UNIVEIRSIDAD NACIONAL PR LA PLATA
FACULTAD DE CIRNCIAS WED1CAS

LAS ENCEFTALITIS ESPORADICAS

TESIS DR DOCTORADO
de
RUBEN NESTOR GREGORIO SORIA

PADRINO DE TESIS
PROF ESOR Br, HERWINIO L, ZALII

1950
ANO DPEL LIBERTADOR GEnNERaL SaN maRLIN



/'/
g
-

.

LINISTERIO DE EDUCACION

UNIVERSIDAD NACIONAL PE LA PLATA

AUTORIDADYS
RECTOW:

Prof. Dr, luis Iricoyen
VICERRTCTOR

Prof. Ing. Héctor Cepni
SYCRATARIO GRNTRAL (Inter.)

Don Victorisno F, Luaces
CONS®TJO UNIVIPSITLRIO

Prof. Dr. Jusen F. lMuiioz Dreke

" Dr, Tusenio lLoreglisa

" " Roberto Crespi Ghorzi
" Ing. Martin Soleri

" Pr. Julio He Lyonnet

" Dr. Hernén D, Gonzélez

" In~, Chsar Farri

" Ing. Jo.eu ¥, Custicslione
n Dr., Guido Pacella

" D», Osvaldo &, Tckell

" Ing. Héctor Ceypi

" Ing, Arturo M. Guzmdn

L

Dr. Roberto H. Karfeny
Arturo Cambours Ocampo
" Dr, Bailio J. Masc Donasgch

Cape e Frazcata (R) Guillermo C. Wallbrecher



F.CULTAN I CIENCIAS LIDICAS

AUTORIDADES

DRCANO: Prof. Dr., Julio H. Lyonnet

VICR™MCANO: Prof. Pr. Hernin B. Gonzélexz

SRWCRTARIC: My, Héctor J. Basso

PROSWCRMTARIO: Sr, Rufsel G, Ross

CONS®JQ DIR™ITIVO

Prof. Dr.
Prof, Dr.
Prof. Dr,
Prof. Mr.
Prof. Dr.
Prof, D»,
Prof, Dr,
Prof, Dr,

Diego L. Arglello
Inocencio F. Cenastri
Roberto Gandolfo Harrera
®Bdnulo R. Laubra

Victor A,®.Bach

José ¥, Noreno Brandi
Ynrigue A, Votta

Horuinio L. Zatti




UNIVIRSIDAD NACIONAL DR LA PLATA
FACULTA™ T CITuCIAS KAIDICAS

PROTISCRES HONCRARIOS

Pr. Rophille Mruncisco

Graco Nicolls V.

Soto kisrio L,

PROTRSORTS TITULARES

Dr. Argiiello Diego M, - Cl. Oftalmoldgica

Bgldceesarre Wnriyue C. - F ¥, y T, Torapduticae
Bienchi Andrés R, - Anstomfe y F. Pstoldzices
Cagiro Josd A. — Patologla juirdrgics

Can estryi Inocencio F. = lMNeAdicins Opgeratorie
Carratald Moroelio F. « Toxicolosia

Carwgiio Carlos V. - Higicne y M., Social

Carvini Pescuel R®. = Cl, PoAlitrica y Puariculturs
Corezrzi Winardo S. =~ Patolo_Sa LKddica Ia.
Christmann Fedrrico TeB. « Cl. Quirtrgica Ila,
D'Ovidio Francisco ®. - P, y CL. de¢ la Tubercul,
Trrecart Podro L. « Cl., Otorrinolaringolé-ics
Florisni Cerlos - Purzcitologis

Gandolfo Herrera Mobe to -~ Cl. Ginecolégica
Gascbdn Alberto - Pisiologia Psicolocia

Girerdi Veleatin C. -~ Crtope®ia y Trgu.autolo, la

Gonzélez Hernén . - Cl. de Enfemmedsdes Infecciow
gag y Patolo_fa Tropical

Irigoyen Luis - Xubriologfs e Histolo,_%1a Nmsal.
Lambr 2 RSmulo m. - Anstomis Is,
Loudet Osvsldo -« Cl., Psigyuistrica

Lyonnet Julio H, - Anatomis IIs.



Pr, Maociel Cres;o Fidel 4. - Semiologise y Cl. Prop.

Maertinoez Piego JeJ. - Patologfle Médice Ilsg,
Mazzei Xgidio S. -~ Clinics Mlédica .IIa,
liontene;ro Antonio - Cl. Genitourolfgica
Montoverde Yictorio - Cl. Obstétrica
Obiglio Julio R, A, = MpAicina Le_ sl

Othsz Brnesto L. » Cl. Dermatosifilogréfica
Rivag Carlos I. « Cl. Quirdrgice Ia.

Rogsi Rodolfo « Cl, Médica Is.

Sepich larealino J. - Cl. Weurolégicas

Uslenghi Josa P, - Madiolegia y Fislioterapia



UNIVERSIDAYD NA_IONAL TR L4 PLATA
FACULTAT DY CIRiLCIAS LIBTICAS

TROFESORTS ATJULTOS

Dr. Aguilar Giraldes Delio J. - Cl.Podiétrice y Pueric,

L

Acovedo Benigno S. = Quimics Bioldgica

AnArieu Lucieno M. ~ Cl, Médicae Ieo,

Bsech Vietor X3uardo A. = Clinica Quirdrgica Ia,
Baglietto Luig A.~ ledicins Opeoratoria

Beils Marie Refll = Clinice lddica IIa.

Be.Tingil José - Patologie y Cl. 8e la Tubsrculesis
Bigatti Albarto - Clinica Peruotosifilogrifica
Briasco Flavio - Cl, Pedidtrica y Puericultura
Calzotta Mol V. = Semiologsfa y Cl. Propodéutica
Carri Marijue L. - Parasitologls

Certelli Natazlio - Cl, Genitouroldgics

Castedo César -~ Cl, Neurolfgice

Castillo Odena Isidro - Ortopedia y Trzuncztologis
Ciafarfo Woberto - Cl. Psiyuidtrica

Conti Alcides L. = Cl. Derumatosifilo~réfice
Corrce Bustos Horacio -~ Cl. Oftalmolégica

Curcio Prancisco I. « Cl. Neuroldgica

Chescotta Néstor A. « Anstomia Ta,

Pel Lage Héctor - Ortopelis y Yraums tologle

De Lena Rogelio ®.A. - Higiene y Medicina Sociel
Dragonetti Artnro R. « Higiene y Kedicinsa Social
Dussgut Alejsndro « MeAicina Operatorie

¥chave Dionisio - Quimice Biolbgice

fornandoz Audicie Julio Cdssr - Cl, Ginecollgica



- e

Pr. Federico Fuertes -« Cl, de T™nf. Infeccioses y P,T.

”

"

Geribotto RMomén C. - Patologis mésice ifs.

Garcie Olivere Miguel A. - Medicina Legel

Giglio Irma G. de -~ Ul OLtalmolégica

Girotto Rodolfo- Cle Genitourolégice

Gotusso Guillermo O. « Cl. Nouropldgice

Guixé Héctor Lucio « Cl, Ginecolégice

Ingrstta Ricerdo N. - Cl. Ovstdtrica

Lascano Rduardo Plorencio - Anatomifa y ¥.Patoldg.
Logascio Juan - Patologie Madice Ia.

Loza Julio C. « Higiene y Madicine Social

Lozano Fedorico S. « Cl. Médica Ia,

Mainetti José karis - Cl. Quirdrgica Ia,

lianguesl Mouricio - Cl. iiédica Ila,

warini Iuig C. = Lkiicrobiologis

Martinez Joey in V.4. ~ Semiologia y Cl. Propedeut.
Matusevich Josa -~ Cl, Otorrinolaringolébgica
Meilij ¥lfas - Patologlia y Cl. de la Tuherculosis
lMichelini RalGl T. « Cl. Quirirgics IIa.

lorano Brandi José FP. - Cl. Pediftrica y Pueriec,
Moreda Julio b, - Radiologfa y Fishaterapia

Nacif Victorio - Rediologis Picsicterspis
Feveiro Rced¢lfo - Putologfs Quirir_ice

Fegrete Doniel H, «Pstologfe y Cl. fe lz Tubere.
Poreire Robegxto ¥. = Cl, CftalnclSi ica

Pr:oto R17es Horberto - ¥mbriologfa e Histologia N,
Prini Abel « Cl. Otorrinolsringoldgica

Penin Ral P, - Cl. Quirdrgica Is.

Polizza Amleto - Medicina Opnrator is



Dr, Ruere Juen - Patologfe Médica Ia.,

®anchaez Héctor J. - Patologfe Quirfrgice
Teylor Gorostiece Diego J.J. - Cl, Obstétrica
Torres Menuel M, - Cl. Obatétrica

Trince Safl ¥. = Clinice Quirirgica Ils.
Tropesno Antonio = Microbiologls

Tolosa Wmilio - Cl. Otorrinolaringoldzica
Vanni ®dmundo 0.®.U., - Semiologisa y ClL.Propedeut.
Vazyuez Padro C. - Pstologle liddice Ils,
Votta ¥nrique 4. = Patologfe Quirirgics

Tsu Rambén -~ Semiologfe y ul., Propedautica
Zsbludovich Selowmdén - vl. Médica liia,

4atti Herminio L. - Ul. Ae Enf, infecciosss y P.1.


Tnriq.ua

VEPICAYO A kI LADRE
A MI XSPOSA
A MI HIJO




PABREING DR THSIS

PROFESOR Dr, HERWINIO L, 4ATITIL



e
Les encefslitis esporadices ‘ .

Pafinicidn: Treducido literalmente el término ence-

falitis significe inflamecién del cerebro. En otrass
palabraes no significa una entided mérbids definida
ni sfin un grupo de enformedades, sino més bien unae
reeccién his topatoldgica y fisioldégicea especifica de
los te jidos nerviosos ante variasdes influencias le-
sivas., Tal concepto tisne solamente un significsdo
tebrico y abarca gran nfmero de sindromes, clinica
y etiolfgicamente muy diferentes, pero con un comin
denominador: la reaccidn inflamatoria. WS mejor por
lo tanto, separer las infecciones bacterien@s, los
abscesos cerebrales y las meningitis purulentas;las
inflames ciones especificas, por ejemplo: la sifilis
y la tuberculosis del cerebro; también los desdrde-
nes degenerastivos, paxr ej. la esclerosis mQltiple

y la enformedad de Schilder; y las encefslitis se -
cundarias 8 envenenamientos por meteles, por ejemw
plo la encefslitis plimbica., Tenemos gque omitir tam
bién los casos especificos Qe encefalitis post vaci
nel y les secundaria e cigrtes enfermedades & virus

como el sSsrasmpién, varicels y viruela y entidades

glinicaa separsdss como ls rapia y la poliomielitis,



<

Con estes restricciones le& encefalitis comprehdc el
grupo de enfermedasdes inflauetories del cerebro que

tienen estos tres signos en cowln: l-Cierta histopa-
tologfie similer (destruccién difuse pero selectivs

de las células genglionsres; infiltracidén linfocita-
ria). 2- Probadeauwente 0 21 menos presuntivamente cay
sadas por virus filtrables. 3- Con ciertas excepcig

nes con un curso clinico caracteristico.

La identificacidén de estas enfermedsdes no es
posible por el estudio histopatoldgico ya que 1la
reaccibén inflametoria es similar en tgdes ellas; se
requiere por lo tanto la eislacidn dei virus o las
reacciones seroldgicas y atigdnicas, procederes que
entran en el dominio de la inmunologia. Por este me-
dio se ha llegado & determinsr yue los procesos wdr-
bidos encefalitbdgenos de la especie humane son milti-
Ples con etiologis e inmunologie distintas,

De todo lo expuesto surge que la clasificacién

de las encefalitis no se puede esStablecer 8obre uns

base clinica ni anatSmopatolégica. Por tal motivo

son objetables todes las clasificaciones que parten

de estos puntos de vista. Recientemente se han ocue
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pedo de este probleme Lepine, Hemmond y Sabin comi=""

nicendo sus investigaciones el"Congr~so Internscio-
nal de Neurologis" reunido en Faris, en Setiembre Qde

1549.

La clasiricacidn de Sabin

Las arecciones a virus del sis tema ner vioso
numeno bsasada sobre la inrormscidén disponible hestas

1949,

A, - WnfermedadesS y Vvirus conocidos.

l - enrermedades producidas por virus cuyos rg
sServor ios bidsicos son los seres humsnos; lss enfer -
msdades por consiguiente estan extendidas & todo el
mundo :

a - enfermedsdes esporidicas y epidémicas: poe=
liomielitis.

b - enformedades esporfdicas: fiebre urlisene,
herpes simple, linfogrsnuloma Vendreo.

2 - FEnfermedsdes producides por virus cuyo re=
servorio bésico e¥ extrahumsno; les enfermedades es=-
t5n por consiguiente poco difundidss:

@ - enfermedades tresmitidss por picsdures de
artrdopodos: encefalitis de Saint Louis, encefalitis

equine del oeste de Estados Unidos, encefalitis equd



ne del este de Estedos Unidos, encefaslitis equina vg
nezolans, encefslitis jsponese B, encefslitis russ
del este y del oeste.

b - Enfermedades trasmitides por las secrecio-
nes o excreciones de los animales: rabiea y coriomeg -
ningitis linfocitaris.

B, = Enfermedsdes posiblemente producidas por virus,

paero los virus son desconocidos o poco conocidos.

Bncefalitis letdrgica o epidémica de von Tcong
mo; hempes zoster; encerelitis australiana.

Ve -~ S@ conocen los virus neurotropos per¥o no ge Co=

nocen las enfermedades humgneg producidag por egtos

virus: Portenecen a este grupo ciertos virus halls =
do8 en las viscerss de los mosquitos que habitan en

diferentes partes del mundo y gque tienen propiedades
neurotropas cuando se inoculan en los animeles de eX
perimentacifén. No se saben si provocan encefalitis

0 encefalomiselitis en el hombres

P. « Enfermpdades agrupadds & veces Jjunto & las in =

fecciones por virus pero sSin tengrsg pruebas gdaqcus =

a8.
¥stas enfermedades son las siguientes: Polineu
ritis infecciosa (sindrome de Guillaein-Barré) encefg

lomielitis desmielinizentes post-infecciosas y poste

veaccinal: Sersmpidén, vericels, rubeola, vacuns, vi =
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ruele, etc. y encefalitis hemorrégice aguda.

Ktiologfe y pstogenia. La enceralitis esporédica o

endémice que Se observe en la actuslided es produci
da por virus riltrables., ¥l nimero de virus conocie
dos capaces de realizar esta enfermedad ha aumente=
do considerablemente en los 0ltimos aflos, Actualmen
te se conocen como agentes etioldgicos de este tipo
de encefalitis a cuatro virus: el del herped simple
el de la parotiditis urliand&, el de la coriomeningi
tis linfocitaris y el del linfogrenuloms venéreo.
Los més comunmente responsables son el de la paroti
ditis y el del herpes simple. Rl reservorio ns tursl
del virus herpético, del de la parotiditis y el dsl
linfogranuloms vendreo es el hombre; en tanto gque el
de la coriomeningitis linfocitaria es el ratdn,

Bl hecho 46 yue el hombre y los roedores Sean
el reservorio fundementel de estos virus, explice la
ceuse por la cual la encefelitis espor&dice sctusl
se halla distribufds universalmen tee

Xl contagio se produce probsblemen te por el

L J
contacto con las secreciones del enfermo o del por -



tedor sano.

K1 virus herpético estéd muy difundido bajo la
forma de virus adermatotropo provocando ls conocida
erupcidén vesiculosa de ls epidermis. Probablemente
existe un estedo latente en numerosas personas (pox
tsdores sanos) transrorméndose en petdgeno cuando
las condiciones metebdlicas y risioldgicaes del pore
taoor permiten su dirusiéon y multiplicacidén. ¥n ese
tas circunstanciss el virus herpético provocard Se=
gan su afinided dermeto 0 neurotropa una dermatitis
o una sncefalitis herpética.

Las le siones herpéticas de la epidermis y del
sistem@ nervioso pueden ser identificadss microscl=
picamente porque se desarrollan carscteristicas grae
nulaciones aciddéfilas intranucleares producidas prg
bablemente por una asglomeracidén del virus,

¥l virus de la parotiditis es otra de las cay
gas frecuentes de lasg encefalitis esporédicas. Si
bien la existencia de encefalitis y meningitis urlis
nas es conocida desde hace muchos afios, es reciente
el conocimiento de gue le fiebrs urfiana puede provg
car una afeccidn primitive del encéfslo sin afectar
las gléndulaes salivarns o por lo menos sin gue exis-

ten sintomss clinicos de perotiditis, Muchss encefg

litis o0 meningitis urlisnes primitivas, se desarro =
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llan en énfermos que apsrentemente no hsn tenido
contscto con pscientes efectados de parotiditis. Ls
existencis de estss encefalitis y parotiditis urlia
nas primitivaes sin historie de contasgios, puede ser
demos trade por los nuevos métodos inmunoldgicos(nen
tralizacién del virus por el suero del enfermo y fi
jecidén del complemento).

Por estos métodos modernos se ha demostrsdo rg
cientemente que el 40 # de la poblacién pueds estar
infectads por el virus de la parotiditis sin wenifes
tar sintomas(portadores sanos).

¥l virus de la linfogranulowmatosis venérea pug
de ser la cous@ en alguns s ocasiones de la encefalitis
esporfdica, Bn los casos conocidos la encefalitis esg
taba asocisd® 8 lesiones insignificantes dsel pene y
sdenopatia inguinal. El conocimiento de encefalitis
por virus del linfogranuloma vendreo tiene interés
préectico porgue este virus parace sensible @ las sul
famidas y @ ciertos antibidticos, sobre todo la suregQ
micina,

Tl virus de la coriomeningitis linfocitaria pug
de Ser glgunas Veces Yesponsasble de cesos de encefae
litis comunmente @socigdas & meningitis,

Las vias gque siguen los virus para llegar &l

gistems nervioso central y la velocidsd de multiplie



o
cecidn dentro Adel mismo vsarfe en los distintos ant<

males y aln dentro de ls misma especie de acuerdo
con la elad, el estedo de nutricidén y le constitue
cibn genétice de csda individuo.

K1 virus herpético invede el encéfsglo movién-
dose @ lo largo del nervio olfetorio. Uns vez defie
nitivamente radicedo se multiplica en el interior de
les neuronas e invade nuevos grupos celulares atrae
vesando la sinapsis, Kste desplazsmiento de los Vi-
rus en sentido centripeto, desde lag fibras nervioe
sas @xiales haste las células y su pssoe a través
de las sinapsi® probablements dependa de ciertas ip
fluencias emanadas del cuerpo de las neuronas y que
son 1las que orientan el movimiento de los virus.

Los virus de la parotiditis, del linrogranue
lome venéreo y de la coriomeningitis linfocitaria
llegan probsblemente al encéfslo y las meninges por
via hematogena.

¥l periodo de incubscién de las encefaglitis
producidas por los viruq dure un tiewpo varieble dg
pendiendo principalumente de dos factores:

l - F1 tiempo que tarda el virus para comen -
zar su extensidén y multiplicsacibn.

2 - ¥1 tiempo gque transcurre desde la invasidén

de las neuronss y su destruccidén sufic iente pars prg
N .
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vocar sintomes.
No todas les persaonaes que se infectan con es -
tos virus mencionados desarrollan encefalitis. Sols~

mente en una peiyusfia proporcidén de ellos eparecen
L}

sintomas que denuncisn la infeccidén del sisteme nex
vioso.

DPurante muchos safios se ha sostenido q7e lg re-
sistenci® de muches persones & la infeccién(se debia
@ le inmunided sdquirida como consecuencis® de repe =
tidas infecciones anteriores con dosis pequefias de
virus incapaces de producir la enfermedad pero cape=-
ces de inmunizar. ¥n la sctualidsd la mayoria de los
investigadores, consideran que ls inmunided @ los vi
rus no es un fendmeno edgquirido sino yue depende prin
cipalmente de condiciones congénitas 3e las célules
del orgenismo infectado que se hallan constitufdes 4de
tal modo que impiden la Adiseminacién de los virus.,Lls
edad y los factores nutritivos pueden modificar ests
resistencia nstural el sumentar o disminuir los me-
tabolitos esenciales para el crecimiento de los Vie
rus. Bn slgunos cesos los virus pueden residir en el
sigtema nervioso dursnte muchos siios en estedo laten
te, comenzando & multiplicerse cusndo 8e producen mgQ
dificaciones fisioldgicas y metabdlices en el orgas -

nisio que favorecen la mulfiplicacién y el crecimien



to de los virus,

La latencia de ls ectividad de loa virus gque
permenecen en el sisteme nervioso explica porque Se
intercalan con frecuencia entre los sintomas sgudos
del comienzo y los sintomss y sindromes tardf{os(pasr-
kinsonismo, etc.) un prigdo de inactivided y de ape-
rente curacidén clinica. del proceso encefalitico llg
mado periodo de remisién. Durante este periodo los
virus permanecen en estado latente en el sisteme nexr
vioso, sin provocar sintomas. Cuando Se produce 8le
gin cambio en el organismo reaperece la actividad

de los virus y se desarrolla el periodo crénico.

Anatomis patollgica

Las lesiones neuronales carecen de gspecifici
dad, pues pueden encontrarse en otros procesos 4@
acuerdo con la limitacién 8e lss modalidades de Yeag
cién del tejido nervioso. Pette realiza el estudio
histopatolégico en conjunto de todes las afecciones
Qque atecasn preferenterente @ le sustsncie gris (poe

—

lioneuraxitis) y que presentan une topografis seme-
jJante: ¥ncefalitis epidémice y esporédica, herpes
febril y zoster, poliomielitis y le rabias.

Aunyue las lesiones neuronsales cerezcen de es



pecificidad, debe sefislarse la alteracibén primsrias
de los elementos ectodémicoe. ¥n ese orden de ideas
Spielmeyer subraya gue el proceso se propaga de la
subs tancia nerviosa @& les meninges y no sl revés.
Les lesiones neuronales Son precoces y sSe acompa -
flan también de altersciones neuroglicas primgrias
lejos 8¢ toda rcaccidn inflamastoria,

Ls participacidén mesodérmice esté representa=
da por ls infiltracidn 1ieninge® o parenguime toss
formando manguitos endo, meso y perivasculares & ba
Se e elementos mononucleares,linfocitos y células
plasmfticas principalmente - y polinucleares en ocag
siones.

Las modificaciones anatdmices son distintas
en los diversos peritdos evolutivos de la encefalj
tis. Pe acuerdo con ééto emprenderemos su estudio
por separado.

Poriodo sgudo. kecroscopis. Las alteraciones compro

bables @ simple viste son ligereas, consisten en con
gaestidn difuse de lss meninges, @ veces edews que lg

vanta le srscnoides raras VecesS pequeiiss hemorragias

0 extravasaeciones, la piamedre se despegs fécilmen-
te. XL cerebro esté igualmente congestionado, espe=

c@&lmente @ nivel de los nficleos grises de la base,



ls consistencis es més blandwe que normslmente. Ané-
logas alteraciones pueden encontrsrse en ls protu-
berancia, bulbo y mdidula.

hMicroscopia. Las slteoraciones histollgicas pueden

clasificarse asi:
1l - Alteraciones celulsres
2 - Neuronofagia
S - Infiltrados perivasculares

4 - Infiltrados tisulares o0 intersticisles.

Lag slteraciones celulares
Se caracterizan por ser poco intensas y poco
extensas siendo este un caracter importante pare
eStablecer el diagndstico con la poliomielitis.don-
de las lesiones son mwds profundas @ irreparables.

a) Deseneracibén nuclesr. El nGcleo anarece pa-

lido, hinchado, picnético, con cromstolisis simplae,
0 en situscidén excéntrica,

b) Degenerscién hialina. Se cowprueba sobre to-

do en lss c@luiss del locus niger; se traduce a ese

nivel por depeparicibén del pigmento negro de las cé-
lules, el sumento de volumen de las mismss, la desa-
perifibn del nicleo y del spsrsto neurofibrilar que-

dando pues sin ninguna estructura, reducidas & una

masi/homogénoa.



¢) Degeneracibén granulose. Se desmorona la es-

tructura celular quedando los restos amontonados en

forma Be grenuleciones aciddfilses.

a) Dogeners-ién de los cilindroejes y desspa-

ricién de las prolongsciones protoplssmétices. Pue-

de encontrerse hipertrofia Ade la prolongacidn saxil
o rupture de la misma con formacién de neuromas ter-

winelcs y Iigurus de deyonovac.dn mielinicsas.

Neuronofagia

Los fagocitos proliferan alrededor de una nel
rona formédndole un nido, luego la penetran para des-
truirla y finaluente yuedan en su lugar formando fi-
guras caracteristicas, estrellas, rosetas, etc. Homo~
logables con los nddulos poliomieliticos y los des-

criptos por Bsbés en las ravia.

Log infiltrsdos perivasculares

Agientan de¢ preferencia -en los vesos de me-
dieno y pequefio calibre, sobre todo les venas. Con-
gsisten en manguitos perivesculsres formedos por con-
glowgrados de, células principslmente linfocitos y ene-
menos cantidad cdlules plasméticas, histiocitos y po-
linucleseres. Estos elementos se distribu&on entre las

rodogLEo la vaina linfética perivascular, rechazando

g
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la pered del vééo que en ocasiones puede lle,sr &
romperse, formindose une hemorragia limitade gene-

ralmente por la veina linfética y <ue s6lo excepcio-
nslmente llega @ inundar directamente & los elemen-

tos nerviosos.

Los infiltrados tisulares o
intersticiales

Son focos de proliferacibén celulsr, situados
prefer enteuiente en la substancis gris y estén forms-
dos por los mismos eleuentos celulares gue forman
el infiltrado perivascular que han emigraﬁot a lo
que Se suman células neordglicas proliferadas in si-
tu, ¥y que pertenecen al principio a la microglia, #-
gregéndose luego eleusntos de la macroglia. Estos fo-
coS 8 Veces e9tdn centrados por un vaso atacado de
perivascularitis, pero en otras ocesiones apsrecen

aislados en pleno tejido nervioso 0 sl lado de un

vagso aparenteuente Sano.

Topografia de las lesiones

La locslizacién predilecte es el mesencéfslo,s
nivel de la sustsncis gris periepandimaris que rodea

al acueducto de Silvio, de los nicleos wmotores del

ojo principa.mcnto el tercer psr y del loqaﬁ\gigor

(

A
1



d”f
'
/ RN
¢ / o . - .
” o " Y

"

ot
o

Yy la zona comprendida entre asmbos nacleos rojos; el
nicleo rojo s6lo es afectsedo en perte. Las demés for
maciones del mesencéfalo son respetzdés. ¥n ol diene
cédfalo estén afectedas la substancia gris periepen=
dimeris en su parte ventral, los télamos épticos en
perte, el cuerpo geniculedo interno, el pulvinar, el
tubérculo ceniciento y el cuerpo de Luys sblo en paxr
te. En el moetaencéfalo la sustancis gris del suelo
del 4¢ ventriculo, el locus cerfileus, los nlcleos Ael
VI, VIII y X psres craneales, los nlcleos del techo,
el nicleo dentado y el de Doeiters, la substancie re =
ticulsxr del techo y ¢l nicleo del nervio facial. Ls
oliva bulter puede estar tambiédn un poco lesionada,.
Fl cerebelo estid indemne. ¥n la mfdula las lesiones
se localizan préferentemente en las sstas anteriores.
Las reices anteriores o posteriores y los filetes nel
viosos perifericos pueden también ser alcanzados por
el proceso inflamastorio. En el telencefalo Adebemos
Seflalar lea presencia de focos disemingdos sin siste =
matizecién en la corteza cerebrel, también lss lesig
nes del cuerpo estrisdo comprobables en lss formas
coreiformes y las lesiones bastaente constantes del ag
te de Ammon. lLes lesiones son menos intense&s, pudien=
do falter, & medida que nos a&le jamos del mesencéfalo

donde sSon constantes. Ks constente ls inflsemecidn di-

-t
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fuss de las leptomeninges, comprobéndose los focos

de infiltracidén celulsar diseminados en grupos entre

los filetes de la araé;oidea.

Poricdo intermedig. En los enfermos fallecidos en eg
ta etap® de¢ lestencis, el estudio anftomo-patoldgico
comprusbe lesiones inflanatoriass residuales de 3is =
tinta inteansidaed en los distintos enfermos, de acueXr

do con ls variuble evolucidn,

Poriodo crbdnico. B caracteristica la Aestrucecidén

elective Ael locus niger gue desaparece totsluente pg
ra quedar en su lugse¥ una cicsastriz glial. Tambidn .Se
comprueba frecuentementes un enrarecimiento en la tex-
tura del nfGcleo rojo y a lo sumo en la zons ventral
de los $5lamds, ndcleo del tubédrculo ceniciento y nfie
cleo paravantricular. Ocurre con la oncefslitim lo mig
mo 4ue en ls poliomielitis; en la fase aguda les le =
siones son més extensas, mientres que el periodo cicsa
trizal son mucho més circunscriptas. Al lsdo do estes
cicatrices definitivas, es posible encontrsr lesiones
inflamatorias @9n en evolucidén, frecuentemente en for

me de infiltrscidén linfocitaria perivascular discretas.

Sintomatologis y Adiagnéstice

La encefalitis se deserrolla en dos stapes; uns

Y
agu@a y otra crbnice, separadas por un intervelo de

’



sperente curacifén yue puede Ser de muchos afios.Ac =
tuslmente se conoce bion este cualided de los virus
de permanecer largo tiempo en estado leatente en o6l
interior del sistems nervioso sin producir ningan
sintoma. La fase aguda pusde Ser més O ueNOS &8CusSae
ds clinicamente y se han visto formas esbozadas que
frecuentemente son diagnosticades como gripe, pero
ques con el correr del tiempo dessrrollan un parkine
sonismo, Ot{as veces la enfermedad parece inicierse
en forma crdnice, pero &(n en estos Casos UNa aname
nesis cuidadosa puede descubrir el periodo lagudo

\
que pasd Adesepercibido.

Poriodo agudo

Dobemos considerar los sigulentes puntos: l-
X1 periodo de invasibn o sindrowme inicisl, 2-signos
de irritscibén meninge® y alteraciones menteles, 3e
periodo de estzdo caracterizado fundanen talmente por

los signos focales.

l - égriodg gg__:i._n_zag_j._é.n - sindrome inicigl. ¥1 comiep
z0 pueds ser brusco o prograesivo; ambas eventuslide-
ded- ge presentan con une frecuencis cesi igusl.

8) comienzo lento. ¥n estos cesos la invasién
Se traduce por fenduwenos genersles vsgos: sstenis, cag

felea progresive, vadrtigos, inepetencia; @ estos sin-

tomss se agrga Tfiebre poco elevad® y que sumente gra-



duelmente hestea Jue se hacen presentes los sintomss
el perfodo de estedo. Le Auracién Ael periodo de
invesién en ostos casos 68 de 8 @ 10 dias término mg
dio; aunyue en ciertos caesos se los ha visto prolop
gerse hesta 2 § 3 semanss,

b) comienzg brusco. Se carscteriza por fendmse

nos genereles acentusdos. Gaoneralmente son los escalg
frios los yus sbren la escena, seguldogs de temperaty
re olevada yue répidamente llega & 39 & 40°; la cefsg
lea es violente; la astenis es muy ecentusda, los v{
mitos son frrcuentes pudiendo presentarse uns angine
que no es constante, habiéndose sefialado tambidén e =
ristaxis; se llega al perfiodo de estsdo en tres & cug

tro dias, '

]

¢) comisenzo con sintomas de locslizascién cha -

bral!sin prodromos. Bn salgunos CssS0S se ven gparecaer

?
1

los signos que caracterizan el peri.do de estado,sin
que se hagan presente los sintomas genersles. Debe
desconfiarse de esta iniciscidn eparentemente brusca
pues frecuentemente un interrogatorio cuidedoso per =
mite descudbrir slgunos dfes o semanss etris un estado
febril que puede sSer atribuido & posteriori sl perio-

do de invesidn de la enfermedal.

2 - 8ignos e irritacidén moningeas y altoraciones men-

tales. Después de slgunos Afiass Ae maslester general,apa



Yecen en algunos casos signos de medisne o moderedas
irritacién meningeea; rigidez de la2 nuce, signo Qe
Kernig modersdo, signo de Brudzinski, cefalees, vé-
mitos, pero estos sintomas ceden répidemente. Se trs
ta de un sindrome meningeo esbozado y como Veremos
més adelante con alteraciones minimass del liyuido
céfalorragquideo.

®s comin yue el paciente tenga trastornos men
tales al principio de la enfermedad; sobre todo son
frocuentes los fendmenos de excitac ién, puldiendo prgQ
ducir desde un leve estado confusional y de desorien
tacidén hasta serios delirios. En ocasiones se trate
solamente 36 un estsdo de wuforia, pero otras veces
el enfermo es presa de un verdadero delirio oninico,
presentando alucinaciones, sobrs todo visuales, este
delirio no es permaenente y alterna con periodos de
lucidez. Le agitacidn puecde llegar @ ser extrema,pra
sentando los enfermos una verdedera crisis de locura,
entregindoce @ actos desordensdos, teniendo impulsos
que los torna p%ligroso%/ semejando un verdadero 68w
tado manisco. Més raros{son los fendmenos de depre =
gidn, scutsando el onfermo obsesiones e ideas de auto
-acusgecién que Semejan al verdsdero sindrome melanc
lico. Por dltimo Se han seflalado en algunos cesos,pe-

Yo son casi excepcionales el debilitamiento de las



facultedes intelectusle8 y de la memorie, pudiendo
gimular la iniciacién de le perélisis general.

Estos trestornos psiyuicos generalmente desa-
perecen con ls evolucidn de ls enfermedad. Ni el sin
drome inicial, ni el desarrollo de signos meningeos
y trastornos mentales sugieren definitivamente unsa
enfermedsd inflamatoris de la substsncia cerebral,
pues las meningitis infaecciosas y en particuler la
Lmeningitis tuberculose, a menudo producen no solo ri
gidez de nuca, signo de Kernig y Brudzinski positi =
vos, sino tambidn debido @ las influencias téxicas
sobre el.parénquima cerebral, los signos de las encg
falopatiss tdxicas: la confusidén y el delirio,

b -~ Poriodo de estsdo — Signos focales. En la encefsa

litis se encuentran un sinnumero ae Signos y sinto e
m9%s neurold_ icos focales caracteristicos. Los més cag
rYacteristicos son! la letargia o nipersomnia, los
trastornos oculares, los movimientos dinvoluntarios
y el sumento del tono.

La leotargia o somnolencis. Un examen superfi =
cial de los enfsrmos, puede hacemnos creer estar frep
te @ un coma, pero @& diferencies de lo gque Ocurre sen
6308 casos’ el enfermo puede ser despertado y respon
d@ @ las preguntas Ade un interrogatorio enévgico en

forme correcta para dormirse nuevamente tan pronto

A



se los sbandons & 8i mismos. No es une verdadera lg
targis, sino més bien une exageracién del suefio fie
siolégico. L& elimentacién punde realizarse sin in-
convenientes. L8 necesided de orinsr y defecar los
despierte, de manere que raeraments se ensucian, X8
un suefilo habituslmente calmo, pero en ocasiones ine-
terrumpidos por delirios oniricos o crisis de agita
cidn.

En los casos mfis gravaes la souanolencia o3 wig
acontuads, hasty trznaforaarge ocn un verdadero coma,
pues no pucden ya cer despertados.

Bn otras ocasiones por el contrario la hiper -
somnia puede faltar totalmente o aln estar reemplazyg
de por el insomnio, siendo rebelde altn & dosis sltes
de los hipnéticos ususles,

s raro es encontrar una inversidn del ritmo
normel del suelio, en gue los enformos duerwen de dia

y se muestran excitados en horas de la noche,

La letargia no e8 on si un elemento funda.ental

para el diagnéstico de la efeccibén, sino wds bien un
indiceador de la localizacibdbn favorita de lss lesio -
nes que esta enfermedsd produce. La base del encéfs-
lo e9 le regidn que 638 etacada més frecuentemente y

con respecto al sintome letargia, particulsrmente la

paﬁpe posterior del hipotalamo y la sustancis gris
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que rodea el scusducto de Silvio. Los tumores ceree
breles y 139 metéstesis situades en cuslquier parte
del nemisrerio cerebrel pueden por aumento{do les ten
gién intrecraneal, producir edema y disTuncidén de
lss mismas regiones y por lo tanto conducir & la sop
nolencie, lg cual es indistinguible de la encontrae
da en las encefsalitis., Los tumores de la base del ce=
rebro, por ejemplo, los tumores talémicos, darin muy
probablemente origen @ este sintoms.

Esta enfermedad ha marcsdo el comignzo de uns
nucva era en el conccimiento de las funciones de los
niicleos basales., Hay .uchas evidenciss que indican
la existencia de un centro disncefélico y del cere =
bro medio parea ls rogulescidn del sueiid. Wstudios de
otras lesiones y tumores, en los yue la hipersomnia
es un sintows importante indican tembién que la suse

tancia gris periventricular del tercer ventriculo,la

parte caudsl del hipotilamo, ls vecindad del infundi=

bulum, el tlber cindreum y les pertes medias de ambos

t§lamos, estin en relacibén con el suefio. Hess demos =

trd que una estimulscibn eldctrica ligera aplicadas s

la rogién de ls substam im gris en las parte més ante-

rior del acueducto produce un sueflo profundo. Spiegel
e Insbe también provocaron suefio punzsndo los tile =

mos, Demole demostrd que el centro del susfio estabdbe

31



en el suelo Ael tercer ventriculo delante de los tu

bérculos pero no més ellé de los nGcleos lsterales
86l tuber cinéreum; provocéd el sueflo en los enimeles
’

con una inyeccién intrafentricular e intracisternal
@e cloruro de calcio, mientras gue con cloruro de pQ
tegio les produjo insomnio. KeSser reslizd un estu =
dio en cortes del encéfalo tratedos con ferrocianuro
@e potasio en animales inyectados con un compuesgo
del &cido barbitGrico y cloruro férrico, demostrando
que el hipndtico tiene preferencia por el diencéfalo.
Por otro lado el hecho de que cisrtas droges provocan
el suefio y otres el insomnio en animal es talimicos y
decorticsdos, indica el importante pepel desempeliado

por los centros diencefélicos y del cerebro medio.

Los trastornos oculares. Consisten en paresias

o parflisis de los um@sculos oculares externos e in =

ternos,

@) Ls musculsturs externs del ojo es slcanzeda
my frecuentemente por las pardlisis, en las 3 pare
tes de las observeciones se constata su presezcia.Se
traducen clinicamente por dos sgignos: la Ptosis y el
estrabismo y un sintoms subjetivo le diplopis.,

En cuento @ 1la ptosis del pérpsdo superior, no

69 csusada por una parédlisis verdadera, sino més bien

por une hipotonia del elcvador del pérpado; al tratar


presencia.Se

de sbrirle los ojos se chocs con una fuerte ¥r~-sisten
eia que al ser vancide muestrs le posicién de los
ojos hacis arribe, como en el suefio fisioldgico, to=-
8o lo cuel nos haeace pensar Qque se trate de un tras-
torno esociado @ la hipersomnia, como re roduccidén psg

tolégica de fenbmenos del suefio normal. Bl otro Sig «
no hallado es el estrabismo, més s menudo divergents;
es debido generalmente @ lesilén del nficleo del ter =
cer par, mis raramente a lesiones centrales del mo -
tor ocular externo y del patético, lo guo se explica
por la situacibén del nGcleo Re origen del motor ocuw
lar coming Se trata de perdlisis dqforigen nuclear

o 8in supranuclesr, cuya evolucién;difiere ne tamente
de las pardlisis sifiliticas, pues retrogradem y llg
gan a desSzpa recer.

¥l estrabismo esti generalmenteg @sociado @ lss
oftalmople jias externas y se debe @ lesionas de los
nicleos medencefilicos.

La falta de @armonia de los movimientos de los
ojos produce imégenes de diferente ubicacidn dsndo
luger @ la visidén doble o diplopis.

Si bign las parélisis oculares qus sonducen &
la visidn Aoble son casi constantes en la encefelli -

tis, debs recalcerse nuevamente que éste sintoma no

indica necesariemente la presencia de le variedsd ol
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talmopléjica de esta enfermedad. ¥s més bien une ex

presién Ade la localizacién fevorite de sus lesiones,
por ejemplo, aen la bsse del créneo, psrticulermente
en el Aiencéfalo y en ol mesencéfalo donde se hella
el nicleo de los movimientos oculares.

Ks otvio entonces yue no 26lo las lesiones in
flametories sino tembién los tumores o los procesos
degenerativos pueden producir los mismos sintomas.
Como ejemplo citaremos los tumores infiltrativos de
la base del cerebro y los tumores pimesdles que COL~
primen el mescncéfalo desde arriba. Pebe mencionar-
Se que desde el punto de viste diegnéstico 1la| paré-
lisis ocular de menos significado es la de log rece
tos externos. Los seis pares craneales que llegjan @
estos mlsculos tienen un recorrido intracraneal muy
largo y estén por lo tanto sujetos a lesién por tan
tas causas yue al estar interesedos no revelan nada
més gue la presencis de una onforuwedad orgénice del
cerebro.

La movilidad de los globos oculsares eS @ meny
do limitads, pero no de una manera absoluta. lLa of-
talmople jfa complete es excepcional.

La parélisis de los movimientos asociedos sbn

frecuentes, sobre todo de 103 movimientos verticsles

pero e veces tsmbiédn de los movimientos horizontales,

L V



més raro &9 observsr psrilisis de la convergencis.
Como expresién Ael grado wés atenusdo de estas ps-
rilisis se pueden observer sacudidas nistsgmifor =
mes, quo cuendo estén presentes persisten largo
tiempo. permitiendo hacer un diaegndstico retrospeg
tivo.

b) Le parblisis de la musculstura interns del
ojo da origen a unos de los signos oculares wis ca
racteristicos de la encefalitis, parélisis sislada
de la acomodacidn con conservacién Ael reflejo luwia
noso, verdadero signo de Argyll-Robertson inverti =
do.

Los trastornos de la acomodscidn pueden per -
sistir{aurante meses y aln afios constituyendo un

precioso sintoms retrospectivo.

TLos movimientos involuntarios y aumenég del

tono muscular. Aparte de los trsstornos del suseiio

y los de los misculogs oculares merscen ocupsr el
primer plano entre los signos foceles de la encefyg
litis, especislmente como expresién de lesiones que
interessn los nficleos del sistems extrapiremidal,
los movimientos involuntarios y el sumento d8el to-
no muscular,

Pueden sdopter le forma de temblor, rigidez



Ae las extremidades, oetc. A veces pueden aprecisrse
movimientos coreiformes ¢ los llamedos movimientos
girstorios y de torsibn distébénicos de la csabeza ©
del tronco; son frecuentes tambiédn les contorsiones
atetdésicas especialmente de los dedos y manos. En «
tre los movimientos involuntarios debemos incluir
las convulsiones que Se presentan en el curso de lsa
encefalis, sunjue ellos son fenbuenos esencialmente
diferentes detidos @ le irritaciln cortical y no @
uns lesién de los ganglios basales.

La csusa de lo apsricidn de movimientos invo-
lunterics en lesiones de los ganglios basales no se
conoce bien. Wilson destaca el hecho de jue no se
pueden stribuir movimientos activos de ningfn géne-
ro @ la Aestruccidén y pérdida de célulss. Evidente-
mente deben liberarse otros centrxos en el sistema
nervioso central.

Los movimientos involuntsrios violentos dse
los ojos (crisis oculogiras) son més raros; en slgy
nos casos de encefalitis los pacientes presenten es
pasmos 0 degviaciones conjugsdas tbnicas de los ojos.
La variedad més com@in consiste en la fijscibn de 1la
mirada hacie arribs, Bstos espasmos se mantienen &
vaces durante horss antes de volver & su posicidn

formal, Riley cree que tanto las lesiones corticales
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como les déijastriado son responsebles de estas cri
8is oculogires. Muskens las etribuye a una lesibn

de les vias supravestibuleres. La existencia junto
con ellas de movimientos involuntsrios extrapiremie
dales prueba que los genglios bssales son los res -
ponsables y &si lo corroboran las comprobaciones ang
témicas,

Tofos estos trastornos musculares hay gque copn
siderarlos como infaltables en ol cusdro clinico de
la encefalitis, si bien la intensidad ée los mismos
puede variar dentro de limites muy amplios. Asi en
ocasiones su predominancia permite hablar de uns fgr
ma clinica especial, mientras gue otrzs veces son
poco acussdos, pero su constatacién en presencia de
un estado infeccioso acompatiedo de signos nexrviosos
poco precisos, adguiere un slto valor diagnéstico.

¥l teublor es a peguefius oscilaciones y no es
muyf caracteristico. La rigidez musculsr se presen -
te @esde ol poriodo inicial y luego pueden desaparg
cer 0 persistir en el periodo crdénico cowo parkinsg
nismo. Sorprende encontrasr este estsado hipertdnico
en enfermos sumidos en profundo sueflo qus por lo tan
to 8eberian estar en complete resolucién muscular,.
Como consecuencie de este sumento del .tono musculer

xf "
los enfermos tropiezan con una dificultad para rea -
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lirer sus movimientos, los gue [por lo tanto son ien
tos, e igualmente A@uraente ls explorecién de los mg
vimientos pesivos tropezasmos con una resistencia més
0 menos acentusde, Por la misme causs se explics que
podsmos comprobar en ellos la catalepsia como en los
dementes cataténicos. Més raro es encontrar hipoto-
nia si bien varios sutores entre ellos Kennedy y meés
actuslmente Stern insisten que es frecuente en el
periodo inicial, lo que estaris relacionado con la
astenia y debilided presente durante el periodo de
invasidn,

Los movimientos coreicos se trasducen por cop
vulsiones &rritmices, desordsenadas. No son muy frg
cuentes de encontrar en este enfermedad. Pueden
ser goneralizados acompafidndose de agitacidn y de =
lirio o localizados preferentemente en la cara ¥y
los mieambros superiores. Bn su grado wés leve estin
representados por una simple agitccidén del enfermo
que no se gueda guietolen el lecho, aGn estando
profundamente dormido.

Por el contrario las sacudidas miocldnicas
gon bastante constantes en la encefalitis y consig
ten en sacudidas bruscas y ritmicas de los miscu=
los andlogos @ las que Qetermina la aplicscidn de

un electrodo, siendo sincrbnicaes en todos los misew



los que alcsnzan. Ponen en juego sinargias muscule~
Yes snormales que la voluntad no puede reproducir,
caricter importente para el disgnféstico Aiferencisl
con ls histeris,

La localizaecidn més frecuente de les/mioclo-
nias son los misculos del hombro, Ael cuello y ming
bro superior, més raro en el miembro inferior, pero
sobre todo el Aiefragma constituye el misculo de e-
leccidn, traduciéndose durante el examen somitico
por bruscos movimientos Ae la parte supraumbilicsl
del abdomen y se acompafian a menudo de hipo.

Por Gltimo entre los wovimientos involunts =
rios debemos consideray las contracciones fascieulg
res gque consisten en ondss gue se propagén @ lo lax
g0 del miGsculo, en toda su longitui, lo que lss die-
;erencia de las contracciongs fitrilares. Se ven de
preferoncia en la musculaturs ebdominasl y también
en el resto del tronco.

Otros signos focales. Con unag frecuencie mu -

cho menos se han oencontrado diversos trasstornos pe=
raliticos y sensitivos como también alteraciones de
los reflejos, gque traducen igual que los ys conside-

red0os la localizabidn de lss lesiones ansetdmicas

qgue esta enfermedad produce.

/
' Entre los trastornos pareliticos, ocups el pri
LY
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mer luger la perdlisis fscial que puede ser perifé-
rics o total, como @simismo simple o Aoble. No se
trate Ae una verdadera parilisis sino més bien Ade
uns peresis. Le sigus en orden de frecuencis la pa-
rélisis del trigémino, jue se traduce por Adificul =~
tad pars roalizar la mesticecibén. ®s menos corrien=
te 6l sindrome de la perilisis bulbar, por lesidn
de los (Gltimos pares cranganos. Se han seflsledo tapm
bién hemiplejios, monoplejias, sindromes aléernos
que indican la lesidén de los haces piresuidales,siepn
do lo frecusnte gue sé6lo se presente un sinirome pi
ramidal esbozedo, Aonds los signos de irritacidn
se traducen en forme aislada& no estando todos pro=
sentes; asi puede encontrarse un signo de Babingki
sin exageracidn de los reflejos. Le retencidn urinag
ria ha sido seflalada, es de aparicidn precoz, menos
significativa es en cambio la incontinencisa.

Se han sefialedo convulsionses epileptoideas, pe-
Yo su presencia es casi excepcional. Por su presens
cie en esta enferwedad diversos autores sospecharon
la existenci@® de un centro convulsivo en la protube-
rancia.

¥l ostedo de los reflejos, es variasble, mien=

tras los reflefos cutineos de defensa y del sutoms-

-~

tismo medular son generalmente normeles, los tendi-

AN
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nosos e9tin @& menudo exsgeredos Ccomo consecuenciae
de ls irritacifn Ael haz pirsmifal pero esto no es
constente y punden estsr Aisminufdos o edn aboli -
dos.

Todos eatos fendmenos son pesajeros y retro-
ceden hasta daesapeérecer con la evolucién de la ene-
fermedad,

Algunas veces se observaen sintomas cerebalg
sos y ontre ellos vértigos, gue no todos los suto-
res atribuyen @ lesiones cerebelosas, sino més bien
al atagque &l nervio auditiveo, pudiéndose encontrar
en afecto debilitamiento de las reaccionss vestiby
lares. {Con respecto a2l atayue del octavo par, es
bueno Eonsignar que la sordera ha sido seilalada,

Entre los trasstornos sensitivos, Adebemos dig
tinguir los objetivos y los subjetivos. De los prj
meros silo merece citerse le hiperestesie que puee
Ae llegar 8 ser acentuede, poro tomeando siempre ue~
na zona limitade, como sex, la caxé& o0 el hueco epi
géstrico, Més excepcional es la anestesis yue tam =
bién se ha observedo en slgunos casos.

Més constantes son los trastornos subjetivos
de la 2e1sibilided que se traducen por d01lores es=
ponténeos. Bl més frecusente e3 el Aolor de cebeza

o
que estéd presente desde el comienzo de ls enferme =

i
\\ -
Y —_— 7
N
N

-~ T -



7% s tay, =

o N

2

~®
—

)
Nea -

43

Il,{j /
)

ded, siguiendo[ en orAden de frecuencia les neurslgies
del trigémino, el dolor dc nucae, espalds y miembro
superior. Més raramente pusden &fectar el tipo de
neuralgia intercostal o de ciética. ¥stas 3lgias Se
caracterizan por su extraordinsrie intensidad, te -
niendo ademés un cardcter ritmico bastante particu-

lar.,

Wstgdo infeccioso. La encefalitis se acompa =

fla de sintomas generales y sltersciones orgénicas
comunes8 a otros procesos infecciosos.

Pabemos considerar ajui la fiebre, les slters~
ciones de los apsratos circulatorio, respiratorio,
digestivo, genitourinario, las modificaciones endd-
crinas y la de los humores y orina.

La fiebre. Purante el periodo As estado 1la

fiebre es casi constante, tan es esil que constituye
nuno Ae los sintomas de la triada de von Xconomo (fig
bre, somnolencia y trastornos oculares)féero sin eg
bargo esto diste de ser absoluto, pues e3td princie
palmente presente en la iniciacidén Ae la enfermedsad
Yy no dura necesariamente durante tode su evolucidn;
pudiendo dessperecer cusndo sGn los sintomes ner e
viosos estin presentes y hssta en ocasiones antes

de que estos aperezcan,

M
Ls curve térmice no es nadas cargcteristics.



As{ on ocasiones es muy escarpada, slcanzando ripi-=-
demente mis de 40° (heste 43°); se trata en estos
cesos de formas\sobreagudas de evolucidn mortel.En
les formas comunesS ls tempersturs gque puede eleval
se en forma brusce o grsdual, se mantiene entre 39
y 40° con remisiones matineles, pero sin ningune re-
gularidad, pare desaperecer gradualmente. Por Glti
mo hay formas subagudas, en las cu2les la tewmperaty
ra 0scile® slrededor de los 38° y puede atin faltasr

en 0l periodo de estado. Las formas niperpiréticaes
Serien debidas @& una estimulacidn de los centros
termorreguladores, situados en la parte inferior de
la psred lateral del tercer ventriculo y en ei dima
céfalo. Desde este punto de vista la nipertermia de
la encefalitis seria més bien otro signo focal, y

asi lo explica su verisbilidad y falta de relacidn

con la gravedad del cuadro clinico.

Paralelamente con el sumento de la temperstu-
re el pulso esté scelerado, lo gque Sirve para el diag
néstico diferencial con la gripe y la fiebre tifoi =~
de@, junto al hecho de que la tensidn arterial per -
manece por lo general dentro de sus limites norme =-
les,

‘Aparato circulatorio. Salvo los casos graves

en los que el colapso circulatorio tdxico pone en pa

i
ligro la vids, los trastornos circulatorios sSon rd-



ros. Bl corazbébn no o9 etacado y no se producen ge-
neralmente lesiones en las arterias,

Aper8to respiratorio. Generalmente no es &tedo, lo
que repreSente® un deto velioso para el Aiegndstico
Aifarencial con ls gripe. 4 lo suno puede encontrare
Se los signos de una bronguitis discreta, si bienn
han sido seﬁalﬂdos desde focos de hepatizacidn hase
ta pogueilos infartos, pero seguramente no dependen
de la etiologia de la encefalitis,

Aparato digeostivg. Se encuentran los sintomes habi-

tusles de todas las enfermedades infecciosss, len -
guea saburrael, msl 2liento, anorexie, estreiliimiento
y pérdida de pesSo, todos los cuales no tienen mayor
significacibén, 4l ledo Ade estos podemos encontrar
otros, como los vémitos cerebrsles, fdeiles en choe
rro, que son indice de la localizecibén derebral de
las lesiones & la cusl se deberia también el adelgee
zamiento r8pido como expresidén del atague @ los cen
tros diencefilicos regaladores del metabolismo, Kl
mismo origen central tienen los dolores sbdominsles
que en ocgsiones simulan un cuadro apenadiculer,

Kl higado no esté sltersdo si bien se hanselig
lado casos de subictericia que o bien son indice de

la gravedad de la entermedad presente, 0 son conse-

cuencia de une meiopragie anterior a la eclosién de
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ls encefaglitis. Bl bszo no se pselps.

Aparato genitourinerio. Ya hemos sefislado gue puew
de encontrarse la retencidn urinagria, que e8 precosz
siendo més rara ls presencis de incontinencia. Se
citan casos de puberted precoz. Hay casos con lesig
nes del pene y adenopatia inguinael causazdes por el
virus de la 1infbgranulom7€osis venérea; 6l seria
responsable de cierto ndmero de encefalitis,

e T T T T —

§;stema endfcrino. Aungue es raro se puede Ver un

verdadero estzdo de tetania, producido por influen -
cias centrales sobre las glindulas paratiroides. Kl
signo de Chvostek es tipico on esos casos, sobre to-
do en el periodo inicial de la enfermedzd.

Las g£linAulas gslivares. ¥stén atscadss en cierto ni-

mero de casos, lo que estd de acuerdo con las moder-
nas concepciones etioldgicas que atribuyen al virus
de la parYotiditis urliana un papel primordisl en la
determinacidén de la encefalitis esporidica,

Pigl. ¥l herpes simple ha sido seiiado, siemdo wéds
frecuente el herpes zoster intercostal gque traduce
la invasién de los ganglios rayuideos por el virus
herpético, otros de los agentes responsables de 18
enfermedad.

Bl metabolismo. A4 menudo esté alterado, pudiendo ene

cogtrarse une hiperglucemie de origen centrsl. Puede
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hellsrse edomés une ezoemia debido @ ls exegerads
destruccién de las elbfiminas tisuleres gque coincie
de con una ezoturis marcads lo que descartas la le -
sidn renal. ¥ste trastorno metabdlico de origen cepn
trel explice como dijimos antes el sdelgazemiento
répido que se comprueb® en 2l gunos casos,

Orina. Generalmente hay oligurie y suusnto de la deg
gidasd, y trszas Ade albGmine como ~s habitusl en todo
proceso febril, Pero al lado de esta modificsciones
gin mayor significacidn puede encontrarse una glu -
cosurie transitoria, gue en el primer womento al des
cubrirla en un enfermo sin cohnocimiento puede 308 =
pertar la sospecha de gque Se trata de un coma diabg
tico, como ocurrid con uno de nuastros enfc#mos del
Hospital Wspafiol yue fué internado con ese disgndsti

co. Este trastorno depende ds losioned de los cen -

tros glucorreguladores Adiencefidlicos. Por las miswa
cous@ pugden presentarse casos con poliuria, gque dan
ol cusdro de la AdAiabetes insipida dependiendo de las

lesiones que la encefalitis produce en la regidén del

infundibulum y el sSuelo del cusrto ventriculo,
Sengre. Bl exemen citoldgico da resultados veriables,

Los homeaties no se modifican en su nimero ni en su
contenido de hemoglobina, en cambio los leucocitos
que puelden esStay asumentedos o disminuidos slteren su

4.
férmule, presentando el principio leucocitosis neu =
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trb6fils y despuds linfocitosis relative, sunjue Se
han citado cesos que lleven mucho tiempo de evolu -
cidén con polinucleosis neutrd§file y linfopenie relg
tive lo jque esterfe en relacidn con la caracteristi
ce de todos los virus neurotropos y en particular

el encofelitico de permanecey largo tiewpo en el ine
terior del sistene nervioso en estado latente, sin
fdar sintomas Qe l%calizacién pero capez de desSarroe
llar modificaciones humorales. Ya homos citado que
puede encontrarse un a2umento de la ures, yus nuncse
pesd de 1,5 grs., y 4ue no es}debiao 8 la lesibén re-
nsl,

Liguido céfelorragquidec. ¥l examen del 1l{juido céfa

lo-rraquideo &3 Ae importancis capital pera diferen-
ciar la encefalitis de las encefalepatias téxicas

en donde sélo hay un proceso téxico irritativo del
cerebro como en el delirio por ciertas fiebres y en
verios tipos de envenenamientos. Sirve también paw
Y@ distinguir ls encefalitis de los estados en los
cuales no se presentam cembios histopatoldgicos en
el cerebro y ls® meninges como en ls esguizefrenis.
¥s tsmbidén esencial en sl diagnéstico de la enferma
ded meninge® primsris especislmente en la meningitis
purulents y en 1ls tubercu%osa.

¥n el grupo de enfermedades infiamatorias del

-~



cerebro ceusedss o etribufdas e virus el examenAdel
ligjuido céfalorraquideo 3s en los casos tipicos el
siguiente cusdro: liguido claro, presidn normal o
ligeramente elevada (20 @ 25 cm de agus); recuento
celular sumentado, generslmente de uno & varios ciepn
tos de cdélulas por mm3.; eSte aumento especiaslmente
f8ebido @ la presencia de linfocitos; la reaccidn Ade
Pandi positive y el contenido total Ae protefina li-
goremente clevado, slredefor de 60 @ 70 cgs por mil
(Lo norr:al es 15 & 45 cgrs. por mil),

La cifra cesi normal Ae albdimine can roespec -
to @ 1a frecuente pleocitosis configura en cierto
méFo una disociszcidn. alblmino citoldgica invertide
con raspecto @ lo .ue se observa en los casos de tu
moreslmeﬁulares.

Bn la mayor parte de lss observaciones se com
pruebe hiperglucorragia, que varia de 0.60 a 1.00
gr. por mil y corresponderia a una excitacidn del
centro glucorregulédor, aungque el sumento de la per-
meabilidad .oninges debido & le congestidén coadyue
va para obtener ese sumento de la cifra de glucosa,
La uree esté elevads Ae acuerdo a.;u sumento en sspg
gre, el gque ers Qebido, como 3ijimos sntes, no a le-
sidn renal, sino @ la exagersda Adestruccidn celular

comp consecuencie del trastorno del metebolismo de



csuse central. Los cloruros son normseles,

La reeccidn el benjul coloidal (Guillain) es
frecuenterente de tipo luético; pero la reaccidén de
Wassermann es negativa.

Todss estas modificsciones del 1i,uido cefalo-
rra uideo se establecen en forma gradual y luego Tree

miten con la evolucidén de la encefalitis.

(I

No doten encontrarse microorganismos en el frg
tis o en el cultivo (incluyendo cultivos de levsdu =
ras y hongos en medio de Saboursud),

Todas egtes modificaciones del 1iyuido céfslo-
rraguideo se estsblecen en forma gradual y luego re=
miten con lsa evolucidén de la encefalitis,

Bste periodo agudo de la encefalitis puede teX
minar Ade Vvarias meneras: ¥n cierto nimero de casos
va hscia la muerte (25 @ 30 #)., Cuando este desenlas=
ce fatal no ocurre se pueden presentar Aos eventuslie
dades, 0 bien la enfermedsd/ pass directauwente & la
fase cr#hica siguiendo u mercha progrssive, o por
el contrario por un microbismo latente pesa & un pe-
riodo de curscidn aperente, Lss recidives de la fa =
se sguda eunjyjue rarasg hen sido seflaladas,

-

Poriodo Ae remis ifn. ¥s comfin en esta nuevea etapé gue

persisten sunyue muy atenuados algunos sintomss de ls

fase sgude, Tewbién punden encontrarse trastornos

glandulares, obesidad, Adiabetes insipide, cusdros se-



\

ne jantes el Tasedow, pubertad precoz, etc,
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Pero en otros casos el exsmen sombtico es ne-
gativo, presentando el enformo solamente molestiss
subjetives : fatigabilided, irritabilided, insomnio,
fendmenos de irrepresién sexual, cusdro & grandes
rasgos Semejante al de la nourastenie, Tael hecho ig
plice yue los virus productores de la encecfalitis
pueden persistir en los centros nerviosos durante
un tiempo muy largo sin traducir su presenci@ por
ningGn sintoma, hasta que en determina® mouwmanto 2g
bido @ ciertss modificaciones fisioldgicas y meta-
bdlicas del orcenismo infectado, comienzzn 2 multj
plicarse, trsducidndose su actividad por dos sinto-
mes G@e un nuevo periocodo gue pasamos a consiferare.

Parisofo da avolucidén crdnice. Los trastornos motoe-

res dominan en esta nueva etaps. DPebemos considerar

el sindromo smiostético o parkinsonism&\ el sindro=-

‘ ]
me hipercindtico o excito-motor; las crisi§/éculogi-
/

ras; los trestornos mentales, Sensitivos y de otros

brganos y sistemss,

XL parkinsonisuwo. Se carecteriza este sindrome pox

un grupo de sintomes de los cuales los mds cegracte-
risticos son los siguiantes: lentitud de lo9 wovi -
mientos, hipertonia y vrigidez musculasr, falts de los

mokimientos esocisdos, dificultad pera reulizar los



movimientos su tométicos, tamblor.

Lg rigidez comienza & notarse en la regidn
cervicel y ripidamente se generaliza, la rigidez Qe
la caram se traduce por une facie inexpresiva, como
una méscsra., ¥1 cuerpo se presenta inclina do hacie
adelante, hay tendencia & la enteropulsidén, otras
veces retropulsidén., La hipertonicidad se traduce por
una Tresistencia @ la movilizacidn pssive debida @
la contracecidn de los mfAsculos antagonistas, lo gue
da lugar 21 signo e la rue”a dentadas, al producirse
el movimiento por sacudides. KL examen eléctrico deg
cubre una reaccidn miotdénice con hiperexcitabilidad
musculey y lentitud de la decontraccién y unsg dismie
nucién de la cronaxia,

La escesez de 109 movimientos y la lentitud
de los mismos es caracteristica. Los enfermos son
més lentos gue rigidos, Bl movimiento mfs simple ra
quiere un enorme esfuerzo, por lo cusl & wonudo al
movimiento|se Actiene en la mitsd de su recorride.
fﬁr ol mismo motivo hay ciert8 tendencisl @ la ca =
talepsie, Los enfermos se fatigan »3pide y son so =
bretodo los movimientos alternativos, po# ej. abrir
Yy cerrar ls mano, los gque antes prvoducen calémbres,
impidiendo la continu.cién del movimiento ¢ roter =

f
dindolos, Huy més Aificultsd para realizar los movi-
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mientos voluntarios yue los eutomiticos; asi por e-
jemplo tocay el pisno puede ser paras un pianictas
més £fcil ua lavarse la care, no obstente le come
plejided Ae los movimientos requmtidos. ¥l psi, uise
mo Ae estos enfermos esti alterado; hay una lenti -
tud de tofos los actos mentales, son bredipsijuicos
v esta Aemora central en el cumplimiento de la or =
Aen volitive seria el principal re~ponsable Ade la
bredijuinesia,

La brodipsiyuie se trzduce por una indiferen=
cig intabectual acoupefiades & menudo de una indiferen
cig afective, Responden &l interrogzstorio con voz mQ
nétona y lentsa (escandids) y se fatigan ripidsments.
Br este sinAromo como on cuslyuier otra forme crdni-
ca de la encefalitis se hallan presentes los trastoxy
nos nourovegetativos, representados ayul principal e
ments por la Sislorrea y la exageracidn e la secre=
cién seborreice, yue Aa @l rostro un especto brilloe
so. X1 tewblor en este sindrome es un signo de segun
do pleno,no es constante y & diferencia d&el de la ps
rilisis agihante es @ oscilaciones finses y se exagers
con los movimientos voluntarios.

Bl sindrome excito-motorxr: Comprende diversos mg

vimien tos involuntarios entre los yue se destacen

los movimientos coreicos, les mioclonies/y las bradi




cinesias,

Los movimiantos coreicos verfian en su intensi
d2d, ¥y si bien punden manifestarse como grandes mo=
vimientos desordensdos y @rritmicos, mids frecuaente
es Gue astén representedos por uns agitscidn motriz.
Generaluente son localizsdos, destacfndose los que
se producen en ls cars, como ser movimiantos de nas
ticacibén, de succibdn, pudiendo presentarse también
en sl velo del paladar, ocasionando un serio obstécu
lo pera la fonucidén y la deglucidn.

Las mioclonias Yue ya estin presentes en el pe
riodo a-udo se caracterizen, particulermente, por su
ritmicidad pasando @ un segundo plano en la fase crg
nica Aonde el parkinsonismo Aomina la escena.

Las bradicinesias, son movimientos lentos de
gran amplitud que ocasionan un desplazamiento de una
parte del cuerpo, ritmicos generalmente de flexidn
@ la gus a veces se afiede la torsidn, Asientsn pre-
feren tamente en la raiz de los miembros, en el cue =
l1o y en el tronco. La hipertonia muscular puede fi=-
Jar en una ectitud determinadea la zona efectads por
estos movimien/tos, Se tiene @si en el cuello pseudo
torticblis y en el tronco distonias de torsidn.

Podos estos sintomes hipercindticos constitui

rfan uns etaps antearior @ la constitucién del sindrg



me parkinsonieno, Ae acuerdo con unse regla gensral
de neurologfa, yue dice gue toda lesidn a las célu
las nerviosas se traduce primero por sintomas de
excitscibn y en un grado mds avanzedo por los de ds
presidn.

Les crisig oculogires une son rargs en la fao-
se sgula, formen parte de este sindrome.

Tre.stornos sensitivos. Sobre todo subjativos, 1los

dolores espontineos continuos o periddicos de la ca

ra, los miembros o el tbérax, de origen centrsl, =

veces dolor~s vagoy periarticukares, otras veces dg

lores Ae topografis radiculsr. lis raros los objs =~

tivos consisten en zonas de hiperestesies, 4 veces

astén asocigdos @ las mioclonias., No tienen ayui
con

la constanciea gue se los va en al periodo sgudo.

Alteraciones mentales. Los traestornos psiquicos se

egregan casi siewpre sl sindrome emiostitico, pero
ain fuera de 61 es posible encontrarlos. Se encuenw
tran esecialmente @cusgdos en sl nilio, en el cusl
se traducen por sctos de irrituacidn psicowotors, sl
contrario de lo que se observa en los sdultos donde
prefominan los fendmenos depresivos,

¥n el ninio o edolescentes se observen crisis
de sgitecibén, irritabtilidad, impulsos violentos que

ﬁueden conducirlos s @ctos criminsles. Le excitacidn
N



psfquica se traduce también por fendmenos de irree
presién sexuel (masturbacidén, bestialided y sodomie),
en sums un estado semejante al| verdadero sindrome mga
nfaco. Pueden presentaer fugas, ausencies y sonembu «
lismo., ¥1 suefio se encuentra frocuentemente pertur-
bado; més & menudo se comprueba el insomnio, pero
tsmbién pr sentan s veces una inversifn del ritmo
normsl del suefio, durmiendo durants el Ale y mostran
do su agitecidén psicomotriz de noche.

¥n el 83ulto por el contrerio, prodominsn 1los
fenbwenos depresivos. Bn su grado mis leve estin re~
presentados por un estado neurasteniforme, genoeral -
nente yg presente an ol periodo de curac ibén spaerente.
Otrss veces verdaderas crisis Qe melancolis con idess
de auto-~acusaecidn, guae pueden llavarlos al suicidio.
Tsto es lo comQn, aungue en CcasosS excCepCionsles pre-
sentan sintomas compulsivos y hesta desarrollan vVere
dederas psicosis paranoides con slucinaciones comune
mente visuales (forme zoopsicas) y mis reramente aue
di tives, Igualmente se citan casos dondes se Ccompro =
b6 un deficit intelectusl de tipo dowencisl con in e
diferencie ofective, naegetivismo, estereotipfas,etc,
Por fin puede comprobarse en estos enfermos durante
este periodo, manifestaciones histeriforues, que oba

decen @ la sugestidn sunyue sin curar definitivemen=



te.

Adpgre to circulatorio. Ws frecuente comprober tequi-

cardie, pulso pequefio e irreguler, cisnosis, enfrig
miento 3e las extremidsdes. La prnsidbn arterial en
ested €as09 es baja, traduciendo el colapso perifé-
rico. Bl corazébn y las arterias no presentan ningu-
ne lesién orgénica.

Apgrs to respirstorio. Los pulmones no presentan lee

8ién orgénica, pero es frecuente comprobar traestore
nos respiratorios, que dependen sobre toao de cau =
ses mecénicanicas (rigidez del diafragma y los miscy
los intercostales)., Hay taqyuipnes con wicropnea, pwu
diendo presentarse periodos de apnea, Bl ritmo res-
piratorio & veces esté investido, la.inspiracién es
més prolongade que la egpiracidén, como ocurre durag
te el suefio normal, lo gue indice el origen central
de este trastorno.

Aparato digastivo. No se encuentran en este periodo,

las alteraciones presentes en le fase aguda. Solo
merece citarse una dificulted pares elimentarse de =
bido 8 los trastornos motores y el sdelgszamiento
que depende tembién de traestornos del metabolisamo

de origen central, Se comprueba frecuentemente €8s -
tretiimiento en relacidn con las modificaciones neu-

ro&ogetativaa. Fl higsdo no es sfectado contreria =



mente & 1o que ocurras en ls snfarmeded de Wilson.,

Trastornos endfcrinos. Como fndice de la locslizee

cién predilecta Ade 133 lesiones en el Aiencéfalo
pueds ancontrerse preferentemente como una manifeg
tacién terdia de esta enfermedad un cusdro de dieba
.
tes insipide, otras veces un sindrome adiposo-geni-
tal o simplemantefla obeasidad porx alteracién de cep
tros infundibulsres reguladores del metabolismo gra
so., Se ha comprobsdo tenbidn en las nifias por el
contrario ls pubertad precoz y en l3s mujeres mayoe
res la supresién p@ toldgice de las menstruaciones.
Sangre. &S comin observar una@ leucocitosis moderade
con linrocitosis relativa. La eritrosedimentacidén es
normal.

Lijunido céislorraguidep. Aungue no tan @centuadas cg

mo en el periodo agudo se encuentran las sigu}entes
alteraciones: pleocitosis, hiperglucorragia, reac =~
cién Ae Pendy positive (aumento de las globulines),
reaccién del oro coloidel con curva de tipo luético
reaccifn de Wassermann (=-).

Diagnfstico @iferencisl

Dursnte el periodo agudo pare hacer el diagnéds
tico kay gue descartar las siguientes afecciones:

Keningitig, Dentro del grupo de las meningitis ls ty

berculoss en particular presenta un cuadro clinico
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que se superpone en ciertos puntos al Ada la encefa-
litis Aificultando el disgnéstico. %9:0 la encefalji
tis es Ae iniciscifén mis brusca, spasreciendo las pg
rd§lisis oculares mucho antes, ¥l signo de Kernig y
la vigiAdez de la nuca cuando estén presentes son sg
lo esbozados, falta la decadencia psiquice 8e la ma
ningitis tuberculoss, sl sindrome excito~motor es
mucho mds acusaao# no hay bx» dicardia y la evolucidén
no es progresiva sino irregulsr y con respscto al
sindrome meningeo por el contrario decreciente, ¥l

/
. / . . .
1i,uido céfslo-rayuideo presentsrd unae linfocitosis
/

;
menor la albuminosis serd mucho menor y no se verd

la disminucidén de la zlucose tan caracteristica e
la meningitis tuberculos&, pudiendo por el contra -
rio haber uns hiperglucorragia. Si se encusntran bg
cilos de Koch en el frotis del sedimento o de la pa
licula superficial (tetiido con el méatodo de Ziehle
Neelson) el diagndstico queda establecido, pero es
bien sabifdo lo dificil 4ue es encontrsr bacilog ty
berculosos aln en lss formes més virulentss de me=
ningitis tuterculosas y la inoculacidén en animales
demora en darnos su resultado. Pes todoe esto resul
te gque prascticamente sdlo el contenido en glucosa
del 1iquido cefalorraguideo seri en ciertas circuns

tancias una gyude pars el diagnlstico diferencisl.

Pero se requieren dos condiciones para yue su pon=
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Qaracidn tenga velor. 12 Le plesocitosia no debgnser
muy elevada, pues en tal caso una Adisminucidén del
gzlicar puede estar presente en las dos enfefmedades.
22 L8 glucemis debe ser normal o elevuada, pues el
contenido en glucoss del 1{,uido cafalorrayuideo es
proporcional al de la sengre, aungue menor.
Cumplidas estas dos condicionss ls prnsencis
de una Adisminucidn Ael contenido de azfcar del 11 -
quido %éfalorraiuiﬂeo da mfs valor @ la sospecha de
|
que @l caso en cuestidn sea una meningitis tutercu=

losa.

B¥ncefolitis ocripel. Les manifestcciones cersbrales

son Aiferentes, predominsndo los sintomus cortice -
les: convulsiones, agitacidn y delirios, a veceS pa-
r5lisis, faltando la rigidez, los movimientos coreg
atetisicos y las mioclonias, Todo esto de acuerdo
con la locslizacidén Ae las lesiones con asiento pra
dilecto ean la corteza cerebral. Lecs signos neqrolé:
gicos consisten solamente en sighos de irritscién
meningeg& 0 a lo sumo cierto grsdo ds Womnolencia o
delirio, cuando la f.ebre es muy olte, La sangre
puede presentar en los primeros estedios leucopenias,
en cambio en la encefalitis puede varier sempliamen-
te 3esde una moderads leucopenid hsste une mercade

leucocitosis con polimorfonucleosis., ¥L 1iquido cé-



61

e ap—

felo rayui?eo en le gripe es normal excepto un liga
ro sumento de la presibn, en tanto gque en el pario-~
do sgudo ds lo aencefelitis si bien puede ser normal
es frecusnte encontrer un asumento Ael nlmero As cé-
lulas, Ae las yroteinzs o de ambos, y no es raro un
saunento e la glucose. ¥ sabido ¢ue la gripe actual
mente se considera causzde por virus; estos virus
pueden ser sislsdos de las secreciones nasofaringeas
Yy su estudio puele ger hecho couparando el suero obe
tenido 2l comnienzo de la enfermedad con el de la con
valecencia,

Poliomielitis. La diferenciacibén con lss formes ne-
ningeas de encefzlitis es diflcil, pero no imposible.
In ls encefelitis es més probable encontrar modificg
ciones en los reflejos pupilares, disminuc.6n de los
reflejos cutineos, reflejos patoldgicos y delirios,
Bl estudio del suero de convsleciente 65 de wenor
valor, puesto gque sl suero de muchos individuos sin
historie de poliomiclitis realiza una excelente ney
tralizacidén de los virus. Ambes formes son raras,

Log abscesos cerebrzles. ¥l diagndstico diferencial

con el absceso cerebral frascuentemente solo puede
ser hecho por una explorzcidn operatoria o por 1ls
necropsie, ¥1 sbsceso cerebral es sugerido cuando

el peciente tiene infecciones focales tales como,si

,ﬁ; —
/ ,/”4‘ : wating ~;\\
- ‘.\ i
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nusitis, otitis wmeAdis, aguda o crénice, o mastoidi-

tis. ®n ambos caesos absceso 0 encefalitis, puerie hy
ber edena de papila més o menos ecentusado y sumento
e la presibn intraeranial, Cusndo el absceso cere -
bral estd prdéximo & lm meninges, es frecuaents el an
mento del liguido céfalorraquideo con un sumento muy
veriable del nlmero &e células y con preponderancia
de polinucleares, Un 11, uido céfalorrayufdeo de es-

te tipo es menos comn en la encefslitis,

Tl tumor cerabral. lMientras el comienzo eg conmunuen=—

te més brusco en la encnfalitis y el concurso de la
enfermedad més rapido que en ol tumor cerebral, no
puede concederse mucha confianzs &8 estog factorss an
el/aiagnéstico diferencial. le fiebre f2lta comunmep
te en el tumor cerebral, pero en la encefalitis pue-
0e estar presente por corto tiempo y 21 principio.¥n
antas condiciones ésta puede tener periodos de regre-
sién seguidos de exacerbaciones, ¥sto es cierto més
frecuenteuente quizné en la encefalitis, pero afn en
los tumores los gintomas y signos fisicos subsisten
por un periodo de tiempo consifdersble, X1 8lto gre -
do de edems de pepil® yue pusede encontrarse en el tu-
mor cerebral es ve-dzaderamente raro en 18 encefali -
tis. ¥l tumor corebrsl presenta una extensa sintomas-

tologia depandiente 8el tipo y de la localizacidn.

/
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liientras el liﬁuidowééfalorraiuiﬂeo s mis freéuog
temente normsl en los tumores cerebraoles guo en lag
encefalitis, este es bastante verieble en ambos cg
sos, e modo jue muy poca confisnza Adebe prestarse
al cuadro del flufAo espinal, ¥n los casos Qe Scs~
pecha de tumor cerebral e6s ajremiante ;ue se haga
sin muche demora un neunoencefz=lcgrama por fuers

del mismo.

Sifilis cerebral, Cusndo se locsliza en el mesencs

—

falo reproduce la mayoria de los sintomds ceracte —
risticos de la oncefelitis haciendo dificil el Aiag
nistico. ¥L principsl punto diferencial ontre estas
dos enfermedzdes yuiso ser la reaccilén e W8sser -

pann y la curvae coloidal del 1{iguido céfalorreguie-

deo. Pero sin embar-o la reaccidén de Wasserimann no
es enteramente segura, excepto si es renetide variss
veces, Wn casos|/muy raros pacientes con sencefalitis

agufla presentan una reaccién Ae Wassermann positiva

en el 1iguido cefalorrayunideo &l principio ﬂe\}a en-—
Teruedad, haciéndc®negative sl final. Ade.ds p;ciag
tes que tienen en su historia evidencias de hgber

sufrido sir;lis cerebro espinal no [r esenten siempre

unag Yessermwsnn positive.

Accidentes vssculares ce~ebrales. Couprenden ls hemo-

rragia cerebral, las trombosis y lss ewmbolies. Las di

ficultades con el Adiagnbstico con la hemorragia cere~-
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brsl que sl principfb adqguiere un tipo apoplatico,
he sido perfectsmente descripto. X1 antece®ents Ae
su alte presibn sanguinea o las variadeés eviAencias
de arteriomsclerosis cerebrzl nos irclinasrén hszcis
el diognlstico del accidnnte cerebral, pero sfn tae
.
jo estas conAdiciones sismpre es posible el error, Pu-
diendo tratarse de una hemorrsgis meningea, Lo segu
Yo S (ue la hemorragzis eerebral ocurre mucho més
frecuentemente de lo gue lo hece la forna spoplati-
ca 88 15 encefalitis. Muchas de las misves 3dificul-
tadrg se ,r esentan en el Aiagndstico de la trombo -
g9is ceretrsl. ¥n cuanto a la emboliz cevaebral, esta
puele ser Aebide &€ un trombo intramurasl 3de una sen -
ferneiad cerfizca crfnice o quichd més frecuentemen—
te un trombo e una endocarditis lents, ¥n este Gl-
timo caezo el cuadro clinico puede simular muy bien
una encefalitis. Los signos de lz endocarditis de =
ben ser buscados en tal caso por el médico para evie
tar sorpresas, Por Gltimo la encefalopstia hiperten-
sive, sus wanifestaciones sintomatoldégices pueden sy
goerir estar frente al periodo agudo de la encefa -
litis. Pero el re_entino sumento de la presiln sr-
terigl frocuentemente es precedido de convulsiones,
spatia, o estupor, parélisis transitoriss o fusl -

quie¥ combinaci §n e estos sintomes, Comunyente son
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de corts Auracidn y Aessperecen a vecaes en dos o
tres aiss,

nvenengmientos., Plomo, srsénico, 6xido de carbone
vellie! ’ )

etc. La encefslopatia resultante por estas csusas
téxicas puede simular la encefalitis, pero con el an
tecedente de la& exposicién ante mstos a_entes, ademés
8e los wriados tests de laboratorios gque determins

su presencia, guadaréd hecho el diagndstico.

Nsrcbticos @ grandes dosig: X1 coma resaltante por
ellos puede Simule r un sevaro atagus de encnfalitis
mientras es heche otro estudio,.

Botulisno y otros envonenamientos alimennticios: Dabe
recordarse que los [rimeros casos de encealitis rg
ducides en Inzlaterra fueron tomados por botulismo.
Con la técnica de laboratorio actual as posible disg
nosticar botulismo y otros tipos de intoxicacionaos -
limenticiss con 2lto grado de exuctitud, Por otra par-
te el €aovero disturbio geastro intestinel por esta can-
s@ producido, no es comun en la encefalitis y tesnpo-
col lo es la aparicidn 8e los sintomas siwulténeaiente
en un grupo ds personas Jue Vviven en comin,

Coma disbdticg. ¥1 diagndstico de come diebdtico o de

neuritis puede comunmenta ser hecho por los sntacedep
tes del ca30 y el gumento de la jlucemia y el descep
so de l2 misme después/del shock insulfnico.

Trugstornos funcionsles. Sintoms se.ejantes @ la hige
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terie y les pgicosis, puoaon ocurrir? en los priuieros
estedos Qe ls encofolitis y ocesionan slgunas 4difi-
cultades en ol disgnbdstico. Sin embtergo en la ence =
fslitis o9 comin alguna fiebre y & renudo leucocitg
sis y alteraecibn Ael 1liyuido céfalorragui”eo yue in

dicsn la presencis de una infeccibn., Adev.é3 en la ep

cefelitis hay otros Indices del atague sl sistemas
nervioso central cowo ser: ®ltoracionas de los refla
jos, parélisis de los nervios cronesles y otras paréd-
lisis que tarbién prestan ayuda para efectnar ol d.czg
ndstico.

Diagndstico diferencial durante lz fase crfnica. Wl

tipo perkinsoniano de la encefalitis crdnice, adsebe
ser diferencicdo de cierto nine~o de enfarmedades,
Una de les més importantes de éstes es la parélisis
agitante, particularmente en los pacientos e e”ad
avanzasda, Los antecedantes de un ataque agudo ds el
cefslitis es nzturalmente de gran importancie si
puede ser obtenido, pero @ veces puele ser diagnosti
cado erroneaniente como gripe o0 alguna otra en}arme -
da4d, re'ril aguda; tampoco €S raro jue no puecdan O
tenerse antecedentes de ninguna sfeccifn agude sene-
jante @ la encefalitis. Cuendo el parkinsonismo se
presenta en sujetos jévenes se tienen wmenos dudas pg
ra diegnosticer encefalitis crbnice. Son ciertas di-
forencias las que comunuente existen entre la paré-
lisis sgitante y »l parkinsonismo. Por ejemplo en el

parkinsonismo ence”alitico no es raro yue ocurrsn
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trastornos Ael suefio, encmelies respiratories como
ser hiperpnea y tics respirstorios, verisdas Adisar-
trigs, como ser palilelie y ecolslie, movimientos
coreiformes, Aistdnicos y stetbdsicos, Aesdrdenes
psijuicos o cambios Ae la personalids d, anormelidse
fes on el agarato ocﬁlomotor, crisis oculogires,pe-
rélisis rosidusles de otros nervios craneales, espa
ciali.ente del faciel, compliceciones en el sisteme
nervioso vagetativo como ser sudor, sislorrea, une
tuosidad en el cutis poliures® y polidipsias. Misntres
qus el tewblor ocurre en =2mbos casos, el carascterise
tico moviwisnto de hacer pildorss e 1z parélisis
sgitante es roramente observedo en el sindrome per-

kinsoniano Ae la fase crdnica de la sncefalitis.Ade-

més es la regla gue el deserrollo del sindrome pasrkin

soniano @e la encefalitis sea mis irreguler y wmenos
simétrico que en la parélisis agitente, Como regls
general ol Aiagnlstico diferencisl entre estas Jos

afecciones no es 3ificil./d veces sin embargo cuando

no se puelen obtener sntecedentes de un episo?io ague

do de sncoefalitis y el perkinsonismo se desarrolle en

parsonss de efad, el diagnistico diferencial esté
muy lejos de ser ficil.

¥l Adeserrcllo de 1l artericesclerosis en la or
terie lenticuloestrisde y sus rames puede causar al-
teraciones patolfgices en el si tema de 8ibres es =
triadaa, o1 cuel he sido ostablecido, es particular=-
mente vulnerusble @ ls diswinucién del suministro de

sangre 851 como los factores tdxicos., ¥1 parkinso =

h
o

Y
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nismo que resulte coiio consecuencia de enfermedades

vedculares de esta natureleze puede ser distinguido

frecuentemente de la po rilis

fese crdnice de la encefalit

is agitante y del de le

is en base 8¢ leg inci =

Aencis de lo moyor edad y la evidencia de que lo la

sidén cdrtico vasculer es wés

comparado estos tres tipos 4

i

generalizeda, Wilson ha

e parkinsonismo:

Perkinsonismo Parkinsonis

Parédlisis
egitante P ¥ncefalitico mo artgrio-
esclerotico

Eded el comen
32ar

mayor inciden
ci@ entre los
50 y 60 afios

Comunuiente sp Xdad svanza-
tes de los-40 Qda
&flos se obser
va en la infep
cia

Iniciscidn gradual

A veces mis
bien brusco

gradual

Curso progresive y

constante

dssarrollo mish veces avag
bien r&pido.A ces por exe-
menudo torn& cerbaciones
astacionario

— i

puede ser pax
cisl pero @
VeCeS geners-—
lizzdae

Ixtensidn
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Partes afectg Trono y miew
das frecuente bros inferig
mente limite8- res principal
das con pocC20 nente
ninguna tenden

cia 2 extender
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Verse genersl

Rigifez y tew
blor, ambos
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casi constaj
tes

Tipo

Temblor excep Cosi enterew
cional: Rigi- mente rigido.
dez casi cong Temblor pegque
tante o o feltae ilos
misculos Se
_pelpan Auros.
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tos o compli-~
caciones

Otros residuos Sint.pseudobul
de encefglitis bares.Crisisde
tics,espasmos, risa y llanto.
desérdenes resSignos piremi-~
piratorios,cgndeles(sint.cox
bios de la cog ticales(efesia
ducte,etc, aprexis jevidep

cigs de arte -

riosesclerosig

rFormes especig Sudor-sislo
les Yre® no muy
comunes,No hay

diplgReac.pup.
busnas

Sislorr.comun Nervios cranes-
lengua hum.cu-les mucho wenos
tis graes.Reac.,afectados.s lo
up.diswinuid.sumo kiosis
iplop.comun
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¥n sus primerss etapas, la enfermedasd de Wile
son con su comienzo febril pude simular el de desaw
rrollo directo de un parkinsonismo Aegpués de un a-
taque agudo de encefalitis en los jévenes. ¥l tem=
blor,la hipotonis, la Aisartrie, la Aisfasia, el eg
currimiento de salive, la debilidad muscular y lses
elteraciones psiguicas son comunes en awmbas, 3in
embargo le hipotonia es mfés marcedas, en la enferme~
d2d Ae Wilson y lo |mismo el desarrollo de contrsc =
turas, lo cual es Ysro en la encefalitis, Bn cambio
la strofia y la emenciacidén son mis eparentes de lo
que o9 couln en el parkinsonismo eancefalitico., En la
enf ermedad de Wilson no hay trastornos de la motili-
dad ocular ni del funcionamiento pupilar. Bn el cur=
S0 de 1la enfermedad de Wilson se desarrolle cirrosis
hepftica y hay un aumento Ael tamafio del bazo. Por o~
tra parte es la regla gque la enfermedad de Wilson
progrese hacia una terminacibén fatal.

Por supuesto, sindromes seuejantes al Parkinsos
pusiden resultar por cuslquier factor que stague direg
tamente los n@icleos grises del cerebro, ¥l grado an
que una u otra formse csrscteristice del sindrome par-
kinsoniano domina la escena es probablemente debida a
la cercania de los focos especificos del simulsgdo prg
ceso neuroldgico. kKl envenenamiento por el mondxido
de carbono es unae cause posible. Varios venenos me =
tédlicos, psrticularmente el mangensso, han sido cule
pedos tambien @ e%to respecto. Lesiones experimenté-

les de senvenenamiento por msnga@neso en aninsles han

o
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demostrado tener Adistinte prefilecciédn por esta zow
na del cerebro, La rigidez en estos casos pueds ser
extreme., ®S pcsible concebir & una lesidn infiltre=
tive o grenulomastose precipitando el mismo cuadro
clinico genersl. Un trsuma tambiédn puede ser iguale
mente un factoxr causal.

Entre lz:s interesesntes formas no parkinsoniae
nas del periodo crbnico de la encefelitis estén 1los
disturbios Ae la conAducta y otros desSrfenes psijuii-
tricos, principelmente en los nifios, Von Rconomo pun
tualiz6 les diferencias entre este grupo relative -
mente grande de pacientes y los gue sdan debidos 8
otras causas Aistintas a la encefalitis. Bl dice yus
hay cierta Seusjanza especifica entre estos pacien =
tes con encefslitis, lo cuel los coloca aperte. La
disti..cibén aes hechs con respa:to a dos puntos en
particular, 12 Los Aesdrdenes de la conducta por en-
cefalitis estin caracterizados poryue el llams a ex
ces08 generslizsdos de Impetus motores; lo obliga s
estar inyuieto. 22 Los pacientas asi sfectsdos gene-
ralmente tienen perfecto conocimiento y apreciaciln
del hecho de yue Su conducta es patoldgica e injusti-
ficable y se ven frecuenterente impulsados & expre -
sar su arrepentimiento por su mela conducts. La dis-
tincidén entre los desdrdenes de la conducta debidos
88 la encefalitis @ virus y los debidos @ la encef§/(
l%%is producids por otr:s enfermedades infeccioses
no puede ser heché., Los desdrdenes de la conducts

..
producidos por el serswpidn y otras encefalitis
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post infeccioses en los nifios sigucn un curso SeXe.

prandentemente igual.

¥s posibla que los desdrdenes de la conducta
y otros sintomas psiyuidtricos precoces gue sSon de-
bidos @ la encefelitis pueden ser tomedos equivocae
dameﬁ}e por psicosis esencisl o una neurosis, Verda-
derawente es imposible a Veces, adn con el antaCe «
Adentes de una encefalitis agude distinguir entr, las
dos., X1 reatardo mentzl producido como consecuencie
de uslgsdn proceso encefalitico puede tener ciertes
seme jenzes caracterfsticas muy ficilmente iAdentifi-
cada por el examen psiquidtrico de rutina, ¥stas con-
sisten en variaciones y diswminucién de su potencis -
lidad, inesta®bilidad emocional y posibles dafectos
gensorisles. L2 inte rpretacidn Ael test e Rorschach
es unz ayu?a suple:entaria para establecer la natura-
leza or dnics del A&ficit wantal., ¥1 d.egnbstico de
las variadasg manifestaciones de la encefslitis crd -
nics yue hsn sido descryiptes como un torcer ~rupo jue~-
dan lzrgomente en la historis de un staque aguio de
encefalitis., ¥llos represantan tanto tipos Aifarentes

qua es imposible dsr un criterio diagndstico.

Pronbstico

Comparando el Amsenlace siempre fgtal de 18
eningitis tuberculose y el casi sierpre fatal de
los tumores cerebrales Ade localizacién profunda ¥y

que ambos se parecen clinicamente @ la encefelitis,
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el prondstico e esta Altimz es favoreble. Todas las
encefaglitis @ virus pumden tener lugsr en fornae ful-
minante, llevando a la muerte dentyo de las 24 a 48
horas; o punden Aesarrollerse con un curso levse abor-
tivo, solsmente carscterizedo por sintomes de rieslestar
general: cafaleas, fierro, stc, Las formes storti -
vas goneralmente pasan inadvertidas, Aparte del pe -
ligro inmedis to de la enfermedad agude existe sdeLés
otros factores yie doten ser consifarzdos esnecial =
mente en el caso de lus encefalitis son las secue -
las y low estados tardios,

1 - bas secuelas inme?iates e=e son Adebidas al
dafio irreparatble causado por lea enferme?ad esguda, com-
parable a la pardlisis residual de la poliomielitis an-
tearior agude. Bntre este grupo de secuelss Lodemos en-—
contrar hemiplejias, convulsiones, temblores y otros
moviwientos involuntaries, rigidez, =2tsxia, Asficit
intolectual, Adisbetes insipida. ®s csracteristico pu-
ra este grupo Ae sintomaes - al igusl gue las paréli-
gis de la poliomielitis gque lleguen ., su wiximo du-
rante la fez agude 3 luego comiencen & mejorar, 4 1
principio la mejorla es répida on corres -ndiencia
con la reasbsoxcién del edeme cerebral y el retorno
de la funcifn en las neuronas alterades pero que pus
den recobrsrse. La mejoris posterior es lenta y es
probableneanta detids més yue todo & un sumento del
vigor y & una habilidad progresivs del peciente en
el empleo de 1@ substencie musculsr y nervios® indem=

ne,



2 ~« Mientrass que leés secuselas inumﬁiatas:ﬁﬁ‘”
son de gran importancis (mucho menos serias jue las
"e ls poliomielitis) los estados tardlos son siempre
un pa}igro latente 8Gn en los cosos leves yue passn
ingdvertiAdos. Los pacienfes comimnzen & exhibir a ve
ces inmediatamantg luego de la faz aguda, deslrdenes
PYOZYasivos que & Veces se prasentan con un intervae
lo de meses o =2fios y cue se llaman generaluente post
-encafal Iticos pero yue wmds propiamente se disgnosti
can como encefalitis crdnics. A menudo los sintomas
tienden a inficar una Eesidn en las mismas Ye~iones
que fueron atacades en la faz agufa. Le etiologia Qe
esta sintomatologia progresiva que se presents fre-
cuentemsnte tiempo despuss de una encefslitis nos

\

coloca ante un arduo probleme, Se trata simplemente
de un asta2do enfermizo o debilitedoq de ciertss par-
tes del sistema nervioso, con neuronas ,ue defseneran
lentamnente couparsdle con ls biotrofia Ae las enfer-
medades ‘cono ls pardlisis agitente ? O le infeccidn
g virus ovirinal no daesapasrece nunca cem:leataumente

¥y continua como una forme crénica ? Actuaslmente el
peso de la opinidn de la meyoria Ae los autores in -
clina a2 considerszr esta Gltims posibiliffad como més

aceptable llaman@o & este estado "sncefslitis crénie

ca" an Vez Ae estalo post encefalitico.

Trctaniento

Seria inutil y molesto paser revista &

los innumerables métodos de tratamiento gue han si=-
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8o usedos. huchos de ellos han sido prséticamente
descartodos sctualmente. Solo los mencionaremos en
ls siguients cl%sificacién pera considersr & contg
nus.cibn los .ue tianen valor préctico.
I -~ MétoAos basados en la destruccibén del
sgente infeccioso.
A - Productos quimicos:
1 - Acriflavina y otros colorantes.
2 - Saliciletos
3 - Prepaoraciones con yodo
B - Producecidn de reaccionas febriles
1 - Numerosas proteinss inespecificas
2 - Inyeccién de la tifoideas
3c- Absceso fe fijzcidn
4 - Inoculscidn Ae la malarie
5 - Piebre recurrente africane
6 - Finbre de las wmiguines
C - Sueros
1 - Suero de convalecientes
o - Suero antiestreptoclccico Ae ROsenow
3 - Suero de conejo hiperinuune &l herpges
(Gay )
D - Vacunsgs:
1 - Vacune Ae Levaditi preparada con cearg
bro Aa conejo Yeststlecido del herpes
2 - Vacuna Ade Gay preparada con cerebro Ae
Gonejo Qen herjes

3 - Vacuna de Rosenow parg la encefalitis
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(estreptococos)

4 - Vacuna Ae Stewart (Pfeiffer)

Puesto jue e9 ofiitido generolmente 2hora yue
el periofo crbnico As esta enfermelad es csusado por
la continusda zctivided del sgente infeccioso, l&s
medidas Airizid s a la Aestruccilén de este e[ente
pueden ser aplicadas en todas lus etapes. Es innmce
sario decir yue la mayor parte de estos tipos de trg
tamiento han Aado resultzdos poco convincentes, Les
reaccionas febriles parecen ser peligrosas. Las Vae
cunss 3de Levediti y Stewsrt estin alin en expericen-
tscidén. Wl uso Pe suero A8 convileciente parece jar-
ticularrente injustificado en vista Asal hecho ,ue la
mevoris Ae loas pscientes no llegan a producir sufi -
cientes anticuernos pars datener sl curso de l2 en -

fermedad por si mismos.

IT - Matodpos pare modificar el curso de la en
fernzgAod por ls reduccidn Ae la prasibn intrucreneal.
1 - Inyaeccidn endovenosa de una solucidn
hipertdénica ?e glucose o sacarosa,
2 - Inyeccidn endovenosa Ae una solucidn
hipertbdnica iodsda
3 - Punicdn lumbvsr
Con toAos estcs métodos han sido obtenios re-
sulta®os favorables en ciertos casos. La solucidn hi
pertSnica de glucosa es verdsderamente preciosa para
r elizay una buens Adeplecibén de los pacientes tanto

como par® Aisminuir la presidn intracranesl. La sc-
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.¢idn e lo0s yoduros no es tan clsra,
ITI - Eéto”os.pava el control *e los gintoniss
especialmente en al parfodo cronico.
A « Progas:
1l - Alcaloides Ael grupo Ae lz2 hioscine-
atropina, ratelldn Dbellsdons biAlgars.
2 « Sulfato e efcdrina
3 - Sulfato de bencedrina
4 - Sadsntes hipnéticos y enalgasicos, co-
mo =1 rhenoherbitsl, dromuros, aemytsl, hidreto Ade cig
ral, etc,
B - TerapAutica enddcrina

C - Cirugle

IV - KétoAos psra leventar la resistencia ge-
neral, la selud y ls moral y mejorar sus incapscida-
des.,

A -« liedi?as de Gigiene general,como dieta,re-
poso y conveniente exonaracibn intestinal.

B - Remover los focos de infeccidn

C - TOnicos

1l - Cacodilato Ae sodio
2 = Preparados de hierro
3 - ¥stricnine
4 - Otros tbnicos igualmente inAicados.
P - Fisioterepia
l - Hidroterapia
2 - ¥lectroterapda incluyendo la distermis

3 ~ Roartpgentersepis



4 - Mssaje
5 - Fjercicios gredusles y reeducacidén de
los m@scunlos.
¥ - Laborterapis.
F - Psicoteraspis
Desde junio de 1929 hesta fines de 1940 la Co-
misidén de katheson hizo un estudio clinico de gran
nunero de casos de encefalitis en todos sus peridos,
sacando conclusiones de gran valor con respecto & le
vecunoterapia.

Vecunoterapia en la encefslitis (Informe de lo

Couisidn Ade kathsson). Perfodo azuldo. Los pacientes

tratados en l= mtapa aguda de la encefslitis ajarte
de lu vzcuns o el suero especifico, teniun inRicado
punciones luwzbares, sclantes y los métodos terzpéu-
ticos comunrients necese@vios pera proceder contrs una
dnfeccidn sruda, WL métcdo de @dministracidn Qe ls
vacuna ere emplirico.

¥l puzciente debis recibir por lo wmonos 100 cc.
de la vecuns y &in con unus cantidczd totul enorme,los
rastros de un stoque aguio no hauvion fesapoarecido.
La vecuns erc epliczde intramuscularmente, disrisncQ
te durante une, Aos o tres semantés on dosis crecl.enw-

tes Ae 1 &« 3 cc, y ls Gltinc de 4 cc./ 8os VsCos por
seman@. La wmortalifad se redujo del 24,6 % al 11.8

% seyin la estadfstica de la divisidn de estudifs de
las infeeciones ugudas del sisteme nervioso centrsl

doll‘Dapartm;mntm 8e ligiene de Nucva York.



VACUNOD™R 4PIA - RISULTADNCS DTL IRATALIWNTO

TN LA FAS® AGUDA

Cusdre 1

tiempo yue TﬁEdn Curndgé Curados| Paessron l
fueron se- cssos icomple-|con se~{ 2l per. muer tod
guidos | tamente | cuelas crdnico !

- ~—
Hoste 3 meses! 14 3 1 0 10
3 meses & 1 i
afio L 16 10 4 1 1
1l & 5 aiflos 31 23 6 < 0
5 afios o més| 32 25 6 1 0

§ I— -

Total 93 8l 17 4 11
Porcantaje 100,0 65,6 18,3 4,3 11,8

Kicntras gue la mortalidad en los casos trata-
dos es menos de la mitad gue en los casos no tratedos
quizé su pecueiio nimero no permite sacarxr conclusiones
definitivas todavis sobre el volor Ae las vecunas.Sin
enbargo los resultsAos pusAen ser dificilmente despre
cisdos, especialmente desde yue se seleccionzron en
este o0cssifn los enfermos més serismente 8factados
pera su trstamiento con este método, Un gran niwero
de esStog paciertes eran mis bien nitios, en los cuales
la enferneded es comunmente desvastadora, Se habréd no-
tedo yue en ls esteAistica sdjunta de 28 Ae los paciepn
tos fueron sesuidos Aurante cinco &fios o més sin desa-
rrollar sintomes de enfermeded.

Fase Sub g, uda. Fueron trstados los pacientes varies
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semenes does;uds del comienzo de la enferuedad, por .

lo tanto el periodo febril habie passdo, pero esta

ben presentes frecuentemente les secuelas., Le vscue
ne fus Adada con ls espervnza Ae elovar ls inwunidza,
de manere gue los sintomas residueles pudieron mee
jorer y la fase crdnica pudo no a2, 8srecer, Los rasul-

tedos egtén expuestos en el cuadro 3.

Cuadro 3 « RTSULTATOS DL TRATALI WNTO
PRRIONO Sun aAGUDO

Tieupos | Niaero [Curados | Curados |Faesaron’
que fue- de ce- |comple~| con se-{sl crd- mugrtop
ron se- | S o8 tauente | cuelas |nico
ruidos t

‘ | l
I.5s de ; 1 0 0 0 ; 1
5 rmases f f
3 meSes 8 5 2 0 1
a 1 afio
1l & 5 afios 27 17 1 10 0 0
5 atfios o0
més 6 3 2 1 ®
Total 42 25 14 1 2
Porcent} 100 59,5 | 33,3 2,4 4,8

Pebe Ser puntuslizado agui que el relativo nfme-
ro de [ cientes gque tuvieron exscerbuciones fué mue
cho mayor en estos trstados en la fase sub aguda gue
en ajuellos tratados sl principio de Ik enfsrmedad,
26,1 pare 4,1 por ciento r~spectivamente. Lo mismo
ocurra pero en menor gredo con les secuelas, 30,9
pers 18,3 por ciento respectivemente. La respuests

févorable sl tratesmiento por Vvacunas de las secue-



lgas es notable en amboyg grupos.
Puele d0 toAo esto infeRirme jue el uso de las

vecunes en la fese aguda de 1a encefalitis tdaende
& prevenir el desarrolle de lss exacerbsciones,

Leriodo crbdbnicg. Los pscientes en la fase crdnics

recibian las tres vscunss - Rogenow, vecuna X y vVae

cung F, Les vacunss antivirus eran Adsdas solamente

una vez por sonmina en Adosis crecicntes de 1 8 4 ce,

La vacuna Ae Rosenow, ere d2d2 una vez por Semane en
ARosis crecientss Ae 0,1 &8 3 cec,

Se otservd que el porcantaje da aciantes gue
rnenoreban o permanecian estacionsrios era elevado
con o1l uso de la vagcuna X o P es_,ecislimente la F,
Con la vacuna de Rosanow la méxime mejoris comuntene
te tiene lugsr después que el tratamiento ha sido
continuzdo por un largo perisdo Ae tiempo. Adends en

la mayor fa de los casos es imposible seguir adgcusade-
mente el curso posterior de estos pacientes y eS ne-

cesario un largo periodo de observecibn para sacar
8lguns conclusidn de los resultudos del tratemiento
con ella,

La8 compsracidn de los resultados del empleo de
las vacunas X y F muestre en forms concluyente la sue
Perioridad de la F. ¥l estudio experimentsl Jdemostrd
tambidén que ls vicuns F, @3 un sgente inmunizente més
eficaz que 18 X, ¥sto 9 2dwitido p0£ otro ledo por

¢l resultszsdo Jel trstamiento de los psascientes.
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S_endo genersliuente eduitido Jue la fase

nice Ae la encefalitis a8 progresiva, el hecho gue
més Ael 50 % mejoraron y .ue solzwrente el 19 % ene
peoraron después Ae haber sido tratsdos con la vacune
® durante un prolongado periodo,parece justificar la
conclusidn Ae yuo eSte método de trutamiento es de
real valor en e=t2 otapa.,

La vacuna Ade Rosanow ere apliceda durante 1 @
5 sfios y adn wds mucho de los enfermos & guienes se
les s licsbe continusron su tratamiento con lg vacCue

ng X o la F, 8l couprobar ¢gue no mejoratan bajo ol

tratamiente con la vacuna Rosenow.

¥s obvio que los resultados con la vacuna X y
espscialmente con la F, han sido superiores & los ob
nidos con la vacuna de Rosenow. Compsrando las estse
disticea de los casos no tratados por vacunss, Se cog
pruebs gque los resultados obtenidos son semejantes &
los yue 9e comprueban en los casgos tratesdos con la
vacuna Rosenow.

Resumien@o 103 resultsdos del tratsmiento por
vecunas en los distintosm periodos de la encefali -
tis, tenemos: Kn la feSe sguda ls mortalidad entre
103 pecientes gque recibieron la ve.cuna X o F ere de

11,8 %; mientrss que los cesos no tratados era 24,6

%.{ln la fase crdnice entre los pacientes ,us recibie-



ron ls vacunae F, leas mejoriea llegeben el 54.5 por _.
ciento, comparado con el 7,6 % del grupo de control
que recibieron solimente tretesmiento sintowético./

Tratewiento genersl

¥l trstamiento genersl de los periodos agudo y
subagudo de la encefalitis y tewmbién de les exacerbs-
ciones gue pueden ocurrir es impor tante.

Si la [ esibén Ael lijuido céfalorrayuideo estd /
aumen teda las punciones lumbares repetidas.frecuentee
mente produce algln alivio en los sintomas. ¥l suero
glucosado hiperténico (250 & 300 cc. al 25% endoveno=-
so en el adulto) también parece Ser el valor pars re-
ducir la presidn intracraneal y para aliviar la cefae
lea, aln cuando la presidn no estéd sumentada. Adewss
también provee de cierta cantidad de nutrimento. Si
el paciente no tiene fuerza para ingerir 1{,uidos es-
.ontdneamente puede Ser usade sl 10 4 en gran cantidsed.

La piretoterapia, por su peligro estd contraine
diceda on todas las formas. Se han seiflalsdos casos de
muerte debidos segurswuente & este método terspéutico;
pues en ciertas formas de la encefalitis el centro ter-
mo roguledor puede estar inestable,

Entre las numerosas sustancias gquimices y droges
que hen sido setisladses en la literstura, eran segul -~
das por roesultadus poco concluyentes scuwejentea po~ lo
qaetninguno de ellos puede ser recomendsado. Los selici
latogﬁgo: VSEiégﬁqgas y en grandes Aosis han sido ex=
tensemante empleaaoé\también con ningin resultado evi

dente, excepto en el control del dolor, especislmente

k.




el de¢ origen neuritico, Ringuno de los nuevos 4u£mig
teripicos ha mostrsdo experimentalments ser eficaz
contra los virus, excepto contrs el de la coriomenip
gitis linfocitaris. Por lo tanto, actualmente| no pa=
rece justificado user estos agentes, espacialmente
desde me su uso pusde Ser seguido de Severos sinto-
mas téxicos,

Se usarin los sedantes habitusles psra msnte-
ner guieto y trenquilo sl enfermo, Peberé cuidarse
sgimismo el corracto funcionamiento Ae los euwuncto=
rios, pues en lasg formass severas puede habexr consti
pacibn y retencidn o incontinencia de orina.

#8 necesario mantener la nutricidén por uns

dieta de elevado valor callrico después ,ue' ha plsg
do la slgidez del periodo asgudo. Si el paciente es
incapaz de trager debe Tecurrirse a la aliumentscidn
por sondsa,

Puede ser prudente el uso de vitaminas Adurane
te la convaletcencia, puesto yuo estos elementos pug
den Ser Aisminuidos Aurante el perizdo agudo de la
enformedad.

Pebe destucarse la importancis del reposo
en al tratemiento de la encefalitis, A1l prineipio
dursnte el atague agudo el paciente deberé tener un
periocdo de completo reposo, seguido de un periado
de sctividad graduelmente creciente. Ls diaécién el
perfiodo de completo reposo variaréd, pcr supuesto,con

el paciente, pero Adebers extenderse mucho més allé
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Ael episodio }ebril, y 8ebterd impedir tods excitaw
cién, como ser convervsacionng prolongadas y las in
fluencias perturtsdorss de cualjuier clase, por lo
tanto serf un completo reposo fisico y mental, |
Igunalmente el retorno & un modAerado graded Ae
ectividad debe ser extrrmadamente gradusl. Se per-
mitird gl paciente estar fuere de la cama por unos
pocos minutos el primaer dfle; el tiewpo pu~de ser
gsuwentado lentamente, pero si aparacen evidencias
de fatigs, el tiempo punrde ser acortzdo los Afas si
~uientes. L& misma precaucidn debe ser tenida con
rospocto & le actividdd mentel; lectura conversacidn,
escuchar la radio puefde sar un esfuerzo mucho mayor

que el ojercicio fisico y Adebe ser permitido solae
wente en peguefias dosis &l principio, ®s inportenta
neantenevse siempre dentro de los limites de la resis
tencia Ael pzcienta.

Aparta de ser grafunalmente progragi va en el re
cobro de la actividad, la convalecencis dete ser Drg
longoda siendo esto tsn esencisl en ests enfermedad
como en la tuberculosis,

Los pacientes que han permenecido durante un
laxgo perfiodo en reposo fisico y mentsl, se han en-
contrzdo le mayovris, mucho mejor que los que han reg
samido sus actividedes comunes en cuan‘?cfi §I}§§f§ten
cie necesaria para hsascerlo. ¥s imposible establecer
exactamgnte cusn largo serd el tiempo e convale =
cencia, De_enders|del tiempo ;ue es necesario pars

que el peciente recobre un estado de salu? sstisfec-

'
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torio. ®¥n 1la meyorfa 3e los cesos esto se consigue
daspués Ade seis meses hasta un efio, Una inflamecidn
cerebral impone reposo tanto o nés aﬁgluna inflsua-
cidn pulmonar., Iguslmente dospuas guz/el peciente
ha sido considA-rado capaz 3o retornar @ sus ocups -
ciones habituales, es prudente que continds en ob =
servacifn., Adends tomsr& el mayor descenso posible;
se tomar$ un breve descanso después de elmorzar y
si @sto no es posible por las ocupsciones del onfex
mo, se harf por 1lo menos AespuAs Ae cenar. La rel-
c¥gaeidineS nacesarié pero no por ello se sacrifica-
rén horss Ae suefio. Bl "eoszcanso Aominical y las vaca.-
cicnes poribficas son necesarias. Los eja~cicios &l

gire libre sin llerar a futigarse son convenientes,

Tratamionto sintoudtico Ael seriolg

crénico de la encefslitis

Como una regla general si el paciente no es
tratado seruird un curso progresivo; pero No es new
cesariamente unu progresién constante, sino interruw
pida por perfvdos de mo jorfe. Wstoe hechos dificultan
la gveluacifn de cuda forms Ade tratamieato.

Puesto que pavrece prolsatle que la natural azd
progresive de este estado es debida & 1la persisten-
cia 38l proceso inflametorio, Aos son los objetivos
dgl tretemiento; uno si es posibla para#‘el progreso

del proceso patoldgico y el otro eliviar los sinto -

v,



mes Ael mism6.
1 - Para pavar el progreeo Jde la onfarmedad con
tamos con los siguientes recursos: ¥1 uso Ae los va-
cunas ya ha sido consiferado., Le piratoterspia en/sus
diverses formaes & la que la mayoria Ae los sutores
consideran poco satisfactoria, hebiendo comunicado cg
sos de recidivas provocadss por su uso y &lin casos de
mue~te. Otros autores mds prudentes nanifiastan _ue
su uso oS pelirroso, pues la regsulacidn de la tempe-
raturs punde ser defectuosa en la fase crdnica de la
encefalitis. De las comunicaciones de los distintos
autores se pun?e sacar la cnseflanra de gque Nno es be-
neficiosa y ,ue puecde por ~l contrario ser Aalosa,.
Hsll establecid juse los pacientes .ue estdn bajo ia
influencie de¢ la atropina son mis fflcilmente afectaw
dos. VUobe puntualizarse por lo tanto gue la pimwtotg
rapia es particulari.ente peligrosa psra los pac.en -
tes yue han tomado atropina. En slgunos de los casos
yue fué emplezda se comprobd gue la anfarmelad Yo =

§rosd més répidauente despuds Ae su uso.

21l suero de convaleciente g sifo ussdo eXe
tansamente en todos los perio?os de estes enfermedsd,
pero es Aiflecil compmendem que tenga gren valor y@
iue egts enfermedad se caracteriza|precisamente por
la falta de¢ desarrollo de una inmunidad suficiente
capaz @ protererlos dsl des@rrollo de exacerbscio =
nes 4 del estsdo crdnico.

Lo Katheson Commission pura el estudio Ae la

enclefolitis en le ciudsd 3e Nuevs York, hizo un re =-



aunen g todds lis medicaciones usadas en l. fase
crdnica e la encefalitis y lo Aidé a puvlicided/en

tros bolaetines, sefialan@o en ellos solamente 1lds mg

dicamentos tiles entre todos los selfialedos en la Li

teratura, pero acrogando sdembs una lista de los mg
diceuentos que han sido eupleados con 6xito en mu -
chos casos, poro obgservando .ue el peso Ae le& opi -

do
nién de los sutores ha siao'Iavorable 0 poco conclu

yente. Son los siguientes: Acriflsvina y otros colg
rantes: adrenslina; nitrito de 8milo; arsenic&les

teles como el noosalvsrsan; autoseroterapia; bis =

muto; bulbocapnine; calecio; vensno de cobre; uwets -
les coloidales incluyendo el c¢ro; curare; absceso
de fijscibn; hermins; mercurio; nicotina; proteino-
terapia ingspecifica; oxIreno y urotropina,.

Yon Xconoro recomicnda particularmente el uso

de preparsados iodados introdicidos por vis ondoveng

sa; dando lss siguinntes indicaciones pars el uso fe
la solucidén de Pregl: Una primere inyeccifn de prue-

ba de 20 cc, pura protaegerse de la idiosineracia, en
P

los Afas siguientes se da 50 cc. y después 100 cc,

tres veces por semanafhasta un total de 1.000 & £.000

ce., Si no se punrde consaguir la solucidn de Pregl

puede usarse uns soluciln de ioduro 8e sodio al 10

% de la cual se inyecta 50 cc, 2 6 3 vece® Por seunana.

Log s®licilatos son tiles para contrarrestar

los dolores de origen neurftico. ¥l salie¢ilsto de sa

dio pucde Ser dado por via orsl, endovenese e ractal

®1 sulfsto de bencedrine pare sl trstamiento



e la fase crdnica Qe la encefslitis fud introduci-
do por Prizuetal en 1935, Pesde entonces se han 9e=-
Es1sdo en lo literature muchos resultados favorailes;
gin embargo no tofos los sutores p8recen obtener el
mismo éxito y consicnan gue en ocasiones no logran
vencer la sonmnnolenci@ ni la narcolepsia como le ha =
rian espercr sus propiedades farmecofinéricas. Lus
dosis varfen entre cinco y ®einte mgrs por dis, No
Aebo Aescuifarse su tend~ncia a elevar la ro=idn
arte—ial,

La vitamina B6 (piriAoxina) es emplecda dese
1940 --n todas las formas del parkinsonismo. Cusnfo
la incaesacifad Re log pacientes es muy acentuadd re-
legéndolos 2 la casma o el silldn los resultsdos son
mejores en la perflisis egitante iRiopdtica, y en el
narki sonisuo arterivesclerdtico gue enrel sinAdrome
narkinsoniano e la encefalitis. ¥n caubio en paclen
tes yune deawvbulsn los resultados mwejores se oboervan
en 12 encefalitis. La posologial sesdn las inAiczsciones
8e Jolliffe es la siguiente: 50 & 1CO mgrs., intramug
cula¥ o enAovenoso 5 Vveces por semsns. Si biaen los
resultados obtenios han sido ulenta ores, no se tig
ne tofdevia la e erigncia necrsaria como para sacarx
conclugiones Aefinitivaes.

Los zlcaloifes derivudos de la belladond tienen
un gran valor an ~l tratanieyso 2ae la faose crdnice

de la encefalitis., ¥1 principal alcaloide es la hiose

ciamine gue renrasenta del 60 sl 80 5 del contenido



total en slcaloides siendo fisioldgicauente muy ac-
tivo.

Le etropina es el racédmico Ae la hioscismina
y por lo tanto =su potenci@ fisioldgice es mucho me-
nos pronuncis”e,

La hioscine es otro alceloide @e procedéncie
netural, levisi¥o y de la serie el tronene; su ra-
cédmico eS8 la escopolemina, siendo su sctivided mu -
cho menor.

Xl estraconio o9 el alcaloide extrzido Ae 1=
daturz strxumonium o Adature totula, <iendo consiAeve-
8o una mezcla de atropina, hiosciamins y hioscina,

Los 2lccloifes Ade procedanc.a natural en su
forma levigira, como regla general, tiene wmayor ac-
tivided que los racénicos. ¥n ese orden Ae ideas pue-
e cornsider:srse que la hiosciamine sgea aprovechada
en el 100 por 100, en tanto ,ue la atropina solo lo
es en un 50 %, =proximadamente., Iguclrente se ha se=-
Balado la noyor actividad Ade la hioscina con respecto
8 su isbuwrro, la escopolamins,

Le gtropina ha dsdo resultados sumarente favo-
rebles, La Aocis Optime varie en los Adistintuws en -
fermos, pues mientras unos toleran grandes dosis,
otros|presentan sintomas tdxigos, adn con Aosis pe -
iuefiaa, Uomo es ssbido, estos consisten en seyuedad
de le boca y enturbemiento de le visidn, pe~o pueden

aparecer otros mSs seriee como la retencidn Ae orie
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na y eGn el ileus paralitico. Kleemann aconseja BEF"
Aosis grednales, comonzanAo con una gote & veces
diayias de 13 solucibn al 0.5 % y auwentar Adiaria-
mente leo Aosis en Aos gotas, haste pbtener la mejo-
ria, continuando un tiempo con la misme dosis, pa-
ra después disminuirla graduelmente hasta gue reepg
rezcan los sintomes desfavorables fijéndose asf la
dosis 6ptime psra cada enfermo.

Le hioscina, sole o coubinede con otras drogas
he sido usaeds con busnos resultados, teniendo el ine~
conveniaente de crear hébitos.

¥l estramonio a Aosis altas, se ha utilizedo
con Adxito sin presentar el inconveniente ya sellala-
do psra la hioscina, fe ls habhituacidn

Lec cura bdlgara es ol mds eficaz tratemiento
sintomético yue ha sido ompleado contra el cindroue
parkinsonisne s la ancafalitis crbnica. Fud creado
por un Pfaruacdutico bilcero Ivan Raef y mod.ficado
posta~iorrente por otros sutores, YL método primiti-

'
Vo s@ bséacba en el uso Ae una d@cicciénn en vino

|
blenco Ae lu razfces de l< telledonns cultiveds en
Bulzaria y afemés pildorzs do calamus; polvo @e care
vén y piidorss de ralices Ade belladona,

Bn la literatura se congignsn los resultad os
favorables obtenidos con este método por los Aistine
tos autorcs cpincidienfo casi todfos. ellos en Geste-
car la meyor efic:zcia de lu Arozs A~ procedencis buls
gars, la guo seris monos t:ice y mds eficez,

4 Kl contenifo ol slecsloifdes @e¢ ls decoccidn

v
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puede varier considersblemente. Los laboratorios Le-
derle prepsraron uno que contenfa 2,3 décimes de mi
1igramos por centimetro clibico. ¥l método de sdminig
tracién indicedo por los distintos sutores es funda-
mentalmente el mismo con ligeras variantes. Puede cQ
menzarse dando 2 cc. entes de acostarse, suwentando
la dosis disriemente en 1 cc. hasta que aparezcan al
gunos signos téxieos, dividiendo ent.nces esa dosis
diaris en dos tomes gque serén dadas una despuds de
la meriendas de la tarde y otra despuds de cenar.

Otros sutores considrran més conveniente las
dosis pequeilas mis frecuentes y establecen gue la do-
sig 6ptims puede variar entre 4 & 8 cc. como mini -
mo y 30 a 50 cc. como méximo de la decoccién.

Por fin los mdés audaces comionzan con grandes
dosis y aumentan ripida ente hasta que aparezcen los
sfintomss tbxicos, manteniendo entonces la misma dosis
durante una semana o mis hasta que deséparezcan @S =~
tos sintomas y siguen luego eumentando la dosis pe-
ro ya més cautelosamente, prestendo especiesl atencibn
a los/signos que indican ls resccibén tbéxica; mareos
diarrea o disuris, Si ellos se hacen presentes Se Vol
veré 8 la dosis enterior, y no conviene y& insistir
en nuevos auwuentos,

Lag contresindicaciones de este método son prine
cipalmente les lesiones cardiscas hepiticas y rena =
les, puede @8carresr una eliminacién lenta del téxico

siendo esimismo dignas de tener en cuenta la hipe tro
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fia de pr6stata*ﬁﬁ:’;casiona disuris y por dltimo
los trastornos mentales, el msl estedo general, 2&
mercade rigidez musculer y el gleucoma, Pare reem -
plazaer le hiosine o la atropine por la prepsracibn
bilgera, se tropieza generslmente con grandes difi
cultades por la haebituac ién 4ue elles condicionen
Siendo hasta peligroso bBmpriwair bruscamente estos
elcaloides., Lo me jo® en tales casos e¢8 disminulr greg
dualmente la dosis de ellos mientras se va suuentan-
do la de la preparacidén bllgara hasta llegar & la
dosis 6ptima ls yue Serd nantenida, pero teniendo
el paciente btajo una cuidadosa observacidn, pudien-
do luego de un perfodo largo y cuando Se 18 COWPro=
bado une evidente mejoria ser disminuida.

La casa Lederle fabricae tabletas conocidas
con el hombre de "Bellabillgarae" prepersdass con rsi-
ces Seleccionadas de bellsdona bllgaras, conteniendo
4 décimss de miligramwo de los alceloides totsles
extraidos por vino blanco. Se puede con elles esta-
blecer un|dossje wés preciso de la dosis convenien-
te. |

Los resultados del tratamiento bllgaro en cusil-
guiera de sus veriadas formas hsn sido muy superio-
re8 al obtenido con cuslquier otro alcsloide o0 com-
binaciones de ellos. Son evidentes las mejorias sul
jetivas de los pacientes. D¢ los sintomes objetivos
(. l1a&:> rigidez es el més mejorsdo, en tanto yue

el efecto sobre el temblor y las crisis bculogiras

no es tan marcsedo.



Xl Rebellon de Sharp y Dohme es un preparado
sintético que contiene elrededor de 0.5 miligremos
de slceloides por tableta en le siguiente combinae
cidn: bromhidrato de hiosciamina 0.45 mg.; sulfa-
to neutro de atropina 0.037 mg y bromhidrato de es
copolamina 0.012 mg. Le cura se comienzs con 1L te -
bleta, tres veces ai dia, luego se va aumentagdo ls
dosis agregando todos log diss 1 de tableta por vez

4
hasta dar 1 tsbleta tres veces diarias, pudienida llg

gerse a da;xfkconvenientes hagte 6 a 7 tabletas dias-
rias en total,

Los resultedos obtenidos con el Rabellon son
buenos pero en general inferiores a los ,ué se Ve a
continuacién del uso de la bellabhlgara; ade.fs los
efectos téxicos con el Rsbellon son més severos, més
frecuentes y apsrecen con dosis wenores,

Tratamiento general del periodo crdnico dg la gncefa-

litis, Aparte de las mgdidas terapéuticas son de real

valor en el tratamiento de esta efeccidn gamo en el
dej cualquier otra enfermedad crdnica los iuldados g9~
nerales de los pacientes pare mantenerlos en las wmejo-
res condiciones fisicas posiblesi

Le nutricidén por medio de un regiwen hiperalie
mgntscidn, fraccionado, puede ser conveniente. Se ine
tercalerén cowidas entre less cowunes y otra & la ho -
ra de acostarse. Kl uso de peyuefias dosis de insuli-
na puede ser conveniente.

Log tonicos pueden mejorar el spetito, Puede

haber unndéficit vitamfnico beneficisndose los pacien=
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tes con su empleo, espocisluente Ael complejo B.

Lea infecciones focales tienen tendencis & &-
fecterlos por su Aebilitada resistencia, el sbsce -~
so apical, la amigdelitis y la sinusitis son frecusep
teamente observedas. Es nécegario tratarlos convenien-
temente, pues hasta un simple resfric en ellos es se-
zuido Ae una exacerbacibn Ae los sintones Ae 1s ence-
felitis,

Los ajercicios 8l aire libre sin lla.arxr a los
1fmites de la fntigas son convenientes, se herin Ags
o tres veces al Ala en pariodos de 5 2 10 minutos Ae
duracidn.

S1i 6l paciente no se vg obligedo & guardar ca-
ma o ostar en un silldén y por el contrario se siente
capaz 8e continuar en sus ocupaciones eS necasario
reglar su vida convenientemente Aebe+f Agscansar bian
tomé{aose un raguofio descanso despuds de lag comidas
y ev{tanao trasnocher. Para ellos es fundanentsl el
descenso dominical y lsssv:caciones peribdicas; la
recreacidn por otra parte e9 necesevis para levantar
su estado de énimo. ¥n ese sentido afin a los enferwmos
més afectedos conviene interesarlos con algfln hobby
0 a2lguna taree yue esté Aentro de los limites de sus
posibilidedes.

¥l alcohol serd prescripto, espncialiiente en
los enfermos gue son molicados con stroping lo mis-
mo el tabaco.

La fisioterapia ha mostrudo sSer provechoss,los



ejercicios correctivos y los masajes suaves tienen
valor para vencer la espasticifad., Los njercicios bo-
jo el agua resultan como en la parflisis infantil més
f%ciles que &l aire libre, sobre tofo en agus saleda
teniendo la precaucidn Ae que el agua Sea caliente,
pues el frio as Aafioso para los encefaliticos.

Scn scrorendentas 1los resultados yue se obtie-
nen con la reeducecidn funcional, por ejeniplo cnse-
fiando al paciente & caminar con un eXaZ erado balanceo
Ao sus brazos; este Trealize los movimiert os gsociados
satisfsctoriamente; igualmente con el uso Ael piano
o de unz rmdguina de escribir se consigue racurerar
en gran psrte la haoilidad pars los mowimientos ae%
licaAos Ae los Aedos.

Le psicoterapia debe ser usada por todos los
médicos para levantar la morsl tan deprimida de eS-
tos onfaormos. Pobe hacerse conocer bion la natursl e-
za de la enformedad a los faniliares Ael pecicnte pa-
Y2 qus colasboren an esta taroz; solsmente asi podrén
hacar frente mis intslirentemente al probiema ¢ue Sa

les .resente a ellos también.




“CASULS TICA

B, J. 43 aftosa, pedn - Aomicilio Melchor Rowero -
Arzantino.
Ingreso! 29-10-49 - Alta: 17-XI~49

Ant, llareAitarios: Pedrye fallecido a los 65 siios

px chncer g itrico. lindre 8¢ 74 afliog, hipe~tensa y
roumdética, Una hermsnas suicide, Otra hermanad muertse
& los 18 afios por tuberculosis pulmons¥ no hetiondo
convivido con el onferwo. 2 heruanos senos.

Ant, -arsonsles: No recuorda enferue?sdes infsntiles.

Niaga vendreac. Soltero. Des?e hace 8 afios tod con ex
pactorzcidn mucupurulenta matinal, Habitos: Fumador
desde _oven de 10-15 cigarrillos Aisrios. Grsn bebew
dor 88 atilicas y absinticas con frecusntes spisodios
fe ombrizguaz; Aursnte las mismas frocuentes ce fdas;
la misma hace 15 Alas con heridas sujperciliar dereche,
g9in pér?ids Ae conocimiento ni otvos sintomas, Régi -
men mixzto., Catarsis y diluvesis novuales, Sicn)re Vie
vib en lo ciudcd@ traba,endo como pedn,

Enfermofsd sctual: ®1 24 de Octubre couienzd 8 perci =

bir cefsleas de rasulary intensidad, nervosisno y foe
tofobia, oblirfn~olo a buscar los luscres més o-cu =
ros y trancuilos para rerosor. Al mismo tie. o tos.
Txominado por un médico de la A. Publica yuien diag-
nostica gripe. Continda en ese estudo haata yue el 27
Ag Octubre los fauwiliares comprueban ptosis jalpodbral
dcvecha;fel dfs siguiente gran somnolenci@, con péx -
dida graAual del sensorio, res ondiondo en los pri -

meros mopmentos & los estimulos intansos, pero @espuds
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rernanaca totafcmnte inconscionte. Pesde ease mor.en-
to incontinoncis vesical; no ee obzervaron hostezos
ni hiro. La guerdia de eate hospital procticd z su
ingr so uns raquicontesis obteniendo 5 cc. Ae 1i -~
juido cristalino .ue no se enalizd,

Yatsdo setusl, (31-X-49): Enforwo febril, 38°5, Ae-

cbito oblicado en estado de lrtargia =bsoluts recc~
cion:rdo sélo =nte intan<os estimulos; sl entrea -
brir los périzdos sae apyrecia la ptosis del 12730 e~
roncho, Aiccrete, Bn slocunos womentos, bostezos. No
hay signos Afe piramifalismo, Reflejos cutlineos abe
dorminales conservaAdos, patelsras y & uilianos norme-
les. ¥l irguiardo 11 eramente ouuncntsdo. No hay clo=-
nug; no e¢ posible Joterminar el ecstulo do ls sensie
bilidad., Wsfintores: vasical incontinonte; constijs-
cidn. No hey rififez Ae nuca; signos f¢ Korxrnig y crul
cinsll nogutivos. Facies animica. Soborrec; lobios
sroyoctsdos hecis cdeclsnte, por contructurs de los
misculos orbiculares fe los mismos. Pupils Aeracha
pifdviftice, pe-mitlondo el gXamen e fondo “e 0jo;
roflejo fotorotor aucente. Pupile iz, ulerds intAnsce-
mente widtica., Conjuntives bulbar y .2lpabral conges-
tivas. Secrcciln Aesecada sclutinente en pestaiies,
Discr:te desviucibn Ae rosgos fuciales\nascia la izw
Juierda, Aliento noruel, Fsuces congestivis. ¥n miem-
bro superior Aerecho hipotonfa, cayond pesadasente
sobre el locho cuando se 1o suelta, Reflejos norme -

los, Raflsejo palmomentoniano de lierinescof positivo,


pestah.es

™Tn el sugevior izq@ierdo toniswmo sumantado contrac-

ture en flexibn acentusda por momentos y desa,are =~

ciendo en otros. La motilided pesiva muestre el sig-
no Ae nagro en nufisca y codo., Los reflejos son nor -
males. ¥n los miombros inforiores hipotonia en el

8orecho 7 rigidez on extensidn Ael iz juierdo. Ro -

4

lgjos sin modificeciones. No hay nistagmus. Se prace
tica nueva puncidn lumber oxtraydéndose lIi:uido nore

- — — e

motonso, 5 cc. levowento xantocrdmico, cuyo exa_en
rnues tra ¢ albimins 0.4b ors por mil; glucoss norniel
Pandy lizevauwente positive; 32 linfocitos por mm3.
FPon”o A@ 0jo: normal, Writrosedimentacién 4 wmm.(1lsh)
12-XI-49: Se rayistra lava reaccidn, nostrendo cla =
ramento l2 ptosis _alpebrel Agrechs; pronuncia slgu-
nes pslabras, pife Ae comer e ingiern alinentos sin
diticulted, Feoyuril.

2-XI-49: Vuelve a caer aon estado fe letarzia ccontua=-
da, Fobril; aparacen contricturas aen miswbro supsrior
@arecho, sunyun de monor intensidad que on ol izyuinr-
do, cuyez aextensidn,complbte sa imposible. Rigidez an
extonsidén de awbos miembros inferiores. No| hay sige-
nos de meningismo ni piramidslismo.

Apsrato respirotorio: Nowmial

Apsrato circulatorio: Corazbn 8¢ tawaitlo normal, no hay
soplos; frecuencis 75-80 por minuto; tensidn ar terial
Mx 125 kn 80.

Higado: Borde superior en 5§ .espascio; inferior a la

altura del reborde; sltura 12 cm. No se palpa bazo,



v »
i C a _
// ” pi"‘l h
/ - o
/‘/ L o v iy )

7 e “

’ /.-/ o
el 9 9 -
&

~/’N‘
N3 .
4

Abdonen con Adiscreto timpenisiio oen flancos,/ indoloe
ro.

Fondo de ojo: Normal.

J-XI-49: Fobril (3705); persiste letargie wenos acen-
tusde. liosis intensa en 'ambss pupilas. Disminucidn
de 1l movimien tos conjucados de los 0jos hacia lsg

iz juilerda, No hay nistagmus., Flaccidez e hipotonis

en suwbos miembros infericres con extensos movimiontos
pasivos. Catonia y temblor estético on miambro supe-
rior izjuierdo; se practica otr¥as puccibn, exXtruyéndo-
se 15 cc. Ae 1i,uid hipotenso, xontoerdmice y lige -
ramente hemorrégico. Alblimina 052 grs. por mil;slu-~
coss normsl; cloruros €.93 gres por mil; 28 linfoeci -
tos por mm3., Psndy lig. positive, Fonlg 8¢ 0jot pe -
pile Aiscretemente bar ros®@ en su &res, pero Ae limie
tes netos; vasos normeles. ¥l enfcrmo ingiere por sus
propios medios algunos: alimentos liguidos.

4-XI-49: Afebril; en vigilia; lizeaa obtusidn inte =
lectuel; boztosos; res; onle con gnstos a preguntes u
6rdenes simples. 5-XI-49, Igusl, /

6-XI-49: Se observen Ados peglellas sscaras sgcrasg,
7-XI-49.Disminuye la ptosis _:«lpebrsl; lg motilidad
ocular es casi comgleta. Afebril. Trastornos eviden=
tes de la founacibn. Por la turdd vdmitos.

8-XI=49. Contindan los vbuitos.

¥volucifn: Lenta mejoria Ae lus manifostaciones neu-
rolScices y psi _uicas, Alte el 17-XI=-49,

Rxémengs comllaricnterios: Azoemia 0.20 grs por mil;

glucemiz 0,85 grs, par mil (31-X-49). Or ine: ﬁenSi'Sad



1027; reacciln alcalina; clomros 7,5; no contiene
~lucosa ni albimina. Sedimnrnto norasl.

Tratamiento 31-Xe49: Plagma 500 ce.; siero fisio-
18cico 500 cc.; suero Jlucosado isotédnico 1500 cec.
suero glucosado hipertdénico 3 ampollas. Penicilina
50.000 u, ceda 3 horas. Cilotropina 2 Adosis; enelép-
ticos. 1t X 49; igual 2-XI-49. Se acrege vitanina By
complajo B y ecnema evacuante. Se suspende plasme,
3=XI1-49: igual. 4+XI=49: Alimentazcidén por bocs: leo-
che, saecalbum, etc., DPiss siguiontes igusl., Se trats
la2 escar e sscragy Bl 6-XI«49, Se s ispende la penicili-
ne.  cmem—— e ————

¥eS.5. 36 aflos- Argentinea

In~resd 94X-49

Ant, noreditaorios. Padre fallecid@o a los 78 eafios por

hemorragia cerebral. Lues (Wasserwann 44+44) SinArome
demencial. ladre musvte & los 69 ailos por sincope car
Afaco, antecedantes Ae Aiabetes y r¥oaccionaes serold -
g#cas positivaes. Un herwano de 46 zfios sano. Una her-
mang d@ £9 &ios Ssna. Tres herrsnos muaertos: £ en un
accidente autowovilistico, el otro durante el parto.

Antocedontes personales: Puericis nornel. kenarce &

los 14 2fosg, menstrusciones normeles. Soltere coguew=

liche & los 2 sfios. Neumopatia agude & los § satfios /
que evolucioné en 10 dies, 4 los 10 efios sarampidn,
HSbitos: Alimantscidn mixte, Cetersis y diuresis nor-

meles, Sigmpre vivid en la ciudsd.

Enforrefad actusl: Hace un mes cuadro febril con tos




cefaled y deceimiento, persistiando el catarro brone

quisl durante une semsna. 10 dias Adespués notse dolo-
res en la nuce y raeriones temporsles, cefeless, estae

d0 nauseoso y vémitos alimenticios, hipertermie (39°),
Todos estos sintomas desaparegcieron & los 2 8§ 3 Aiss
pergistiendo un estsdo febril como Gnico sintoma.

Eotodo actual: 9-IX-48: Enferma febril (39°), feciw

biteo indiferante, sensorio conservsdo,escitacidn psi
comotriz discreta. Ml examen Somético @8 negativo.
25-1X-49: Nots doloreS en los midsculos de la nuca y
cefaled; Se compruebs ligera Treosistencia & la nuca,
Kernig y pru@sinsky esbozados, Se practica requicenw
tesis, extrayéndose 9 cc. de un liguido céfalo ragul-
de¢ hipertenso, li _ecrawente turbio, cuyo exsmen nues
tra: slbimine 1,90 grs por mil; glucosa 0,39 grs;75
linfocitos por mm3; Pandy positive francsa, Fondo de
oJjo: Papila dnrecha de borde borroso en seagor nasal;
no hay alteraciones vasculsres ni hemorragiss.+ Pspie
la izguierda li, .ero borramiento del sector nasal. Xri
trosedimentacidén (la h.) 67 um.
28-DX~49. 2omblor de ambos brazos, més acentuado en
el izquierdo, Hiperreflexia en el miembro &n#e%}or

!
izquierd8o, clonus del pie izguierdo, Bsbinski esbo -
zados Vémitos féciles slimenticios, Xstrebismo Por ra
rogis Ael wisculo recto exterrno el ojo izyulierfo.Die
plopis .c7-X-49: Intsnse agitscibn pesicomotriz. Insom-
ni®. Alucinsciones visuales y auditivas. Se practica

nueve ‘puncidn lumber extrayéndose 7 cc, de lfyuido cé-



felorraqufdeo hipe~ tenso, ligeramente Xantocrémico;

el examen muestra selbumine 1,90 grs. por mil; glucg
sa 0,70 grs., por mil; 80 linfocitos por mm3; reac -
cién de¢ Pendy positiva; reacciones de Wessernsnn y

Khan negetives. Fondp de 0jo: ligaero borvemianto del

sector nasal de l&a papila derechs.

Yvoluc idn: ¥1 cusdro ssiguico y neuroldyico continda
con iguasles carscteres hasta el 28«X-49 en quo se
produce el fallecimiento de la enferuwe con un cuadro
de colapso circulatorio.

Exirengs complenentarias: Urea on suefo U.22 grs por

mil; resccidn de Wassermann negative. Urina:@: Agnsie
dad 1.0lo; reaccion acida; cloruvros 7.60 gramos por
mil; no contiene glucosa ni albumine, sedimento nor-
mel ,

Trstamignto: Vitesmine By; leucotropina, penicilina

50.000 u cada 3 horas; estrpptomicins % gr. cads 12
horas; vacuna anticoli, coramina LX gotas dlierias,
Redoxon fuerte, suero fisioldgico, leche, te y ligqui

dos azucara® os,

J. S, de¢ D. - 32 ailos -~ Ar~entins

Ingreso: 14-II-50

Antecedentes hereditarios: Paldre fallecido & los 60

afios por ssms cerdfaca, Mgdre hipertenss, Seis hermae



nos ssnos.,

Antocgdentes personales: Nacida s término. Lactancis
maternd. TPuericis normal. lienerca & los 13 sfiog., Cie
clo 285. Menstrueciones sbundentes con cofgulos. Cass
8a & los 2; afios ; #eposo 8ano, 2 hijos sanos, Seram -~
pidén e los 8 afios; cojueluche 8 los 1l4; a_jendicectomi
zed@ 8 los 19 sfios, PDifteris a los 22 giios. Anginas
(ripeles & ropaticibén., Hace 15 Aiss cuadro febril con
Aolores articulares y angina., Hibitos: salimentacidn

mixts, Diurnsis normal. Catersis normal,

Enformefed actual: Desde hace 3 6 4 8des, cefsleas,do-

caimionto, somnolencie gue se hace cada vez mfs acen=-
tuzda, nesta llever a la onforma & une profunda letar-
gla, siendo imposible Respertarla desde entonces. Sblo
raecciona znte o9timulos muy intonsos.

5tad0 sctual @ 15-2-50. Bnferne afelbril, Aecitito obli

gedo, astefo de profurndo sopor, prbéximo al coua,\solo

reacciona ante estimulos muy endrgicos, Alionto normal
Fauces congostivas,., Pupilas en miosis, Reflejo fotomg

tor novrmal, Hipotonf{s en mieuwbros superiores e infe -

riores. Reflejos tendinosos normales. Reflejos cutf =

neos &@bdowinsel es conservedos, No hey signos de pirsmj

dalismo, Sensibilidad el Aolor diswminufde, No se pus =
den tomar las otras formas de socnsibilided., No hsy sig
nos de meningismwo. No hay trestornos esfinterianos.

Aparu to raspiratorio: Nomsl.,




Pulso 72, Presidn Artarisl Mx 110 Mn 60,
Ab*omen: Indoloro, Higsdo: Dontro de sus limites nox
males., Bozo: No se pelpe.

<*
24-I1-50, Scle de su letargia, poero persiste somrolaen
cia, ¥l onamen somdtico sigue siendo negativo., Respol
de correctamente sunzue con dAificultad @ preguntes
simplas,
I-TII~-50. Se comprueba ligera rigidez Ae nuca, Sig =
no @e Kernig y Bruduinski esbozzdos. Lot anferme se
ruestras excitadea, Wl incomnio reemplsza el sopor.
Linid céfoleorraguideo. Se extraen 30 cc.; 1i,uido
cristalino; tensidn nowrmgl; alblmina 0.20 grs %; -la
cosa 0.98 grs #; se cuentin 6 linfocitos por umZ. Resg
ciones soroldcicas y Ae lag globulinus necativas;exa-
wen beécteriollgico negativo.
4-I1I-50, S¢ couprueba ptosis palpebral: y estrabismo
divergente. Dificilted para la fonsd én,
29~I1I-50s Parsiste la agitscisn _sicouiotriz, Se paw
sa el Afa gritando. Procuentes crisis de llanto., Dew
lirios oniricos. Alucinacionaes visueles (figures zoop
sices).

Frdignes compleentarios: Azcemis 0.25 grs %; gluceuwia

0.90 grs, %.

Orina: Ponsifed 1023 -1031 y 1030; fcida: cloruros

8,80 - 8,80 y 9.10; ninguna de las 3 mugstras contie-


muQSt.ru

nen elementos petolbzices, Sodimento normsl en las
tres.

Yritrosedimentscibén. 55 wmm (27-I-50) 10 um (3-II-

50) 5 mm. (3-IV-50) Fondo Ae ojo: Nownel.

XTvolucifh: Sin modificserse el cuadro rsijuico y ney

rol8-ico e9 treslafzda a un senatorio psiguidtrico.

Trotomignto: Suevo fisioldgico, suero glucosedo is=o-

ténico 1000 cc. dierios, insulina 80 u. intrauuscu-
leres en ayunas seguides Aos horas despuds Ae Suaro
slucosefo hipertbédnico al 50 por cierto, polisalicil,
enterosal il, leucotropine, vitamina By, mesajes, low

che, t4, li,uidos ezucarzdos. -~
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