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EDITORIAL

MEDICINA, CIENCIA Y EL HOMRRE

DR. RAYMOND B. ALLEN
Presidente Universidad de California en Los Angeles

Nota de la Redaccién: El Dr, Allen ha sido elegido
como Presidenite de la Segunda Conferencia
Mundial de Ensefianza Medica, a celebrarse
en Chicago, Illinois, E.U.A., Agosio 1959.

Los Médicos del Mundo estan dedicados al noble ideal de pro-
teger y preservar la vida humana. En las palabras de Sir William
Osler, “la profesién es, en verdad, una especie de unién o herman-
dad. en la cual cualquiera de sus miembros puede atender a su lla-
mado en cualquier parie del mundo vy encontrar hermanos cuyo len-
guaje y métodos, vy cuyos propésitos v actitudes son idénticas a las
propias”. En cualquier lugar en que practique el arte de curar, el
médico estd cumpliendo el solemne juramento de aliviar el dolor, cu-
rar la enfermedad y mantener la salud. Mieniras haya una chispa
de vida. el médico debe estar listo para hacer lo necesario dentro de
su poder para iransformar esa chispa en una llama. Esia obligacion
salvadora ha sido caracteristica de los médicos en todas paries v a
través de la historia.

La antigua medicina no tenia su base en métodos cientificos.
A medida que la civilizacién avanzdé, los promotores médicos comen-~
zaron a usar los instrumentos del pensamiento racional vy el método
cientifico para lograr la comprensién del hombre en su complejo me-
dio-ambiente, y. al hacerlo, liberar a la practica de la medicina de las
cadenas de la supersticién y el misticismo. (¥),

(*) Naturalmente, no todas las antiguas practicas, estaban arraigadas en la
supersticién. La ciencia moderna ha descubierto que algunas de ellas se
basaban en métodos empiricos, ¥ tenian algo de racionalidad. Traba-
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De esta forma, mieniras la herencia de la practica médica'ﬁe&
ne siglos de antigiiedad, el desarrollo de la medicina moderna se h&
arraigado en el descubrimiento cientifico Y técnico, y ha tomado mu‘i
cho de la quimica, fisica, biologia, psicologia y de la ingenieria En
la actualidad, los cientificos médicos estdn probando fronteras, sobre
las cuales apenas hubieran sofiado una generacion airis. Es realmen.
te, esta insaciable curiosidad por la vida Y el proceso de la vida, 1o
que constituye la fuerza motivadora basica del buen médico —Ia mis.
ma curiosidad que ha imbuido generalmente a la ciencia con su im-
perioso deseo de comprender las leyes y fuerzas naturales que irabg.
jan en nuestro universo. ]

La medicina no habria podido obtener su lugar en las univer-
sidades de la actualidad, sin este extenso y dificil aprendizajo de las
disciplinas cientificas. Sin la acumulacién de una gran cantidad de
informacién segura sobre los seres humanos en salud y enfermedad,
no podria haber prictica de la medicina o ensefianza médica, como
las conocemos en el presente.

La continua investigacién cientifica y la experimentacion, lle-
v6 naturalmente al creciente uso de nuevas ayudas fécnicas y a la
reduccién de las areas de estudio y practica. Esta especializacién, a
su vez, llevé al grande y creciente conocimiento de los érganos y sis-
temas orgéanicos y sus funciones en la salud y la enfermedad: pero
también y no poco frecuentemente, llevé a descuidar al paciente co-
mo persona, a acentuar solamente el estudio de su enfermedad Y a
una fascinacién por la técnica.

Si bien las ayudas técnicas y la investigacién de laboratorio son
de valor en el diagnéstico y tratamienio médico, la medicina abarca
mas que ésto. El servicio profesional tiene sus écnicas, pero no es
una iecnologia. Es necesario un hombre, no una maquina para com-
prender a oiro, las maquinas son de utilidad para estudiar al hom-
bre, al efectuar observaciones y regisirar acciones y reacciones; pe-
ro para que esta informacién resulte de valor, alguien debe estar ca-
paciiado para interpretarla y expresar juicios sobre las bases de la

jando con las escasas fuentes disponibles, el hombre descubrié la vacu-
na conira la viruela, asi como también el uso médico de la digital, la efe-
drina y la quinina, mucho antes de que se comprendieran sus funciones
en términos cientificos. Tal vez el hombre se dio cuenta también, que
ciertas enfermedades comienzan en la mente, y sus ritos religiosos pri-
mitivos y los rituales magicos que produjeron ciertas curas milagrosas:
pueden haber sido el comienzo de la psiquiairia y la medicina psicoso-
matica.
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experiencia y la sabiduria. que sclamenie la experiencia puede brin-
dar. Esta es en esencia la funcién de un profesional, ya sea médico,
profesor, sacerdote o abogado. Con la sabiduria que su experiencia
de la vida le presta, debe efectuar decisiones y recomendaciones que,
sin duda alguna ayudaria a aquellos que lo consulian.

Los pacientes reconocen generalmente al médico como a un
hombre ilustrado, interesado en el conccimiento y la experiencia.
Esto es cierfo. Sin embargo, el médico no deberia considerar a su
paciente, simplemente como un fascinante laborioso quimico-fisiolo-
gico-anatémico, a ser explorado, descrito y catalogado. Pese a que
se aprende mucho sobre el proceso de la vida en la salud y en la
enfermedad, cuando el médico se enfrenta a problemas en la clini-
ca vy a la cabecera del paciente, la ciencia de la medicina no es sufi-
ciente. Los faciores decisivos son los conocimientos y experiencias
del arte de la medicina. Esta preocupacién por el pacienie como per-
sona, es el aspecto humano de la practica de la medicina y es la ra-
zén por la cual la profesién médica es una de las fuerzas principales
para humanizar a la ciencia.

Se deben senalar dos puntos con relacién a los problemas de
la investigacién y el énfasis sobre la investigacién de laboratorio.
Primero, los médicos estan reconociendo en forma creciente que los
problemas que afectan al paciente, no siempre son producidos sola-
mente por disturbios que son el resultado de un mal funcionamien-
to en el paciente, sino que algunas veces estos problemas son el re-
sultado de cambios en la interrelacién del hombre. Esia certidum-
bre del papel del medio ambiente social en el ajuste defectuoso y la
enfermedad ha sido siempre instintiva en el buen médico; pero aho-
ra, esta penetracion se coloca en una base cientifica por medio de es-
tudios en psico-biologia, psiquiatria, sociologia y medicina psicoso-
matica. El estudio de la medicina debe comprender, naturalmente,
el estudio de la vida en todos sus aspectos —fisico,psicolégico y so-
cial.

El otro punto es que, como dijera Vannevar Bush, enire otros,
"el tiempo termina cuando un Leonardo de Vinci, pueda compren-
der todo lo que de arte y ciencia se conoce. Hemos pasado también
el dia en que los hombres de genio pueden retirarse a descansar, ex-
cluir todo, y surgir con una proeza intelectual de razonamiento cien-
tifico, ante el cual, todos se inclinarian en humilde admiracién”, A-
breviando, la creciente especializacion y concentracion en pequefie-
ces han llevado al reconocimento de la necesidad de una vision mas
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amplia y de la colaboracién enire los médicos mismos y entre los
médicos y cientificos de ofras disciplinas. El estudio y solucién de
problemas que afectan la adaptacién del hombre a su siempre mig v
mas complejo medio ambiente, requiere el irabajo de especialistag
en grupo, provenientes de muchos campos y muchas naciones,

Estos desarrollos en ciencia Yy practica de la medicina se refle-
jan —como ciertamente deben hacerlo— en la ensefianza médica. E]
proposito del moderno programa de ensefianza médica es producir
médicos, que sean no solamente héabiles, sino también sensatos en la
aplicacion del arte y ciencia de la medicina. De este modo, la ense-
flanza médica se dedica a la diseminacién y mayor adelanto del co-
necimiento de las ciencias médicas vy, de igual importancia, al des-
arrollo de la habilidad profesional en la practica de la medicina v al
arte de aplicarla a las necesidades de las personas v la sociedad,

El estudiante de medicina comienza a adquirir un conocimien-
to de la practica de la medicina por medio de su estudio de las cien-
cias meédicas basicas y su observacién del progreso de los pacientes
bajo la atencién de clinicos experimentados. A medida que su a-
prendizaje contintia y aumenta su experiencia, el estudiante desarro-
lla poderes de razonamienito médico exacto, juicic sano, iniciativa,
asi como las cualidades de coraje, integridad, humanitarismo v vi-
si6n. Estas tltimas son tal vez, mas importantes para distinguir a la
medicina como un arte. El estudiante aprende ripidamente que con
toda su ciencia y habilidad, la medicina es atin un arte en el cual,
la personalidad y el caricter del médico son de vital importancia, vy
que hay en medicina, muy pocas reglas definitivas y de rapida apli-
cacién.

Dado que no hay dos personas que sean iguales, no puede a-
tenderse a2 dos pacientes de la misma forma. El estudiante aprende
por supuesio, que hay amplias clasificaciones, nombres convenientes
Y tarjetas de identificacién, que resultan guias ttiles para una aten-
cién y iratamiento efectivos, pero el arie de la medicina es precisa-
mente esa gran habilidad, por la cual el médico percibe la situacién
en forma total y prescribe exactamente el adecuado régimen de tra-
tamiento, para un paciente en particular Y en un momento en par-
ticular. Es esta cualidad de humanitarismo, de dedicacién por el
bienestar del ser humano, que le da nobleza a la medicina.

La ensehanza médica no termina, naiuralmente, con la finali-
zacién de la ensefianza. Parte de la obligacién que una persona asu-
me cuando se recibe de médico, es estudiar toda su vida, la enferme-
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dad v el hombre. El buen médico, después de comenzar su practica,
se dedicara = su propio perfeccionamiento profesional, por medio del
cuidadoso estudio de casos, leyendo sobre literatura médica de ac-
tualidad, conferencias, reuniones de sociedades médicas, vy efectuan-
do en forma ocasional, viajes a centros de ensefianza médica para es-
tudio especial Es bien cierio, que le resulta dificil al médico cum-
plir esta obligacién, cuando virtualmenie, cada dia irae consigo un
nuevo descubrimiento y un nuevo paciente, necesitando ambos, cui-
dados vy con frecuencia inmediata atencién. Sin embargo, él debe
continuar su estudio si es que va a ser capaz de colocar al servicio
de la humanidad el creciente fondo de conocimiento médico y habi-
lidades. :

Los médicos, junto con todos los otros profesionales, son parie
de un renacimiento cultural mundial. al cual todos contribuyen vy
del cual todos se favorecen. Juntos, representan una gran compaiiia
de hombres vy mujeres, que estin volviendo a edificar y a afianzar
constantemente, las bases y la superestructura de la civilizacion. En
su libertad para lograr nuevas ideas y buscar conocimiento y ver-
dad, ellos refuerzan toda la esiructura de la libertad. que es la base
de nuestra civilizacién, dando vida y significado a nuestras institu-
ciones e inhibiendo el autoritarismo. Sin esta dedicada compaifiia.
nuestras instituciones de libertad —nuestros gobiernos, universida-
des, grupos religiosos, empresas comerciales, organizaciones cultura-
les voluntarias vy civicas— perecerian.

Con continua fé en sus semejantes, con sus especiales habili-
dades mentales y manuales, su amplio estudio y conocimiento y la
conciencia ética y social de su misién en la sociedad. los profesiona-
les en todas partes. constituyen una dinamica fuerza de bien en nues-
tra esperanzada, v tal vez ansiosa era. El médico especialmente, cu-
va existencia estd dedicada a salvar la vida y preservar la salud, tie-
ne una gran responsabilidad. Debe continuar aplicando sus especia-
les habilidades para ayudar a sus semejantes, y debe unirse a todos
aquellos otros de igual mente y corazén para crear un medio am-
biente social. econémico v politico, en el cual todos los hombres pue-
dan vivir con salud y felicidad.

1

Tomado de la Revista de la Asociacién Médica Mundial. - Julio 1957

ovO
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TRABAJOS ORIGINALES

VIl PAR CRANEANO

Dr. Gabriel Marin Giraldo (*)

Introduccién. - Es universalmente aceptado la necesidad de una
exploracion completa del VIII Nervio Craneano, no sélo en las lesio-
nes periféricas del oido, sino en toda sopecha de lesién en la Foga
Craneana Posterior; y los Clinicos y Neurélogos tienen el derecho de
esperar de nostros como Otélogos, que les digamos si hay o no com-
promiso del nervio auditivo o actistico, y si este compromiso es cen-
tral o periférico; pero no hasta aqui es nuestra obligacién, sino que
con los actuales métodos de estudio podemos llegar a un topo diag-
nostico de gran importancia en los factores etiologia, pronédstico y tra-
tramiento.

Desde hace varios afios nos hemos dado a la tarea de selec-
cién entre los muiltiples métodos de exploracion, balanceando sus ba-
ses cientificas, sus posibilidades en nuestro medio y su utilidad prac-
tica y nos hemos trazado una linea de estudio invariable que cree-
mos indispensable para poder sacar conclusiones. La enunciacién en
resumen del método de estudio seguido y las ensefianzas que nos da
es en gran parte este trabajo.

Concepto Anatémico. - Por lo complejo de muchos estudios y
por la gran anarquia que en nomenclatura existe (1) vemos de gran
importancia hacer un resumen anatdémico de las vias de este nervio
para su mejor comprension.

Via Coclear. - (Ver figura N° 1).-El Nervio Coclear se origina
en el Ganglio de Corti o Espiral, situado en el Conducto Espiral de
la Columnela. Las dendritas de las células de este ganglio se dirigen
hacia las células ciliadas o custicas del Organo de Corti; los axones
van por el Conducto Auditivo Interno, formando la rama coclear, la
cual, en uniéon de la vestibular integra el VIII Par Craneano o Ner-
vio Actstico. (2).

Al salir del conducto auditivo, el nervio se dirige a la linea de
transicién entre el Bulbo y la Protuberancia y penetra al neuroeje
por el Receso Lateral para llegar a los Nicleos Dorsal y Ventral del

(*) Trabajo presentado para ingresar a la Academia de Medicina de Mede-
1lin.
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Coclear, en donde sus fibras hacen sinapsis con las células de estog
nucleos. '
Hay fibras que atraviesan dichos nticleos sin hacer sinapsis y

continGlan para llegar al Nucleo Olivar Superior, en donde hacen Si-
napsis. (3). §

Segunda Neurona. - Los axones de las células del nficleo Ven-
tral se dirigen hacia la linea media, pasan al lado opuesto y consti-
tuyen el Cuerpo Trapezoide, se hacen ascendentes por fuera de Ia
Cinta de Reil y constituyen el Lemnisco Lateral para llegar a los Tu-
bérculos Cuadrigéminos Posteriores. Algunas de estas fibras siguen
sin hacer sinapsis hasta el Cuerpo Geniculado Medio. Otras fibras
al salir de los Tubérculos Cuadrigéminos Posteriores, cruzan la li-
nea media para terminar en los Tubérculos Cuadrigéminos del lado
opuesto.

Noétese que en el Cuerpo Trapezoide y en el Lemnisco Lateral
hay nucleos celulares, en donde algunas fibras hacen sinapsis, para
continuar el mismo haz.

Gran parte de los axones de las células del Nucleo Dorsal y
algunas del Ventral, no se cruzan y ascienden por el Lemnisco La-
teral del mismo lado y siguen su misma ruta.

Otra parte de las fibras del Nucleo Dorsal corren por debajo
del piso del IV Ventriculo, cruzan la linea media y llegan al Lem-
nisco Lateral del lado opuesto. (4).

Todas las fibras del Lemnisco Lateral, con sinapsis o sin ellas,
llegan hasta el Cuerpo Geniculado Medio; hasta aqui se ha da-
do en llamar la Segunda Neurona, auncuando hay que hacer notar
que algunas de sus fibras ya han tenido hasta cuatro neuronas.

De la Oliva Superior sale un fasciculo (de Rasmussen) que se
dirige al Ganglio de Corti, lo atraviesa y llega a las células ciliadas
del érgano de Corti, su significado fisologico no se conce atin.

Fibras del Cuerpo Trapezoide y de sus ntcleos dan colaterales
que llegan a la Oliva Superior; a su vez de la Oliva Superior salen
fibras que ingresan en el Cuerpo Trapezoide y en el Lemnisco Late-
ral. (5).

De la Oliva Superior salen fibras que ingresan en el Fasciculo
Longitudinal Medio y van hasta los Nucleos Oculo-motores (Via de
los reflejos Actstico-oculares). De la Oliva Superior salen otras fi-
bras que se conectan con el sistema vegetativo. De la Oliva Supe-
rior salen otras fibras que llegan a los Nucleos del Facial y del Tri-
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gémino (Via de los reflejos del Estribo y del Martillo); v que tienen
gran importancia en la acomodacion auditiva.

De los Tubérculos Cuadrigéminos Posteriores, salen fibras que
cruzan la linea media, se hacen descendentes y forman el fasciculo
Tecto-Espinal, que llega hasta las astas anteriores de la Medula Dor-
so-Cervical (Via de los reflejos Acustico - Dorso - Cervicales. (6).

Hasta el Cuerpo Geniculado Medio hemos visto, vias largas y
vias cortas y comprendemos que las vias cortas tienen papel prepon-
derante en los reflejos acusticos, y las vias largas en la transmisién .
del impulso auditivo hacia los centros corticales.

Los niicleos asociados a la via auditiva cumplen una de las dos
funciones siguientes: 19: Multiplicadores de los estimulos y 2° Inter-
vencién en los reflejos. (7).

Tercera Neurona.- La tercera neurona parte de las células del
Cuerpo Geniculado y sus fibras forman las Radiaciones Acusticas que
van a terminar en la Circunvolucién Temporal Profunda y en la
Primera Circunvolucién Temporal Superficial o Area Acustica. (A-
reas Nos. 41 y 42). ’

Parte de los axones nacidos del Cuerpo Geniculado, terminan
en el Dorsotalamo, asi como algunas colaterales de las fibras Genicu-
lo-Carticales; del Dorsotalamo salen axones que luego llegan al Area
Actlstica y forman la Radiacién Actstica Indirecta.

Es aceptada hoy la existencia de fibras de asociacion entre el
Area Aclstica y las Areas Vecinas y otras Areas Cerebrales. Por lo
demas ambas Areas Aclsticas estan unidas por fibras que se cree pa-
san por el Cuerpo Calloso.

Ahora se comprende que de los Nucleos Bulbares en adelan-
te, la via actstica es homo y heterolateral. Asi cualquiera lesion de
ahi hasta la Corteza, dard hipoacusias bilaterales y moderadas.

Las lesiones de la zona auditiva en la corteza no dan hipoacu-
sia, peso si moderados trastornos en la apreciacion auditiva, como
cambios en el ritmo y en el umbral de modulacién.

Via Vestibular. - (Ver figura N® 2.-La primera neurona tie-
ne su cuerpo celular en el Ganglio Vestibular o de Scarpa, cuyas
dendritas terminan en las Manchas Acusticas del Utriculo y el Sacu-
lo, y en las Crestas Acusticas de las Ampollas de los Canales Semi-
circulares; los axones se unen en el Conducto Auditivo Interno y en
unién de la Rama Coclear, forman el VIII Par; con la rama coclear
entran en el Bulbo-Protuberancia y se bifurcan en ramas ascenden-
tes y descendentes, cuyas colaterales terminan en los Nucleos Vesti-
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bulares Centrales, situados en el piso del IV Ventriculo y que en na-
mero de cuatro son: Superior o de Bechterew, Mediano o Principal,
Inferior o Espinal y Lateral o de Deiters. (1). (3).

Segunda Neurona.-Del Nicleo Superior parten fibras que se
dirigen hacia la linea media, ascienden y se incorporan sin cruzarse
al Fasciculo Longetudinal Medio, para terminar en los nucleos ho-
molaterales del Patético y Motor Ocular Comiin, formando la neu-
rona llamda Vestibulo-Ocular.

Las fibras procedentes de los Ntcleos Mediano y Lateral se bi-
furcan en “Y” y se incorporan ya sea cruzadas o directas en el Fas-
ciculo Longitudinal Medio para terminar, las superiores ascendentes
en los nucleos del Motor Ocular Externo homo y heterolaterales; las
inferiores descienden por el Fasciculo Longitudinal Medio para ter-
minar en las células motoras de la Medula; por esta via se operan
parte de los reflejos posturales.

De los Ntucleos Lateral e Inferior parten fibras descendentes
que forman el Fasciculo Vestibulo-Espinal, el cual termina en las cé-
lulas del asta anterior, siendo ésta otra via de importancia en los re-
flejos posturales.

El Ntcleo Vestibular Medio envia ademas, fibras hacia la sus-
tancia reticular del Bulbo y a los nucleos del Pneumogéstrico, las
cuales son importantes, porque explican los reflejos neuro-vegetati-
vos (vomito, palidez, sudoracion, etc.). De la sustancia reticular del
Bulbo salen fibras que forman el Fasciculo Reticulo-Espinal, que lle-
ga hasta las células del asta anterior de la Medula. (6).

De los Nucleos Vestibulares también parten fibras que por el
Pedtnculo Cerebeloso Inferior ingresan en el Cerebelo, llegan a la
corteza del Archicerebelo, formando el Fasciculo Vestibulo-Cerebelo-
so. De esta corteza parten otras neuronas que van a los Nuicleos del
Techo, especialmente el Fastigial.

De los Nucleos del Techo salen por el Pedinculo Cerebeloso
Superior el Fasciculo Fastigio-Bulbar que termina en la formacién
reticular del Bulbo. Estas fibras después de hacer sinapsis en la sus-
tancia reticular del Bulbo continian hasta las astas anteriores de la
Medula.

Es de anotar que el Nucleo Fastigial recibe fibras de la Pira-
mide Cerebelosa homolateral, Ia cual a su vez recibe impulso de la
corteza contralateral a través de las fibras Cortico-Ponto-Cerebelo-
sa. (4).
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Hay otro fasciculo que sale del Fastigial y por el Pedtneulo
Cerebeloso Inferior llega al Nicleo Vestibular Lateral. -

Otras fibras parten del Ganglio Vestibular ¥ sin hacer sinapsis
en los nicleos van por el Pedtinculo Inferior hacia la Corteza Cere-
belosa y de alli al Fastigial. (5).

Hay una 4rea representativa del Laberinto en las regiones ve-
cinas a las areas 41 y 42; al estimular esta zona, se obtiene tipica sen-
sacion vertiginosa laberintica; lesiones irritativas de ella han dado
epilepsia de tipo vertiginoso; lo que atin no se conoce es la via y co-
necciones que siguen las fibras.

Tercera Neurona.- El concepto de tercera neurona en la via
vestibular es variable seglin los autores (4) (5), unos la comprenden
en las fibras de curso desconocido que se cree van a la Corteza Ce-
rebral; pero la mayoria de los autores dan en llamar tercera neuro-
na la via efectora de los reflejos laberinticos (posturales, vestibulo-
oculares, etc.).

Con este resumen creemos ya tener las bases anatémicas pa-
ra nuestro estudio.

HISTORIA CLINICA

Mucho se ha dicho, pero nunca se insistira lo suficiente, de la
Importancia en clinica, de una buena historia. En Otologia esto es
vital y en alto porcentaje de los casos con sélo una buena historia se
puede sospechar un diagndstico muy seguro.

Siendo los tres sintomas principales de las lesiones del VIII
Par los trastornos de la audicién, actfenos y trastornos del equili-
brio, de ellos se debe dejar constancia de la menor de sus caracteris-
ticas y tal como las aprecia el enfermo. Los antecedentes persona-
les y la historia familiar son también de gran valor. (8).

EXAMEN CLINICO

Imposible un estudio completo de oido sin un buen estudio plf-
nico general, por lo cual se hace necesario del internista, sobre esto
no tenemos tiempo de insistir y s6lo quisiéramos hacer resaltar la
importancia en oido, de todo trastorno téxico, infeccioso, circulato-
rio, alérgico o metabélico. La colaboracién con el Oftalmélogo, quien
nos dira de su estudio Oftalmo-neurdlogo; y con el neurélogo a quien
complementamos es absolutamente indispensable. (9), (10), (11).

En estos estudios nunca podremos independizarnos de los neu-
rologos, pero no aceptamos limites precisos en nuestra vecindad o
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campo en comiin y creemos que todo examen nos pueda esclarecer
los problemas del VIII Par, debemos aprender a practicar e interpre-
tar.

EXPLORACION COCLEAR

De todos los instrumentos que se han usado con este fin, los
Gnicos, en nuestro concepto, que no han perdido su valor totalmen-
te, con la adquisicién de la audiometria eléctrica, son los diapasones
y su uso metddico y ordenado ayuda mucho en el diagnéstico y
orientaciéon rapido. El Weber, el Shwabach y el Rinne, los continua-
mos practicando y nos prestan gran utilidad, no obstante los mejores
datos los dan los audiémetros eléctricos.

Pasaremos una breve revisién a las enseflanzas que nos dan
los diferentes estudios, que segliin los casos nos vemos en la necesi-
dad de practicar.

Audiometria tonal via aérea y odsea.- Llamada también audio-
metria Liminar. Con ella, en primer lugar sobremos si el umbral o
nivel de audicién es normal o no, o de un modo méas general si hay
o no hipoacusia. Una Audiometria de nivel normal no descarta pa-
tologia del oido en su funcién, (9) hay Cortipatias que en los prime-
ros tiempos no dan este sintoma, ademas sostener esto es como des-
cartar patologia del Optico porque la visién central es normal. Hoy
podemos estudiar el campo audiométrico también como el campo vi-
sual. (12), (13).

Cuando la curva audiométrica desciende del limite normal, ya
se pueden sacar algunas conclusiones. Se ha querido explotar con
el estudio de las diferentes caracteristicas de las curvas audiométri-
cas. Creemos al respecto: Con nuestros métodos de examen curvas
con pérdida de 5 a 10 Decibeles y como Unico sintoma, nada indica.
El descenso de ahi en adelante, en la via aérea u Osea, va dan un gran
dato topogréfico y asi ya sabremos si la hipoacusia es de transmision,
de percepcién o mixfa y segln el descenso de la curva podemos apre-
ciar la hipoacusia cuantitativamente. (14), (24).

Si la curva aérea esta por debajo de los 35 Decibeles (Ver fi-
gura N° 3), sabemos si el enfermo tiene o no dificultad social,
pues 35 decibeles es el volumen de la conversacién normal. Sa-
bemos también de la incapacidad social si la pérdida cubre los to-
nos de 500 a 3.000 ciclos, que conocemos como zona de la palabra. Co-
nocemos que en esta zona de la palabra, las vocales ocupan la parte
grave y las consonantes la parta alta (8) y que principalmente con
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las vocales damos el volumen y con las consonantes diferenciamos
la palabra. Sabiendo, pues, las caracteristicas y el nivel de la curva
de esta zona tendremos muchos datos sobre el prondstico y la elec-
cién del tratamiento. (Seleccion de audio-amplifonos, etc.). (13).

Saber si la curva es ascendente o descendente o plana, en nues-
tro concepto, sélo tiene valor desde el punto de vista anterior y pa-
ra saber si la mayor lesién estd hacia la base o el vértice del caracol,
en caso de tratarse de Cortipatia, (esto tiene poca importancia en cli-
nica; pero no como localizacién topografica). El analisis detenido de
la curva audiométrica en la Otoespongiosis es de gran importancia
pronostica preoperatoria. (13), (15).

Creemos prudente hacer notar que la caida brusca de una o
dos tonos con relativa buena audicién de los demas, es signo muy
seguro de Trauma Acustico; y que la pérdida grande de la via ésea
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predominando francamente sobre la via aérea, hace pensar inicial-
mente en Lues. '

Conocemos con este estudio si la hipoacusia es uni o bilateral
v si hay o no diferencia de intensidad de un oido a otro, lo cual tie-
ne mucha dimportancia topogréafica. (16).

Hasta aqui la audiometria de limite, pero también sacamos
grandes enseflanzas de la audiometria supraliminar, o sea la explo-
racién de todo el campo auditivo. (13), (24).

Cuando la curva audiométrica no estd de acuerdo con los da-
tos clinicos obtenidos v cuando sospechamos que en busca de remu-
neraciéon o cualquier otro motivo el enfermo nos quiere enganar, de-
be repetirse la prueba en varias ocasiones para comparar resultados;.
vemos aqui de gran utilidad la Prueba de Lombard que estimamos
como muy util para clasificar los simuladores.

Continuando el estudio el primer problema que se nos presen-
ta es saber si la lesién de percepcion es periférica o central o dicho
de otro modo, si el lesionado es el Organo de Corti o no. (17).

Es caracteristico de la Cortipatia, atin mas que la hipoacusia,
el Reclutamiento, el estrechamiento del campo auditivo en la zona
de mayor intensidad, lo cual lo averiguamos con las pruebas de In-
comodidad y Algiacusia; la interpretacion errada de algunos estimu-
los (el mismo fono da sensaciones de frecuencia distinta en los dos
oidos), lo cual lo averiguamos con la Diploacusia. Otro estudio que
tiene interés desde el punto de vista tratado, es decir, localizador de
lesion en el Organo de Corti es el Test de Fatiga. Nos explicamos es-
tos trastornos en el Organo de Corti por ser este 6rgano el analiza-
dor de los estimulos fisicos ¥ el transformador de estos estimulos en
impulsos bio-eléctricos; ademéas por su caracteristica es el organo
mas predispuesto a la fatiga. (18), (19), (20).

El estudio de los actifenos que se ha dado en llamar Acufeno-
metria, tiene aqui también su interés; en términos generales se pue-
de decir, que los actifenos tienen caracteristicas en tono, intensidad
y ensordecimiento, segin la localizacién de la lesion. (13).

Hacemos el estudio de Umbral de Modulacién, el cual también
da grandes datos de localizacion. (23).

La curva Logo-audiométirica es caracteristica en las hipoacu-
sias de transmisién, en las Cortipatias y en las Neuronopatias. (21).

Si con uno o varios de los estudios anteriores, diagnosticamos
lesién de percepcién y encontramos integridad del érgano de Corti,
tendremos que pensar en Neuronopatia o Corticopatia y en cuanto
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a la Neurcnopatia si-ésta es de la 1%, 29 0 37 neurona, de lo cual gran

parte de los estudios anteriores nos dan indicacién. (22), (23).
Sabemos que las lesiones de la 1¥ Neurona son unilaterales, y

aunque han descrito Neurinomas bilaterales del Acustico, la historia

aclara un poco, pues seria muy raro que fueran de igual evolucién.

Las lesiones de la 2¥ Neurona son siempre bilaterales y de pre-
dominio en el lado opuesto del érgano enfermo, casi nunca dan hij-
poacusias tan intensas como las lesiones de la 19 Neurona.

En esta 2% Neurona adquiere gran importancia el estudio de los
reflejos auditivos de los cuales se espera mucho poder localizador y es
parte en la cual hay mucho por trabajar. (7), (21), (24).

La mayoria de los autores niegan la hipoacusia de la 3% Neu-
rona (Rad‘aciones Acusticas) y en especial en las Corticopatias; pero
hoy son aceptados como signos indicadores de lesién en las zonas 40
y 41 la variacién en la apreciacién del ritmo, que se puede estudiar
en las variaciones en el Umbral de Modulacién. El actfeno adquie-
re aqui gran caracteristica, es atonal y muy complejo: voces, musi-
cas, etc.

Con estos datos ya podemos pensar con buena légica, en el pun-
to de la lesién y mas si complementamos este estudio con la explo-
racion de la rama vestibular y otros nervios craneanos como el Fa-
cial, Trigémino y el Glosofaringeo, fuera de los datos dados por el
Oftalmologo, el Neurdlogo y el Internista.

A modo de resumen y complemento creemos prudente revisar
el siguiente cuadro. (Figura N¢ 4),

EXPLORACION VESTIBULAR

Muchas han sido las técnicas ideadas y usadas; todas ellas han
sufrido fuertes criticas y modificaciones sustanciales. Las grandes
objeciones son principalmente, el que con ellas no se puede estudiar
la funcién laberintica sino el equilibrio, mecanismo en el cual influ-
yven estimulos de otros elementos; en todas ellas se usan excitantes
de mucha mayor energia que el fisiolégico, y asi las respuestas da-
das tampoco son fisiologicas; Vértigo y Nistagmos, no son manifes-
taciones fisiolégicas del laberinto. (25), (26), )27).

Los impulsos enviados por el laberinto son balanceados, com-
pensados y contrarrestados por los Centros del Equilibrio de un mo-
do tan rapido y complejo que hasta en 15 dias pueden desaparecer
todos los sintomas de la pérdida total de un laberinto. Es de tener
en cuenta la gran variabilidad de la intensidad de las respuestas al
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mismo estimulo en individuos sanos y en el mismo individuo segin
su estado de tensién. (28).

No obstante afrontando el problema de un modo mas amplio,
estandarizando las pruebas y haciendo estudio comparativo de am-
bos laberintos y a diferentes estimulos, se podra sacar buenas con-
clusiones. Ademas es aceptado hoy, que con estos estudios més que
querer buscar la funcién del laberinto, se investigan reflejos labe-
rinticos y asi en vez de hablar de Hiper, Hipo o Inexcitabilidad La-
berintica, se deberd entender como Hiper, Hipo o Arreflexia del La-
berinto.

Estudiamos pues si el reflejo existe y si es normal o no y se-
gun su anormalidad, buscaremos de localizar el punto de la lesién,
siempre siendo de gran utilidad el estudio comparativo de ambos
laberintos.

Es conocido que las reacciones a los estimulos laberinticos tie-
nen siempre las mismas caracteristicas y todas ellas son constantes,
esto es: Cuando un laberinto se hace predominante en impulsos por
factor patolégico, por irrigacién o rotacién, la fase lenta del nistag-
mos, y las desviaciones segmentarias de cabeza, miembros y tronco
son hacia el lado opuesto, y el vértigo y el movimiento rapido del
nistagmos son hacia el mismo lado, méas activo. (Ver Fig. N° 5). Ade-
més la intensidad de estos sintomas es toda uniforme. (29).

Cuando esta armonfia y concordancia de los datos se pierde, es
decir: ausencia de alguno de los sintomas o signos, o direccién no es-
perada de alguno de ellos, o franca diferencia de intensidad entre
ellos, se dice que las reacciones son discordantes o disarmoénicas Yy es-
to es signo caracteristico de lesién central. (25).

La localizacién de las lesiones a través de la via nerviosa se
esta esclareciendo poco a poco con las investigaciones y el estudio
de las estructuras con las cuales ellas estan en relacién, como la Ra-
ma Coclear y los Pares Craneanos V, VII, IX, X y XII v la funcién
Cerebelosa, cuyo estudio hay que hacer en todo examen completo del
VIII Par. De la Funcién Cerebelosa y la exploracién del equilibrio
traemos un ligero cuadro que quisiéramos repasar con ustedes.

(Ver pagina 478).
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EXPLORACION DEL EQUILIBRIO
N A

HISTORIA

Sensaciones Vertiginosas. Imposibilidad en la marcha. Ten-

dencia a desviar en la marcha. Dificultad para algunos movimientos
de coordinacién.

478 —

EQUILIBRIO ESTATICO

Hipotonia Muscular: Enfermo en laxitud. Negativa, Positiva.

Temblor Estatico: Negativo. Positivo. Uni o Bilateral.

Desviaciones Segmentarias: Negativas. Positivas. Hacia qué lado.

Romberg: Negativo. Positivo. Oscilante. Derecho. Izquierdo. Ha-
cia adelante. Hacia atras.

EQUILIBRIO DINAMICO. - TAXIA

Diadococinecia: Negativa. Positiva. Uni o Bilateral.

Prueba de Prehensién: Normal. Imposibilidad. Dificultad. Des-
composicion de los movimientos (Bradi-teleo-cinecia);
Uni o Bilateral.

Dismetria: Dedo-Nariz. Dedo-Nariz-Espacio. Negativa. Positiva.
Uni o Bilateral. s

Marcha: Imposible. Insegura. De ebrio. Desviacién hacia dere- _
cha o izquierda. Con ojos abiertos y a ciegas.

TONO MUSCULAR

Sacudida de los Miembros: Sensacién de laxitud. Negativa. Po-
sitiva. Uni o Bilateral.

Signo de Stewart Holmes: Poner y suprimir a movimientos que
se ordenan, resistencia. Negativo. Positivo. Uni o Bi-
lateral.

Nota. - Han sido llamados sintomas del equilibrio: Romberg y

Marcha. Y sintomas cerebelosos propiamente: Tono Mus-
cular y Coordinacién.
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Los signos espontdneos en las lesiones periféricas son muy in-
dicadores, pero dichos signos pueden no existir en lesiones muy fran-
cas, por la gran accién correctora de los Centros del Equilibrio. (30).

La descripcion del Vértigo hecha por el enfermo cuando este
sfntoma estd presente es muy indicadora. Al respecto quisiéramos
puntualizar que el vértigo periférico es siempre un verdadero veérti-
go, el enfermo siente los objetos girar o él se siente girar; otras sen-
saciones vertiginosas son siempre centrales y mientras mas comple-
jas y su descripcién més imprecisa, su localizacién serda mas alta.
Riesco trae como caracteristico del Vértigo Psicogénico la sensacion
de ascenso o descenso brusca y esto lo hemos comprobado en nues-
tros enfermos.

Un elemento importantisimo en este estudio es el Nistagmos y
se debe dejar constancia de su existencia con todas sus caracteristi-
cas, especialmente si es 0 no acompanado de sensacion vertiginosa y
si hay o no igualdad en intensidad en estos dos sintomas. Hacemos
el estudio del Nistagmos segin la grafica siguiente. (Ver Fig. N? 6).

Nylen, Aubry, Eagleton, Rius y otros autores han creido en-
contrar caracteristicas, en los distintos tipos de nistagmos, que ha-
blan en relacién de la localizacion de la lesién en el neuro-eje, y al-
gunos han llegado hasta dar sindromes; pero esto no es aceptado por
todos los autores y entre otros, en uno de sus Ultimos articulos el
Profesor Riesco, con un juicioso analisis de casos, no acepta este po-
der localizador y concluye el estudio de cada caracteristica de los nis-
tagmos con la frase “No sugiere una localizacion definida”. Para
nosotros el estudio del nistagmos y s6lo en relacién con otros signos,
{Gnicamente localiza lesién periférica o central, pero al respecto ain
no se ha dicho la Gltima palabra; la Nistagmografia con el Electro-
encefalégrafo se espera que dé alguna luz al respecto. (26), (28).

Estimulacién Térmica. - Es ya concepto universal que de to-
das las pruebas caldricas, la mas completa, de mayor utilidad, de re-
sultados mas parejos y en la cual los excitantes son lo menos enér-
gico posible, es la de Hallpike, que esta al alcance de todos los me-
dios y que da una grafica de rapida interpretacion. (32).

Con los datos dados por esta prueba y la posible diferencia
entre ambos laberintos se podra hablar de Hiper, Hipo o Arreflexia
y creemos que ninguna otra prueba dard datos que no suministre el
Hallpike; asi no nos alargaremos describiendo algunas de ellos. (31).

Aceptamos la opinién ya muy generalizada que la sensibili-
dad estimulatoria del laberinto (térmica y rotatoria), es mayor en la
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NISTAGMOS

Dejer comstancia de su posible existen-
cia y de sus caracterfsticas.

Esta gréfica la oPee muy didéctice
pare anotar la direccidn de la mi-

reda y las caracterfaticas del nis-

1 = Sentado. 2 = Deedbito Dorsal. 3 = Decubito Lateral Derecho. 4 = Decdbito
Dersal. 5 = Decdibito Lateral Izquierdo. 6 = Cabesa calgada. 7 = Sentado Ca-
beza inclinada hacia adelante. 8 = Después de sacudir la cabeza. 6

primera posicién de eleceién (cabeza inclinada 30° hacia adelante);
luego en la segunda posicién (cabeza hacia atras al maximo); y lue-
go en la tercera posicién a derecha y a izquierda (cabeza inclinada
30° hacia los lados). As{ como aceptamos también que en cualquiera
de estas posiciones lo mismo que en las de Briinings, no es posible
desencadenar estimulos de un canal Gnicamente y que con la esti-
mulacién térmica se estimula todo un laberinto; con la rotatoria se
estimulan ambos laberintos y con la galvanica se estimulan laberin-
to y centros. (Jongkees).

El concepto de corrientes centripetas y centrifugas, con el frio
o0 con el calor, tiende a revaluarse por el principio fisiolégico de ma-
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ESTUDI10 DE REFLEJOS LABERINTICOS.

ESTIMULACION

TERMICA.

Hallpike
ALTURA DEL AGUA ; 65 cma.
TEMPERATURA DEL AGUA 1 30 y 48 grados.
DURACION DE LA IRRIGACION : 40 " .
AGUA IRRIGADA ; 240 0.0. aprox.
LONGITUD DEL TUBO DE CAUCHO : 120 cma.
0P DIAMETRO DE LA CANULA ¢ 2,8 mem.
0 N E memmamme=
L] Cuatro Prusbas .
p B ENTRE CADA PRUEBA CINO MINUTOS DE REPOSO .
NO SE TIEME EN CUNETA EL PERIODO DE LATENCIA
CALORIGRAMA + - _._. o
Dur. Nis. Ver. Neu. Yom. Sud.
v
01. 190" o ne Bo no
30 G_WW «
0D, 180% | —3p - no no no
@
0I1. b 140" | —p o no no no
e
0D. o 130" | &= e no no no
Derecha. Isquierda.

Darecién: Limites de normalided 3 1°.20" & 2°.40" ,
En 80 % reaccién mayer em 5" & 15" con 30 G.
En 10 % reacciones iguales con 30 y 44 G.
En 10 % reaccién mayor en 5" a 10" con 44 G.

PRESENCIA DE VERTIGO Y NISTAGMOS DE IGUAL DURACION E
INTENSIDAD Y HACIA EL LADO MAS ACTIVO.

INTERRPRETACION Ausencia de reaccidén: ARREFLEXIA ( Debe ser com—

probada con agus a 18 G. y & 4 G. ). Elementos de observacién apenas per—
coptibles y de menos de 1°.20" de duracidn; HIPORHEFLEXIA. Reaccidén in-
tenss y de més de 2°.40" de durecidp: HIPERREFLEXIA. { Si es bilatoral el
diagnéstico s inseguro. ). Diferencis france entre las reecciones de
7 embos laberintes, con factores arminicos y concordantea: PREDOMINIO DE
UN LABERINT) ¢+ LESION PEHRIFERICA. Ausencia de uno de

los factores de estudio o diferencis franca de intensidad entre elloa :
LESIGON CENTRAL.

yor actividad celular causada con el calor y la disminucién de acti-
vidad causada por el frio. Asi al irrigar con agua fria un laberinto
se le hace menos activo y por lo tanto predominan los impulsos del
lado opuesto y a la inversa con el agua caliente. (21).

Para no alargarnos, terminaremos el estudio del estimulo tér-
mico con la grafica siguiente. (Ver Fig. N® 7).

Nos falta por hacer notar que es signo de Lesién Central, el
que la actividad de los estimulos se invierta en las posiciones de elec-
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cion; es decir sea mayor en la tercera o segunda que en la primera,
Y esto vale también para la estimulacién rotatoria.

Estimulacion Rotatoria. - El gran futuro de esta prueba estd en
la ya realidad de la Cupulometria, hacia ella iran todos los estudios;
entre nosotros no tenemos la dotacion suficiente; asi, pues, hemos
tomado como de rutina el siguiente estudio muy aceptado. (Ver Fig.
"N° 8).

La mayor reaccién se logra en la primera posicién de eleccién,
cuando es mayor la reaccidn en otra posicién o cuando al terminar
la reaccién en esta primera posicién, reaparece al buscar otra de las
dos posiciones, es dato seguro de discordancia y por lo tanto de le-
sion central.

Hasta aqui el estudio del VIII Par; pero para su mayor utili-
dad en las lesiones de la Fosa Posterior, debe ser completado con la
exploracion somera de algunos otros pares craneanos, que estin maés
en relacidén en sus centros o en sus vias con el VIII Par, como el Tri-
gémino (Anestesia corneana, hipoestesia, parestesia o neuralgia); el
Facial (Tic, paresia o paralisis); el Motor Ocular Externo (Paresia o
paralisis); el Glosofaringeo (Paralisis del velo, abolicién del reflejo
faringeo) vy menos frecuente el Pneumogéstrico e Hipogloso.

Es ya aceptada la necesidad de la exploracién completa del VIII
nervio, siempre que se sospeche lesion de la Fosa Posterior y con los
datos obtenidos, agregados a otros como los signos de hipertension
intracraneana y el ensanchamiento del Meato Auditivo Interno, (Ra-
diografia en posicién de Stenvers); se pueden agrupar sindromes que
son de gran utilidad en el diagnoéstico.

Traemos en el siguiente cuadro dos de las agrupaciones de sin-
dromes. La primera agrupacion segiin su evolucion clinica y la etio-
logia, que creemos completara los datos obtenidos en el estudio del
enfermo; y la segunda agrupacién segun los puntos de eleccién de
las lesiones intracraneanas y los sintomas y signos encontrados en el
estudio. (21), (26).
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GRAFICA

ESTIMULACION

DE REFLEJOS

BOTATORIA -

SILLA GIRATORIA CON ESPALDAR Y DESCANSABHAZUS
REMOVIBLES .
CABEZA INCLINADA HACIA ADELANTE 30 GRADOS .

10 VUELTAS EN 30 " , INICIACION LENTA, PARADA
EN SECO .
AL GIRAR CON LAS MANECILLAS DEL RELOJ, DE IZ-
QUIERDA A DERECHA, SE BACE PREDOMINANTE EL
LABERINTO I1ZQUIERDO .

AL GIRAR CONTRA LAS MANECILLAS DEL RELOJ, DE
DERECHA A 1ZQUIERDA, SE HACE PREDOMINANTE
EL LABERINTO DERECHO.

Rotecién. | Nistagmos. | Vértigo.| Des. Seg. | Nauseas.| Vomito. | Sudor.| Duracidn.

0.1, 7~ — — §‘ no ne ne | 20" & 30"

0.D. &~ e G @ no no no 207 a 30"
1. D.

INTERPRETACION

8 LESION

PERIF

Ansencia de resccién : ARREFLEXIA. Elementos de
observecidn apenas perceptibles y de corta duracién 1 HIPOBREFLEXIA, Re-
accién intensa y lerge : HIPERREFLEXIA. ( Si ea bilateral el diagndatiéo
@8 inseguro. ). Diferencia franca entre laa reacciones de ambos laberin—
tos, con factores arménicos y concordantea 3 PREDOMINIQ DE UN LABERINTO,
Ausencia de uno de los factorea de

ERICAS.

eatudio o diferencia franca de intenasidad entre ellos 3

CENTRAL.

SINDROMES COCLEARES Y VESTIBULARES

PERIFERICOS O CENTRALES

LESION

Agudos: Unico: Lues. Parotiditis. Hemorragias Laberinticas o

Cocleares. Alergia. Espasmos. Traumatismos.

Recidivante: Alergia. Espasmos. Hidrops.

Crénicos: (Los sintomas pueden presentarse en una posicién o

en varias posiciones siempre las mismas). Tumores del
Actstico. Tumores de la Fosa Posterior. Afecciones a
virus del Neuroeje. Lues. Esclerosis en Placas. Toxi-
cos. Foso Séptico. Traumatismos. Psicogenos.

Nota: - Esta agrupacién como se ve no es completa, pero si bas-
tante suficiente.
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SINDROMES DE VIII PAR INTRACRANEANOS

Lesiones Supratentoriales: Suelen dar signos Vestibulares, pe-

ro se presentan aislados y dispersos y con ellos no se
puede hacer diagnéstico de localizacién. No obstante
vale la pena recordar los sintomas de la tercera neu-
rona coclear.

Lesiones Infratenioriales. (Fosa Posterior):

1 - Angulo Ponto-Cerebeloso: Sintoma principal en 98% de los ca-

2 - Linea M

sos: Compromiso del VIII Nervio en primera Neuronas:
puede afectar una o ambas ramas con hipofuncién o
muerte.

Otros sintomas agregados:

Trastornos del Equilibrio: Romberg. Marcha.
Trastornos Cerebelosos: Tono Muscular. Coordinacién.
Nistagmos: Direccional. Posicional.

Compromiso de otros pares craneanos: Trigémino. Fa-
cial. Motor Ocular Externo. Glosofaringeo. Neumogéas-
trico. Hipogloso.

Sintomas de Hipertensién Craneana.

Ensanchamiento del Meato AcUstico (posicién de Sten-
ver).

edia. (IV Ventriculo. Tronco Cerebral: Sintoma Princi-
pal: Lesién de la Via Vestibulo-Optica en segunda Neu-
rona: Nistagmos direccional y posicional. Modificacién
de la Reflectividad Vestibular, muy frecuente la Arre-
flexia, uni o bilateral. Normalidad en la Rama Coclear.
Aqui también pueden presentarse algunos sintomas de
los llamados agregados, en el angulo Ponto-Cerebeloso;
pero nunca el ensanchamiento del meato auditivo y el
compromiso Coclear.

Arreflexia Vestibular Bilateral v Normalidad Coclear:
Destruccion del Area Vestibular del IV Ventriculo.
3 - Sindrome Cerebeloso: Sintomas Principales: Alteraciones de la
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Funcién Cerebelosa (ver Exploracién de Equilibrio N°
I); generalmente lateralizadas.

La reflexia del Laberinto y la Rama Coclear son ge-
neralmente normales.

Puede presentarse algunos de los sintomas agregados
ya vistos.
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Los sindromes en los oérganos de transmisién, no los analiza-
mos en esta ocasién, pues buscamos en nuestro estudio un fin oto-
neuroldgico; por esta misma razén hemos pasado superflc:lalmente el
problema de las Cortipatias.

En las Cortipatias el diagnéstico localizador de la lesién lo ha-
ce la exploracién de la funcién y el diagnéstico etiolégico lo hacen
principalmente la historia y los exdmenes complementarios. Cree-
mos prudente recalcar que en el Hidrops es caracteristica la gran va-
riabilidad de la intensidad de los signos audiométricos; y que segin
Hallpike el Sindrome Vestibular Crénico Periférico y con sintomas
en una sola posicién, es casi 100% debido a lesién del laberinto por
Foco Séptico.

CONCLUSION

Por tres afios y de un modo invariable estamos practicando es-
ta serie de examenes, o mejor hacemos este tipo de Exploracién Fun-
cional del VIII Par, con él nos sentimos satisfechos y no hemos vis-
to fallas que pudiéramos solucionar con otro sistema; en el momen-
to actual no podemos sino recomendarlo ampliamente. Vemos de
gran importancia no cambiar de método, para aprovechar todos nues-
tros casos en conclusiones que mas adelante se podrdn sacar.
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SINDROME ASMATICO Y FACTORES PSIQUICOS

Dr. José Miguel Resirepo
Académico de Numero

Entre las diversas teorias que en todos los tiempos se han emi-
tido sobre el desencadenamiento de esta bronco-neumopatia han fi-
gurado la humoral, la espasmoédica y la nerviosa las cuales explican
la mayoria pero no la totalidad de las formas clinicas de este pade-
cimiento. La primera invoca el atascamiento de las vias respirato-
rias por los humores espesos y filirantes, entendiéndose por éstos la
hipersecrecién bronquial que a la larga impide la normal dilatacién
de los alvéolos pulmonares. La segunda invoca el espasmo y la con-
tractura de los bronquios en donde se encuentran los musculos de
Reisseisen, contractura que quiza previé el Prof. Trousseau cuando
denominé el asma con el nombre de epilepsia del pulmén. Sin em-
bargo, son muchos los autores que no aceptan el espasmo bronquial
como asmoégeno porque jamas se ha observado por broncoscopia du-
rante el acceso la rigidez de los bronquios, porque espasmo indica
constriccién, estrechez, disminucion de calibre; mas bien hay una hi-
perquinesia o mejor disquinesia que el doctor Chevalier Jackson de-
sign6é “danza bronquial”’. En cambio el doctor Wintrich afirma que
es el espasmo de los musculos respiratorios, especialmente del dia-
fragma, el responsable del acceso de asma; con tales “espasmos el
pecho se amplia y se aumenta de volumen el pulmén, las bases de
éste descenderan y el torax quedara fijo en un estado inspiratorio,
dificil de vencer. Pero la intimidad patogénica no es suficientemen-
te clara; y por lo tanto hoy por hoy debemos seguir aceptando que
el asma es un problema bronquial y extrabronquial al mismo tiem-
po”. Y la tercera estima o considera que la secreciéon bronquial y la
modificaciéon del ritmo respiratorio con predominio de la fase espi-
ratoria dependen ftinica y exclusivamente del sistema nervioso. Ca-
da una de estas teorias tiene una parte de verdad: hay un trastorno
nervioso primitivo realizado por un desequilibrio nervioso —del va-
go o del simpatico— pero en el cual predomina la hipervagotonia por
fluxién de la mucosa y el espasmo brénquico con disnea de imperio
espiratorio. El atascamiento, el espasmo y la irritacion de las termi-
naciones nerviosas en la mucosa respiratoria bronquial pueden ocu-
rrir por influjo de infecciones diversas, por alergia a infinidad de
factores, por reflejos viscerales distantes o partidos del mismo pul-
mén que dan el episodio denominado esencial por la dificultad de

ANTIOQUIA MEDICA — 487



encontrar una causa verdaderamente sindicable en la aparicién del
proceso. Sin embargo, hay algunos factores cuya participacién en el
estallido o aparicién del ataque de asma no pueden negarse ni si-
quiera ponerse en duda: son los de orden psicégeno que intervienen
de una u otra manera no importa la etiologia que se supusiere res-
ponsable; unas ocasiones esa influencia se hace sentir en la inicia-
cién, otras en la duracién o en la permanencia de la disnea y a ve-
ces como impediente para la recuperacién de la normalidad tal co-
mo acontece en los accesos que se repiten con tanta frecuencia que
vienen a ser casi subintrantes; asi es como se origina el estado de
mal, que puede durar semanas y semanas dando la sensacién de que
hay intercurrencias nosoldgicas que se oponen al restablecimiento de
la salud. G. Sastre Lafargue y M. Roca Segura que se han preocu-
pado por el esclarecimiento de las circunstancias etiopatogénicas del
asma apuntan los conceptos siguientes que explican e iluminan mu-
chas oscuridades en la aparicién de casos de la enfermedad en men-
cién en sujetos con pasado respiratorio de perfecta normalidad: “Sa-
bemos que cuando en un territorio orgdnico se originan alteracio-
nes funcionales durante un tiempo méas o menos largo, no tardaran
en establecerse complicaciones o modificaciones tejidulares, en crear-
se nuevas vias y nuevas posibilidades reaccionales, es decir, se ten-
drén mecanismos que ya no volverdn a desaparecer tan facilmente
a pesar de que la situacion psiquica desencadenante, se modifique.
Esto explica por qué en muchos casos de asma de etiologia clara-
mente comprobada el cuadro clinico toma matices inusitados de gra-
vedad cada vez que el sujeto se encuentra con preocupaciones, dis-
gustos, problemas e inquietudes espirituales cuya solucién o Cuyo so-
siego se presentan como dificiles o imposibles”. De aqui que en oca-
siones el mismo estimulo psiquico que desencadené la mejoria o la
curacion, sea capaz de desarrollar la misma sintomatologia alarman-
te cuando ya ni el paciente, ni los familiares ni siquiera el médico
mismo a quien se atribuia la curacién esperaban el retorno: la cu-
racion de muchos procesos morbosos, el borramiento de muchos cua-
dros clinicos puede obedecer a que el organismo renuncia a la lucha,
se entrega a las fuerzas de inercia de las defensas desfallecidas, aun-
que permaneciendo éstas como rescoldo, listas para encenderse cuan-
do reviva la sintomatologia o sea el dia que las células de determi-
nadas visceras modifican o alteran las acciones y reacciones humo-
rales.
Los fenémenos quimicos de la respiracién no pueden reducir-

se a los simples cambios hematésicos: esta funcién es un proceso vi-
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tal demasiado complejo en el cual juega un papel de trascendencia
el estado animico del hombre, con variaciones notorias segin el es-
tado de placer o de disgusto por que atraviesa el individuo. Las ex-
periencias de Beckmann sobre la respiracién de los aviadores han
concluido en la comprobacion de que una ansiedad motivada por el
temor de estar obligados a volar con poca visibilidad y con denso
transito de aeronaves hace disminuir la tensiéon de anhidrido carbé-
nico, consecutiva a una hiperventilacién subconsciente. En las gran-
des angustias, en las esperas de noticias que acongojan, el ritmo res-
piratorio se altera y por eso a cada momento la persona tiene que
tomar huelgo como si se fuera a asfixiar, como sucede en los ascen-
S0S.

Los psicoanalistas, estudiando la patogenia del asma, le han
dado una importancia considerable a “la gran necesidad que tienen
estos enfermos del carifio materno o de una imagen sustitutiva de
la madre” viniendo a ser —seglin esta concepcién— una manifesta-
cion del aislamiento espiritual, del abandono afectivo en gue se ha-
lla el sujeto que a todas horas requiere cuidados y atenciones pro-
digadas con amor y con gusto verdaderos. Y es que tratandose de
asma es preciso mantener claro en la mente del médico que el suje-
to que la padece es no solamente un probable sensibilizado a uno o
a varios factores, sino que es un hombre asmatico con sus proble-
mas, sus conflictos, sus contrariedades, sus emociones, sus traumas
y su personalidad propia, intransmisible, de manera que sigue en to-
da su actualidad la frase gastada, a fuerza de repetirse a cada oca-
sién, de que el médico lo que tiene que tratar es el enfermo con su
enfermedad que lo individualiza como caso aislado: el facultativo
debe tratar al asmatico como enfermo, no la enfermedad de asma.

Las consecuencias de infecciones minimas o trascendentes pue-
den ser de inflamacién de la mucosa del arbol respiratorio o de de-
generaciéon de las mismas, de simple irritacion endotelial en cuyas
zonas se crea poco a poco el locus minoris resistenciae y el locus
mayoris sensibilitatis con lo cual la actuacién del factor o estimulo
psiquico queda facilitado: causas leves y hasta inapreciables precipi-
tan el desencadenamiento.

La influencia de los vapores diversos que lentamente van irri-
tando la misma mucosa broncopulmonar, la sobrecarga anormal de
sustancias de la sangre que irriga esas porciones de drganos inte-
grantes del aparato respiratorio, las neumoconiosis multiples que tie-
ne que sufrir el hombre en sus numerosas y variadas actividades de
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ocupaciones diferentes, todo ese conjunto de elementos o factores a-
gresivos acaban por modificar los actos fisicos de la respiracion y
hacer estallar la sintomatologia caracteristica. De modo que los su-
jetos calificables como de terreno asmético o que han sufrido ante-
riormente accesos reputados como tales, solamente requieren una es-
pina psiquica que los punce, un estado de leve tensién nerviosa gue
al descargarse hard que estalle en forma de sintomatologia asmati-
ca: es esto lo que explica la presentacién del acceso cada vez que se
tiene una preocupacién, se incuba una inquietud, se atraviesan cir-
cunstancias erizadas de dificultades, se desvanece una esperanza lar-
gamente cultivada o dolorosamente se tiene que transitar por cami-
nos de fracaso. Son estas circunstancias las que imponen al médico
la obligacién de tratar no solamente el sindrome asméatico sino las
condiciones psiquicas que rodean al paciente, los factores agregados
que presiden o acompanan el acceso, porque sélo de esta manera se
puede beneficiar al hombre atacado de enfermedad asmética.

Jamas se debe olvidar que son muchas las formas clinicas equi-
valentes que pueden pasar inadvertidas reputédndolas como de otro
origen; asi se observa que muchas toses inveteradas sin ninguna o
con exigua expectoracion, muchas respiraciones anhelantes, con ja-
deo o de cortas inspiraciones de anhélito consecutivas a un acceso
de risa, se benefician con las terapias antiasmaticas. Algunas bron-
quitis de repeticién que se presentan en el nifio, ya febriculares, ya
apiréticas acompafadas de disnea espiratoria no son sino manifes-
taciones asmaticas en esta edad de la vida y por lo tanto requieren
la terapéutica adecuada que no puede ser otra que la etiolégica en
primer lugar y luego la eupneica y normalizadora de la respiracién.
Los traumatismos psiquicos provocan en los individuos de resisten-
cia 1abil, verdaderos choques hemoclésicos, crisis vasculo-sanguineas
auténticas que predisponen para la aparicién de entidades o sindro-
mes que hasta entonces no habian sido despertados sino por factores
o estimulos orgénicos, somaticos. De esta manera se explica que las
ansiedades, las tribulaciones, las congojas y todas las inquietudes pue-
dan conducir al estado de angustia respiratoria manifestada por el
ataque caracteristico y peculiar del asma.

La antipatia que se designa como repugnancia instintiva o na-
tural a persona o cosa determinada es un verdadero equivalente psi-
quico de la alergia. De aqui que se oigan con mucha frecuencia fra-
ses indicativas de la posible accién patégena de personas y aun de
entidades: fulano de tal, me enferma; a zutano no lo puedo sufrir, a
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esotro no puedo ni verlo ni escucharlo, esotro me hace dafio hasta en
suefios, en cambio, perano, me produce ratos de placer... Son esta-
dos comunes en el asmatico, son antipatias inexplicables, sobre todo
cuando se trata de casos inveterados o de frecuente y repentina re-
peticién: la continua y obligada comunicacién con ciertas personas,
la convivencia en la misma casa con sujetos que desagradan, la ali-
mentacion en el mismo comedor y a veces en la misma mesa, la vis-
ta o conversacién forzosa con algunos superiores o companeros de la-
bor, son circunstancias que agravan siempre los estados asméticos;
es el caso tan exagerado de las suegras o de las cufiadas, de parien-
tes mandones y autoritarios, de hermanas casadas que siguen inter-
viniendo en el hogar, ya para ellos ajeno, de padrastros o de entena-
dos que no la van en estimacién, de institutores o maestros temidos
y temibles por sus conocidas actuaciones, quienes inconscientemente
entretienen y eternizan accesos asmaticos en sus discipulos, que en
ocasiones alcanzan el estado de mal porque la vista, la mera voz de
tales personas sirven de alérgeno que desencadena la protesta or-
ganica que se refugia en la enfermedad. Esas circunstancias hacen
desencadenar el reflejo o los reflejos de indole diversa que inhiben
0 paralizan algunas funciones, modificando en todo caso su cumpli-
miento dentro de la normalidad. La sefial de incomodidad, de mo-
lestia, de desagrado, de fastidio, de contrariedad en el medio am-
biente en que se tiene que vivir, se manifiesta en estos enfermos de-
leznables con la enfermedad que les es méas facil hacer estallar: es
porque todo lo que en la vida de una persona implique vigilancia,
fiscalizacidon, critica, deseos de conduccién, superioridad sin funda-
mento ni razén, merma las resistencias del organismo y facilita el
impacto agresivo de muchos factores que menoscaban la salud y a-
bren de par en par las puertas para los procesos morbosos. Las cri-
sis vasculo-sanguineas, el choque emocional necesariamente tienen
que acompafarse de rupturas del equilibrio humoral con disendocri-
nias, todo lo cual contribuye a que se perturben las funciones en ge-
neral v muy especialmente aquellas que por el femperamento y la
constitucion del individuo son méas vulnerables a todas las agresio-
nes de la economia. De manera que el sindrome asmético, aunque es-
té integrado por los mismos signos y los mismos sintomas, varia en
cada sujeto en su modo de presentacion, en la duracién y marcha
evolutiva, en la respuesta a los distintos farmacos porque todos los
disturbios estin intimamente regulados por la caracteristica perso-
nal de cada individuo. Cada cual reacciona a su manera, amplia sus
dolencias, las soporta diversamente segiin las condiciones en que se
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encuentra y segun como sea el medio que lo circunda; y hasta la va-
lia social, la holgura econoémica, el grado de cultura, el matiz de dis-
tineién y tantas otras circunstancias extrinsecas contribuyen a dar
coloridos diferentes en gravedad a los cuadros clinicos de los asma-
ticos; para unos es un grave y serio ataque de asma, para otros una
manifestacién ruidosa de alergia bronquial cuando para otros no pa-
sa de ser un simple acceso de ahoguio, cuando no de simple ahogo o
ataque al pecho.

En la patogenia del acceso asmético hay que considerar dos
mecanismos: uno de origen bronquial por hipersecrecién catarral, por
edema congestivo de las mucosas ¥y por bronco-espasmo; otro de ori-
gen extrabronquial por espasmo de la musculatura extrinseca o por -
alteracion central de la regulacién respiratoria. El hecho anatémico
de la riqueza de plexos capilares de la submucosa bronquial, que
constituye un verdadero tejido eréctil, capaz de edematizarse y de
trasudar en los casos de una reaccién vascular que lo conduzea a la
estasis, explica satisfactoriamente la ingurgitacién y el acimulo de
serosidades que atascan los segmentos bronquiales. Viene a ser este
fenémeno semejante al ofrecido por la rinitis vasomotora, en que a-
bundan el moco y los estornudos originados por espasmos frecuen-
tes. La comprobacién broncoscopica de las placas de edema sobre la
mucosa, reputadas por simple sospecha por el genio clinico de Trous-
seau como urticaria del bronquio, explica y sin trabajo este factor
como asmogeno.

Recorriendo la casuistica del sindrome asmético se encuentran
muchos que tienen como factor desencadenante grandes e intensos
traumatismos psiquicos: miedo a los castigos fisicos o corporales co-
mo acontece en los ninos y adolescentes; infracciones a la moral co-
mo los delitos, la maternidad ilegitima; conmociones afectivas como
las muertes y las enfermedades de larga y penosa evolucién en los
familiares; fracasos en los negocios, pérdida de estudios, derrotas
profesionales, desavenencias conyugales, convivencia con personas
que desagradan, fiscalizacién de los parientes y todas aquellas ocu-
rrencias que inferiorizan el sujeto y lo inhiben para muchas actua-
ciones; por esto el desempleo, la insubsistencia de los oficios, una ma-
la situacién econémica, todo puede contribuir a que el episodio as-
matico se desarrolle, a veces sin causa inmediatamente sindicable,
otras después de una coriza simple o catarros descendentes; hay oca-
siones en que después de un periodo de ansiedad que el individuo no
alcanza a explicarse y cuya causa el médico no vislumbra, estalla la
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sintomatologia de asma que se acepta sin desagrado porque al menos
demuestra que sus pesares todos y sus dolencias o temores imagina-
rios obedecian a algo que ya tuvo la manera de manifestarse.

Hay otro grupo de asméticos que padecen su enfermedad des-
de muchos anos antes en los cuales es factible relacionar el adveni-
miento de un acceso, el sostenimiento de una crisis o la entrada al
estado de mal con ocurrencias o sucesos que vulneraron la resisten-
cia psiquica: las preocupaciones que perduran en espera de disipa-
cién tranquilizadora, los problemas domésticos de larga duraciéon y
de solucién muy remota, las perspectivas de una sentencia condena-
toria o de castigos por infracciones de la Ley mantienen las resisten-
cias de las funciones respiratorias tan disminuidas que su alteracién
se efectiia en ocasiones sin un motivo que sea explicable para fami-
liares y aun para el médico que ignora la situacién espinosa en que
se halla colocado el enfermo. Son infinidad los enfermos que cuen-
tan que pueden soportar grandes disgustos sin que su padecimiento
sufra recrudecimientos, pasan por penas comunes del hogar sin ma-
nifestar particularidad alguna, pero que son incapaces de resistir in-
cidentes corrientes de la vida diaria como el incumplimiento de un
negocio insignificante, una palabra dura y agresiva de persona a quien
se estima, una mala respuesta del hijo, actuaciones de mala volun-
tad de parte del conyuge, una alusién despectiva en una reunién cual-
quiera, el triunfo politico de un adversario porque entonces la dis-
nea, la sensaciéon de angustia, la respiracién jadeante, y la duracién
del ataque los hace pedir socorro y apelar a las medicaciones para
ellos familiares y a veces efectivas. Sucesos de esta naturaleza son
muy comunes en las épocas de incandescencia politica, sobre todo
para los que pertenecen a la oposicién; y si se llevara una estadisti-
ca minuciosa sobre la morbilidad y sobre las causas de muerte en los
actores de la politica se llegaria a la conclusién de que las enferme-
dades alérgicas de todo género, la enfermedad coronariana en todos
sus matices, la Ulcera gastro-duodenal son méas comunes en los ven-
cidos, en los que a todas horas anhelan mejor suerte; y en cambio la
cirrosis del higado, el cancer del mismo, la apoplejia cerebral son ga-
jes de los que estan en el poder y se exceden en la bebida y en la
comida; los grandes agasajos, los banquetes como homenaje para re-
conocer muchos méritos, unos hijos de la realidad y los mas compen-
dio de la adulacién y de la alabanza o para tributar felicitaciones
por proyectos, porque casi jamas por realizaciones, son el principio
del fin de muchas celebridades.
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En el fondo de todo asmético hay la propension al desequili-
brio vago-simpético: por esto en sus antecedentes se suelen encontrar
tendencias alérgicas y aun manifestaciones patolégicas de repeticién:
urticaria, eczemas, prurrigos, pruritos diversos, dermitis de etiologia
distinta se hallan frecuentemente en los familiares o parientes muy
allegados, de modo que casi nunca son novedades morbosas que im-
presionan el hogar, ya que encuentran en ellos la influencia remota
de los antecesores, el mandato imperativo de la herencia.

En el conjunto sintomatico que da el asma en sus primeras in-
vasiones sobresalen el temor a la muerte repentina, el de ir perdien-
do la actuacion social y sobre todo la sensacién de que en cualquiera
parte o sitio en donde se encuentre la persona serd importuna con su
respiracién llamativa de sorpresas. Por estas circunstancias se van
retrayendo muchos abandonando actividades habituales, otros por la
fuerza se van acostumbrando a convivir con la enfermedad que al
fin y al cabo es uno de los modos de obtener alivios que les permi~
tan llevar vida de sociedad.

Sin embargo, el médico no debe perder de vista que en el por-
venir del asmatico se encuentran algunas nosopatias que se encar-
gan de darles agravacién: las enfermedades del corazédn, las bronqui-
tis crénicas, el enfisema, la dilatacién bronquial que infortunadamen-
te son esquivas para las terapias de curacién ya que apenas alcanzan
breves alivios, pausas de descanso que animan y hasta hacen conce-
bir mejores esperanzas. O. Carvalho, hablando del asma dice lo si-
guiente que resume mucho de su patologia: “el asma es proceso alér-
gico en un porcentaje muy grande, provocado por alérgenos fisicos,
quimicos o psiquicos. Sensibilizados con éxito los enfermos con alér-
genos fisicos o quimicos, el choque asméatico podrd ser desencadena-
do por alérgenos psiquicos de orden emocional, de conformidad con
las personalidades alérgicas constitucionales”.
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V3

ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

CONCLUSIONES DEL SEMINARIO SOBRE CONSULTA
EXTERNA AUSPICIADO POR LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE HOSPITALES Y LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA EFECTUADO EN MEDELLIN

LOS DIAS 3-4Y 5 DE OCTUBRE DE 1957

Los asistentes al Seminario sobre Consulta Externa de los Hos-
pitales, patrocinado por la Asociacion Colombiana de Hospitales y
la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, reunidos
en Medellin los dias 3, 4 y 5 de octubre de 1957, adoptan las siguien-
tes conclusiones:

Primera. - Reconocer el valor de la Consulta Externa como par-
te de la formacion de los estudiantes de medicina y profesiones afi-
nes y para la educacion sanitaria de los pacientes y sus familiares;

Segunda. - Registrar con beneplacito la ponencia del represen-
tante oficial del Ministerio de Salud Publica sobre integracién de
los servicios de los centros de higiene de los hospitales regionales y
auxiliares, iniciada en el Plan Piloto de Santo Domingo (Antioquia),
cuya generalizacién a todo el pais se recomienda;

Tercera. - Generalizar la aplicacién de la resolucion 001 de 1951
previo estudio social y econdémico que permita la adopcién de tari-
fas justas para ayudar al sostenimiento de este servicio fundamental
para el bienestar de la comunidad,;

Cuarta. - Insistir en la necesidad de la organizacién técnica de
la Consulta Externa, de acuerdo con la categoria y recursos de cada
hospital;
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