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DEFINIGCION

La e¢pilepsia Jacksoniana, no constituye una entidad
moérbida pura, sind un sindrome, caracterizado por acce-
sos de convulsiones toénicas y clonicas, cuyo punto de
partida es un grupo circunscripto de musculos; sintomé-
tico de una irritacion de los centros motores de la covteza;
cuya naturaleza productora respounde & la existencia de
afecciones muy diversas.

Esta afceeidon es conoeida también con el nombre de
epilepsia sintomatica, para difercnciarla de la cpilepsia
esencial; denominacion que ninguna ventaja aporta y
nada aclara su discutida etiologia, y que Chaslin y .
Marie han demostrado que la epilepsia  verdadera, tiene
un sustractum anatomico y toda las cpilepxias serian sin-
tomaticas.

Sc e ha dado por otros autores, ¢l nombre de epilep-
sia parcial, para caracterizar ¢l predominio unilateral y

local de los accesos convulsivos; nombre que puede darv
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lugar 4 errores, ya que ella puede generalizarse trayendo
convulsiones en todo el cuerpo.

El nombre de epilepsia Jacksoniana, fué creado por
Charcot en homenaje 4 Jackson, fué el primero qne tiene
el mérito de conocer las lesiones anatbmica que pueden
dar origen & este sindrome, y las manifestaciones clini-
cas que presenta, nombre que tiene la gran ventaja, de
no referir en nada la naturaleza de esta afeccion,

Algunos asocian el nombre de Bravais al de Jackson,
para calificar esta afeccién, en recuerdo del clinico que
tan bien la describi6 ; denominindola Epilepsia Bravais-
Jacksoniana.




HISTORIA

Esta afeccidon confundida durante mucho tiempo, fué
conocida desde la méas remota antigiiedad, y sus origenes
referidos & los dioses. Fué Hipodcrates quien nos habla
de la epilepsia esencial, llamada también, mal comicial
de un modo mas cientifico; describiendo una forma gene-
ralizada, y una forma parcial mas facil de curar; ademas
refiere la influenza de los traumatismos en la etiologia
de los trastornos mentales.

Arétee de Campodoce, en los primeros afios de nuestra
era, cita también los traumatismos entre ias causas de
movimientos involuntarios y de las convulsiones. Galeno
es el primero que preconiza la ligadura y la revulsion
del miembro por donde comienza el aura.

Alejandro de Tralles, Boerhaave, Plater, citan hechos
aislados sin darle mayor importancia.

En el afio 1821, Odier, relata un caso muy interesante

de un militar, que después de haber pasado mucho tiempo
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de recibir un golpe de sable en 1a cabeza, presenta calam-
bres y convulsiones que se inician por el dedo mefiique,
ascienden por el puno, antebrazo, brazo, hasta la cabeza,
perdiendo luego el conocimiento,

Largo tiempo fué confundida la epilepsia Jacksoniang
con la epilepsia, esencial; es necesario llegar al afio 1838
en que Bravais en su tesis «Recherches sur les Sympto -
mes et le traitement de Tepilepsie hemiplegique», nos da
una magistral descripcién clinica de este sindrome, que
siempre empieza por el mismo lado Y por la mismg regidn;
estableciendo al mismo tiempo sus treg variedades que
hasta ahora se conservan; segin que empiecen las con-
vulsiones por 1a cabeza, mano 6 pie.

Poco tiempo después aparecen los trabajos de Hugh-
ling Jackson, qne tienen el verdadero mérito de haber
raconocido que todos los fenémenos de contractura y
convulsiones respondian 4 lesiones de irritacion de la
corteza cerebral; basado en los estudios anatomo-patols-
gicos es el primero que localiza en los centros motores
de las circunvoluciones Y reconoce al mismo tiempo su
origen unilateral, Estos conocimientos faeron vulgariza-
dos por Charcot, quien propone llamarle epilepsia Jack-
soniana en homcenaje 4 este sabio inglés.

La fisiologfa countribuye en mucho con la experiencia
en los animales para e] completo esclarecimiento de los
hechos; las antiguas ideas de que la corteza gris era
inexcitable fueron abandonadas, cuando se pudo experi-
mentalmente reproducir todas las crisis convulsivas por
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excitacion de los centros nerviosos en animales trepana-
dos; trabajos de Fritsch, Hitzing, Francois Frank, Pitres
y muchos otros.

La clinica con Charcot, Fournier, Pitres, Lepiite, Buz-
zard, complementan y confirman tan interesante estudio.

Una nueva ¢ interesante idea etioldgica aparece 1ulti-
mamente con Joffroy, quicn se pregunta el papel que
juega el factor predisposicion, en Ia aparicion de los feno-
menos convulsivos de estos sujetos.






ETI0LOGIA

Cualquier agente de origen toxico, mecéinico, inflama-
torio, vaso motor, capaz de producir la excitacion de la
zoua motora de la sustancia gris de la corteza cerebral;
es susceptible deproducir la epilepsia Jacksoniana.

Para podernos explicar y darnos una idea clara de
como las més diversas lesiones pueden producirnos este
sindrome, hemos de tomar como punto de partida las nue-
vas teorias qne consideran en la actualidad 4 la epilepsia
como nna neurosis. Las excitaciones repetidas y frecuen-
tes traen como consecuencia una alteracion del cerebro
muy particular que produce la repeticion habitual de es-
pasmo. Feré llama 4 este estado de irritabilidad <espas-
mofilia», 6 la denominamos con Unverricht « cerebro con-
vulsivo » ; aunque muy poco conocida su anatomia fina
sin embargo debemos aceptar como un factor, cuya causa
de produccion y desarrollo nos son conocidas.

La herencia neuropatica y el alcoholismo juegan un
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rol importante en la aparicion de los fenémenos convul-
sivos de la epilepsia Jacksoniana ; menos evidente que en
el mal comicial, sin embargo muchas veces estos enfer-
mos son descendientes de nerviosos Yy bebedores.

Muchos otros padecimientos de origenes diversos, in-
fecciosos y atin emotivos Pueden ser el origen 6 causa
productora de esta diatesis epiléptica en sujetos predis-
puestos. s muy interesante a este respecto, la estadistica
de la guerra franco-prusiana del afio 1870 ¢on ocasion de
la invalidizacion de los ciento cuarenta Yy cuatro heridos
que padecieron de ataques de epilepsia 6 epileptoideos en
individuos sin tara neuropatica ninguna, y en edad muy
superior de la que esta enfermedad se revela ; podemos
pensar por lo tanto que las emociones ylos traumatismos
pueden despertar el estado espasméfilo del cerebro.

A muy interesantes conclusiones llega también la fi-
siologia experimental, conlos trabajos de Brown-Sequard
seccionando el ciatico Y Westphal mediante traumatismos
directos en el craneo de cobayos, que después de cierto
tiempo se formara una zona epileptdgena, produciéndose
ataques epilépticos por excitacion de la piel de esta re-
gion ; pasando antes por un periodo de irritabilidad. Una
vez la zona epileptéogena estd bien constituida de manera
que toda irritacion de esta region produzca un ataque
convulsivo ; estos animales pueden trasmitir 4 su descen-
dencia esta afeccion. -

Para que los ataques convulsivos so produzcan, es ne-
cesario que las lesiones corticales asienten en un punto
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cualquiera de la zona motriz, 6 en sus jﬁroximidades, toda
alteracion localizada en la zona llamada indiferente sera
incapaz de producirla.

Las experiencias efectuadas en animales trepanados
con excitacion galvanica moderada de los centros moto-
res, produce crisis convulsivas en los territorios muscula-
res correspondientes & dicho centro; en cambio cuando se
excita la zona indiferente es necesario que el agente de
irritacion sea muy fuerte y prolongado.

Las ablaciones de los centros motores, seguidas de ex-

citacidon galvanica, son incapaces de producir convulsio-

nes; si por el contrario lo que se extirpa es la zona esfeno-
occipital respetando la zona motriz y los haces blancos
subyacentes, y se excita esta region, los accesos convulsi-
vos aparecen.

Estas experiencias de fisiologia, que fueron hechas so-
bre animales, tienen su comprobacion ¢n el hombre; el
primero que se atreve & efectuarlas, fué Barthow; quien
en una mujer cuya bdéveda craneana fué destruida por
‘una necrosis, introduce en el cerebro dos agujas eléctri-
cas con corriente faradica; produciéndole una violenta
crisis, que fué seguida de coma.

Modificado 6 predispuesto de esta manera el cerebro
por irritacién continua de su zona motriz; no parece di-
ficil explicarse que pueden ser innumerables las causas
de la epilepsia Jacksoniana.

Las lesiones irritativas de la corteza son las causas
méas frecuentes de la epilepsia Jacksoniana.
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Los traumatismos constituyen la ‘mayor parte de lag
causas productoras de la epilepsia Jacksoniana, Ya sean
que estos actien directamente sobre el crineo 6 partes
blandas vecinas del cerebro; 6 que lesiones irritativas
periféricas sean el bunto de partida de la irritacion ce-
rebral.

Podemos clasificar los traumatisinos que pueden pro-
ducir epilepsia Jacksoniana, segin que al nivel de los
huesos, meninges y partes blandas que produzcan, en tres
categorias.

1.° Las lesiones asientan en la parte cerebral, en cuyo
caso tarde 6 temprano, estando lesionada la corteza, gris
la epilepsia aparece.

2.° Los traumatismos que actuando tinicamente sobre
los huesos del craneo & la duramadre, producen por ci-
catrices adhesivas el bunto de partida la irritacion que
ha de producir la erisis convulsiva.

3.2 Las lesiones de nervios periféricos, de log tegumen-
tos blandos, generalmente una cicatriz de estog forman el
bunto de partida de Ia irritacién cerebral.

Duret, en su tesis de los traumatismosg cerebrales, divi-
de los accidentes nerviosos determinadog por estos, en
primitivos, secundariog Y terciarios,

Los primitives son de tausa mecanica y empiezan al
momento 6 4 las pocas horas del traumatismo, y son, la
conmocién, la contusién ¥ la compresion,

Los secundarios, se producen por accidentes 6 compli-
caciones de las heridas, y casi siempre son causas infec-
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ciosas propagadas del foco de fractura; tales son las me-
ningo-encefalitis, los abcesos y las hernias del cerebro.

Los accidentes terciarios tienen un rol etiologico y pa-
togénico de mayor importancia, son ellos que por cicatriza-
¢ién de la herida, traen la irritacion continua del cerebro,
produciendo la epilepsia Jacksoniana a largo plazo.

En los casos de conmocién cerebral, la epilepsia Jack-
soniana es muy dificil de encontrar, dado que este trau-
matismo en vez de producir excitaciéon 6 irritacién de la
zona motriz, mas bien produce fenémenos de inhibicién.

Las contusiones que se localizan en la zona de rolando
pueden ser causa de esta enfermedad, ya sea que ella ac-
the directamente en el lugar del traumatismo, 6 fuera de
él, en un punto diametralmente opuesto 6 en cualquier
punto del cerebro; es la llamada contusién por contra
golpe.

Desde el punto de vista anatomo patologico, pueden dis-
tinguirse dos clases de contusiones;la contusion hemorra-
gica y la destructiva, la primera responde a los primeros
grados de la contusion y la seganda se acompafia por des-
truceion y pérdida de tejido, cuya reparacién es irreme-
diable.

Cuando las lesiones producidas por la contusidon, son
ligeras, producen fenémenos de irritacién, en cambio
cuando aumentan de intensidad méas bien se producen fe-
némenos de paralisis.

TLa compresiéon cerebral cuando es localizada, puede
producir la epilepsia Jacksoniana, especialmente si el
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foco de lesibn se encuentra en la zona motriz 6 en sus
proximidades, siempre que su intensidad no sea tanta como
para producir paralisis.

La fuente mas frecuente de la compresién son: las frac-
turas y los derrames sanguineos. Segiin la estadistica de
Grult, citada por Bergmann, relativo de las fracturas
de las diferentes piezas del esqueleto, de 51.938 frac-
turas tratadas en los dispensarios y las clinieas del Hos-
pital General de Londres, 757 eran de los huesos del
craneo, 6 sea el uno cuarenta ¥ cinco por ciento. Segtin
los datos recopilados por von Bruns en los servicios de
los diferentes hospitales de 8560 fracturas, 292 eran de
los huesos del craneo, lo cual da una proporcién de
3.4 % ; entre 2366 fracturas Oseas, observadas en la cli-
nica quirargica de Budapest por Chudovszk Y acusa 90
fracturas de craneo correspondiendo 3.8 Y-

Ademds de esta tiltima estadistica se desprende: que
el 50 %, eran debidas 4 caidas; el 35.5 3 golpes 6 cho-
ques, y el resto 9.2 %/y se producen al ser atropellados por
vehiculos.

El 52 %, de estos casos eran fracturas de la béveda, y
el 47.3 % de la base del crdneo; de las fracturas locali-
zadas a un solo hueso afectaban el parietal 4, el tempo-
ral 24, el occipital 2, ¥y el frontal 44 9

Estos datos referentes de la practica civil que muestran
la frecuencia de las heridas del craneo, se hayan segu-
ramente Sobrepa'sadas en un nimero muy grande en ]a
guerra; en la actual, dado el modo de combatir. en que
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la finica parte visible es la cabeza, seguramente que la
estadistica arrojara un numero que estamos muy lejos
de imaginar.

En la parte primera del tomo IIT de las memorias pu-
blicadas por la sanidad del ejército aleman de la guerra
franco-prusiana del afio 1870 al 71, el 12.2 Y/, de todos
los heridos tratados en los hospltales de sangrey las
ambulancias presenfan heridas en la cabeza; sobrepujan-
do por su frecuencia 4 los del pecho, espalda y cuello.

Se excluye de esta estadistica sin embargo, la canti-
dad enorme, de los que murieron en el campo de batalla
sin ninguna asistencia.

De 6011 soldados alemanes heridos en la cabeza.
2090 fueron en las parte blandas y 993 en los huesos
por armas de fuego; siendo los parietales y temporales
los que en mayor frecuencia sufrieron.

Las estadisticas militares, respecto 4 las heridas del
crineo seguidas de accesos convulsives, son a este res-
pecto muy iuteresantes. En los 25 casos de epilepsia
traumatica mencionados en la memoria de la direccion de
SQanidad militar alemana, de 571 heridos por balas en el
craneo que salvaron, que presentan crisis epilépticas
corresponden & nn 4.3 %/ ; pero si 4 esto se agrega 128
en que mucho tiempo después de la lesién craneal se ob-
servaron estados epileptoides, con atagues periddicos de
vértigo, etc. La proporcion llega a 27,7 Yo

La guerra de Secesion delos Estados Unidos, da en su

lista de pensionados por heridas de craneos autes sanos
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¥y que después tienen ataques epileptéideos una propor-
cion de 13.7 9.

La forma bajo las cuales pueden presentarse las dis-
tintas soluciones de continuidad de los huesos del craneo,
podemos dividirla ¢ agruparlas en el modo siguiente :

Fisuras 6 hendiduras. — Esta caracterizada, como su
nombre lo indica,por el hecho de que en la linea de fractura,
mas 6 menos larga, y que abarca por lo tanto, mayor 6
menor extension de una 6 mas piezas 6seas, no se observa
ninguna separacion de los bordes de la solucion de con-
tinuidad de los huesos, presentandose éstos como casca-
dos 6 requebrados Y lalirea de fractura como simple raya
6 grieta; ocupando por lo comin las tres capas del hue-
$0 y méas raramente la tabla externa.

Estas fisuras 6 grietas sun, en muchos casos la \nica
lesion osea existente, pero en muchos casos suelen ir
acompafiadas 4 veces de heridas benetrantes del craneo,
Yya por arma de fuego, ya por arma blanca, 6 de fractura
de diverso tipo, simples, con hundimiento de fragmentos,
con esquirlas, etc.

En los casos de fracturas por flexion 6 arqueamiento,
las grietas toman una disposicion arqueada, 6 atin en
circalos concéntrico alrededor de una pérdida de sustancia.

Fracturas con segmentos Gseos aislados, fracturas con es-
‘quirlas, fracturas conminuta.— Es esta clase de fracturas
gracias 4 la violencia y al modo como actia el agente yul-
nerante, una parte grande 6 bequeiia de la béveda ha
quedado dividida en varios fragmentos. En lag primeras,
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¢6lo existe una linea de fractura, que toma una forma ar-
queada mas 6 menos irregular, 6 afectando, una disposi-
cion angulosa, viene & circunscribir una parte de.uno 6
mas huesos del craneo. En las fracturas con esquirlas, la
violencia del agente vulnerante, es tan poderosa, que una
parte, grande 6 pequefia de la boveda del craneo ha que-
dado dividida en varios y menudos fragmentos de distin-
tas formas y tamaifios; estos fragmentos 0 esquirlas estan
4 veces completamente desligados de toda union con los
tejidos inmediatos, y otras veces consérvanse unidas en
mayor 6 menor extension con las partes blandas 6 aun de
Jos mismos huesos que preceden. Las fracturas conminu-
tas limitadas, se presentan con esquirlas irregulares, que
pueden ser de diversas formas; se pueden comparar & pe-
quefios discos 6 cascaras irregulares que tienen més an-
chura que longitud, y otras veces, por el contrario, son
largas y estrechas, & modo de pequefias cuiias, husos 0
agujas, cuya longitud y grosor son variables.

Las formas y namero de los fragmentos es muy varia-
ble, pudiendo introducirse en el craneo y lesionar el en-
céfalo. ‘

Se observa 4 menudo en esta clase de fractura, el hun-
dimiento de los huesos al interior del craneo, contra la
duramadre y el encéfalo ; en las fracturas en gue la solu-
cion de continuidad del tejido 6seo circunscribe un seg-
mento 6 pedazo de hueso, cuyos contornos estan formados
naturalmente por la misma linea de fractura, pueden en

unos casos estar deprimidos 6 hundidos hacia el interior
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del crineo, (depresion periférica 6 hundimiento en masa)
mientras que en otros casos, la periferia de ese fragmento
6seo desprendido, queda adherido 4 Ia superficie externa
del craneo, y su centro hundido en forma de embudo (de-
presion 6 hundimiento central).

Fractura con fordmen de la béveda craneal 6 con pér-
dida de sustancia—En este grupo debemos colocar en
primer término,las heridas perforantes de los huesos del
craneo producidas por proyéctiles de arma de fuego, y en
segundo lugar las perforaciones por caidas 6 golpe sobre
cuerpos puntiagudos, ete.

Las formas del orificio del craneo por los proyéctiles

" de arma de fuego, depende en la inmensa mayoria de los
casos, de como ha sido producida la lesidén, de la poten-
cia del agente vulnerante, de la velocidad, ete.

La mayoria de estas distintas fracturas, afectan por
igual las dos capas de sustancia compacta de los huesos
del crdneo, pero puede suceder, y muy 4 menudo sucede,
que interese méas la interna que la externa 6 una sola;
las fracturas de la lamina vitrea no son tan raras como
se podria creer,

Las lesiones ¢6seas se reparan formando un callo fi-
broso muy pronto invadido por estalactitas éseas, que por
desplazamiento de esquirlas, hundimientos, producen irre-
gularidades de la tabla interna que va 4 irritar la dara-
madre. En otros casos el diploe desaparece, el hueso
aumenta de voliimen, y toda su superficie adquiere una

consistencia espesa.
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Entre las causas mas importantes, capaces de producir
la irritacion cerebral, tenemos los tumores. Alin cuando
no es el objeto de esta tesis referirnos a ellas, sin em-
bargo no podemos dejar de hacerlo, dada la gran im-
portancia que su estudio ha tomado en estos Ultimos
tiempos.

T.os sifilomas, tuberculomas, carcinomas, sarcomas,
gliomas; los parasitos animales, especialmente en los
quistes hidacticos son otras tantas causas de irritacion
cerebral.

La epiledsia Jachsoniana puede ser de origen reflejo.—
El punto de partida de la irritacion cerebral es de las
mis variadas, la alteracion epilépticas del cerebro se
producen recién, después que el agente irritante ha
actuado por un tiempo més 6 menos largo; tal sucede con
log traumatismos de las extremidades, en que los accesos
convulsivos aparecen cuando la herida ha cicatrizado; el
punto de partida puede recidir en la mas variadas lesio-
nes: cicatriz, cuerpo extrafio, inyeccion de sustancia irri-
tante, etc. ete., 6 partir de organos internos, epilepsia de
origen pleural, gastro-intestinal, auricular.

Una caracteristica de estas lesiones es asentar en pro-
ximidades de un tronco nervioso, tener adherencias con
el periostio, englobar cuerpos extrafios; de manera que
son muy sensibles 4 la compresion.

En vista de esto, se ha intentado, muchas veces y con
resultado satisfactorio curaciones; incindiendo cicatrices,

’

liberando nervios, extrayendo un cuerpo extraiio del
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oido, 6 extirpando un pélipo, & como otros han hecho
amputando un miembro; que esto enfermos sanaran.

Suprimida la causa, cesaria el efecto; sin embargo no
siempre es asi y los fracasos son muy constantes si he-
mos de admitir que una vez aparecido el ataque convul-
sivo, el cerebro ha de estar alterado epilépticamente, sea
que ya poseyera esta alteracidn, 6 que la hubiera adqui-
rido 4 consecuencias del primer ataque.

Esta alteracion es transitoria y desaparece con el pri-
mer acceso convulsivo; el encéfalo permanece sano si no
sobrevienen nuevas excitaciones cuyo punto de partida es
la cicatriz dolorosa, se comprende que escindiéndola, eli-
minamos la causa ocacional ¥y podriamos curar definiti-
vamente. Pero suponiendo como lo hace Unwerricht, que
la frecuencia en la repeticion de los ataques convierta
en duradera la alteracion epileptogena del cerebro; las
escisiones y las amputaciones no tendrian ningin efecto
saludable y los ataques aparecerdn ann sin  causa
ocasional.

Feré, dice, que la cpilepsia sobrevive 4 la irritacion
que le di6 origen.

La cpilepsia Jacksoniana puede tener también su ori-
gen en los desordenes vasomotores de los centros cortico-
bulbares, y las mis variadas intoxicaciones han sido
mencionadas como susceptibles de producir accesos con-
vulsivos parciales.

Se consideran ciertos estados patolbgicos circulatorios
como causa productora, tales como la arterio-esclerosis,
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el pulso lento permanente, en que los.accesos convulsivos
coinciden o alternan con ecrisis apopletiforme pero sin
caracteres muy marcados.

Mucho méas importancia, tiene el estado de las paredes
de las arterias producidas por estas alteraciones vascu-
lares, que por efecto de la alta tension, 6 de su modifi-
cacién producen las hemorragias cerebrales causa comun
también de la epilepsia Jacksoniana.

Tas hemorragias que se producen en las proximidades
6 en los centros motores, son las que mas 4 menudo van
seguidas de ataques convulsivos parciales, no asila dela
capsula 6 del veutriculo gue muy raras veces lo produce.

K1 asiento de la hemorragia cerebral es 4 nivel en
general de los nucleos grises centrales, 6 en la capsula
interna. Mucho méas raro son aun las hemorragias que se
producen en la sustancia blanca de las circunvoluciones,
y mas atin en la sustancia gris.

Puede suceder que el derrame se produzea al nivel
del centro oval y comprenda la substancia blanca de varias
circunvoluciones proximas, y que llegando 4 la sustancia
gris, se detenga, 6 la disgregue, abriéndose paso a la
superficic del cercbro 6 & sus membranas de envolturas.

TLa hemorragia meningea, actuando directamente sobre
el cerebro es fuente frecuente de irritacion, especialmente
la produce la ruptura de las ramas de la meningea, a
nivel de la zona depresible de (erart Marchandt, que
estd por encima de la zona rolandica.

En los primeros momentos que sucede al iptus apo-
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plético, las convulsiones epilépticas son muy raras, y
recién cuando el codgulo se ha organizado y actda como
cuerpo extrafio, irritando los centros motores vecinos, es
comun observar los accesos convulsivos.

Lias intoxicaciones han sido también sehaladas como
cansa de epilepsia Jacksoniana, ya se trate de toxicos
elaborados por el mismo organismo ¢ insuficientemente
eliminados, autointoxicaciones, 6 se trate de agentes exte-
riores; entre los primeros como mas frecuentes tenemos:
la uremia, diabetis, intoxicaciones intestinales é infecio-
nes generalizadas; entre las heterointoxicaciones el alco-
hol, plomo, ete.

Estas sustancias actdan de muy diversas maneras, ya
sea produciendo esclerosis cerebral, provocando el des-
arrollo de edemas, 6 bien despertando taras neuropaticas
que pasaron desapercibidas.




PATOGENIA

Numerosas teorias se han emitido para dar una expli-
cacion satisfactoria de los fendémenos convulsivos que se
producen en la epilepsia Jacksoniana, sin que ninguna de
todas ellas, puedan por si y separadamente aclarar este

obscuro sindrome.

Teoria de las descargas nerviosas.—Lias teorias de las
descargas nerviosas llamada asi, porque asimila el in-
flujo nervioso al fluido eléctrico, fué creada por Liveing,
muy original esta teoria, no deja de ser una simple hipo-
tesis ya que nada sabemos de la naturaleza de este flui-
do nervioso; sin embargo, la fisiologia y la medicina ba-
sandose en fenomenos eléctricos ha buscado la analogia
para satisfacer la explicacion.
La electricidad positiva acumulandose en un cuerpo,
electriza su vecindad, y cuando la tension é intensidad se
hacen superior 4 la resistencia, la descarga se produce.

Considerando de este modo la célula nerviosa se la asi-
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mila & una botella de Leyde; el influjo nervioso bajo la
influencia de actos orgdnicos se produce y elimina; pero
en ciertas condiciones patologicas, esta elimipacion se
hace imposible y se acumula bajo fuerte tension en las cé-
lulas nerviosas, hasta que la descarga se produce cuando
el exceso de tensién ha pasado cierto limite.

Winekler en el ajio 1897 en el congreso de Bruselas
se expresa de la siguiente manera: «Una idea fértil es la
de las descargas eléctricas. Emitida en 1861 ella sos-
tiene que una lesidn descargante que asiente en la parte
anterior del cerebro, ¢l resto sano, podia causar convul-
siones unilaterales en el lado opuesto del cuerpo.»

«Amplificada ante todo por los trabajos experimenta-
les sobre la epilepsia parcial en los mamiferos superiores,
verificados méas tarde por los trabajos clinicos sobre 1a
epilepsia nnilateral en el hombre; esta hip6tesis ha podido
poco & poco penetrar en el dominio cientifico.s

Jackson con ligeras variantes habia sostenido esto
mismo; el profesor Charcot se expresa de la siguiente ma-
nera: «Se produciria en semejante caso, segiin Jackson,
en la célula nerviosa, en razéon de un proceso irritativo
determinado por la vecindad, una especie de almacena-
miento de acumulacién de fnerzas donde las descargas se
harian de un tiempo 4 otro, bajo la influencia de causas
banales y frecuentemente desapereibidas, por una explo-
sién de accidentes motores, desordenados, convulsivos, en
el lado opuesto del cuecrpo al asiento de la lesion.s

«La descarga seria seguida de un agotamiento momen-
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taneo, donde la traducecion clinica, es la paralisis transi-
toria con flacidez que se encuentra en realidad muy fre-
cuentemente 4 continuaciéon de los accesos de esta clase
de epilepsia, en la parte misma que ha sido asiento prin-
cipal de las convulsiones.»

«Para Jackson la instabilidad neuro-muscular seria de-
bida 4 una nitrogenizacidén excesiva; Brissaud se expresa
4 respecto de esta idea y teoria como sigue; la sustancia
protoplasméatica de estos elementos se haria explosiva
como la glicerina & el hidrégeno reemplazando en parte
por el perdxido nitrico. Ningun dato preciso sobre la
nitrogenizacion de las células confirman esta manera de
mirar, las causas de las explosiones epilépticas, es nece-
sario hasta que méas amplios informes de tener por una
ingeniosa vista de espiritu, pero nada mas.»

En su tesis Masson (Thesse de Lyon 1894) divide en
tres grupos las diversas teorias para explicar la patoge-
nia de la epilepsia Jacksoniana.

1.2 Teoria de la compresion.

2.° Teoria de la circulacién complementaria.

3.2 Teoria de la lesion cerebral.

1.0 Teoria de la compresion.—Esta teoria que fué acep-
tada al principio es de las mas antiguas, pero muy pronto
desechada, por no satisfacer y no estar de acuerdo con la
experimentaciéon y la observacion clinica.

Adamckiewicz admite que la capacidad craneana puede
estar reducida & un 1/4 6 1/5.
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Atlin no se ha podido demostrar que la compresion, en
los traumatismos por fracturas que se acompafian de hun-
dimientos 6seos, sean mas frecuentes la epilepsia Jackso-
niana que después de las fracturas localizadas de la b6-
veda sin depresion. Muy al contrario Sabatiere en 1832,
sostenia que las fracturas que van acompafiadas de pér-

dida de sustancia 6sea son las mas comunes.
Bergmann, insiste mucho en casos que la corteza cere-

bral ha tolerado compresiones de espesamientos 6seos.

Textor cita casos de compresién de la zona de rolando
que no habian determinado ningin accidente,

Cooper trepana Perros y comprimiendo muy enérgi-
camente la zona motriz, recién puede conseguir que las
crisis de epilepsia se hagan visibles.

Una estadistica de Forgue revela que es 20 veces mas
comin encontrar hundimientos sin manifestaciones de

ninguna clase.

2.° Teoria de la circulaciin complementaria.—Pierret
sostiene la teoria de 1a circulacion complementaria, y
piensa que las condensaciones de tejidos oseo de los
huesos del craneo, que asientan sobre todo al nivel de
los senos longitudinal superior y lateral, dificultan en
alto grado las circulacion intracraneana de la circulacién
pericraneana, por compresion de las ramas anastomoticas;
de manera que los productos toxicos de deshecho insufi-
cientemente eliminados jrian 4 excitar la corteza trayen-

do las convulsiones.
El resultado favorable que se observa después de lag
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craneotomia, se explicaria por la formacién de una cica-
t1riz que formando nuevas vias de anastomosis, pondrian

en relaciéon mas amplia la circnlaciéon cerebral cou la del
pericraneo.

8.° Teoria de la lesion nerviosa.—Esta teoria es la mas
universalmente aceptada por que estd mas de acuerdo
con la fisiologia experimental y la clinica, y aln en
aquellos casos en que la observaci6én macroscopica nada

revela, el microscopio muestra lesiones histologicas.
Todas estas teorfas tienen su parte de verdad cienti-

fica, pero son insuficientes para explicar aisladamente y
por separado una por una las génesis de la epilepsia
Jacksoniana, ya que este sindrome no parece que es
finico, pero si, sin duda alguna multiples sus causas pro-
ductoras; las lesiones muchas veces invisibles y que el
microscopio revela, seran causa de produccion, las des-
cargas nerviosas de Jackson puede también serlo, la
compresién cerebral, por el liquido céfalo-raguideo qgue
se encuentran a4 presiéon juega un importantisimo rol,
haciendo la corteza irritable, y una simple descompre-
sion por incision de las membranas es muy capaz de
hacer cesar los accesos convulsivos.

Para concluir diremos que las causas productoras de
la epilepsia Jacksoniana no es una, no podriamos admi-
tir una con exclusién de otra, pero si que la excitacion,
la compresiéon y las lesiones cerebrales, toman parte en
estos accidentes nerviosos; en una palabra somos ecléc-
ticos.






SINTOMATOLOGIA

Los ataques convulsivos de epilepsia Jacksoniana
tienen por caracteristica la variabilidad individual de
cada sujeto, empezando la crisis siempre por un miembro
6 el mismo segmento de miembro, con una regularidad
perfecta; separados los accesos convulsivos unos de otros
por intervalos més 6 menos largos, durantes los cuales la
salud de estos enfermos no presenta ningun desorden.

Estos accesos de convulsiones, estan precedidas por
podromos mas 6 menos bien individualizados que cons-
tituyen el aura, que no es mas que la iniciacion del
ataque.

El aura segin se manifieste por el sistema motor,
sensitivo, sensorial 6 vaso-motor, constituye otras tantas
manifestaciones casi siempre idénticas para cada ataque.

¥l aura motriz, es la que con mayor frecuencia puede
observarse, y consiste en una tremulacion 6 sacudida in-

voluntaria muy circunscripta de un grupo muscular de
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una region determinada,; parpado superior, comisura la-
bial, flexion y extension de los dedos del pié 6 de 1la
mano; constitnyendo una parte no integrante del ataque
Ya que su aborto puede producirse por una ligadura 6
compresion de la region.

El aura sensitiva, muchas veces se acompaiia del aura
motora, y se evidencia las mas de las veces por dolores
violento de compresion, torcion, mordedura 6 desgarra-
miento gne asientan en un punto cualquiera de los
miembros.

Muy comitin es encontrar dolores pungitivos de cabeza,
localizados ilimitados 4 un solo punto; otras veces puede
el aura sensitiva presentar como en el tabes, dolores ful-
gurantes y tenebrantes, 6 producir crisis géstricas y los
mas variados célicos intestinales.

Las sensaciones de frio y de calor, que pueden suce-
derse sin ninguna variacion térmica no son muy dificil
de encontrar en estos enfermos; la opresion ¥y angustia
pbrecordial han sido citadas por algunos autores.

El aura sensorial puede afectar diferente forma segun
el sentido que tome asiento: si es gustativa siente sabores
de los mas diversos y extrafios: amargo, acidos, ete.; si es
olfativa siente olores desagradables y penosos: hidrégeno
sulfurado, azufre, etc.

En la esfera visual y auditiva, el aura puede revelarse
por chispas de fuego, puntos negros que se mueven en
todas direcciones, ruidos extrafios, silbidos, zumbidos, ete,

El sistema vasomotor, est4 & menudo afectado en la epi-
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lepsia Jacksoniana, notindose como primer sintoma un
espasmo de los vasos periféricos que se revela por pali-
dez, seguido bien pronto por enrojecimiento y cianosis,
atribuida en gran parte 4 la tetanizacion de los musculos
de las parcdes del torax que se paralizan en expiracion.

La pupila se halla fuertemente dilatada, y ¥rancois
Franck que se habia fijado en este sintoma, lo considera
como un dato precioso para el diagnostico de la epilepsia
sin couvulsiones.

La duracion del aura puede ser dc algunos minutos &
una hora; muy importante esto por que el enfermo dan-
dose cuenta de la proximidad de Ja crisis, puede tomar
precauciones para evitar accidentes desgraciados.

Inmediatamente que el aura hace su aparicion, se reve-
lan los fenémenos convulsivos unilaterales, con su faz
tonica de poca duracion, seguido de convulsiones cloni-
cas méas largas, caracterizadas por sacudidas y movimien-
tos desordenados. Al principio estas convulsiones tonicas
y clonicas, son localizadas en los pequefios musculos de
las extremidades de los miembros, en la comisura labial,
6 en los ojos; mas 6 menos rapidamente invaden las par-
tes vecinas y territorios correspondientes 4 los tres modos
de propagacion; por fin, pueden invadir la totalidad de
los musculos de la economia para ser generalizada como
en la epilepsia esencial. '

Segtn el punto de partida de Jas contracciones muscu-
lares, que Bravais habia indicado cran tres; y que la fisio-

logia y anatomia patoléogica han confirmado, que en el
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caso de accesos convulsivos, sean éstos parciales 6 gene-
ralizados, empiezan siempre por la region del cuerpo
correspondiente 4 la lesién irritativa del cerebro.

Bravais reconoce tres tipos:

1.° Tipo facial.

2.° Tipo braquial.

3.° Tipo crural.

1.° Tipo facial—Esta caracterizado por la aparicion
del acceso convulsivo en los musculos de la cara y cuello
del lado afectado; los globos oculares se dirigen arriba y
afuera, la comisura labial se levanta, las contracciones
de los musculos mentonianos y zigoméaticos del mismo
lado producen en la cara las expresiones mas diversas;
la cabeza estd animada de movimientos de lateralidad
por la contraccién clonica de los miusculos del cuello, el
hombro del mismo lado se levanta, después el codo, ante-
brazo y mano que se colocan en pronacion forzada con
los dedos flexionados, Una vez que todo el miembro supe-
rior estd convulsionado, las contracciones invaden el
tronco y miembro inferior que se colocan en extensién,
y el pie en posicién varus-equino.

Los maxilares, afectados por la contraccidon unilateral
del masétero, puede comprimir la lengua y dejar escapar
bor la comisura labial una espuma sanguinolenta; los
parpados estan abiertos dejando ver la rotacién del
globo ocular animado de movimientos.

2. Tipo Braguial—La epilepsia Jacksoniana del tipo
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braquial, es la que con mayor frecuencia se observa, em-
pieza por la cxtremidad del miembro superior, el pulgar
afectado se encuentra apretado contra la palma de la
mano, los otros cuatro dedos cerrados sobre éstos, el pufio
vy antebrazo se colocan en pronacion el codo se levanta
flexionandose los diferentes segmentos del brazo; inmedia-
tamente las convulsiones aparecen con su faz clonica y
tonica.

La invasion se puede hacer por los misculos del cuello
4 la cara, y en ultimo lugar el miembro inferior es el
atacado.

3.2 Tipo crural—YEs el que mas raramente sc puede
observar, se inicia generalmente por la flexion 6 extension
del dedo gordo del lado afectado para propagarse de abajo
4 arriba; invadiendo en segundo término el miembro su-
perior y por ultimo la cara; raramente hay pérdida del
conocimiento.

El periodo de duracion del ataque en la epilepsia Jack-
soniana, es muy variable, duraundo desde algunos minutos
hasta una hora, y ticne por caricter mas sobresaliente la
unilateralidad y la falta de pérdida del conocimiento.

No siempre estos ataques quedan limitados 4 una mi-
tad del cuerpo, sino que puede generalizarse A todos los
musculos de la economia, y entonces podemos asistir a una
verdadera crisis de epilepsia esencial, con mordedura de
la lengua, espuma en la boca, relajacion de los esfinteres,

que se revelan por pérdida de la orina y materias feca-
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les; atin en estos casos el cardecter parcial se hace notar
por el predominio de la region del miembro primeramente
atacado,

Sila pérdida completa del conocimiento se .produce,
estos enfermos raras veces pueden volver 4 su estado nor-
mal inmediatamente, quedan inmobiles, inertes, en una
especie de coma; la respiracion se hace ruidosa por al-
gunos minutos, después la conciencia poco 4 poco apare-
ce, los sujetos empiezan & darse cuenta del sitio en que
§é encuentran, las personas que lo rodean, hasta que por
completo vuelven 4 1a realidad de la vida.

No siempre estas crisis terminan de esta manera, es
comun en estos enfermos que su periodo pos-couvulsivo,
sean seguido por violentas cefileas, hemianopsia, afacia
transitoria y parilisis, que pueden ser transitorias 6 per-
manentes, con pérdida parcial ¢ total de los movimientos
voluntarios; en general ellas son fldcidas y se acompafian
de fendmenos sensitivos; la paralisis permanente van se-

"gmdas de contracturas.

Modalidades diferentes de las crisis.~—No siempre la
epilepsia Jacksoniana sigue la marcha anteriormente des-
cripta, sino que puede observarse ciertas variantes en su
evolucion, Charcot ha sefalado el espasmo vibratorio y
las crisis exclusivamente ténicas caracterizadas por con-
tractaras. Una otra variedad conocida ya por Jackson y
comprobada después por Charcot, Pitres, Feré es la for-
ma seusitiva, caracterizada Por ausencias mas 6 menos
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larga; el enfermo se detiene en medio de una conversa-
cion para empezar de nuevo sin tener desorden. En la for-

ma dolorosa, la neuralgia oftdlmica es la méas comtn.

Lstado de mal.—Las frecuencias de las ecrisis varian
de un modo muy notable, comfnmente los accesos convul-
sivos estan separados por intervalos de varios meses, sin
que los ataques vuelvan ha aparece; en casos mas des-
graciados estos paroxismos se aproximan tanto que los
accesos se hacen sin interrupcion, el enfermo sale de uno
para entrar en otro, esta forma subintrante se conoce por
el estado de mal; cuando se acompaifia de altas tempera-

turas su pronodstico es grave.

Estado mental—El estado mental de los enfermos ata-
cados de epilepsia Jacksoniana, se puede comparar 6 igua-
lar casi en un todo de los afectados por la epilepsia ver-
dadera, y puede ser llevada sobre cualquiera de las fun-
ciones psiquicas del cerebro.

Los enfermos atacados de epilepsia parcial pueden con-
servar intacta su inteligencia, sin ninguna anomalia psi-
quica visible 6 apreciable, 6 sufrir trastornos del caracter
que se revela por mal humor; estos enfermos se hacen
desconfiados y se entregan muy 4 menudo 4 actos violen-
tos y furiosos, durante los cuales no son duefios de si mis-
mos. '

El aura psiquica, muy bien apreciada por estos enfer-

mos, que siecmpre reconocen el avance del mal y ensayan
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protejerse para evitar la caida 6 detencr el acceso, pue-
den ser alacinaciones del oido. gusto y vista sobre todo
son estas Ultimas que en presencia de escenas terrorificas,
espectros, incendios, bestias feroces, crean un estado de
desesperacion,

Las auras psiquicas son emocionales, intelectnales 6
sensoriales, segtin que consista en una emocisn viva (te-
rror, temor, adversion, repulsiéon, excitaciéon 6 depresion),
en una obuubilacion pasajera, 6 en ausencias analogas al
pequeiio mal de la epilepsia esencial.

Los impulsos epilépticos tan frecuentes en la epilepsia
esencial, no son dificil de encontrar en la epilepsia par-
cial, se parecen en un todo 4 las del anterior y se carac-
terizan frecuentemente por atentados y violencias 4 las
personas, incluso el homicidio, suicidio, automatismo am-
bulatorio, etc., etc., cuyo cardcter es la rapidez de la apa-
ricion con violencia ciega y brutal, inconciencia aunto-
méatica, amnesia.

En estos sujetos, afectados de una manera tan poderosa
su esfera psiquica, se puede comprender que si no son in-

conscientes al menos son irresponsables,




DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la epilepsia Jacksoniana, en general
es facil, cnando se tiene la snerte de encontrar cstos enfer-
mos poco tiempo después de haber sufrido el traumatismo,
causa ocasional de estemal;pero sucedey muy Amenudo que
ellos pasen desapercibidospor largo tiempoy solo se revelen
después de muchos afios, habié¢ndose observado casos como
los citados por Auvray, en que los sintomas aparccen siete,
doce y catorce aios después del traumatismo. No son ra-
ros los casos citados en que este periodo se prolonga atn
por méas tiempo; Larrey intervino en un enfermo que ha-
cia 32 ahios que sufrié nn traumatismo, en ¢l caso de
Weir este periodo se remonta a mayor tiempo, 36 anos.

En estos casos, en que los accesos son de larga fecha
y el enfermo no recuerda, 6 no le da mayor importancia
4 traumatismos muchas veces ligeros, pueden prescutarse
dundas y confusiones con la epilepsia verdadera y la his-

teria, neurosis ésta capaz de repetir en toda la crisis par-
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cial, con movimientos convulsivos que ocupan una regiéon
limitada, y que puede producirse 4 libertad porla presién
de las zonas periféericas.

Se distingue la epilepsia Jacksoniana, de la epilepsia
verdadera, por la limitacion de la crisis, la mayor parte
de las veces parcial, aunque ella puede generalizarse, pero
su predominio unilateral siempre serid causa para sospe-
char que se frate de una epilepsia parcial.

La palidez de la cara, el grito ronco, debido & la con-
traccion de los misculos teraxicos y laringeos, la pérdida
completa del conocimiento, la caida instantinea que
ocurre en cualquier sitio, la mordedura de la lengua que
queda oprimida entre las arcadas dentireas contractura-
das, equimosis sub-conjuntivales, emision de orina, de
materias fecales, son otros tantos sintomas que nos pueden
servir para diferenciarla de los accesos convulsives par-
ciales con predominio unilaterales.

La falta de pérdida del conocimiento o pérdida muy
tardia, ausencia de mordedura de la lengua, su débil
grado de coma, pasado el periodo pos-epilépticos; y en
fin por la anamesis y el examen fisico y soméatico del en-
fermo que la mayor parte de las veces tiene estigma de
degeneracioi: boveda palatina ojival, asimetria cranea-
faceal y desarrollo anormal del craneo, son otros tantos
factores que sumados 4 los antecedentes hereditarios,
edad del sujeto y los caracteres de las crisis referidas por
los miembros de la familia pueden servir para descartar

la epilepsia verdadera.
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Tna otra afecciéon, capaz de simular 6 imitar en todo
la epilepsia Jacksoniana es la histeria; Charcot ya habia
indicado esto mucho tiempo h4; pero un examen prolijoy
detallado de estas crisis y los estigmas histéricos que
presentan estos enfermos haran que el diagnostico dife-
rencial sea llevado 4 buen término.

Ta falta muy comtn en esta enfermedad de la pérdida
del conocimieuto, las raresas de las paralisis, la frecuen-
cia de un estado indptico con sugestibilidad; falta de ele-
vacion térnica después de los ataques; la accion nula del
bromuro de potasio y otra infinidad de datos, que el exa-
men de estos enfermos puede revelarnos, hardn gue esta
neurosis que es capaz de imitar todo, sea desechada.

En caso de duda, un prolijo examen de orina revelan-
do las modificaciones que safren esta secrecion, nos hara
inclinar 4 la verdad.

Tista formula urinaria pue Gilies de la Tourette y Ga-
thelinean nos dié & donocer es el siguiente:

a) La cantidad de orina en las 24 horas contintia sien-
la misma; pero las primeras micciones qus siguen al
acceso es doble ¢ triple de una miccion normal (despefio
urinario): consiste en una orina clara y trasparente lla-
mada orina nerviosa.

b) El residuo fijo esta dismiduido en un tercio aproxi-
madamente. .

¢) La urea desde 21 gramos, cantidad normal, bajo &
13 0 14 gramos.

d) Disminucion de los fosfatos y al mismo tiempo in-
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version de la formula de los fosfatos; lo cual significa
que un enfermo que normalmeunte expulsa 2,50 gramos de
acido fosforico no expulsa mas alla de 1,25 gramos, pero
esta disminucioén no se distribuye por igual entre los fos-
fatos térreos y alcalinos, en estado normal los primeros
son & los segundos como 1 es & 3; en el histerismo pa-
roxistico afecta principalmeate 4 Jos alcalinos, siendo Ia
Proporcion como de 1 es 2 ¥y hasta como 1 es 1.

Hecho el diagnoéstico, descartada Ia epilepsia parcial
¥ la bisteria, se trata de investigar la causas 6 el agente
productor de la irritacién de la corteza, descartando las
causas que pueden dar origen pasada en revista en la
etiologia de esta afeccion, se impone un examen minu-
cioso de los huesos del craneo, si el enfermo nos di
algunos antecedentes de traumatismo acaecidos en esta
region alin por mas ligeros que ellos sean; la cabeza del
enfermo bien afeitada, sera inspeccionada para ver si se
encuentran depreciones, hundimientos, cicatricez adhe-
rentes 0 espesamientos. Kstos datos serdn comprobados
por la palpacion y radiografia, esta tltima, al mismo
tiempo que revela la presencia de cuerpos extrafios
en el interior del 'encéfalo, no servird para fijar su

localizacion.




PRONOSTICO

El pronéstico de la epilepsia Jacksoniana es muy varia-
ble, dependiendo no tanto de la causa productora de la
irritacion ; sino del estado en que s encuentra el cerebro,
antes y después del traumatismo.

Si nos encontramos con un enfermo cuyo cerebro es
originariamente sano y resistente, serd necesario acaso
gque muchos ataques repetidos durante varios afios sea ne-
cesario para qne produzca un estado movboso que ya no
cesard, conduciendo las irritaciones mas débiles, & crisis
convulsivas independientes del tranmatismo. Si el cere-
bro estaba ya primitivamente en menor resistencia, serd
suficiente un sdlo ataque, para despertar la enfermedad
dormida y prolongarla indefininamente.

Faltando la disposicién hereditaria, pasara mucho tiem-
po antes de que la reaccion espasmofila del cerebro se fije
y haga duradera; se explica que la intervencion opera-

toria indicada en todos estos casos, pueda en el primero
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producir resnltado grandemente satisfactorio, mientras el
segundo & pesar de la intervencion precoz sea seguido de
fracaso.

Como atin estamos completamente desarmados para
apreciar estas modificaciones que se producen en la cor-
teza gris, siempre serd indudablemente preferido interve-
nir precozmente 4 estos enfermos.

Algunos autores, basindose en la stiologia y frecuen-
cia de los ataques de epilepsia que se producen en indivi-
duos que largo tiempo antes habian sufrido traumatismos,
recomiendan la trepanacién precoz como medida profila-
tica, medida que 4 nada conduce Yy en vez de evitar el des-
arrollo ulterior, més bien parece que la favorece; son nume-
rososlos casos citados,en que el origen 6 puntode partida de
los accesos convalsivos de epilepsia Jacksoniana era una
corona de trépano aplicada algtn tiempo antes; ademas
la frecuencia extraordinaria de los traumatismos del cri-
neo comparado con la escasez de enfermos afectados de
epilepsia parcial. ;Nos permitira aplicar este tratamiento
que tiene més inconveniente que ventajas?

Los accesos convulsivos que aparecen muy rapidamente,
segnidos de elevacion térmica muy marcada, son de pro-
ndstico malo.

Las estadisticas de las operaciones efectuadas, insufi-
cientes por el pequefio periodo de observacion ulterior 4
la operacibén, que dan por curados & los epilépticos des-
pués de la cicatrizacion de la herida no son tan satisfae-

toria, no corresponde 4 las esperanzas fundadas ¥y ni si-




— 73 —

quiera se puede admitir casos de mejoria porque en la vida
de estos enfermos ocurren oscilaciones entre periodos de
tiempos mejores y peores, es decir >épocas de convulsio-
nes frecuentes, alterneu con épocas de ataques raros.

Graf, recogié 92 casos en que la cicatriz correspondia
al centro cortical, del que habia partido los espasmos de
epilepsia Jacksoniana, se distinguen en los cuadros de
Graf las operaciones limitadas 4 los huesos y 4 la dura-
madre; estas son 71, de las cuales 4 terminaron con la
muerte, en 25 se continud la observacion clinica por poco
liempo y 20 resultaron inutiles, de lo cual pareceria de-
ducirse que hubo 22 curaciones, pero solamente en cuatro
casos fué comprobada aun al cabo de mas de un afio, 4
saber 3 y 4 aflos (5.6 %/, de curaciones).

En el cuadro correspondiente de Braun, que com-
prende 57 casos, encontramos 3 muertos; 11 fracasos;
21 mejoria, que como hemos dicho antes no prueba nada
vy 22 curaciones de las cnales Braun acepta como buenas
4, siendo en las demas demasiado corto el plazo de
observacion,

El resultado que las estadisticas, nos dan, no son por
lo demas muy halagiiefias para el porvenir de estos
enfermos.

El prondstico de la epilepsia Jacksoniana traumditica,
tiene una importancia de primer orden, en las cuestiones
médico-legales que pucde suscitarse 4 consecuencia de
los traumatismos que despiertan esta afeccion.

Este peritaje muy delicado y dificil cuando han pasado
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muchos meses 6 afios; serd tanto mas facil, cuando las
manifestaciones convualsivas siguen inmediatamente al
traumatismo.

Cuando las causas ocasionales se remontan 4 varios
afios, es necesario, un examen cuidadoso ¥y prolijo de las
condiciones que puedan influir en la aparicion de este
sindrome; alcoholismo, herencia, histeria.

Para poder llegar 4 buen fin, es necesario tener en
cuenta no solamente el traumatismo, sino la constitucion
anterior del sujeto. Rl enfermo tendrd muchas veces in-
terés de simular 6 de acasar al accidente de que fué
victima las causas de su mal; pero los antecedentes y las
informaciones que la familia nos revelen de hechos anor-

males 6 morbidos, no tomados como tales por ellos, seran

cuidadosamente analizados.




TRATANIENTO

Antes de entrar & ocuparnos del tratamiento, es nece-
sario “pasar ligera revista de las regiones temporal y pa-
rietal que son las que cubren y protejen los centros motores.

Sobre el vive, los lHmites de la regidn temporal som
netamente marcados, adelante, por la apdfisis orbitaria
externa y el comienzo de la linea curva temporal (cresta
temporal del frontal) por abajo, por el arco zigomiltico;
ellas son menos faciles de fijar por arriba y por detras,
porque la linea curva temporal desaparcce debajo de las
partes blandas que lacubren, terminaddostravecesde dedos
por detras del conducto anditivo externo, y su curva genii-
cireular sc levanta 4 cuatro traveces de dedos por enci-
ma de la arcada zigomatica.

Reeion parictal, clla comprende, de una parte, cntre
la lineca mediana antero-posterior del crdneo y de otra
linea, eurva convexa por arriba, gue sc exticnde de la

apofisis orbitaria externa & la apofisis mastoidea, en donde
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el punto culminante pasa 4 cuatro traveces de dedos de
la arcada zigomética; de otra parte, en el sentido antero-
posterior, entre la linea que une el bregma a la apoéfisis
orbitaria externa y la que se extiende del lambda al bor-
de posterior de la apofisis mastéidea,

En la cisura de Rolando y de Sylvins se encuentra la
mayor parte de los centros cerebrales couogidos; como
los traumatismos de estas regiones son las causas produc-
toras de la epilepsia Jacksoniana, su corocimiento 6 reco-
nocimiento por la proyeccion craneo cerebral es de la
mayor importancia.

Numerosos procedimientos se han propuesto para indi-
car su direccién en la superficie externa del craneo. Por
desgraecia, esta situaciéon no es del todo constante, sino
que varia segun la edad, la estatura, el sexo yla raza del
individuo dentro de limites notables, resultando de esto
luego que toda regla topografica para determinar tal 6
cual punto dela superficie cerebral, para un caso concre-
to, no puede tener nunca el valor de exactitud matemati-
ca, y hemos de estar muy contentos cnando la regla

acierte en términos generales.

Determinacion del surco de Rolando, DProcedimiento de
Lucas Championniére.—1.° Para encontrar la extremidad
superior, se busca el plano aurieunlo-bregmatico y se cuen-
ta sobre Ja linea mediana hacia atras de este plano, 55 mm.,
en el hombre y 48 en la mujer.

2.% Para determinar la extremidad inferior, se busca
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la apofisis orbitaria externa, de ese punto se tira unalinea
horizontal, larga de 7 cms. qne se 1a lleva sobre el tem-
poral, se levauta en la parte posterior de esta linea una
perpendicular largo de 3 cms.

3.0 Reuniendo los dos puntos se trazan sobre la cara
externa del craneo una linea correspondiente al surco de
Rolando.

Determinacion de lu cisura de Sylvius.—Procedimiento
de Porier. He aqui lo que dice en su (Top. craneo-
cerebrale, pag. 43: «Yo he insistido, tratandose de la
topografia cerebral, sobre una linea que saliendo del
angulo naso-frontal a un punto situado 4 1 cm. arriba
del lambda. ..., esta linea naso-lambdoideana toca la
punta de la tercera frontal, sigue sobre una longitud de
4 4 6 cms. la porcién externa de la cisura de Sylvius,
rasa la parts inferior del lobulo del pliegne curvo y
aleanza 4 la sutara-parieto-occipital: ella merece bien
el nombre de linea silviana. El trazado es facil de obte-
ner, si se recuerda que la linea pasa 4 6 cms. arriba
del agujero auditivo. Hago notar que la lambda, muchas
veces facil de encontrar, estd 4 7 cms. del inién.

Segh@in que el traumatismo productor de la crisis, sea
reciente, 6 haya pasado muchos meses 6 afios antes que
las convulsiones se hagan visibles; varia el tratamiento
4 seguir. )

En los casos que el tranmatismo se acompana de frac-

turas complicadas con esquirlas 6 foramen del hueso,
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que van & irritar el cerebro; habri necesidad de modi-
ficar la formma, disposicion y situnacion desfavorable de
los fragmentos 6seos, de modo que queden colocadas en
todo concepto en condiciones buenas para la curacién;
impedir las infecciones de la herida.

Unas fracturas con esquirlas pequefias y sueltas y
éstas & penas atravesadas entre si, no deben tocarse; 4 lo
mas, se quitan las esquirlas pequeiias y sueltas que estin
libres en la herida, 6 se redondearan los bordes 6 angulos
agudos. En los casos de fracturas complicadas graves en
que los fragmentos estin jrritando la zona motora y pro-
ducen convulsiones; en estos casos, se pone al descubierto
toda la parte fracturada para obtencr mejoria en Jas
relaciones de la herida con las partes fracturadas. Se
sacan los cuerpos extrafios introducidos y enclavados
todavia en las esquirlas; esto se logra separandole con el
escoplo 6 la pinza gubia que arrancandole violentamente
con la pinza para la extraccion de secuestros. Luego se
deben quitar las esquirlas 6seas sueltas, 6 metidas en la

7

duramadre 6 el cerebro que por irritacion de éste, pro-
ducen la epilepsia Jacksoniana 6 entretendrin, con su
nocrosis posterior, supuraciones duraderas.

Finalmente para una buena orientacion estia indicado
el desbridamiento de la herida; es necesario ver que es
lo que hay en el interior; muchas veces lleno de coagulos
de sangre, cabellos y otros cuerpos extrafios, esquirlas
6seas y pedacitos de paifio, para procurar poner la herida

en buenas condiciones y evitar ulteriores irritaciones.
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Si la herida no es sospechosa, y se ha hecho una buena
desinfeccion primaria se puede cerrar sin dejar drenaje,
en caso de duda cs preferible hacerlo.

‘nando la epilepsia Jacksoniana es de origen tardio,
y se trata de encontrar la causa ocasional de la irrita-
cion que la produce, es necesario entonces reenrrir 4 las
cranietomias temporarias 0 ostcoplisticas, que permite
abrir la cavidad eraneana sin sacrificar gran parte del
hueso cuya reparacion se hace dificil.

Corresponde 4 W. Wagner ¢l mérito de haber sido el
primero de seguir este camino, demostrando que es posi-
ble circunscribir grandes pedazos de la capsula 6sea del
craneo, dejandolas en conexidon con las partes blandas
cutaneas subyacentes, abrirlo cual hojas de puertas, rein-
sertarlos en el mismo punto que ocupaban después de
terminar la operacion intracraneal y dejarlos adherirse
y cicatrizarse.

La posibilidad de extenderse esta operacion en toda
la zona correspondiente & un hemisferio cerebral, ha sido
demostrada por Doyen en su atrevida hemi-cranietomia.

Numerosos son los mdétodos indicados, y los instru-
mentos descriptos para este fin; cualquicra que se use,
una vez abierto el craneo es necesario encontrar la causa
de la irritacion del cerebro y extirparla.

Horsley siguiendo las experiencias de Unverricht, ex-
tirpd partes cerebrales patologicas alteradas, en el lugar
de antiguas heridas corticales; para la curaciéon de la

epilepsia Jacksoniana consideraba necesaria la elimina-
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cidon del centro cortical de cuya extimulacién partia el
ataque.
Desde entonces esta extirpacién se ha repetido mu-

chas veces, pero con resultado muy poco satisfactorio.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Observacion 1

Maria F. de F., espaiiola, de 38 afios de edad, casada,
domicilio Rivadavia N.°

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha sufrido colicos hepéaticos
repetidas veces.

Dice la enferma, que no recuerda haber sufride nin-
guna afecciéon propia de la infancia, excepeién hecha del
traumatismo que tuvo a la edad de 7 afios, y que se des-
cribe en la enfermedad actual, por la intima relacion que
guarda con ella.

En estos ultimos tiempos, tienen en diversa ocasiones,
crisis nerviosas convulsivas con pérdida de conocimiento,
algunas de estas y que cedian al tratamiento polibro-
murado asociado al cloral; dos distinguidos facualtatives
que la atendieron en distintas ocasiones le hacen el diag-
nostico de histerismo.

Sus partos en ntumero de cuatro, todos buenos, hijos

sanos, ningun aborto.
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Lnfermedad actual.—A la edad de 7 afios sufrio una
caida de una altura de 20 varas, dando con la cara sobre
un pozo, cuyo canto que era de ladrillo traumatiz6 la re-
gion fronto-parietal izquierda, & consecuencia de la cual
hubo fractura con perdida de sustancia Osea y hernia del
cerebro. Kl estado de la enferma fné mny grave, habien-
do permanecido 8 dias en coma. En esas condiciones fué
intervenida por dos cirujano (cuyos nombres no recuerda)
que le extrajeron una esquirlas y un fragmento de huesos
del tamafio de yn centimetro por des, mas 6 menos que
la enferma conserva.

En los dos primeros meses hubo necesidad de interve-
nirla dos veces mas para abrir algunos abcesos superfi-
ciales supra-orbitarios. El cierre completo de la herida
necesitd 6 meses. Desde esa época, la enferma no sufrio
trastornos de ninguna clase, siendo la cicatriz indolora.
En el centro del colgajo, es decir al nivel del operculo
0seo, se nota una pequeiia cicatriz de un centimetro mas
0 menos siendo muy enzrosada, fibrosa y ratractil, y que
segufa perfectamente los movimientos de la duramadre
lo que demostraba claramente que en ese sitio existencia
adherencia entre esta y la piel.

Con un buen estado general, salvo los ataques de his-
terismo, antes mencionado, permaneci6é la enferma hasta
el 24 de Julio de 1913 que comenzé 4 sentir fuertes do-
lores de cabeza en la region temporal izquierda y fue-
ron acentitdndose hasta el 29 del mismo mes en que el

primer ataque franco de epilepsia se declara.
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Este ataque comenzd con pérdida del conocimiento y
con el grito inicial que caracteriza 4 la epilepsia esen-
cial, pero bien pronto aparecieron los otros sintomas
correspondiente &4 la epilepsia Jacksoniana, es decir, con-
traciones tonicas y luego clonicas que comenzando por
lado izquierdo de la cara, se extendieron al miembro su-
perior y luego al miembro inferior. del mismo lado. Estos
sintomas fueron acompafiados de la desviaciéon conjugada
de los ojos.

Los ataques se sucedian con intervalos de una hora
durante el primer dia, para hacerse mas frecuente en ol
segundo y tercero, llegando 4 tomar el cardcter de subin-
trantes proporcionandonos el cuadro sintomético cono-
cido por «Etat del mals, en el gque permanecié hasta el
primero de Agosto, fecha gue fué operada debido 4 la
gravedad que presenta.

Es de hacer notar que el ataque no ha sido precedido
de aura alguna; habiendo la enferma perdido su conoci-
miento en forma subita (29 de Julio) no recobrindolo
hasta el tercer dia de operada (3 de Agosto) fecha en que
articulé su primera palabra, es decir que la enferma ha
permanecido en coma durante 6 dias.

El doctor Eduardo A. Pagniez que la e¢xamina, hace
diagnéstico de epilepsia Jacksoniana, varicdad tipo-facial,
desde que las contracciones comenzaba por la cara, para
irradiarse luego 4 las otras zonas motrices, braquial y
crural, no quedaba sino localizar el sitio & intervenir, cosa

que fué relativamente facil, pues, del exdmen de la enfer-
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ma se deducia que la cicatriz era adherente 4 la dura-
madre y probablemente por irritacion continua debia pro-
ducir los ataques.

Desde luego ese era el lugar de eleccion,

Dado el estado de la enferma, se resuelve intervenir
inmediatamente.

Medico operador, Dr. Eduardo Pagnies.

Antisepsia & la tintura iodo. Anestesia general.

Proponiéndose poner 4 descubierto toda la region trau-
matizada, practica un amplio colgajo en forma de herra-
dura 4 base inferior y cuyos contornos sobrepasaban los
de la antigua intervencidon. Se hace diseccion del colgajo,
ercontrandole adherido en diferentes puntos al periostio
y especialmente en los bordes irregulares del opérculo
0seo cayas dimensiones eran de dos centimetros de disme-
tro. Libradas estas adherencias se llega sobre la durama-
dre intimamente adherida & Ia piel.

Hace una diseccion prolija hasta separarlo por com-
plete de la duramadre, en la que se encuentra un verda-
dero callo fibroso de un espesor de 4 4 5 milimetros. Con
mucho trabajo y precaucion llega 4 disociarv y desprender
fibra por fibra y plano por plano, lo que constituia el ca-
Lo, hasta llegar 4 obtener nna membrana ténue ¥y traus-
parente, que permitié comprobar que su cara interna es-
taba libre, en vista de lo cual se decide no abrirla, por
creer que la irritacién era provocada por el nodulo fibroso,
presionado & su vez la cicatriz rotractil de la piel.

En vista de que los bordes del opéreulo 6seo eran muy
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irregulares, presentando en algunos puntos verdaderos es-
polones, decide regularizarloes, para cuyo objeto se vale
de la pinza gubia.

Terminado esto pasa 4 ocuparse del colgajo musculo
cutaneo que como hie dicho anteriormente en su centro
presentaba una cicatriz dura, engrosada, de aspecto que-
loid:o. Se hace una excisién de ésta y para evitar una re-
tracion ulterior, se practica una plastica que dio suficiente
elasticidad al colgajo.

Para terminar, cierra la herida con puntos separados
de crin. Cicatrizé de primera intencion.

La marcha de la operada en los dias siguientes a4 la in-
tervenciéon ha sido el siguiente:

Dia 1.° de Agosto.— A las 7 a. m. es intervenida en
pleno ataque con pérdida de conocimiento.

A las 11 a. m. Un ataque intenso y de poca duracidn.

A las 4 p.m. Un segundo ataque de manos intensidad
y duracion.

Dia 2 de Agosto.—A las 9 a.m. Un tercero y tultimo
ataque.

Dia 3 de Agosto.-——Articula algunos monosilabos y co-
mienza & reconocer. Ligeros movimieutos de la pierna iz-
quierda. '

Dia 4 de Agosto.—La inteligencia se hace méas clara.
La palabra més facil, recupera los movimientos del brazo
y pierna izquierda.

Dia 5 de Agosto y subsiguientes.—Ia mejoria se acen-

tha. A los 15 dias de operada, la enferma se levanta en
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buenas condiciones, no habiendo sufrido ningtin ataque ni
cefaleas hasta la fecha 6 sea 2 afios.
El tratamiento tlterior de la enferma, se ha reducido
durante los primeros meses & polibromuros y ioduros.
Actualmente la enferma no sigue ningiin tratamiento
terapéutico ni dietético, siendo su estado excelente.




Observacion II

HOSPITAL RAMOS MEJIA.—SALA VI

SERVICIO DEL PROFESOR JOSE A. BSTEVES

E. A., 50 afios, casado, cochero, espafiol. Entrada 26
de Enero de 1915.

Antecedentes hereditarios~—Sin importancia.

Antecedentes personales.—No recuerda haber tenido mas
enfermedades, que un grippe cuando joven, y una fractu-
ra trauméatica de la clavicula izquierda.

No ha padecido nuncae de enfermedad cenérea.—Es ca-
sado, la sefiora ha tenido 3 abortos seguidos, inmediata-
mente un parto 4 término, muriendo el nifio al nacer; los
altimos embarazos fueron 4 término y viven atn; el ma-
yor tiene 8 afos. Ambos tienen una afeccion de los ojos,
cuya naturaleza no precisa bien.

Enfermedad actual.—Hace cuatro meses en ocasion de
limpiar un revoiver, se le escapé uno 6 dos tiros, no re-

cuerda bien, que fué 4 herirle 4 la altura de la region zi-
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gomatica derecha. Fué levado al [Tospital Rawson donde
se le extrae au proyvectil, A los pocos dias, empieza 4 su-
purar la herida y diez dias después durante una curacion
se saca otra bala & fragmento de hala, aplastada en for-
ma de roscta del tamafio de una noneda de 10 centavos.
Luego se le forma wn flemon por debajo del cuero cabe-
Hado, que fué abjerto en la Sociedad Espaiiola por repeti-
das veces.

El dia 16 de Noviembre tiene up ataque convulsivo,
que inicia por el lado izquierdo de la cara, ¢n segnida se
bropaga & los miembros del mismo lado: no pierde el co-
nocimiento. Bl dfa 2 de Enero se repite el acceso convul-
$ivo con mayor intensidad ¥y bajo la misma forma, para
repetirse de una manera continua cada cinco 6 seis dias.

Ingresa & este hospital o dia 3 de Felrero, estando en
la Sala, ¢l misino dia por la tarde se le produce un nnevo
atayue de igaal intensidad que el primero. Comienza por
convulsiones tonicas que después se liacen clonicas, de
los Tabios y cejas en su mitad izquierda; en seguida estas
convulsiones se propagan 4 los miscitlos del euello Pro-
ducicudole una desvineion muy marcada de la cara, hacia
el lado atacado. Casi al misio tiempo, los mavimientos
convulsivos se propagan & los macnlos bectorales v dor-
sales izquicrdos, después 4 ambos miembros, producienlo
movimientos desordenados, 1Ki enfermo uo pierde el cono-
cimirnto, y ann trata, en pleno ataque, de corregir las deg-
viaciones que le producen las convulsiones,

Listado actual,  Fobrero 7. Craneo simdtrico. presen-
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ta en la regién temporal, lado derccho, dos heridas supu-
rantes colocadas &4 5 0 6 ems. de la afofisis zigomdtica al
nivel del tragus; tiene otra herida supurada & 3 cms. por
delante del tragus. Ksta @ltima herida ha sido el punto
de entrada de la bala. Tas otras soun debidas 4 las aber-
turas del flemon.

Pupilas iguales, reaccionan & la luz y acomodacion,
movimientos oculares conservados. Foudo de ojo normal.

Ligera pavesia del facial izquierdo, temblor de los
musculos de la cara al efectnar movimientos voluntarios.

T.as ofras pares craneales, normales.

Movimientos pasivos: se efectéian bien,

Reflejos: Miembro saperior, normal.

Miembro inferior: Rotuliano y aguilianoizquicrdo algo
mas fuerte, no hay Babinsky.

Openhein del lado izquicrdo positive. Cremasteriano y
Cutaneo. Abdominal abolidos; lado derecho normal.

Movimientos activos: se efectitan bien.

Fuerza: En lado izquierdo disminuidas.

Marcha: Se nota un temblor en los miembros inferiores,
al apoyar la planta del pié en el suelo se produce una
tredidacion.

Sensibilidad: conservada.

Sentido estenonoitico: bien.

Se hace diagnostico de epilepsia Jacksoniana, y se re-
suelve operar.

Tebrero 9-1915.—~-Médico operador Dr. Robertson.

Anestesia cloroformica. Craniotomia en el sitio de clec-
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cibn, region témporo-parietal derecha, previa sutura he-
mostatica de Heidenhain se levanta un colgajo oOsteo-
cuténeo, que se fractura dehido & una osteoitis del hueso;
se encuentra un secuestro.

En la duramadre cara externa, se encuentra fungoci-
dades que comprimen el cercbro, se hace un prolijo cure-
taje; se reseca la parte enferma del hueso, lnego se sutura
y se deja drenaje.

Se hace puncion del cerebro y solo sale un liguido
claro.

Febrero 1.0-1915.

un nuevo ataque como los anteriores, de menor intensidad,

En la noche anterior, ha tenido

Febrero 24.—Desde la fecha anterior, fué mejorando
de sn herida y solo queda un punto de supuracion; no tie-
ne més ataques, pero en la mafiana del 25 de Febrero se
repiten, comenzando por la cara para propagarse al
wmiemhro saperior izquierdo, con toreion de la cabeza del
mismo lado, terminando alli.

Marzo 4.—Se repite un ndmero de ataques en la mis-
ma forma que los anteriores. por lo que es resuelve una
nueva intervencion (el dia 27),

Marzo 27.—Operador, doctor Marcelo T. Vifias.

Se completa la anterior intervencion, por la elimina-
cion en el colgajo Osteo-cutduco de los focos de osteomie-
litis que persistian. Se curetea las fungocidades de las
meniges (pagnimeniguitis) y se adosan nuevamente los
bordes, dejando un drenaje simple.

Al dia siguiente de la intervencion, el enfermo conti-

TV
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nha con sus ataques convulsivos durante 30 horas, desa-
pareciendo después, sigue bien hasta el dia.

Abril 9.—Nuevos ataques en la misma forma que los
anteriores de la segunda interveucion; pero con pérdida
de conocimiento, se repiten en igual forma eu los dias de
Abril I3, Mayo 13,20 y 26.

Tn Juonio 1.y 9, nuevas crisis convulsivas pero con
conservaciom del sentido.

Julio 14.—Puncion lumbar; liguido elaro, cristal de
roca, sale gota 4 gota.

Reacion de albiimina: negativo.

Ezamen citoldigico.—No tiene elementos normales.

En vista de los antecedentes personales, se instituye
tratamiento mercurial, con el objeto de observar si la pa-
quinieninguites que presenta en el sitio lesionado respon-
dian 4 lesiones sifiliticas despertadas por el traumatismo.
Se le hace 20 inyecciones intramusculares, de biyoduro
de mereurio de 0.02 cent. Los ataques disminuyen en fre-
cuencia y duracién de una manera notable.

Tu Julio 20. —Un nusvo ataque.

Octubre 3.—Sale de alta por encontrarse mejorado. En
todo el tiempo transcurrido del 20 de Julio no tiene mas

atagques.
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