
■

Dr. JUAN J. LÓPEZ IBOR

CAPITULO

NEUROLOGÍA Y PSIQUIATRÍA
en

SÍNTESIS MÉDICA 1943-1944

R e su m e n  J e  los p r in c ip a le s  tra b a jo s  b ib liográficos 

ú ltim a m e n te  p u b licad o s , e sp ec ia lm en te  en  re lac ión  

co n  la  te ra p é u tic a  clín ica

w

P U B L I C A C I Ó N

B A R C EL O N A -1944

Ayuntamiento de Madrid



Ayuntamiento de Madrid



N E U R O L O G Í A  Y  P S I Q U I A T R Í A

Ayuntamiento de Madrid



Ayuntamiento de Madrid



C A P Í T U L O

NEUROLOGÍA Y PSIQUIATRÍA
en

SÍNTESIS MÉDICA 1943 - 1944

R e s u m e n  de lo s  p r i n c i p a l e s  t r a b a j o s  b ib l io g rá f ic o s  
ú l t i m a m e n t e  p u b l i c a d o s ,  e s p e c i a l m e n t e  e n  r e la c ió n  

c o n  l a  t e r a p é u t i c a  c l í n i c a

Ayuntamiento de Madrid



QUINTILLA, CARDONA Y C.°, S. L. 
José A. Primo de Rivera, 482-Barcelona

Ayuntamiento de Madrid



5 N e u r o l o g ía  y  P s iq u ia t r ía

Neurología y Psiquiatría
Dr. Juan J. López Ibor

Catedrático Jefe del Servicio de Neuropsiquiatria del Hospital General.
Madrid

La selección de los trabajos referidos en las páginas siguientes se ha 
hecho con criterio  práctico . Los problem as teóricos ocupan un lugar 
preem inente en la neuropsiquiatria  y es casi im posible seguir el desen­
volvim iento de la misma, p rescindiendo de ellos. Sin embargo, por la 
naturaleza y plan de esta Sintesis, nos vemos forzados a elegir aquellos 
temas que ofrecen m ayor in terés diagnóstico y terapéutico  p ara  el mé­
dico general.

ESCLEROSIS MULTIPLE
Uno de los tem as que más ha ocupado la atención en los últim os tiem ­

pos es el de la esclerosis m últiple. E ntre  los diversos trabajos publicados 
sobre la m isma, los más notables son los de S c h a l t e n b r a n d , resum idos 
en su libro y en varios artículos. Recogiendo una gran estadística se llega 
a la conclusión de que el 70 ó el 80 por 100 de los enferm os de escle­
rosis m últiple tienen un mal pronóstico (fallecim iento o incapacidad para 
el trabajo). S c h a l te n b r a n d  pasa revista a los métodos terapéuticos más 
eficaces. El tratam iento más antiguo, el de las fricciones m ercuriales, si­
gue en uso, y es, indudablem ente, uno de los más eiicaces y menos da­
ñinos, aunque sobre él las publicaciones sean muy escasas.

Buscando la misma acción oligodinám ica, se ha empleado la plata en 
forma de n itrato  de p lata  y de colargol, pero aunque se presentan rem i­
siones durante este tratam iento, no se puede asegurar que sean debidas 
al mismo.

La clínica de Nonne propuso la íibrolisina, pensando en conseguir 
con ella un reblandecim iento de las c icatrices escleróticas; a p a rtir  del 
año 1925 no se han publicado más trabajos sobre este tratam iento, pero 
según hace constar S c h a l t e n b r a n d , los resultados con el mismo no eran 
peores que los conseguidos con otros tratam ientos. Los preparados arse- 
nicales se han usado m uchas veces. Sin embargo, el salvarsán ha caído 
en desuso desde que ya no se cree que la esclerosis sea una enferm edad 
espiroquetósica.

La p ireto terap ia  ha sido tam bién ensayada en la esclerosis m últiple 
en form a de p irifer, m alaria, liebre recurren te  y phlogetán. Los resul­
tados son muy discutidos, si bien algunos autores han obtenido algunos 
éxitos (D r e y f u s , W a g n e r  v . J a u r e g g , B a r ie ).

El tratam iento con la vacuna de Purves-Stew ard ha sido totalmente 
olvidado desde que el propio autor no habla más de su descubrim iento 
de la esférula insularis. Sobre el tratam iento  salicilico se encuentra es­
casa litera tu ra, aunque podría suponerse que, en general, la medicación 
antirreum ática debería tener una cierta eficacia en el tratam iento de esta 
enferm edad. La opinión de S c h a l te n b r a n d  no es favorable a este tra ta ­
miento. B r ic k n e r  propuso la quinina, pero tam poco aparecen claros los 
fundam entos ni los resultados obtenidos con esta terapéutica. Con el 
propósito de elim inar el supuesto agente lipolitico de los espacios sub-
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aracnoideos, H a l l e r v o r d e n  recomendó las punciones lum bares repeti­
das. La experiencia ha dem ostrado que esta conducta es ineficaz, si no 
peligrosa, debiendo escatim arse las punciones lum bares en la esclerosis 
múltiple, a las absolutam ente im prescindibles, p a ra  establecer un diag­
nóstico, ya que tras ellas se suelen instalar agudizaciones de la enfer­
medad.

Mucha polvareda ha levantado en los últimos tiem pos el tratam iento 
con el suero hem olítico de Laignell-Levastine y Koressius. El suero se 
obtiene inm unizando conejos con la sangre de los enferm os de escle­
rosis. El suero de los conejos así tratados posee enérgicas propiedades 
hem oliticas contra la sangre hum ana y, según los autores citados, con­
tendría an ticuerpos contra  el agente provocador de la esclerosis m últi­
ple. Con la inyección del suero hemolítico se produce, en p rim er lugar, 
una reacción local y después una agravación en el cuadro general del 
enfermo, pero, posteriorm ente, se produce una clara  m ejoría. Beck y 
Ma r t in i han publicado un extenso trabajo sobre esta terapéutica, en el 
que m anifiestan no haber observado ninguna acción beneficiosa de la 
misma y sí sólo una agravación del cuadro clínico.

Con la roentgenterapia parece haberse obtenido éxito en algunos 
casos. Muy clara parece su acción con respecto a la pleocitosis, aun en 
casos en que ésta no ha dism inuido con otros tratam ientos y con el 
reposo.

Con el auge de la atención dedicada a las vitam inas, como factores 
patógenos, en los últim os años, es natural que se haya pensado en tra ta r 
la esclerosis m últiple con ellas. Unos autores prefieren la v itam ina B,; 
otros la C; otros la mezcla de las mismas con otras. S c h a l t e n b r a n d  acon­
seja una alim entación rica  en vitam inas naturales, a la cual se agregan 
preparados con vitam inas A, B, C y D. Con este tratam iento  dice haber 
conseguido resultados favorables, aun en casos con pará lisis que dura­
ban largo tiem po, especialm ente en algunas enferm edades en las que el 
puerperio  y  la lactancia  habían producido una agravación de la  enfer­
medad.

Suponiendo que la esclerosis m últiple está p roducida  p o r un virus, 
se ha tratado  de hallar un suero activo contra la misma, como en la polio­
mielitis. Mientras tanto, S c h a l te n b r a n d  aconseja la p rác tica  de pequeñas 
transfusiones sem anales en estos enfermos. En casos graves de enferm e­
dad, yo he visto provocarse algunas m ejorías por este sistema. En la Clí­
nica de la Charité, M ax d e  C r in is  aconseja el uso de las inyecciones de 
Homoseran (suero placentario). Yo uso con frecuencia esta terapéutica.

En resum en, pues, lo que parece más eficaz es la com binación de las 
curas m ercuriales con el tratam iento vitam ínico y las transfusiones san­
guíneas repetidas. Es necesario insistir reiteradam ente sobre la conve­
niencia de m antener en absoluto reposo al poliesclerótico durante los 
brotes agudos, lo mismo que ocurre con otras enferm edades infecciosas.

POLIRRADICULITIS
En estos últim os tiem pos ha adquirido una ex traord inaria  im portan­

cia el problem a de la polirradiculitis. Esta designación la emplearon 
prim ero los autores franceses (G u il l a in -B a r r é ) aislando un tipo especial 
de ellos, que se caracterizaba por un curso benigno y p o r la  disociación 
albúm inocitológica. Después se ha am pliado el cuadro clínico. Los auto­
res am ericanos han  establecido el grupo general de las neuronitis, tesis 
que com parte entre nosotros J im é n e z  D ía z ; pero  aparte  de que el vo­
cablo se presta  a dem asiadas confusiones, lo que ha im pedido una acep­
tación general, tam bién el concepto resulta dem asiado difuso.

La escuela alemana y húngara ha precisado más el concepto, usando 
el térm ino de po lirrad icu litis . Ba n n w a r t h , en, una serie de notables trab a ­
jos, publicados de 1941 a 1943, ha precisado el concepto y elaborado una 
teoría que, por lo b ien fundada, m erece su aceptación. Ha partido  del
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7 Neurología y P siquiatría

estudio de las polineuritis serogenéticas, es decir, las que aparecen tras 
la inyección de suero; la causa más común es la inyección proiiláctica 
del suero tetánico. Krais  ha publicado, recientem ente, un caso tras la 
vacunación antitiflca. Las polineuritis serogenéticas constituyen el mo­
delo del cuadro de Guillain-Barré . A ellas se agregan las reum áticas. En 
muchos casos es posible descubrir un foco infeccioso (infección local) 
que produce una reacción h iperérgica de las raíces nerviosas; esta reac­
ción se traduce en una inflamación serosa del mesenquima del sistema 
nervioso periférico. Las llam adas polineuritis infecciosas aparecidas en 
el curso de una infección general como el tifus, pertenecen al mismo 
tipo: no se trata, por consiguiente, en ellas, de un ataque directo del 
germen o de sus toxinas contra las raíces nerviosas, sino más bien de 
un proceso hiperérgico frente al estímulo infeccioso. Lo que ocurre con 
la llam ada polineuritis post-diftérica constituye un buen ejemplo. En las 
polineuritis que aparecen en el curso de enferm edades gastrointestinales 
hay que pensar en una acción tóxica d irec ta  sobre las paredes de los ca­
pilares. En favor de esta tesis general de las polineuritis habla el hecho 
de que no ofrecen diferencias clínicas ni serológicas entre sí, ya proce­
dan de una infección local, de una vacunación profiláctica, o de una en­
ferm edad infecciosa general. En todos los casos, se trata  de una polineuri­
tis in tersticial, cuyo origen alérgico ha sido dem ostrado por las investi­
gaciones anatóm icas de Krücke.

El análisis del liquido cefalorraquídeo es, como se sabe, muy deci­
sivo y característico : la disociación album inocitológica. Esto dem uestra 
que el proceso m uestra una preferencia por las raíces nerviosas en su 
trayecto in tradural, lo cual ya se halla tam bién dem ostrado por los tra ­
bajos anatom opatológicos de P ette , Ma rg u lies , Kyórney, etc. El aumento 
de la cantidad de albúm ina se debe a una trasudación  de la albúm ina 
plasm ática de los vasos nutricios de las raíces y de la meninges. Un re­
sultado parecido nos ofrece el análisis del líquido en otras enferm edades 
totalm ente distintas, tales como el neurinom a acústico, pero en las cua­
les in tervienen los mismos factores biológicos y fisicoquim icos. Bann- 
warth llam a la atención sobre sus in terpretaciones del síndrom e liqui- 
diano de com presión m edular (de Nonne-F roin), en el que intervienen 
también mecanismos parecidos.

PENICILINA EN MENINGITIS
Cairus reliere 16 casos de m eningitis por neumococos tratados por la 

penicilina, intratecalm ente; en tres de ellos se usó también por vía in­
tram uscular. En dos casos en los que la m eningitis fué contenida, la 
muerte se produjo por un absceso subdural en uno y en otro por una 
ventriculitis con obstrucción del acueducto de Silvio. La inyección de 
diluciones de 500 unidades por cc. y dosis d iarias de 6.000 unidades, 
produce muy leves trastornos. Una inyección de 20.000 unidades en la 
dilución de 1.000 por cc. en un ventrículo lateral, produjo una grave 
reacción. La inyección por v ía in tra lum bar sólo, no basta para  im pedir 
un tabicam iento y, por consiguiente, no logra el paso de la penicilina 
a los ventrículos.

CEFALALGIA FEBRIL
La cefalalgia febril consiste en una enferm edad infecciosa, observada 

muy frecuentem ente en el frente oriental, y  que se caracteriza, sobre 
todo, por grandes dolores de cabeza que no se localizan en la frente, 
como en la liebre W ollynica, sino en la  región parietal y en la nuca. 
La curva febril es de tipo rem itente, pero a veces existen curvas en dro ­
m edario. Como sintonía precoz aparece la gran saburra lingual de color 
pardo y una bronquitis difusa. En el liquido cefalorraquídeo se observa 
una pleocitosis y, a veces, el cuadro de una m eningitis linfocitaria. El 
pronóstico es benigno. (Goldeck y  W alther).

Síndrome de 
Guillain-Barré

Líquido
cefalorraquídeo
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SINDROMES DOLOROSOS EN HERIDAS DE NERVIOS
Mucha atención se dedica al tratam iento de los diversos síndromes 

dolorosos tras las heridas de los nervios periféricos. B ü d in g e n  y K o lm er  
han obtenido resultados excelentes con la vaccineurina y la insulina. 
H ir s c iim a n n  propugna la extirpación del ganglio estrellado en las cau- 
salgias de los brazos y la  de los ganglios sacros prim ero y segundo y el 
quinto lum bar en las causalgias de los m iem bros inferiores. Los resulta­
dos obtenidos son, realm ente, extraordinarios.

ALGIAS FACIALES
Un problem a muy interesante desde el punto  de vista p ráctico  es el 

de las neuralgias de la cara. V e n t u r i ofrece un buen resumen sobre el 
problem a. Una neuralgia facial puede consistir en una de estas a ltera­
ciones:

Neuralgia del trigém ino.
Neuralgia del glosofaríngeo.
Neuralgia del facial.
Sim patalgia facial.
Psicalgia facial.
Las neuralgias del trigém ino son muy bien conocidas para que insis­

tamos en su descripción. Desde el punto de v ista  terapéutico, hemos de 
d istinguir las secundarias de las prim arias. En las p rim eras se utilizará 
el tratam iento etiológico. En las neuralgias esenciales se utiliza la fisio­
terapia. la íarm acologia y  la cirugía.

Fisioterapia: Puede utilizarse la galvanización (método de Be r g o - 
n ié ), la ionización y  la rad io terap ia . En la galvanización se somete todo 
el territo rio  del trigém ino a la  acción del polo positivo, haciéndole a tra ­
vesar una corrien te  de alta in tensidad (40, 50 ó más m iliam perios). En 
la técnica de B e r g o n ié , el electrodo debe ser esponjoso, de form a p a r­
ticular, como una sem im áscara facial. Se practican  aplicaciones diarias 
durante tres meses.

En la ionización se emplean diversos m edicam entos: la quinina, los 
salicilatos, el calcio, la aconitina (solución al 2 por 1.000), la histam ina, 
etcétera. D uhem  emplea soluciones de 250 mgr. de aconitina por 1 .000 , lo 
que im pide llevar la co rrien te  de paso por encim a de los 15 m iliam perios, 
debido a la sensación de a rdo r que se produce.

La eficacia de la rad io terap ia  es muy discutida. El haz activo debe 
dirig irse sobre el ganglio de Gasser. La dosis total debe ser de 3.000 R., 
d istribuido en tres sem anas a dos sesiones.

El tratam iento quirúrgico es, sin duda, el m ás eiicaz. La alcoholiza- 
ción del ganglio sigue siendo muy empleada, a pesar de las criticas de 
los neuro-cirujanos. Ca r l o s  Gama  ha introducido m odificaciones muy im­
portantes en el método de H a e r t e l . En el método de K ir s c iin e r  se elec- 
trocoagula el ganglio. E n tre  los métodos netam ente quirúrgicos (neuro- 
tonia netrograsseriana a lo F r a z ie r , neurotonia yuxta-protuberancial de 
D andy , y sección de la raíz descendente del trigém ino de Sjo q v is t ), la 
elección debe hacerse según los caracteres del caso. W e im b e r g e r  y Gr a n t  
han practicado la operación de Sjo q v is t  en 19 casos y com probaron en 
casi todos com plicaciones neurológicas. Según estos autores, los neuro- 
cirujanos que no las tuvieron fué porque se quedaron cortos en la inci­
sión y no lograron la  analgesia deseada; p a ra  ellos, la tractotom ía sólo 
debe em plearse en casos especiales, tales como tum ores malignos de cara, 
lengua, faringe, etc., en lo que debe intervenirse al mismo tiem po sobre 
el glosofaríngeo y los nervios cervicales superiores.

La neuralgia del glosofaríngeo se caracteriza por dolores localizados 
profundam ente en la base de la lengua, en el ángulo de la m andíbula y 
en la región am igdalina. El dolor es discontinuo y estrictam ente unilate­
ral, desencadenándose p o r motivos banales (tos, espiración, deglución). 
La crisis dolorosa es violentísim a, com parándose a una daga que se
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9 Neurología y P siquiatría

clava; ei dolor se irrad ia  después a la región subm axilar, velo del pala­
dar y caja del tím pano. El único tratam iento consiste en la neurotonía exo 
o endocraneana. La neuralgia del facial form a parte  del síndrom e de 
Hamsay Hunt (zona del ganglio geniculado). El tratam iento no es especí- 
lico, ya que el virus no ha sido aislado. El suero de convalecientes atenúa 
o abrevia la duración de los dolores postherpéticos. También se aconseja 
la autohem oterapia. Los rayos ultravioleta, los salicilatos y yoduros pa­
recen ser activos, así como el betabión.

En el tic doloroso del nervio interm ediario, la  sintom atologia in te r­
m itente consiste en dolor interno dentro  del oído izquierdo. No aparecen 
por la deglución. F urlow  practicó  en un caso la neurotom ía del in te r­
m ediario de W risberg.

Las simpatalgias faciales se asocian m uchas veces a la neuralgia del 
trigém ino; pero, a veces, aparecen después de la neurotom ía retrogras- 
seriana. Se tra ta  de un dolor continuo, difuso, produciendo la sensación 
de una quem adura y provocando m alestar. El dolor se provoca por la 
emoción y se acom paña a veces de perturbaciones de carácter sim páti­
co. Como tipos especiales se distinguen: el síndrom e del ganglio ciliar 
o síndrom e del nervio nasal y  el síndrom e del ganglio esfenopalatino.

Son muy resistentes al tratam iento. Aparte de la m edicación sintom á­
tica del dolor, se emplea la electroterapia, la anestesia del ganglio esfeno­
palatino con el líquido de Bonain y las intervenciones sobre el sim pático.

Las psicalgias faciales (dolores de origen psíquico) han  recibido d i­
versos nom bres: topoalgias (Bloeg), algias psíquicas (H ucuard), dolores 
habituales (Br issa rd ), cenestopatía (D upré), neuralgias neurasténicas 
(Jendrassik), neuralgism o (Sicard), dolores h istéricos (Gordon), etc. Su 
tratam iento consiste en la psicoterapia.

PARALISIS FACIAL
E n  la parálisis facial, Allen  y  Northfield  re c o m ien d a n  u n  a p a ra to  

p ro té s ico  in tra b u c a l, cu y o  m odelo  d e sc r ib e n  en  su  tra b a jo  y  que  tien e  
p o r  fin a lid ad  m a n te n e r  los m ú scu lo s  en  b u e n a  p o s ic ió n  p a ra  que  su  re ­
c u p e ra c ió n  no  se  v ea  im p e d id a  p o r  a n ó m alas  o v ic io sas  d is ten sio n es .

T rautermann señala que en la inervación del levator veli palatin i (ele­
vador del velo del paladar) in terv ienen tam bién el glosofaríngeo y el 
vago, por lo que no puede concederse indiscutib le validez al esquema de 
Moritz para  el diagnóstico de las parálisis faciales periféricas.

TRATAMIENTOS INTRALUMBARES
Bosciii ha publicado un nuevo trabajo sobre los tratam ientos diacé- 

falolumbares. Consisten en in troducir por v ia lum bar o suboccipital, aire, 
líquido del enferm o, agua destilada o una solución m edicam entosa d i­
luida, después de haber evacuado 10 cc. de líquido cefalorraquídeo. Los 
enfermos deben quedar encamados durante 5 ó 6 días. El autor del mé­
todo refiere éxitos terapéuticos en diversas enferm edades: dejando apar­
te el tétanos, cita un caso de esclerosis lateral amiotrófica, diversos de 
esclerosis m últiples y de afecciones oculares. H ay que advertir, sin em­
bargo, que los trabajos del clínico de Modena no encuentran demasiado 
eco en la literatura.

Sobre el empleo por vía lumbar de las sulfam idas existen todavía dis­
paridad  de opiniones. Por mi propia experiencia no me siento inclinado 
a ello. Harren  publica un caso de m eningitis por neumococos, tratado 

por cibazol in tralum bar. Su observación contradice el criterio  de Sakers 
y  de Ar l t s . El citado autor piensa en la_ posibilidad de poder emplear 
en el futuro esta via de utilización sin daños p ara  el organismo.

FLIPERTEMIA ARTIFICIAL
La com binación de la fiebre, artific ia l con la quim ioterapia está a 

la orden del d ía  en el tratam iento de la neurosífílis. Como sistemas pro ­
ductores de liebre artificial, se han usado los siguientes: baños calientes,

Neuralgia 
del facial

Neuralgia del 
intermediario

Simpatalgias

Psicalgias
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Signo
diagnóstico

Técnica 
de Boschi

Sulfamidas
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gabinetes de aire caliente, m antas eléctricas, diaterm ia, corrien tes de 
alta frecuencia y  el h iperterm o de Kettering. En contra de las p rev i­
siones lógicas resulta  posible tra tar paralíticos, a pesar de que se trata  
de enfermos m entales cuya cooperación a la terapéu tica  no es segura 
ni fácil. Las ventajas a tribuidas a la liebre artiiicial consisten en que 
puede controlarse con facilidad la  tem peratura p roducida en el enfermo, 
y, además, en la posib ilidad  de adm in istrar sim ultáneam ente la quim io­
terapia. El coeficiente de m ortalidad es pequeñísim o. En todos los mé­
todos la tem peratura  que debe lograrse es de 41° C., en sesiones sem ana­
les de cinco horas de duración. Posteriorm ente se ha hecho una reduc­
ción de la duración  de las sesiones a tres horas, con un total de 36 ho­
ras. Con esta reducción, los resultados clínicos y serológicos fueron igua­
les que con el m étodo an terio r. Tam bién puede hacerse un tratam iento 
trisem anal en casos especiales. Salomón, Kopp y  R ose han elaborado 
un método de hipo-hiperterm ia. N icole resume así su opinión sobre es­
tos métodos: En la liebre artificial la m ortalidad es m enor, pero  con un 
manejo inteligente de la m alaria, que tam bién es necesaria para  el otro 
método, se reduce enorm em ente la m ortalidad por la m alaria. Esta tiene 
la ventaja de poder tra ta r  sim ultáneam ente a m ayor núm ero de enfermos.

INDICACIONES DE LAS VITAMINAS EN LAS ENFERMEDADES
NECROLOGICAS

Existe tan ta  confusión acerca de la utilización de las vitam inas en 
las enferm edades del sistem a nervioso, que creemos conveniente reunir 
aquí el estado actual de la cuestión, siguiendo especialm ente un trabajo 
de W ortes y J o l l if fe .

Vitamina B (th iam ina ): a) Síndrom e neurasténico. No hay que pensar 
que toda neurastenia  es debida a un defecto de th iam ina o de otros 
princip ios nutritivos. Mi experiencia personal m ás bien habla en contra, 
excepción hecha de las «epidemias» carenciales tan  bien estudiadas por 
Peraita  y L lopis desde el punto de vista neuropsiquiátrico . Allí se de­
muestra que existe una neurastenia pelagrosa. Es posible que nos encon­
trem os fuera de ellos con casos m itigados debidos a una deficiencia vi­
tam ínica, pero necesitan caracterizarse bien y aislarse del gran número 
de síndrom es neurasténicos de otro origen.

b) N europatía periférica. Según los actuales datos de la clínica y de 
la investigación quimicobiológica, es probable que en la polineuritis al­
cohólica intervenga  como factor asociado un déficit de thiam ina. Hay 
que señalar, sin  embargo, la posible acción de otros factores nutritivos.

c) El uso de la  th iam ina en la esclerosis m últiple y  en la neuralgia 
del trigém ino no produce mas que fracasos, por regla general.

d) E ncefalopatía alcohólica. 1. Delirium  trem ens. En el delirium  tre- 
mens es probable que intervenga la ausencia de alguna vitam ina todavía 
no descubierta o aislada. En cambio, no debe considerarse como demos­
trada la in tervención causal de la ausencia de th iam ina o de ácido nico- 
tínico.

2. Síndrom e de  W ernicke. Este síndrom e se presen ta  asociado siem­
pre a déficit de thiam ina. Sus características clínicas son bien cono­
cidas y  el diagnóstico es fácil, por consiguiente. En el tratam iento  es 
im portante el uso de esta vitam ina, pero teniendo, además, en cuenta, el 
estado de la  nutrición .

3. Síndrom e de Korsakow. No está aún determ inado el papel de la 
th iam ina en este síndrom e. Se necesitan más estudios p ara  aclararlo ; 
hasta ahora  no se ha  m ostrado como decisivo y los trabajos que lo pre­
tenden no son convincentes.

A cido nicotínico. — Las psicosis agudas asociadas con pelagra res­
ponden bien al ácido nicotinico. Los resultados a veces son sorprenden­
tes, pero  su acción es menos manifiesta en los casos crónicos. La defi­
ciencia de ácido nicotínico se manifiesta en un cuadro bien carac terísti­
co (lo que antes se llam aba tifus pelagroso) y que consiste en: oscurecí-
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miento de la conciencia, negativismo motor y reflejos de prensión y de 
succión. Este cuadro tiene un interés neuropatológico general y se en­
cuentra en o tras enferm edades. Recientem ente hemos visto un caso muy 
típico producido por la intoxicación por el óxido de carbono. En los 
casos de tifus pelagroso la acción del ácido nicotínico es indudable. En 
los otros no se ha podido aún com probar.

Vitamina B&. —  a) Parálisis agitante. Un núm ero reducido de casos 
se benefician por la p iridoxina, pero seria un e rro r atribu irle  una acción 
especifica.

b) Distrofia m uscular. La literatura revisada conlirma la opinión de 
que los resultados son negativos.

Vitam ina E. — Se ha ensalzado m ucho su acción en la esclerosis lateral 
am iotróíica y en la distrofia m uscular progresiva. Sin embargo, se va ha­
ciendo unánim e el criterio  de que esta v itam ina es absolutamente ineficaz 
en estas enferm edades. Yo la he usado con largueza y nunca he visto n in­
guna acción favorable.

AL MARGEN DE LA EPILEPSIA
S c iiu l t z  ha dedicado una excelente m onografía a los ataques sincópales 

vasomotores. Las necesidades de la guerra y  de la aplicación de las leyes 
de profilaxis de las enl'ermedadies mentales han obligado a los alemanes a 
perfilar los diagnósticos de epilepsia. E xiste un gran grupo de enfermos 
con ataques, que no deben ser incluidos, en modo alguno, en el circulo de 
la epilepsia: son enferm os con ataques sincópales. Estos pueden adoptar 
diversas formas, y, po r ello, son conocidos en clín ica bajo nombres dis­
tintos. Los tipos más frecqentes son: reacciones sincópales reflejas al dolor 
o al pánico, reacciones sincópales por desfallecim iento o agotamiento, ata­
ques cardiovasom otores en sentido estricto, colapsos ortostáticos, ataques 
psicopáticos autóctonos de origen endógeno-cíclico.

El cuadro general del ataque es poco característico . La m ayoría de las 
veces falta el aura o sólo existe en form a de oscurecerse la vista o de mo­
lestias orgánicas vagas e indeterm inadas. El ataque consiste en un desmayo, 
con caída al suelo, que, en ocasiones, puede evitarse por el influjo de la 
voluntad. La conciencia parece perderse  brevísim am ente. En el acceso 
predom inan las alteraciones vegetativas, tales como sudores, palidez facial, 
a veces vómitos; en cambio, faltan los signos m otores. Los ataques son más 
frecuentes en las horas tem pranas de la m añana. Acompañado a los ac­
cesos se encuentran diversas alteraciones; por ejemplo, en algunos elec­
trocardiogram as se observa una elevación del segmento S T en 2.a y 3.a 
derivación. Tam bién se observan reacciones hipoglucém icas.

La diferenciación es muy im portante desde el punto de vista terapéu ti­
co. El lum inal y los barbitúricos no se hallan indicados aquí; en el caso 
de unos sedantes, éstos han de ser de tipo más ligero. Mejor resultado dan 
los analépticos, y de ellos, el sim patol es el más indicado.

P e t t e  insiste sobre los ataques vegetativos (crisis diencefálicas). Por 
regla general, se presentan en hom bres de edad inedia. Como factores des­
encadenantes cita los esfuerzos físicos y psíquicos. E l acceso se presenta 
en la siguiente form a: pródrom os, consistentes en sensación de relajación, 
inquietud in terior, opresión precordial, sudores, etc., a los que sigue la 
alteración de conciencia, que puede durar m uchas horas. A veces, se obser­
va en el comienzo del ataque una breve rigidez tónica y durante el mismo 
aparecen trastornos vegetativos, tales como diarreas, náuseas, vómitos, etc. 
Se trata  de crisis en los mecanismos reguladores periventriculares.

SINTOMAS NEUROLOGICOS HIPOGLUCEMICOS
La hipoglucem ia espontánea ofrece un extraord inario  interés neuroló- 

gico. Las convulsiones que se presentan en el ataque inducen a d iagnosti­
car — falsam ente — de epilepsia a estos enfermos. Blec k  y H o l z g r a e f e  
han publicado unos trabajos muy interesantes sobre su terapéutica. En una
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serie de enferm os con hipoglucem ias espontáneas han hallado cifras de me­
tabolismo basal oscilantes entre —9 % y — 46 %. No existen otros síntom as 
de hipotireosis. La excitabilidad vasomotora, la labilidad circulatoria  y las 
alteraciones vegetativas postulaban más bien la existencia de una hiper- 
tireosis. El descenso del metabolismo basal no debe tomarse boy día 
como dem ostración segura de la existencia de un m ixedem a o de una 
hipotireosis. Se encuentra tam bién en otras alteraciones m etabólicas y, es­
pecialm ente, en la inedia. Aparece con mucha frecuencia en las alteracio­
nes diencéfalo hipofisarias. En los enfermos con hipoglucem ia espontánea 
se encuentran una serie de signos que hacen sospechar la  existencia de 
una alteración diencéfalo hipoíisaria. Así, pues, el descenso en el m etabolis­
mo de base y la glucemia serían trastornos coordinados aparecidos como 
consecuencia de una enferm edad p rim aria  de aquel sistema.

Establecida esta tesis, resulta lógico tra ta r con extracto tiro ideo las 
hipoglucem ias espontáneas. El tratam iento aumenta el metabolismo y los 
signos de glucemia.

PSIQUIATRIA DE GUERRA
La guerra actual ha dado lugar a la publicación de num erosos traba­

jos. Es curioso señalar que en Alemania, en contra de lo que acaeció en 
Ja de 1914-18, la bibliografía apenas se ha  acrecido. No asi en Inglaterra 
y los Estados Unidos. En Alemania, St ó rrin g  ha publicado un resum en: 
en general, la experiencia  psiqu iátrica  durante la guerra actual confirma 
la que ya se tenía por la contienda anterior. Sólo ha decrecido el número 
de las neurosis.

Georgi ha publicado un buen resumen sobre la cuestión en los A rchi­
vos suizos de Neurología y  Psiquiatría . Sus conclusiones coinciden con las 
que nosotros form ulam os a propósito de la guerra española en nuestro 
libro «Neurosis de guerra». Los com batientes activos se m uestran más re ­
sistentes frente a los traum as psíquicos de la  guerra que los de la guerra 
anterior. Las influencias exógenas no desem peñan apenas ningún papel 
en la provocación de la parálisis general, de la psicosis m aniacodepresiva 
o de la esquizofrenia. A lo más se observa alguna exacerbación de un brote 
esquizofrénico. Georgi se inclina a pensar, fundándose en los trabajos de 
Weise, que en la m ayoría de las epilepsias traum áticas se tra ta  del des­
encadenam iento de una epilepsia idiopática o genuina por el traum a ce­
rebral.

Los tem blores h istéricos han dism inuido enorm emente. En cambio han 
aum entado las neurosis in testinales y  gástricas. Se ha  confirmado, pues, 
la observación realizada durante nuestra guerra sobre la «interiorización» 
de los mecanismos neuróticos. En Alemania se han publicado recientem en­
te algunos trabajos sobre alteraciones fuitcionales de la m icción  en los 
com batientes. A mi modo de ver, se tra ta  de una faceta más del problem a 
de las neurosis orgánicas desarrolladas a consecuencia de la guerra.

Las observaciones psiquiátricas realizadas durante el desembarco en 
las p layas norm andas por Anderson , J effr ey  y  P ai confirm an la razón de 
la nueva actitud  en el problem a de las neurosis. Todos los com batientes 
sabían que cada vez tenían más miedo. No tenían que negarlo o con­
vertirlo  en síntoma somático, puesto que la actitud del grupo m ilitar 
lo hacía  innecesario. El miedo se aceptaba por los oficiales y cama- 
radas como algo que debía ser vencido o tratado, pero no negado. Los 
sintom as de conversión eran efímeros y  su función p rim aria  consistía en 
defender a los com batientes de sus propias emociones de miedo, pavor o 
dolor. Lo que no existía era la ganancia secundaria, la consolidación de 
los síntom as. En este mismo trabajo, com parando las reacciones neuróti­
cas de los soldados en 1940, cuando la re tirada  de Dieppe y  las del des-' 
em barco en Norm andía, se reconoce la existencia de los factores morales. 
En nuestra guerra se vió con toda evidencia. Lo mismo piensa, en definiti­
va, W ietfeld  cuando habla de la neurosis de guerra como enferm edad por 
déficit psíquico.
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La enorm e com plicación m ecánica de la guerra m oderna y la m ayor 
autonom ía dejada a los combatientes, exigen una más rigurosa selección 
del m aterial. La psicología de guerra ha crecido considerablem ente durante 
ésta. A S im o n e it , en Alemania, se le deben muy interesantes trabajos.

El tratam iento de los accesos agudos de ansiedad y, en general, 
de las reacciones neuróticas agudas debe hacerse en lugares muy p róx i­
mos al frente. Ingleses y am ericanos se inclinan  mucho por provocar en 
los soldados un estado de semisueño durante dos o tres dias, a veces, com­
binado con narcoanálisis. El descanso físico, acrecentado por la relaja­
ción farm acológica de un clim a m oral adecuado, perm ite devolver al 
frente, en muy pocos días y totalm ente recuperados, a la m ayoría de los 
enfermos.

AMINAS ESTIMULANTES
Las llam adas «aminas estimulantes» (bencedrina, pervitín , sim patina, 

profam ina, centram ina, etc.) han despertado un enorm e interés, po r lo 
cual conviene esclarecer algunos puntos respecto a sus efectos y a su uti­
lización. La lite ra tu ra  sobre ellas es ya considerable y, a veces, no todo 
lo unánim e que fuera deseable. El gran público se ha lanzado sobre ellas, 
al m argen de la m edicina, y por ello conviene advertir sobre sus peligros.

E stas am inas tienen una acción estim ulante central y  una acción sim- 
páticotónica periférica; algunos autores las clasifican por ello como seudo- 
sim páticom im éticas. Sus efectos sobre individuos m entalm ente normales 
son: aum ento de la iniciativa y de la eficacia general, increm ento de la 
facilidad expresiva (lenguaje) y m otora, irritac ión , una corta elevación del 
estado de ánim o, fatiga e insom nio. En algunos casos, se observan efectos 
paradójicos, como aumento de fatiga, depresión, in tranquilidad , cierto 
embotamiento de la conciencia, con tendencia a estados delirosos y reac­
ciones vasomotoras. En la investigación del rendim iento m ental m ediante 
los test psicológicos, se ha observado una c ierta  m ejoría en los resultados, 
pero ésta debe in terp retarse  más como debida a una hipervigilancia de la 
atención que a un especifico aumento de la habilidad para  resolver el test.

En el sistem a cardiovascular produce una elevación de la presión sis- 
tólica y diastólica cuando se toma por vía oral, e incluso se han observado 
c iertas caídas de tensión. El pulso está aum entado en los pacientes excita­
dos y no lo está en aquellos en los que la droga produce una paradójica 
depresión. En algunos casos se ha observado arritm ia  sinusal, taquicar­
dia paroxística, extrasistoles, palpitaciones y b rad icard ia , pero, a pesar 
de ello, el electrocardiogram a se suele m antener norm al. Sobre el estóma­
go produce los siguientes efectos: deprim e los estados hipertónicos, com­
pensa los hipotónicos y no produce ningún efecto en los normales. Aumen­
ta la rapidez del vaciam iento gástrico in icial, pero retrasa el definitivo. 
En el intestino delgado su acción es variable. En los enferm os se nota 
unas veces d ia rrea  y otras estreñim iento. La acción sobre la vesícula b i­
liar es poco aparente. A veces, produce disuria.

Se ha señalado un aumento de la libido con el uso de la droga, pero 
también una dism inución. Al p rincip io  del uso, produce una dism inución 
m oderada del peso, pero este efecto no suele m antenerse. Durante las p r i­
meras horas tras la ingestión o adm inistración del fárm aco, el metabolismo 
de base está aum entado. Instilada en el ojo, produce una m idriasis. Los 
individuos asténicos son más sensibles a la droga que los pícnicos.

Los efectos de la ingestión de la droga desaparecen a las cuatro o seis 
horas; sus máximos efectos se alcanzan entra  la p rim era  y segunda hora. 
Por inyección, los efectos son más rápidos. Ya con dosis de 5 miligramos 
se consiguen efectos evidentes sobre el psiquism o. Se ha llegado a tom ar 
200 miligram os diariam ente sin p roducir daño visible. Varía mucho la 
tolerancia de los sujetos con respecto a la droga.

Se ha señalado en algunos casos una verdadera toxicom anía con estos 
m edicam entos; sin embargo, no se tra ta  de una acción específica del me­
dicam ento, sino de la constitución psicopática del que lo toma. Se trata 
de individuos aficionados a otras m uchas cosas en dosis inmoderadas,:
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alcohol, café, nicotina, morfina, etc. En otros casos constituye una forma 
de evasión neurótica (complejo de timidez). Algunas clases sociales son 
muy aficionadas a ellos, po r ejemplo: estudiantes, actores, etc. No se han 
descrito  síntom as verdaderos de abstinencia.

Clínicam ente se usan p ara  diversas enferm edades.
En lia narcolepsia se obtienen buenos resultados. Sin embargo, he de 

señalar el hecho de que algunos narcolépticos notan, según m i experien­
cia, mejores efectos con la efetonina que con las am inas estim ulantes.

En el parkinsonism o post-encefahlico se ha dem ostrado m uy útil, en 
unión de los otros tratam ientos (cura búlgara). Incluso las crisis oculógiras 
se benefician con esta terapéutica. Los síntom as psíquicos —  cuando exis­
ten —, por el con trario , se agravan.

Se ha usado contra  las intoxicaciones por los barb itú ricos y  en las 
curas de desintoxicación del alcohol y de la morfina. Pero en todos estos 
casos debe usarse con m ucho cuidado.

En algunos casos de psicosis post-traum áticas ha sido ú til su empleo; 
a veces, he observado estados de excitación e in to lerancia, p o r lo qu.'e 
tam bién en estos casos debe usarse con cuidado. K a t z  ha recom endado 
su uso en los estados post-apopléticos, para m ejorar algunos síntomas, 
como la afasia; efectivam ente, lo he usado, y mi im presión no es desfa­
vorable.

Los am ericanos la usan p ara  el tratam iento de la esquizofrenia. R e if e n s - 
t e n  y  D a v id o f f  encuentran una m ejoría del 33 % contra  el 20  % en los 
casos de control. Se usa por via intravenosa, a lternando con el am ital só­
dico por vía oral. Los citados autores señalan que, usada al comienzo de 
la enferm edad, revela los casos susceptibles de m ejoría. Mi experiencia 
personal d isiente de la am ericana. La he visto fracasar en varios casos de 
catatónicos, en los que parece que em pleada a dosis elevada sería capaz 
de a rran ca r a los enferm os de su catatonía. Recientem ente he tenido un 
caso en mi Servicio del Hospital General, en el cual se hizo sistem ática­
mente el intento en una niña de 14 años, sin resultado alguno. Unos elec- 
trochoques resolvieron, en cambio, rápidam ente el problem a.

En la psicosis m aníacodepresiva se ha  usado largam ente para com ba­
tir  los estados depresivos. Tam bién aquí los resultados son muy escasos y, 
a veces, contraproducentes, y en las depresiones angustiosas provoca más 
bien un aumento de la angustia. Las «aminas estimulantes» no resuelven 
ninguna depresión. Sólo en los casos muy m itigados o en las form as pu ­
ram ente inhib idas —  pero tam bién ligeras — encuentra una m uy relativa 
indicación.

En las neurosis, su uso se halla sometido a la regla general de los fá r­
macos en estas enferm edades. Lo im portante es saberlos u sar con in te li­
gencia, más que buscar un efecto inexistente de causa a efecto. En estas 
condiciones represen ta  un buen auxiliar del arsenal terapéutico.

Se ha usado en los casos de hipotensión o de shock postanestésico. En 
las enferm edades del aparato  digestivo no encuentra indicación. También 
resulta muy dudoso si debe em plearse en la obesidad; yo nunca he visto 
resultados claros. En cam bio, su utilidad  me ha parecido evidente en el 
mareo en los viajes p o r avión o mar.

La he usado tam bién en la  m iastenia. Sus resultados me parecen du­
dosos; algún efecto inm ediato sí que notan los enferm os. En cam bio, los 
efectos son nulos, según mi experiencia, en las amiotrofias, sustituyendo 
a la adrenalina en la cu ra  de Ken Kuré.

R e if e n s t e n  y  D a v id o f f  resum en sus contraindicaciones en la lista si­
guiente: h ipertensión, enferm edades de las coronarias, estados de excita­
ción. Debe adm inistrarse con cuidado en los siguientes casos: uso ind is­
crim inado por sus efectos sintom áticos, sin vigilancia de los resultados; 
en la p rác tica  de consultorio; en los casos de id iosincrasia  a la droga, en 
los que aparecen  efectos desorbitados con escasas dosis; form as graves de 
inestabilidad vascular, am plias fluctuaciones d iarias de la presión o del 
pulso; arterioesclerosis generalizada; senilidad; estados atónicos del sis-
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tema gastro intestinal; insuficiencia hepática e h iperfunción  tiro ides; ten­
dencia a la h iperexcitab ilidad; depresiones agitadas; epilepsias; anorexia, 
insomnio, astenia com binada con agotamiento, anem ia o escasa resistencia 
física; personalidades psicopáticas aptas para habituarse; personas que 
piden  la droga.

INSULINOTERAPIA
En los diez años transcurridos desde la in troducción de la insulina en 

la terapéutica psiquiátrica, se han propuesto y ensayado num erosas varian­
tes de la técnica. En los últimos tiem pos se ha aconsejado la insulina in ­
travenosa, fundándose en que de esta m anera es posible abreviar la dura­
ción del tratam iento, obtener un curso del coma m ás regular y evitar el 
uso de grandes cantidades de azúcar p ara  term inar el coma. Lo cierto  es 
que la pauta del tratam iento ha de ser individualizadora. En la com bina­
ción con el electroshock, en las curas combinadas, etc., el psiquiatra  obra 
dejándose llevar, a veces, por su p ropia intuición y sin que se puedan 
dar reglas fijas de tratam iento.

La aplicación de la insulina intravenosa, según las observaciones hasta 
ahora hechas, ofrece, con respecto a las inyecciones intram usculares, no 
sólo grandes ventajas clínicas, sino tam bién económicas.

1. ° El tiem po de duración entre la inyección y los prim eros estados 
hipoglucém icos visibles es de 30 a 35 m inutos, frente tres o cuatro horas 
en el método intram uscular.

2. ° La escasa cantidad  de insulina — de 25 a 40 unidades — que, se­
gún nuestras determ inaciones de glucemia, produce la acción deseada, sin 
provocar y excitar los mecanismos contrarreguladores fisiológicos, m ien­
tras que con las altas dosis de insulina in tram uscular se produce una p e r­
manente oscilación entre estados hipoglucém icos y estados de contrarre- 
gulación que no puede tener una acción constante.

3. ° El estado hipoglucém ico o, respectivam ente, de «shocks-, dura de 
una a dos horas (regulable).

4. ° Después de este tiempo, se vuelve a insta lar el estado norm al sin 
ninguna ayuda. Los pacientes pueden ser dejados todavía, durante horas, 
en ayunas, sin que sea modificado este cuadro normal.

5. ° El despertar de los hipoglucém icos después de la insulina in trave­
nosa debe considerarse como fisiológico. El equilibrio m etabólico se obtie­
ne por sí mismo.

6. ° Por este motivo no existen los peligros del «shock tardío». El 
«shock» tard ío  se teme especialm ente en el método intram uscular, y pue­
de presentarse todavía después del despertar artificial del enfermo. En 
este método, como se sabe, el enferm o tiene que ser sacado del «shock» 
por la adm inistración de azúcar por sonda estomacal o de glucosa por via 
intravenosa o por inyecciones de adrenalina.

7. ° Puesto que nunca se adm inistra  la suficiente cantidad de glucosa, 
la glucemia crea un estado de fuertes oscilaciones, dado que un exceso 
del azúcar adm inistrado provoca una nueva descarga de insulina, y así se 
explica, p o r esta labilidad duradera, la aparición de un nuevo «shock» 
después de horas.

3.° Después del despertar fisiológico con el m étodo intravenoso en 
todos los pacientes aparece una gran sensación de ham bre y un gran ape­
tito, de tal m anera, que ningún esquizofrénico tiene que ser alim entado 
artificialm ente.

9.° El m étodo intravenoso, según lo que resulta del estudio de la glu­
cemia, puede ser un 90 % más barato que el método intram uscular, ya que 
sólo se necesita una décim a parte  de la insulina y una escasa cantidad de 
glucosa para  obtener el mismo efecto.

Según un determ inado esquema, existe gran probabilidad de provocar 
por insulina intravenosa, periódicam ente, ataques epilépticos de una ma­
nera voluntaria.

Ventajas 
de la insulina 
intravenosa
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Comparación 
entre la insulina 

intravenosa 
y la subcutánea

Indicaciones

Revitch ha  realizado una investigación m eticulosa en el Hospital Psi­
quiátrico de Filadelíia sobre esta cuestión de la adm inistración intravenosa 
de insulina. Con el método intravenoso se ganan, por térm ino medio, se­
senta y ocho m inutos sobre el subcutáneo, en lo que respecta al tiempo 
necesario para  p ro d u c ir el coma. Para la producción del sudor, la ganan­
cia fué de cuarenta y c inco  a noventa m inutos; p a ra  lograr la fase de es­
tupor, se ganaron tam bién cuarenta y cinco a noventa m inutos; para  la 
de m ioclonias — cuando se producen —, se ganaron de tre in ta  a ciento 
cinco m inutos. El tiem po medio de producción de coma fué de ochenta 
y cinco minutos.

La dosis m edia subcutánea en 25 enferm os fué de 230 unidades (osciló 
entre 110 y 400 unidades). En 10 tratados intravenosam ente, la dosis ne­
cesaria fué la misma que para  los tratam ientos subcutáneos. En general, 
encontró una m ayor incidencia de choques secundarios, espasmos tónicos 
y reacciones alérgicas que con el método subcutáneo.

La com paración de las curvas de glucemia señala que en ambos la curva 
cae rápidam ente en la prim era m edia hora, y que lia alcanzado niveles 
más bajos con la  insulina endovenosa que con la subcutánea. Después de 
la p rim era  hora, en ambos se observa una tendencia al ascenso en las 
curvas, pero con la insulina intravenosa la curva asciende más rápidam en­
te y a m ayor nivel. Con diferentes dosis de insulina, y con ambos méto-. 
dos, puede obtenerse en el mismo enferm o un descenso idéntico de la glu­
cemia en la p rim era  m edia hora. En general, las grandes cantidades tien­
den más a dep rim ir la linea de restauración que la de asim ilación. Cuando 
la glucemia alcanza su más bajo nivel, de 20 a 25 miligramos, el enfermo 
todavía se siente confortable y sólo en el periodo de reascenso es cuando 
aparecen las reacciones hipoglucém icas. No entran  en coma con cifras 
bajas de glucemia cuando éstas se han producido m ediante pequeñas uni­
dades de insulina. En cambio, con dosis fuertes se producen grandes re­
acciones, sin grandes diferencias en la glucemia. En muchos casos, la linea 
de. asim ilación alcanzó el mismo nivel con dosis diferentes de insulina, y, 
en cambio, la linea de restauración seguía la citada regla de m antenerse 
más deprim ida con grandes cantidades de insulina que con pequeñas. Las 
reacciones del organism o a la insulina no guardan, pues, un paralelism o 
estrecho con la hipoglucem ia producida.

ELECTROSHOCK
El electroshock lia desterrado casi completamente al cardiazol en la 

terapéutica convulsivante. La prim era  com unicación de C e r l e t t i  data de 
1938, y desde entonces acá, una m ultitud de trabajos dem uestran la gran 
difusión lograda por este método. En la actualidad existen num erosos mo­
delos de aparatos. Mi propia  experiencia me dem uestra que las d iferen­
cias, desde el punto de vista terapéutico, son bien escasas. En los apara­
tos construidos con arreglo al p rim itivo  esquema de C e r l e t t i , se mide 
previam ente al paso de la corriente de choque la resistencia eléctrica de 
la cabeza. Los trabajos de P a tz o ld  han dem ostrado de una m anera con­
cluyente, a mi modo de ver, que la resistencia del cráneo, m edida por el 
procedim iento habitual, con tensiones de medio voltio, no refleja la que 
encuentra la tensión propiam ente convulsivante. Los trabajos publicados 
durante estos tiem pos confirm an las indicaciones establecidas en un p rin ­
cipio. Los dos campos fundam entales de empleo del electroshock son: la 
esquizofrenia y la  psicosis maníaco depresiva. En la esquizofrenia se puede 
usar como terapéutica única o combinado con insulina. En la psicosis 
iaaníacodepresiva se usa, por regla general, como terapéutica única. Cuan­
do se empezó a tra ta r  las depresiones con Cardiazol, K u p p e r s  aconsejaba 
la p rác tica  de las convulsiones en coma insulínico para  evitar la angustia 
in iciadora del ataque cardiazólico, que en los depresivos im pedía m uchas 
veces la continuación del tratam iento. Como tal fase no existe en el elec­
troshock, es innecesario em plear el método com binado en las depresiones.
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Realmente, las probabilidades de ten e r un accidente m ortal en la  tera­
péutica por electroshock es muy rem ota, si se observan unos ciertos crite­
rios en la selección del m aterial. En la estadística de Kolb-Bogel, la cifra 
de m ortalidad fué del medio por m il en 7.200 casos, com parada por el uno 
por mil usando el m etrazol y  el seis por mil usando la insulina. En el tra ­
bajo de Müller  sólo se refiere un caso de m uerte y aún en él había tan 
conjunción de factores desfavorables, que no se puede achacar totalm ente 
al electroshock. J etter  ha publicado tre s  casos de m uerte entre 2.500 en­
fermos tratados. El examen de las h istorias c lín icas dem uestra que en dos 
de ellos existia, previam ente al tratam iento, un infarto  de m iocardio y en 
el otro, la m uerte se produjo varias horas después del tratam iento, y la 
relación con el mismo no está clara, puesto que el enfermo tenía una glo- 
m erulonecitis aguda.

Para H olzer , las contraindicaciones absolutas del tratam iento, son:
a) Enferm edades orgánicas cardiovasculares, arteriesclerosis, h iper­

tonía, insuficiencia coronaria, vicios balbulares.
b) Enferm edades febriles agudas.
c) Embarazo.
d) Tuberculosis activas.
Y contraindicaciones relativas, son:
a) Vasoncurosis.
b) Antiguos estados in tracraneales de carác te r grave.
c) Tuberculosis latente.
d) Perm anencia en cama durante un año antes del tratam iento.
e) Edad de más de 50 años.
A mi m anera de ver, Holzer extiende dem asiado el campo de las 

contraindicaciones. Como ya be dem ostrado en otra parte, el embarazo 
puede no ser una contraindicación  absolutamente. Respecto a_ la edad, 
Hempill ha practicado electroshock en una persona de 74 años. Tam­
poco las alteraciones vasculares, sobre todo los defectos balbulares, cons­
tituyen una contraindicación absoluta cuando se hallan bien compensa­
das. Recientem ente he practicado esta terapéutica sin ningún incidente, 
en una insuficiencia m itral.

PSICOTERAPIA
La psicoterapia  sigue adquiriendo creciente im portancia en la p rác­

tica médic.a. En una u otra forma, el m édico in tern ista  o de cualquier 
o tra clase, aun el cirujano, usan de medios psicológicos para  actuar so­
bre el organism o enfermo. Existen, como se sabe, m uchas escuelas y di­
recciones psicoterapéuticas; pero no es aquí el lugar adecuado para 
ocuparse de ellas. Sólo queremos destacar, po r su interés más general, 
el narco-análisis, al cual H orsley ha dedicado una publicación. El narco- 
análisis es una variante del hipnoanálisis. En éste la influencia hipnótica 
no se utiliza directam ente para la curación sugestiva, sino para  vencer 
resistencias que impiden penetrar en los complejos del enfermo. En el 
narcoanálisis, el propósito es parejo.

El método consiste en inyectar, po r vía intravenosa, un hipnótico 
de acción ráp ida, tal como el pentotal o el evipán. Tam bién puede em­
plearse el nembutal, amital, soneril, somnifene, etc. Cuando el paciente 
se halla en estado de semisueño, se comienza la parte  propiam ente ana­
lítica del tratam iento. El enfermo habla entonces psíquicam ente más 
suelto, las resistencias se disuelven, la transferencia es mayor. También 
puede em plearse la sesión para realizar algunas sugestiones terapéuticas.

R ogerson emplea para  el narco-análisis el óxido nitroso. Utiliza para 
ello el aparato  de Min it t . La proporción  de gas o aire es del 45 %, lo 
que basta para la mayoría de los enferm os. Se les deja resp ira r la mez­
cla hasta que un cambio en el ritm o de la respiración señala la proxi­
m idad de la pérd ida de conciencia.

Peligros

Contraindi­
caciones

Narco-análisis

Oxido-nitroso
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Resultados 
obtenidos 

con narcosis 
parcial

Técnica

Fisiopatologla

Psicopatología

Harold P almer ha referido  su larga experiencia sobre el tem a. H a 
empleado lo que llam a narcosis parcial en los accesos de ansiedad agu­
da, en las ausencias h istéricas y en otras m anifestaciones neuróticas con 
gran resultado. Tam bién com unica su im presión favorable en casos de 
neurosis obsesiva, en los que la psicoterapia, usada durante varios años, 
había fracasado. Utiliza, además, este método como testpronóstico para 
los tratam ientos con insulina y electroshock. Si la narcosis parcial p ro ­
duce euforia, relajación afectiva y una liberación transito ria  de los sin ­
tomas psicóticos, debe esperarse que la terapéutica de choque conse­
guirá buenos resultados. En las neurosis de guerra, los resultados han 
sido espectaculares. El pentotal sódico y el am ital sódico, adm inistrados 
intram uscularm ente, facilitan  el rappo rt y  quiebran las resistencias, con 
lo que la acción sugestiva se inserta con facilidad. El coronel Halloran 
refiere que en un plazo de dos a cinco días ha sido posible devolver al 
frente al 50 ó 70 % de los neuróticos agudos. Se ha dem ostrado que 
muchos de ellos presentan electroencefalogram as anorm ales, pero que se 
volvían norm ales tras la narcoterapia.

Yask in , en la discusión a la com unicación de P almer, rela ta  sus pro ­
pias experiencias, favorables en el torticolis espasm ódico y en las der­
m atitis neurógenas. Un inconveniente de esta terapéutica estriba en las 
h iperterm ias que pueden producirse. P almer piensa que la liebre se 
debe a cualquier infección in tercurren te  y no a una alteración de los 
centros talámicos. En los casos en que la presión sistólica es in ferio r a 
70, puede producirse  la supresión de la secreción u rinaria .

LEUCOTOMIA PREFRONTAL
Entre los procedim ientos terapéuticos más m odernos figuran la leu- 

cotomía prefrontal o lobotomía prefrontal, in troducida por el gran neu­
rólogo portugués E ugas Mo n is . En los últimos tiempos, esta terapéutica 
ha adquirido una ex traord inaria  difusión, sobre todo en Ing laterra  y en 
los Estados Unidos.

La operación consiste en p roducir una sección en la substancia blan­
ca de ambos lóbulos frontales m ediante aparatos especiales que se in ­
troducen a través de pequeños agujeros de trépano. Ly er lie  h a  propuesto 
hacer la operación a cielo descubierto, trepanando am pliam ente, pero 
esta propuesta no ha sido aceptada. Tam bién ha caído en desuso el p r i­
mitivo procedim iento  us*ado por E ugas Monis, consistente en inyectar 
alcohol en la  substancia blanca cerebral. Existen diversos tipos de leuco- 
tomos, pero en todos ellos se trata  de una aguja capaz de desprender, 
m ediante una pequeña m aniobra, unas aspas cortantes cuando se en­
cuentra ya in troducida en la substancia cerebral (leucotomo de Eugas 
Monis, de Crombie, etc.). La aguja se in troduce por puntos de trepana­
ción situados a 3 cm. detrás del borde lateral de la órbita y a 6 cm. por 
encima del cigoma. Otros autores dan puntos de referencia ligeram ente 
distintos.

Los fascículos que teóricam ente pueden ser d ivididos m ediante la 
sección, son: el sistem a córtico talám ico conectando el núcleo dorsal 
medio del tálam o con el córtex; el sistema prefronto  pontino, conocido 
generalm ente como fascículo de Arnold; el tractocórtico  m esencefálico, 
compuesto por un haz com pacto de libras que a rranca  de la región p re ­
frontal, en la m ism a área que el fascículo de Arnold y pasa a través del 
pedúnculo cerebral, y  el sistema córticoestriado, que va desde el úrea 
prefrontal al globo pálido. El objetivo preferente de la leucotom ia p re ­
frontal consiste en seccionar el sistema de fibras que conectan la corte­
za p refrontal con el núcleo dorso m edial del tálamo.

Mucho se discute sobre los mecanismos psicopatológicos puestos en 
m archa por esta intervención. Todas las especulaciones que sobre ello 
se hacen parten  de las diversas tesis que se sostienen sobre las funcio­
nes del lóbulo frontal. No es posible ofrecer aquí una enum eración, ni
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siquiera un resum en, de ella, por lo que nos lim itam os a referirnos a 
las conclusiones de F r ee m a n  y W a t t s . Estos autores sostienen que las 
personas a las cuales se les ha practicado una lobotomia prefrontal y, 
por consiguiente, se les ha inactivado sus áreas de asociación frontal, 
presentan una serie de peculiaridades que los distingue de su persona­
lidad p reoperatoria: se encuentran liberados de la ansiedad y de sus 
sintom as de in ferio ridad ; p ierden su interés para  con respecto a si 
mismos, igual en lo que se refiere a sus cuerpos que en lo referente al 
medio que les rodea. No se preocupan más de los latidos de su corazón 
ni de los movimientos de su estómago. Su interés se vuelve hacia afuera 
y su pensam iento obsesivo se abóle. Responden inm ediatam ente, y al­
gunas veces vivam ente, a las im presiones externas, m ostrando una cierta 
incontinencia emocional. De todas suertes, las respuestas emocionales, 
aunque vivas, carecen de profundidad y se disipan con rapidez. Su hu­
m or es elevado, pero en su conducta existen rasgos infantiles. Su equi­
paje intelectual, por así decirlo, perm anece intacto en lo que se refiere 
a la experiencia pasada, aunque un examen muy atento descubre algu­
nos defectos, consistentes en la falta de capacidad para  encontrar nuevos 
métodos de solución a los problem as o dificultades que se le planteen, y 
en un defecto en el poder sintético e integrativo del pensam iento. Los 
autores citados, refiriéndose a la personalidad inm ediata a la operación, 
hablan de una infancia quirúrgicam ente inducida. La inm adurez puede 
desaparecer con el tiempo.

A mi modo de ver, es el capitulo menos precisado en la leucotomía 
prefrontal. La m ayoría de los autores siguen las indicaciones conteni­
das en el p rim er trabajo de E u g a s  M o n is . L o s  enferm os a los que se ha 
practicado, pueden dividirse en dos grupos.

El prim ero  está constituido por antiguos psicósicos y constituye el 
fondo perm anente de la población de todo establecim iento psiquiátrico : 
la m ayoría son esquizofrénicos, dem enciados o no. A ellos deben agre­
garse los practicados a personalidades psicopáticas.

El segundo grupo se halla constituido por depresiones angustiosas y 
neurosis obsesivas.

De todas m aneras, es curioso señalar que la indicación parece esta­
blecerse más por motivos sintom áticos que nosológicos. No es esta o la 
o tra enferm edad la tratada, sino este o el otro síntoma.

De todos aquellos que se han m ostrado m ás sensibles a la leucoto- 
mia, es la ansiedad, sea cualquiera la enferm edad en la cual asienta. En­
tre las observaciones de E u gas  M o n is  figura una card iopátía. «La enfer­
ma no podía vivir en la situación en que se encontraba. Tenia enfermo 
el corazón, no podía curarse, estaba perd ida. P refería  m orir que p e r­
m anecer en esa situación.» Fué operada y  sus crisis de ansiedad desapa­
recieron. F r ee m a n  y W a t t s  circunscriben  todavía más el síndrom e an­
sioso susceptible de ser tratado. Los casos ideales p ara  la lobotomia, vie­
nen a decir, son aquellos en los que las emociones arrancan  de la actitud 
ante el propio  yo. Se tra ta  del paciente que teme estar enfermo del co ra­
zón o haberse contam inado de sífilis, que es víctim a de ideas de culpa o 
de persecución o que sucumbe por el tem or ante la incógnita del futuro. 
Son los mismos que no ven otra salida a su situación que el suicidio. 
«Mayor dificultad existe en influenciar aquellos enfermos que se han 
evadido del mundo de la realidad y que sólo están continuam ente hosti­
gados por voces im aginarias, visiones, olores o ideas fijas.» Sin embargo, 
en tanto en cuanto exista un cierto  m ínimo de emoción que una el yo con 
las ideas, puede lograrse, según los autores citados, una cierta m ejoría 
en el sufrim iento de estos enfermos. Sólo cuando el mundo afectivo se 
halla m uerto o entregado sin lucha al mundo de una psicosis, la psico- 
cirugia no tiene nada que hacer.

Otro síndrom e en el cual se halla indicada la intervención, según 
E ugas Mo n is , se halla constituido por la agitación psicomotora. En la

Indicaciones 
y contraindi­
caciones

Ansiedad

Agitación
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Contraindi­
caciones

Critica

m ay o ría  de  los e sq u izo frén ico s  o p e rad o s  se t r a ta  de  casos con ag itac ió n  
m ás o m enos in te n sa . E l p ro p io  E ugas Mo n is  con fiesa  que «algunas ag ita ­
c io n es  p s ic o m o tr ic e s  e sq u izo frén ica s  no  h an  p o d id o  d o m in a rse  d e fin i­
tivam en te» .

La existencia de los nuevos tratam ientos (electroshock, cardiazol e 
insulina) ha hecho más reticentes ¡a los autores acerca de las ind icacio­
nes. R e e s  considera que deben ser leucotomizados sólo los casos de psi­
cosis funcionales «con síntom as de conflicto activo», que no han res­
pondido a otros tratam ientos y  con remotas perspectivas de curación. 
En Lisboa mismo, F l o r e s  sólo trata  los casos en los que ha fracasado la 
terapéutica convulsivante. L im a  realiza la operación sólo en psicosis in- 
volutivas y obsesivas; y  en los esquizofrénicos, cuando han fracasado 
la insulina y el cardiazol, reconociendo que en estas ocasiones los resul­
tados son muy pobres. S t r o m -O l s e n , L a s t  y B rody  sientan análoga doc­
trina : dado el riesgo de p roducir secuelas físicas y psíquicas desagra­
dables por la intervención, sólo deben operarse aquellos en los que han 
fracasado las o tras terapéuticas y  que, racionalm ente, no puede presu­
mirse que m ejoren. C ook sostiene idéntica opinión.

Las contraindicaciones son escasas. En general, puede decirse que 
coinciden con las contraindicaciones de toda in tervención quirúrgica. 
Me. K is s o c k  considera peligrosos operar casos con presión sistólica ele­
vada y  presión diastólica por encima de 100 mm. Hg. F r e e m a n  ha ope­
rado, en cambio, enferm os con presiones diastólicas de 110 y 128 sin 
incidentes. W il l w a y  ha leucotomizado tres enferm os de más de setenta 
anos.

Como puede verse en las exposiciones anteriores, las indicaciones 
de la leucotomía son todavía bastante confusas. Ello depende, a mi ju i­
cio, de no haber exam inado el problem a suficientemente desde el pun­
to de vista psiquiátrico . Concisamente p lanteada la cuestión, nos halla­
mos con las siguientes posibles indicaciones:

1. E n f e r m o s  c r ó n ic o s , a) Esquizofrénicos. — En ellos no se ha ob­
tenido nunca nada parecido  a una curación. Se han aliviado algunos 
síntomas, especialm ente las agitaciones. Ahora bien, ¿qué nos dice la 
experiencia actual sobre esta cuestión? En p rim er térm ino, que un es­
quizofrénico crónico que se halle sometido a una terapéu tica  activa por 
el trabajo, apenas tiene agitaciones. Realmente, los viejos cuadros del en­
fermo indóm ito, sucio, asocial, han desaparecido casi totalm ente de los 
m anicomios bien organizados. En la leucotomía se produce, a no dudar, 
un cierto  déficit de la personalidad. Lo más probable es que resulte 
m ucho más difícil en tablar asi una auténtica terapéutica activa. Por 
otro lado, el electroshock, utilizado como terapéutica en los enfermos 
crónicos, nos conduce más fácilm ente a buenos resultados. Con esto no 
quiero negar absolutam ente la indicación de la leucotom ía en los es­
quizofrénicos, pero , de ex istir ésta, debe ser muy reducida. Convendría 
exam inar el m aterial de los buenos m anicom ios desde este punto de 
vísta.

b) Personalidades psicopáticas. — Quizás en algún caso se pudiera 
hallar una indicación. Banay  y D a v id o f  han practicado  la leucotom ía en 
un psicópata sexual, quien, meses después de la intervención, mostraba 
una conducta perfectam ente adaptada al m edio; había desaparecido su 
estado de agitación; de crisis emocional y  sus fantasías sexuales. De 
ello deducen, que personas de más de 50 años, cuyos deseos sexuales se 
aum entan con el declinar de su vida, con impulsos sexuales de tipo obse­
sivo, son adecuados p ara  la leucotomía. Como se ye, la base experim en­
tal es insuficiente, tanto más cuanto que la teórica en estos casos la 
contradice. En las anom alías sexuales, sobre todo en las que se p rodu­
cen en los procesos involutivos, el mecanismo generalm ente aceptado 
consiste en la anulación de los mecanismos noéticos de la personalidad, 
que se vuelven de esta suerte im potentes p ara  coh ib ir los impulsos ins­
tintivos. En las lesiones del lóbulo frontal, en los tum ores, por ejemplo,
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se observan m anifestaciones morbosas de esta índole: la más conocida 
es, sin  duda, el exhibicionism o. Max  d e  Cr in is  habla de una pérd ida de 
los sentim ientos m orales en estos enfermos. ¿Puede, pues, aceptarse que 
m ediante la  leucotom ía se han de refrenar más estos escapes de la ins- 
tin tiv idad?

Es posible que la apatía o indolencia post-operatoria mejorasen al­
gún tipo psicopático no específicam ente sexual. Pienso en los psicópa­
tas h ipertim icos francamente asocíales; pero estos casos son muy raros. 
Presisam ente Gr u h l e  se refería  a esta c ircunstancia  en una observación 
crítica  que hace en la definición de psicópatas dada por K . S c h n e id e r .

c) Queda por exam inar el problem a de las neurosis obsesivas. Qui­
zás encuentre aquí una indicación especial la leucotomía, sobre todo en 
las form as graves. He intentado acum ular experiencia sobre este punto, 
sin  conseguirlo. Ninguno de los obsesivos graves a quien he propuesto 
la operación la han aceptado. Pero, por mi parte, no me hallo muy per­
suadido, a p rio ri, de la eficacia de la in tervención. La experiencia de­
cid irá.

11. E n f e r m o s  f á s ic o s . — Cuando E u g a s  M o n is  propuso la leucoto­
mía no se había d ifundido la  terapéutica convulsivante. Ante un m elan­
cólico, con ideas de suicidio, el arsenal terapéutico era tan escaso, que 
bien podía tomarse en consideración la psicocirugía. Hoy, el panoram a 
ha cam biado. Los resultados de la terapéu tica  convulsivante son tan 
extraordinarios, que no puede pensarse en proponer una intervención 
m utilante a un enfermo que se cura con un electroshock. Tampoco pue­
de com pararse la innocuidad de una y otra intervención.

Quedan, sin embargo, un grupo reducido, en el que la leucotomía 
podría  tener, a mi juicio, una indicación. Se tra ta  de las form as de 
psicosis m aníacodepresivas con fases muy próxim as o casi continuas. 
En estos casos se fracasa con la insulina y el electroshock. Debería, 
pues, intentarse la leucotomía. En la lite ra tu ra  no he hallado casos con 
esta indicación, pero  creo que constituye la mejor indicación de la leu- 
cotomia. No he podido tener todavía experiencia sobre este punto, por 
las m ism as razones que he dado al hablar de las neurosis obsesivas, por­
que en los pocos casos en que ha establecido la indicación, el enfermo 
o la familia no la han aceptado.

Z e ig l e r  ha resum ido las estadísticas sobre leucotomía p refron tal 
procedentes de 18 centros de los Estados Unidos y del Canadá. En los 
618 casos recogidos predom inan las esquizofrenias, depresiones, espe­
cialm ente involutivas, y neurosis obsesivas. El lím ite de edad ha sido 
de 70 años; 12 enfermos m urieron a consecuencia de la operación; 70, 
no m ejoraron o em peoraron; 303 m ejoraron algo y en 215 desaparecie­
ron sus sintom as neuróticos o psicóticos.

He aquí los resultados obtenidos por diversos autores, según el re­
sumen de F l e m in g :

a) ESQUIZOFRENIA

Casos
Recuperados o 
muy mejorados Mejorados No mejorados

H u tton  ............................. ............ 32 9 14 10
F l e m i n g ........................... ...........  5 — 1 4
D ax ..................................... ............ 39 13 13 13
R e e s ...................................... ..........  30 9 ? ?

S t r ó m -O l s e n .................. ...........  11 2 4 5
F r ee m a n  ........................... ...........  45 29 7 9
C a r s e  .................................. ...........  22 10 5 7

Total ............ ...........  184 72 44 V 48 ?
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b) DEPRESIONES

Casos
Recuperados o 
muy mejorados Mejorados No mejorados

IIUTTON ..................... ...............  17 11 4 2
Fl e m i n g .................... ...............  19 16 1 2
T arumianz .............. ................ 10 7 ? ?

Ü A X  ............................ ...............  11 3 4 4
Lyerly ..................... ...............  29 14 11 4
Strom-Ol s e n .......... ...............  7 2 1 4
Carse  ........................ ................ 1 1 .— _
Freeman ..................... ................ 77 52 16 9

Total ... ................  171 106 37 ? 25 ?

c) OTRAS PSICOSIS

Recuperados o 
Casos muy mejorados Mejorados No mejorados

II LITTON ..................... ...............  1 — .--- 1
F l r m i n g .................... ...............  6 6 — —.
L yERLY ..................... ............... 9 2 3 4
Strom-O lsen  ......... ...............  12 3 4 5
Carse ...................... ................ 1 1 — —
F reeman ................ ................ 48 29 12 7

Total ... .................  77 41 19 17
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