LECCION DECIMA

TRATAMIENTO DE LAS MIELITIS

RusumeN.—De las enfermedades de 1a médula.—Progresos de la an.ato.-
mia patologica.—De los diversos procesos inﬂamatorios.—‘De la.s.n.ueh
tis apudas 6 parenquimatosas.—Delas mielitis esclerosas ¢ mterstwu‘a‘lfw
— Sus variedades.—Terapéntica general de las mielitis.—De llf.ts emisio-
nes sanguineas locales y generales.—De la revulsién.—Utilidad de la
revulsiéon.— Estudios experimentales sobre la revulaién.—_—De las p_ara-
plegias reflejas.—De las paraplegias ¢ frigore.—De la hlc%r?tera,pla..—
De lag duchas frias y de las duchas calientes.—De la electricidad.—Del
cornezuelo de centeno.—De la medicacién empirica.—Del nitrato de
plata.—Del fésforo.—De las reglas dela medicacion fosfora.da.,—Tratg,-
miento de las diferentes variedades de mielitis.»—Tratamien’?o de 1:1. h{-
peremia.—Influencia del dectibito.—Tratamiento de la menmgg-mleh-
tis.—Tratamiento consecutive de la paraplegia.— De la clcctrimdat_l.-—
De la hidroterapia.—Tratamiento termal.—De la estric{lina.—Iud:ca--
ciones y contraindicaciones.—Tratamiento de la mielitis por gompre=
sién.—Tratamiento antisifilitico.—Tratamiento de la esclerosis de los
cordones posteriores.—Su marcha progresiva.—Su incurabilidad.—Mal
efecto de la terapéutica.—Tratamiento termal.—Tratamiento de los
dolores fulgurantes.—Inyecciones de morfina.—Accién de la temperatu-
ra.—Estiramiento de losnervios —Electricidad.—Tratamiento de la pa-
ralis atréfica de la infancia.—Electricidad.

SENORES:

Si hubiera de exponeros la historia de la mielitis
no serfa suficiente esta leccion, porque no hay asun-
to que mds se haya estudiado en estos ﬁltim.os afios
que las enfermedades ce la médula. La clinica y‘ht
anatom{a patolégica, fundédndose en los estudios fisio-
16gicos y anatémicos de que ha sido objeto la médu-
la, han permitido, no sélo trazar el cuadro de las en-
fermedades de la médula y sus cubiertas tomadas en
su conjunto, sino también las diversas altel'acione?
que comprenden los diferentes manojos de que esta
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compuesto el eje cerebro-espinal (1). Por desgracia,
la terapéutica no ha seguido los progresos incesantes
de la clinica, y nos encontramos reducidos, bajo el
punto de vista del tratamiento, 4 la mayorfa de.los
medios empleados anteriormente; medios muy 4 me-
nudo ineficaces, y que hacen, eh gran nimero de ca-
508, que la idea de incurabilidad acompartie al diag-

noéstico de las afecciones de la médula.

Sin embargo, como las enfermedades medulares
son frecuentes, como tienen adem4s una marcha lar-
ga y progresiva, y por lo tanto tendréis 4 menudo

(1) Sidamosun corte 4 la médula
por su parte media, vemos que estd
compuesta de dos sustancias: una
envolvente, la sustancia blanca, y
otra, que estd debajo de ésta, la
sustancia gris.

La dispesicidén de la sustaneia
gris ha sido comparada & una H
mayuscula, estando representadas
laslineas verticales por las partes
laterales de la sustancia gris, que
3¢ encorvan hacia afuera por sus
extremidades, afectando asi 1a for-
ma de un alzapafios; la linea hori-
zontal es un punto de sustancia gris
que comprende en su espesor el ca-
nal del ependimo y tiene el nombre
de comisura gris. Las partes de los
alzapafios situadas por delante de
las comisuras son los cuernos ante-
riores de la médula; las situadas
por detrds constituyen los euernos
Posteriores,

Como en todo el sistema nervio-
80, esta susfancia gris estd en su
mayor parte compuesta de células
que forman ntcleos de origen delos
nervios raqnidianos.

Las célulis del cuerno anterior
son mucho m4s voluminosas que las
del cuerno posterior, y estdn repar-
tidas principalmente en tres grupos
4 eolumnas (columna antero-inter-
na, columna antero-externa ¥ co-
lumna posterjor). En estos grupos

toman su origen por tres grupos de
fibras las rafces anteriores 6 motri-
ces. Afiddase que, ademéds de su pa-
pel motor, parecen poseer una ac-
eién tréfica; estas son, en efecto, las
que se encuentran lesionadas-en la
atrofia muscular progresiva y en la
pardlisis atréfica de Ia infancia.
Los cuernos posteriores de la mé-
dula estén cubiertos en cierta ma-
nera en su extremidad libre por una
sustancia compuesta de una trama
conjuntiva y de células euya natu-
raleza no se ha fijado exactamente
(sustancia gelatinosa de Rolando)
Las células de los cuernos poste-
riores estdn mds irregularmente
diseminadas que las de los anterio-
res; no estdn agrupadas mas que en
un sitio m4s cercano 4 los cuernos
anteriores (columna de Clarke).
Las rafces posteriores ¢ ‘sensitivas
toman su origen en diferentes pun-
tos del cuerno posterior, algunas
hasta se introducen en las células
del cuerno anterior. Por esta dis-
posicidn 83 explica la atrofia mus~

cular en el curso de la tabes pro- -

gresiva.

Si, por otra parte, se considera la
médula desprovista de sus cubier-
tas, se ve en la linea media, por de-
lante lo mismo que por detris, un

surco que la separa en dos partes:

uno anterior bastante ancho, y otro

. Dela
incurabilidad
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que tratarlas durante mucho tiempo:he creido deber
exponeros aqui las medicaciones més en uso, si bien
reconociendo su ineficacia. Esta ineficacia se com-
prende, por lo demds, cuando se considera por una
parte la posicién de la médula, que rodeada por su cu-
bierta ésea es dificilmente atacada por las medicacio-
nes directas, y por otra la estructura de la médula,
que en un pequeiio volumen reune centros nerviosos
y conductores que: establecen entre el cerebro y los
nervios una comunicacion directa.

La menor alteracién que interese el eje medular

posterior mis estrecho, pero mas
profundo; separando los labios de
estos surcos se llega en el fondo del
primero 4 un punto de sustancia
blanca (comisura blanca), ¥ en el
fondo del segundo 4 un punto de
sustancia gris (Vicy d’Azyr).

Tateralmente se ven en la parte
posterior de cada lado del surco
mediano posterior un surco, que
corresponde al sitio de arranque de
las rafces posteriores, gue son los
surcoslaterales posteriores, cuyaex-
tremidad se prolonga por el bulbo
para corresponder sucesivamente al
tubérenlo ceniciento de Rolando y
4 las ralces de los nervios pneumos
gastricos y gloso-faringeos.

Se ha descrito igualmente un
surco colateral anterior eorrespon~
diente 4 las raices anteriores; pero
este surco es puramente ficticio, ¥
en tanto que las raices posteriores
tienen su orizen en una linea per-
fectamente vertical, las raices an-
teriores interceptan por su origen
una cinta de 3 4 4 milimetros de
ancho.

Tstos surcos dividen la médula
en cierto niimero de cordones prin-
cipales, tres para cada lado de la
médula, para los que admiten un
surco colateral anterior (cordén
auterior, cordén lateral, cordén

posterior) y dos para Y05 que no le
admiten (cordén antero-lateral, cor-
dén posterior).

Ademds de estos surcos principa-
les indicaremos el surco posterior
intermediario, sitnado & 2 milime-
tros del surco mediano anterior;
divide el cordén anferior en una
porcién interna, cordém de Goll,
zona de generacion ascendente,y en
zona radienlar posterior ¢ mangjo
de Burdaeh, asiento de las lesiones
de la ataxia locomotriz progresiva.

Tales son las divisiones percepti-
bles & simple vista de la sustancia
blanca de la médula en cordones.
Ademds de éstas, la fisiologia expe-
rimental, y sobre todo la clinica,
han hecho otras. Han dividido los
cordones anteriores en varias zo-
nas. Hn la parte interna, limitada
por dentro por el surco mediano
anterior, y por fuera por una linea
que marcha desde el grupo antero-
interno de las células del cuerno an-
terior (de que hemos hablado) has-
ta la periferia de la medula, se en-
cuentra el manojo piramidal di-
recto de Turk (asiento de las dege=
neraciones descendentes), Por fuera
de este manojo se encuentra la zona
radiculada anterior (asiento de las
lesiones de la atrofia muscular pros

gresiva).
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estd, pues, llamada 4 modificar profundamente las
funciones de las partes 4 las que preside esta porcién
de la médula, y asi como se ven tumores, aun muy
voluminosos, poder desarrollarse sin sintomas apa-
rentes en clertas porciones de la masa cerebral, el
menor desorden apenas apreciable 4 la vista por par-
te de la médula se traducird por sintomas de alta
gravedad. Este hecho nos explica el por qué, hasta la
aplicacién de la histologfa 4 la medicina, no hemos
podido reconocer de una manera bastante exacta las
afecciones de la médula, porque muy frecuentemen-
te estas alteraciones, invisibles 4 simple vista, no
pueden estudiarse sino por medio de fuertes au-

mentos.

En el terreno terapéutico en que me he colocado
. - . . ,
nuestro estudio de las mielitis puede abreviarse con-

Por delante del surco ecolateral
posterior, la parte comprendida en-
tre este surco- estd dividida en dos
partes: una externa y superficial,
el manajo cerebeloso divecto, zona
de degeneracién ascendente, y una
parte interna y mas aproximada 4
la sustancia gris, tercer mangjo pi-
ramidal eruzado (zona de degene-
racidn descendente).

{Qué sucede de los cordones an-
teriores laterales y posteriores al
nivel del bulbo? Los cordones ante-
Tiores, que se entrecruzan en toda
la longitud de la médula (comisura
blanca anterior), no se entrecruzan
al nivel del bulbo, pero se hacen
posteriores.

Los cordones laterales se entre-
¢ruzan incompletamente y se hacen
anteriores para formar la parte
superficial de las pirdamides ante-

riores. La poreién no entrecruzada
continia su trayecto para formar el
manojo lateral del bulbo.

Los cordones posteriores se entre-
cruzan completamente; afectando
la misma direccién que los cordo-
nes laterales; los cordenes posterio-
res se dirigen hacia adelante y for-
man la parte profunda de las pird~
mides.

En cuanto 4 los cordones de Goll,
éstos mo se entrecruzan; cambian
unicamente de direceidn, y se sepa-
ran al nivel del labio del calamus
seriptorius para dirigirse oblicua-
mente hacia arriba y afuera por el
borde interno de los cuerpos resti-
formes y penetrar con ellos en el
cerebelo, concurriendo 4 la forma-

cidén del pedinculo cerebeloso infe-
rior (a).

(2) Charcot, Legons sur les maladies du systéme nerveum —Herschield
Anatomie du systéme nerveauwn.—Sappey, Anatomie a’-mcr?',i-vm"r;e.ﬁ—}i‘ort,r
L_{’yons sur Panatomie du systéme nervenz.—Jaceond, Traité des paraplé-
gies, Nouveau Diction., articulo NERFS; Diction, encic?o})édi}w, ar-

ticulo MOELLE.

OLINIGA TERAPEUTICA.—TOMO 111, —19
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siderablemente, porque dirigiéndose contra el proceso
que determina los accidentes medulares, la terapéuti-
ca no tiene que distinguir las diferentes mielitis que
se han llamado mielitis sistemdticas, tales como la es-
clerosis de los manojos posteriores, la de log mano-
jos laterales, la esclerosis de los cuernos anteriores,
que la clinica y la anatomfa patolégica han descrito
como entidades morbosas especiales; no tiene mas
que combatir los procesos esclerosos, y se compren-
de que los medios terapéuticos que se han de em-
plear serdn los mismos en la esclerosis de los mano-
jos posteriores y en la de los manojos laterales.
Cuando se comprenden bajo un punto de vista ge-
neral las enfermedades de la médula, se observa que
pueden referirse 4 tres grupos principales. En el pri-
mer grupo se colocan las diversas degeneraciones
que pueden atacar el eje cerebro-espinal y sus cu-
biertas (céncer, goma, ete.); en el segundo encon-
tramos las mismas alteraciones que hemos estudiado
en el capitulo precedente & propésito de la apoplejia,

es decir, la rotura de los vasos de la médula 6 sus

lesiones que entranan desorganizaciones rdpidas y
stibitas de la médula, que producen verdaderas apo-
plejias medulares (ataque de reblandecimiento, he-
morragia de la médula); en fin, en el tercer grupo,
todas las alteraciones tienen por origen un trabajo
hiperémico ¢ inflamatorio. Debemos, sobre todo, in-
sistir sobre este tiltimo grupo, que es el mds frecuen-
te, y si salgo aqui, por los detalles anatomo-patol6gi-
cos en que voy 4 entrar, del cuadro habitual de mis
lecciones, es porque estos detalles desempernian, bajo
el punto de vista terapéutico, un papel preponderan-
te como Vvais 4 ver.

La inflamacién de la médula puede presentarse
bajo dos formas distintas: en una, la alteracién hi-
perémica é inflamatoria comprende todas las partes
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constituyentes de la médula, y determina pronta-
mente la desorganizacién del tejido que-afecta; en
otra, el trabajo inflamatorio, primitivo 6 secundario,
s6lo comprende el elemento conjuntivo, determi-
nando una hiperplasia de la neuroglia que ahoga r4-
pidamente y destruye los elementos nerviosos.

Nos encontramos aqui esa gran divisién de las
inflamaciones que ya hemos visto producirse en el
rifién y el higado, y 4 la nefritis y hepatitis intersti-
ciales y parenquimatosas pueden afiadirse las mie-
litis intersticiales y parenquimatosas.

Respecto 4 la mielitis parenguimatosa, he dado 4
conocer en mi tesis de agregacién sobre la mielitis
aguda (1) la marcha del proceso inflamatorio, y he
insistido especialmente sobre el primer periodo lla-
mado de Ainchazdn de esta flegmasia, y que resulta,
no solamente de la hiperemia vascular considerable
de que es asiento la médula, sino también de la hin-

. ¢hazén de la neuroglia y de la tumefaceién de los ele-

mentos nerviosos.

(1) En su trabajo, Dujardin-

terminan la desintegracion de las
Beanmetz ha estudiado la anatos

partes constitutivas de la médula y

mia patolégica de la mielitis agu-
da; describe tres estados correspon-
dientes 4 los diversos grados de la
inflamacién: eomo son la hincha-
zom, el reblandecimiento y la reab-
soreidn.

La hinchazén resulta del aumen-
to de la circulacidn, de la tumefac-
cion de la trama conjuntiva y de
las modificaciones ocurridasen los
elementos nerviosos mismos; mo-
dificaciones caracterizadas, sobre
todo, por la dilatacién (Fromann)
de los cilindros ejes y la hinchazén
colosal de las células multipolares
(Charcot).

El reblandecimiento es produci-
do por los exudados que dejan tra-
sudar los vasos, exudados que de-

que constituyen también en cier-
tos casos verdaderos focos hemo-
rragicos (hematomelia de Hayem).
Cuando se examina este reblande-
cimientoal microscopio, se encuen-
tran en él restos de eélulasy de tu-
bos, vasos hiperemiados cuya gan-
ga linfdtica estd llena de células;
gotitas de mielina, agregados ¥y
cuerpos granulosos, y, en fin, gra-
nulaciones grasosas y pigmenta-
rias.

La reabsorcién de estas partes
constituye focos y lagunas que se
observan cuando la mielitis aguda
no ha determinado desérdenes in-
compatibles con la vida, y que se
manifiestan, sobre todo, en las mie-
litis localizadas 6 en foco (a).

(a) Dujardin-Beaumetz, De la myélite aigué, Tesis de agreg, Paris, 1872,
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En las mielitis intersticiales, la neuroglia parece
ser la tnica afecta, y por la organizacién de sus ele-
mentos celulares ahoga, bajo la influencia de este tra-
bajo escleroso, las células de los tubos nerviosos.
Vulpidn, en sus notablas lecciones sobrelas enfer-
medades de la médula, ha insistido extensamente
sobre la patogenia de este trabajo escleroso, sobre
todo 4 propdsito de la ataxia locomotriz, y adopta la
idea de que la proliferacién depende de la irritacién
primitiva de estos elementos nerviosos. Pero no es
esta la tinica opinién emitida: unos, como Orddnez,
sostienen que las alteraciones vasculares son las tni-
cas causas primitivas de la esclerosis; otros preten-
den que esta hiperplasia de la neuroglia es primitiva.
Creo que todas estas opiniones son exactas, y bajo
el punto de vista terapéutico debemos tenerlas en
cuenta.

; Cudl ser4, pues, en el caso de mielitis parenqui-
matosa 9 de mielitis intersticial, el papel de los agen-
tes medicamentosos? En la mielitis parenquimatosa
s6lo podemos obrar en el periodo de hinchazdn, y
como no podemos actuar ni sobre la neuroglia ni los
tubos nerviosos, nuestra unica aceién se dirigira 4 la
circulacién de la médula; pero una vez producido el
exudado y destruida la médula, nos serd imposible
reparar los desérdenes que resultan del reblandeci-
miento medular. En la mielitis intersticial somos
impotentes para detener la hiperplasia de la neuro-
glia y los desérdenes que son su consecuencla, y
s6lo podemos obrar disminuyendo la irritacién ner-
viosa que determina esta hiperplasia 6 bien la hipe-

remia que de ella resulta.

Asi, pues, en resumen, nuestra accién terapéutica,
considerada de una manera general, se resume en los
dos puntos siguientes: combatir primero las causas
primeras de la inflamacién, oponiéndose después &
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la hiperemia de la médula. Fuera de esta doble sc-
cién seremos impotentes, y sélo podremos obrar so-
bre las consecuencias que resultan de las alteracio
nes medulares para atenuar sus malos efectos. V oy
4 examinar con vosotros los diferentes agentes tera-
péuticos que debemos emplear en estos casos, y des-
pués haremos su aplicacién especial 4 las diferentes
afecciones de la médula.

Llenar la primera de estas condiciones es 4 menu-
do ficil, y en los casos de mielitis por traumatismos
6 por compresién, bastard quitar el cuerpo extrafio
que irrita 6 hiere la médula para hacer desaparecer
los accidentes inflamatorios que la presencia de estos
cuerpos extrafios haya determinado; bastard en los
casos de alteraciones éseas del raquis, como en el mal
de Pott, remediar con aparatos especiales las defor-
maciones de la columna vertebral que determinan la
compresion de la médula para curar el dolor y la
impotencia que son consecuencia de esta compresién;
bastard, euando se trate de afecciones de naturaleza
curable, como los gomas sifiliticos ¢ los exdstosis,
emplear un tratamiento especifico para obrar 4 la
vez sobre los tumores y sobre la inflamacién que en
la médula determinan.

En otros casos podremos obrar también sobre la
causa primera de la inflamacién (1), y en particular
en la inflamacién esclerosa, con ayuda de los medios

(1) He aqui, segtin Vulpidn, las

: aparecer la paralisis en los miem-
diferentes causas de las mielitis

bros superiores.

agudas:

1> Mielitis por propagacidn. Esta
mielitis empieza por la meningitis
¥ afecta primero las capas superfi-
ciales de la médula, y puede propa-
garse hacia el centro y ganar has-
ta la sustancia gris; esta invasion
puede verificarse con gran rapides,
¥ 4 los sintomas de la meningitis
Ble ven agregar los de la mielitis, y

2.2 Mietitis por. tumores intra é
eatra-medulares. Estas son las mie-
litisagudas 6 subagudas que se pro-
ducen en los casos de tubérculos,
de gomas, de cdnceres, de sarcomas
¥ de gliomas de la médula.

8.0 Mielitis por wiolencia traw-
mdtica. Son las que resultan de
conmociones ¢ contusiones de Ia
médula. Son también las que se

Tratamiento
patogénico.
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higiénicos. Que esta esclerosis medular sea primitiva
y resulte de fendmenos congestivos repetidos 4 me-
nudo por parte de la médula, 6 que sea secundaria y
dependa entonces, como quiere Vulpidn, de una irri-
tacién de los elementos nerviosos mismos, No €s me-
nos cierto que todo trabajo exagerado del funciona-
miento de la médula y delas diferentes partes que la
constituyen seré una causa predisponente 4 estas es-
clerosis; asi, las marchas forzadas, los trabajos mus-
culares demasiado prolongados, pueden determinar
verdaderas mielitis, que se han descrito con el nom-
bre de mielitis por cansancio y que se observan en el
hombre y en los animales. El abuso de las funciones
genitales, y sobre todo el coito de pie derecho, en-

pueden produeir artificialmente en
los animales.

40 Mielitis por exceso de fatiga.
Son producidas por excesos de ac-
tividad funcional de los elementos
nerviosos medulares. Son las que
gobrevienen 4 consecuencia del can-
sancio.

5.% Mielitis por el frio. Bl frio
puede determinar mielitis. Frin-
berg, pulverizando el éter sobre la
regién ragquidiana de un conejo,
después de haber enidado de rasu-
rar esta parte dela piel, pudo des-
arrollar la paraplegia en este ani-
mal. Vulpi4n explica las mielitis &
frigore por la irritacién especial
determinada por el frio sobre las
extremidades periféricasde los ner-
vios cutdneos, irritacion que tras-
torna el funcionamiento tréfico de
las partes de la meédula, de donde
nacen las fibras sensitivas y simpé-
ticas destinadas 4 las meninges, lo
que determina una perturbacion
m#s ¢ menos viva de la nutricién
{ntima de los elementos andtomicos
de la membrana.

6.0 Mielitis por irritacidn de los
nervios periféricos. Tales son las
niielitis que se describen comiin-
mente con el nombre de mielitis
por accion reflieja Besultan de la
alteracién ocurrida en la medula
por irritacién de ciertos nervios.
Esta mielitis ha sido reproducida
experimentalmente por Tiesler,
Frinberg, Klemm y Hayem, irritan-
do con excitaciones mecdnicas los
nervios ciaticos.

7.0 Mielitis de origen tozico. Bs-
tas mielit's se encuentran, sobre
todo, en los casos de intoxicacion
gaturnina, y probablemente en los
casos de intoxicacién por el alco-
hol y el fésforo.

8.0 Mielitis por enfermedades ge-
nerales En este grupo se encuen-
tran las enfermedades determina-
das por la viruela, la fiebre tifoidea,
la difteria y la sifilis; las que se ob-
servan a consecueticia de las enfer-
medades agudas, que han sido des-
critas por Gubler, asi como tam=
bién la disenteria y las afecciones
puerperales (a).

(@) Vulpiin, Maladies du systéme nerveun (Maladies de la moelle, Pa-

ris, 1879, pag. 160).

L]

TRATAMIENTO DE LAS MIELITIS 295
tran en el mismo grupo, y se ha indicado 4 menudo
esta causa como productora de las fabes. Se com-
prende ficilmente que, una vez conocidas estas cau-
sas, se las pueda combatir con medios higiénicos pre-
ventivos, y paso ahora 4 la segunda indicacién que
nos resta llenar, es decir, combatir la hiperemia me-
dular. ;

La circulacién de la médula es de las mds activas,
y recibe de numerosos orfgenes vasos venosos y ar-
teriales que forman al rededor de su canal 6seo y de
sus cubiertas una red circulatoria de las més ricas,
y 4 la que nos es muy dificil llegar de una manera
directa; pero como los vasos medulares y los vaso-
motores que los inervan, como nos ha demostrado
Vulpidn (@), son accesibles 4 la accién refleja, se
comprende que, por una accién limitada sobre pun-
tos més 6 menos lejanos del raquis, se pueda modi-
ficar la circulacién de la médula, y sobre esta doble
accion estd basada la medicacion revulsiva, que ocu-
pa con razén el primer lugar en el tratamiento de las
afecciones medulares; medicacién revulsiva la tinica
tal vez activa en estos casos.

Aunque la tradicién nos haya demostrado, desde
las primeras edades de la historia de la medicina, la
benéfica influencia de la revulsién enérgica en las
enfermedades de la médula, en nuestra época algu-
nos médicos han negado esta accién favorable, y sos-
tenido que la medicacién revulsiva hacia sufrir siem-
pre 4 los enfermos sin aliviar su estado; no hay nada

' de esto, sefiores, y los estudios experimentales vie-

nen 4 confirmar de una manera absoluta los resul-

tados que la clinica tiene acumulados desde hace
siglos.

¢Qué nos dice, en efecto, la terapéutica experi-

(a) Vulpidn, Appareil vaso-moteur, tomo 11, pag. 49, Parfs, 1875.
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296 LECCIONES DE CLINICA TERAPEUTICA :
mental? Nos presenta sus observaci.ones decisivas:
Vulpién, electrizando una rama nerviosa que comu-
nicaba con la cadena intratordcica del gran simpati-
co, jno ha visto producirse contraccion.es claras de
los vasos de la regién de la médula espinal, de don-
de nace el nervio intercostal con el que estd en rela-
cién la rama nerviosa electrizada? Enlas n}ljmerosas
y notables experiencias sobre la (.“,irc.:ulacwn de la
médula, Brown-Séquard, ligando 6 irritando los ner-
vios de los rifiones ¢ de las cipsulas supra-renaleﬁj,
;no ha observado una contraccion circulaF de la mé-
dula correspondiente al puntoirritado? Frmbe-rg dno
determina una parélisis & frigore en un conejo pul=
verizando éter en la piel del dorso despromsta’(-ie sus
pelos? (a). Se ha fundado también, como sa]:')e!s, g0~
bre ‘esta accién refleja la teoria de las paréhsmf lla-
madas reflejas y de las mielitis y de IFLS meningo-
mielitis & frigore, y sin entrar aqui en las 1argas dis-
cusiones que se han promovido con este motivo, no
deja de ser un hecho positivo adql.nrldo, tanto por la
experimentacién como por la clinica, que las excita-
ciones exteriores hechas sobre la piel pueden modifi-
car la circulacién de la médula y de sus cubiertas.
Examinemos ahora cuéles son los agentes de nuestra
medicacion revulsiva. B
Todo ha sido empleado aqui, desde las f1:1::c:1ones
con las pomadas irritantes hasta la destruccion pro-
funda de los tejidos por las moxas y los cautez:log..
Estos, que eran los m4s empleados hasta estos ulti-
mos afios, tienden hoy 4 abandonarse, y se les reem-
plaza ventajosamente por los botones: de fueg.ci. Los
cauterios con la potasa cdustica, 6 mejor también con

(a) Brown-Séquard, Lecons sur le diagnostio et le traitemont de.? priv-
cipales formes de paralysic des membres inférieurs, Par}s, 1864.—Frinberg,
Ueher Reflexlilunungen (Berlin, klin, Wochensch., 1871, niimeros 41, 42,
44 y 45, andlisis en Centruiblatt, 1879, pag. 810).

TRATAMIENTO DE LAS MIRNLITIS L e O

la pasta de Viena, presentan ciertos inconvenientes,
y en particular el de dar lugar 4 lo largo de la co-
lumna vertebral 4 heridas supurantes, lo que no deja
de tener peligros en los enfermos que deben guardar
el deciibito dorsal y cuya piel funciona mal & con-
secuencia de los trastornos tréficos que determina la
afeccién medular.

Los botones de fuego, por el contrario, hechos

muy eémodos por la invencién del cauterio Paque-
lin, presentan todas las ventajas de una cauteriza-
cion enérgica sin el menor inconveniente; ademds,
estas cauterizaciones, que no dan lugar 4 heridas,
pueden renovarse cada ocho dias. Practicaréis, pues,
d lo largo del raquis y siguiendo series paralelas &
derecha ¢ izquierda de la columna vertebral cauteri-
zaciones punteadas en nimero variable. Deberéis
quemar superficialmente la piel, pues no se debe pen-
sar que la revulsién es proporcional 4 la intensidad
de la quemadura, yses necesario rechazar por com-
pleto esas enérgicas y brutales cauterizaciones¥que
destruyen el dermis en todo su espesor y que tienen
serios inconvenientes sin ser superiores, bajo el punto
de vista revulsivo, 4 las cauterizaciones ligeras y
superficiales.

Estas cauterizaciones son preferibles 4 los vejiga-
torios, que también se han aconsejado como medios
revulsivos en las afecciones medulares, y esta prefe-
rencia estd fundada en el hecho de que los vejigato-
rios, ademds de la denudacién del dermis, determi-
nan siempre trastornos en la miceién, que estd ya
profundamente modificada por las enfermedades de
la médula. En ciertos casos se puede usar un sedal;
¢ste es un poderoso revulsivo, pero conviene prinei-
palmente en las afecciones del cerebro y de las partes
superiores de la médula.

A esta medicacién revulsiva se puede aiadir la

Ventajas
de los
botones de fuego.




