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En 1846, Romberg, describié6 una enfermedad caracterizada por un
adelgazamiento progresivo de los planos cutdneos y una atrofia progresiva
de los planos musculares y 6seos correspondientes a una mitad de la cara.

Ya en 1825, Parry, observé el primer caso de que se tenga memoria
y Bergson en 1837, estudié un caso de la clinica de Romberg. Siguen las
observaciones de Stilling y las de Meneau hasta que Romberg hace una
buena descripcién confirmada en 1851 con nuevos casos ().

A medida que se fueron conociendo las observaciones también fueron
multiplicandose las sinonimias y a la primitiva hemiatrofia facial atribuida
por Romberg a una lesion del trigémino, siguieron las denominaciones
segtin el concepto patogénico que se formaban los autores y es asi como
Bito y Laude pensando en una lesién del tejido conjuntivo la llaman
aplasia laminosa progresiva; Fremy la consideré una trofoneurosis facial;
Virchow la llamé atrofia facial neurética; Moebius atrofia facial circuns-
cripta. En la actualidad el nombre mas adoptado es el de hemiatrofia
facial progresiva o enfermedad de Romberg.

La naturaleza de esta afeccién ha sido objeto de discusién debido en
parte a que algunos autores han intercalado entre los de hemiatrofia,
ciertos casos de esclerodermia que con frecuencia asientan en el sitio de
eleccion de la hemiatrofia o también por admitir a la esclerodermia como
formando parte integrante de la enfermedad (*). Dada esta circunstancia
resulta dificil establecer estadisticamente el nimero de casos puros de
enfermedad de Romberg, pero podemos no obstante aseverar que atn sin
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considerar los casos combinados, la hemiatrofia facial, ya sea por su relativa
rareza, o por las discusiones que originan las concepciones patogénicas,
continuamente suscita el interés de la publicaciéon en todos los paises y
esa es una de las razones por la cual nosotros, que hemos tenido oportu-
nidad de observar en el Servicio del Dr. Gareiso, dos casos combinados
con esclerodermia (*), no podemos resistirnos al deseo de aportar nuestra
pequena contribucién con el fin de delimitar en lo que esta a nuestro
alcance, los casos de hemiatrofia facial progresiva o enfermedad de
Romberg, los de esclerodermia pura sin atrofia facial coexistente y los
casos combinados de hemiatrofia con esclerodermia.

Para ello, empezaremos por sentar claramente que la hemiatrofia
facial progresiva, de acuerdo a la concepcién de Romberg es una enfer-
medad del resorte de los neurblogos y que fundamentalmente consiste:
1° en adelgazamiento cutdneo de una mitad de la cara y 2° atrofia de los
musculos y huesos subyacentes de la misma region.

Asi entendido, los casos de hemiatrofia facial en que en lugar del
adelgazamiento cutaneo existe esclerodermia, cualquiera sea su periodo
evolutivo, no deben ser considerados como casos legitimos de enfermedad
de Romberg, sino como casos mixtos o combinados, tal como lo dejamos
establecido en el primer trabajo que sobre el tema presentamos en colabo-
racién con el Dr. Gareiso a la Sociedad de Dermatologia y Sifilolografia
de la Asociacién Médica Argentina, en julio de 1936, y ratificado en un
segundo caso estudiado y presentado en colaboracién con el mismo Dr.
Gareiso y los Dres. Escardé y Barbieri a la misma Sociedad y a la de
Pediatria en el corriente afio.

Esta aclaracién nos era necesaria para facilitarnos la exposicion de
la patogenia de los casos puros y la de los casos combinados; pero antes es
preciso que sigamos ocupandonos de los caracteres de la enfermedad de
Romberg para continuar con los que corresponden a la esclerodermia.

Hemiatrefia facial progresiva—La hemiatrofia facial comienza en la
infancia y sigue lenta y progresivamente durante afos, aparentemente
compatible con una salud perfecta. Se inicia con trastornos de la sensi-
bilidad localizados en la mitad de la cara que va a ser afectada por la
atrofia, aaunque estos datos no siempre pueden comprobarse en los ninos.
Siguen fenémenos vasomotores que se traducen por manchas blancas,
rosadas o azuladas generalmente a nivel de la frente y que son notadas
por los padres. Posteriormente, en tiempo variable e impreciso, aparece el
adelgazamiento y modificacién de la piel que se pone seca, rugosa,
escamosa, como piel de viejo. Este proceso se profundiza al parecer de
afuera adentro, tomando sucesivamente tejido conjuntivo subcutaneo,
musculos y huesos de la mitad de la cara, achicindola en todos sentidos.
En nuestro primer caso no se constaté atrofia 6sea, pero st una hemiatrofia
pronunciada de la lengua correspondiente al lado de la atrofia facial como
podra apreciarse en la figura 2. Los maxilares también sufren el proceso
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atréfico, no asi los dientes, que mantienen el mismo tamafio de los del lado
sano, pero con desordenada implantacién (Fig. 3).

La enfermedad se ve con mas frecuencia en la mujer (60 % ), pero
nuestros dos casos son varones. Como causas ocasionales se mencionan
traumatismos y enfermedades infecciosas. En nuestros casos, uno de ellos
era heredosifilitico, con Wassermann positiva en sangre; el otro por los-
antecedentes hereditarios lo era probablemente. Ademas una hemiatrofia
facial puede ser originada por la siringomielia (*), pero en ese caso no
se le debe considerar como una enfermedad de Romberg.

Patogénicamente, Bergson, el primero, le atribuye un origen simpatico,
fundandose en los estudios experimentales de Brown Sequard, sobre
secciones del gran simpatico. Dejerine y Mirallé la atribuyen a lesiones
de los filetes medulares cérvico dorsales del simpatico. Otros autores, entre
ellos Romberg, han encontrado neuritis del V par (Mendel) y lesiones
del ganglio de Gasser, [Emminghaus (°)]. Sobre estadistica de 35 casos
Marinesco (°), ha encontrado en 29 de ellos signos evidentes de trastornos
del sistema neurovegetativo. Todos los autores han observado que el lado
izquierdo es el mas frecuentemente afectado y el lado derecho lo seria en
los zurdos (7). Existen casos bilaterales, alternos (Marinesco), facio
escapulo braquiales y hemiplégicos.

Esclerodermia—La esclerodermia es un trastorno que se caracteriza
por una induracién de la piel, seguida de esclerosis y que se acompafia de
discromias, (melanodermias unas veces, otras vitiligo), con o sin descalci-
ficacion de los huesos. Es generalmente progresiva, pero hay casos suscep-
tibles de retrogradacién espontanea o por tratamientos.

Puede ser generalizada o localizada. Las formas localizadas son las
que nos interesan y entre ellas las que se presentan en placas y en bandas
zoniformes o méas o menos metaméricas, que se combinan con atrofias
musculares y Oseas.

La induraciéon es debida a una infiltracién edematosa de la piel y
tejido subcutaneo subyacente; comienza con una pequefia mancha rosa
palida o violacea (lilac ring), en cuyo centro aparece la induracién des-
pués de un tiempo variable y entonces el elemento adopta la configuracién
de una placa en la que se pueden distinguir dos zonas: una central, plana
o tuberosa color blanco nacarado, otras veces color cera, de consistencia
firme, lard4cea y una zona periférica color violeta, que se esfuma a medida
que se aleja de la zona central ().

Segtin Pautrier (”), los caracteres anatomopatologicos de la verda-
dera esclerodermia son los siguientes: 1? lesiones vasculares, que explican
el lilac ring, los angioespasmos de la esclerodactilia y las vasodilataciones
superficiales y obliteracién vascular profunda de la esclerodermia difusa.
2" asociacion frecuente de esclerodermia y atrofia cutinea en los 2/3 de
los casos. 3° posibilidad de transformacién de lesiones esclerodérmicas
en lesiones atréficas (tres casos de enfermedad de Pick Herxheimer o



dermatitis crénica atrofiante). 4°, ausencia de lesién histolégica apreciable,
como no sean lesiones vasculares de fleboesclerosis, endo y periarteritis y
ausencia de la red papilar.

Segtin el mismo autor, “la histologia y la clinica concuerdan para
mostrarnos que los tejidos esclerodérmicos son debidos a una lesion pura
del tejido conjuntivo, a una impregnacién probable del coliageno por
sustancias hasta hoy ignoradas”.

Basandose en estudios capilaroscopicos, Pautrier y la sefiorita Ullmo,
han llegado a la conclusién de que la Ginica lesién constante en la esclero-
dermia es una alteracién de los vasos de la red papilar.

Otro hecho casi constante en la esclerodermia, comprobado por nume-
rosos autores, es la hipercalcemia a expensas del calcio de los huesos y que
seria debida a una hiperfuncién de las paratiroides (*°). La influencia
de la paratiroides en la produccién de la esclerodermia ha sido confirmada
de un modo indirecto por los resultados terapéuticos obtenidos extirpando
quirtrgicamente las paratiroides, como lo han hecho Weissembach, Gate-
lier y Durupt ().

También Leriche ha conseguido la produccién experimental de placas
de esclerodermia en el animal, mediante inyecciones de hormona para-
tiroidea.

Basandose en los trastornos circulatorios de que antes hemos hablado,
observados en la esclerodermia, y considerando la influencia del simpatico
sobre el trofismo, Briining y también Leriche, han ‘efectuado resecciones
simpéaticas periarteriales en miembros, habiéndose obtenido resultados
rapidos y duraderos aunque también algunos fracasos ('*).

Mejores resultados han obtenido posteriormente Weissembach (™),
asociando ambos procedimientos: paratiroidectomia y reseccién simpatica,
agregandole la reseccién o ligadura de la arteria tiroidea inferior.

Leriche y Jung, en un articulo publicado en el “Bulletin de la
Societé Francaise de Dermatologie et de Siphilographie”, en la Reunion
de Estrasburgo, del 12 mayo de 1935, resumiendo su concepto sobre la
naturaleza y origen de la esclerodermia, sienta como conclusién la siguiente
premisa: “La esclerodermia es la traduccién de las lesiones que entranan
“una carga calcica anormal de la piel consecutivamente a una osteolisis
“esquelética por hiperparatiroidismo. Es la expresion cutanea de un hiper-
“paratiroidismo osteolitico.

“La paratiroides es el punto de partida. La osteolisis la intermediaria.
“La atrofia cutdnea es la terminacion”.

En investigaciones de laboratrio efectuadas por estos autores, han
comprobado que el calcio se acumula en la piel esclerodérmica llegando,
en dos casos de esclerodermia localizada, a encontrar un 25 a 30 % mas
de calcio en la piel esclerodérmica excindida, con relacién a otra zona
de piel sana.

La asociacién de concreciones calcareas y esclerodermia, (sindrome
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de Thibierge y Weissembach, es una prueba mas de una sobrecarga
calcica de la piel.

Esclerodermia asociada a la hemiatrofia facial —Ahora que hemos
descripto aunque en forma esquematica los caracteres diferenciales de la
enfermedad de Romberg y de la esclerodermia en placas, nos serd mas facil
comprender los casos mixtos o asociados, de los cuales dos pertenecen a
las presentaciones a que hemos hecho referencia anteriormente, otro de
esclerodermia en banda con atrofia en miembro inferior y por tltimo
uno, inédito, de esclerodermia sin atrofia, no obstante asentar en el sitio
de predileccion de la hemiatrofia facial.

Los dos primeros casos si bien a primera vista son semejantes, pre-
sentan diferencia en los detalles, lo que sugiere que las gradaciones pueden
deberse a diferencia de altura o sitio del neuroeje en que radica la causa
productora.

En el primero (Fig. 1), por ejemplo, no se ha encontrado radio-
l6gicamente, atrofia revelable de los huesos del craneo, pero si la de los
maxilares y ademas una muy pronunciada atrofia de la mitad de la
lengua del lado izquierdo, correspondiente al de la lesién cutinea. Si
nos atenemos a los antecedentes, la primera manifestacién de la enfer-
medad tuvo lugar en la piel de la frente y con el correr del tiempo fué
revelandose la atrofia de la cara al mismo tiempo que se producia y
evolucionaba la esclerodermia, la cual se extendia en forma de un arco
desde la frente hasta la regién retroauricular izquierda.

En el segundo caso la hemiatrofia es méis acentuada, pero también
es mayor el tiempo de evolucién (6 afios por lo menos, mientras que en
el primero ha sido de dos afios y medio), pero la atrofia si bien no ha
tomado la lengua, ha afectado profundamente los huesos de la cara y
craneo llegando hasta el cerebro, segtin lo demuestran las encefalografias,
revelando un menor tamafio, con relacién al lado sano, del ventriculo
lateral del lado atréfico.

El modo de evolucionar ambos procesos, muestran también una
diferencia. En el primer caso la atrofia cutdnea ha sucedido a la esclero-
dermia, de tal modo que hemos podido ver la transformacién de la piel
dura, infiltrada, que no permitia plegamiento alguno, caracteristicas de la
esclerodermia, en piel atréfica, brillante, nacarada, en la que era posible
efectuar pliegues pasivos.

El curso del proceso durante los tres afios que permanecié bajo
nuestra directa observacién, nos permiti6 comprobar la regresién de la
esclerodermia, dejando la piel algo atréfica, pero se acentué la hemiatrofia
facial, ante cuya evolucién se estrellaron nuestros esfuerzos terapéuticos,
determinando la madre abandonar todo tratamiento.

La historia del segundo enfermo nos ensefia que el proceso hemi-
atrofico ha sido primitivo, a juzgar por el estudio radiolégico. En efecto,
la lisura del hemisferio cerebral izquierdo observada en las encefalografias,
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demostrativa de falta de relleno de los espacios subaracnoideos; el achica-
miento del ventriculo lateral del mismo lado; la atrofia de ambas tablas
6seas del parietal a nivel de la atrofia cutanea; la desviacién de la sutura
metépica del frontal cuya soldadura se efctia segin Testut (**), en el
septimo mes de la vida intrauterina; la desigualdad de los senos frontales
y maxilares a expensas del lado atrofico, demuestran que la atrofia en su
comienzo, no pudo ser contemporanea ni consecutiva al proceso cutaneo,
el cual, ateniéndonos a las fotografias que se conservan del nifio, no pudo
empezar antes del quinto afio de edad; de donde se deduce, que el meca-
nismo patogénico empez6 a manifestarse durante la formacion embrionaria.
Antes de abordar el estudio patogénico, fundado en los casos de obser-
vacién en que he tenido la oprtunidad de intervenir como dermatologo del
Servicio, pasaré una revista sintética de la historia de los mismos.

OBSERVACION N° 1.—Hemiatrofia facial progresiva con esclerodermia.
Estudiado con el Dr. Gareiso y presentado a la sesién del 4 de julio de 1936
de 1a Sociedad de Dermatologia y Sifilografia de la Asociacién Médica Argen-
tina. Se trataba de un nifio de 5 afios de edad. Empezé su enfermedad con
manifestaciones dermatolégicas a los 2 anos y medio de edad en forma de
mancha que aparecié en la regién frontal limitrofe con el cuero cabelludo,

3 miHiam

Figura 1 Figura 2

Hemiatrofia facial progresiva izquierda Hemiatrofia de la lengua
con esclerodermia

a la izquierda de la linea media. Paulatinamente se fué extendiendo hacia el
dngulo 6rbitonasal del mismo lado, al mismo tiempo que se hundia la piel,
por efecto, al parecer, de la atrofia de los planos subcutineos de la mitad
correspondiente de la cara. La primitiva mancha esbozé el comienzo de una
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esclerodermia frontal “en hachazo” que siguié extendiéndose en forma de
herradura, una de cuyas ramas empezaba en el bregma, abarcaba la parte
yuxtamediana izquierda de la frente, descendia por el lado izquierdo de la
nariz, labios, mentén, para ir a terminar detrés de la oreja izquierda, después
de haber afectado la rama horizontal de la mandibula, contorneando la parte
correspondiente del cuello (Fig. 1).

El examen dermatol6gico comprobé que se trataba de una esclerodermia
progresiva circunscripta, que precedié y acompafié a una hemiatrofia facial
con participacién de una hemiatrofia lingual del mismo lado y hemiatrofia
de los huesos maxilar superior y mandibula, comprobada por el examen
radiografico. El examen neurolégico sélo revelé menor intensidad en la res-
puesta a la excitacién exploradora de la sensibilidad superficial.

Los antecedentes familiares son de probable sifilis en los padres. La
reaccion de Wassermann es positiva en sangre. Hay poliletalidad infantil en
los hermanos. Como tratamiento se establecié corriente continua, inyecciones
de biyoduro de mercurio asociadas con bismuto insoluble, que negativizaron
la Wassermann. Posteriormente inyecciones de fibrolisina y galvanizacién.

OBSERVACION N°® 2.—Hemiatrofia facial progresiva con esclerodermia,
vitiligo y canicie. Muy parecida por su aspecto a la anterior, con idénticas
localizaciones, pero acompanando a la hemiatrofia una canicie que abrié la
escena a la que sigui6 la esclerodermia frontal “en hachazo” y algunas man-

Figura 3 Figura 4
Hemiatrofia facial progresiva con escle- Caso 'de la figura 3 en que se ve la
rodermia, vitiligo y canicie placa atréfica de esclerodermia, vitiligo

y canicie

chas de vitiligo. Fué objeto de un estudio muy minucioso en que participaron
los médicos del Servicio especializados en las investigaciones que se practi-
caron y fué presentado en colaboracion con los Dres. Gareiso, Escardé y
Barbieri a la Sociedad de Dermatologia y Sifilografia de la Asociacion Médica
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Argentina y a la Sociedad de Pediatria en el corriente afio. Todavia no se
ha publicado.

Del punto de vista dermatolégico la lesion empezé aparentemente al
afio y medio de edad con algunas manchas de canicie en el lado izquierdo
de la cabeza. En el transcurso del tiempo las manchas aumentaron en nimero
y se fueron disponiendo en dos bandas més o menos paralelas y horizontales
que se extendian de la linea media anterior hasta la linea media posterior.
A los tres afios de edad sufre un traumatismo en la cabeza al cual atribuyen
los padres el origen de su enfermedad actual, que comienza con una mancha
en el limite frontacapilar izquierdo, que se extiende poco a poco hacia el
angulo orbitario interno del mismo lado, para seguir después completando
la misma localizacién anotada en el caso anterior (Figs. 3 y 4). Se efectuaron
las reacciones seroldgicas de rigor, con resultado negativo para sifilis. Sin
embargo, los antecedentes hereditarios autorizan a pensar en ella.

Una foto del nifio sacada a los 4 anos y 7 meses de edad, no muestra
ninguna manifestacién dermatolégica ni hemiatrofia, por lo que podemos
aseverar que el comienzo de la enfermedad no concuerda con los datos sumi-
nistrados por los familiares del nino.

Cualquiera sea la fecha del comienzo, el hecho es que el examen derma-
tolégico actual comprueba una esclerodermia que ocupa en el lado atréfico
de la cara la misma zona que hemos sefialado en el caso N° 1, pero con la
diferencia de que no existe hemiatrofia de lengua. Por lo demas, en este
caso como en el precedente, los dientes no participan en el proceso atréfico.

Ya hemos dicho que el examen radiolégico comprobé la hemiatrofia
facial izquierda que llegaba a profundizarse hasta el cerebro. El examen
de ojos efectuado por el Dr. Barbieri, constaté lesiones de queratitis debido a
una lagoftalmia secundaria al proceso retractil originado por la esclerodermia.
Existe una visién de 5/10 para el ojo del lado atréfico por hipermetropia.
El examen neurolégico practicado por los Dres. Gareiso y Escardé no reveld
signos de importancia. La exploracién del sistema neurovegetativo efectuada
por el Dr. Schere demostré la positividad del reflejo éculo cardiaco. Las
demas pruebas negativas. La exploracién farmacodindmica mediante las
pruebas de la pilocarpina, atropina y adrenalina demostro la existencia de
una reaccién anfoténica de Danielopolu, es decir, hipervagotonia e hipersim-
paticotonia. La prueba de la pilocarpina demostré la influencia del sistema
neurovegetativo, al provocar intensa sudacién en el lado sano en contra-
posicién al lado enfermo que permaneci6 sin reaccién sudoral.

El examen psiquico efectuado por el Dr. Pizarro revelé una personalidad
con rasgos esquizoides y un pequeno retardo en su desarrollo intelectual,
deducido de los resultados de las pruebas de Binet Simon.

Los exdmenes de laboratorio demuestran hipocalcemia e hipofosfatemia.
Ya hemos dicho que las reacciones de Wassermann y Kahn fueron negativas
a pesar de la reactivacién. Lo mismo la curva de Lange. Los demds examenes
no demuestran nada importante. El metabolismo basal: mds 7.

OBSERVACION N° 3.—Esclerodermia en banda de miembro inferior 1z-
quierdo con hemiatrofia progresiva. Caso observado en la Sala IT del Hos-
pital de Nifios y comunicado en colaboracién con los Dres. Castilla y Aguirre
a la Sociedad de Dermatologia y Sifilografia de la Asociacién Médica Argen-
tina en la sesién del 7 de octubre de 1939 (**). Juan de Dios T., proveniente
de Tucumén presenta en el miembro inferior izquierdo una banda de escle-
rodermia que se extiende longitudinalmente desde el nivel de la articulacion
coxofemoral hasta el dorso del pie. Tres fosetas alargadas y profundas que
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llegan hasta el hueso interrumpen a trechos esta banda esclerosa. Ademas,
existen otras placas pequefias en el térax, del mismo lado de la lesién ya des-
cripta que siguen una direccién de acuerdo a los espacios intercostales.

En un ano de evolucién la atrofia de los planos profundos ha llegado a
determinar el acortamiento en longitud del miembro en 114 cm. y en circun-
ferencia, cifras comprendidas entre 514 a 4 cm. con referencia al lado sano
(Fig. 5).

Las radiografias comparadas de los huesos de los miembros, demostraron
una evidente disminucién de tama-
no en los del lado enfermo.

OBSERVACION N 4.—Hemies-
clerodermia frontal progresiva sin
atrofia de planos profundos. Caso
personal e inédito. Nifia de 13 afios,
internada en el Servicio que dirige
el Dr. Gareiso. Presenta en la mi-
tad izquierda de la frente una pla-
ca de esclerodermia en la que exis-
ten zonas atrdficas y pigmentarias
atravesada en su parte media y li-

Figura 5 Figura 6
Hemiatrofia miembro inferior Hemiesclerodermia en el sitio de predi-
izquierdo con esclerodermia leccién de la hemiatrofia. Hay otras pla-

cas de esclerodermia en el térax

mitada en su parte interna por dos cordones infiltrados que corresponden
a la topografia de los nervios frontales. Presenta ademas en el térax y ab-
domen placas de esclerodermia dispuestas en sentido horizontal, sobre los
espacios intercostales dos de ellas y una en la fosa iliaca derecha. Diversas
manchas pigmentarias en sucesiva evolucién desde el color lila hasta el me-
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lanico se distribuyen en ambos lados del tronco. No existen antecedentes
de ltes. No pudo demostrarse la participacién de las glandulas suprarrena-
les en la produccién de su intensa pigmentacién (Fig. 6).

CONSIDERACIONES SOBRE PATOGENIA.—Los estudios realizados hasta
el presente en procura de una satisfactoria explicacién patogénica de la
hemiatrofia facial progresiva, coinciden en su mayor parte para adjudicarle
un origen simpético. Son numerosos los testimonios recogidos por Marinesco
con la finalidad de obtener una concordancia de opiniones en un asunto
tan arduo. De 35 publicaciones, solamente en 6 no se pudo comprobar el
origen simpatico; en las demés los estudios clinicos fueron positivos para la
teoria simpatica, ya sea por haberse comprobado su intervencién directa en
la hemiatrofia, ya por haber estado ésta asociada a otras enfermedades de
origen simpatico.

Se harfa muy extenso este trabajo si pasiramos una revista siquiera
somera de los distintos casos puros y mixtos de hemiatrofia facial en que
se pone de manifiesto la influencia simpatica; nos basta para nuestro
objeto con haber relatado los casos en que hemos intervenido personal-
mente bajo la tutela y autorizada guia del Maestro Gareiso, pues son
altamente demostrativos en aquel sentido.

Dada la gran autoridad de Marinesco, nos sentimos muy bien acom-
pafiados al ponernos de su lado buscando la confirmacién de sus aserciones.

La dificultad mayor empieza en comprender cémo una lesion del
sistema neurovegetativo puede producir una atrofia y después en compro-
bar la causa que origina dicha lesi6n.

Los clinicos, dice Marinesco ('°), siempre han admitido la existencia
de nervios y centros tréficos y menciona a Duchenne, Samuel, Weir
Mitchel, Miiller, etc. Tales centros estarian situados en el diencéfalo, en
los cuernos anteriores y laterales de la médula, en los ganglios espinales.
Admitido esto, las fibras tréficas recorrerian las mismas vias que las fibras
motoras, sensitivas y vegetativas.

Pero los patélogos y fisidlogos como Schiff, Virchow, Cohnheim,
Roux, Mondeeberg, han discutido su existencia y explican que la inacti-
vidad funcional o bien las perturbaciones vasomotoras bastan por si mismas
para explicar los trastornos troficos.

Marinesco, salva la situacién de un modo elegante sentando la premisa
que es toda una verdad indiscutible, de que “la integridad de todas las
“vias y de todos los centros nerviosos, es necesaria para el mantenimiento
“de la funcién tréfica, estando ésta ligada a la integridad de la actividad
“refleja y reguladora de todo sistema nervioso™.

Sigue Marinesco: “Los sistemas simpatico y parasimpatico, lo mismo
“que las glandulas de secrecién interna y sus hormonas, que por una parte
“actian sobre estos sistemas y por otra parte son reguladas por ellos,
“excitan o inhiben, al mismo tiempo que la movilizacion de ciertos
“clectrolitos, los procesos metabélicos de los tejidos™.
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En lo referente a la patogenia de la esclerodermia que también se
ha discutido mucho, podemos decir que se ha comprobado la interven-
cién del simpatico, no asi la influencia de la hipercalcemia que se ha
encontrado en muchos casos de esta enfermedad, especialmente en los
casos generalizados o aquellos que se presentan con concreciones calcareas.

La influencia del sistema neurovegetativo como factor comin en la
patogenia de la hemiatrofia y la esclerodermia ha sido puesta de manifiesto
en uno de los casos mencionados en este trabajo: el caso N° 2, en el cual
pudo hacerse las investigaciones farmacodindmicas para el sistema vege-
tativo con el resultado positivo anteriormente enunciado.

Ademés de las comprobaciones antedichas, se han realizado estudios
que explican el mecanismo del trastorno tréfice en la esclerodermia.

En los “Archivos Norteamericanos de Dermatologia y Sifilografia™
del afio 1937 ('), se menciona un trabajo de los japoneses Ken Kure,
Kenji Yamagata y Yoshitomo Kaneko, publicado en la “Wiener Klinik
Wochensch.”, del 20 de agosto de 1932, en el cual los autores dicen haber
efectuado un estudio de los nervios cutaneos en placas de esclerodermia.
Encontraron que las fibras mas pequefias estaban degeneradas y que las
medianas o grandes no lo estaban. Como las fibras parasimpéticas son
pequenias y ademas contienen fibras tréficas, llegan a la conclusién de
que a esta degeneracion se deben los trastornos tréficos de la esclerodermia.
Recordemos a este respecto que segin Marinesco esta es la hipétesis que
sostienen los clinicos para explicar la perturbacién tréfica de la hemi-
atrofia facial progresiva.

De acuerdo con aquella investigacion, los autores japoneses pensaron
que la excitacion de las fibras tréficas contenidas en los filetes parasimpa-
ticos podrian realizar modificacion en las lesiones y al efecto utilizaron
la pilocarpina en inyecciones conteniendo 0.2 de una solucién al 1 %
en unos casos y aplicaciones cutaneas en otros, de una pomada que
contenia 1 % de pilocarpina. Observaron 5 casos en adultos y aseguran
que la piel se suavizo y la pigmentacién se aminoraba en un plazo de
una a tres semanas.

En la observacién de nuestros casos se comprueba la concurrencia
de los siguientes hechos.

1? Localizacién en el lado izquierdo, tanto en los casos de hemiatrofia
asociada a la esclerodermia como en el de esclerodermia pura. Esta com-
probacién es general para la mayoria de los casos y ha llamado la atencién
de los autores.

2° En nuestro caso N° 2 se comprob6 la ausencia de transpiracién en
el lado enfermo; Marinesco cita casos del mismo orden y otros en que
sucede lo contrario, pero de cualquier manera, revela la ingerencia del
sistema neurovegetativo en el fenémeno.

3 No se observan alteraciones funcionales ni organicas de importancia
relacionadas con el sistema nervioso central. Sin embargo, se han publicado
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casos en que ademas de los trastornos troficos existian lesiones de ciertos
pares craneales, como por ejemplo en un caso de Leri en que habia
paralisis del IIT al XII par.

4° Existencia de hemiatrofia lingual en unos casos y en otros no,
lo que hace presumir un diferente asiento de las lesiones en el neuroeje o
a diferente intensidad de la lesién dégenerativa.

59 Asociacién de hemiatrofia con lesiones dermatologicas de orden
tréfico, como es la esclerodermia y de orden discrémico, como el vitiligo
y la melanodermia que suelen coexistir con algunas lesiones neurolégicas
y también con lesiones de las glandulas suprarrenales.

6° El origen probablémente congénito de la hemiatrofia (caso N* 2),
que demuestra una influencia mecanica durante el desarrollo intrauterino
o la participacién de la sifilis como se ha comprobado en el caso N* 1
y se presume en el caso N° 2.

Las consideraciones expuestas nos permiten llegar a la conclusion de
que la etiopatogenia de los casos de hemiatrofia facial progresiva asociados
a la esclerodermia y a otras manifestaciones dermatologicas en los nifios,
revela la participacién del sistema neurovegetativo en la mayor parte de
los casos, afectado por lesiones originadas por la heredosifilis.
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NUEVAS CONSIDERACIONES SOBRE EL SINDROME DE
DEBILIDAD MOTRIZ

POR LOS

Dres. AQUILES GAREISO y FLORENCIO ESCARDO

En 1940 nos ocupamos del sindrome de debilidad motriz y presen-
tamos el resumen de seis observaciones bien tipicas ('), posteriormente en
nuestro “Manual de Neurologia Infantil” (?), tratamos de dar una
ubicacién nosolégica exacta al cuadro dentro del conjunto de las encefalo-
patias, tal cual lo planteamos en esa obra buscando de ubicarlo en el
mundo circundante del pediatra. Nuestra continuada observacién al
respecto nos permite volver de nuevo sobre el particular para ofrecer
otros ejemplos tipicos y subrayar algunos aspectos de interés pediatrico y
biolégico en consonancia con observaciones que, aunque realizadas desde
angulo completamente distinto corroboran nuestro punto de vista (*).

De modo genérico el sindrome de debilidad motriz, rastreado en sus
formas minimas e incipientes debe dar la alarma sobre que la maduracién
motriz (y, en virtud de la ley del paralelismo neuropsiquico, también la
psiquica), no se cumple en la forma normal, ya sea en lo cualitativo, ya
en lo cuantitativo, ya en lo cronoldgico.

Pero, puesto que el cuadro es s6lo un sindrome y no una entidad
nosol6gica univoca, correspondera al pediatra realizar exactamente el
aviso que una vez lo conducir4 a una encefalopatia mas compleja y otras
a un simple enlentecimiento s6lo motor, sélo psiquico o de ambas catego-
rias. Si en el primer caso el sindrome cobra gran valor neurolégico apresu-
rando el descubrimiento de cuadros mas complejos y caracterizados antes
de que se impongan por su grosera evidencia, en el segundo sindrome
tiene suma importancia pediatrica en cuanto a que el sistema nervioso,
mas fino y sensible que otros del organismo, denuncia primero y mas
claramente que el crecimiento y la maduracién no se cumplen cabal y
oportunamente por causas que aunque afectan a todo ser en si, se hacen
mas precozmente notorias en el sistema psicomotor.

Las observaciones que aqui traemos, evidencian bien este aspecto y
muestran al sindrome de debilidad motriz en nifios con alimentacién a

(1) Gareiso A. y Escardé F.—Sobre el sindrome de debilidad motriz. “Arch. de
Ped. del Uruguay”, 1940, pag. 326.

(2) Tomo II, pag. 49.

(3) Véase en este mismo numero de “Arch. Arg. de Ped.”, Rascouvsky A. y
Rosquellas A.: Estudio sobre la funcién psicomotriz en el sindrome adiposogenital
infantil.
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pecho prolongadas, que tienen su erupcién dentaria retrazada, que mues-
tran craneotabes; hipotrofia o numerosos signos de insuficiencia motriz,
tal como caidas frecuentes o retardo en la adquisicion de la capacidad
de correr.

El esquema ideado por nosotros (*), y el reciente y detallado libro
de Mc Graw (°), pueden proporcionar al pediatra la mecanica semio-
légica fundamental para apreciar, con facilidad y con reducido margen
de error, la realidad de este cuadro que —insistimos— tiene fundamental
importancia en la tarea pediatrica fundamental: la apreciacion del creci-
miento y la maduracion (¥).

Historia N°¢ 2892.—Nifio de 15 meses que no se tiene de pie solo;
reflejo patelar contralateral neto. Sélo cuatro dientes. Toma solamente pecho.
Se instituye régimen completo.

Historia N? 3779.—Nifio de 9 meses que no se mantiene sentado; fon-
tanela muy grande, no tiene dientes. Tratamiento antirraquitico, régimen
completo. Kline negativa. La adquisicién de sus posibilidades motoras es lenta
y retardada. Recién al afio se mantiene sentado y a los 15 meses de pie; a
esa edad brusca erupcién de seis dientes. Luego todo entra en orden, tarde,
pero regularmente.

Historia N° 4809.—Nifia de 10 meses, con reflejo pateral contralateral
muy intenso; signo tnico pero evidente de inmadurez neurolégica, gran
créaneotabes occipital izquierdo, que con rayos ultravioleta y sulfarsenol cierra
en 20 dias; hipotrofia 7170 grs. a los 11 meses.

Estas historias clinicas evidencian la coexistencia de la debilidad
motriz con un conjunto nutritivo deficiente y la evolucién mostro que
ambas deficiencias curaron paralelamente. Las que siguen ejemplifican el
tipo en el que la debilidad motriz es la premoniciéon alejada de una
encefalopatia compleja.

HisToria N° 3210 Nifia de 2 afios de peso y talla normales; naci6
con asfixia; no camina ni habla; muestra un reflejo patelar de defensa y un
patelar consensual que normalmente deben haber desaparecido a los 6 meses.
A pesar de las reacciones serolégicas negativas se inicia tratamiento mercurial
y bismitico y educacién kinésica; a los 5 meses el progreso es evidente, camina
y comienza a hablar; el peso y la talla son normales, pero se instala una epi-
lepsia franca.

HisToria N 4246.—Nifia de 3 afios y 9 meses, con talla normal pero
peso escaso: 10.900 gr. que camina mal; pierde el equilibrio y manifiesta
temor a la deambulacién; su edad mental es evidentemente inferior a la
cronolégica; por antecedentes se cumple tratamiento antisifilitico con buen
éxito sobre el estado general y la maduracién motora; la oligofrenia persiste
y al afio se completa el conjunto encefalopitico con un cuadro hiperkiné-
sico de tipo extrapiramidal.

(4) Esquema de la maduracién psicomotriz. (2) Tomo I, pag. 380.

(5) Mec Graw M.—The neuromuscular maturation of the human infant. “Co-
lumbia Press University”, 1943.

(*) Estos casos pertenecen al Servicio de Pediatria y Profilaxis, a cargo de uno
de nosotros, en el Centro de Investigaciones Tisiologicas que dirige el Prof. Rafael
A, Izzo. '




RETARDO EN LA ADQUISICION DE LA PALABRA:
AUDIMUTISMO

POR EL

Dr. GUILLERMO FERRARI HARDOY

Se ha llamado audimutismo, o mudez de audicién al grado més alto
de retardo en la adquisicion de la palabra. Son nifios que después del
tercer afio de edad se hacen comprender sélo con ademanes, no hablan
ninguna palabra, oyen bien comprobadamente y no son débiles mentales.
Son inhibiciones raras de la adquisicién del lenguaje hablado de causa
desconocida todavia.

Analizaremos brevemente la adquisicion y desarrollo del lenguaje
para terminar con el estudio del grado mas alto de su retardo, la audi-
mudez.

Se considera como comienzo normal de la palabra el afo de edad,
pero ya antes, los gritos de los primeros meses son la expresiéon de sensa-
ciones y tienen el valor de interjecciones. También los monolégos de
balbuceos expresan estados afectivos.

Dos son las doctrinas que tratan de explicar la germinacién del len-
guaje infantil: el nativismo y el empirismo.

El nativismo nos dice que en la adquisicion del lenguaje es de gran
importancia la potencia inventiva del nifio (imaginacién), pues mucho
de lo que dice el nifio no lo ha oido antes y reproduciria el desarrollo
filogenético del lenguaje, es decir, que el nifio repetiria las etapas porque
atraves6 el lenguaje de los primitivos.

El empirismo sostiene por el contrario, que todo lo que el nifio habla
lo aprende de las personas que lo rodean.

Este problema ha quedado atn sin solucién. Veremos si nuestros
conocimientos psicoanaliticos nos ayudan a encararlo.

El lenguaje no es una funcion que dependa totalmente de la cons-
ciencia sino que es extraido en su esencia del inconsciente y éste tiende
siempre a repetir vivencias infantiles, propias o transmitidas por sus
antecesores.

El lenguaje inconsciente se compone de imagenes y estas imagenes al
pasar al consciente se traducen en las varias formas del lenguaje: el len-
guaje meldédico en sus formas ritmica y tonal, el lenguaje de gestos, y por
fin el lenguaje de palabras. Pero las palabras al principio, no se producen
con la intencién ulterior de crear relaciones con el ambiente, es decir
conectarse, sino tendiendo solamente a conseguir placer.
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Como un ejemplo general, ya que seria imposible hacerlo con todas,
analicemos una de las primeras palabras del nifio: la palabra “mamad”,
siendo nuestra opinion que se podria hacer lo mismo con muchas otras.

Esta palabra no significa al principio para el nifio, un medio para
llamar a la madre, sino que representa a la madre misma.

Cuando la boca del nifio produce ritmicamente el sonido labial
ma-ma-ma 0 mo-mo-mo, no hace sino imitar y recordar el placer que
siente cuando mama, es decir cuando chupa el pezén de la madre y esa
imitaciéon en si misma le significa un gran placer. Esta imitacién del
chupeteo significa algo mas que el recuerdo del placer, es decir, la obten-
ci6n del placer en una forma alucinatoria. En este momento el lenguaje es
autistico.

La relaciéon de este ma-ma-ma con el placer del chupeteo y con la
madre se ve en que en la mayoria de las lenguas: griego, latin, lenguas
eslavas, ruso, ucraniano, etc., etc., se le llama asi o con pequefias modifi-
caciones a la madre y ademés, que en algunas lenguas latinas el propio
seno es denominado con palabras que tienen su origen en esa raiz: mama,
mamelén, etc.

S. Spielrein, sostiene una opinién parecida a la mia.

Se comprueba también que la mayoria de las primeras palabras del
nifio estin formadas por letras labiales M. B. P., necesitando para la
pronunciacién de las linguales una soltura de la lengua que no tiene
durante la lactancia y que recién adquirira con la practica de comer con
cuchara.

En el desarrollo del lenguaje se puede, siguiendo a Freud, considerar
tres periodo: 1? el periodo autistico, donde el lenguaje esta destinado a si
mismo; 2° el periodo mégico, donde la palabra adquiere un supersignificado
que conjura o modifica la realidad y 3° el periodo del lenguaje social
destinado a sus congéneres.

El principio de la magia esta basado en la semejanza del proceso
ejecutado con el suceso deseado.

De ahi el origen del nombre elejido por Frazer: “Magia de imitacion
u homeopatica”. ““Si quiero que llueva no necesito sino hacer algo que se
parezca a lluvia o que me recuerde la lluvia™.

El deseo es para el nifio en su mégico procedimiento igual a la expe-
riencia.

Ya que se encuentra fisicamente incapaz de satisfacer sus deseos
en la realidad los satisface en forma alucinatoria. Este mecanismo se ve
comunmente en el juego infantil.

La comprensién del habla que comienza entre los seis u ocho meses,
es al principio escasa y ayudada por nuestros ademanes conscientes e
inconscientes (movimientos de cabeza, direccién de la mirada, etc.) y por
la cadencia y ritmo de la oracién como ya he indicado.

De aqui el error frecuente en los padres de sordomudos que creen que
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su hijo oye, porque parece comprender muchas palabras sin fijarse que
lo hacen gracias a los ademanes.

Entre el comienzo de la comprensién que es relativamente constante
y la aparicién de las primeras palabras, pasa un tiempo que puede variar
desde semanas, hasta varios afios, como es el caso de la audimudez.

Hemos dicho que se considera el afio de edad como el comienzo
normal de la palabra, este se puede retardar algtin tiempo, pero pasando
los vetinticuatro meses ya se considera un retardo patolégico.

Causas sensoriales o psiquicas pueden retrazarla o impedirla. Los
nifios ciegos congénitos aprenden a hablar tarde y los sordos absolutos no
aprenden sin una enseflanza especial.

Nifios que pierden la audicién antes de haber llegado a la plena
posecién del lenguaje vuelven a perder el habla. En nifios que pierden el
lenguaje por haber quedado sordos tiene importancia el tipo de imagi-
nacion.

Un nifio de tipo auditivo perderd més facilmente el lenguaje adqui-
rido al quedar sordo, que otro de tipo visual o de tipo motor.

Debe considerarse también entre las causas del retraso en la adquisicién
del lenguaje: las enfermedades intercurrentes, la negligencia de los padres
en poner al nifio en contacto con quien le puede ensefiar a hablar, es decir
con nifos de su edad, pues estd probado que el nifio aprende maés por
imitacién de los otros nifios que de sus propios padres y una causa sobre
la que ha insistido mucho el Prof. Froeschels: la plurilingualidad del
ambiente que perturba al nifio, pues las mismas cosas son nombradas con
diversos términos en varios idiomas alternados.

Una causa primordial es el retraso afectivo o esquizonoia, sobre el
cual insistiremos mas adelante.

Hemos dicho que la audimudez era el grado mas alto del retardo
en la adquisicion del lenguaje. Como causa de este trastorno se ha
invocado: parentezco de los padres, factores hereditarios, traumas de naci-
miento, sifilis, detencién del desarrollo del sistema nervioso central (seria una
forma de afasia motora).

Se ha dicho también que hay falta de atencién actstica y de la
actividad de las funciones motoras, tactiles y musculares, relacionadas con
la palabra (apraxias).

Hay casos en los que se descubre factores psiquicos especiales: son
sujetos negativistas, no quieren hablar, ni responder a otras érdenes o si
responden hacen lo contrario.

El diagnodstico diferencial es a veces dificil, debe hacerse con la
oligofrenia, con la afasia pura y sobre todo con el sordomutismo.

Con los tests para la valuacién mental (Binet y otros), se puede
demostrar que no hay generalmente retraso intelectual marcado, aunque
generalmente es muy dificil aplicar esos tests sin que el nifio hable. Es
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mejor usar los que se valen exclusivamente de dibujos. “Tests” de F.
Goodenough.

Miés dificil es hacer el diagnéstico con una afasia, cuando no hay
hemiparalisis de un miembro o grupo de misculos. Segin el Dr. Weiss,
Ginicamente los fracasos en la reeducacién que no pueden explicarse por
otra causa, deben hacernos pensar en una afasia.

El diagnéstico con la sordomudez es imprescindible, pues el trata-
miento ser4 completamente diferente y hay peligro de que internando un
nifio de estos en un Instituto de sordomudos se vuelva sordo por abandono
completo del sentido del oido que no es ejercitado.

Los audimudos pueden aprender a hablar bien y su voz sera normal,
completamente diferente, por consiguiente de la voz de los sordomudos
que es tan fea, mondtona, con timbre gutural, con grades y bruscas osci-
laciones en la altura. La articulacién es también muy mala en los sordo-
mudos: arritmica, sin fluidez, mal unida, mientras que la de un audimudo
puede llegar a ser normal.

En los casos comunes el nifio obedece a nuestras 6rdenes, aunque
sean complicadas, demostrando con esto su buena audicion.

Todos los casos que yo he visto presentaban sintomas de retraso
afectivo: anorexia psiquica, enuresis, encopresis, incapacidad psicomotriz,
no sabian comer ni vestir solos.

En la enunciacién del concepto de retraso afectivo tan magistral-
mente hecha por Pichon y Laforgue, colocan como un sintoma comun el
retardo de la elocucién. Eso estd tan perfectamente probado para nos-
otros que creemos que no puede haber retardo simple de la elocucién sin
retardo afectivo. Por supuesto que cuando no hay trastornos sensoriales
ni intelectuales concomitantes. Este retardo de la elocucién seria debido
para Pichon a la falta de una de las funciones del lenguaje: la funcion
apetitiva.

En la audimudez, el grado mas acentuado del retardo de la elocucion,
el nifio no hablaria por falta de voluntad para hacerlo, ya que tiene el
lenguaje de signos mas facil que su madre se esfuerza por adivinar y
satisfacer. Pero nosotros vemos como estos ninos muchas veces ensayan
articular palabras para expresar sus ideas, insisten, hacen esfuerzos, y como
todo es initil y no consiguen emitir el fonema que ellos desean se des-
esperan, se enojan y hasta lloran. Otros més conscientes de su incapacidad
no lo intentan y nos miran con unos ojos angustiados como diciendo:
jno puedo!. ..

Para nosotros la audimudez, afeccién debida seguramente al retraso
afectivo, serfa algo mas que un trastorno en la funcién apetitiva, seria
una impotencia del lenguaje oral (comparable a la impotencia sexual),
causada por una inhibicién neurolégica de causa psiquica.

El mutismo es la neurosis oral mas profunda y regresiva, y seria.
causada por una inaceptaciéon del destete, que el nifio vive como una
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frustracién del carifio de la madre. Hemos comprobado que generalmente
estos nifios han tenido una lactancia anormal en su duracién. Ya sea que
el destete se produjo muy precozmente , en cuyo caso hay una frustracién
real con gran insatisfaccién o que se haya producido en edad avanzada del
nifio y éste haya sido ya muy consciente del trauma que sufria, ademas de
haber una fijacién en esta etapa muy larga y placentera.

Se encuentran también otros rasgos del caricter oral: gran depen-
dencia de la madre, irritabilidad, caprichos, agresividad, inapetencia.

Esta exagerada dependencia de la madre que es caracteristica en el
caracter oral puede ser de tipo pasivo, en cuyo caso el nifio se muestra
exageradamente sumiso, bondadoso, pacifico, obediente o con un caracter
activo (de pronéstico mas benigno), en donde se observa agresividad
contra la madre en forma de caprichos, inapetencias, desobediencias
permanentes y otras diversas formas de hostilidad.

En las historias clinicas siguientes que expondré lo mas sumaria vy
resumidamente posible, encontramos como caracteres comunes los si-
guientes: son en general hijos Unicos, en casos més raros mayores o
menores. Esto tiene mucha importancia para nosotros, pues en el hijo
nico se concentra o se refuerza la afectividad familiar.

Anotamos el colecho, el decir la persona o personas con quien duerme
el nifo en la misma cama o habitacién. Generalmente han dormido
mucho tiempo en la misma cama con la madre, padre o algin otro
familiar.

Son todos nifos muy mimados y excesivamente cuidados por una
probable enfermedad o debilidad, algunas veces auténtica, pero las mas
de las veces imaginaria.

A todos, la madre o sustituto, les ha dado de comer en la boca, los
ha bafiado, higienizado, vestido, hasta edades adelantadas.

T'ratamiento.—La cura debe iniciarse lo més pronto posible con
juegos adaptados a su edad, se debe llamar la atencién visual y la del tacto
y asociarla con la imagen acistica ayudandose con figuras, juguetes y
demas elementos pedagdgicos.

Es imprescindible modificar el ambiente y los habitos del nifio, ponerlo
en contacto permanente o durante la mayor parte del dia con nifios de
su edad que hablen bien, para que estos despierten en el nifio deseos de
hablar. En caso de negativismo marcado, serd 1til durante las sesiones
de reeducacion tomar otro nifio y hacerlo hacer a éste los ejercicios, pues
el negativista al verse pospuesto y desatendido ensayard de repetir el
ejercicio con el objeto de llamar nuestra atencién.

Es también necesario tratar de modificar el ambiente familiar me-
diante una psicoterapia adecuada dirigida a los padres o personas que
formen ese ambiente.

En ciertos casos hemos comprobado que a pesar de nuestros esfuerzos
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los progresos eran casi nulos y de golpe, de un dia para el otro comen-
zaron a hablar y su léxico se fué enriqueciendo progresiva y rapidamente.
¢A qué se debi6 la desaparicién de la inhibicién?

En dos casos estudiados por nosotros esta inhibicion se produjo
justamente a los cinco afios y medio. Sabemos que a esta edad se
produce la entrada al periodo de latencia que va acompanada de una
inhibicién psicolégica y biolégica de la funcién sexual del testiculo. Por
eso es que pensamos que el mecanismo de la curacién de la mudez seria
por un desplazamiento de la inhibicién del lenguaje hacia la funcién
sexual.

HISTORIAS CLINICAS

Caso N° 1.—Miguel A., 4 afios, 5 meses. Mayo 13 de 1941.

Nacido a término, parto normal, alimentacion materna hasta los quince
meses. Caminé a los 16 meses. No hay enuresis. Se cafa con mucha frecuencia
y si no lo levantaban se quedaba tirado en el suelo (Incapacidad psico-
motriz) .

Es hijo menor, tiene 3 hermanos. Entre él y el que le precede hay una
diferencia de 15 afios. Duerme en una cama junto a la cama de los padres
y a la madrugada suele pasar a dormir con los padres. El padre suele
trabajar de noche; en esas ocasiones duerme toda la noche con su madre.
No hace siesta si no es con ella. También suele dormir con sus padres cuando
estd enfermo. Exagerada inapetencia hasta los 3 afios; tenian que alimen-
tarlo a base de inyecciones. A esa edad pesaba menos de 10 kilos. No queria
jugar. ni caminar, ni estar en la cama; s6lo queria estar cargado en los brazos.
No come si la madre no esté sentada a su lado. Es muy prolijo y limpio,
nunca se ensucia las manos ni se sienta en el suelo. Es muy amigo de escribir
y dibujar, todo el dia hace palotes o escribe cartas, luego busca una estam-
pilla y un sobre y cierra la carta. Le gusta imitar lo que hace la madre.
Aunque es muy afectivo, no juega con otros chicos; en cambio le gusta besarlos
y acariciarlos. Cuando viene algun chico a su casa no le da ninguno de sus
juguetes.

Después de una ausencia de dos meses viene a consultar por una farin-
gitis. Durante el afio que estuvo viniendo irregularmente y que lo trataba
mi ayudanta, consiguié aprender con gran trabajo unas 20 palabras. Cos-
taba mucho hacérselas decir y lo hacia con una voz apenas perceptible.

Seguia muy timido ante nosotros, a pesar de que la madre se quejaba
de que en la casa era “insoportable”, travieso, desobediente y se tiraba al
suelo.

Hoy nos dice la madre que desde hace un mes, y de la noche a la
mafiana, sin ninguna causa aparente, ha comenzado a hablar de todo.

Hace frases de varias palabras, repite palabrs polisilabicas y hasta dice
malas palabras.

Dias después de examinarle la garganta y de haberle hecho sufrir un
poco durante la revisacion, le dijo a la madre: “Mafiana iras ta sola al hos-
pital, pues lo que es yo no voy”.

Caso N? 2.—Jacinto S., 10 afios. Noviembre de 1940.
Nacido a término, parto dificil. Nacié medio muerto. A las 24 horas
de nacer (dice la madre), le dié un “ataque”, pegé un grito y quedé morado.
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Lactancia materna hasta los 18 meses. Deambulacién al afio y 7 meses.

Al nacer la madre acusaba 29 afios y el padre 44.

Es hijo mayor; tiene 2 hermanos, un varén de 7 y una mujer de 5 afios.
Hasta el afio de edad durmié en la cama conyugal, después en una camita en
la habitacién de los padres. Como el padre es marinero, solia estar ausente
hasta 20 dias consecutivos, entonces pasaba Jacinto a dormir con su madre
en la misma cama. También cuando se enfermaba dormia con su madre.

Comenz6 a vestirse solo a los 7 afios y hasta esa época le daban de comer
en la boca.

Tenia 4 afios y la madre solia llevarlo de la mano a caminar porque
se caia con mucha facilidad (se le ablandaban las rodillas). Luego cuando
mas grande, al correr siempre se cafa y se golpeaba en la cabeza.

Es muy carifioso; besa mucho a su madre.

Caso N° 3.—Hermosinda D. S., 9 afios. Mayo de 1941.

Parto normal. Lactancia materna hasta los 18 meses. Deambulacién
al afio.

Comié sola también al afo, se viste sola desde los 3 afios.

Hace 4 meses que llegé de Espafia con su madre.

El padre vino para América 5 meses antes de nacer la nena. La madre
se ocupaba de los trabajos del campo: sembrar, cosechar, etc. Es interesante
que la madre durante el tiempo que estuvo separada de su marido no tuvo
menstruacién, pero cuando volvié a reunirse con él, le vino de nuevo, aunque
irregular y muy abundante.

Hermosinda siempre durmié con su madre en la misma cama desde
que naci6, ahora desde que esti aqui duerme sola en una cama, pero en
la habitacién de los padres.

La madre solia tenerla siempre junto a ella durante las horas del tra-
bajo. Como nunca jugé con otros nifios, es muy hurafia. En Espana sélo
decia mamd, papa, pan, pero en el barco se asusté y dejé de decir hasta eso.

Nunca demostré ningin intento de hablar ni de imitar la palabra. sélo
imitaba el grito de los animales. En cambio, se expresa muy bien en su len-
guaje mimico, que entiende perfectamente la madre.

Le gusta mucho dibujar.

Desde que estd en tratamiento (tres sesiones), tiene mucho interés en
hablar; repite silabas y cuando no puede emitirlas perfectamente, se desespera.
Dejé de venir después de 5 sesiones).

Caso N? 4.—Mario F., 7 afios. Noviembre de 1940.

Parto normal. Lactancia materna hasta los 19 meses. Deambulacién
al afio.

La madre acusaba 40 afios al nacer Mario y el padre 54. A los 2 meses
de nacer, le di6 coqueluche, la cual le duré 3 meses. Al afio le dié una
bronquitis que le repetia todos los afios con tos y fatiga nocturna. La madre
lo cuida mucho por ser delicado.

Es el menor de 5 hermanos, entre €l y el que le precede hay una dife-
rencia de 8 afos.

Durmié6 siempre en una cama al lado de la cama de los padres, pero
cuando se enfermaba pasaba a la cama conyugal.

Desde los 4 afios duerme en la misma cama con su hermano de 18 afios.

Es muy malo, pega a los chicos y no le gusta jugar con ellos.

Hace poco que tiene un amigo, pero se pelea mucho y le quita los
juguetes. No come ni se viste solo, y si lo intenta hacer no puede o lo hace mal.
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Hasta los 3 afios no supo decir ninguna palabra. Entre los 3 y 4 arios
dijo mama, Juan (un hermanito). A los 6 afios decia papa, pan; hace poco
que dice yo.

Mayo de 1941: Ahora aprendi6 a decir: Mario, pelota, cuenta hasta 4,
y repite hasta 10. Dice zapato, pelo, puchero, agua, y siguié progresando, pero
muy lentamente.




EXIGENCIAS DIAGNOSTICAS PREVIAS EN LA PSICOTERAPIA

POR EL

Dr. HORACIO GARCIA VEGA

El objeto de este trabajo es demostrar solamente cual ha sido la
conducta seguida para indicar con certeza un tratamiento psicoterapico.

Consideramos que tal indicacién entrafia en muchos casos una seria
responsabilidad, que parece aun mayor porque la clasica preparacién
médica ha dado a nuestra actividad mental una orientacién que pare-
ciera excluir en la consideracién de las enfermedades el mecanismo psico-
génico en la apariciéon de sintomas.

Asi, por ejemplo, si aquejan a alguien neuralgias, paresias o estados
de angustia, asociamos con buena légica que las alteraciones ocurren en
los recambios nutritivos o en las terminaciones nerviosas, aceptando tal vez
con excesiva frecuencia la base somatica de la afeccion.

Pero si recordamos que el organismo constituye una unidad psico-
fisica, que existe un psiquismo que participa estrechamente y en forma
inseparable de cualquier alteracién organica por pequena que ella fuera,
no podriamos ya sustraernos a la observaciéon de la vida psiquica que es
donde culmina el funcionamiento del organismo.

Leland Hinsie (Profesor de Clinica Psiquiatrica de la Universidad de
Columbia) en su libro “Conceptos y Problemas de Psicoterapia, 1943,
dice:

“El individuo total es como Pende lo describe: un resultado, una
sintesis, un “quid novum” que proviene de las influencias reciprocas, de
la coordinacién de las varias partes y de sus respectivas funciones. El
“quid ncvum” y lo que le da origen es lo que constituye el punto de vista
especial del psicoterapeuta, porque realiza un enfoque de la distribucién
final del individuo tal como lo vemos, o sea la personalidad en el
amplio sentido de la palabra; tal como la usa Stockard. La personalidad
debe crecer en ciertos medios (ambientes) y su apariencia final es el
resultado de las relaciones entre ambos. En el tratamiento de un individuo
se debe aspirar a corregir no sélo los mismos componentes somaticos y
psiquicos, sino el “quid novum™ que emerge como resultado de ambos
componentes.

Es por estas razones que en las ultimas décadas los médicos se han
familiarizado con formas de psicoterapia de contornos mas o menos con-
cretos, lo que ha permitido ponerla en practica con resultados antes no
alcanzados”.
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Historia N° 1255.—Cama 32. Anita S., 8 afios.

Hace un afio, a consecuencia de un golpe recibido en la cabeza al
ser atropellada por un colectivo, sufre una conmocién cerebral cuya
pérdida de conocimiento se prolonga por tres horas. Al dia siguiente de
su accidente ingresa a la Sala V del Hospital de Nifos, donde se le
diagnostica mediante su estudio radiografico una fractura del frontal.
Para su convalecencia ingresa por razones econémicas en un asilo de Mar
del Plata. Aqui aparece un fuerte dolor en regién frontal derecha, con
mareos e hipoacusia, inapetencia y alguna vez voémitos. El dolor era
persistente, apareciendo durante el dia y atn por la noche. Dificultaba
el suefio. Se noté en la nifia gran nerviosidad y adelgazamiento. Ante la
persistencia de estos sintomas a pesar de los tratamientos realizados y
considerando el aumento progresivo de la cefalalgia es traida a Buenos
Aires e internada en la sala XVII.

Antecedentes personales: Nacida a término y en parto espontaneo. Su
desarrollo neuropsiquico fué normal. Carécter afectuoso. Enfermedades habi-
tuales de la infancia curaron bien.

Antecedentes familiares: Padres viven y son sanos. Es la hermana mayor,
siguiendo en la constelacién familiar una hermana de 6 afos y un herma-
nito de 3 anos.

Estado actual: Decubito indiferente, pasa con facilidad de la posicion
acostada a la sentada y a la de pie. Piel blanca y elastica. Cicatriz de apendi-
cetomia. Paniculo adiposo escaso. Cabello bien implantado. No hay micro-
poliadenopatia. Craneo: circunferencia 52 cm. Fauces libres; no hay caries.

En la regién frontoparietal derecha existe una zona dolorosa espontanea
y a la presién que aumenta si la nifia ha caminado y mayor aun hacia el
atardecer.

Movimientos activos: conservados.

Movimientos pasivos: Algo aumentados en su excursién articular, permi-
tiendo llegar con rodilla a las proximidades de la axila.

Tono muscular: Muy discreta hipotonia.

Eutaxia y eupraxia.

La fuerza muscular sin modificaciones apreciables en todos los segmentos.
Dinamémetro: Mano derecha, 25. Mano izquierda, 20.

La marcha es normal y sin alteraciones; talén, planta y punta de pie.
Hay un balanceo de brazos asociado, de amplitud correcta.

Reflejos: Cérneo, conjuntival, faringeo y maseterino, presente.

Triceps, biceps, supinador, cubital, radial, palmar: Presente.

Mediopubiano, patelar, aquileano y plantar: Presente.

Abdominales: Algo vivos; Babinsky y suceddneos, ausentes.

No hay clonus de rétula ni de pie.

Sensibilidad tactil, térmica y dolorosa: Conservada y con muy buena
discriminacién. Sensibilidad profunda: sin modificaciones.

Sentido estercognésico: Reconoce bien por la palpacién y tacto la forma
y propiedades fisicas de los objetos examinados.

Pares craneanos: Olfativo, bien. Par éptico: pupilas céntricas ligera-
mente irregulares, iguales. Reflejo fotomotor y acomodacion, conservados.

Patético, trigémino, M. O. externo, facial: Bien.

Actstico: Reloj es escuchado a 80 cm. aproximadamente.
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Neumogdstrico: Faringe y laringe, bien. Pulso regular, igual, buena
tesion, 90 pulsaciones por minuto. Glosofaringeo, espinal e hipogloso, normal.
Lenguaje: No existen alteraciones y se expresa correctamente.

Funcién cerebelar: Las pruebas de Barré, Grasset y Gausell y Minga-
zzini son negativas.

Psiquismo: Se orienta bien en tiempo y lugar. Memoria, juicio y afec-
tividad conservada. '

Puncién lumbar: sentada tranquila. Inicial 22. Final 20. Maniobras
de Queckensteadt-Stockes: Alta 40. Baja 51. Se inyectan 30 c.c. de aire.

Encéfalografia: Puede considerarse normal, como se aprecia en la fi-
gura 2.

Liquido céfalorraquideo: Wassermann y Kahn: Negativos (segin in-
forme del Dr. Vergnolles).

Examen de orina: Sin particularidades.

Otros o6rganos: Corazén, tonos conservados. Higado y bazo: No se
palpan.
Térax: Nada de particular.

Cuando sufri6 el accidente, hace 1 afio, se estableci6 la siguiente
ficha: N* 3561. Sala V. Servicio de Cirugia del Dr. M. Viiias. Dice en
su estado actual: La palpacion constata en regién frontoparietal derecha
una tumoracién blanda, depresible y fluente, con el signo del Godet y
de fondo duro sin solucién de continuidad perceptible; es dolorosa. El
informe de radiografia 103.389: Se aprecia en regién frontal derecha
cerca de la sutura frontoparietal coménzando a la altura de la prolonga-
cién del borde orbitario superior una linea de fractura ligeramente tortuosa,
ascendente, de 5 cm. de longitud y terminando en una linea horizontal
de 4 cm. presentando en su conjunto la forma de una T (Ver Fig. 1).

Evolucion (De ficha Sala V): Entrada, dia 13: sensorio despe-
jado y pulso buenos caracteres (80 por minuto). Dia 14: idem anterior,
tumoracién frontal en iguales condiciones. Dia 15: sensorio despejado,
buen pulso, inapetente. Dia 17: Mejorado aspecto general bueno, afebril.
Dia 18: afebril, cefaleas frontales. Dia 23: afebril, no hay cefaleas; se
da de alta sin ningtin signo de anormalidad clinica”.

Apresurémonos a decir que frente a este cuadro sintomatico, que
inicia con la fractura de un hueso craneano, es harto dificil sustraerse a
la idea logica de que estamos en presencia de las complicaciones alejadas
de aquella fractura. Y nuestro espiritu ya presiente las graves consecuen-
cias que pueden significar esos pequefios sintomas subsiguientes a un
traumatismo craneano, e inevitablemente asociara la seguridad y presicion
diagnostica con la eficacia de la intervencién terapéutica.

Analicemos la fractura: Segun las radiografias tomadas en el momento
de su ingreso a la Sala V (Fig. 1), se trata de una fractura cuyo meca-
nismo de produccién corresponde a las fracturas “por flexién” ubicada
en el sitio que actué la fuerza (inmediata) y es habitual que sus lineas
sean cortas. Descartamos una fractura por estallido que es siempre mediata;
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en nuestro caso hay coincidencia de tumefaccién frontal traumatica y
lugar de fractura.

Desde el punto de vista morfolégico es una fractura en fisura, con
bordes en contacto, sin desplazamientos de fragmentos o posibles esquirlas
6seas que lesionen el cerebro.

Como complicacién existi6 una conmocién cerebral, caracterizada
clinicamente por la pérdida inmediata del conocimiento, que dur6 tres
horas, circunstancia que imprime el caracter clinico por la relativa rapidez
con que desaparecié este sintoma. La cefalalgia persisti6 algunos dias. La
amnesia retrégrada se extendia a algunas horas antes del accidente.

Es evidente que este tipo de fractura descripto, no condiciona habi-

Figura 1

Historia N°® 1255. Fractura del frontal con bordes en contacto

tualmente la contusién cerebral por hemorragia o magullamiento, que
descartaremos también por la curva térmica, pues es conocida la fiebre
que tal presuncion significaria.

Es imprescindible establecer en primer término si estamos o no en
presencia de una enferma con sintomas de compresion crénica que es la
consecuencia tardia y temible de algunos traumatismos craneanos, que
comienzan con dolores mas o menos fuertes algunas veces y cuyo sintoma
cardinal es el éstasis papilar. En este caso lo excluimos en absoluto apoyan-
donos en el informe del Servicio de Oftalmologia (Dr. Barbieri) ; octubre
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20 de 1942: Fondo de ojos: normales. Motilidad intrinseca y extrinseca:
normales. Agudeza visual: ojo derecho 3/10 que se mejora a 10/10 con
la correccién correspondiente. Ojo izquierdo, 10/10. Refraccién: astig-
matismo hipermetrépico. Un nuevo examen realizado 7 meses después
(julio 6 de 1943, Dr. Barbieri), dice: “No hay signos de edema ni
éstasis papilar”.

Tampoco hay pulso de compresién (retardado). Es palmaria la
demostracion de que no existe compresién crénica a pesar de lo cual el
dolor ha tenido en este tltimo tiempo momentos de gran exacerbacién.

Los nervios craneales no estan lesionados segtin lo comprobamos en
el examen clinico y lo confirma para el nervio auditivo el informe del

Figura 2

Neumoencefalografia del caso historia N? 1255, realizada un afio después del accidente.
El aire ha penetrado en los espacios subaracnoideos subyacentes al foco de fractura

Servicio de Garganta, Nariz y Oido (octubre 20 de 1942): audicion,
buena. Prueba funcional: ambos laberintos reaccionan bien.

Sabemos que las fracturas de craneo curan con un callo 6seo muy
exiguo en casos semejantes al de esta nifia y asi lo confirma la dltima
radiografia (realizada 1 afos después del accidente) y cuya encefalografia
(Fig. 2), permite observar una perfecta penetracién de aire en dicha
zona de fractura con aspecto completamente normal.

Tampoco existen sintomas de complicaciones tardias raras, como la
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meningitis serosa aséptica, crénica, traumatica, que se manifiesta por fené-
menos de compresion cerebral, que ya hemos descartado y sintomas de
epilepsia traumatica. En nuestro caso no ha habido nunca convulsiones
ni aun éstasis de papila.

En la misma forma establecemos que no existen cicatrices de los
centros sensoriales con desérdenes de la olfacién, audicién o vista ante el
resultado de este examen clinico.

Teniendo presente que la cefalalgia es con frecuencia expresion de
una enfermedad organica, hemos realizado el exacto control de las curvas
térmicas y su resultado demuestra que la nifia se mantiene afebril. Ni
hipertrofia de amigdalas, o caries dentarias, buen estado de los senos
craneales corroborado por el amplio informe del Servicio de la espe-
cialidad

Como existe un astigmatismo midpico cuyo predominio coincide con
el lado del sintoma, la hemos sometido a esfuerzos visuales reiterados y
persistentes lecturas, dibujos, etc. Jamas apareci6 el dolor y por otra parte
sabemos que el sintoma ha aparecido atn al despertar por la mafiana,
alejado de posibles esfuerzos visuales. Desecharemos con seguridad toda
relacién etiol6gica con los 6rganos visuales.

Por la misma forma horaria de dolor y negatividad de Wassermann
y Kahn en céfalorraquideo no atribuimos a la lGes participacién alguna.

Ante el sintoma dolor, mareo, hipoacusia y adelgazamiento que no
podemos atribuir ni es imputable a alteraciones somaticas evidenciables
clinicamente, o por examen radiografico o de laboratorio, nos parece
oportuno analizar tales sintomas penetrando directamente en el psiquismo
de la nina y atestiguar si existen motivos suficientes para la psicogénesis
de los mismos.

Anotemos una primera contradicciéon de la nifia que dejaremos
aclarada: Estd establecido que quienes padecen de conmocién cerebral
no recuerdan nada del accidente ni de los fenémenos que lo acompa-
flaron. “Si saben algo de ello no se trata de conmocién™ (Tillman).
Pero en este caso hubo conmocién (confirmada) y la niha “dice” recordar
y relata su accidente con detalles. Consecuentes con nuestra modalidad,
interrogada la madre minuciosamente al respecto, deducimos que las
circunstancias que rodearon al accidente no coinciden con los detalles dados
por Anita. Y no nos sorprende comprobar que la nifia ha escuchado muchas
veces el relato, explicado por la madre, y su plasticidad psiquica lo
menciona como si en realidad lo hubiera vivido conscientemente. Dejemos
sentado este posible caracter histérico y prosigamos.

Al analizar su dolor frontal que se manifiesta espontineamente y a
la presién consignamos esta particularidad: solicitando la atencién de la
nifa con un recuerdo afectivo o con toda maniobra que provoque su
distraccién, podemos presionar fuertemente en esa zona y aquella sensi-
bilidad exquisita al dolor ya no existe, ni siquiera aparece movimiento
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automatico de defensa. Hacemos la contraprueba y cuantas veces interro-
gamos si tiene dolor al tocarle, lo expresa vivamente y con movimientos
de defensa. Este es el clasico dolor funcional.

Subjetivamente lo ha sentido en circunstancias tan precisas que
confirman este aserto: la nifia habia sido internada en un asilo de Mar
del Plata al poco tiempo de su accidente. Alli continuaba sin molestias ni
dolores, y muy adaptada a ese ambiente que le ofrecia mejores perspectivas
que su hogar. Después de algin tiempo de internacién aparecen dolores
frontales y mareos. Se le hace medicacién y radiografias y el dolor persiste.
Es entonces cuando vemos a nuestra enfermita y como los detalles nos
interesan la interrogamos detenidamente. Los datos obtenidos relacionan
el dolor y los mareos con circunstancias o momentos que recuerda perfec-
tamente, sin dubitacién y ello da caracter a los sintomas.

Nos ha parecido, entre otras, muy interesante la siguiente pregunta,
cuya aplicaciéon confirmamos casi siempre: ;En qué momento sinti6 su
dolor por primera vez y en qué pensaba exactamente? Es innegable que
la respuesta y exactitud de la misma varia con los distintos nifios, pero
en nuestro caso escuchamos: “mi dolor apareci6 la misma tarde que me
comunicaron el traslado a Buenos Aires. Ello significaba abandonar mis
juegos y a las amiguitas”. Y también llegamos a saber un detalle signifi-
cativo: “la enfermera que me cuidaba tenia diariamente tan fuertes
dolores de cabeza que ningin calmante hacia desaparecer”. Esto se llama
identificacién y no es una imitacién, porque sin ella proponérselo, sin
desearlo, tiene sintomas suficientes para permanecer en ambiente propicio
y agradable, sin conflictos afectivos.

Es conveniente recordar que ha dicho Freud (“Obras completas”,
tomo XI): “La identificaciéon es un factor importantisimo del meca-
nismo de los sintomas histéricos y constituye el medio por el que los
enfermos expresan en sus sintomas los estados de toda una amplia serie
de personas y no unicamente los suyos propios. No es una imitacién, es
una apropiacién basada en la causa etiolégica, expresa una equivalencia
y se refiere a una comunidad que permanece en lo inconsciente. Sélo una
psicoterapia profunda es capaz de hacer aflorar tales motivaciones”.

Ha de causar al lector extraneza y atn incredulidad la decisiva im-
portancia que adquieren estos detalles y atn las respuestas de la nifia
relacionadas con sus sintomas. Por ahora sélo diremos que si esto no
fuera exacto, si nuestra interpretacion fuera antojadiza ocurriria lo in-
evitable: el paciente no se beneficiard con el tratamiento psicoterapico y
los sintomas continuaran actuando.

Es muy frecuente sin embargo, una mejoria real, evidente, que
manifiesta con espontancidad, a los pocos dias de estos interrogatorios
donde el enfermo pareciera atisbar que se interpretan y comprenden sus
dolencias. Considérese también que s6lo buscamos un diagnéstico y en
manera alguna, significa realizacién de tratamiento.
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Aqui es necesario dejar establecido que nuestras preguntas jamas
deben inducir, orientar en ninglin sentido la respuesta, asi por ejemplo
es fundamental decir: “;En qué pensaba Vd.? y no: “;Pensaba Vd en
su padre, en su hermano, en la casa, etc.?” Es comprensible que la aso-
ciacién de ideas al producirse libremente buscard los cauces y engramas
que perviven en el paciente. Nuestras conclusiones son en realidad sus
mismas preocupaciones y surgen de sus mismas palabras. Exige a veces
una larga y meticulosa bisqueda.

En Gltima instancia estas aseveraciones estan elaboradas de acuerdo
a la manera que el nifio ve el mundo circundante o siente el suyo propio
y serfa un craso error interpretar de otra manera una respuesta. Un hecho,
una circunstancia puede muy bien ser indiferente para nosotros, pero
resultar intolerable, mortificante y an traumatico en funcién de un
psiquismo histérico. Es aqui donde por los mas sutiles matices se llega a la
determinacién de los sintomas y se hace factible su comprension.

Asi por ejemplo: mientras nuestra enferma permanecié en la sala
pudimos observar un dia algunos movimientos de tipo coreico en los brazos
y manos con un rapido tic en la cara.

Mientras la examiniabamos, observamos que la nifia dirigia la mirada
(al parecer temerosa), hacia la cama ocupada por una nifia coreica.
Ello nos orienté y resulté luego demostrado que alli residia el origen de
su nuevo sintoma que persistié cuatro o cinco dias, desapareciendo ante
la aclaracién de su motivacién. Consignemos que no es frecuente tal
identificacién y que ésta no se produce en otros ninos internados a pesar
de permanecer en la sala largo tiempo.

Otro detalle: Anita no ha conocido ni visto nunca a su padre (es
hija natural) y sin considerar nosotros por ahora, de qué manera el
hecho puede influir en una nifia a su edad, consignemos que por toda
explicacién y como més aceptable, la madre aclara la situacién diciéndole
que el padre ha fallecido en una guerra. Tal recuerdo emociona y hace
reaccionar afectivamente a la nifia; interrogada dice que siempre creyo
y se imaginé al padre recibiendo una herida de bala en la regién frontal,
sefialando el mismo lado de su dolor. Otra caracteristica del dolor es que
a los pocos dias de estar internada y de iniciacion psicoterapica desapa-
recen sus sintomas sin la ingestion de ningtn medicamento ni sedante.

En estas condiciones permanece bien dos meses, se le da de alta
(en observacién) y esa misma tarde recidiva su dolor.

Anita en su casa ya no estd bien, su convivencia en el hogar la ha
tornado stbitamente en indisciplinada y nerviosa; algunos dias tiene
cefaleas. Asi pasa quince dias en los cuales la nifia se encuentra nuevamente
enferma.

¢Qué habia ocurrido, es que no habia mejorado? No puede dudarse,
porque dos meses estuvo sin molestias en la sala y al llegar a su casa
reaparecen sus sintomas. También ahora logramos saber que alli existen
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los motivos poderosos que dificultan la superacién de sus conflictos afec-
tivos. Veamos:

Anita es la mayor de los tres hermanos, habitan en una sola pieza
con la madre. El hermano menor de cuatro afios, duerme con la madre
en la misma cama, circunstancia que irrita a nuestra enferma porque no
admite que su hermanito menor, de quien siente celos, le usurpe un lugar
en la cama al lado de su madre. Ademas, Anita se siente postergada
y los celos que experimenta hacia su hermanito se han tornado “patolé-
gicos”, irritantes, por un hecho elocuente: el hermano menor (de cuatro
afios), ha resultado electo en un concurso como uno de los méas hermosos
ninos. Ella utiliza ya el llamado ‘“‘beneficio secundario de la enfermedad”:
si tiene cefaleas, si estad enferma, la madre debe seguir dedicando su
atencion a la nifa, prodigarle sus mimos y cuidados; logra también realizar
su anhelo, desplazar a su hermanito del lecho materno; ella ahora como
enferma necesita cuidados y nada se le niega y asi establece el colecho que
cree corresponderle.

Durante el dia no juega ya, no tiene amiguitas y con sus hermanos
no se divierte. Ella lo manifiesta: “En casa recordando a mis compaiie-
ritas de hospital y sus juegos aparecia mi dolor y atn todas aquellas moles-
tias que hacian necesario mi vuelta a aquel ambiente sin rivalidades”.
Pide que la internen, sélo asi “su médico” y “‘el hospital” pueden curarle.
Si estaba internada obtiene de la madre la promesa de que su hermanito
dormiria solo y a tal efecto utiliza la cama libre que ella dejaba, es decir:
lograba su propésito alejando al nifio de la madre.

Schneersohn, en su libro “Neurosis infantil”, 1940, llama a esto “neu-
rosis de hogar” y ya nos parece evidente la realizacién del dolor frontal
y su manera de producirse quedando debidamente aclarada su psicogénesis.

La hipoacusia era un sintoma evidente antes de su internacién y
pudimos comprobarlo algunos dias. Como los informes del especialista
consignaban integridad auditiva, relacionamos y efectuamos nuestra inves-
tigacion en forma algo semejante a la realizada para juzgar el dolor
frontal y pudimos concluir: la nifia no oye bien, no porque existan
alteraciones de causa organica, sino que su atencién vigilante es tan mévil,
al actuar preocupaciones (conflictos), renovados y constantes que no
escucha al que habla. Ocurre algo muy semejante a los momentos en que
una fantasia nos separa del libro mientras leemos, impidiendo interpretar o
fijar el sentido del tema leido, porque nuestra atencién va en pos de
aquella fantasia y nos alejamos del libro mismo. Es decir, como en el
caso de la nifa, la atenci6n vigilante se encuentra perturbada y asi como
nosotros no fijamos los conceptos, aquélla no oye ni elabora consciente-
mente lo que percibe.

Debe deducirse verosimilmente que la hipoacusia existe sélo en
apariencia y ella condiciona en parte su desobediencia, que como también
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aclaramos ocurre preferentemente cuando nuestra enferma se encuentra
en un medio ambiente hostil: en el propio hogar.

Schneersohn (loc. cit.) dice: “Hemos podido notar que la investiga-
cién y el tratamiento de la neurosis en diferentes casos da resultados muy
distintos, pues ésta no tiene en todos las mismas caracteristicas, depen-
diendo la neurosis del medio ambiente, siendo muy distinto éste para cada
individuo. Es facil observar entre los adultos las diferentes caracteristicas
que ostenta la neurosis: insoportable en el ambiente familiar, cambian
totalmente fuera de él, dominando perfectamente su nerviosidad. En el
hogar descarga su irritabilidad patolégica, creando conflictos que ponen
en libertad esas tendencias. Fuera del hogar esos individuos por temor o
vergiienza dominan en gran parte dicha irritabilidad. Ademas de ese
autodominio entran en juego ciertos intereses que concentran y disciplinan
la conducta del sujeto. Se trata del interés de la curiosidad por los extranos,
de la ambicién social, del entretenido intercambio de ideas y relaciones.

En la misma forma se ha demostrado después de una larga expe-
riencia, que muchos nifios, segin testinomio de los padres, con nerviosidad
e inquietud, desobediencia e indisciplina en el hogar, son buenos alumnos,
los maestros no aprecian ninguna anormalidad”. Y nosotros podriamos
afiadir que la nifia tiene un buen comportamiento en la sala, es obediente
y disciplinada. Realiza cuanto se le indica y colabora en la atencién y
cuidados de los otros internados.

No nos extrafiara saber que también ha desaparecido el adelgaza-
miento con la sola influencia del medio ambiente. Los mareos eran
frecuentes en el hogar, de corta duracién, por breves instantes y nunca
produjeron caidas. Aparecian con el dolor y algunas veces como sintoma
aislado o conjuntamente con los vémitos.

En presencia nuestra, los manifesté rara vez y el recuerdo de la
nifia lo vincula siempre con asociaciones de ideas de caracter displicente.
Qued6 perfectamente aclarado su relacién con el shock emocional de su
operacién de apendicitis hace dos afos; mareos que la impresionaron y
revive frente a situaciones que le crean cierta angustia, como ser: al llegar
a la escalera de un gran sétano, en los momentos de temor por su incon-
ducta, etc., y asi la nifa puede relatar con precision notable cual era su
estado de 4animo cuando aparecia el mareo, por cuya circunstancia
reconocemos una vez mas la psicogénesis que lo caracteriza.

Esas observaciones descubren que existe una transformacion de la
excitacién psiquica en sintomas somaticos, es decir, una ‘‘conversion”
como la llama Freud. En el caso de nuestra paciente el traumatismo
craneano y las ideas concomitantes o fantasias relacionadas con la fractura
crearon un “locus minoris resistenciae” donde incidirian o repercutirian
algunos de los conflictos afectivos no superados.

Surge asi de las consideraciones precedentes que la ‘terapéutica
organicista resultard ineficaz frente a los sintomas y en cambio se benefi-
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ciard con una psicoterapia dirigida no sélo al paciente sino también a
modificar el medio ambiental. EI mayor éxito residiria, sin embargo, en
colocar a la personalidad de la nifia en condiciones de adaptacién sufi-
cientes como para afrontar victoriosamente las dificultades ambientales.
Esto se ha logrado con una psicoterapia profunda; los sintomas desapare-
cieron paulatinamente y no recidivaron, a pesar de no haber sido medicada
con sedantes ni otra terapéutica organicista por un largo tiempo.

Historia N° 1264.—A. R., 14 afios.

Angina diftérica grave por la que realiza un enérgico tratamiento en
la sala de Infecciosas de este hospital. Durante la convalecencia aparece
impotencia muscular que hace imposible la marcha y ain mantenerse en
pie. Dolores agudos en ambas piernas que aumentan al realizar movi-
mientos y con la presién. Aparecen con intermitencias durante el dia o
bien por la noche, perturbando el suefio. Cefaleas y a veces vémitos.
Ingresa a la Sala por su parélisis de ambas piernas e intensos dolores.

Los antecedentes personales, sin particularidades. Nacida a término en
parto espontaneo, desarrollo neuropsiquico normal; nunca ha tenido convul-
siones y ha sido afectuosa con todos. Enfermedades de la infancia curaron bien.

Padres sanos, son 11 hermanos, dos muertos a los 8 meses, ignorando
causa. Es la hermana mayor y ha sido siempre sana.

Estado actual: Dectbito indiferente. Facies expresiva. Pasa con evi-
dente dificultad de la posicién acostada a la sentada, manifestando intensos
dolores en ambas extremidades. No puede bajar de la cama, realiza esfuerzos
para lograrlo, pero sus piernas no se mueven y ante esta dificultad es ayudada
y sostenida en pie, pero caeria si se la abandona. Aparece un estado lipo-
timico y vémitos, luego cefaleas. Pulso 110 por minuto.

Enferma en buen estado de nutricién, piel blanca, cabellos regularmente
implantados. Circunferencia craneana 56 cm. No hay caries. Diastema de
Gauchet. Amigdalas hipertréficas. Buena conformacién 6sea. Crestas tibiales
algo rugosas. Cicatriz apendicectomia. A la palpacién ambas piernas resultan
dolorosas acentuandose en articulacién tibiotarsiana y rodilla, circunstancia
que dificulta su examen.

Movimientos activos: Se realizan bien, exceptuando ambas piernas que
no levanta del plano de la cama. Maniobra de Marie-Fox, positiva.

Movimientos pasivos: Es posible obtenerlos en todos los segmentos, lo-
grando el libre juego de articulaciones, que s6lo es limitado en las piernas
por el dolor provocado.

No existen movimientos involuntarios, coreicos, atetésicos, mioclonias
ni temblor.

Con el cambio de decubito observamos la existencia de los movimientos
asociados.

Eutaxia y eupraxia.

Tono muscular: Sin modificaciones. No hay atrofias. Fuerza muscular,
conservada en ambos brazos. Dinamémetro: Der. 25, Izq. 40.

Marcha: Con dos ayudantes se mantiene de pie y si la ayuda es eficiente
inicia una marcha muy lenta, las piernas accionan con dificultad y pesadamen-
te. Se producen vémitos y mareos, luego cefalalgia. En otro momento sélo apo-
yandose en la cama logré mantenerse de pie.
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Reflejos: Cérneo, conjuntival, faringeo, triceps, biceps: Presente. Supi-
nador radial y palmar: Presente. Medio pubiano de Guillain-Barré: Presente.
Pierre Marie: Ausente. Patelar y aquileano: Presente. Abdominales: Presen-
tes. Babinsky y sucedaneos: Ausentes. No hay clonus de rétulo ni de pie.

Sensibilidad superficial: Tactil conservada. Interrogadas las sensacio-
nes de frio y calor existen alteraciones en ambas piernas hasta por encima
de la rodilla. La sensibilidad dolorosa mediante pinchazos leves o fuertes
revela una zona anestésica alrededor de la pierna y de hipoestesia en el muslo.
En cambio, la exploracién directa de los nervios por el signo de Lasegue o
la presién directa determina dolor.

La sensibilidad profunda es normal y los resultados obtenidos con las
distintas pruebas realizadas en los miembros inferiores demuestra también
su normalidad. El sentido estereognésico es normal.

Pares craneanos: Olfativo: Bien. II par, pupilas regulares, iguales, cén-
tricas. El informe que firma el Dr. Barbieri dice: “Paresia postdiftérica de
Ja acomodacién y esfinter pupilar. Fondo de ojos: normales en papila éptica
y retina. Visién seguramente conservada que no puede determinarse por
su estado lipotimico”.

Los nervios M. O. comiin, patético, trigémino, M. O. E, facial, acustico,
glosofaringeo, hipogloso sin particularidades. Neumogastrico: Pulso regular,
igual, buena tensién, 80 pulsaciones por minuto. No hay modificaciones de
la voz.

Lenguaje es normal. Hay dificultad para investigar la funcién cerebelosa.

Psiquismo: Memoria, juicio y afectividad: Conservados. Se orienta bien
en tiempo y lugar.

Puncién lumbar: Inicial 45. Final 38. Cantidad extraida 10 c.c. As-
pecto limpido. Maniobras Queckenstead-Stockes: Alta +— 72. Baja +52.

Corazén: En sus limite normales. Tonos conservados. El informe del
electrocardiograma efectuado a los pocos dias en esta sala no revela altera-
ciones. Pulmones: Bien. Abdomen: Higado y bazo no se palpan. Hiperestesia
ovarica. Curva térmica: afebril. Analisis de orina: sin particularidades. In-
forme de laboratorio: liquido céfalorraquideo. Protocolo 1500 y 1501: lim-
pido con suspensién de fibrina. Pandy y Nonne Appelt: negativo. Cito-
l6gico 1 linfocito por mm.® Bacteriolégico: negativo. Albtimina: 0.10 g. %e.

Reaccién de benjui coloidal (Guillain, Laroche y Lechelle) 1-1-0-0-1-2-2-
9-1.0-0-0-0-0. Floculacién del benjui coloidal en 3 de los 5 primeros tubos.
Curva especifica o tumoral. Reaccién del oro coloidal (Lange) : Floculacion
del oro coloidal en las concentraciones 1/20 hasta 1/320 de liquido céfalorra-
quideo. Curva de meningovascularitis luética o tumoral.

Informe del Instituto de Fisioterapia. Electrodiagnéstico N® 6139. Muscu-
los: Recto anterior, tibial anterior, extensor comin peroneo, gemelos. Hipo-
excitabilidad a ambas corrientes de los musculos examinados en ambos miem-
bros inferiores.

La dificultad para la estacién de pie y deambulacion que se acompana
de una pérdida de motilidad hace temer que la enferma evolucione hacia
una paraplejia, si bien la persistencia y normalidad de los reflejos muscu-
lotendinosos pareciera desvirtuarlo. Pero sabemos que existen formas
atenuadas de paraparesias donde los reflejos estan conservados; asi como
hay paraplejias donde el examen eléctrico de los musculos nos revela una
discreta hipoexcitabilidad como en nuestro caso. La historia clinica men-
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ciona dolores espontaneos y provocados, tanto en las masas musculares
como en algunos puntos del trayecto de los nervios.

Sin embargo, observado atentamente no podriamos decir que se
trata de un caso de paraplejia flicida donde a la gran disminucién del
tono muscular se unen las perturbaciones de los esfinteres que suelen ser
muy acentuadas. Ya hemos visto como en nuestro caso no existen tales
alteraciones. Si bien en la paraplejia de forma medular, del Heine-Medin
los esfinteres estan respetados, es tan destacada en esta enfermedad la
arreflexia tendinosa que no la consideraremos. Las mismas apreciaciones
haremos con el sindrome de Guillain-Barré-Strohl y con las polineuritis.

A pesar del resultado del anélisis del liquido céfalorraquideo en la
floculacién coloidal con curva tumoral, es obvio que la positividad de
las maniobras Queckenstead alta y baja y la normalidad de los reflejos,
al lado del examen de fondo de ojo, alejan toda presuncién en ese sentido.

Pero como esta niha tiene los sintomas paréticos en la convalecencia
de su difteria y existe en los ojos paresia postdiftérica en acomodacién y
esfinter pupilar, asi como alteraciones (hipoexcitabilidad eléctrica) de
los miusculos de la pierna, insistimos nuevamente en la presencia de
reflejos tendinosos normales en todos los segmentos. Ademas, “lo que
caracteriza esencialmente a la pardlisis diftérica es la notable relacién
que se observa en la mayoria de los casos entre el sitio de inoculacién
diftérica primitiva y la paralisis que le sigue. Las paralisis localizadas
hieren siempre la regién que primero ataca la difteria (Babonneix, citado
por Gareiso-Escardo, “Manual de Neurologia Infantil” 1942). El examen
revela ausencia de parilisis velopalatina y de su signo revelador que es
el reflujo de los liquidos por la nariz en el momento de la deglucién.

La normalidad del neumogastrico la establecemos: integridad de la
funcién faringea, normalidad de la funcién laringea, por la integridad y
ritmo normal cardiaco.

Corroborando la exclusion de estas secuelas diftéricas, recordaremos
un electrocardiograma sin alteraciones.

Ante tales contradicciones nos queda por investigar en el psiquismo
de la nifia algtin shock emotivo, o si la afeccién intercurrente ha preparado
el terreno para el proceso psicogenético y merced al cual se desarrolla su
paraplejia.

¢Existe en realidad el dolor que la enferma manifiesta? Interrogada
en el momento que efectuamos presiéon sobre las masas musculares y
trayectos nerviosos, es evidente que acusa dolor y lo deducimos de sus
movimientos instintivos de defensa con los brazos y la expresién de su
rostro. Recordemos nuestro caso anterior, solicitemos la atencién de la
nina y presionemos fuertemente: ya no hay dolor ni movimiento instintivo
que lo registre conscientemente, su atencién vigilante ha fracasado en el
control que exterioriza el sintoma dolor; es imposible que conteste a
nuestras preguntas deliberadamente complejas y simultaneamente atienda



— 118 —

o exprese un dolor. Si fuera una neuralgia o zonas con hiperestesia la
menor presién produciria un estimulo tan violento que inhibiria la conver-
sacién o asociacién de ideas; asi lo comprobamos con la maniobra de
Lasegue y al presionar las masas musculares que investigadas en la forma
propuesta resultan negativas. Es por tanto un dolor funcional.

Ahora ya comprendemos como la anestesia térmica de ambas piernas
se extiende sin seguir dominios de trayectos nerviosos. (En forma de
bota). Y asi como podemos sugerir donde percibira sensaciones de calor,
cuando aplicamos frio, concluimos que estos indicios de histerismo pueden
aclararnos la sintomatologia total.

Realizamos un aislamiento parcial de la enferma y esa misma tarde
aparece angustia y dolor precordial, nerviosidad, mareos y sensacion de
ahogo; solicitada la guardia se le hace ténicos-cardiacos y vitaminas. No
sin cierta preocupacién se puede ahora dejar de considerar aquella difte-
ria; pero el examen clinico realizado por nosotros, su buen pulso, tenso,
ritmico y el electrocardiograma parecen contradecir la base somatica del
presunto accidente cardiaco. Interroguémosla. ¢En qué preciso momento
ocurrié y en qué pensaba? La respuesta es clara: “Ese mismo dia habia
fallecido una nifiita a quien yo estimaba, mis molestias se iniciaron a las
pocas horas de haber observado su estado de gravedad y en momentos
en que la recordaba”. Es una identificacion.

No nos sorprendera que orientemos nuestra pregunta a su sintoma
cardinal que impide caminar y asi sabemos: “Durante su afeccion de
difteria en el preciso momento de recibir las inyecciones de suero, tuvo
por primera vez la sensacién de sus piernas adormecidas y pesadas y
record6 con temor, que su amiguita L., con sus piernas paralizadas
permanecia en un sillén, sin esperanza de curacién. Crey6 entonces
encontrarse frente a ese peligro. A los pocos dias aparecieron los sintomas
temidos.

En qué forma se produjeron, de qué manera la nifia transfirié la
excitacién psiquica a lo somatico (conversion histérica), es labor que
corresponde averiguar durante el tratamiento. Lo innegable parece desde
ahora, que este sintoma histérico no es solo psiquicamente determinado.
Fué preciso la vivencia actual y una participacion organica (como las
molestias percibidas en las piernas) para que unidos al factor constitu-
cional se manifestaran en forma de paralisis.

Y anadiremos que el conocimiento de este material psiquico que
domina toda la amplitud de los sintomas, nos induce a pensar que por
su intermedio podremos mejorarlos investigando su significacion incons-
ciente.

Por estar en presencia de una paralisis de causa histérica se le indica
un tratamiento psicoterapico. Al poco tiempo de iniciado mejoran sus
sintomas, la enferma se mantiene facilmente de pie y luego camina normal-
mente. Més adelante se le da de alta curada.
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Haremos constar que las lipotimias, vémitos, mareos y neuralgias
afiadidos a la paresia dan al cuadro un cierto aspecto alarmante para el
médico, que como es légico se ve impulsado a combatir con su terapéutica
clasica. Maxime si se presume que alli pueden influir la noxa diftérica
o la heredolies que aparece en las curvas coloidales. Una atenta obser-
vacion clinica unida al conocimiento del psiquismo nos faculta para actuar
con pleno éxito.

Historia N° 1227 —R. F., 12 afios.

Refiere la madre que la enfermedad actual de la nifia comienza el
dia anterior del ingreso a esta Sala con caida brusca y pérdida de conoci-
miento, convulsiones, primero leves, luego méas violentas, del tipo ténico-
clénicas. Abundante espuma por la boca. Parece haber oido un grito
breve antes de iniciarse el ataque. Desviacién de los ojos hacia la derecha
¢ intensa cianosis. Después del ataque obnubilacién y dificultad para
hablar. Amnesia.

Como antecedentes personales: Nacida a término, en parto espontaneo,
aunque prolongado, lo cual ocasioné cierta asfixia. Caminé al afio y su voca-
bulario era de acuerdo a la edad. En la escuela aprendia con cierta dificultad.

Antecedentes hereditarios y familiares: Padre fallecido a los 35 afios,
etilista crénico. Madre sana. Hermano mayor: sindrome epiléptico, desde
1 a 7 afios, que curé después de eliminar una parasitosis intestinal. Hijo
muerto a los 5 afios por meningitis.

Estado actual: Actitud indiferente y por momentos con expresién vivaz.
Pasa con dificultad de la posicién acostada a la sentada. Vacila en la estacién
de pie. Buen estado de nutricién. Conformacién ésea normal. Circunferencia
craneana 53 cm. Regular implantacién dentaria. Fauces libres.

Movimientos activos y pasivos se realizan bien. No hay movimientos
involuntarios y estin conservados los asociados y automaticos. Eutaxia vy
eupraxia. El tono muscular algo aumentado en los miembros inferiores.

Marcha: Astasia-Abasia en los primeros dias. Después mejora la marcha
que realiza segn el tipo talén, planta y pie.

Reflejos: cérneoconjuntival, faringeo, triceps, biceps, supinador: Pre-
sentes. Medio pubiano: Presente algo vivo. Patelar, aquileano y plantar:
Presentes. Babinsky y sucedaneos: Ausentes.

Sensibilidad superficial y profunda: conservada. Pares craneales, sin par-
ticularidades. Pupilas: céntricas, regulares e iguales. Reflejo fotomotor vy
acomodacién, bien.

Las pruebas de Barré, Grasset y Gausell, Mingazzini son negativas.

Psiquismo: Se orienta bien en tiempo y lugar. Memoria y afectividad,
conservadas. No hay bradipsiquia ni antecedentes de crisis coléricas. Mito-
mana y sugestionable.

Puncién lumbar: Inicial 50 (agitada). Final, 32. Maniobras de Queckens-
teadt-Stockes: Alta 42 (tranquila). Baja 40. Encéfalografia: Normal. Informe
de laboratorio (Dr. Vergnolle): liquido céfalorraquideo Protocolo 1161.
Pandy: negativo. Nonne Appelt: Negativo. Albumina 0.10 %,. Un linfocito
por mm.* Examen de orina: Sin particularidades. Sangre: Wassermann y
Kahn: Negativo. Materias fecales: Método Carlés-Barthelemy: No se obser-
van parasitos, ni quistes de protozoarios ni huevos de helmintos.



— 120 —

Finalizado el examen clinico que antecede, y cuyo psiquismo nos
inducia a aceptar un fondo mental de personalidad histérica, decidimos
comprobar si era verdad que no recordaba sus ataques ni sabia nada de
ellos. Colocada la nifia en condiciones adecuadas de sugestibilidad fué
posible provocar un ataque, haciéndole recordar para provocarlo, las
situaciones del trauma psiquico patégeno: comienza con un grito entre-
cortado, ligero opistétonos, algunas contracciones ténicas de brazos, luego
generalizadas del caracter clénico. Desviacion de los ojos, abundante
saliva espumosa y cianosis. No habia Babinsky ni se observo relajacion de
esfinteres. Este cuadro se asemeja sélo en su aspecto formal a los sindromes
epilépticos, porque con distintas maniobras demostramos que 1o hay
pérdida de consciencia, asi como también fué vencida su dificultad para
hablar después del ataque: se expresé con facilidad y no tuvo amnesia
que era un “no querer saber” tan caracteristico de la personalidad histérica
y que se relacionaba con las convulsiones.

El interrogatorio nos descubre mecanismos de identificacion desde
que nuestra paciente ha presenciado por dos afios los ataques epilépticos
de su hermano, que eran frecuentes. Actualmente, en su empleo de nifiera,
cuidaba a un nifio enfermo que tenia convulsiones casi diarias. Con
toda razén se ha llamado psicoplastica a la personalidad histérica.

Si bien corresponde a la labor del tratamiento psicoterapico descubrir
la motivacién inconsciente de estas convulsiones, sabemos por el interro-
gatorio que la causa que desencadend el primer ataque, se produjo porque
la nifia habia sufrido un fuerte shock emocional y al serle éste recordado
tuvo su primer episodio. Este cuadro lo presenciamos otro dia en un
nuevo ataque al llevar ante ella las personas que crearon tales conflictos
psiquicos.

Otras veces, surgia el ataque espontaneamente, como suele también
surgir un recuerdo afectivo en personas normales, y merced a las leyes de
asociacién de ideas. Se pudo conocer luego que sus ataques, de aparicion
espontanea iban precedidos de tales asociaciones de ideas, relacionadas
con sus conflictos.

Hemos logrado desde distintos puntos de partida, establecer que los
sintomas de la nifia son efectos y restos de excitaciones nerviosas, que han
actuado en calidad de traumas psiquicos. Era su caracteristica el exte-
riorizarse en forma motriz. Seria tan erréneo subestimar su valor pato-
génico como querer mejorarlos con tratamiento medicamentoso. Instituida
una psicoterapia adecuada no se han repetido los ataques.

Historia N? 1379—M. L., 11 afos. Cama 10.

Hace un afio y medio los padres observan el comienzo de su enfer-
medad actual: ataques que se producen, siempre de noche cuando esta
acostado, inicia con movimientos convulsivos del mentén hacia derecha
e izquierda, produciendo un ruido por el entrechocar de las mandibulas.
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Sialorrea espumosa y abundante, respiracion fatigosa y ligera cianosis.
Seglin manifiesta la madre, hay pérdida de conocimiento porque ademas
de la imposibilidad de ver, no oye ni contesta las preguntas que se le
formulan. Algunas veces las convulsiones se extendian a brazos y piernas.
Los globos oculares oscilan en forma desordenada o se mantienen desviados
hacia la izquierda. Este episodio se repite cada uno o dos meses y tltima-
mente se han acentuado. Como las inyecciones y sedantes no lo mejoran
deciden internarlo en esta sala para su estudio y tratamiento.

Antecedentes personales: Nacido a término, en parto espontaneo y en
buenas condiciones. Primeras palabras al ano, caminé a los diez meses; apren-
dia bien lo que se le ensenaba. Afecciones habituales de la infancia: saram-
pion, coqueluche, curaron bien. Amigdalectomia a los 8 anos.

Antecedentes hereditarios: Abuelos fallecidos en ancianidad. Padres
viven y sanos. Estado actual: Dectbito indiferente, que pasa por sus propios
medios de la posicién acostada a la sentada y a la de pie. Piel blanca, con
buen estado de nutricién, cabello fino y bien implantado. Sistema oseo: sin
particularidades. Circunferencia craneana 53 cm. Dientes regularmente im-
plantados, no hay caries. Fauces libres, lengua ligeramente saburral.

Los movimientos activos y pasivos se realizan bien en todos los seg-
mentos. No hay movimientos involuntarios. La marcha es normal con balan-
teo de brazos.

Eutaxia y eupraxia. Tono muscular: sin modificaciones. Fuerza mus-
cular: algo superior a su edad. Dinamémetro, derecho, 80; izquierdo, 60.
Reflejos: Cérneo, conjuntival, faringeo, maseterino, triceps, biceps, supi-
nador, etc.: presentes. Medio pubiano, patelar, aquileano, plantar: presente.
Babinsky y sucedineos: ausentes. No hay clonus de rétula ni de pie.

La sensibilidad superficial y profunda es normal.

Pares craneanos: Olfativo, M. O. C.; patético, trigémino, M. O. E., facial,
actstico, glosofaringeo, neumogastrico, bien. Optico: pupilas regulares, igua-
les, céntricas. Reflejo fotomotor y acomodacién: conservadas. El informe del
Servicio de Oftalmologia corrobora lo antedicho y anade para fondo de ojos:
normales. Papilas épticas y vasos nitidos. Refraccién: Emétrope (D. Barbieri).
Pulso regular, ritmico, buena tensién, 88 pulsaciones por minuto. Funcién
cerebelar: Las pruebas de Barré, Mingazzini, Grasset y Gausell evidencian
la integridad de esta funcién.

Psiquismo: Se orienta bien en tiempo y lugar, memoria, juicio y afec-
tividad, conservados.

Abdomen: Blando, depresible. Higado y bazo, no se palpan. Térax:
Nada de particular. Corazén: Tonos conservados.

Informe de laboratorio: Materias fecales Protocolo N° 537 (Dr. Verg-
nolle). Método de Carlés y Barthelemy: Se observan enteromonas hominis,
blastocystis hominis y quistes de entamona histolytica (abril 10 de 1943).

Sangre: Wassermann y Kahn: Negativas. Anilisis de orina: Normal en
general. Indicanuria.

“De todas las hiperquinesias, las convulsiones son las que alcanzan
méxima importancia en neurologia infantil y su significacién es tan
valiosa, que corresponde fijar claramente su categoria semiol6gica™.
(Gareiso - Escard6, “Manual de Neurologia Infantil”, tomo I, 1943).
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Para llegar a un tratamiento eficaz de las hiperquinesias es necesario
categorizarlas de manera precisa, pues traducen casi siempre una altera-
cién del sistema nervioso central. Iniciadas segtin la historia clinica en la
cara y particularmente en el mentén se generalizan luego dichas con-
tracciones.

Como no hemos presenciado ataques, en el que parece hacer pérdida
de consciencia sopechamos su caracter epiléptico.

Es imprescindible saber si el nifio tiene la llamada ‘“‘constitucién
epileptoidea” y la manifestacién mas caracteristica: la bradipsiquia, que
ha merecido también la grafica expresion de asemejarsee a un “‘disco
lento y rayado”. Enseguida constatamos una gran vivacidad que se expresa
en correcto y 4gil lenguaje, con espontinea mimica. Es un aventajado
alumno del 5° grado de escuela, y con evidentes progresos en sus estudios
de piano. No hay en él la otra gran caracteristica del epileptoideo: la
impulsividad explosiva y ciega; es afable, carifioso y sin exaltaciones
bruscas de caracter. No hay enuresis. La prueba de la hiperpnea de
Rosset es negativo.

Si bien aqui no existe el fondo epiléptico causal, es frecuente que los
parésitos intestinales provoquen tal sindrome convulsivo. En nuestro pa-
ciente un tratamiento adecuado, eliminé esta posibilidad etiolgica, persis-
tiendo los ataques (como presumiamos), a pesar del resultado del analisis:
informe laboratorio (Dr. Vergnolle), mayo 4 de 1943: no se observan
parésitos, quistes de protozoarios ni tampoco huevos de helmintos.

Nuestra presuncién se afirmaba en un hecho no frecuente entre los
nifos internados y menos atn en aquellos tan normalmente dotados. Un
dia tuvimos la noticia de que habia huido de la Sala, durante la noche,
llegado a la casa de sus sorprendidos padres y restituido luego al Hospital
por los mismos. Estos no encontraron razoén valedera alguna, su comporta-
miento en la Sala y la atencién que recibia era reconocida por el nifio
mismo. Fué asi que lo encontramos tan amable y sonriente como habitual-
mente. ;Sera ésto una fuga de caracter epiléptico? No, ya expresamos
que no existe un caracter epileptoideo y ademas, la profundizacion en su
psiquismo nos aclara tantos hechos que nos parece luego haber interpre-
tado la afeccién en su totalidad.

L., es un hijo tnico, inteligente, algo mimado pero en manera alguna
un retardado afectivo: tiene personalidad propia y acta con eficacia
individual en juegos y deportes. Esto no excluye que sea mimado por la
madre y llegado a tal punto esta situacién de hijo tnico, que manifiesta
decididamente, que la tGnica causa por la que no aceptaria nunca otro
hermanito es por no compartir con ¢l tal afecto. La madre por su parte
dice: la dificultad econémica es tal vez un impedimento, pero no se
anima a tener un segundo hijo “por no contrariar”, “por temer las con-
secuecias y preocupacién” que tendrd el hijo mimado. Sabemos que el
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nifio manifiesta desagrado cuando aparece el tema del hijo y atin ha
manifestado su decisién de “arrojarlo al rio”.

Aln cuando estos detalles parecen triviales y antojadizos, sin valor
inmediato, es indudable que patentizan un estado de &nimo, que podra
ser frecuente en otros casos, pero que a nosotros nos parece l6gico consi-
derarlo en conexién con su afectividad particular, su modo de ver el
mundo y aun con la fuga.

Como los padres no concurrieron a su acostumbrada visita de hos-
pital, esa tarde, el nifio que no admite esa privacién, acude a la casa. Y
ahora podemos demostrar que pareciera tener un sentido y una finalidad
dicha fuga. La finalidad queda aclarada, porque este nifio, habituado
como estaba a dormir “muy cerca de los padres”, en la misma pieza a
pesar de sus 11 afios, solicitado por el recuerdo del hogar y sus mimos,
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Figura 3

Historia 1379. Dibujo espontaneo con la flecha y recuadro indicamos lo que el nifio
llama “Regién del Tigre”. Fué incluida por él en este dibujo y sélo aparentemente
(sin analisis previo) carece de sentido

ha tomado esa decisién. Nuestras preguntas, (sin inducir ninguna idea),
y obtencién de respuestas logradas después de largos sondeos di6 este
resultado: el nifio “sinti6” un impulso vehemente, obsesivo casi de estar
al lado de sus padres, lo realiza, y llegando a la casa se encuentra nueva-
mente con los mimos y carifios anhelados.

Pensamos ahora: el nifio elimin6 su tensién displaciente, vivié un
equivalente de los ataques, cuyo significado inconsciente deduciremos
luego. Por ahora anotamos un detalle también valioso: si durante el
ataque el nifio era pasado a la cama de los padres, su duracién era muy
breve. Los sintomas desaparecian con cierta facilidad y rapidez. A veces
el s6lo acto de tenerlo en brazos evitaba el curso ulterior, no habia convul-
siones generalizadas a pesar de la pérdida aparente de conocimiento.
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Claramente se nota que si en tales circunstancias, el colecho, o proxi-
midad de los padres es capaz de modificar la duracién del ataque, es
porque este sintoma tiene un sentido, una finalidad y una causa tal vez
no consciente y que por ello’ engendra la neurosis. Pero sin prejuzgar
todavia, recurrimos a otro método que nos procura la conquista de un
contenido psicolégico, un nuevo camino que nos adentra en profundi-
dades psiquicas. Es el dibujo que ordenamos realizar de “tema libre”, sin
mas sugerencias que las espontaneas, donde se registran siempre motiva-
ciones inconscientes en forma simbélica. El resultado fué tan evidente como
puede observarse en la figura 3 cuya interpretacién efectué el paciente
con toda facilidad.

En el dibujo puede observarse una “escena de puerto frente a un
astillero” y hacia la parte marcada por nosotros con un recuadro y flecha
el nifio habfa afiadido espontaneamente el motivo de un dibujo previo
que representaba lo que ¢l llamé una “‘region del Tigre”. En ésta por libre
asociacién, se reconocia él simbélicamente, en la misma forma que en la
escena del puerto estaban representadas simbdlicamente las figuras paren-
tales. En ningtin momento tuvo dificultad para explicar (sin sugerencias
de nuestra parte) que los dos motivos expresados en el dibujo simulta-
neamente estaban en relacién con sus propios conflictos.

Merced a este detalle que expresa una nueva corroboracién a nuestras
presunciones diagnésticas, deducimos que el tratamiento psicoterapico
ha de actuar favorablemente. La observaciéon realizada algunos meses
después ha confirmado este criterio, con la desaparicién de los ataques.

El caso siguiente demuestra cémo el interrogatorio dirigido hacia los
pequefios detalles habituales en la vida de la nifa, y el conocimiento de
la reaccién frente a los mismos, pueden determinar el diagnéstico diferen-
cial y orientar el tratamiento. Esta certidumbre se corrobora con el examen
clinico y el informe que corresponde al electrocardiograma.

Historia N? 1400.—M. T., 13 afios. Cama 23.

Ingresa a la Sala el 16 de abril de 1943. Desde hace 20 dias se siente
angustiada, muy nerviosa con palpitaciones y dolor precordial, que a veces
se irradia al dorso. Dificultad para respirar con sensacién de ahogo, que
se produce en cualquier momento del dia, y mas frecuentemente en la
noche. Un mes antes de su ingreso a esta Sala, fué operada por “osteo-
mielitis” de pierna. A los pocos dias del acto quirtrgico, durante un
momento de juego, cae del sillon y ese mismo dia tiene lipotimias
aparecen los sintomas de angustia, palpitaciones, dolor precordial, decai-
miento, coincidiendo con un aumento de fiebre, la medican con ténico-
cardiacos, sedantes, (como bromuro y barbitiricos) ; asi pasan 20 dias, los
sintomas persisten, dificultan el suefio y crean un estado de animo alar-
mante para la nifia. En estas condiciones ingresa a la Sala y obtenemos
el siguiente estado actual:
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Antecedentes personales: Parto normal. Criada a pecho hasta los 10
meses. Caminé al afio. Bronquitis benigna que curé bien. Sarampién, difteria
a los 8 afos; luego tos convulsa, desde entonces quedé decaida y delgada.

Antecedentes familiares: Padre es cardiaco. Madre vive y es sana, beben
escasa cantidad de vino en las comidas. Abuela materna fallecida; era sana.
La enferma tiene una hermana y un hermano menores que ella.

Estado actual: Buen estado de nutricién. Piel blanca. Pasa con faci-
lidad a la posicién sentada y de pie. Circunferencia craneana 50 cm. hiper-
trofia de amigdalas, sépticas. Caries de molares. Cabello bien implantado.
Discreta adenopatia regién inguinal derecha. Movimientos involuntarios; tic
limitado a parpados y frente. No hay movimientos coreicos o atetésicos.

Movimientos asociados y automaticos: conservados. Fuerza muscular:
bien. Dinamémetro: derecho, 40; izquierdo, 35.

Pruebas de Barré, Grasset y Gausell, Mingazzini, evidencian un tonismo
normal.

Marcha: es correcta, aunque dificultada por el dolor de su pierna
operada. Movimientos activos y pasivos, normales. Eutaxia y eupraxia.

Reflejos: Corneo, conjuntival y faringeo: presentes. Patelar, aquileano
y plantar: Presente. No hay Babinsky ni suceddneos. Se considera reflecti-
vidad normal. No hay alteraciones de la sensibilidad superficial o profunda
ni del sentido estereognosico.

Pares craneales: bien. Optico: pupilas regulares, midriaticas. Reflejos
fotomotor y acomodacién ‘conservados.

Pulso regular, igual 90 por minuto. Electrocardiograma N° 7111, dice:
practicamente normal.

Lenguaje. Articula bien las palabras.

Funcion cerebelar: Las distintas pruebas realizadas no revelan altera-
ciones de esta funcién.

Psiquismo: Se orienta bien en tiempo y lugar, memoria y afectividad
conservada. ‘

Higado y bazo no se palpan. Corazon: tonos normales. Pulmones: mur-
mullo vesicular conservado. No hay ruidos sobreagregados. Sonoridad vy
vibraciones vocales: normales.

El primer dia que conversamos con M., nos dice encontrarse mal,
muy enferma y con “temor a morirse”. En realidad su actitud en cama
impresiona como una nifla que vive un estado angustioso: estd sentada,
con los brazos apoyados a los bordes de la cama, mirada ansiosa y respi-
raciéon anhelante. Dirfamos que nos produce la misma impresién que
recibimos al acercarnos a un cardiaco con angustia precordial.

A pesar de lo inverosimil, tal vez nos interese recordar semejante
impresién; ningin detalle dejara de sernos util. Ademas ella insiste en su
“temor a morir” y resulta ineficaz todo intento de persuadirla, toda insis-
tencia en pedirle que se tranquilice. A nuestro pedido habia escrito un
relato de su padecimiento. Lo transcribimos integramente: “Cuando
empiezo a asustarme, pienso que voy a morirme y tengo ahogos y mareos
y me parece que me faltan las fuerzas. De noche cuando empiezo a asus-
tarme son mds fuertes los ahogos, pienso en la enfermedad y me pongo a
llorar. Hay momentos que me toco el corazén y me parece que late
despacio, después fuerte y ligero, después tengo dolores de cobeza como
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si fueran tirones. Pienso que estoy enferma porque tengo esos ahogos y
latidos. A la manana me despierto con este pensamiento de que me voy
a morir y vuelve a sentir lo mismo de la noche”.

Es evidente que existe una coincidencia entre el relato espontaneo y
nuestra observacion: la nifia describe, a pesar de su corta edad, algo que
pertenece a la descripcién de un cuadro cardiaco.

Su pulso es ademas taquicardico en ese momento: tiene 105 pulsa-
ciones. Este sélo hecho excluiria una simulacién o imitacién. Se nos
informa que fué medicada con dosis necesarias de sedantes; pero como
sabemos que ningin medicamento suprimira la idea o asociaciones idea-
tivas penosas, se le suspende toda medicacién procurando luego adentrarnos
en el psiquismo de la nifia para descubrir los mecanismos inconscientes
que originan tales sintomas.

Establecida la conexién indispensable para obtener respuestas sinceras
y a favor de un gran deseo de curacién que hace mas espontaneos los
relatos, se descubre la profunda impresién que tiene por haber presenciado
los “ataques cardiacos de su padre”. Se producian habitualmente de
noche, y los observaba con facilidad, pues dormia siempre en la misma
pieza de los padres.

Afade que cuando ella se siente mal o angustiada no recuerda para
nada la enfermedad de su padre. Nos parece exacto, porque como VEremos
luego, se trata de una identificacién, cuya caracteristica es el mecanismo
inconsciente del sintoma y la enfermita ignora la base de su afeccion,
por ser algo no-consciente. Ademas infinidad de nifios presencian ataques
y no todos enferman ni adquieren sintomas.

Solamente la constitucién histérica favorece la identificacion. Ya
hemos visto que no es una imitacion.

Hay otro hecho importante: no logra explicarse porqué la gente al
morir, dice: “me faltan las fuerzas”, ni recuerda de donde lo sabe. Luego
manifiesta que su abuelita “a quien querfa tanto como a su madre”,
habia fallecido repentinamente, que fué ella quien dijo antes de morir
“me faltan las fuerzas™.

Sin gran violencia se puede reconocer la gran similitud, entre las
ideas que actian como recuerdos, las caracteristicas de los sintomas y lo
consignado en el relato escrito por la nifia. Insistimos nuevamente en que
para llegar a estas conclusiones se necesita mantener largas conversaciones
con la paciente y nunca las respuestas surgen con la brevedad y precision
sintetizadas en nuestro historial.

En cambio, estamos seguros de su veracidad y “capacidad etiolégica™
para producir su neurosis en el presente caso, por cuanto no obstante
haber suspendido la ingestion de drogas ha desaparecido el insomnio,
esta mas alegre y algo ha cedido la angustia.

No solamente M. reconoce estar menos angustiada, sino que su
actitud durante los ataques que le aquejan es menos “‘dramatica™ o por
mejor decir, su expresién no traduce aquella aparente angustia con tal
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intensidad. Un elemento concurre para orientarnos también. Ya vimos
como su pulso llegaba en tales circunstancias a 105 pulsaciones. Ahora en
momentos similares, sélo percibimos 85 pulsaciones.

Por estas observaciones establecemos una cierta certidumbre diag-
nostica en favor de la psicogénesis de la afeccién. En efecto, la medicacién
habia sido suprimida dias antes, cuando comprobamos la taquicardia;
desde la orientacién psicolégica, en procura de causas psiquicas de su
afeccion, disminuye algo la angustia y el pulso se normaliza.

Pero, ;cual ha sido la causa que originé la neurosis? No es sélo su
predisposicion sino que se ha unido el efecto desencadenante de un trauma-
tismo y juntos han originado la neurosis.

En la anamnesis se consigna que fué el traumatismo recibido al
caer del sillon y su golpe en la cabeza lo que desarroll su neurosis. Pero
nos resulta facil averiguar que sus verdadera angustia se originé a los

Figura 4

Historia N 1400. Dibujo espontaneo. Su interpretacién aclaré conflictos psiquicos

pocos dias del acto quirtrgico y atn el acto operatorio produce en la nifia
una impresién angustiosa y es vivido por ella con fantasias que desenca-
denan luego la angustia misma.

Por tanto, se descubre tal conexion entre las vivencias que permanecen
inconscientes y los sintomas que caracterizan la afeccién, que adquirimos
el convencimiento diagnéstico y aun prondstico del tratamiento. Habra
que vencer esas perturbaciones coercitivas que impiden a la nifia actuar
natural y normalmente.

Ahora podemos interpretar, dirigir y atn curar ese estado del alma
perturbado y deprimido. Nuestra labor se facilita con la interpretacién
de su dibujo espontaneo (Fig. 4), el cual en su aparente simplicidad
tiene luego para la nifia, infinidad de sugerencias y expresa también uno
de sus conflictos inconscientes que representan el nédulo de su neurosis.
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Esta situacién de conflicto aparecia con toda claridad en el relato
e interpretacién de sus suefios. Asi apareci6 también el contenido psico-
légico de la neurosis como sentimiento de agresion y angustia ante conflictos
no superados.

He aqui uno de sus suefios: “En la vereda del hospital estdn alineadas
las camas. Estoy internada con mi hermana. Viene a visitarnos la maestra.
Cruzamos un rio sobre camillas (de operacion) y tengo miedo de caerme
al agua. De pronto me encuentro en la Sala V, frente a una entrada
secreta, yo estoy curada y quiero que me vean’.

Este suefio tiene elementos suficientes para interpretar toda la
neurosis y fundamentar el diagnéstico diferencial que excluye la base
somatica y hace imposible una curacién mediante la ingestion de drogas.
Al decir que el suefio tiene “elementos suficientes” nos referimos al riqui-
simo material que se obtiene con las asociaciones libres de la paciente
frente a esos elementos. A todo aquello que surge por su espontanea
asociacién y que sélo se puede interpretar con la base que proporciona
la misma enferma.

Asi hemos podido relacionar cada uno de los sintomas con sus moti-
vaciones inconscientes. Esto ha sido posible mediante un enfoque psico-
analitico del caso y cuyo tratamiento fué normalizando progresivamente
a la nifia. Actualmente varios meses después se encuentra completamente
curada.

CONCLUSIONES

La indicacién de un tratamiento psicoterapico surge de un diagnos-
tico preciso, que ha excluido un fundamento somatico. Es condicion
indispensable agotar y extremar las pruebas diagndsticas clinicas, de
laboratorio y radiolégicas, mediante un examen y observacién minuciosos.

Sin embargo, siempre y en todos los casos debiera considerarse el
psiquismo del enfermo sin limitarlo tnicamente al interrogatorio o al
relato espontaneo. Es necesario tener la preocupacién de ahondar y conocer
las inquietudes que viven en el enfermo, porque en ultima instancia
siempre el médico ha de realizar una psicoterapia que sera paliativa (si
sus sintomas fueran organicos) al infundir optimismo y demostrar com-
prension frente a los hechos.

Casos hay en que la aparicién de la enfermedad y su relacion con
el trauma psiquico es tan evidente, que la intuicion médica orienta una
psicoterapia cuyos resultados favorables confirman el diagnastico diferencial.

El conocimiento acabado de las caracteristicas animicas del paciente,
el medio en que actda, los recuerdos o conflictos que en ¢l inciden de
las experiencias que ha vivido, y otros muchos detalles de su psiquismo,
como la actitud o un gesto al parecer inmotivado, nos pueden orientar y
hacer comprensible la psicogénesis de algunos sintomas y la causa por la
que permanecen inaccesibles a la terapéutica medicamentosa.



LA ACCION ESPECIFICO DINAMICA EN EL SINDROME
ADIPOSOGENITAL

POR LOS

Dres. SAMUEL SCHERE vy JUAN CARLOS PELLERANO

Si a un sujeto después de un ayuno de 12 a 24 horas se le efectiia un
metabolismo basal, dandole luego una comida de prueba y se le vuelve
a practicar el mismo examen cada media hora, durante tres horas conse-
cutivas, se comprueba un aumento en los valores del mismo. La diferencia
entre el primer valor obtenido y el mayor de los siguientes, constituye
la accion especifico dinamica. Son en general considerados como aumentos
normales los comprendidos entre 15 y 25.

La técnica seguida por nosotros fué la siguiente: Previa determina-
cion del metabolismo basal, administrabamos al nifio una comida de
prueba consistente en 2 huevos y una rebanada de pan tostada, a la hora
y a las dos horas de dicha comida, efectudbamos otros metabolismos
basales consignando la diferencia entre los valores extremos.

Dada la diversidad de opiniones en lo que respecta al papel de las
glandulas endocrinas en la produccién de la A. E. D. tanto experimental
como clinicamente, antes de consignar los resultados obtenidos, transcri-
biremos las de algunos autores que se han ocupado del tema.

Foster y Smith, experimentando en ratas concluyen opinando que
el l6bulo anterior de la hipdfisis ejerce influencia sobre la A. E. D.

Segtin Knipping, la administracién enteral o parenteral de 16bulo
anterior hipofisiario aumenta la A. E. D.

Kestner, demostr6 que la extirpacién de la hipéfisis en el perro
desciende la A. E. D. y a su vez que este efecto puede ser neutralizado
por los extractos anterohipofisiarios.

Houssay, Mazzoco y Artundo, encuentran la A. E. D. normal en
perros hipofisoprivos y tirohipofisoprivos y que los extractos anterohipo-
fisiarios, por ellos usados, no ejercen accién alguna sobre la misma.

Eckstein y Grafe, comprueban en el perro y conejo toroidectomizado,
un descenso de la A. E. D.; por el contarrio, Mausfeld lo niega.

Sinidh y Foster, inyectando por via intraperitoneal, glicocola y ala-
nina, en ratas atiroideas, no encuentran aumento de la A. E. D.

Con la administraciéon de tiroides en la rata blanca, Abelin obtiene
un aumento de la A. E. D. de los proteicos, glicidos y grasas.
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Hertz, comprueba que dando tejido tiroideo a un perro tiroidectomi-
zado, restablece la A. E. D. a sus valores normales.

Kestner, Plaut y Lieberchiitz, consideran que el 16bulo anterior de
la hipéfisis regula la A. E. D. de los alimentos, los mismos autores obtienen
descenso del metabolismo basal y aumento de la A. E. D., administrando
extarctos anterohipofisiarios.

Zondek, Kohler y Herzfeld, llegan a iguales resultados con prolan.

En el hombre mixedematoso Liebesny, no observa disminucién de la
A. E. D. de la albimina, comprobando su descenso después de una comida
compuesta por carne y pan, en un mixedematoso mejorado con el trata-
miento tiroideo. Weiss y Alder, obtienen resultados semejantes.

En el hipertiroidismo espontaneo, las investigaciones sobre la A. E. D
de la albimina son discordantes: para Adler, Weiss y Dubois estaria
aumentada; para Means y Liebesny, normal.

Para Plummer y Boothby, la A. E. D. esta aumentada en los hiper-
tiroideos y muy disminuida, casi falta, en el mixedema. Los mismos
autores observaron que la inyeccién endovenosa de tiroxina en los hipo-
tiroideos aumenta la A. E. D.

Segin Bauer, la A. E. D. esta aumentada en el hipertiroidismo, pero,
también la aumenta la administracién de adrenalina, posiblemente por
su accién excitante sobre el simpatico.

Para Abelin, la tiroides actia sobre la A. E. D. por intermedio del
sistema neurovegetativo. Ederer y Wallerstein, mediante la inyeccién sub-
cutanea de ergotamina, en nifios, suprimen la A. E. D. de los azucares
y proteicos, lo cual confirmaria la hipdtesis de Abelin.

La ingestion de extractos anterohipofisiarios desprovistos de accion
gonadotropa, aumentaria segiin Zondek, la A. E. D. en el hombre normal
y en el adiposogenital.

Liebesny, pudo observar en el hipogenitalismo, en contraposicion con
lo que ocurre en el hipopituitarismo primitivo, una A. E. D. elevada.

La A. E. D. estd disminuida en la caquexia hipofisiaria, en los
tumores que afectan esta glandula y en la enfermedad de Addison
(Bauer-Liebensky ).

Kestner, Lieberchiitz, Plaut, Pande y Schadow, creen que el l6bulo
anterior de la hipéfisis segrega una hormona que regula la A. B D .de
los alimentos.

Segiin Klein, Miiller, Scheuneret y Steuler, el metabolismo basal no
se aleja de los valores normales en el sindrome adiposogenital.

Bauer, observé casos de Froelich con A. E. D. disminuida, pero
duda de que ella sea la causa patogénica de la obesidad.

Para Schteingart la obesidad hipofiso diencefalica se acompana casi
siempre de A. E. D. disminuida, siendo ella normal en los otros tipos de
obesidad.

Para Wolf, existiria una fraccién de la hipéfisis que aumenta la
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A. E. D. de las proteinas; esta substancia no estaria atin perfectamente
determinada. Segln el mismo autor, en los pacientes hipopituitarios el
mecanismo intimo por el cual las proteinas se convierten en hidratos de
carbono, esta alterado y la A. E. D es baja. En una larga serie de casos
por €l estudiados la A. E. D. de las proteinas ha sido establecida en
447 % en los hipopituitarios, mientras que en los normales fué de
16.3 0. Estos hechos pueden ser usados como un dato confirmatorio de la
accién de la hipdfisis.

Hemos estudiado la A. E. D. de las proteinas siguiendo la técnica
arriba indicada en 25 nifios con sindrome adiposo genital, obteniendo los
resultados que se consignan en el siguiente cuadro:

Edad Peso Talla Metabolismo basal
Nogilee (afios) (kilos) (cms.) Pites | * después A.E.D.
| I | | I
l1.—Luis B. .. 11 60 144 — 9% | + 0% 9
2.—Miguel S. . 12 61 151 + 1% | + 59 4
3.—Samy M. .| 10 45 | 136 | — 3% | + 19% | 4
4—MariaL. .| 11 | 49 | 143 | — 39% | + 0% | 3
5.—Félix K. .. 12 73 158 —11% | — 59 6
6.—Mario B. .| 12 51 147 | —119% | — 2% 9
7.—Gerardo B.| 13 | 58 | 154 |+ 0% |+ 7% 7
8.—Alfredo B..| 11 | 48 | 147 | —10% | — 2% 8
9.—Frida S. ..| 13 65 152 |+ 1% | + 8% | 7
10.—Nélida F. . 10 41 136 — 3% |t 2% 5
11.—Elena G. .| 14 | 61 | 133 |— 99% | —139% | 6
12.—Aida U. .. 14 | 59 | 140 + 0% | —10% | 10
13.—Juana M. 9 | 48 133 |+ 6% |+ 1% | 7
14.—Cora F. .. 12 | 62 145 — 6% | + 2% 8
15.—Amadeo M. 11 | 60 | 150 | — 8% | + 5% 13
16.—Carlos A. . 11 45 110 | + 0% | + 10% 10
17.—Alberto C.. 11 48 127 | + 39% | + 11 % 8
18.—Ana M. .. 13 66 149 + 0% | +10% | 10
19.—Isabel L. . 12 60 140 — 4% | + 29% 6
20.—Ranl S. .. 11 50 114 + 2% | + 5% 3
21.—Mario T. . 12 60 145 + 1% | + 5% 4
22.—Jorge L. .. 10 55 132 | — 2% | + 6% | 8
23.—Alberto M. 11 52 140 — 8% | — 5% 3
24.—Juan Z. .. 9 40 131 | — 9% | — 1% 8
25.—Marcos S.. 13 58 152 — 7% | — 1% 6

Como podra observarse, los valores del metabolismo basal, si bien
oscilan dentro de los limites normales, se hallan, en su gran mayoria, bajos.

Si consideramos que los valores normales de la A. E. D oscilan entre
15 y 20, la totalidad de nuestros casos de nifios con sindrome adiposo-
genital, se hallan francamente por debajo de estas cifras, ya que varian
entre 3 y 13.
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En més de la mitad de nuestros enfermos hemos vuelto a determinar
Ja A. E. D. después de trtarlos con tiroxina, con gonadotrofina cori6nica y
gonadotrofina hipofisaria. De esta pequefia experiencia hemos podido
entresacar que, la tiroxina ejerce una accién pequefia o nula (aumento
de 0 a 3); en cambio con las gonadotrofinas, los aumentos fueron sensi-
blemente superiores (de 6 a 15).



SOBRE TRES CASOS DE AUDIMUDEZ

POR LOS

Dres. AQUILES GAREISO vy JUAN CARLOS PIZARRO

Se encuentran a veces en la clinica enfermos que no han llegado a
hablar, pero cuya capacidad de oir y comprender lo que oyen, evidenciada
en sus reacciones, no guarda relacién con ese déficit de la palabra. Tales
sujetos han sido llamados audimudos. Su inteligencia estdi mas o menos
desarrollada y se ha dicho que no es nunca enteramente normal; pero,
repetimos: lo que fundamenta el diagndstico es la desproporcién entre la
capacidad de hablar y la capacidad de oir y entender lo que oyen.

Hemos tenido oportunidad de observar en el Servicio de Neuro-
psiquiatria y Endocrinologia del Hospital de Nifios, un caso de audimudez
en un nino de nivel intelectual discretamente normal, caso sin duda
raro. Y dos casos de audimudez en nifos oligofrénicos.

Caso 1°—Sala XVII. Historia clinica N° 1940. J. S., edad 10 afios.
Ingres6: 18 de noviembre de 1940. Egres6: 7 de diciembre de 1942.

Antecedentes hereditarios: Padre, 54 afios, argentino; dice ser sano.
Madre, 39 afios, argentina, dice ser sana. Ha tenido cuatro hijos en tres
partos. Hubo un parto gemelar, muriendo la nifia de bronquitis y quedando
el varén. Ha tenido dos abortos espontaneos y varios provocados. La madre
ha padecido sifilis, infectada antes del matrimonio. Sobre los abuelos paternos
se ignoran datos. El abuelo materno fallecié de una enfermedad cardiaca.
La abuela materna fallecié6 a consecuencia de un aborto.

Historia ambiental: La madre de J. S. es mucho menor que el padre;
al nacer el nifo, que es el mayor, tenia ella 29 afos y el padre 44. La madre
es hija menor, teniendo dos hermanas; fué distalica hasta los 11 afios. El padre
tiene solamente una hermana, que es 20 afios mayor que €él; trabaja de mari-
nero, lo que lo obliga a viajar 18 6 20 dias, permaneciendo luego con la
familia solamente 8 dias.

Antecedentes personales: Es hijo mayor. Nacido a término; parto muy
prolongado; el nifio nacié casi asfixiado. A las 24 horas del nacimiento tuvo
un ataque convulsivo que duré tres dias y que nunca mais se repitié. Conocié
a la madre a los tres meses. Alrededor de los tres meses la madre noté que la
lengua iba de un lado a otro de la boca (con la boca cerrada), empujando
la punta de la lengua contra la mejilla, “haciendo bultito” de uno y otro
lado. Este movimiento sigui6 siempre y perdura todavia, especialmente cuando
el nifo ejecuta movimientos de fuerza. Tomé el pecho hasta el afio; empezé
a caminar al afio y siete meses.

Hasta cumplir el afio J. S. durmié en la cama de los padres, y luego
en una camita en la misma habitacién; pero en las numerosas oportunidades
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en que el padre estaba ausente, pasaba a dormir en la cama de la madre.
La madre le daba de comer en la boca. A los tres o cuatro afios la madre
lo llevaba a caminar de la mano y el nifio se cafa con facilidad, porque “se
le ablandaban las rodillas”. Luego, ya més grande, cuando comenz6 a correr,
se cafa; y siempre se golpeaba en la cabeza. Recién a los siete anos empezo
a vestirse solo. Es muy carifioso con su madre. Pero es capaz de jugar con
otros chicos.

Antecedentes de la enfermedad actual: La madre observé que la conocia
a los tres meses de edad, y que aprendia, aunque con alguna dificultad, lo que
se le ensefiaba. Pero recién a los dos afios aprendi6 a decir “papa” y “mama”,
y a los cuatro afos “nene”, “pan”. :

Estado actual: Buen estado general de nutricién. Discreto paniculo adi-
poso. Piel morena. Sistema osteoarticular sin particularidades. Craneo bra-
quicéfalo de 49 centimetros de circunferencia. Cabello lacio, aspero, bien
implantado. Facies con expresién inteligente, ojos vivos. Buen estado dentario.

Motilidad: Los movimientos activos se realizan en todos los segmentos
con relativa facilidad. El nifio emplea, para ejecutar los més delicados (dibu-
jar, alimentarse), la mano izquierda; los acompana con movimientos estereo-
tipados de la lengua: la prolapsa y la muerde discretamente. La oposicion
de los dedos se realiza bien.

Los movimientos pasivos se realizan dentro de la laxitud articular normal,
aunque ésta estd algo exagerada en la extremidad distal de los miembros.
Muy discreto peloteo de pies y manos.

Muy discreta hipotonia de tipo segmentario. Fuerza muscular algo dis-
minuida.

Reflejos tendinosos y cutaneos: Sin particularidad.

Sensibilidad: Sin particularidad.

Sentido estereognésico: Normal. Esta investigacién se ha realizado entre-
gando una “goma” al enfermo, que tiene los ojos cerrados; con sefias explica
su uso.

Audiometria: Por la audiometria se deduce una disminucién de la
audicién tanto para los sonidos graves como para los agudos: hipoacusia,
audicién disminuida.

Pares craneanos: Sin particularidad.

Examen de otros érganos: Sin nada de interés.

Psiquismo y lenguaje: J. S. es un nifio cuyo lenguaje oral esta consti-
tuido por muy escasas palabras: “si”, “no”, “mama”, y alguna otra; pero
no es un frenasténico. En efecto, su facies es expresiva, y traduce las distintas
emociones producidas por los acontecimientos; su modo de reaccionar con-
cuerda siempre con las situaciones en que se encuentra. El nifio posee una
4gil atencién, capaz de enfocar un objeto y mantenerse en él con cierto
vigor; asimismo puede desplazarse rdpidamente hacia otro objeto de acuerdo
al juego de los estimulos. El enfermo percibe en cantidad suficiente® para
que podamos excluir la frenastenia mayor; si le decimos que se siente en
una silla déndonos la espalda, lo hace rdpidamente; lo hacemos sentar asi
para observar si comprende nuestras palabras por la sola audicién; podremos
en esta forma, excluir desde ya la agnosia auditiva. Le decimos: “‘tocate
la cabeza, la oreja, levantate, ve y toca el timbre de la luz”. Realiza todos
estos actos, y otros del mismo tipo, en forma adecuada. Pero si le exigimos
actos un tanto méas complicados, su percepcion falla: “toca tu oreja derecha
con tu mano derecha”, lo hace. “Toca con tu mano derecha tu oreja iz-
quierda”, se equivoca y vuelve a tocar la derecha y no percibe su equivo-
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cacién, ya que no trata de rectificarla. “Levanta tu mano derecha”, se equi-
voca y levanta la izquierda; insistiendo baja ésta y levanta la derecha, e insis-
tiendo nosotros en la misma orden, levanta las dos; es decir, que no ha
adquirido atn las nociones de derecho e izquierdo; pero ello se debe en
parte a falta de educacién, ya que después de explicirsele en la forma mas
simple el significado de las dos palabras, el nifio incurre en menor ntmero
de errores.

J. S. percibe los objetos concretos y ha elaborado las ideas correspon-
dientes, segin ya hemos podido ver. Se le muestran diversos objetos y se le
pregunta: “Es ésto la mesa, la silla, la baldosa, la mano, etc.?” El nifio con-
testa, si o no, oralmente y con un movimiento de cabeza, sin equivocarse. Pero
no ha podido desarrollar la idea abstracta de los ntmeros: se le pide que
extienda, uno, dos, tres, cuatro dedos, y lo hace; pero, si alteramos el orden
de las cifras se equivoca; le escribimos desordenadamente en un papel una
serie de nimeros, y J. S. con su dedo es capaz de sefialarlos en su sucesién
aritmética. También puede efectuar algunas sumas en extremo sencillas; le
sefialamos el nimero 1 y el 2, y le preguntamos cuanto es y nos marca el 3.
Estando J. S. de espaldas a nosotros y pidiéndole que golpee la pared con
su mano un cierto nimero de veces, observamos que rara vez acierta. Estos
trastornos son facilmente explicables, en un nifio que no ha llegado a hablar;
en efecto, es el lenguaje oral, exclusivo del hombre, el que ha permitido a
éste elaborar las ideas abstractas. Tiene concepto de los colores: sefialandole
diversos objetos, se le pregunta: “; Esto es blanco, amarillo, negro, verde, etc.?”
y responde sin equivocarse. Se le muestra la pared de baldosa blanca y un
pedazo de papel y se le pregunta si son del mismo color; contesta que si. Se
le muestra la lapicera negra y la pared, y a la misma pregunta responde: no.
Luego se le dice: “;Cudles son mas parecidos, la pared y la mesa (amarilla)
o la pared y la lapicera (negra)?” sefiala la pared y la mesa. Acierta en todas
las preguntas formuladas en la misma forma, con lo que demuestra ser capaz
de abstraer el concepto del color, indepedizandolo de las otras cualidades de
los objetos. Si planteamos la pregunta en otra forma, empleando la palabra
“diferentes” en vez de “parecidos”, J. S. no consigue percibir su sentido. Se
le dice: “;Cuales son los colores mas diferentes: el de la lapicera y el de
la pared, o el de la pared y el de la mesa?” en esta forma més compleja, el
nifio no alcanza el sentido de la pregunta. Lo més importante al realizar el
examen de la inteligencia de un sujeto, es el juicio: debemos examinar la
critica que el enfermo realiza de su propia situacién: este nifio tiene relativa
comprensién de que él no es como los demas nifios; se le pregunta: “; Hablas
ta?” y dice: “no”. “;Y los otros hablan?”: “si”. De todos modos, las pruebas
efectuadas para investigar la inteligencia de J. S. adolecen todas de una cierta
artifisiosidad, porque lo mas importante es la utilidad practica de la inteli-
gencia para la vida de relacién; en este sentido, el desarrollo intelectual del
nifio es suficiente, porque a pesar de que su vocabulario no consta de mas
de tres o cuatro palabras, J. S. logra, con su mimica y sus gestos expresivos,
comunicarse con sus compaferos y participar de la vida social de la Sala;
esto es lo que interesa; las pruebas relatadas nos revelan que el nifio no ha
desarrollado el concepto del ntimero o el de derecha e izquierda, pero no
nos dicen que sea incapaz de llegar a desarrollarlo.

Este nifio tiene vida afectiva; es capaz de cierta emocién cuando percibe
su desgracia; participa activamente en los juegos de sus compafieros, en
forma semejante a la de un nifio normal, demostrandoles afecto y conquis-
tando el de ellos. Es curioso; su psiquismo no se ha desarrollado normal-
mente pero tiende a desarrollarse; esta es una diferencia fundamental que
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encontramos entre este nifio y un frenasténico; estos ultimos han quedado
detenidos, transformandose en algo estatico; el psiquismo de J. S. es dina-
mico. Es evidente que, careciendo de lenguaje exterior, instrumento supremo
de evolucién intelectual, J. S. debe mostrar fallas de importancia, como las
sefialadas; por otra parte, su escolaridad ha sido nula. Pero él muestra interés
por conocer: se le indican los movimientos necesarios para pronunciar -las
diversas letras y silabas y el nifio presta atencién y procura imitarlos.

De todo lo dicho se sigue que J. S. no es un frenasténico. Es un audi-
mudo. Oye y no puede hablar. Oye y comprende lo que oye, como lo de-
muestra el hecho de que ejecuta las érdenes que se le imparten estando €l de
espaldas, es decir, que las comprende por sola audicién. J. S. puede ejecutar
movimientos simples con la boca, labios y lengua a nuestro pedido; puede
llegar a pronunciar algunas silabas imitando las que pronunciamos delante
de €l; pero no ha podido aprender a combinar y coordinar todos estos ele-
mentos para constituir un lenguaje oral; posee lenguaje interior, pero no
elabora la imagen motora de las palabras.

Caso 2°.—E. J. Hemos examinado también a E. J. (Sala VIII del
Hospital de Ninos, N° 4538).

Ingresa al hospital el 12 de febrero de 1942 para ser operado de una
hernia inguinal; egresa el 29 de noviembre de 1942. Nuevamente ingresa
el 9 de enero de 1943 para extirpar su hernia umbilical.

Antecedentes familiares: Es el tltimo de catorce hijos.

Antecedentes personales: Nacido a término; fué alimentado artifi-
cialmente.

Estado actual: Nifio en buen estado general de nutricién. Piel blanca,
con coloracién amarillenta. Tejido celular discreto; no se palpan ganglios
superficiales.

Créaneo sub-braquicéfalo con frente amplia y deprimida. Occipitales
planos. Cabellos escasos, bien implantados. Oidos normales. Nariz con tabi-
que algo oblicuo. Ojos pequenios, con discreto mongolismo. Conjuntivas ané-
micas. Pupilas normales. Boca con mucosas algo palidas. Dientes de la man- .
dibula superior un tanto grandes, con bordes irregulares. Algunas caries de
tercer grado. Istmo de las fauces libre.

En otros 6rganos, nada de particular.

Psiquismo y lenguaje: En septiembre de 1943 examinamos a E. ]J. que
tiene ahora 10 afios.

El nifio, espontineamente, no habla en absoluto. Su facies es poco
expresiva, y se mantiene sentado largo tiempo enfrente nuestro mientras
escribimos, sin demostrar interés por lo que lo rodea, sin tomar ninguna
iniciativa.

Ademés observamos que el nifio a veces imita servilmente los actos que
se ejecutan delante de él, es decir, que presenta ecomimia. En tal imitacion
adquiere aspectos de espejo: si levantamos nuestra mano derecha, él levanta
su izquierda. La ecomimia es sintoma de insuficiencia mental.

A pesar de no hablar, comprende las frases sencillas que se le dicen,
por sola audicién. Y puede emitir, aunque disértricamente, algunas palabras
en respuesta a nuestras incitaciones. En procura de una ,definicién mas
precisa de su estado mental, recurrimos a las tradicionales cuestiones de
Binet-Simén. Se le pregunta su nombre y apellido y lo dice en forma dificil-
mente reconocible; pero es claro que ha entendido la pregunta.

Se le pide que sefiale su nariz, boca y ojos, con resultado positivo.

e
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Al pedirsele que nombre los objetos reproducidos en un grabado, no
responde. Pero si le nombramos nosotros los distintos objetos, él los va sefia-
lando con el dedo. Si le pedimos que repita las frases cortas que le decimos,
logra hacerlo, con gran disartria y desfigurando la frase, pero siempre es posi-
ble reconocerla, por su ritmo. Estas pruebas son las que debe pasar un nifio
de tres anos. Surge de lo expuesto que E. J. tiene desarrollo intelectual para
vencerlas, aunque no pueda producir respuestas orales.

Le mostramos dos lineas dibujadas sobre un papel, una mas larga que
la otra, y le pedimos que sefiale la mas larga; lo hace sin vacilar. Repite tres
cifras, dice su sexo y, nombrandole objetos comunes, es capaz de sefialarlos,
entre los que se encuentran sobre la mesa. Estas pruebas son para nifios de
cuatro anos.

Copia un cuadrado y resuelve un sencillo rompecabezas, como debe
hacerlo un nifio de cinco afios.

Le hacemos tres encargos: que lleve un ldpiz que hay sobre la mesa,
y lo coloque sobre Ia silla; que luego cierre la puerta y que, finalmente, abra
el grifo del lavatorio. Ordenes que le son impartidas sin acompafiamiento
de gestos que pudieran orientarlo. Cumple con ellas ordenadamente, sin equi-
vocarse, como un nino de siete anos.

Se le muestra un grabado, que representa una mujer sin brazos, y se le
pregunta qué le falta. No contesta, pero sefiala con el dedo el sitio que
deberian ocupar los brazos ausentes y también sefiala los suyos propios. Esta
prueba es para ninos de ocho anos.

No franquea pruebas mas dificiles, aunque su edad real es de 10 anos.
Y gran parte de las pruebas para edades inferiores a los 8 afios, tampoco
las ha solucionado. Ha resuelto las pruebas para cuatro afios y algunas de
cinco, por lo cual puede establecerse su edad mental en los cuatro afios
y medio.

Recurrimos también, para determinar su edad mental, al test de F.
Goodenough, que nos parece verdaderamente util en estos casos, ya que en
sus resultados no influye para nada el lenguaje. El procedimiento es el
siguiente: se dice al nifio, luego de darle papel y lapiz: “Me gustaria que
dibujases un hombre en este papel. Y que lo hagas de la mejor manera que
sepas, no te apresures; trata de hacerlo bien”. El tiempo es ilimitado. Al
terminarlo se le invita a repetirlo, a ser posible mejor que la primera vez.
Para las apreciaciones de los resultados se elige el mejor de los dos.

La valoracién de la edad mental se realiza por la observacién de la can-
tidad de elementos que integran el dibujo, y sobre la base de una escala
confeccionada por la autora del método, quien llegé a crearla después de
examinar los dibujos de mas de 3.000 nifios norteamericanos.

El dibujo que realiza E. J. revela en su autor un desarrollo mental de
cuatro afios, con nueve meses. Seguramente en el caso de E. J. debemos
darle al resultado del test de Goodenough mas valor que al test de Binet-
Simén. E. J. padece un retraso mental considerable. En efecto, el cociente
entre su edad mental y su edad cronolégica corresponde a la imbecilidad de
grado leve.

De todos modos falta correspondencia entre la capacidad de E. J. para
comprender y oir y su capacidad de hablar. Evidentemente un nifio de mas
de cuatro afios debe hablar de corrido, por eso decimos que E. J. es un oligo-
frénico con audimudez.

Caso 3°.—A. L. La nifia A. L. estuvo internada en la Sala XVII del
Hospital de Nifios desde el 2 de febrero de 1942 hasta el 27 de abril del
mismo afo. Historia Clinica 1108. Tenia entonces 10 afhos de edad.
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Antecedentes hereditarios y familiares: Han sido nueve hermanos; dos
fallecieron de meningitis a los cinco afios; y otro de bronconeumonia al afio.
El medio familiar es de extrema estrechez econémica. Los hijos han sido
hipoalimentados.

Antecedentes personales: Nacida a término, de parto espontaneo. Sus
condiciones al nacer eran normales. Empez6 a conocer a la madre a los ocho
meses y a caminar al afio. Caminaba bien. Ha sido siempre zurda. No ha
tenido convulsiones. No ha padecido enfermedades infecciosas. Tiene caries
dentarias enormes.

Antecedentes de la afeccion actual: Recién comenzé a hablar a los
ocho afios y nueve meses, diciendo: “sopa”, “papa” y expresiones interjec-
tivas: “sali”’, “malo”. Pero siempre ha entendido por gestos. Luego, en el
Centro de Investigaciones Tisiolégicas, se le pone una maestra y adquiere
rapidamente muchas otras palabras, asi como aprende a hacer palotes vy
letras. Pero siempre se resiste a hablar en puablico. En su casa tiene a veces
verdaderas crisis de logorrea.

Estado actual: Buena constitucién esquelética, buen estado de nutri-
cién. Numerosas cicatrices de impétigo diseminado. Cabellera seca, abun-
dante, rubia, bien implantada; cejas y pestanas abundantes. Mucosas bien
coloreadas.

Motilidad: Movimientos activos: conservados en sus distintos sectores.
Movimientos pasivos: aumento de la excursién articular; la palma de la
mano llega con facilidad al hombro; también, aunque con menor plasti-
cidad, se consigue llevar el pie hasta el isquion.

Reflejos tendinosos y cutaneos: Sin particularidad.

Audiometria: Por la audiometria se deduce cierta insuficiencia de la
audicién para los sonidos graves y agudos: hipoacusia.

Pares craneanos: Sin particularidad.

Psiquismo y lenguaje: A. L. permanece sentada enfrente nuestro, enco-
gida, jugueteando con sus propias manos, con expresién en la que se mezclan
la tozudez, el capricho y la timidez. Pero facilmente vuelve su cabeza para
mirar lo que pasa en la Sala, a espaldas de ella; entonces parece olvidada
de nosotros; si le hablamos vuelve a ocuparse en su juego solitario. Insis-
tiendo, se consigue que comprenda y ejecute, con timidez, érdenes simples:
“Siéntate més derecha; coloca una mano sobre la mesa; ahora coloca las
dos; sefiala la lapicera, el tintero, el papel, la silla, etc.”. Después de algunas
pruebas de este tipo A. L. adopta nuevamente su posicién caprichosa, se le
pregunta si esti contenta y dice: “‘si”, oralmente y con un movimiento de
cabeza; pero luego, volviendo al juego que ejecuta con sus dedos, no nos
responde mas.

Es necesario distinguir en esta nifia los trastornos del lenguaje de los
trastornos psiquicos propiamente dichos. A. L. no padece de agnosia audi-
tiva porque nos comprende por la sola audicién; en efecto, vemos que ejecuta
las 6rdenes simples que se le imparten; pero no siempre, porque, como ya
hemos dicho, en muchas oportunidades se entrega a un juguetear solitario,
y no nos responde; esta oposicién, evidentemente, tiene una motivacion afec-
tiva: es imposible que A. L. padezca de agnosia auditiva en unas oportu-
nidades si y en otras no; por otra parte, cuando la enfermita adopta esta
actitud opositora, adquiere expresiones de nifa tozuda, caprichosa, timida y
avergonzada, ruborosa en algunos momentos.

Llamamos a otra nifa para que converse con A. L.; ésta se pone un
poco mas comunicativa y llega a decir algunas palabras, mal pronunciadas;
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de todos modos se observa bastante desproporcién entre lo que comprende y
lo que expresa oralmente.

La otra nifia nos refiere, en presencia de A. L., que ésta, cuando esta
entre las otras enfermitas, juega y habla, aunque sus palabras son muy
escasas y mal pronunciadas; casi nunca se le comprende. A. L. escucha
lo que dice su compafiera, con sonrisa poco expresiva, demostrando no com-
prenderlo cabalmente. Dice la otra nifia que las compafieras le ensefiaron a
escribir a A. L.; ésta, al oirla, se ruboriza y dice que no; luego se enfada
y le pega a la otra nifia. Esta reaccién de pegarle a su companera se observa
cuando su timidez aumenta; también dice: “tonta, bobo”. Refiere la otra
nifia que nadie la entiende a A. L.; “Maria”, no lo pronuncia con claridad;
pero si, “mama, papa, tonta, boba, masita”. A. L. se molesta con su compa-
niera y le pega y pellizca; le dice, con gran dislalia: “and4 alld con las chicas”.
Nosotros le decimos: “toma aquella silla y siéntate”. Se enfada y no contesta.
“¢Estds enojada?”’ —le preguntamos— “Si”. “;Con quién?” —sefiala a
la otra nina.

Observamos, en lo expuesto, que A. L. tiene un trastorno del lenguaje:
es una audimuda que comprende mas de lo que habla, pero al mismo tiempo
constatamos que el desarrollo intelectual y afectivo de A. L. no es el que
corresponde normalmente a su edad; la dificultad que de inmediato se nos
presenta cuando queremos precisar el desarrollo intelectual de esta nina, pro-
viene del hecho de su timidez e inhibicién; puede pensarse que su desarrollo
intelectual sea superior al que aparenta (retardados afectivos). Para aclarar
lo mas posible esta cuestién examinaré el psiquismo de la enferma: su facies
es poco expresiva; sonrie y a veces llega a reir a carcajadas, pero todo ello
con escaso contenido intelectual; sonrie, avergonzada y encogida, cuando le
hablamos; rie a carcajadas, sefialando con el dedo a una compafiera, sin
que haya mayor motivo para ello; o rie, entregada a sus juegos solitarios,
consistentes en balancear su cuerpo o entrelazar sus dedos. La atencién de
A. L. es sumamente inestable, labil: no es capaz de mantenerse en ningin
objeto, no ya por un esfuerzo de voluntad, pero ni siquiera por un estimulo
afectivo de cierta importancia: se le dice que nunca mas saldra del hospital ;
responde: “no”, con algiin vigor e inmediatamente sigue riendo y jugue-
teando; se le repite que no volvera a salir, que no volverd a su casa y no se
consigue atraer nuevamente su atencién; esta insuficiencia fué ya advertida
en el curso de todos los examenes. La percepcién presenta fallas condignas;
la nifia comprende solamente objetos elementales; responde a su nombre, y
si se le pregunta: —“; Te llamas Juana, Luisa, etc.?” contesta que noj; si se
le pregunta: “;Te llamas A. L.?” contesta que si. Ya dijimos que percibe
los objetos concretos, pero no comprende las abstracciones mas sencillas; este
déficit perceptivo ha impedido a A. L. elaborar ideas abstractas. Se le dice:
“Da tres vueltas alrededor de la mesa”. La nina lo hace. Se le pregunta:
“¢Cuéntas vueltas has dado?”, y dice: “dos” (en realidad han sido tres).
“:Cuantas te faltan, entonces”? A. L. no responde. Le decimos “Tienes que
dar tres vueltas”. La nifia se pone a dar vueltas en sentido opuesto, indefini-
damente, sonriendo y riendo, siempre con poca expresividad, lo que revela
que no se preocupa por llevar la cuenta de las vueltas que da. Estas expe-
riencias y otras analogas nos confirman lo ya dicho sobre la inestabilidad de
su atencién, y nos informan sobre la escasez de su patrimonio ideativo.

Su afectividad se ha desarrollado poco y defectuosamente. Ya dije que
no se inmuta al afirmarsele que permanecera siempre en el hospital. A veces
se encapricha, se enoja o se muestra timida; pero todo ello en forma inestable
y pasajera, con escasisimo vigor, esas actitudes reconocen motivos despro-
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porcionadamente pequefios; a veces es imposible encontrar el motivo; todo
ello nos informa de lo pueril de sus afectos. Asi, por ejemplo, A. L. esta
jugando con sus manos, sin contestarnos; le separamos las manos, y ella,
entonces, nos mira con expresién de temor; parece que va a llorar y en seguida
se distrae. Entonces la tomamos del brazo y la hacemos incorporar: su doci-
lidad es extrema, mostrando su voluntad poco desarrollada.

Entre los trastornos de su actividad, aparte de los que ya han sido consig-
nados en las observaciones precedentes, senalaremos su desaseo. A. L. no es
capaz de concurrir al w. c.; segin dice la historia clinica, es necesario prever
sus necesidades; si no, defeca y orina en su cama; el no haber llegado a
adquirir habitos higiénicos tan elementales, demuestra su insuficiencia inte-
lectual y afectiva. Es una nifia nada disciplinada, ineducable, de reacciones
antisociales (pegarle a sus compafieras, etc.). Su juicio estd mucho menos
desarrollado que lo que corresponde a su edad; es incapaz de comprender
ni remotamente lo anormal de su estado.

De todo lo dicho se deduce que A. L. es una oligofrénica, de grado
bastante profundo y de tipo imbecilico, oligofrénica por su insuficiente des-
arrollo intelectual, afectivo y activo. Tipo imbecilico por las caracteristicas
de esta insuficiencia: atencién labil e inestable, ineducabilidad, reacciones
antisociales; cantidad de ideas concretas, pero escasez de ideas abstractas.
Esta oligofrenia va acompafniada de audimudez; en efecto, A. L. oye y com-
prende lo que oye y es capaz de expresarse por medio de lenguaje mimico,
todo esto en proporcién sensiblemente mayor que lo que puede producir en
lenguaje oral.

Hemos visto, entonces, a través de los tres casos relatados, que
existen nifios que no desarrollan un lenguaje oral proporcionado al des-
arrollo de sus otras funciones intelectuales, a pesar de poder oir. El cono-
cimiento de la posibilidad de tal trastorno, parece haber sido sefialado por
primera vez, en 1876 por Ladreit De Lacharriere, quien demostré que el
desarrollo del lenguaje oral puede ser retardado en el nifilo que oye por
causas multiples: debilidad de la constitucién fisica, debilidad de la inte-
ligencia, disturbios nerviosos pasajeros o durables, herencia, deformaciones
locales o enfermedades de los 6rganos de la palabra ('). Este autor no
les d4 ningtn nombre especial. Kussmaul los describe con toda precision::
“se podria también sefialar los nifios que, dotados de oido, no aprenderian,
o en forma muy incompleta, a hablar, y parecerian sin embargo inteli-
gentes, ya que comprenderian la palabra de las personas que los rodean,
sabrian dar érdenes y obedecer a ellas”. Explica este trastorno diciendo
que hay nifios que, a pesar de haber llegado a cierto desarrollo intelectual
merced al contacto con personas inteligentes, no logran, “a consecuencia
de una organizacién defectuosa de los aparatos internos del lenguaje oral”,
producir por medio de movimientos las iméagenes de las palabras que han
captado (*). No les da ningiin nombre especial a tales nifios; mucho
después, en otro capitulo, habla de la “afasia congénita™; no se puede
saber, a través del breve comentario que le dedica, si con este nombre
designa a la audimudez.

Jorge Rouma, menciona en 1909, el mutismo sin sordera (De
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Coén, se ha ocupado de tales nifios que oyen, comprenden y no
hablan; y denomina a esta falta de desarrollo de la palabra: “alalia
idiopatica™ (*).

Las referencias sobre este tema son sin duda escasas. En 1911 dice
M. Lévy: “Hace diez afios hemos descripto junto con nuestro maestro
Lannois, y después de Kussmaul, sobre todo Coén (De Viena), Oltuszews-
ki, Hale White y Golding Bird, una forma de mudez en nifios de mas de
tres anos y de apariencia normal o casi normal y sin sordera. Luego no
se ha publicado casi nada, y en el “Tratado de las Enfermedades de los
Nifios” (1909), Hutinel, resume todo en pocas lineas” (*). Lévy define a
esta forma de mudez por los caracteres siguientes: 1° nifios de apariencia
fisica y psiquica normal; 2° audicién intacta; 3° érganos periféricos de la
palabra normalmente constituidos y que funcionan normalmente; 4° au-
sencia de paralisis, de atrofia, de contractura del tronco y de los miembros.
Pero €l mismo niega las exigencias de su definicién cuando, més adelante,
expresa dudas sobre la normalidad de estos nifios: “a menudo uno debe
contentarse con decir que parecen de inteligencia normal”; “la existencia
de una mudez en nifios perfectamente normales intelectualmente, queda
todavia por ser demostrada, segin parece”. Refiere que dos casos sobre
cinco, llegaron luego a ser individuos normales; los otros tres quedaron
retardados.

Arroja luz sobre esta cuestion Sante de Sanctis, cuando dice que ‘“‘se
debe desde el primer momento distinguir rigurosamente el audimutismo
simple, es decir el verdadero, de la frenastenia audimitica que cierta-
mente es una frenastenia cerebropatica, en la cual la zona del lenguaje
esta seriamente comprometida, en forma parecida si no en igual medida
que las zonas de valor psiquico. Muchas discusiones de valor clinico vy
anatomopatolégico, se deben a no haber tenido en cuenta aquella dis-
tincién que nosotros hacemos desde hace tiempo en Villa Amelia” (°).
De los casos presentados por nosotros, el primero es de audimutismo simple,
es decir del verdadero; los otros dos son casos de audimutismo en nifios
frenasténicos, aunque no frenasténicos cerebropaticos, ya que no pre-
sentan trastornos motores que evidencien lesiones corticales, ni poseemos
antecedentes de que hayan sufrido agresiones sobre su sistema nervioso.
F. Giannuli, describe el caso siguiente: un nifo de catorce anos, submicro-
céfalo, con trastornos motores de origen central en los cuatro miembros,
con ataques epilépticos, con manifiestas deformidades corporales, raqui-
tico; hijo de un padre alcoholista que, en tres matrimonios, habia enger-
drado muchos hijos muertos en la infancia, partos prematuros, partos a
término, pero con hijos muertos o deformes, abortos. Al enfermo no fué
posible ensefiarle a hablar, pero oia y habia alcanzado algtin desarrollo
intelectual: comprendia bien todas las 6rdenes verbales proporcionadas
a su capacidad mental, y nombrandole las principales partes del cuerpo
humano las sabia indicar; conocia los colores y las monedas, tenia nocién
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de los animales y plantas y conocia los nimeros hasta el diez. En la
autopsia se encontraron graves lesiones cerebrales (7). Es un caso de ence-
falopatia infantil, entre cuyos sintomas se encuentran el audimutismo;
caso absolutamente opuesto a lo que Sanctis llama audimutismo simple,
verdadero.

De todos modos, se comprende que el psiquismo de un nifio audimudo
no puede ser nunca igual al de un nino parlante. “Hay que confesar que
en la mayor parte de los audimudos, ni la inteligencia es normal, ni faltan
defectos del oido. .. pero se puede afirmar que los audimudos no son tan
sordos ni tan mentalmente insuficientes como para justificar su incapa-
cidad para hablar” (%).

Se han propuesto para la audimudez numerosas explicaciones etio-
légicas, algunas bastante imprecisas, como las que la vinculan al paren-
tesco entre los padres, herencia, traumatismos de nacimiento, tubercu-
losis, etc. Ante todo aclaramos que nos referiremos a la detenciéon del len-
guaje por motivos no lesionales. Entre las explicaciones merece retenerse la
de que los audimudos padecen una cierta debilidad original de oido. De
ahi que el nifio no se interese por el mundo de los sonidos y no aprenda
a hablar; prefieren los estimulos visuales (?). En este mismo sentido
Renato Segre habla de “falta de atencién actstica” (). En los casos
primero y tercero por nosotros estudiados, se observa hipoacusia segin el
examen audimétrico. En el caso segundo no se examiné la audicion.

También se ha hablado de hipobulia, de falta de impulso a hablar.
La influencia del ambiente sobre el desarrollo del lenguaje ha sido senalada
por Kanner, que dice: “la tardia adquisicién del lenguaje es a veces
debida a una crianza inadecuada. En ocasiones se ven nifios inhabiles de
madres que los protegen demasiado, los cuales no hablan en el tiempo
correspondiente porque no han tenido oportunidad de apreciar la nece-
sidad de la expresién verbal y su valor comunicativo. Con los procedi-
mientos de hacer gestos, llorar, y dar gritos inarticulados, sirven al propo-
sito de procurarse todas las cosas que ellos desean, y al propésito de indicar
displacer y repugnancia. Tales nifios, practicamente siempre, muestran
muchas otras claras evidencias de una inconveniente educaciéon por parte
de los padres, tales como un tardio control de las excreciones, y larga
persistencia de los primeros habitos infantiles para comer y vestirse™ (™).
Este factor etiolégico seguramente ha obrado en el caso primero que
presentamos. Dicho nifio, hijo mayor, ha debido constituir el centro de
la atencién de su madre, ya que el marido de ésta pasaba la mayor parte
del tiempo fuera del hogar. La madre le daba de comer en la boca, y el
nifio recién empezé a vestirse sélo a los siete afios. Sobre la historia am-
biental de los otros dos casos presentados por nosotros no poseemos infor-
maciones que permitan reconstruir las condiciones en que dichos ninos
se criaron.
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ACOTACIONES SOBRE ALGUNOS SINDROMES
NEUROLOGICOS VISTOS EN LA GUARDIA

POR EL

Dr. HERMES RAPALLINI

Los que hemos tenido la fortuna de compartir las ensefianzas del
Maestro Gareiso, no fuimos sorprendidos cuando, al leer su “Manual de
Neurologia Infantil”, encontramos en ¢l la preocupacién por crear una
“conciencia neuroldgica” en los pediatras.

Seis afios de guardias en el Hospital de Nifios nos habian ya ensefiado
como, el mas sencillo de los cuadros neurolégicos, suele aparecer como
intrincado ante practicantes, o médicos de relativa experiencia. Por ana-
logia, siendo la complicacién neurolégica, relativamente frecuente acom-
fiando enfermedades de nifios, es mi modesta intencién efectuar una “mise
au point” de casos que suelen presentarse de urgencia a mis compaiferos
practicantes de los hospitales.

MENINGISMO

Puede definirse como la alteracién funcional de los centros nerviosos,
de origen reflejo, téxico o neuropatico.

Este cuadro, que deja la impresién de presentarse en pequefias series
de casos, es de relativa frecuencia.

Sus sintomas, simulan una meningitis hasta superponerse a ella por
completo, si bien suelen no ser tan netos como en los comienzos de una
forma purulenta de meningitis. Si a ello se agrega que, de vez en cuando,
la madre relata episodios esbozadamente similares en el mismo enfermo,
se comprenderd con qué frecuencia, a despecho de la fiebre, en general
elevada, queda en el 4nimo la sospecha de una meningitis bacilosa. La
puncién lumbar, al arrojar liquido limpido, no hace sino afirmar el error.

El diagnéstico diferencial entre meningismo y meningitis, no es sen-
cillo si sélo se tienen en cuenta los sintomas neuroldgicos. Frecuentemente
ocurre que los signos fisicos son menos marcados en el meningismo, y
menos numerosos; pero ésta es una cuestién de valoracién subjetiva, a cuyo
dominio sélo puede llegarse a través de la experiencia. Por otra parte, es
bien sabido que no puede pretenderse que todos los enfermos sean “esca-
pados de los libros”.

Hay sin embargo, un camino mas sencillo: examinar bien al enfermo,
sin dejarse impresionar demasiado por la evidencia del proceso meningeo,
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recordando la posible existencia de un proceso pulmonar atn no muy
aparente.

En efecto, si bien es cierto que cualquier proceso febril intenso puede
ser acompafiado en su iniciacién de meningitismo, hay uno de ellos, la
neumonia en su periodo congestivo, que lo es con muchisima mayor fre-
cuencia. Nos ha parecido que el vértice derecho es la localizacién habitual
del proceso en estos casos, y asi ocurre en las tres historias que tomamos
al azar.

En una de ellas, caso tipico (historia 1461), el cuadro meningeo era
completo, con Babinski, Kernig, etc.; el proceso pulmonar que le daba
origen fué evidenciado al dia siguiente, apareciendo el soplo tubario a
los dos dias del ingreso. La puncién lumbar efectuada en el momento de
la internacién produjo liquido limpido a elevada tensién, con examen de
laboratorio sin alteraciones.

En otro de los casos (historia 1057), el proceso pulmonar debié
haber sido advertido desde el primer momento por la guardia, a juzgar
por las indicaciones que hizo, consignandose el soplo al dia siguiente.
En €l puede advertirse que el sindrome meningeo no se presentaba tan
neto, y, dato interesante, que el nifio ingres6 casi afebril, con el tnico
antecedente de haber sido sometido a un tratamiento por fricciones mercu-
riales. Jzguese con qué facilidad pudiera haberse pensado en una menin-
gitis bacilosa.

Este nifio fué dado de alta a los veinte dias de su ingreso, falleciendo
al afio siguiente a consecuencia de una anomalia congénita del corazén
con transposicion de grandes vasos. (Dr. Kreutzer).

El otro caso es similar al primero (historia 1427).

De lo expuesto se deduce que, en los nifios, ante un cuadro meningeo
de iniciacion brusca, debe antes que nada descartarse el meningitismo por
neumonia incipiente, efectuando auscultacién prolija, en especial de los
vértices, tratando dé individualizar la corona de rales de despegamiento.

Creemos aconsejable la practica de la puncién lumbar en todos los
casos dudosos; esta sencilla practica nos permitira descartar la siempre
posible coexistencia de una meningitis purulenta con un proceso pulmonar
en evolucién. Por otra parte, el prudente drenaje de las cavidades sub-
aracnoideas, traera innegable bienestar al enfermito, si estuviera bajo los
efectos de una acentuada hipertension.

Es necesario recordar, aparte de los corrientes detalles de la técnica:
que cualquier nifio puede ser punzado en posicion sentada, siempre que el
drenaje del liquido se haga muy lentamente; que no deben omitirse las
maniobras de Queeckensteadt; que la cantidad de liquido a extraer se
regula por la presién, y no por la edad del enfermo; que puede tener fatales
consecuencias la puncién efectuada a un lactante cuya fontanela esté
deprimida: y que no debe omitirse obturar con colodio el orificio de la
puncién.
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TRAUMATISMOS CRANEANOS

No puede entrarse a abordar este tema sin llamar la atencién hacia
el traumatismo obstétrico, el mas frecuente, el mas rico en secuelas vy,
paradogicamente, el menos atendido de los traumatismos craneanos de la
infancia.

Vemos llegar a veces a la Guardia, un nifito nacido pocas horas
atras de un parto laborioso: sus trastornos sensoriales, térmicos, respirato-
rios, circulatorios o quinésicos, nos indicaran la existencia de un trauma-
tismo obstétrico de cuya importancia nos informara su evolucién in-
mediata.

En esos casos, lejos de considerarnos frente a un recién nacido, debe-
mos actuar como ante un traumatizado de craneo, ajustando en un todo
nuestra conducta a las indicaciones de la terapia habitual.

Conmocién, contusién y compresién, son los tres problemas que la
Guardia debe plantearse ante todo nifio traumatizado. Aunque el sufri-
miento del crineo no sea evidente, debe recordarse que los nifios, en especial
los de corta edad, tienen mas tendencia que los adultos a golpear en el
suelo con la cabeza, en razén de que sus movimientos de defensa atin no
estan educados.

“Se entiende por conmocién una inhibicién brusca, inmediata de las
funciones nerviosas, que se caracteriza por pérdida del conocimiento,
pérdida de las funciones de la vida de relacion —sensitis y motoras— vy
disminucién de las funciones neurovegetativas fundamentales —sincope
cardiaco o respiratorio—". (Gareiso y Escardd).

Ante un cuadro conmocional, pues, ha de considerarse primero la
parte sincopal, que es la que requiere mas urgente tratamiento. Luego se
efectuara por sistema la puncién lumbar, para descartar la posible com-
presién por contusién inaparente. El liquido céfalorraquideo se conserva
siempre limpido en todos los sindromes conmocionales.

La puncién, en todos los casos de traumatismo craneano, debe efec-
tuarse Gnicamente bajo control manométrico, sin dar mayor importancia
al niimero de gotas por minuto: hemos podido comprobar que a través
de diversas agujas del mismo calibre, para las mismas presiones corres-
ponden niimero de gotas que difieren hasta un un 30 %, de acuerdo con
la forma del pabellén de la aguja y de las modificaciones de la densidad
del liquido.

Es el momento de insistir, en aras de la “preocupacién neurologica™,
en la identidad del cuadro conmocional postraumatico con el de “muerte
aparente del recién nacido”. Y he aqui otra buena razén para informar
acerca del parto, cada vez que se toman antecedentes personales de un
nifo.

En cuanto al pronéstico de la conmocién en si, es prudente no pecar
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por exceso de optimismo al ver restablecerse paulatinamente el pulso, la
respiracién, los movimientos, la sensibilidad, y por dltimo el sensorio, ya
que, al decir de Gareiso y Escardé, las conmociones en que la pérdida de
conocimiento prima sobre el cuadro sincopal son las mas expuestas a las
secuelas psiquicas consecutivas.

Contusion cerebral—Se trata de un traumatismo més serio, que ha
ocasionado destruccién de sustancia nerviosa, o hemorragia cerebral. El
cuadro corresponde al de la conmocién, agregandosele los sintomas de la
fractura, de la hemorragia intracraneana brusca, o de la contusién “por
contragolpe”.

Cabe recordar que hay fracturas fisurarias de dificil individualizacién
por el examen externo; que un hematoma, con su rodete, puede simular
un hundimiento; y que el liquido raquideo al salir por las fosas nasales,
puede ser enmascarado por las secreciones que aparecen en una crisis
epiléptica, a la que se une una epistaxis abundante.

Compresion cerebral—ZEs el resultado de la disarmonia entre el
continente craneano y su contenido. Puede llegarse a ella por dos caminos:
la compresion de causa externa, en cuyo caso la pared hundida motiva
la aparicién rapida de un cuadro de este tipo, y la compresién de causa
interna, en que el exceso de humores provoca el aplastamiento de dentro
afuera.

* Es el traumatismo craneano en que siempre ha de pensarse para no
incurrir en un error de guardia, que suele tener consecuencias juridicas, y
que es facil de cometer si se tiene en cuenta su clasica evolucién a dos
tiempos. Por eso, ante un traumatismo del cualquier indole, la primer
pregunta ha de referirse a la pérdida del conocimiento, para valorar, aun-
que sea en forma aproximada, la participaciéon de la masa encefélica.

Por principio, todo nifio que haya perdido el conocimiento a raiz de
un traumatismo por choque, debe permanecer en observacién un minimo
de 24 horas, aunque en el momento del examen se presente con el sensorio
despejado. Con mayor razén si el pulso es lento, teniendo en cuenta que
lo normal en un nifio traumatizado que llega a una guardia es la taqui-
cardia por emotividad.

Conviene dejar de lado el optimismo de pensar que la maleabilidad
de la caja craneana ofrece a los ninos una especie de seguro contra los
golpes; esta circunstancia, afortunada por cierto, tiene el inconveniente
de favorecer la aparicién de intervalos licidos més prolongados que la
observacién a que ordinariamente se somete al nifio. Asi ocurre por
ejemplo en la compresién por traumatismo obstétrico, en que, a veces, el
aumento patolégico de circunferencia craneana se presenta antes que los
signos de hipertensién.

La hemorragia, causa habitual de la compresién, no reside en la
silviana con la casi obligatoriedad que en el adulto: en efecto, esta
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arteria conserva en el nifio su libertad, no habiéndose atn forjado el canal
6seo que la contiene después, motivando esto, mayores probabilidades de
escapar al traumatismo, y que se observen con mayor frecuencia las hemo-
rragias parenquimatosas, de cuadro mas intrincado. En cambio, la gran
frecuencia de convulsiones ayudara a establecer el diagnéstico, que sera
plenamente confirmado por una puncién lumbar con liquido hemo-
rragico. : ‘

Si el liquido fuera limpido, podrd atn pensarse en una hemorragia
extradural, debiéndose buscar la localizacién del proceso estudiando la
sintomatologia generalmente cruzada que se produce en tales casos. Esta
eventualidad es frecuente en el recién nacido, y no debe tomarse por
hemorragico un liquido que presente la xantocromia considerada fisiologica
por Garrahan. Aqui serd de gran valor la asimetria de la motilidad
toracica respiratoria, que es mayor del lado opuesto a la lesion.

Para terminar recordemos que en todos los casos anteriores se sobre-
entiende una hipertensién raquidea mas o menos acentuada; pero que,
a raiz de un traumatismo craneano, con brecha drenaje, o de un trauma-
tismo de cualquier indole seguido de una gran hemorragia, puede produ-
cirse un cuadro de hipotensién endocraneana de las mismas caracte-
risticas, pero de medicacién distinta. Sélo el manémetro puede hacer la
diferencia.

Hemos separado tres historias de traumatismos craneanos; en dos
de ellas (1171 y 1289), encontramos conmocién. En la primera no se
producen secuelas de ningin orden, siendo el nifio dado de alta a los
diez dias del ingreso. En el segundo caso, aunque la pérdida de conoci-
miento fué de algunos minutos solamente, queda como secuela una cefalea
persistente, acompafada de depresién psiquica tan acentuada que motivo
su reingreso seis meses después.

La otra historia refiere una contusién cuyo intervalo licido fué de
un cuarto de hora, luego de presentar un estado conmocional inmediato
al traumatismo; desde entonces presenté una serie de trastornos sin esbozo
de localizacién lateral. El liquido céfalorraquideo era hemorréagico.

LAS INTOXICACIONES ENDOGENAS

Aunque se trata de cuadros bien diferenciados clinicamente, suelen
acompafiarse de agregados neuropsiquicos que pueden de entrada hacer
errar el diagnostico.

La acetonemia puede presentarse bajo la forma convulsiva, en que
1a convulsién es anterior a los vomitos. Se comprende que en estas condi-
ciones sélo podra hacerse diagnéstico etiolégico si se la tiene presente.
En la historia 1046 encontramos un caso tipico.

En cuanto a la uremia, neurolégicamente hablando, la hemos visto
en dos formas: la convulsiva y la confusional. La primera es muy comun,

: P



— 149 —

sobre todo en forma de convulsiones ténicas que acompafian a menudo
el cuadro del coma urémico; puede llegar a presentarse acompanado de
convulsiones clénicas en tal nimero que constituyan un gran ataque de
epilepsia.

Debe recordarse que los cuadros convulsivos se nos presentan en la
guardia con mucha frecuencia, pero que generalmente no ahondamos el
interrogatorio en ese sentido.

Otra forma de presentarse la uremia infantil es bajo el aspecto
bien neto de confusién mental, cuya aparicién casi sin prodromos pone a
dura prueba la perspicacia de la guardia.

En el caso que recordamos (historia 1058), no se nos mencio-
naron antecedentes inmediatos que nos pusieran sobre la pista de la uremia,
que el Dr. Sagreras enfocé tan luego requerirnos su ayuda, haciéndonos
notar que, ante un cuadro de confusion mental de la segunda infancia,
de aparicién rapida, descartado el alcohol, debe directamente investigarse
la uremia.

TUMORES DE CEREBRO

Aunque se trata de un problema casi ajeno a la guardia, nos permi-
tiremos acerca de ¢l unas acotaciones para plantear la necesidad de tener
en cuenta ese diagnostico mas a menudo. Hemos visto aumentar el niimero
de tumores cerebrales diagnosticados, al par que va creciendo la preocu-
pacién por encontrarlos. Es tarea de la guardia orientar desde un principio
la atencién de esos enfermos, cuya probabilidad de salvaciéon, la cirugia,
se agranda en razon directa a la precocidad del tratamiento.

Sabido es que el sindrome tumoral puede descomponerse en dos
partes: un sindrome inespecifico de hipertensién craneana, y otro espe-
cificamente tumoral.

El diagnéstico de tumor es indudablemente dificil de sospechar de
entrada; pero el diagnéstico de hipertension craneana es mas sencillo, y
nos puede conducir a aquél. Tenemos dos sintomas, en efecto, que merecen
ser analizados con mayor detenciéon de lo que se hace habitualmente: el
vomito y la cefalea.

Ante un nifio que ha vomitado, en general se piensa, cuando no se
trata de un cuadro infeccioso, en acetonemia o apendicitis. Cuando a los
vomitos se agregan cefaleas, a veces se piensa en una insuficiencia hepé-
tica. Con este preconcepto, autorizado quiza por su habitual validez, se
examina al enfermito. Se le encuetran dolores no bien definidos en el
abdomen, confirmandose en apariencia la apendicitis crénica que supo-
niamos. Como un detalle sin importancia, hemos notado un ligero estra-
bismo. Si en ese momento hubiera aparecido la “preocupaciéon neuro-
légica™, recordandonos que el estrabismo, como dice Gareiso, “es el heraldo
de la hipertensién”, quiza, ahondando el interrogatorio, hubiéramos lle-
gado a sospechar la existencia de un tumor cerebral,
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No debe esperarse que los vomitos se presenten con las caracteristicas
que se acostumbra a atribuirles a los llamados cerebrales: ellos son casi
una rareza en la infancia, segin rotunda afirmacién de Gareiso y Escardo.
Es mas: suelen los portadores de un tumor cerebral vomitar en ayunas,
llegando a presentarlos biliosos y atn, como en la acetonemia, acompa-
fiados de hematemesis. Es de cierta frecuencia la observacién de simple
estado nauseoso como reemplazo de los vomitos.

La cefalea es un signo algo més exactamente valorado que el vémito:
pero en los menores es dificil de identificar, y en los mayorcitos suele
atribuirse, en razén de su frecuente vaguedad, a causas digestivas. Merece
la pena detenerse a considerar que mientras hay tumores que evolucionan
practicamente sin vémitos, es decir, sin hipertension marcada, en casl
todos los casos la cefalea esta presente; pudiéndosela evidenciar muchas
veces mediante la palpacién del crdneo en una zona que ha de buscarse
cuidadosamente, y que por otra parte no tiene necesaria relacién con la
localizacion del tumor.

Debe siempre mirarse con prevencién una cefalea infantil, sobre todo
si es de localizacién fija, aunque parezca ceder a la medicaciéon habitual,
teniendo en cuenta que en los tumores suelen no ser continuas. Si a ello se
agregara un estrabismo, y mas si es reciente, puede encararse seriamente
la posibilidad de un tumor de cerebro.

Seria de desear que, la mano que se dirige casi automaticamente a
palpar el abdomen de un nifio con cefaleas y vomitos, fuera luego con la
misma espontaneidad a palpar y percutir el craneo, buscando el signo
de Mac Ewen, o sea el aumento de tonalidad a la percusién (olla cascada).

En cuanto a los dolores viscerales, ellos pueden también estar pre-
sentes, contribuyendo a explicar porqué en los nifios posteriormente
rotulados como tumorales, se observe con fracuencia mas que mediana
la cicatriz por apendicectomia.

En resumen, a través de un panorama tan ambiguo, queriamos que
quedara en el 4nimo de nuestros compaieros los practicantes de guardia
en los hospitales, la certeza de que los tumores cerebrales en la infancia
son mas frecuentes de lo que usualmente se piensa, y su diagnéstico mas
accesible a medida que nos ejercitamos en buscarlos.

Menester serd, pues, ejercitarnos. Ello contribuird a la formacion
de la conciencia neurolégica en nuestra generacién profesional. Tal es la
Ginica finalidad del presente trabajo.



ESTUDIO DE LA FUNCION PSICOMOTRIZ EN EL
SINDROME ADIPOSO - GENITAL INFANTIL

POR EL

Dr. ARNALDO RASCOVSKY
Y LA SrTA. AMALIA R. ROSQUELLAS

La perturbacién psicomotriz del adiposogenital o del obeso en general,
ha sido un hecho empiricamente observado por aquellos que trataron
con este material de pacientes. Algunos autores han sefialado especifica-
mente su torpeza motriz caracteristica y la falta de gracilidad en los
movimientos y se han ocupado ya especialmente de las perturbaciones en
el tono muscular de estos individuos asi también como de algunas otras
perturbaciones dependientes del desarrollo muscular,como pueden ser el
pie plano o el genuvalgum. En trabajos mas recientes existe una preocu-
pacion decidida por este tipo de perturbacién en el adiposogenital; as
Bela Mittelman ('), realizé una investigacién de la motricidad basada
en los reflejos postulares de Hoff y Schilder, que se encontraron gene-
ralmente alterados. Pero no se han realizado atin investigaciones suficientes
sobre la motricidad y capacidad efectiva en el ejercicio muscular de estos
nifios. En la excelente serie de comunicaciones de Hilde Bruch (?), sobre
obesidad en la infancia, no se hace referencia a este aspecto que conside-
ramos de gran importancia no s6lo para juzgar la economia energética
del adiposo sino que fundamentalmente para la comprensién de las ten-
dencias psicodinamicas que le impulsan a su exagerada actividad oral.
Sobre una considerable cantidad de casos hemos tratado de realizar una
apreciacion mas exacta para determinar el grado de perturbacién de la
funcién motora en estos pacientes. Con ese intento nos decidimos a
emplear el test de Ozeretsky que brinda una suma de resultados de alto
interés para comprender aspectos del desarrollo psicomotriz y neuroldgico
del nifo, no superados por ninguna otra técnica actual.

La escala de Ozeretsky debido a su difusién en Europa y América
se puede decir que ya es universal. El texto que seguimos es el mismo que
ha sido puesto en practica para las pruebas individuales en la Clinica
Neuropsiquiatrica Infantil de la Facultad de Medicina de Paris, que
dirige el Prof. Heuyer. Dicha escala corresponde al texto ruso de 1931.
Segiin sefialan Abranson y Kopp (*), “esta escala es tanto mas precisa
cuanto que ademas del desarrollo global de la motricidad, es decir, del
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nivel motor, nos da un anAlisis de los componentes de esta motricidad,
a saber:

1° La coordinacién estética.

2° La coordinacién dinamica de las manos.
3° La coordinaciéon dinamica general.

4" La rapidez de los movimientos.

5% Los movimientos simultaneos.

6° La presencia o ausencia de sincinesias.

IDIOTISMO MOTOR

La escala permite asi trazar un perfil motor que pone en evidencia
las diferencias particulares en cada caso de perturbacion psicomotriz’.
De los resultados que se obtienen se pueden deducir conclusiones
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globales y conclusiones parciales. Para la calificacién global de los resul-
tados, Ozeretsky considera, que un retardo de un afio a un afio y medio
con respecto a la edad cronolégica correspondiente constituye un ligero
retardo motor, un retardo de un afio y medio a tres: una deficiencia, un
retardo de tres anos a cinco: un retardo grave y si excede de los cinco
se considera como un idiotismo motor. Los retardos de menos de un afio
entran dentro de la tolerancia normal.

GRAVE RETRASO

Para la calificacién parcial de los resultados podemos apreciar cuales
funciones de la conducta motora son las perturbadas entre las denomi-

naciones citadas.
Nuestro material de casos ha estado constituido por 60 nifios con
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sindrome adiposogenital, de quienes exponemos algunas fotografias repre-
sentativas de cada grupo. Antes de la realizacion de la prueba los nifios
se habian familiarizado con el ambiente del consultorio y se prestaron
placenteramente a la practica del test, que por otra parte se realiza con
satisfaccién por los elementos de juego que incluye. .

En la tabla 1 exponemos los resultados globales obtenidos.

Tabla N° 1
PORCENTAJES DE LAS PERTURBACIONES GLOBALES

Diagnoéstico de 60 adiposos y su porcentaje

Tiempo considerado Diagnéstico N°. de cas. i Porcentaije
Méas de 5 anos de retraso. .. Idiotismo motor 9 15,00 %
De 3 a 5 anos de retraso. .. Grave retraso 10 16,66 %
De 114 a 3 ailos de retraso. Deficiencia motriz 923 38,33 %
De 1 a 1% afios de retraso. Ligero retraso motor 3 5,00 %
Menos de 1 afio de retraso. Motricidad normal 8 13,33 %
Adelanto motor 7 11,60 %

Como se ve, hemos registrado perturbaciones que varian desde el
idiotismo motor al ligero retardo motriz en el 75 % de los casos. El 25 %
restante, es decir, el que corresponde a aquellos que presentan un des-
arrollo motor normal o adelantado tienen caracteristicas explicativas clara-
mente definidas: o bien son nifios que realizaron el test después de un
periodo de tratamiento satisfactorio en que el cuadro adiposo se habia
atenuado considerablemente y que habian obtenido por el desarrollo de
un tratamiento ambiental y psicolégico adecuado una actividad motriz
suficiente o se trataba de ciertos sujetos con un cuadro de obesidad poco
pronunciado y de caracteristicas agresivas muy marcadas que psiquidtri-
camente pueden calificarse como perversos por la intensidad de su
sadismo.

La interpretacién de los resultados parciales nos demuestran que dentro
de las seis calificaciones comprendidas en la investigacion se pueden hacer
agrupaciones en las que se incluyen lotes de nifios que presentan las mis-
mas perturbaciones o las mismas condiciones en cuanto a la funcion
conservada.

En primer lugar observamos que el elemento mis alterado lo cons-
tituye la rapidez de los movimientos que nos da un promedio de pertur-
bacién del 70 % ; en segundo lugar los movimientos simultineos aparecen
perturbados en el 68.3 % de los casos; en tercer lugar las sincinesias en el
53.3 % ; paralelamente, en cuarto lugar, la coordinacién dinamica general
y la coordinacién estatica aparecen perturbadas en el 36.6 % y finalmente
la coordinacién dindmica de las manos en el 18.3 %. Es interesante sefialar
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que esta ultima constituye la funcién menos perturbada. Sin duda alguna
esto estd en relacion con el hecho de que la actividad de las manos se
desarrolla en el periodo oral, es decir, debajo del afio de edad, mucho
antes de que el nifio haya desarrollado su capacidad bipedestacional y
ambulatoria. En el curso ulterior de los afios esta buena disposicién
conservada de la actividad manual, es uno de los factores que orienta
profesionalmente a los adiposos hacia las actividades manuales.

DEFICIENCIA MOTRIZ

Hemos realizado una clasificacién de las similitudes que presentan
los nifios en cuanto a estos rasgos parciales sin que estemos todavia en

condiciones de sefialar cuales son los factores que unifican a estos diversos
tipos.
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Tabla N° 2
PORCENTAJE DE LAS PERTURBACIONES PARCIALES
Coordinacion | Coord. dindm. | Coord. dinam. | Rapidez de los | Movimientos SinuinEsies
estatica manual deneral movimientos simultdneos R GHISIES
— - —— e
Norm. | Anorm.| Norm. \IAnorm. Norm. ’Anorm. Norm. ‘Anoml. Norm. Anorm. | Norm. IAnorm.
38 22 49 11 { 38 22 18 | 42 19 41 28 32
| . I
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Nuestros resultados nos llevan a la formulacién de una hipétesis
que se corrobora desde otros puntos de vista (*). Debemos considerar en
el adiposo la existencia de una verdadera impotencia motriz, lo que repre-
senta una limitacién para las descargas de las tensiones que normalmente
se realizan a través del sistema muscular. Este concepto de impotencia
motriz en el sentido funcional y estructural seria uno de los factores

ADELANTADOS

economicos que precipita el que la descarga de las tensiones se realice
por via oral. Aunque el proceso genético légicamente reconozca una for-
macién inversa, es decir, que la exageracion de la etapa oral o de la
fijacién oral sea la que dificulta el establecimiento de las condiciones
estructurales de la etapa sadicoanal, ulteriormente esta falta de estruc-
turacién neuromuscular mantiene y exagera la primitiva fijaciéon oral.
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Freud, sefial6 que el aparato muscular constituye el instrumento esencial
del sadismo, lo que nos lleva a considerar que esta impotencia muscular
crea dentro de la organizacién sidica una situacién equivalente a la
impotencia genital en la organizacién genital de la libido.

Es necesario hacer algunas acotaciones que consideramos utiles para
comprender ciertas caracteristicas anormales de la motricidad del adiposo.
Esto se refiere en especial a la funcién vinculada con el tono muscular, es
decir, con la funcién antigravitacional. Una de las funciones muscu-
lares més constantemente perturbadas en el adiposo la constituye la
funcién estatica, es decir, la lucha contra la gravedad expresada en cual-
quiera de sus planos. Sabemos que las escuelas neurofisiologicas actuales
conceden al tono esta funcién esencial. El pie plano y genuvalgum tan
comunmente observados en el adiposo serian el resultado de una falta
de organizacién de la funcién del tono muscular, falta de organizacion
debida a que en la edad correspondiente a su desarrollo, es decir, cuando
se adquiere la bipedestacion y la deambulacién, no se superaron etapas
anteriores que debieron ser inhibidas. La funcion antigravitacional exige
un esfuerzo constante del sistema muscular que constituye una liberacion
de tensiones de alto valor econémico. Esta insuficiencia del adiposo cons-
tituye uno de los principales factores que hace que las tensiones instintivas
correspondientes busquen una canalizacién regresiva por via oral. En
cuanto a las otras funciones que se refieren a la accién muscular presentan
los distintos grados de perturbacion que se desprenden de las tablas que
exponemos.
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PSICOGENESIS DE UN CASO DE FUGA
POR EL

Dr. L. RASCOVSKY

Consideraciones generales

La fuga y el vagabundage han sido objeto de la investigacién cienti-
fica desde los distintos puntos de vista que el problema ofrece. S6lo nos
detendremos en la consideracién de aquellos elementos que nos permita
una interpretacién del significado médicopsicologico de la fuga.

La Psiquiatria ha tratado de ahondar en el conocimiento etiopato-
génico de la fuga y a pesar de sus multiples y valiosas tentativas, ha tenido
que conformarse con descripciones fenomenolégicas por no haber podido
penetrar sino superficialmente en el profundo problema psicolégico que
toda fuga entrana.

En un documentado trabajo Marie y Meunier, al destacar la impor-
tancia de los factores psicologicos, hacen constar que los estudios realizados
hasta esa fecha, en base a estadisticas, legislacién e informaciones, han
sido hechos exclusivamente en asilos y refugios pero no en los propios
ambientes del individuo y que sus resultados podran dar una interpreta-
cion del concepto del vagabundo y de la sociedad al que pertencia como
asi un retardo psicolégico del autor, pero no del vago.

Sostienen que el factor emocional debe ser considerado como de
importancia, tanto o mas eficaz que otros, tales como raciales, econdmicos
o sociales. Parece exacto creer que los humanos,. individual o colectiva-
mente han sido, son y seran solicitados por causas que subjetiva u objeti-
vamente pueden hacer de ellos vagabundos o sedentarios. Cada uno tiene
su problema consciente o inconsciente. La independencia, el ansia de
libertad, es racionalizada por toda clase de motivaciones sociales, econé-
micas o sentimentales, pero la verdadera causa permanece oculta, no sélo
para los que no saben penetrar en la profundidad de su psiquismo, sino
para el mismo vago que inconsciente de sus deseos de errar ignora los
fundamentos del mismo.

Estudiando el vagabundaje colectivo en épocas de invasiéon o guerras,
observan que las masas se desplazan por idealismos como en las cruzadas,
obedeciendo a un deseo de actividad violenta e impulsiva que duerme en
el fondo de todo ser.

La historia de la fuga esta tan estrechamente ligada a la historia del
hombre, como el vagabundage a la historia de las ciudades y de las
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agrupaciones humanas. La fuga de Cain después del crimen, la leyenda
de Ahasverus el judio errante, condenado a andar etérnamente son expre-
siones de las poderosas fuerzas inconscientes que dominan al fugador y al
vagabundo.

El hombre como toda especie animal ha debido pasar en edades pre-
histéricas por etapas de migraciones periddicas, condicionadas por factores
climatéricos, que modificando las condiciones de la naturaleza le obliga-
ron a nuevos desplazamientos en direccién a nuevas necesidades de adap-
tacién. A tales migraciones se agregaron los desplazamientos por deseos
de conquista, dominio o poder que idealizados tuvieron una de sus expre-
siones mas amplias en las épocas de las cruzadas.

Nuevos aspectos de la convivencia humana multiplicaron los factores
externos en la lucha por la vida y el hombre aprendié a realizar activa-
mente contra el hombre, lo que de la naturaleza pasivamente tuvo que
soportar. Las migraciones impuestas a pueblos con fines cientificamente
racionalizados, apenas pueden disimular los poderosos impulsos agresivos
que tras tales fines se ocultan, y que realizado entre masas o pueblos no
es mas que el trasunto colectivo de la original necesidad de agresion que
lanza a los hombres unos contra otros.

Como sefiala H. Martin, todo jefe reducido en sus dominios o expul-
sado por su rival, se hace guerrero errante o pirata, quien no puede ser
rey en la tierra lo es de mar. La fama, el poder, la riqueza son sus objetivos
y toda la literatura épica desde el siglo XII al XV no hace sino cantar
las proezas del caballero andante.

Pagniez, de acuerdo con la escuela antropolégica italiana, sostiene
el concepto de regresion como un fenémeno de atavismo, llegando a una
analogia entre el estado mental del vagabundo y el del nino o el salvaje.
La tendencia némode seria un intento prehistérico cuyas causas verda-
deras y eficientes deben buscarse en la mentalidad del vagabundo.

Si bien la fuga y el vagabundage han sido hasta hace poco tiempo
distintamente considerados, las diferencias establecidas en la legislacion
lo evidencia, existe en la actualidad una prevaleciente tendencia a consi-
derarlos como modalidades de un mismo proceso. La preeminencia de la
fuga durante la infancia y la adolescencia vy del vagabundage en la
edad adulta, los frecuentes antecedentes de fuga infantiles encontrados
en los vagos, como asi el de nifios fugadores que se transforman en vagos,
lo deja entrever.

A pesar de que Gilbert Robin sostiene que la fuga y el vagabundage
desde el punto de vista psiquico no se parecen en manera alguna, ya que
la primera es una crisis y el segundo un estado, piensa que en ambos
casos se trata de anomalias, intelectuales o afectivas en la fuga y sociales
en el vagabundo.

Para Agazmadjian la conciencia del vagabundo es normal lo que
le diferencia del fugador y afirma que cuando la fuga termina comienza
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el vagabundage. Este es una manifestacién social, aquella una manifesta-
cién psicolégica. Si la fuga puede compararse a un acto reflejo el vaga-
bundage seria la trepidacién. La evidente contradiccién conceptual salta
a la vista, atin sin considerar el significado del término consciente y se
hace atin mas evidente si tenemos presente que el medio social del adulto
corresponde al medio familiar del nifio. El crecimiento del vagabundo
con la edad es un hecho comprobado. Desconocido antes de los 7 afios,
aumenta con la edad, como lo observamos en una estadistica depurada
sobre 207 nifios tomada de Meunier:
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Conceptos psiquiatricos de la fuga

Entre los diversos factores etiopatogénicos, el factor hereditario fué
estudiado por Carrara y Mertucci en los nifios vagos de Cagliari, donde
encontré s6lo un 5 9% con antecedentes parenterales en prisién o asilo,
llegando a la conclusién de que el factor ambiental familiar es prepon-
derante. Al mismo tiempo observan la precocidad de tales nifios en practicas
hetero y homosexuales.

Nerén, en su tesis, llega a la conclusiéon de que las causas sociales,
ambientales, familiares, tiene gran importancia pero no pueden explicar
enteramente sino un cierto namero de casos. Ellas actiian sobre todo como
factores de agravacién de causas psiquiatricas, siendo estas por mucho
las més importantes. Observando las propias estadisticas del autor encon-
tramos datos de un precioso significado. Sobre 400 nifios del Patronato
Rolet tenemos:

Huérfanos de padre y madre .............. 10 %
Efjosnaturales 5. ... oiih e T, 25
Padres desaparecidos o presos ... ............ 165258
Padres separados de hecho o por divorcio ... ... 172500
Huérfanos de uno de 'los padres ............ 35 "

89,75 %

Sobre 450 del Servicio Social de la Infancia:

Huérfanos de padre y madre .............. 6,25 %
Hijosgnaturaless .8 nnngeos sl it o f 8 bl 4,80 ,,
Padres separados de hecho o por divorcio ... .. 20,42 ,,
Huérfanos de uno de los padres ............ 87,37 ),

68,84 %
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La elocuencia de estas cifras respecto a la organizacion familiar son
terminantes. Si bien el autor no deja de reconocerles su enorme gravita-
cién, tiende en sus conclusiones a supeditarlos a los factores que denomina
psiquiatricos.

Estudiando los factores determinantes o causales encuentra:

20 9% Causas sociales evidentes
1,24 ,, Demencia precoz

24 ,, Encefalitis epidémica

2,8 ,, Epilepsia

19,24 ,, Debilidad intelectual simple
1,6 ,, Imbecilidad

20,4 ., Inestabilidad

2, ,, Mitomania

3,2 ,, Paranoia

1,24 ,, Ciclotimia

6,8 ,, Perversiones instintivas
19,24 ,, Factores psiquidtricos varios

Descontando los porcentages correspondientes a causas organicas
estructurales, infecciosas no reversibles, queda un 85 por ciento englobado
en las denominaciones de causas sociales, debilidad intelectual simple,
inestabilidad, perversiones instintivas, paranoia, mitomania y factores
psiquiatricos varios detras de los cuales se ha comprobado la existencia de
trastornos psiquicos del desarrollo infantil, condicionado por los factores
de una deficiente organizacién familiar como lo demuestra la respectiva
estadistica con anterioridad citada.

Vallet, Trelat y Legrand de Salle, llaman la atencion sobre las
caracteristicas predominantes de la sexualidad en sus distintas formas.

No es de extrafiar que autores atn anteriores como Coltd, sostengan
similares puntos de vista.

Puede afirmarse en tesis general, que si bien el factor psiquico
individual ha sido tomado en consideracién, ha existido una tendencia
evidente a supeditarlo a factores hereditarios o constitucionales. Unica-
mente en aquellos reconocidos casos de fugas histéricas la significacion
psicolégica asumia una valoracién casi total y la falta de una base estruc-
tural organica, hacia de estos enfermos seres despreciables a quienes se
alejaba en forma burlesca del campo de toda actividad médica titulada
cientifica. '

Los trabajos de Charcot, Jannet, Bernheim, Liebauld, sobre lo que
denominaron disociacién del campo de la conciencia movieron la curio-
sidad investigadora sobre tal fenémeno y asi Bret en su trabajo sobre la
fuga que denomina subconsciente, vuelve a la concepcion del mono y
poliideismo en la condicién primera o segunda de la personalidad, en que
el individuo actta con todas las facultades de su Yo en la primera, y es
dirigido por un Yo parcial en la segunda. Por considerarlo en cierta rela-
cién con la dinamica del fenémeno psiquico, extraemos unos parrafos de
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Bret. El centro mismo del Yo es la idea que el hombre tiene de si mismo,
fisica, mental y socialmente y que le dicta una conducta apropiada. Al
rededor de esta idea madre, punto de cristalizacién psicolégico, se agrupan
las ideas necesarias a la lucha por la vida. La idea del Yo domina la
corriente del poliideismo ocasional. Ella persiste en el oligodeismo del
trabajo mas absorbente y no aparece sino a la edad de 2 afios, cuando
el infante reacciona al llamado de su nombre o de su diminutivo. A partir
de los 6 afios, cuando el nifio empieza a vivir socialmente, el nombre
patronimico se junta al apelativo para servir de simbolo a la idea del Yo.
Este desaparece en la alienaciéon (Alienus, otro), totalmente y puede ser
cambiado experimentalmente en la hipnosis o espontanamente en las per-
sanalidades segundas alternantes”.

Autores posteriores como Pactet, Vallon, Trelat, Legrand du Saulle,

Heuyer, valoran en sus observaciones aunque en forma superficial, la vida
instintiva del enfermo. Asi Trelat refiere el caso de una nifia de 11
anos que fuga para satisfacer tendencias eréticas hasta la saciedad con un
nifio de 15 afios. Legrad du Saulle el de una joven de 15 que buscaba
todas las ocasiones para hacerse desflorar. Se fuga, luego se casa y a los
tres anos vuelve a fugarse del marido prostituyéndose finalmente. Heuyer
llama la atencién sobre los factores psicolégicos del caracter, irritacién,
maldad y estados de ansiedad en un caso de fuga melancélica con tenta-
tivas de suicidio acontecida después de la muerte de la madre. Cestan, al
estudiar algunos actos de naturaleza comicial relata una fuga en una
nifia de 15 afios, que clasifica dentro del grupo de constitucién paranoica.
Sin antecedentes familiares de importancia presentaba trastornos del ca-
racter desde la infancia con una gran hostilidad dirigida especialmente
contra la madre. A los 3 afios, después de un episodio de paralisis del
tren inferior sin signos neurolégicos, diagnosticado como pitiatico por el
Prof. Guillain, se acentian cada vez mas sus trastornos del caracter. Primera
fuga a los 12 afios, durante la cual encuentra a un hombre de 35 afios a
quien propone vivir con él. Reintegrada al hogar intensificanse sus agre-
siones, especialmente a la madre y hace una segunda fuga con tentativa
de suicidio, ahogarse, que no realiza por temor a que el agua le entre
por los oidos. Encuentra un hombre adulto, quien le ofrece una pieza
que ella acepta a condicién de no ser su querida. Duermen separadamente
diciéndole ella: Yo soy virgen y menor, no vaya Vd. a violarme. Carrier,
estudia dos casos con crisis epilépticas, uno de ellos en un individuo
de 28 afos, hijo unico, soltero, conviviendo con la madre en continuas
grescas, sustituye sus crisis por fugas, y el otro, de 31 afios, con fugas
mnésicas y conscientes con tentativas de suicidio que alternaban con una
gran agresividad hacia el hermano a quien amenazaba estrangular.

Claude, Borel, Robin, dicen que lo que es verdad como mecanismo
psicolégico para ciertas psicosis lo es asi mismo para la fuga, cuyo fin
parece ser la realizacion moérbida de tendencias esquizoides constitucionales
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es decir tendencia a evadirse de la realidad y a vivir una vida interior
méas o menos imaginativa.

El factor psiquidtrico en la nomenclatura clasica, implica algo mas
que lo psiquico y la insistencia que en la etiopatogenia se le atribuye nos
permite suponer que el factor constitucional o hereditario esta incluido
en ¢l

El psicoanalisis nunca ha menospreciado el factor constitucional como
Freud reiteradamente lo manifiesta, pero trata de evitar que bajo tal
denominacién quede encubierta una posibilidad causacional originada en el
mas importante periodo del desarrollo del individuo. Quiere esto signi-
ficar que despoja al concepto factor constitucional de muchos elementos
que corresponden al individuo mismo pertenecientes a la primera etapa
de su desarrollo infantil tan desconocidos antes de los descubrimientos
psicoanaliticos como despreciados después.

A pesar de la aportacién psicoanalitica, la fuga continia siendo
abordada, descripta y clasificada dentro del campo psiquidtrico, desde el
punto de vista exclusivamente formal. La vemos asi integrar como mani-
festacién sintomatica los cuadros clinicos més dispares con un aspecto mas
o menos tipico para cada uno de ellos. Pero tal rubricacion nada nos
dice de su significacién, origen ni finalidad. Sin embargo, tal influencia
empieza a entreverse ya en los posteriores investigadores. Asi Haig Yaz-
madjian,en su ensayo de psicopatologia general de las fugas, las considera
como respuestas a una excitacion, es decir, una reaccién. Sostiene que
ella es el resultado de un conflicto entre el consciente y el inconsciente,
entre el individuo y la sociedad. Se refiere a los complejos que denomina
familiares, centrados alrededor de la sexualidad, citando las investiga-
ciones de la escuela psicoanalitica. Observa que la fuga se encuentra tanto
en los llamados degenerados como en los desequilibrados o excéntricos y
los llamados degenerados superiores, Rouseaux, Amiel, etc. Sostienen que
toda actividad fugitiva tiene una carga de ansiedad que la exita y entre
sus finalidades la de liberarle de la accién de factores penosos. La fuga es
una manera de romper las relaciones con el medio, de desaperecer de la
vista de personas con las cuales se esti en conflicto a causa de su insu-
ficiencia reaccional. En un momento dado sus medios de defensa se
encuentran impracticables, inmovilizados, bloqueados, quedandole una
sola via abierta, la fuga. Esta tiene por objeto disipar un estado psiquico
doloroso o deprimente.

Urecchia y Ratzeanu, estudiando distintos casos de fuga con un
enfoque analitico, encuentran que las fugas de los degenerados, los inesta-
bles y los psicasténicos son debidas lo mas frecuentemente, sino siempre, a
conflictos sexuales o complejos inconscientes que determinan o son derivados
por la fuga.
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Conceptos psicoanaliticos de la fuga

La fuga es un mecanismo de defensa que el individuo pone en accién
ante situaciones traumdticas externas o internas. La defensa contra las
primeras es un fenémeno de corriente y facil observacién, por lo que no nos
detendremos en €l. Bastenos recordar que el dispositivo protector contra
estimulos constituido por el sistema nervioso y sus prolongaciones senso-
riales, permiten al aparato psiquico afrontar las anergias de carga necesaria
a neutralizar o ligar tales estimulos.

En cambio, cuando los estimulos internos surgidos del ello y que por
su contenido encuentran una oposicién del Yo, tienden a su realizacién, se
establece un conflicto entre ambas partes que es sentido por el Yo como
angustia y le induce a la defensa; al conflicto le denominamos neurético
y a la sensacién que induce a la defensa, sefial de alarma. La tensién origi-
nada logra una expresién transaccional a través de lo que constituye el
sintoma. Este puede expresarse en el plano psiquico o en el plano soma-
tico y trascurrir por via del sistema neurovegetativo o del nervioso central,
y como generalmente sucede, manifestarse en ambas formas a la vez.
Por consiguiente, la fuga es una manifestacién sintomética y toda fuga
tanto mental como motriz tendra la caracteristica que le marquen la
indole e intensidad conflictual, las regresiones operadas en el Yo y en la
libido y la estructura de la personalidad, todo lo cual nos permite valorar
y comprender los distintos tipos observables, histéricas, obsesivas, epilép-
ticas paranoideas, psicéticas, etc.

La fuga encuentra en los cuadros regresivos mas profundos como la
psicosis esquizofrénica, su mayor expresién. La fuga completa de la realidad,
permite la irrupcién de los contenidos inconscientes que buscan asi su
realizacion. En los casos de iniciacién brusca, dicha fuga suele general-
mente acompaiarse de la fuga motora, enlazadas ambas a una tentativa
de reconstruccién del mundo perdido. El predominio de su aspecto psi-
quico esta en estrecha relacién con las regresiones operadas en el Yo.

Cuando tales regresiones del Yo son mucho menores, como acontece
en las psiconeurosis, la fuga es sélo parcial, pero a medida que la estruc-
turacion del caso va avanzando, puede finalizar en una fuga mas o menos
completa de la realidad, como acontece en los fébicos u obsesivos que
llegan al confinamiento.

Existen cuadros tales como la epilepsia en que a pesar de los fuertes
conflictos provocados por regresiones profundas a la etapa sadicoanal, se
mantiene una integridad casi total del Yo, la fuga en ellos toma las
caracteristica de sus formaciones reactivas. Cuando el incremento de tensién
no puede ser contenido por tales formaciones, estalla en las crisis o en la
fuga. En esta Gltima, las fuertes componentes agresivas son liberadas en
actos criminales o delictuosos que en cambio son vueltos contra el Yo en
las primeras.
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Una primera graduacién de la fuga mental la observamos en la intro-
versién, en que la libido, por causas externas o internas, es retirada de los
objetos reales y carga las representaciones de objetos de la fantasia. La
regresion hacia tales objetos fantasticos puede alcanzar graduaciones de
profundidad, de acuerdo a las fijaciones falica, anal u oral y manifestarse
en formas mas o menos directas o sublimadas. Si esta introversién de la
libido se acompafia de una mayor o menor regresién en el Yo, adquirira
las caracteristicas de una fuga psicopatica.

La fuga motriz puede observarse a veces independientemente de la
fuga mental, aunque generalmente le acompafia, pero sus manifestaciones
son poco manifiestas para ser facilmente percibidas o estin enmascaradas
dentro de la formacién caracterolégica. Una de las formas mas comunes
de este tipo de fuga, la comprobamos en los integrantes de las denominadas
legiones extrangeras. Hombres jévenes que por situaciones conflictuales
inconscientes o racionalizadas, abandonan su hogar, familia y posicién
y combiando frecuentemente sus nombres y apellidos se enrolan en ella.
Las fuertes componentes agresivas que les domina y de cuya tension
buscan liberarse, mueven su conducta, que ha dado motivo a las mas contra-
dictorias narraciones, en donde lo heroico, lo cruel, la bondad, la cobardia,
lo gentil y lo miserable constituyen formas distintas de reacciones agresivas
reguladas por el mecanismo sadomasoquista.

La fuga, como toda manifestacién sintomatica, debe ser abordada des-
de los cuatro angulos de enfoque que presenta. A saber: su origen, sentido,
fin y estructura. El sintoma se origina en el conflicto neurdtico que puede
ser ocasionado por conflictos de tendencias, bixesualidad, ambivalencia o
entre las distintas instancias o estructuras del aparato psiquico, Yo Ello y
Superyo.

Su finalidad consiste en disipar el displacer de la angustia originada
en el conflicto, descargar las tensiones, satisfaciendo en forma regresiva y
deformada los deseos instintivos del individuo. En conjunto tiene el signi-
ficado de una tentativa de curacién lograda parcialmente y en forma in-
adecuada a la realidad, que es lo que le da el caracter de padecimiento o
enfermedad. El sentido s6lo se expresa en su contenido, no aparece de
por si sino que estd intimamente ligado a la historia del paciente, a sus
vivencias. Mediante el anélisis adquiere todo el significado de un acto o
un pensamiento encaminado a un fin.

Su estructura estd dada por el conjunto de fenémenos subjetivos y
objetivos que le acompafan intimamente enlazados a la estructura de la
personalidad.

Este multiple enfoque del sintoma nos permite una clasificacién del
mismo, la interpretacién de su significado y la comprensién de sus mul-
tiples caracteres en relacién, como dejamos dicho, a las regresiones ope-
radas en la libido y en el Yo, que pueden presentarse aisladamente, pero
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que en general marchan apareadas aunque con variaciones muy amplias
en su correlacion.

Schiff, encuenra que la causa esencial de la fuga es la supremacia
brusca de un estado afectivo, ya sea por amor de la familia, contrariedades
profesionales, deberes sociales y afirma que toda fuga debe ser conside-
rada como una manifestacién de la vida inconsciente, sea ella mnésica o
amnésica, consciente o no. El histérico reacciona ante los conflictos con
una fuga hacia la enfermedad. El psicético, el esquizofrénico o el esquizoide
con una fuga en el mundo imaginario de su autismo, pero hay otros que
hacen la fuga no en la mente, sino en la realidad, activamente en la
deambulacion, realizando su fuga mental en la fuga motriz. Cree en un
factor constitucional que condiciona esta forma de automatismo ambu-
latorio. El autor se refiere a la concepcién psicoanalitica, restrictiva del
factor constitucional, como reiteradamente lo manifiesta en sus publi-
caciones.

Garma, en un trabajo sobre Rimbaud, basado en el material de la
produccién poética, en la documentacién biografica y la conducta, en-
cuentra fuertes componentes agresivos sadomasoquistas, homoxesuales, que
en estado conflictual perturbaban la vida psiquica del poeta, teniendo
la fuga el significado de encontrar una solucién entre sus pulsiones instin-
tivas y el medio familiar. Remarca el caracter de impotencia, fracaso y
castigo de tales tendencias a consecuencia del sentimiento de culpabilidad.
Las tentativas de curacién mediante la fuga son inadecuadas, pues no
llegan a una solucion y solamente le procuran una liberacién de sus crisis
agudas. Insiste en la pluricausalidad, destacando entre los factores ante-
riormente indicados, deseos sadicos hacia la madre y frente a la sociedad.
Una identificacion con el hermano que habia fugado con anterioridad.
La inutilidad de sus tentativas de solucién por medio de la fuga le hace
finalmente renunciar a la misma y esta renuncia forzada aunque incons-
ciente o racionalizada determina un aumento de la patologia mental del
poeta, que si ya antes de ella era una personalidad psicopatica, después
de la renuncia se intensifica.

Tausk, en un trabajo sobre “Patologia del desertor”, destaca tres
hechos significativos: 1° que esta descartado que lo motivacién de la fuga
consista en evitar un peligro real inminente; 2° que durante la fuga, el
desertor debe soportar penurias y angustias mucho mayores que los plan-
teadas en el desempefio de sus obligaciones y 3° encuentra en general
retardos mentales en sujetos afectivamente infantiles y pisiquicamente
defectuosos.

Encuentra que la deserciéon es el Gltimo término de una serie de
fugas acaecidas en la infancia y entre los elementos determinantes, la exis-
tencia de un padre tiranico ante quien no puede expresarse un rebelion,
un razionalizado miedo al castigo que es un deseo infantil inconsciente
de necesidad de castigo, angustia de castracién, pero remarcando la mayor
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frecuencia de la nostalgia del hogar y especialmente la busqueda de la
madre .

Hans Kalischer, estudiando la génesis de un vagabundo que presen-
taba las clasicas fugas infantiles, encuentra fuertes tendencias agresivas,
desos de muerte hacia la madre casada en segundas nupcias cuando €l
contaba cinco afios; btsqueda del primer padre y una necesidad de con-
fesién por sentimiento inconsciente de culpa y necesidad de castigo que
busca satisfacerse en la fuga.

Relata un suefio que contiene los puntos cardinales de la fuga.
“Ante mi estd parado un sefior que me dice soy tu padre o solamente el
sefior F. (F. es el nombre del segundo padre). Se va corriendo a la
ciudad, horrorizado, y pregunta a la madre quién es su padre, contes-
tandole ella tristemente: No tienes padre, puesto que padre es aquel que
cria y educa a uno. Un padre te ha criado y otro te ha educado; ta
tienes solamente una madre. Estoy indignado, después lloro y siento que
me muero, mi madre se pega un tiro y me despierto horrorizado.

En el suefio se expresa un contenido de bisqueda del primer padre con
quien se identifica en el deseo de ser engafiado y estafado y rechazo del
segundo padre. El suicidio de la madre significa no perdonarle la actitud
de ella y sus ocultaciones.Su primera mentira a los cinco afios fué de que
la madre de uno de sus compafieros se habia muerto, pero €l la habia
dejado tirada en la calle para no llegar tarde y que el padre de tal com-
pafiero estaba de viaje. La mentira y el robo se ponen al servicio de una
terrible venganza que no pudiendo realizarla se vuelve contra si.

Presentacion del caso

El caso que presentamos es el de un enfermo a quien llamaremos P
espafiol, de 33 afios, casado hacia aproximadamente dos afnos, de profesion
yesero. Su aspeCto exterior es de una aparente bondad, dulzura y timidez
expresindose dentro de su muy relativa cultura con un lenguaje limpio y
correcto en un timbre de voz agudo. Sus modales manifiestamente atildados,
revelan de inmediato fuertes componentes pasivas femeninas. Elude los temas
de contenido sexual, contestindo a ellos, con monosilabos o movimientos de
cabeza, reveladores de su profunda inhibicién. Nunca mantuvo relaciones
sexuales, siendo su primer coito el que realizara con su esposa a los 31 anos
de edad. Nunca se masturbé, recordando durante el andlisis algunas ligeras
erecciones cuando su madre, por motivos ocasionales, se acercaba a su lecho,
reaccionando a esto con un conciente sentimiento de malestar. Asimismo
recordé6 que encontrandose en cierta oportunidad en un cinematografo, un
hombre adulto después de entablarle conversacién, le toco los genitales y
experiment6 una idéntica excitacién, levantandose del asiento y cubriéndose
posteriormente con el sombrero para segin dice, evitar la maniobra. A la
salida, viendo que el hombre trataba de acompanarlo, apresuré su paso sin
manifestar palabra alguna. Es el segundo hijo entre cuatro hermanos. La
mayor, con 4 afios de diferencia siguiéndole un varén 2 afos menor que él
y a quien llamaremos D., y finalmente una mujer 2 L4 anos menor que éste.
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El padre carpintero de profesion dedicibase de preferencia a la fabricacién
de ataddes, mientras estuvieron en Europa. Lo describe como a un hombre
sumamente débil y bondadoso que nunca le hizo objeto de castigos fisicos
ni morales que corrian por cuenta de la madre, persona sumamente enérgica
quien dirigia y administraba la casa y era considerada como jefe del hogar.
Destacamos de su historia infantil que a los 27 meses, a raiz del nacimiento
del hermano, P. fué enviado a casa de sus abuelos maternos y al regresar
se vincul6 estrechamente con un tio sacerdote cuya compaiiia buscaba asidua-
mente. Al poco tiempo de su regreso al hogar, después de un saramapidn,
empez6 a padecer de diarreas que duraron hasta los 4 1% afios que sus fami-
liares imputaron como secuela del sarampién. A esa edad el padre se traslada
a la Argentina, donde al afo siguiente se le retne la familia. Concurre al
colegio hasta los 9 anos cursando el 2° grado, de donde es retirado y colocado
como sirviente en casa de una familia italiana, donde es tratado con bastante
crueldad. A los 12 afios fallece el padre de una afeccién pulmonar aguda vy
retorna al hogar, de donde no vuelve a separarse més. A los 13 afios se coloca
- bajo la direcciéon de sus actuales patrones aprendiendo el oficio de yesero.
Sus patrones, tres hermanos, de los cuales el mayor desempefia un papel
importante en su vida, le aprecian y manifiesta hacia ellos y especialmente
a este Ultimo, un gran sentimiento de gratitud y respeto, aunque reconoce
que no corresponde en forma debida a tales consideraciones por las faltas
que sin querer y sin motivo les ocasiona. Puede decirse que P. no conoce
ninguna actividad ajena a su trabajo o al ambiente familiar. No tiene amigos
ni compafieros de quienes afirma sélo puede esperarse malos resultados. Desde
su matrimonio ha concurrido una sola vez a un cinematégrafo y en otra
ocasion a un baile para complacer a su mujer, pues él no sabe bailar. Quince-
nalmente entrega todo su jornal a la mujer como antes lo entregaba a la
madre, reservandose el dinero indispensable para su movilidad. No tiene
ningin vicio, no bebe, no fuma, no juega. Prefiere la soledad, tanto en el
trabajo como en los momentos libres. Durante sus traslados en tren se sienta
solo, alejandose de los companeros y aun de su propio hermano. Sus predi-
lecciones son el cuidado de una huerta que cultiva y la cria de animales
domésticos, tiene gran habilidad en el arte culinario, que practica invaria-
blemente todos los domingos. Su oralidad la manifiesta el propio enfermo
al decir “que no come mas porque no le cabe”.

Acude al tratamiento analitico, del que no tiene la menor nocién, por
indicaciones de un colega y después de algunos fracasos terapéuticos, mani-
festando que desde hace mas de dos anos padece de frecuentes diarreas. Que
desde la misma fecha aproximadamente, contra su habitual modo de ser
voluntarioso y trabajador, siente periédicamente cada 20 6 30 dias una
imposibilidad de ir al trabajo que a pesar de sus esfuerzos por sobreponerse
a tales deseos, su voluntad es impotente contra ellos. Por mas esfuerzos que
haga se levanta tarde o si lo hace temprano, se demora o pierde el tren o
encuentra cualquier otro motivo para ello. Transcurre el dia paseando a pie
0 en tranvia o en cafés y al anochecer regresa a su casa sin comunicar a sus
familiares lo ocurrido, simulando regresar de sus tareas. Tiene plena con-
ciencia y guarda un perfecto recuerdo de lo acontecido durante sus fugas
que duran alrededor de 3 6 4 dias. Poco antes y durante estos episodios, se
establece o se intensifica su diarrea como asi un malestar general de dolores
difusos en los miembros inferiores, astenia y cefalalgia. Después de las primeras
sesiones nos comunica que padece de algunos trastornos relativos de la po-
tencia sexual consistentes en alternativas de eyaculacién precoz y a veces
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imposibilidad eyaculatoria seguida de flacidez durante el coito que casi
siempre realiza en posicién de sucubo.

En el curso del analisis pudo establecerse claramente que su primer fuga
tuvo lugar en las siguientes circunstancias: todos los hermanos se habian
casado y él convivia con la madre cuando por circunstancias econémicas el
cufiado, marido de la menor de las hermanas, se instal6 con su familia en
el hogar materno en contra de su voluntad y accediendo al pedido de la
madre. El cufiado constituia para él una persona odiada a quien calificaba
de haragin, embustero y compadrito. Esta animadversién se puso mas
en evidencia cuando el cufado hizo abandono de la mujer y sus dos hijos
durante una semana, sin dar noticias de su paradero y a quien se supuso
en relaciones con otra mujer. La conducta de P., que se mostré completa-
mente indiferente ante lo acontecido, llamé la atencién de sus familiares.
El regreso del cufiado avivé la hostilidad de P., quien se mantenia aislado,
no conversando con él sino lo indispensable pero disputando con frecuencia
con la madre y la hermana respecto a la conducta de éste, hostilidad que
jamés manifesté abierta y lealmente al mismo. En su primera fuga salié del
“hogar provisto de escaso dinero, tomé un microémnibus cuyo destino igno-
raba y en medio de una torrencial lluvia, después de un viaje de 125 kilo-
metros, descendié informandose recién alli del lugar en que se encontraba.
Buscé albergue en pleno campo en un rancho de pescadores, donde le dieron
algunos alimentos y ante quienes se justificé diciendo que andaba en busca
de trabajo. (Hacemos notar que uno de sus grandes placeres durante la ninez
era acompanar al padre en sus excursiones de pesca, que solia frecuentemente
realizar). Al anochecer sinti6 remordimiento por su conducta y resolvi6 re-
gresar, presa de gran afliccién. A su arribo, los familiares le encontraron cara
de forajido, de loco, no contestando a las preguntas sino con evasivas, pretex-
tando no recordar lo acontecido. Durmiése profundamente y al siguiente dia,
salvo una fuerte cefalea, encontrabase bien, aunque preocupado por no poder
explicarse lo sucedido, y con un gran sentimiento de culpa por el dolor
ocasionado a la madre.

Desde entonces su fuga se va presentando en periodos mds o menos
mensuales, durando entre dos y cuatro dias. El analisis pudo pronto esta-
blecer que el retorno a su vida normal después de sus fugas se hacia de inme-
diato cuando alguno de sus patrones aconsejandole en términos amables, se
lo solicitaba, asegurandole no guardarsele rencor, seguridad que confirmaban
con el pago de los jornales no cumplidos. Los episodios se acompanaban de
la sintomatologia antes referida y especialmente de diarrea, 10 a 15 deposi-
ciones diarias.

El analisis de los elementos principales puso de manifiesto como suele
frecuentemente suceder, que el conflicto motivo de su fuga estaba centrado
alrededor del complejo de Edipo en relacién con la situacién traumatica del
nacimiento del hermano. Uno de sus primeros suefios lo hace evidente. “Estd
en una oficina militar con su hermano para ser enviados a la guerra. El
manifiesta ser espafiol y es relevado. En cambio el hermano tiene que ir’.
Sélo agregaremos al suefio manifiesto, tan claro, que entre su asociacion
irse a la guerra era la expresién tipica con que cominmente terminaba cual-
quiera de sus disputas. Otro suefio: “Estd en la plaza Constitucion y sostiene
una fuerte discusién con el cufiado, al término de la cual es victima de un
violento ataque de nervios. La gente que le rodea lo calma y le da la razén”.

La agresién contra el cufiado subrogado del hermano, se vuelve maso-
quisticamente contra el propio sujeto.

Posteriormente a un suefio en que la madre ahogaba a un niiiito, tuvo
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el siguiente en que se ponen bien de manifiesto las fuertes tendencias anales-
sadicas: “En una especie de sétano, una familia de tres hermanas y un padre
fabrican perfumes, entre ellos uno con el cadaver del novio de una de las
hermanas. El quiere déarselo a oler, pero el padre le dice que no lo haga,
pues reconocera el cadiver”.

A raiz del suefio de la crisis nerviosa, interpretado como deseos muy
agresivos para con el hermano D., recordé que a los cuatro afios y medio,
durante su viaje a América, le caus6 mucha gracia a la madre que mientras
estuvieran comiendo le preguntase: “Si D. se muere, quién se come la comida?”
que ahora interpretaba en todo su significado. En la sesién siguiente al suefio
de los perfumes, cuyo contenido analsidico en relacién con el cufiado inter-
pret6 el enfermo casi por si solo, relaté el siguiente suceso real que habia
mantenido conscientemente reprimido. Al regresar de una partida de caza
en compania de varios familiares, entre ellos su cufiado, marchaban todos
agrupados menos é€l, que caminaba solo, algunos pasos mas atras. Venia
distraidamente con la escopeta sobre el hombro, cuando repentinamente, y
en forma que no pudo especificar, soné un disparo y diése cuenta que provenia
del arma que esgrimia y que en ese momento apuntaba en direccién a la
cabeza del cufado. Felizmente el cartucho falls, no pasando el suceso de
una alarma. Los deseos inconscientes de muerte del cufiado no podian haberse
puesto mejor de manifiesto como asi lo comprendié P. Tales deseos agresivos
estaban también dirigidos contra la madre, como se puede ver en el suefio
del perfume por su ausencia asociada por el enfermo al gran dolor que le
ocasionaria el solo pensar en su muerte, en contraste con lo que realmente
ocurri6 cuando el fallecimiento del padre, en que no derramé una sola
lagrima, sino dos dias después a raiz de un suefio en que veia como le
estaban enterrando y gritaba: “No le echen mas tierra”. Esta tardia descarga
de afectos debemos interpretarla de acuerdo con Fenichel como un meca-
nismo de defensa del Yo que denomina reaccién retardada, consistente en un
desplazamiento temporal de afectos ante una situacién de intensidad trau-
matica, equivalente a otros tipos de desplazamiento sobre objetos o sus repre-
sentaciones.

Sus fuertes tendencia edipianas se revelan no sélo en su conducta, sino
en claras manifestaciones oniricas: “Esta frente a una iglesia en la que quiere
entrar, pero teme subir por la escalera”. En otro sueno: “Estd reparando
una hendija en la béveda de una iglesia, pero el andamio se mueve tanto
que teme caerse y desciende agarrandose de la soga”. En este sueno, la
situacion edipiana es de una fantasia falicoanal, pues el enfermo asocia soga-
piola-hacer soga-defecar en posible relacion con la madre falica.

Sus fuertes pulsiones homosexuales reprimidas se muestran en los siguien-
tes suefios: “Va a una fila de letrinas todas ocupadas menos una, en la
que penetra, pero al ir a defecar sale del orificio del w. c. un cactus que
quiere pincharle el ano; todo asustado, escapa”. “Esta en un café donde
encuentra a su ex amigo X., a quien le da un peso y el otro en cambio le
da café y algunas moneditas. Pero se da cuenta que no es la sucursal de
Brasil, sino la de Bernardo de Irigoyen”.

En tres oportunidades tuvo el deseo de repetir sus fugas, pero en una
de ellas, sé6lo dejé de ir al trabajo durante las horas de la mafiana por sus
fuertes célicos y diarrea, pero haciéndolo en las horas de la tarde, concu-
rriendo las dos veces restantes a pesar de sus molestias gastrointestinales.

El frecuente impulso de repeticién en la transferencia tuvo lugar en opor-
tunidad del siguiente suefio: “Esta presenciando un desfile de gendarmes y sol-
dados a caballo como los del escuadrén. Quiere cruzar la calzada y al hacerlo
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es atropellado, pero uno del escuadrén lo enlaza y lo salva”. Sus asociaciones
se refieren al peligro a que antes habia estado expuesto y a su bienestar y
mejoria actuales en que el psicoanilisis le habia salvado, representando al
analista por el jinete cosaco, en relacién a la presunta nacionalidad del mismo.
La interpretacion referente a estar enlazado y ser atropellado no pudo comu-
nicarse en parte por falta de asociaciones al respecto y por no considerarse de
oportunidad.

Falté a las sesiones durante una semana y al reanudar las mismas, des-
pués de sus primeras palabras, que fueron “;esta enojado?”, refiri6 que
habia concurrido al trabajo regularmente aunque con ligera diarrea. Que al
salir del mismo y dirigirse a la sesién analitica como habitualmente lo hace,
se quedaba cerca del domicilio del analista pero no podia entrar y después
de merodear por los alrededores, resolvia finalmente regresar a su casa. A
raiz de algunas asociaciones se le dié la total interpretacién del sueno como
un deseo homosexual pasivo respecto al analista que repetia su situacion
ante el padre. No sin resistencias acept6 la construccion, pero de inmediato
relaté el suenio del cactus, tenido la noche anterior a su fuga, que la con-
firmaba.

Estos son, a grandes rasgos, los elementos mas importantes obtenidos en
el analisis. Decepcién de la madre cuando el nacimiento del hermano, ocurrido
en plena etapa sadicoanal de su desarrollo. Pulsiones agresivas de muerte hacia
el hermano y la madre y btsqueda del padre en forma anal pasiva. Solucién
del conflicto de ambivalencia por el mecanismo sadomasoquista y transfor-
macién en actividad de lo pasivamente experimentado por medio de la
fuga. Fué corrigiendo los trastornos de su potencia sexual que se normali-
zaron, llegando al coito en posicién activa y realizando un mejor ajuste de
su conducta general con la realidad, como lo testimonia ademas las palabras
con que la esposa del paciente agradecié al colega que nos lo enviara.

La falta de antecedentes de la serie epiléptica, tanto en ambas ramas
colaterales de sus ascendientes como individuales, obligan a descartar el
caso del cuadro de las fugas epilépticas. No existian familiares epilépticos
o con equivalentes, ni etilismo ni el frecuente hallazgo de polimortalidad.
Tampoco pudo comprobarse antecedentes de manifestaciénes infantiles
de crisis o equivalentes de este orden como tartamudez transitoria, movi-
mientos ticosos o coreiformes, o de la serie onirica, terrores nocturnos som-
niloquia, sonambulismo, enuresis. Su caracter no mostraba la impulsividad
violenta, la célera inmotivada y explosiva, ni formaciones reactivas tales
como una bondad excesiva, religiosidad, adherencia o viscosidad.

El caracter mnésico y completamente consciente de su fuga ha-
bla también en favor de ello. Aunque la literatura ha reiteradamente
mostrado no ser esta condicién univoca, en nuestro caso, un acto real
como el sucedido durante el episodio del tiro, transcurrié en parte, en forma
indudablemente inconsciente.

Su discusién podria llevarnos a reeditar un viejo problema que anali-
ticamente es bien comprendido e interpretado como graduaciones de
procesos en relacién con los distintos factores vivenciales traumaticos, es-
tructurales y constitucionales de la personalidad, resumidos por Freud
en las denominadas series complementarias.
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La iniciacién tardia y el caricter dominante de la fuga, la impor-
tancia del actual conflicto, los antecedentes, la caracterologia del paciente
y la rapida solucién terapéutica nos inclina a considerarla como histeri-
forme.

Analiticamente su fuga expresa en primer término ideas agresivas
hacia la madre y el cufiado, regresivamente el hermano. Abandonar a la
madre era realizar activamente como mecanismo de defensa contra la
angustia lo que pasivamente experiment6, Fuga para no dar muerte a la
madre. El conflicto ambivalente no puede ser resuelto por imposicién del
Superyo que vuelve la agresién contra el Yo, manifestada en las penurias
durante la fuga y en los sentimientos de culpabilidad que le acom-
panan. Bisqueda de padre en forma anal pasiva, que en su primera fuga
le conduce a una choza de pescadores y en las ulteriores a sus actuales
patrones, subrogados paternos y huida por angustia de castracién de la
posicion homosexual con el padre. La diarrea tenia el significado en
primer lugar de una identificacién con el hermano lactante, ser como ¢l
un bebé, defecarse y ensuciarse y al mismo tiempo la entrega homosexual
pasiva al padre identificindose con la madre en el nifio que de €l esperaba,
puesto también de manifesto en un suefio en que un pato est4 echado sobre
unos huevos en lugar de la gallina, asociado a su docilidad y al caracter
rebelde de su mujer, subrogado materno. Nuestro material no nos permiti6
comprobar el significado que Alexander encuentra en los casos de tras-
tornos diarreicos, el de dar materias fecales para recibir amor ya de anti-
guo conocido a través del psicoanalisis somo significado de regalo reiterado.

La fuga motriz es un mecanismo de defensa que requiere como condi-
cion esencial el dominio de la actividad muscular. La indefensién del nifio
de pecho, su necesidad de protecciéon, su falta de dominio de la muscu-
latura, le imposibilitan la utilizacién de mecanismos de fuga motriz. Adn
el nifio mayor con pleno dominio de ella sélo puede ponerlo en ejecucién
en una determinada direccién, porque los problemas ambivalentes de su
posicién edipiana hace que toda tentativa de solucién tenga que ser rea-
lizada junto a las figuras parenterales o sus subrogados. Para liberar sus
conflictos tiene que acudir a mecanismos psiquicos que le permitan una
solucién sin alejarle del lugar necesario a su existencia. Tales mecanismos
son la proyeccion o la introyeccién o la identificacién, formas distintas
del desplazamiento. El mecanismo psiquico le permite una primer defensa
consistente en la exteriorizacién de su conflicto interno que una vez reali-
zado requiere una nueva defensa, la fuga ante lo proyectado, es decir, la
defensa motriz.

Nos ha llamado poderosamente la atencion la afirmacién muy gene-
ralizada de que la fuga motora no se observa sino excepcionalmente antes
de los seis a siete anos. La existencia de tales excepciones intensific6 nuestra
curiosidad al respecto. La primera refleccién surge al considerar que las
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observaciones realizadas sobre la fuga se refieren en general a fugas del
hogar.

La objecién primera que puede hacerse a la edad de presentacion de
la fuga, es s6lo que se habia considerado una modalidad o forma de la
fuga, la fuga del hogar. No existiria una forma de fuga que no siendo del
hogar pudiera estar en relacién con ella y precederla. La fuga motora
no es nada més que un desplazamiento corporal y debe ser considerado
en relacién no sélo al lugar de donde el individuo se desplaza sino también
hacia donde lo hace. Tal es la forma correcta con que toda fuga debe
ser interpretada. En el nifio, las necesidades biolégicas y sociales de depen-
dencia hacen que toda defensa contra situaciones peligrosas internas o
externas le muevan a una fuga en la tnica direccién posible, en direccion
al hogar, buscando el amparo del que le es imposible prescindir. Para
defenderse de sus conflictos en relacién con la situacién edipiana, forzo-
samente debe recurrir primariamente al mecanismo piquico. Veamos
en el ejemplo de la fobia a Juanito, magistralmente estudiado por Freud,
dichos mecanismos. El temor y odio hacia el padre es desplazado hacia
el caballo por quien teme ser mordido. La fobia queda instalada por
medio de la proyeccién y la defensa conseguida no queda totalmente
constituida. Juanito debe huir de la presencia del animal temido y poste-
riormente de todo lo enlazado al mismo, la calle, lugares, etc. La fuga
toma la direccién hacia el hogar, de donde no quiere salir, pero no deja
por ello de ser una fuga. Toma tal direccién porque no puede prescindir
de su padre. Deseando fugar del padre por temor a la venganza de éste
ante sus propios deseos agresivos, por el mecanismo de la proyeccion traslada
su conflicto al exterior y en vez de fugar del padre, del hogar, invierte
la direccién de la fuga y huye hacia el hogar.

En toda psiconeurosis observamos idénticos mecanismos. El histérico,
el fébico evita un lugar, una persona, una situacién etc., fuga de algo. El
obsesivo, que no ha realizado una proyeccién tan amplia, haciendo des-
plazamientos sobre lo menor y cuyo proceso estd mas interiorizado también
evita lugares, actos, objetos, huyendo de ellos; el paranoico huye de su
perseguidor, todos huyen de algo, de alguien o de ambos. Que al fin de
cuentas es una huida ante situaciones internas proyectadas.

Considerando la fuga en sus dos momentos o direcciones podremos
comprobar la existencia de la fuga motriz en edades muy inferiores a las
anteriormente indicadas. Atn las primeras fugas observadas en el nino,
y que comienzan en la edad escolar, tienen el caracter atn indiferenciado
en el sentido de la direccién, pues el nifio hace su fuga escolar refugiandose
en el hogar y recién algo posteriormente, al establecerse lo que denomi-
namos ‘‘rabona”, participa su fuga de ambas direcciones. Se fuga de
donde las tendencias son estimuladas y la prohibicién frustra la satisfaccion.
Esto explica la imposibilidad de la fuga del hogar antes de los seis anos,
en que las posibilidades extrafamiliares puedan brindar alguna satisfac-
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ci6n. Un nuevo problema queda planteado al referirnos al porqué algunos
individuos, después de pasado su periodo sexual infantil, es decir después
de los seis primeros afios, hacen una fuga motriz preferentemente y otros
una fuga mental o psiquica. Bernfeld, en un trabajo sobre “El lugar
social y su importancia para la neurosis, el desamparo y la pedagogia”,
dice que nunca el psicoanilisis menosprecié el valor del factor social
como lo prueba el ejemplo de la comedia de Nestory “En lo alto y en
lo bajo”, citada por Freud, pero sostiene no habérsele dado la gran im-
portancia que tiene. Tépica, estructural, y dinAmicamente, la realidad, el yo
y el superyo son los que dan uno solucién al conflicto, de acuerdo con el
lugar social.

Considera la imoprtancia de un dolor de garganta en un obrero o
en un maestro o en un cantante cuya importancia estard dada por la
ubicacién social del enfermo. Asimismo respecto a la homoxesualidad o
a la frigidez cuyo significado no seran igualmente considerados en la iglesia
como en el prostibulo, en un lugar como en otro. Refiriéndose especial-
mente a los nifios desamparados, llama la atencién sobre la frecuencia
de la fuga motriz en los medios proletarios, sosteniendo para algunos casos
que siendo la calle, o la carretera, de facil acceso para dichos nifios
encuentra en ella una facilitacién exterior para huir del lugar afectivo y
hallar en ella una compensacion a la frustracién. Asi, el nifio proletario de
dos o tres afios, que ante la frustracién de sus tendencias orales o anales
puede en la calle encontrar alguna satisfaccién directa o sustitutiva,
esta en situacién distinta al nifio burgués o aristécrata que no teniendo
en la calle tal facilitacién, encuentra en otras actividades de la fantasia o
del juego una forma sublimada donde desplazar sus conflictos y eligira
como solucion de los mismos la fuga en su interior, en la mente, en la
neurosis. Es decir, el factor lugar social favorece una u otra solucién.

Conclusiones

La fuga motriz es un mecanismo de defensa del Yo, que puede
observarse en edades precoces si tenemos en consideracién los dos mo-
mentos o direcciones de la misma.

La fuga, como toda manifestaciéon sintomatica debe ser estudiada
desde los distintos angulos de enfoque que presenta. Ello permite una
exacta comprension de sus modalidades y significados relacionados siem-
pre con la estructura de la personalidad total.
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LA INHIBICION FUNCIONAL DE LOS ELEMENTOS
NERVIOSOS POR LA NARCOSIS EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD DE HEINE - MEDIN

POR

RICARDO VAZQUEZ GAMBOA

El 24 de diciembre de 1942 iniciamos en el Servicio del Prof. Bazan
en el Hospital de Nifios de Buenos Aires, un ensayo terapéutico en base a
la utilizacién de la narcosis en el tratamiento de la enfermedad de Heine-
Medin.

Los fundamentos y resultados (“La anestesia general en el tratamien-
to de la enfermedad de Heine-Medin”, “La Semana Médica”, 13 de mayo
de 1943), impusieron la experimentacién de laboratorio, y ella ya la hemos
iniciado, hacia las postrimerias del pasado brote epidémico, en el Instituto
Bacteriolégico, con las comprobaciones que en oportunidad se haran
conocer.

En este homenaje al maestro Gareiso queremos ampliar la exposicion
de los fundamentos del método, a la luz de las Giltimas adquisiciones en
lo que a virus filtrables se refiere.

Los nuevos conceptos de la biologia de los virus, han de condicionar
los nuevos conceptos de la patogenia y la terapia. Anotamos brevemente
aqui algunos que nos interesan mas directamente.

1° Los virus filtrables no encajan satisfactoriamente en ninguna de
las dos categorias clasicas de seres “pivos” y “no vivos” (Salaman).

929 Los organismos animales o vegetales que hasta ahora hemos cen-
trado en el concepto ‘‘ser vivo” contienen sales, azicares y NUMErosas
substancias, ademéas de las proteinas. Los virus parecen Sser masas de
nucleoproteidos sin agua ni sustancias difusibles (F. C. Bowden).

3% Algunos virus (mosaico del tabaco), han podido ser llevados al
estado cristalino, sin perder en estas condiciones su patogeneidad (Stanley ).

4° Tenemos la evidencia de que nos encontramos en presencia de
cuerpos quimicos, definidos, de manifiesta virulencia, ligada ésta a la inte-
gridad de su estructura molecular, en una palabra, entidades quimicas
de alto peso molecular. La proteina virus del mosaico del tabaco tiene un
peso molecular de 43.000.000, aparece dotada de caracteristicas que
hasta ahora considerabamos como patrimonio exclusivo de los elemen-
tos vivos, tales como poder infeccioso, capacidad para multiplicarse,
asi como para adaptarse a diferentes medios internos y poder de mutacion
(Bachmann).
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5" Los virus son enormes moléculas de nucleoproteina capaces de
reproducirse gracias a su estructura intramolecular (Stanley), y que sélo
en las células y tejidos de los cuales son pardsitos absolutos, ya que, ademas
de los elementos necesarios para su elementalisimo metabolismo, los virus
aprovechan para si, del complejo de fermentos de la célula, algunos ele-
mentos indispensables para existir y reproducirse. Uno de los elementos de
que los virus privarian asi a la célula parasitada serfa un fermento respi-
ratorio (Briend y Low-Laidlaw). Anotamos esta concepcién por su im-
portancia como elemento preciso en el proceso patogénico que el virus
desata. }

6° Se han encontrado en células de vegetales (cohombros) tanto
sanos como enfermos una sustancia homogénea, de alto peso molecular,
que presenta las reacciones de las proteinas-virus en lo que a tasa de
sedimentacion, concentracién en los tejidos y estabilidad se refiere (Price
y Wyckoff). .

7% Haciendo inyecciones en serie en testiculos de conejo con productos
patolégicos provenientes de enfermos de varicela, después de varios pasajes,
los animales enfermaron con una enfermedad nueva, (virus III de Rivers
y Trillet), que nada tiene que ver con la varicela, que aparece pues, a
raiz de excitaciones no especificas sin relacién aparente con el exterior,
como resultado probable de una modificacién que, por un proceso estricta-
mente endégeno se produciria en los organismos, sin aporte de gérmenes
del exterior (Rivers y Trillet).

Todos estos conceptos, muy nuevos algunos, pueden no ser en manera
alguna definitivos, pero nos llevan a concebir una patogenia también
nueva, en lo que a virus se refiere y quiza la nota sobresaliente de esta
patogenia a virus lleve un tono por sobre todo funcional, muy intimamente
ligado con lo escurridizo y fino de los problemas expuestos. La inhibicién
funcional de los elementos nerviosos por un fenémeno concreto, tal la
narcosis, perfectamente reversible, cuyo mecanismo intimo, si bien no
podemos todavia sacar del terreno de las hipétesis, podemos medir, puede
llevarnos o un planeamiento nuevo del problema terapéutico. Se trataria as
de probar que la inhibicion funcional de la célula y tejidos que sustentan
anatémica y sobre todo funcionalmente los procesos muy complejos de
aparicion y desarrollo de los virus filtrables, puede significar un accidente
reversible para los tejidos enfermos, pero una ‘“‘debacle” en el proceso
patogénico por virus que ellos sustentan. No pensemos en ‘“‘ataque al virus”
por los anestésicos. Antes bien, debemos concebir la accién de la narcosis
como un mecanismo de rebote sobre el proceso patogénico por virus, conse-
cuente con la caida vertical de la vitalidad de los tejidos por la narcosis
profunda.

Practicamente hay que demostrar que la carencia o defecto transitorio
del complejo enzimatico, que sobreviene con la narcosis, tanto para la
célula como para el complejo patogénico a virus filtrable, no es para este
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parte de un proceso reversible como lo es para los tejidos. Deberan luego
investigarse los mecanismos intimos que condicionaran el proceso.

De eso se trata ahora, y sera util aclarar que estos elementos que
fundamentan la inhibicién funcional de los elementos nerviosos por la
narcosis como método terapéutico en los procesos a virus, nada tienen
que ver, y ningin aporte pueden recibir de las experiencias francesas
(Billard), que se refieren a otros problemas y enfoques totalmente ajenos
al que nos ocupa.

Hemos investigado los trabajos aludidos de Billard, pero ellos se
refieren: 1) al poder anagatdxico-del sulfato de esparteina sobre el veneno
las viboras de Auvergne (‘“Bulletin de I'Inst. Pasteur”, t. XXIV, pag. 491,
del “C. R. Soc. Biol.”, t. XCIV, Marzo 13 de 1936, pag. 650); 2) al
poder anagatéxico de las aguas minerales de Chatel-Guyon sobre el
veneno de viboras (“Bulletin de I'Institut Pasteur”, t. XXIV, pag. 806,
del “C. R. Soc. Biol.”, t. XCIV, 10 de mayo de 1926, pag. 1140); 3)
al poder anagatoxico de las aguas minerales de Auvergne sobre la toxina
tetanica (“Bulletin de I'Institut Pasteur”, t. XXIV, pag. 806, del “C. R.
Soc. Biol.”, t. XCIV, 15 de mayo de 1926, pag. 1236); 4) a la inmuni-
zacién no especifica de ciertas neurotoxinas entre ellas, (diftérica con
tetanica), (“Bulletin de Institut Pasteur”, t. XXIV, 1° mayo de 1926,
pag. 1053, del “C. R. Soc. Biol.”, t. XCIV, 15 mayo de 1926, pag.
1236) y por ultimo, a sus trabajos sobre filaxia no especifica e inmunidad
especifica (“Bulletin de PInstitut Pasteur”, t. XXIV, pag. 1053, del
«C. R. Soc. Biol.”, t. XCIV, 26 de febrero de 1927, pag. 503). En esta
{iltima publicacién, Billard cita varias experiencias relativas a la proteccion
no especifica contra las toxinas microbianas o los venenos y que €l llama
filaxia no especifica “La anatoxina tetanica” (complejo toxina-formol),
proteje al cobayo contra la toxina diftérica y el veneno de viboras. El
mismo resultado obtiene con la inyeccién de uroformina o aguas mine-
rales con el veneno. Segin Billard “en el complejo toxina - formol” reali-
zado por Ramon, el formol se libera de la toxina y se fija sobre el sistema
nervioso impidiendo que la toxina lo haga.

Lo grosero de las diferencias, no s6lo en cuanto a los métodos em-
pleados, como a los objetivos a alcanzar, no permite evidentemente traer
a nuestro problema aporte alguno de estas experiencias de Billard que, de
todas maneras, quedan asi actualizadas.
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TRATAMIENTO KINESICO EN EL SINDROME DE LITTLE
EDUCACION MOTRIZ

POR

ANIBAL TEZA

En las observaciones diarias de estos enfermitos me permiten traer
este modesto trabajo a los efectos de poder contribuir en algo al perfec-
cionamiento kinésico de esta afeccion espastica.

Tratamiento largo y metédico que obliga a armarse al kinesi6logo
de mucha paciencia y energia; sélo asi habremos contribuido a modificar
en lo posible una existencia condenada a vegetar en forma inutil y gravosa
dentro de la sociedad ; nuestra responsabilidad nos obliga ser disciplinados,
coordinandonos nuestro plan de trabajo a los efectos de colaborar con
mas eficiencia en el tratamiento causal, estudiando y observando los mas
infimos detalles que pudieran alterar el equilibrio motor teniendo pre-
sente las palabras del Dr. Gabriel Bidou.

El esqueleto humano es la mas grande maravilla que se puede ima-
ginar. El equilibrio de ese conjunto de pequefios segmentos a veces minimos,
es funcién de una perfecta coordinaciéon de las relaciones entre ellas; que
uno sélo llegue a tomar una actitud anormal y que la linea de gravedad del
cuerpo cambie, el equilibrio se rompe.

Es decir, que la mas pequefia deficiencia paralitica tiene las més lejanas
consecuencias y repercusiones sobre la armonia y la funcién motora del
individuo.

Raz6n que nos obliga precisar en un minucioso y prolijo examen, cuales
son los grupos musculares afectados que perturban la sinergia muscular;
impone este procedimiento, método y disciplina.

En el Servicio de neuropsiquiatria y endocrinologia del Hospital de
Nifios que dirije el Dr. Aquiles Gareiso, en su seccién de kinesiterapia, esto
se consigna mediante una ficha denominada ‘“‘examen morfolégico y
kinésico”, en la cual se deja constancia el estado de las masas musculares.
Su motilidad, fuerza y medidas, etc.

El estado mental del nifio es de suma importancia en la educacién
motriz, pues exige atenciéon y voluntad de parte del enfermo; descontan-
dose por esta razéon los casos de oligofrenia en sus diversos grados. El
éxito del tratamiento, insistimos en ello, estd subordinado a su disciplina
y comprension de los ejercicios indicados, la inteligencia del nifio, como
asi la capacidad de los que lo rodean.

Debemos decir que en el trastorno motor, la precocidad del trata-
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miento es de suma importancia, asi lo aconsejan H. L. Rocher, Georger
Comby, Loise Matha, Emilio Gardeza, L. Cunnac, Genaro Sixto, Jaime
Salvador y Mauricio Lebeuf y otros. En un principio, estos nifios son
atacados de postraciones espasmodicas, las que abandonadas dan lugar a
actitudes viciosas; retracciones musculares y tendinosas y una vez estable-
cidas las atrofias consecutivas, seran menores, y cuando no imposible las
probabilidades terapéuticas.

La Dra. Satanovsky, hace notar que ante la imposibilidad de saber
de manera exacta el grado de mejoria que espontaneamente experimentara
cada enfermo, esta indicado en todos los casos la educacién precoz, la cual
manifiesta cumplir un cuadruple fin; evitar las posiciones viciosas, combatir
la retraccion y los espasmos musculares, evitar las deformaciones oseas,
ayudar a la recuperacién funcional.

Antes de hablar de educacién motriz, es conveniente hacer notar
que se interpreta equivocadamente el concepto de reeducacion motriz,
aplicindolo para el tratamiento de toda afeccién, ya sea congénita o
adquirida, y a este respecto dicen los Dres. Aquiles Gareiso y Florencio
Escard6 lo siguiente: La educacién, (se suele llamar reeducacién, pero
ello implica un concepto erréneo, puesto que el nifio no ha sabido nunca
lo que se le ensefia; no es como el caso de un hemipléjico por una hemo-
rragia, en el que el sujeto vuelve a aprender lo desaprendido). Repetimos
también que lo recomiendan los maestros Cunnang y Mauricio Lebeuf,
Schers, de Zurich y Michel de Francis que en el (Congrés Francais de
Orthopédie de 1935), denominé “Educaciéon motriz”. A este respecto dice
el Dr. Bordato, el nifio no consigue desde el primer momento ejecutar
movimientos intencionales. Es menester un aprendizaje mas o menos
largo para realizarlos con precision. Una educacién progresiva y racional
le es necesaria. En cualquier época de la vida, para ejecutar toda clase
de trabajo, arte o deporte (piano, esgrima, natacién ), es necesario adaptar
los centros motores al ejercicio en cuestién y crear los movimientos coor-
dinados, tal es la educacién. »

Para Marfan, el tratamiento consiste esencialmente en lo que se
llama la educacién metédica de los miembros.

Frenkel dice: Cuando el mismo proceso funcional se repite frecuen-
temente, resulta en el sistema nervioso una modificacion adquirida y
estable, que en el dominio de asociacién de ideas se traduce, por el
fenémeno de la memoria y en la esfera motor permite la ejecucion facil
de los movimientos coordinados, asi se explica el rol fisiolégico del habito
de la educacién del ejercicio, gracias a los cuales nosotros aprendemos a
ejecutar mas o menos automaticamente, los movimientos musculares que
forman base de nuestra vida de relacion.

El elemento mental o psicomotor toma evidentemente una parte
importante en al produccién de estos movimientos coordinados; se com-
prende el ejercicio que sirve, por asi decirlo, para la educacién fisiologica
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de nuestras funciones motoras, puede servir también a nuestra educacién
terapéutica, en las perturbaciones motrices sobrevenidas en el curso de
diversas enfermedades nerviosas.

La educacién es el arte de desarrollar las funciones fisicas, intelec-
tuales y morales y de crear el automatismo funcional por medio de proce-
dimientos adecuados. Para establecer y restablecer en el organismo fun-
ciones motoras, que después del nacimiento no se ha manifestado o que
luego se han perdido o desviado, se usan procedimientos que si bien son
lentos; son eficaces y deben contar con un gran capital de paciencia y
voluntad, de quien instruya a un paralitico o a un retardado o pretenda
despertar en ellos sinergias o suplencias funcionales. Dr. Octavio Fernandez.

Expresan Spty-Creb: La terapéutica por el ejercicio, seguido de una
manera constante demostr6 que, mediante la debilitacién de los antago-
nitas es posible ahora conseguir de los miusculos el trabajo para que
estaban destinados.

El tratamiento tendra dos finalidades, debera mejorar el terreno y su
trastorno motor. El terreno perturbado a causa de desequilibrio funcional,
malogra las defensas organicas predisponiendo al enfermo a la bronco-
neumonia, la gripe, la tuberculosis, etc., que son los peligros que acechan
constantemente a estos ninos. Por esta razén la gimnasia respiratoria como
procedimiento coadyuvante al tratamiento causal, influird beneficiosa-
mente en el estado general del enfermo. Su importancia se constata de los
beneficios que ella reporta.

Tratamiento kinésico, dividido en relajacién muscular y educacién
motriz propiamente dicha.

PriMER PERiODO: Relajacién.—En la espasticidad, el tratamiento
previo de relajacién es basico, recién cuando se esta en la mas completa
relajacién posible, puede intentarse la motilidad pasiva. La relajacién se
basa en las dificultades halladas en el examen. En el espastico la hiper-
irritabilidad es el resultado de la casi simultinea contraccién de los
antagonistas; este es el factor importante, por lo que la relajacién volun-
taria debe preceder a todo orden de producir movimiento, la habilidad
de relajar es importante, revela atencién fisica y mental, su importancia
es muy grande y se puede, ensefiando, llegar ventajosamente si se obtiene
colaboracién. Como coadyuvantes la movilizacién. Masoterapia, vibracién,
sedantes, bafios calientes. Movilizacién pasiva en forma lenta, suave y
gradual. Dentro de una bafiadera con agua caliente a una temperatura
de 36 a 37 a los efectos de provocar el relajamiento muscular. El contacto
con el agua caliente en estos nifios les produce un verdadero placer,
facilitando grandemente la labor.

De la masoterapia aplicamos la primera manipulacién que es la ideal
para estos casos, valiéndonos del efflerange que es un roce suave y super-
ficial tan delicado como la regién a tratarse, lo requiere por su irritabi-
lidad. Mas adelante debe hacerse masajes estimulantes en los misculos
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pareciados, no muy enérgicos, porque pueden traer por reflejo respuesta
de los antagonistas, a mas el masaje mantiene la nutricién del tejido
muscular y mejora su funcién. También nos valemos de ciertos ejercicios
efectuados en forma de sacudidas ritmicas, tomando el miembro desde su
extremidad libre; durante la ejecucién de estos movimientos es posible
hacer excursiones de los segundos segmentos en todas las direcciones.

De la sismoterapia emplearemos la vibracién rapida de un milimetro
de onda, frecuencia minima de 15 por segundo.

Por ser evidentemente beneficiosa en la relajacién muscular.

La educacién motriz—Comprende los siguientes ejercicios:

Ejercicios simples (con y sin ayuda).

Ejercicios combinados.

La fisiologia de cada articulacién medira la direccion, frecuencia o
intensidad de cada movimiento, asi como también la amplitud que variara
con la marcha de la afeccién, teniéndose en cuenta el ritmo que es de vital
importancia, puesto que despierta en el musculo de intervalos de tiempos
iguales, generalmente por cada unidad de tiempo, un reflejo que educa su
masa y le prepara mas rapidamente para la curacion.

Al movilizarse debe hacerse en forma lenta y graduada a fin de no
producir espasmo.

Técnica—Los ejercicios comenzaran por las articulaciones proxi-
males y luego se extenderan hacia las distantes, de movimientos simples a
combinados. En los pacientes que no pueden pararse, sentarse o balan-
cearse y que tienen dificultad en erguir la cabeza, debe iniciarse el trata-
miento general del tronco, especialmente en los estensores de la columna,
porque casi siempre se hallan paresiados. Los flexores del raquis predo-
minan, produciendo una ligera sinfosis. Seguir con los musculos del cuello
con el reforzamiento de los estensores.

Tratamiento de las extremidades.—1° Miembros superiores: Favo-
recer todos los movimientos fisiologicos de todos sus segmentos provocando
la sinergia muscular, particularmente interesarse la prehension, como asi
también todos los actos de la vida de relacion, ejemplo: peinarse, lavarse,
abrocharse, etc. 2 Miembros inferiores: El comienzo de los ejercicios
empezara por los proximales hacia los distales, por ejemplo, en la abduccion
de la cadera que generalmente ofrecen mayor resistencia debido a la
espasticidad de los adductores, debe hacerse uniforme para ambos, agonistas
y antagonistas, porque de no ser asi se produciria el espasmo que des-
naturalizara el tratamiento, como asi también los movimientos de la pierna
sobre el muslo, en este segmento son los flexores generalmente perturbados,
existiendo con frecuencia una paresia de los estensores que conjuntamente
con el cuadriceps que es un musculo labil por excelencia.

En la pierna, el solio, con los gemelos son los mas afectados, asi los
primeros movimientos del pie sobre la pierna han de hacerse flexionando
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la pierna sobre el muslo a unos 90 grados, al flexionar evitamos los efectos
de la traccién de los gemelos, pero una vez conseguido el movimiento, de
esta posicion llevamos la pierna a la extension repetimos el anterior movi-
miento. Otro ejercicio importante es el que consiste en reforzar los miscu-
los gliteos haciéndole efectuar en el borde de la mesa el siguiente ejer-
cicio: se acuesta el nifio en decubito ventral haciéndole colgar el tren
inferior a la altura de la cadera ordenandole levantarlo hasta el horizontal
o sea el nivel de la superficie de la mesa.

Es bueno recordar lo aconsejado por el Dr. Bastos Anzar. Dice:
Schert, que ha encontrado en todos los enfermos de Little, existe el signo
de Trendelenburg, es decir, que presentan una verdadera paresia de los
gltteos, por esta razén no se permitira en ningun momento, mientras se
le trate, sentarse, esto favorecera los flexores de la cadera en perjuicio de
los mismos, sino que debe realizarse en cama o silla plegadiza.

Ademas se tratara especialmente tonificar y reforzar los musculos de
los gliteos, teniendo en cuenta no provocar exageraciéon de la hipertonia
de los flexores, ya que sabemos que el Little estin sumamente exagerados.

Movimientos combinadcs—Consisten en efectuar movimientos de
la vida de relacion por ejemplo: la marcha, es decir, simulando la deam-
bulacién, usandose por esta razén una tabla en la cual el enfermito ha de
apoyar los pies a los efectos de producir en el nifio la sensacién como
si lo hiciera en el suelo.

Ejercicios de equilibrio—Aunque es méas facil para el nifio marchar
en posicién de firme, ha de proceder al tratarlo en la actitud por cuanto
asi exige una completa educacién, que cuando més alejada es mas segura
y correcta. Seguiremos a Prival. En esta posicién hardn los siguientes
ejercicios de estabilidad: 1° Colocando al nifio de pie frente a una mesa,
con los antebrazos apoyados en la misma. 2° Tomandose con ambas manos
en la mesa. 3° Haciéndolo con una mano sola. 4° Sin la intervencién de
la misma. 5? Colocando al nifio frente a la pared. Hechos estos ejercicios
se pasa a la deambulacién.

La educacién de la marcha: Se hard con o sin aparato. La marcha
se efectuara en primer término con la ayuda del kinesiélogo que lo tomara
de ambas manos y mas adelante por detras del enfermito, teniéndolo por
las axilas y por dltimo, solo. También se colocaran objetos para que los
recoja, lo mismo que trazado con tiza en el piso, para que el nifio lo
siga. Los aparatos a emplearse son bastones, tripodi, escaleras y un andador
que tiene la particularidad de tener una tabla en su parte media, a los
efectos de atenuar en la marcha del nifio el roce de ambas rodillas,
contandose también con paralelas que tienen el mismo dispositivo, como
asi también los esquies aconsejados por el Dr. Florencio Escardé.

Otros aparatos ftiles para esta ensefianza son el trolley de Michel, el
trottoir Rulant de Scherb (Zurich).
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Por ultimo en el lugar donde se efecttie este tratamiento debera estar
desprovisto de objetos diversos, ruidos, luces, etc., que distraigan la aten-
cién del nino, debera el kinesidlogo en lo posible, estar sélo con el paciente.

La seccion kinésica educativa se efectuara sobre una mesa de madera.
Amplia, lisa, que permita ejecutar con toda comodidad los movimientos
mas amplios. Por ejemplo: Estando el enfermo en decibito, la abduccién
y adduccién de la pierna, permitira con toda facilidad realizar los movi-
mientos mas amplios. Se favoreceran los movimientos espolvoreando pre-
viamente con talco la mesa, permitiendo de esta manera que se deslicen
con facilidad los miembros, ejecutando los movimientos con soltura, elimi-
nando a su vez la oposicién de la friccién. El tratamiento debe ser una
parte de la rutina diaria, a ser servidos en sus menores deseos, estos nifios
se hacen extremadamente perezosos y los mas ligeros esfuerzos le causan
horror, es preciso obligarlos a sacar maximo partido de si mismo, esto
exigira mucha paciencia al principio; por otra parte es conveniente vigilar
la fatiga, producto del esfuerzo violento que el nifio hace para coordinar
el acto a realizar; esto nos obliga a ser cuidadosos y metédicos en el trabajo,
la atencién sostenida trae mas rapidamente la misma, pues por idiosin-
crasia el nifio es voluble, poco afecto a la disciplina, por lo cual es acon-
sejable que las secciones de educacién muscular no deberan ser largas.

RESUMIENDO

1° Es menester la valuacién mental y fisica del nifio por una ficha
apropiada que consigne las deficiencias somaticas y psiquicas.

2¢ El tratamiento sera dirigido no sélo al déficit motor, sino también
el mejoramiento del terreno por intermedio de la gimnasia respiratoria
como coadyuvante del tratamiento causal. :

3? La precocidad en el tratamiento es la mejor profilaxis de los
trastornos. :

4° Es de norma la relajacién previa a todo tratamiento kinésico.

5° Por ultimo la educacién motriz es la base fundamental del trata-
miento kinésico.
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El presente numero significa la adhesién de “Archivos Argentinos de
Pediatria” al homenaje al Dr. Aquiles Gareiso; los articulos que contiene
junto con el de Gareiso y Sagreras aparecido en el nimero anterior y los de
Vynowsky y de Petre que aparecerin préximamente, suman un conjunto
de produccién del personal del Servicio de Neuropsiquiatria y Endocrino-
logia del Hospital de Nifios que dirige el Dr. Gareiso, que ha sido realizado
especialmente en su homenaje.



Cronica

HOMENAJE AL Dr. AQUILES GAREISO

El 11 de noviembre de 1943 se cumplié el homenaje que los compa-
neros, amigos, colegas, discipulos y colaboradores tributaron en el Hospital
de Ninos al Dr. Aquiles Gareiso; en realidad no se festejaba un aniversario
determinado, sino que se buscé de significar al ilustre neur6logo y pediatra
el afecto y la admiraciéon del medio médico y social del pais.

La comision organizadora fué compuesta por las siguientes personas:

Dr. Ramén M. Arana, Profs. Anibal Ariztia (Santiago de Chile), Gregorio
Araoz Alfaro, A. Austregésilo (Rio de Janeiro), Gonzalo Bosch, José Bonaba
(Montevideo), Julio A. Bauza (Montevideo), Enrique B. del Castillo, Antonio
Carrau (Montevideo), Ramén Carrillo, Eugenio Cienfuegos (Santiago de
Chile), René Cruchet (Burdeos), V. Dimitri, Dr. Ernesto Dowling, Profs.
Antonio Egiies, Pedro de Elizalde, Victor Escardé y Anaya (Montevideo),
Dr. J. Eseverry Gainza (Mendoza), Profs. Luis Esteves Balado, Teodoro
Fracassi (Rosario), Juan P. Garrahan, Julio Hanon, Roque A. Izzo, Chr.
Jacob, Hugo Lea Plaza (Santiago de Chile), Osvaldo Loudet, Oscar Luque
(Cérdoba), J. Martinho da Rocha (R. Janeiro), Roque Orlando, Juan M.
Obarrio, Nicanor Palacios Costa, Dr. Conrado Pelfort (Montevideo), Profs.
Alejandro Schroeder (Montevideo), Fernando Schweizer, José Ma. Valdés
(Cérdoba), Victor Zerbino (Montevideo).

Secretarios Ejecutivos: Dr. Pedro O. Sagreras y Prof. Florencio Escardé.

Se recibieron adhesiones de los pediatras e instituciones de Chile,
Brasil y Uruguay; en la ocasién la Sociedad Chilena de Pediatria designd
el Dr. Gareiso su Socio Honorario; asistieron numerosos médicos y delega-
ciones del interior del pais y de Montevideo.

Los actos, dentro de la estricta sencillez, tuvieron ligar frente al
Servicio de Neuropsiquiatria que en el Hospital de Nifios el Dr. Gareiso
dirige hace mas de cuarenta afios; al pie de un ceibo por él plantado, se
coloc6 una placa que dice asi: “Aqui trabaja, estudia y ensefia, hace mas
de cuarenta afios el Dr. Aquiles Gareiso, Maestro por antonomasia; el
11 de noviembre de 1942, sus amigos, discipulos y colaboradores, colocan
esta placa como homenaje a su vida ejemplar y para edificacién de quien
la lea™.

La Sociedad Argentina de Pediatria realiz6 una sesién especial en la
que se leyeron 17 trabajos realizados en el Servicio del Dr. Gareiso.
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El Dr. Florencio Escardé, por encargo de los organizadores del home-
naje, escribi6 la biografia y semblanza del homenajeado, de la que
entresacamos los siguientes parrafos:

“Gareiso es una mentalidad universalmente respetada; un hombre de
todos querido y por todos consultado, pero creemos que la significacién de
Gareiso dentro de la evolucién de la medicina no ha sido nunca ni suficiente-
mente valorada ni suficientemente categorizada.

Yo quiero tratar de hacerlo aqui, no con el fervor del amigo ni con la
devocién del discipulo, sino con la serenidad de quien ha colaborado larga-
mente con ¢€l, llegando al intimo fondo de su pensamiento y del que puede
dar ecuanime testimonio del cémo, del porqué y del hasta dénde la influencia
de Gareiso ha creado una especialidad y el sentido de una especialidad sin
artificio alguno, por la natural gravitacién de los hechos y en mor de un
inexcusable paso de progreso. Alguna de sus ideas estin en su conferencia
de Montevideo de 1936, que sirven de prélogo al tomo primero de nuestro
Manual de Neurologia: “No creemos que este conocimiento neuropsiquia-
trico haya de ser un casillero exclusivo, sino, por el contrario, un estudio
que la indole intima de la neurologia muestra como estrechamente vinculado
a la pediatria misma, con la cual la unen indisolubles lazos que no menos-
caban la individualidad que merece su jerarquia; pero si bien es justa la
desconfianza contra las especializaciones, si se las considera fraccionamientos
artificiosos del saber, esta desconfianza no esta justificada cuando la nueva
divisién es la consecuencia inexcusable del desarrollo del saber mismo™.

Que la neuropediatria sea una especialidad en el puro y necesario
sentido del término, es un concepto que no puede discutirse cuando se ha
meditado en él; pero su categorizacién aparece borrosa porque asi sucede
cuando una rama del pensamiento debe diferenciarse de otra cuyos limites no
han sido todavia bien precisados, ni su teérica por todos aceptada. A pesar
de que la catedra de Pediatria existe en nuestra Facultad desde hacen 60 anos,
en el medio médico no se ha hecho todavia carne de que sea una especialidad,
todo una medicina, con ritmo, érbita y procedimientos propios e inmiscibles
con los de la clinica general y asi cualquier médico no duda en tratar y en
medicar a un nifio cuando —en cambio— no se atreveria a sacar una muela.

De las especialidades, la Pediatria es la menos respetada, vale decir, la
mas desconocida y contribuyen a ello dos razones: la primera de indole
vital es la presencia del nino enfermo y la necesidad de enfrentarlo, la segunda,
de indole intelectual, reside en que ni el médico ni el pablico saben que la
pediatria no es una disciplina limitada por el 6rgano, el sistema o la técnica,
sino todo una medicina jalonada por el tiempo y timbrada por fenémenos
biol6gicos fundamentales: el crecimiento y la maduracion.

La pediatria, pues, o es la medicina (preventiva, curativa, correctiva,
interpretativa), del crecimiento y la maduracién, o no es nada.

Si asi sucede con la pediatria, concepcién ya robusta, floreciente e in-
discutible, ¢qué no ha de suceder con la neuropediatria, hecho intelectual
que desconcierta por igual al pediatra y al neurélogo?

El sistema nervioso ha permanecido un poco relegado en ese cuidado
morfologistico que ha impregnado hasta ahora a la pediatria, que —hecho
curioso— no posee todavia como base biolégica de su actividad clinica una
fisiologia del crecimiento normal, falla por demas explicable si se atiende a
que ello implica un conocimiento casi dia a dia, —desde el primero de la
vida y aGn antes— de las funciones fundamentales.
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Para el neurdlogo clasico, la neuropatologia infantil tiene que resultar
un concepto incomprensible hasta el desconcierto, ya que esa patologia
cabalgando en la fisiologia de la edad evolutiva, con el crecimiento y la
maduracion como cambiante teléon de fondo, no entra para nada dentro de
su panoramica. Cuando los procesos llegan a él, pueden quizas, conservar su
propia dinamica morbosa, pero es seguro que han perdido la dinamica del
organismo en crecimiento y sobre todo lo que el neurélogo de adultos ve es
siempre un resultado, no un conflicto patolégico en plena beligerancia; sin
que esta reflexion implique menoscabo para la noble y seria actividad neuro-
légica, en todo neurdlogo hay un cierto ingrediente de coleccionista; la
neuropediatria participa en cambio de la esencia de la medicina infantil:
una dinamica no exenta de urgencia y de acuciosidad.

Esto que digo puede documentarse bien observando la ténica de los
libros de neurologia infantil —bien escasos por cierto— componentes casi
todos de los grandes tratados de pediatria. Provienen de la neurologia general
y estan escritos, casi siempre, por autores que ejercen la neurologia del
adulto.

:Qué sucede entonces? Que se detienen largamente en la descripcién
de las enfermedades hereditarias y familiares; en las encefalopatias extremas,
y dedican largas paginas al Oppenheim o al Little, dicho de otro modo,
contemplan la neurologia infantil como contemplan la neurologia del adulto.

Sabiendo que casi nunca llegan a tiempo, se toman espacio para clasificar,
para catalogar, para definir, para diferenciar; hay un transfondo de anatomia
patoldgica en todo ello.

En la neuropediatria, el proceso estd en plena gestacién, hay que sor-
prenderlo cuando empieza a cobrar alas y detenerlo, si es posible.

“El habito de pensar —ha escrito Gareiso— que la labor médica frente
al encefalopata concluye con el diagnéstico, ha llevado a muchas encefalo-
patias a un estadio final irreparable, en el que el médico ha sido un testigo
imponente por falta de preocupacién neurolégica”.

Esa ha sido la gran obra de Gareiso: abandonando en cierto grado la
descripcién de lo irreparable de gran interés nosolégico, ha dado importancia
a lo de interés médico y ha proclamado una actitud mental acechante y des-
confiada, lo menos sintomadtica posible, frente a las convulsiones, a los menores
signos de la sifilis nerviosa, de la hipertensién craneana, del traumatismo
obstétrico, de todo aquello que diga al ojo vigilante, que el sistema nervioso
sufre en su capacidad madurativa. Me consta que Gareiso ha conocido a
Jackson no hace mucho, pero no hay duda de que Gareiso ha sido un gran
jacksonista “avant la lettre”.

Yo no digo que Gareiso haya creado originariamente y desde sus raices tal
concepto de la neuropediatria, porque ese modo de sentir andaba en el
ambiente y ha sido expresado fragmentariamente mil veces, siendo ‘el secreto
evidente” de que habla Goethe, pero si afirmo que él le ha dado realidad
médica y cauce clinico y ello, que no puede serle negado, no le ha sido
todavia bien reconocido.

La trascendencia de las ideas gareisianas en el medio ha sido enorme;
no la han formulado los textos académicos, pero ya llegan de todos los
confines de la Republica ninos para ser estudiados porque el médico ha
sabido escuchar el primer aviso neurolégico; ya se hacen encefalografias en
muchos centros pediatricos, ya no se toma la negatividad de una Wassermann
como descartante de una neurosifilis, ya no se da por solucionado el problema
de una convulsién con luminal o con bromuro.

Gareiso es todo eso y significa todo eso. Es mas: Gareiso centra el Gnico
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nicleo de neuropediatria que exista en el habla castellana y ha formado en
su disciplina y en su concepto, un nucleo de hombres jovenes que le aseguran
que la semilla no morira.

Gareiso ha sido negado, pero mas que negado desconocido; yo he oido
a empecatados profesores afirmar que la neurologia infantil no existe; sin
duda, porque tal vez no ha existido antes que Gareiso; yo he oido a jévenes
médicos asegurar que en neurologia infantil hecho el diagnéstico, estaba
hecho cuanto podia hacerse. Yo me pregunto si en hematologia, en cancero-
logia, en dermatologia, en cardiologia, y en la medicina toda, no sucede a
veces asi, sin que ello implique que esas ramas de nuestro saber no sean y
puedan ser, por lo demas, fecundas, dinamicas, utilisimas.

Gareiso es el tipo del maestro extrauniversitario; nunca tuvo muchos
medios de estudio; jamés pudo contar con un laboratorio organizado; perdio
miles de piezas valiosisimas por falta de un anatomopatélogo o por carencia
de un simple fijador; trabajé mas de treinta afos en un modesto consultorio
hospitalario antes de tener una sala; pero cre6, por el solo y simple esfuerzo
de su voluntad disciplinada, de su paciencia heroica, el médulo y el galibo
de una disciplina que la Facultad de Medicina hubiese debido reclamar
hace mucho tiempo para si”.

El Dr. Gareiso agradecié el homenaje con estas palabras:

Queridos amigos:

No hay férmula de gratitud que pueda expresar mis sentimientos: no los
de este momento, sino también los que se han ido elaborando en mi desde
que tuve noticias de este imponente homenaje.

He vivido todos mis dias tranquila y laboriosamente, sin creer ni pensar
nunca que hacia nada mas ni otra cosa que cumplir con el monétono deber
de vivir en la mayor dignidad posible. Asi me hice médico primero, neurélogo
después, y he llegado por fin a ser el “Viejo Gareiso” que ustedes han
querido festejar.

No diré que ha sido demasiado facil, aunque tampoco ha sido demasiado
dificil; pero al verme proyectado en el afecto de ustedes me he sentido
engrandecido.

Hubiese tenido un momento de orgullo si no supiese que sélo el carino
de mis amigos, de mis discipulos y de mis colaboradores es lo que me ha
agrandado; en ellos me quiero apoyar para sentirme digno de ellos.

Si quisiera expresar mi agradecimiento personalmente, la lista de nombres
seria interminable; no nombro a ninguno, pero sepan que no olvido a ninguno
en mi corazén, y que, aunque lo considero excesivo, estoy contento de haber
motivado esta fiesta, para verlos a todos reunidos y a todos cerca de mi.

Sélo quiero decir una palabra a mis discipulos: en el despacho de mi
sala he puesto un lema que resume mi anhelo espiritual, dice asi: “El
Servicio ante todo; nosotros pasamos, ¢l queda”.

Con ello he querido expresar que lo que queda es lo permanente del
amor a la verdad, al trabajo, a la ciencia y, sobre todo, al nino, que es la
patria que vendra.

El resume también el afecto a este hospital, en el que he pasado mads
de la mitad de mi vida y al que tanto quiero. Les pido que cuando ya no
esté aqui, lean cada mafiana este lema y lo cumplan en recuerdo del “Viejo
Gareiso”. Y ese serd un homenaje permanente a todo lo que yo he querido.

i Muchas gracias, muchas gracias; no sabria decir mas!



— 191 —

En abril nos visitard el Prof. Schlutz—El 13 de marzo partird de
Estados Unidos el Prof. Federico Schlutz, titular de Pediatria en la
Universidad de Chicago, con el propdsito de visitar diversos centros
pediatricos latinoamericanos: Mé¢jico, Bogota, Santiago de Chile, Buenos
Aires, Montevideo, Rio de Janeiro y La Habana. Llegara a nuestra capital
el 22 de abril, y permanecera aqui durante una semana. Dictara confe-
rencias en la Academia Nacional de Medicina, Sociedad Argentina de
Pediatria y Facultad de Ciencias Médicas. Los temas anunciados son los
siguientes: “Analisis de aptitudes fisicas funcionales de los nifios”, “Infec-
ciones hospitalarias y su prevenciéon”, “La importancia del complejo
vitaminico B en el metabolismo del nifio en crecimiento” y “Concepto
actual de la nutricion adecuada a la infancia”.

Sera muy grato por cierto para los pediatras argentinos convivir unos
dias con el ilustre pediatra estadounidense, no sélo por su valor cientifico,
sino también porque tiene él con nosotros una estrecha vinculacién de
sentimientos, fomentada por sus invariables demostraciones de afecto vy
simpatia hacia la Argentina.



