que hemos aplicado 2
otra forma descrita anteriormente, por lo queé
de conformidad con VILLAR, creemos mas apro-
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iado el de tétanos cefalico con paralisis facial.

Es la forma mas frecuente del tétanos cefali-
co, si bien no deja de ser en la actualidad bas-
tante rara. En la estadistica de VERA y MARTiN,
que se refiere a 340 observaciones recogidas en
la Catedra de Infecciosos de Buenos Aires; se
registran dos casos de tétanos cefélico simple
(0,58 por 100), dos de Worms (0,58 por 100) y
11 de Rose (3,23 por 100) ; y en la de 121 enfer-
mos de tétanos asistidos en el Hospital de San
Martin, de Las Palmas, durante los afios 1935
a 1950, por los Dres. BoscH MILLARES y MESA
BoscH, 90 casos correspondientes al servicio de
Medicina general y 31 al del servicio de Me-
dicina y Cirugia Infantil, a cargo del Dr. MAN-
CHADO MARTINON, s6lo se han registrado dos
casos, cuyas historias clinicas detallamos a con-
tinuacién (1,52 por 100).

El tétanos cefalico con paralisis facial o de
Rose se caracteriza por presentar puerta de en-
trada asentada en el territorio sensitivo de
los nervios craneanos, localizacién habitual de
las contracturas en los misculos inervados por
los mismos y la paralisis facial unilateral. Des-
cribamos sus caracteristicas.

Puerta de entrada. Los sitios de su localiza-
cion son las heridas producidas en el territorio
del facial, y sobre todo del facial inferior, cuero
cabelludo, piel de la cara (mejillas, parpados,
frente, raiz de la nariz), esrecialmente en la
region que VILLAR llama 6rbito-naso-témporo-
malar o de sus cavidades (mucosa nasal y bu-
cal), gingival y dientes cariados. Se han ci-
tado también como causas la amigdalectomia
(HymaN) y los traumatismos e infecciones del
oido medio, que dan lugar a una variedad de
esta forma, conocida con el nombre de tétanos
auricular.

Entre los agentes productores de heridas
parece ser que las producidas por latigazos son
las mas tetanigenas, como sucedié con uno de
nuestros casos, por cuya razén se ven princi-
palmente en las personas que se dedican al
trafico con bestias o vehiculos de tracciéon ani-
mal. Algtin autor los ha visto en sujetos que
tienen el habito de usar espinas o alambres
como mondadientes. Estas heridas son de or-
dinario de poca importancia y su periodo de
incubacién varia entre unas horas y semanas,
comprendiéndose que cuanto menor es dicho
periodo, peor sera su prondstico.

Localizacién habitual de las contracturas en
los musculos inervados por los nervios cranea-
nos o trismus. Es el primer sintoma que apa-
rece después de hecha la herida y con €l suelen
despertar los enfermos. Es debido, como sabe-
mos, a la contraccién espasmoédica de los mase-
teros por la toxina tetanica y se agudiza cuando
son -excitadas por la accion de los agentes in-
ternos o externos.

La paralisis facial que suele seguir al tris-
mus puede, en algunos casos, precederle o apa-
recer conjuntamente con €él. Es generalmente
unilateral, se presenta frecuentemente en el

EL TETANOS CEFALICO

317

mismo lado de la herida, aunque no siempre, y
puede considerarse como el sintoma caracteris-
tico del tétanos cefilico de Rose. La paralisis
puede revestir uno de estos tres tipos, aten-
diendo al sitio y extensién de la misma: a), pa-
ralisis facial periférica completa, la mas fre-
cuente; b), paralisis facial incompleta tipo
superior, y c¢), paralisis facial incompleta tipo
inferior. La primera se nos muestra con toda
la sintomatologia tipica de la misma (cara des-
viada hacia el lado sano, pliegues borrados y
ceja més descendida en el lado enfermo). Si invi-
tamos al paciente a efectuar un movimiento de
expresion, observaremos que la comisura bueal
se dirige notoriamente hacia el lado sano y que
los dientes correspondientes al mismo se ven
mejor; si le mandamos cerrar los ojos no cierra
bien el del lado enfermo, porque el orbicular
de los parpados estd paralizado, con lo que el
globo ocular se torna hacia arriba y hay la-
grimeo. Los surcos naso y labio geniano, lo
mismo que las arrugas de la frente del lado
afectado, se encuentran borrados, por cuyo
motivo la meijilla esti flacida; si le ordenamos
soplar. el carrillo paralizado se infla con exceso
v el l6bulo de la nariz se desvia hacia el lado
sano. Aunque suele haber otalgia, los trastornos
auditivos se reducen algunas veces a retardo,
abolicién, viciacion o simplemente disminucion
de las sensaciones auditivas, debiendo anhadir,
para terminar la descripcién, que no existen
trastornos del gusto ni paralisis del velo del
paladar.

En la paralisis facial incompleta tipo inferior,
de observacion poco frecuente, al enfermo se le
tverce la boca, se le escapa el aire y no puede
silbar, por tener paralizades los musculos iner-
vados por la rama inferior del segmento externo
o cutaneo del facial. es decir, los musculos del
labio inferior, mentén y superficial del cuello.
Esta paralisis facial incompleta se debe casi
siempre a paralisis facial central.

La paralisis facial incompleta tipo superior
se caracteriza por tener los pliegues de la fren-
te borrados, mientras el ojo permanece abierto,
en tanto los musculos de la nariz, labios y men-
tén permanecen indemnes. Cuando el enfermo
duerme o se le ordena cerrar los ojos, se observa
que el globo ocular se dirige hacia arriba y un
poco hacia afuera (signo de Bell), la ceja del
mismo lado mas caida que la del contrario y
que no puede fruncir el cefo, es decir, que estan
paralizados los musculos inervados por la rama
superior del segmento externo o cutaneo del fa-
cial (misculos del pabellon de la oreja, frontal,
orbicular, superciliar, mejillas, labio superior ¥
nariz). Esta forma, como la anterior, es.de
presentacion excepeional. s T

A veces hay paralisis y contracturas en la
hemicara opuesta, presentando entonces el en-
fermo, por un lado, aspecto apatico, y de furor
por el otro. No hay duda de que tanto uno como
otro pueden considerarse como una modalidad
de risa sardonica. Si la herida productora del
tétanos es de tipo medio, como sucede con las
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de la nariz, se origina entonces una aplejia
facial.

El examen eléctrico de los nervios revela que
la excitabilidad se conserva tanto para las co-
rrientes faradicas como galvéanicas, si bien los
resultados pueden ser variables y siempre de
acuerdo con la evolucién de las paralisis. Esta
sobreviene tanto mas pronto cuanto mas grave
es el caso, y se comprueba que los musculos pa-
ralizados son agitados de vez en cuando por
sacudidas clonicas, las cuales, al parecer, no se
patentizan por la incitacién voluntaria, pues la
toxina tetanica es lo suficientemente poderosa
para sobreexcitar los nucleos del facial, de la
misma manera que la electricidad hace contraer
los musculos paralizados.

Ademas de estos sintomas principales, que
constituyen lo que pudiéramos llamar la triada
sintomatica del tétanos de Rose, pueden pre-
sentarse otros signos que algunas veces le
acompafan; asi tenemos la disfagia, producida
por el espasmo de los musculos de la faringe,
frecuente y progresiva, pero que no se acentia
para los liquidos y no llega a adquirir por lo
tanto la forma hidrofébica que antes describi-
mos, aunque la facies del enfermo recuerde a
la del rabico. Si la enfermedad continta su
marcha, pueden presentarse trastornos respira-
torios, sobre los que JANIN llamé la atencion,
debidos a espasmos de los musculos laringeos y
a la contractura de los inspiratorios, especial-
mente el diafragma, los que pueden llegar a pro-
ducir la apnea acompanada de dolores atroces.
Pueden presentarse igualmente paralisis del
hipogloso, hiperacusia, hiperosmia y trastornos
del gusto, reveladores de una intoxicacion del
sistema nervioso central por la toxina teténica,
y consecutivamente la muerte por asfixia.

Curso y pronoéstico. Para PoNs el tétanos
cefalico es apirético, pero pueden presentarse
casos en que la fiebre reviste los mismos carac-
teres de la del generalizado, y si bien es mode-
rada, puede llegar en algunos a 40. El pulso no
revela ninguna alteracién, y aunque algunos
dicen que la taquicardia es constante, puede
afadirse que guarda relacién con la temperatu-
ra. Su curso es generalmente mas lento que el
del tétanos traumatico ordinario, y después de
un periodo variable de duracién, en los casos
que marchan hacia la curacién, desaparece la
paralisis en ocho o diez dias, los paroxismos
se detienen y se atenfia y termina el trismus,
retrogradando las contracturas en la misma
forma en que el tétanos corriente si llegaron a
generalizarse. En los casos de evolucién desfa-
vorable sobreviene la muerte, como sefialamos
mas arriba, a las dos o tres semanas del co-
mienzo.

El pronéstico del tétanos cefalico es, para
la mayoria de los autores, menos grave que el
del tétanos vulgar, y para otros, la muerte es
la terminacién ordinaria. VILLAR, en 32 casos
recogidos, registra 17 muertos y 15 curaciones
(42 por 100), y BRUNNER acusa una mortalidad
del 60 por 100. Se comprenderd que cuando el
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tétanos de Rose afecta a los musculos laringeos
o faringeos, ésta alcanza una cifra mayor,
Describamos ahora nuestros dos casos:

1. C. R. de S. (Las Palmas), cuarenta aflos. A con-
secuencia de un accidente sufrido con motivo del choque
del automévil que montaba con otro coche, se produce
una herida incisa en regién fronto malar derecha, Tres
dias después empieza a sentir contracturas musculares
en los orbiculares de los parpados y labios que le causan
en algiin momento molestias dolorosas, acompafiadas
de sensacién de tirantez en ambos carrillos, fiebre de
38 grados y dificultad al tragar.

Al explorarla (afio 1940) se aprecia trismus, ligera
facies sardénica y pardlisis facial del mismo lado de
la lesitn, Se confirma la existencia de fiebre, siendo
normales la respiracién y el pulso y continudndole la
disfagia.

Hecho el diagnéstico de tétanos cefélico, se le somete
a tratamiento antitetdnico intenso durante cinco dias,
al cabo de los cuales empiezan a declinar los sintomas,
desaparece la fiebre, el trismus y sélo le resta una
ligera paresia del facial, que al cabo de otros tantos
dias recupera su funcién normal. La dosis inyectada
fué de 12.500 unidades antitéxicas por via intrarraqui-
dea, 12.500 en la vena y 15.000 en la nalga durante los
tres primeros dias, siguiendo con la misma cantidad
durante otros seis dias mas por estas dos altimas vias.
En total se le inyectaron 285.000 unidades.

2° B. 8. M., veinticinco afios, casado, cuatro hijos,
natural de Galdar (Gran Canaria) y de profesién arrie-
ro. Antecedentes familiares, padre muerto no sabe su
causa, la madre y ocho hermanos todos sanos. Antece-
dentes personales, sin interés. Alghn absceso dentario
hace afios. En la actualidad los dos premolares infe-
riores en mal estado, pero sin focos purulentos.

Enfermedad actual: Hace seis dias (ingresé en el hos-
pital de San Martin el 8 de enero pasado), ocupado
en las faenas propias de su profesion, al castigar con
el latigo a la caballeria que conducia, se hiri6 con el
mismo en la barba (lado izquierdo). Dos dias después,
en vista de que la herida estaba infectada, su mujer
di6 salida, al apretarla, a bastante pus y sangre. Dos
dias més tarde, es decir a los cuatro del trauma, em-
pez6 a notar dolor en la hemicara izquierda, méas loca-
lizado en el dangulo de la mandibula y dificultad para
abrir la boca y tragar, extendiéndose el dolor a veces a
cara anterior y lateral izquierda del cuello, con sensa-
cion de agarrotamiento. Empieza a sentir también con
frecuencia contracciones localizadas en el carrillo del
mismo lado, que le cierran por completo la boca hasta
hacerle morder, alguna vez, los bordes de la lengua.
Dice que no ha tenido fiebre ni sudoracion en frente
Yy manos.

Exploracién: A su entrada en el hospital, a los cua-
tro dias de comenzada la enfermedad, presenta trismus
acentuado que s6lo permite, con algtin esfuerzo, explo-
rar boca y faringe, donde no se observan abscesos ni
reaccién peridentaria. Pardlisis facial del lado izquierdo
con desviacién de las facciones hacia el lado derecho,
pues los misculos de la mitad sana de la cara atraen
hacia si la piel, en cuya cara profunda se insertan.
La punta de la nariz y la comisura de los labios estdn
desviados hacia el lado sano, y las arrugas de la frente
y los pliegues de la cara méds marcados en el lado
derecho (fig. 1). La oclusién del ojo izquierdo es incom-
pleta, pero no hay lagrimeo; los labios no pueden re-
dondear la boca para soplar ni para silbar y la mejilla
se deja hinchar y levantar como un velo inerte que
permite el escape del aire. La ceja izquierda estd més
cafda que la derecha y no puede fruncir el entrecejo.
A la presién acusa dolor en las regiones maseterinas
y en dngulo de la mandibula inferior. La herida que
presenta en regién mentoniana izquierda estd cicatri-
zada y no presenta opistétonos ni manifestacién alguna
de tétanos generalizado.

Curso: Al dia siguiente de su ingreso el trismus es
més intenso, a tal punto que cualquier exploracién efec-
tuada para reconocer la faringe, la conversacién o la
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alpacion de los maseteros le despiertan convulsiones
clénicas en ambos lados de la cara, pero con mds inten-
gidad en el enfermo. Ligera risa sardénica, 72 pulsa-
ciones, 87,5° de temperatura por la mafiana, no hay
opistétonos ni vientre en tabla y la sudoracion en las
manos aumenta después de la exploracién,

Dos dias después presenta el mismo cuadro, a dife-
rencia de que la herida de la barba estd cicatrizada,
La azotemia acusa una cifra de 0,55 g. Al dia si-
guiente, 12 de enero, comienza a abrir més la boca,
hasta el punto de poder sacar la extremidad libre de
la lengua, pero contintian las contracciones de ambos
maseteros, mas en el izquierdo, al efectuar el recono-
cimiento. La sudoracién es menor, la fiebre se eleva
a 87,8" y un nuevo andlisis en sangre acusa la misma

Plg. 1

cifra anterior. 80 pulsaciones al minuto. No hay vien-
tre en tabla y las extremidades se mueven libremente
hasta el punto de gue el enfermo anda por la sala donde
estd hospitalizado,

A partir de este dia van remitiendo los sintomas, y al
salir del benéfico establecimiento, doce dias después de
su ingreso, el trismus casi habia desaparecido, la mas-
ticacién y deglucién eran normales, la fiebre habia
remitido y sélo le quedaba la pardlisis facial, aunque
menos pronunciada (fig. 2).

En el dia de su ingreso, por la tarde, el médico de
guardia le inyecté tres ampollas de suero antitetdnico
con 12.000 unidades antitéxica en nalga y los demds
dias 20.000 u. a. intravenosas y 20.000 intramusculares,
hasta el sexto dia de tratamiento en que se suprimie-
ron las intravenosas para continuar con las intramuscu-
lares seis dias méis. En total se le suministraron 372.000
un‘ijdades antitéxicas. El enfermo salié del hospital cu-
rado.

Tratamiento.—El tratamiento del tétanos ce-
falico, lo mismo que el del generalizado, se basa
én la aplicacion de suero y antitoxina tetanicas
en la cantidad precisa y necesaria para salvar
al enfermo, como exponen los citados Doctores
BoscH y MEsa en el trabajo al principio men-
clonado.

RESUMEN

De lo expuesto puede deducirse que el aisla-
miento dentro del tétanos localizado de la for-
ma clinica denominada genéricamente tétanos
cefalico se hace, por asi decirlo, por derecho
Propio, aunque para nosotros resulta demasiado
sutil la separacién de los subgrupos antes des-
critos, puesto que entre ellos se observan nume-
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rosas formas de transicién. En su virtud, con-
cluimos que se debe distinguir con el nombre
de tétanos cefalico el localizado en la cabeza, y
no vemos razon cientifica alguna para estable-
cer las variedades referidas, pues de su estudio
sintomatologico podemos colegir que todas ellas
presentan una serie de cualidades comunes que
resumimos en las siguientes:

1.* Herida causal localizada en el territorio
de un nervio craneano.

2. Contractura de localizacién habitual en
los musculos intervados por tales nervios cra-

Fig. 2.

neanos, pero susceptible en algin caso de gene-
ralizacion a los grupos musculares de tronco y
extremidades.

3.* Paralisis que afectan fundamentalmente
al III, VII y XII pares, de patogenia desco-
nocida.

4* Su relativa rareza, y

5. Su mejor pronéstico respecto al del té-
tanos generalizado, segin las mas recientes es-
tadisticas.

Puede asi comprenderse que, segin la loca-
lizacién de la herida y la intensidad de la infee-
cién, el nervio afectado por la toxina tetanica
variara, presentindose en unos casos s6lo el
trismus y en otros asociado al opistotonos, dis-
fagia, etc., etc. De la misma manera variara el
grupo muscular paralizado, segin esté inervado
por el facial, hipogloso o motor ocular comun,
etcétera, produciéndose asi los distintos cuadros
descritos. Queda, sin embargo, por contestar
al hecho clinico de por qué en unos casos se
produce paralisis y en otros no, pues si bien es
cierto que al invadir la toxina tetanica el tallo
cerebral se afectan en mas o en menos la fisio-
logia de los diversos centros rectores de la vida
vegetativa produciéndose la taquicardia, sudo-
racion, etc., es también cierto que a la luz de
nuestros conocimientos no se ha podido encon-
trar explicacion a aquel hecho clinico tan carac-
teristico del tétanos cefalico.

Creemos por lo tanto, y para terminar, que no
hay mas que un tétanos cefalico, al que podria-
mos llamar, atendiendo a los nicleos de origen
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de los nervios afectados, tétanos del Tallo Ce-
rebral o mejor Bulbo-Ponto-Mesencefalico y no
cefalico, pues asi quedaria incluido en él el lla-
mado tétanos cerebral, que no tiene punto de
contacto, al menos en su apariencia clinica, con
éste objeto de nuestro trabajo.

SUMMARY

Two cases of cephalic tetanus are reported.
The clinical picture, pathogenesis, prognosis
and treatment are considered.
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ZUSAMMENFASSUNG

Man bringt zwei Fille von Hirntetanus upg
stellt im Anschluss daran Betrachtungen iibgy
das klinische Bild, Pathogenese, Prognose ung
Behandlung an.

RESUME

On présente deux cas de tétanus céphalique ey
faisant quelques considérations sur son tableay
clinique, sa pathogénie, son pronostic et sop
traitement.

COMUNICACIONES PREVIAS

MODIFICACION ORIGINAL AL METODO
DE BOSCHI EN EL TRATAMIENTO DEL
TETANOS

C. BRAVO MATEOS.

{Orense.)

El tratamiento diacefalorraquideo.

BoscH1 publica, en 1937, en la “Presse Me-
dicale”, un tratamiento de cierta utilidad en
algunas enfermedades nerviosas y mentales.
‘Las enfermedades tratadas eran: la corea de
Huntington, los dolores fulgurantes de la tabes,
la epilepsia, la esclerosis multiple y la neural-
gia del trigémino.

Todos hemos visto, en cierto nimero de pro-
cesos, como una simple puncién lumbar, con ex-
traccion de cantidades variables de liquido ce-
falorraquideo, produce una sensible mejoria
clinica. Seglin la opiniébn comun, esta accibtn
beneficiosa seria debida a la descompresion.
Es clasico hablar de “punciones descomprensi-
vas”. Pero esta explicacién—de experiencia cli-
nica—no corresponde a la realidad, ya que el
liquido se regenera inmediatamente y en can-
tidad todavia mayor. BoSCHI cree que esta hi-
perproducciéon de liquido realiza un verdadero
lavado neuromeningeo con eliminacién de es-
corias y toxinas infiltradas en los espacios inter-
celulares. La mejoria se produciria por esta
accion derivativa.

Para conseguir su fines, BoscHI procede de
cuatro formas diferentes:

Primera. Puncién lumbar como simple dre-
naje cefalorraquideo. Es un proceder aconseja-
ble en la meningitis serosa; esta meningopatia

L-B—

tiene como signo principal la hipertension en-
docraneana; frecuentemente, cura la meningi-
tis serosa con este procedimiento, porque, eli-
minados los detritus, desaparece la raiz etiold-
gica—el estado toxi-infeccioso—que sostenia la
hipertension.

Sequnda. Puncién lumbar y provocacion de
una meningitis aséptica reinyectando en el ra-
quis parte del liquido extraido del mismo pa-
ciente. Se extraen 10 c. c. de liquido, de los
cuales 5 c. c. se introducen en la masa glitea.
A renglon seguido pueden apreciarse signos cli-
nicos de irritacion meningea muy leve. Esta
modalidad de tratamiento se aplica en las me-
ningitis serosas rebeldes a la puncion descom-
presiva.

Tercera. Puncién lumbar y provocacion de
la meningitis aséptica por la introduccién en
el espacio intradural de una solucién de fenolf-
taleina purisima al 5 por 100 o ligeramente al-
calinizada con bicarbonato sédico. Esta es la
técnica seguida: Se extraen 5 c. c. de liquido,
se adapta a la aguja de puncion otra jeringa
conteniendo la solucién de fenolftaleina y des-
pues de haber aspirado 2-3 c. ¢. de liquido a
fin de diluir dicha solucién, se inyecta el total
en el espacio vertebral; los 5 c. c. de licuor
extraido se inyectan intragliteamente. La reac-
cién que se obtiene es la de una meningitis con
fiebre, cefalea, vémitos, paraplejia transitoria,
retencion urinaria. Todo desaparece pocos dias
después. Si no se obtiene mejoria con una sola
aplicacion, se repite el tratamiento 2-3 semanas
después.

Cuarta. Puncién lumbar e introduccion en
el raquis de agua bidestilada, seguida de una
especial autohemoterapia. La dosis de sangre
que se inyecta, segiin BoscHi, es de una gran
importancia: Se dan dosis muy diluidas (al 1
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