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I PROLOGO 

Eete trabajo motivo de mi tesis lo realicé llevado 
por la inquietud que me despert6 desde joven, ver como acu-­
d1an los pacientes al CIRUJANO DENTIStA buscando el alivio -
del dolor, en la mayor1a de las ocasiones severo, concret~n­
dose el CIRUJANO DENTISTA a complacer a sus pacientes o a -­
los familiares de éste, con hacer desaparecer el dolor angu~ 
tioso de los 6rganoa dentarios sin investigar los anteceden­
tes patol6gicos del paciente, o cuando monos la causa del -­
dolor, espccialmento cuando el o los 6rganos dentarios no -­
muestran una altcrar:ión visible y no obstante de haber ex--­
tra1do el (1rgano d"ntario que acuaaba dolor, ésto persist1a_ 
con la mi .. 11111 o mayor intensidad, acus~ndolo tan terriblemen­
te que en 111.,dio de su doscaperaci6n por aliviar ol dolor pe,!! 
saba hast<1 nn matarMc; no recuerdo que tratara do efectuar -
tratamiento endodóntico en 6rganos cariados con "l objeto -­
de conservarlos ya que son indispensables para la correcta -
trituraci6n del bolo alimentario, esto fué lo quo verdadera­
mente me motivó para seguir la carrera de CIRUJANO DENTISTA, 
pues pensaba que no deberia luchar por evitar ottto, que no -
era posible que lc10 CIRUJANOS DENTISTAS solo sacnrnn "mue--­
las", citando a loe pacientes para posteriormenttj Rustituir 
las por prótesis totales o parciales, y a colocar coronas d; 
oro tan solicitadas sobre todo en las personas qun vivon en 
las regiones de clima tropical en dientes sanos lo que tam-:: 
bién era un factor prediaponentc para formación do enrian; -
esto lo s"quirnos otmer.vando con frecuencia en lae re<¡ianes -
alejadas da las grandes urbes. 

Yn en mi. Jr"mnci6n profeoional mC! he podido dar -­
cuenta qu~ lo antarlnr na lo hacen loa profesionintas par -­
falta de conocimiunlott que eviten las extracciones dentarias 
ya sea por carien o Jit•r clol.ores neud'llgicos del trigl\mino o 
por trastornos P'Jiquknn "n pacientes psiqui~tricos, ya que:::: 
en la carr.-,r<• de odn11tnloqía se estudian materias como; Endo 
doncia, posiblement" n<:il la le1an1;1 el" los centros de donde­
pued;:in proveerse dr: lrm rnaterialen pan• '!llo en la mayor1a :: 
de los casos y •:n otrcrn la (alta rlc responsabilidad profesiQ 
nal y nl ncr m:ís fticil extraer un órgano donturio para supr,i 
mir el dolor que pn1ct!c<1r el trat:11nienl11 ondod6ntico, lo -­
que no cu un conocirnJ.onto nuevo Y" que on la ESCUE!.J\ NACIO-­
NAL m~ MEDICINA !IOMP.OPA'rICA DE M~:x1co, 'lll nl plan de ense1,11.n. 
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za f:igurnba la cátedra de endodoncia y exodoncia con dur.a--­
ci6n dl! un ai'lo, mismas que desde hace 15 ai'los fueron ou¡H iml_ 
daa, finalmente otra causa puede ser no informarse qué ••nf<•.r 
medadea padece actualmente el paciente fuera de su cavidad -
oral (cardiopatlas, enfermedades ginocol6gicas, renalea, ne~ 
rol6gicas, psiquiátricas, hematolóqicns, etc.) y que puclie-­
ran sor la causa del dolor por ser algunas de ellas de ori-­
gen infeccioso~ principalmente por el ~u;treptccoc~ •.:iridanu_ 
para nn1 poder encausar el tratamiento racional del paciente, 
evitando hacur la extracci6n en la mayorla de los pacientes_ 
con unto tipo de problemas ya que recordemos que dicho ger-­
men º" huf1apod de la cavidad oral. 

Creo que todos los que hemos seguido e3ta profe--­
si.on y a todos los estudiantes les interese tener presentes __ 
estos conocimientos para no convertirse en lo que vulgarmen­
te llaman a los CIRUJANOS DENTISTAS "sacamuol:.rn" término des 
pectivo que debemos de luchar con nuestra pruparaci6n para : 
desterrarlo de la monte del vulgo. 

El titulo que lleva mi tesis encierra como mata, -
tener siempre en mente investigar anten de proceder n la --­
atención del paciente, que invuatiguemoa sus antect.."'danton -­
per:ionalen patol6gjcos, espocialm<ent<, los r<,ferentes a ~:Pl-­

I.,EP~>rA. Nl-:tJHJ\LG!A DEL TrtIGEMINü. y 'l'RAS'rORNOB PSTQUIATRICOS, 
adn111f1n do l ou de ntrnn nnfcrm•!dllden que pudiüran tener rela­
ción con 1.1 envidad oral, usf como do nus farnilL1rcs .. 

Los tras trantornos monclonodos, en nuestros dlas 
son relativamente frecuontes encontrfindose como causa desen: 
cadenante de ellos el progreso induutrial, cultural y los pro 
blemaa emocionales por la vida tan agj tada de las ciudades y 
del seno familiar en donde en la actualidai encontramos una 
falta da comunicaci6n y relación dri lo,; c~imponcrntes de la fa 
miliu, que en ocasiones ca•_¡san t.ra•rni;rn t:in profundos que __ : 
afoctnn en forma int•rnua al Sint'.lm~ ~1.,r•1i.o:io repercutiendo -
todou nllos an los contras norviono~ dn lu vida afectiva y -
senaltlvos capaces de de3encodnnar dichoa procesos doloroaos. 



II TRASTORNOS PSICONEUROll'ICOS 

Loa podomoa clasificar de la forma siguiente: 

l.- Ruilccionotl de angustia 
2.- Reacciones disociativas 
3.- Reaccionef1 de conversión 
4.- Reaccione u fóbicas 
5.- Reaccionen depresivas 
&.- Reaccione u obseso-compululvns. 

J,a principal caracteristicil rJ,, r•stos trastornos es 
la unguutla, que en una aenul de alarma, nontida y expresada 
por la JK.H<~i6n conncienl" de la personalidad o rc<Jida incon­
ciente y m1tomr1t icamente E'<)r mecunismos pni cológicos de de-­
Censa. 

11
1
.- Reacciones de ansiedad y anqustia. 

(Histerismo por ansiedad: neurosis de <1ngusti.a: e~ 
tados de ansiedad). 

Estados caracterizados por espor.·a aprensiva mt!s o_ 
menos constante, tensión, algunas veces t:11tiga, con ex<1ccrlkJ. 
cienes agudas en forma de pflnico y anaietlnd, acompanadn" ele_ 
sudo ros. pa 1 pita e: i6ri y otras mani fC?stario!H,~t~ f1nicüü Ue t:e- ... 

J,a angulllla o la 11nsiedacl es 111 base do las dolen­
::ias psic6genao. l~llla anguntia o ansicd11<1 toma treo formas_ 
distintns: 

l.- Del lactanto, debida a su impotenci11 psiquica. 
2.- De anqusti11 del yo o del Eqo. Ocurre cuando -

algun~ situación del medio ambiento, amenaza -
lanznrlo de nuevo a su estado anterior de de-­
uamparo infantil. 

3.- Anaiodad do cnetraci6n, derivada dol temor a -
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la lesi6n o mutilación del cuerpo. 

Ocurre ansiedad cuando un individuo se siento atr~ 
pado entre dos fuerzas opuestas. 

Al tratar d"' alejar la ansio<lad del campo de lo -­
consciente, muchos pacientes que padocen de neurosis do an-­
gustia adoptan tarde o temprano el mecanismo do la formación 
de fobiaa. 

SIN'l'OMAS 

Las crisis de angustia ocurren en ln niHez, y en -
la pubertad o en cualquier otra etapa. 

Los accesos nocturnos pueden ir precedidos por pe­
sadillas, cuya trama puede o no recordarse. ~utai> crl.uis -­
pueden aparecer durante el dia en forma repenLiria, un temor_ 
imprecino a una calamidad inminente, tal como la muerto o la 
demencia, puede ser la ideación dominante. Esto dura gene-­
ralmenlo unos cuantos minutos. Pueden manifestarse ~~mbiln: 
v6mitori. diarréa, micci6ri prPripitada y t;:-astoi:nos vnsornoto­
res gonnralizadou. 

Los conflicton y la anuicdad inconscientes desem-­
pei'lan un papel important:" en la agravnción y posiblemente en 
el inicio de los traRtornos org6nicos, y particularmente en 
el asma bronquial, úlcera péptica, c6litis cr6nica y la enti 
ritis. 

DIAGNOSTICO. 

r .• n an<Jiod;id d"ntnca <?n muchil11 perturbaciones paic§. 
ticas, ""' asocia a menudo con enformodadcs nomtiticas o esta­
dos t6xicon y os frecuente en lao poiconcurosis. La difcren 
ciaci6n no auelo uor diftcil, si loa atnquos son circunscri-: 
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tan. Si existen fobian. 

PRONOSTICO. 

Varia según ln duraci6n de los sintom1rn antes do -
aplicarse una psicoterapla adecuada. Nndie se cura con la -
edad de un estado patol6r1lco de angustiu. En ocasiones las~ 
fobias de»ripar~cen espontllneamenlu, eRto es debido a una rc­
organizacHrn de la peruonulidad, de tal manera que comprome­
te futuros ajustes. Algunos enfermos raquieren meses de in­
tensa psi .. riterapia, y otrou responden con mayor rapidez. 

IT~.- Reacciones disociativas. 

Desorganizaci6n grosera de la personalidad, prove­
niente de una ansiedad abrumadora. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

El conflicto reprimido que produce annledad puede_ 
ser descargado o desviado a sintomas talco como1 Despernona­
lización, personalidad disociada, estupor, fuga, amnesia, es­
tado de! <'nr.11c~o. Rnnamh11l l Hmo o carrera n.t.n objetivo. 

DlAGNOS1'lCO. 

A tal punto ¡>lwcfo alterarse la conciencia y la me­
moria que se debe prím,.ro averiguar si hay o no p5icasis. -­
La reaccl6n esquizoCrénic" y la pernonalidad esquizoidea 
constituyen los principalo11 problemas del diagn6ntico dife-­
rencial. 

rr 3 .- Reacci6n de converni6n. 

Conversión de la nnsiodad en a1ntomas funcionales_ 
111anifnut11dos en partes del cuerpo inorvadnn por el sistema -
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nervioso sensor-motor. 

Los sintomas de conversi6n fijan más la ansiedad -
que ninguna otra reacci6n psiconeur6tica. El enfermo parece 
estar despreocupado por su paral1nln sensorl~l o motora. 

Las reacciones de conversi6n son frecuentes en pe­
riodos de guerra. Ejemplo: Un soldado presenta ceguera hi_! 
térica cuando Bp<!nas se ha salvado de un bombardeo cuando ve 
a su campanero despedazado por una bomba, o pérdida del ol-­
fato en aquelloe encargados de enterrar a loo muertos. En -
época de paz, lao reacciones de conversión non raras, obser­
v~ndose en zonas extraurbanas o en gente relativamente inge­
nua. 

Las reacciones de conversión ne diferencian de las 
psicofisiológicas por el hecho de qu" las primeras ocurren -
en partes del cuerpo inervadae por el oiatema nerviososeneo­
rimotor, y las segundas en partes inervadas por el sistema -
nervioso autónomo. 

II
4
.- REACCION FOBICA. 

Dczplazamiento de !.a anoi•1<.lnd, de una iden, objeto 
o situación especificas en la vida d.lnrin, a una situación -
simbólica en forma de un temor neur6tlco especifico. 

Las reacciones fóbicas que eo encuentran m~s común 
mente son: El temor a la s1filis, al c6ncor, a la mugre,: 
a los sitios cerrados, a loa espacian abiertoa, a los sitios 
altos y a los animales. 

Aunque el individuo fóbico reconoce conscientemen­
te que no oxiAte peligro real, se siont~ impotente para domi 
nar nu nnsiod<1d ui se ve obligado n arroetr11r et temor ncur6 
tico eopcc1fico, porque hacerlo equivnldrin a e)ecutnr la as_ 
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tividad prohibida y temida. 

Be reconocen dos mecanismos montales en la forma-­
ci6n de las fobias: 

l.- El desplazamiento Higni f l t•n desviiici6n de la -
ansiedad del conflicto primitivo para 1inirla ~ 
a un temor especifico qu .. parece no guardar -­
relaci6n con aquél. 

2.- simbolizaci6n.- indica quo el objeto o situa-­
ci6n temidos poseen nignif icaci6n especifica -
para el enfermo en un lenguaje del cu~l él no_ 
tiene conciencia completa. 

11
5
.- REACCION DEPRESIVA. 

Melancol1a afectiva en que el rmformo oe siente i_!! 
feliz, pesimista y auto-despreciativo. 

Se siente cansado, inadecuado, desalentado, sin e.!!_ 
peranza y sin interés en uus quchacorca habituales. A menu..: 
do parece quieto y cohibido, pero tambi6n puede mostrarne -­
irnAcible y desconfiado. J,~ aneicd~d y la~ fobias son comu­
nes e igualmnnte los sintomas org6nicon do cefalalgias, opr~ 
si6n C'.!flilir.n, fatiga, anoroxia y •rntr:el'\Jmiento. 

Aunque la conc .. ntraci6n •rntñ rl"torioradn, no "xis­
te, en contraposición a la ro<:1cci6n doproniva psicótica, pef. 
plejidad, amnesia, o sensación do irrealidad. En importante 
diferenciar entre las reacciones nour6tlcan depresivas y las 
psic6tican. En las neurosis, la pnicot.,rapia os el trata--­
miento de elección, en tanto que on la ¡mi cótica y la depre­
sión maniaco depresiva, el choque ol.6ctrJco resulta convenie.!:!_ 
te como part" del t.ratamiento psiqu1lttr! r:o general. 
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n
6
.- REACCION 0,BSESO - COMPULSIVA. 

Dominio de la ansiedad aeoci6ndola con ideas per-­
sistentemente repetidas (obsesionen) y actos (compulsioneo). 
Este tipo de enfermos reconoce que uun repetidos pensamien-­
tos y actos son irrazonables, per" no puede duminarlos. 

Los s1ntomas conducen al onrnrmo en ocasiones a -­
tremendas depresiones o incluso al Nulcidio. 

ETIOLOGIA.- creen los psicoanalistas que las fija­
cioneu parciales de la libido, que uirven de base para esta_ 
neur6uis, parecen provenir del traumatismo. Experimentados -
durante la época en que la atención del ni~o se concentra en 
las funciones anales. 

Una gran proporción de los nour6ticoH compulsivos_ 
son: meticulosos, precisos, reconcentn1dos en sS mismos, cum 
plidos y timidos, se sienten incapacen " inseyuros y buscan: 
afanosamente aliento y apoyo. Dotadou tic superior capacidad 
intelectual no la desarrollan toda debido a la energ1a que -
gantan en sus problemns mentalcrn. So 1011 hacec dificil dele­
gar responsabilidades a otros drJbido " su meticulosidad de_ 
viqilar todo ~l!og miemo~. 

I,a ambivalenci.a (el impulso de hacer algo contra -
el impulso de no hacnrlo) alcanz,J ou mftximo en esta neurosis. 
El aislamiento y la no~aci6n oon olrou factores o mecanismos 
observadon en esta neurosis. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- Esta neurosis puede converti.r: 
se en la m~s torturadora de lao neuroais. La cleptoman1a, -
la piroman1a, la dipsomania y ol exhibicionismo pueden tomar 
forma compulsiva. Casi cualquier p•mnnmicnto o acto incluso 
loa pnrvoraos sexualmente, pu.,d1i vol ver Be compulsivo. En -
cota neurosis observamos tambi6n foLlaa. 

Una neurosis compulaiva no presenta a cualquier --
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edad, tiende a ser epis6dica, son frecuentes las remisiones_ 
que duran de meses a momentos. 

DIAGNOSTICO.- El hecho de que la neurosis puedo o~ 
perimentar remisiones e ir acompaRada. de abatimiento y de--­
que un enfermo tenga paic6sis maniacod<'presiva puede mostrar 
obsesiones, hace eata diferenciaci6n importante. Las obse-­
siones casi siempre preceden a la deprcrn16n en una neurosis_ 
~n tanto que ~ucede lo contrario en unh psicosis. 

PRONOSTICO. - Las formas de terapéutica que dejan_ 
intactos Ion procesos inconscientes no ejercen ning!in efecto_ 
sobre la nuurosis compulsiva y el pron6stico en siempre gra­
ve. No obutante estos enfermos derivan alivio nl discutir -
sus slntomas con el médico, ya que interpretan esto como una 
absoluci6n de su falta. Los casos que se inicinn en la ado­
lescencia o en la etapa adulta son susceptible.,, a modificar­
se por modio del psicoan€>lisis mientras que a mon11do no se -
alteran los que existen desde la ni~ez. En esta neurosis 
no hay que tomar por curación una remisión ospont~nea. 

TRATAMIENTO DE LAS PSICONEUROSIS. 

Después qu'~ mediante cx€lmenes adecuados se haya e~ 
cluído lon trastornos orqiinic:oA r0rno cau::;~ de lá enfermedad 
ciei pacl.,ntc y si el inl"rroqatorio ha aportado datos que i; 
justif!quon, ne indica ;:iJ f'ilciente que sus slntomas se deben 
probablomonto a conflicl0n pnlqulco~. inconscientes en su ma 
yor parte, y que la anuJ •Hl·itl y otr;:rn funciones estan nfecta~ 
do sus funcionc:i f1aic1la '/ la claridad de sus idons. -

Debe tenerse prt:!1.wnte que la psicoterapia puede -­
ser dolorosa para el enfermo y por lo tanto deberll de oxpli­
c~rselo desde el principio 11 61. 

El ohjeti vo d<: toda psicoterapia serll para ayudar_ 
al enfermo a ajuataroo mfi11 ftlc:i.l y comodamonto al medio fin -
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que vive, El papel del terapeuta ea, servir de referencin -
digna de confianza a medida que el enfermo adquiere creencias 
rn6s en armonia, con un concepto m6s adulto de la realidad, -
dejando de guiarse por sus ideas infantiles y emociones. 

Algunos d~ loG µuntos quo módico y enfermo deben -
eAaminar juntos, a fin de deacubrir la causa del malestar -­
del enfermo, 

1.- Fondo familiar, temperamento de loa padres o -
de qui"n'"' 1011 !'lubstítuycron; 2.- Historia del desarrollo -
temprano; 3.- Actitud pasada y actual hacia los miembros de 
la familia: 4.- Ajustes escolares, actitud con los maestros, 
condiscipulos y quehaceres fuera de la escuela: 5.- Ajustes 
sexuales, fantasias, temores y pensamientos <t<"Ot'ca del sexo: 
6.- Carlcter, serio o alegre, pl!cido o irascihle forma de -
reaccionar ante los fracasos o triunfos ajennu, como se de-­
sempeña mejor recluido o acompañado: 7. - Adaptabilidad so--­
cial, tipos do amistad, reacción a las critican o a las pér­
didas, exceso de modestia o de confianza, si on ego1ata o--­
altruista: 8.- Tendencias neuróticas generalea, circunstan-­
cías que crenn anaicdad. ~.Hl connumidor de droga, e:; adicto -
al orden y a la rutina y "" motl,~u!GGú, nupersticioso, afi-­
cionado al ju::sgo, ai hay pcnrrnmi<'nt:os, actos o hflhitos que -
obren como cau1rns de remordiml.onto, dudas o cavilaciones, -­
como roa ce lona a las cnf ermedadon, 1 ntorl'!s en a lquna filoso­
f:ia o culto. 

Al terminar este interrogatorio el médico podlr6 e.e, 
nacer algunas respuestas idiosincr~ticas del enformo y soli­
citar mayores datos a cerca de lan circunatancias que las -­
provocan. cuando el enfermo (ln alg•ina de las senioncg se -­
muestra h6stil para hablar ea mejor dn¡arlo y no hostigarlo. 
El hipnotismo os 6til para aliviar lon Rlntomas histlricos -
y puede unaayarlo cualquirir m6dico 'I"'' '"' limit" a ofrecl'lr -
suqontioncn terapéuticas nc1nea de I "'' n1 ntomaa a in poner ne_ 
a profundizar en busca d" !nformocif>ri. I,n11 su.,f\oH son tam-­
bién do gran importanciil por lo quo 110 dt11Jorfl de pedir al 
enformo que nos lo relate, l'l m6di.co OMC•rnltil tonar mucha --
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exporiencia en el manejo de los suei'íoa para poderlos aplicnt: 
como medio torapéutico. Las drogas no sirven para el tratn­
mionto de la neurosis, excepto para aliviar el insomnio o -­
temporalmente para aplacar la ansiedad. Debemos recordar -­
que con la neurosis coexisten achaqucrn fisicos asociados po­
ro no afines los cuales debemos de trfltnr con propi.odad. 



t!! TPJ\STORNOS PSICOTICOS 

Grupo de trastornos mentaloa en los que la pcrtur­
baci6n es de tal magnitud que existe desintegraci6n de la -­
personalidad, se deforma la mente cn~i por completo y la po~ 
ci6n consciente del ego ya no distinque lo real de lo irrt•<!. l. 

El enfermo psic6pata acef.t;o, como objetivamente ll.!!, 
t~ntico, imicamente material ideac i<llle l. Ni el raciocinio -
ni lon argumentos rectifican sus ter<¡iversaciones. A conse­
cuencln de ello, los psicóticos no tto relacionan con otros -
indivhluos ni con su trabajo. 

Los trastornos psic6ticos ae dividen en: 

1.- Reacción esquizofrénica. 
2.- Reacción paranoidea. 
3.- Reacción afectiva 
4.- Reacción psic6ticn invol.utiva. 

III 1.- REACCION ESQUIZOFRENICA. 

Trastorno psicótico caracterizado por aislamiento_ 
progres Lvo del medio ambiente, regresHw ~· d::it;;:d.oro de la -
respuesta aJ:~cti•.;ü. 

El vocablo eequizofr6nia significa escisión o di-­
visión dn la mente. 

Se considera a la coquizofr6nta como una reacción 
psicobiol6gica que se asienta uobre ln base do insuf icien--: 
cias de la personi!lidad y culmina en unn inc1'pacidad para -­
cumplir las demandas impuestas por el nj•isto n la vida adul­
ta. Esta reacci6n se cara=teri:r.a por rntraimi1mto progresi­
vo de todo contacto con p<>rsonaa y hechon del 111cdio ambiente 
y regresi6n a una forma infantil do n~ntlr y do obrar. 

ETIOLOGIA, INCIDENCIA y FACTORES PREDISPONENTES. 
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La euquizofrenia comprende del 15 al 20"h de los -­
primeros ingreooa a loa frenocomios, &0% de la poblaci6n pe!_ 
manente de los mismos. 

La edad de iniciación varía de la infancia a la vi 
da media tardía, pero la psicosis es m~tt frecuente en la ad2 
lescencia o la vida adulta temprana. 

La esquizofrenia es una enfermedad hereditaria. -­
Otros facl.nres que influyen son: la vi<lu sexual tanto en su_ 
aspecto somlltico como vivencia!, las enfermedadoa caquecti-­
zantes y In inteligencia. Kretschmer ense~6 por una nueva -
vía, la de la constitución, que la esquisofreni<t no tenía -­
una raíz pur<:imente psicológica, sino una raíz integral psi-­
cofísica y que por tanto el concepto de esquizofr.,nia invo-­
lucra un determinado soma. 

Los esquizofrénicos se caracterizan por. ner poco -
sociales, retraídos en el sentido de la Limidez, uonsibles,­
susceptibles, hiperestésicos en unos sectores y fríos en --­
otros, nerviosos, amigos <le los libros y de la naturaleza, -
propensos a las antitésiH de la realidad y consir¡o mismos. 

1:-!n la actua 1 i_r1z.!d tüduu ios invunt iqndor~s quu co-­
"°';cn la esquizofrenia un su conjunto adml l."n el ori']ell or-­
')~'tnico de lt1 ufecci6n. No obstt};nt1!, a ptHtnr del ahinco cori 
que ne han lnveL<tigado lori factores som&t i coa un la csquizo: 
frcnj a, andamon muy di st<1ntcs de podür de f 1 ni.r la soma tos is 
en que aquélla se fundamunL«. Los datos h.">llados hasta la: 
fecha en la esfera cor.peral son ambiguos y exiguos. Se han 
realizado investigaciones bioquímicas que prometen marcar _: 
una nueva etapa en el conocimiento de la nomatosiu C'Squizo-­
frénica. 

SINTOM/\TOLOGIA. 

En realidad no existen síntomno goneraltHl que ae -
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den en todos los casos de esquizofrenia. Los sintomas que -
se consideraban m&s genéricos encubren una pluralidad de fe­
nómenos diversos. 

La llamada disgregación auociativa e=d concebida -
como el trastorno especifico de pensamiento de la es~uizofrs 
nia, hoy gracias ~ les an~liais do c. Shneider subdividirnos_ 
este trastorno en: 

Trastorno por sustracción de pensamientos. Los -­
pacientou refieren que sus pensamientco se han vuelto incon­
sistentoo, vol&tiles, fugases, etc. 

El pensamiento es interrumpido en cualquier punto_ 
de su recorrido arbitrariamente. 

Pensamiento saltón. En este traatorno el pensa--­
rniento de los enfermos se sale del tema que so eata tratando 
y van a parar a ideas que ellos mismos se sorprenden. El en 
fermo cede ante la sugestión de cualquier terna. 

Pensamiento aglutinante.- Si los dos anteriores 
trastornos tienden a diverger, a apartarao unos do otros: 
aqu1 propenden a confluir. 

Toda esquizofrenia da reducción del &mbito viven-­
cial de la personalidad. La alteración do la afectividad no 
se produce globalmente, en unos casos puede afectarae senti­
mientos espirituales, religiosos ya sea oxalt&ndolos o disml 
nuy6ndolos y en otros los sentimientos do vitalidad acr&n -­
los m&s alterados. Estos nacientes son negativistas, o suma 
monto dóciles que puedo ll~gar a la n~odioncla autom~tica. -

FORMAS CLINICAS. 

A.- Formas paranoidoo.- El uello caracter1stico do 
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e~ta afecci6n es lo fantástico, tanto en la configuraci6n -
como on las proporciones de la sintomatolog1a. Las ideas de 
grandnza nunca faltan, pero no solo aparece agrandado el yo_ 
sino ol mundo en que vive y en todas sus dimensiones tanto -
en la creaci6n como en la destrucci6n, en las esperanzas y -
en los terrores, en el espacio y en el tit!mpo, es por ello -
que muchos de ellos hablan de la pluralidad de mundos. Sin_ 
faltar las alucinaciones. La afectividad no est~ disminuí-­
da. La11 respuestas a las alucinacionen non vivan 'j a veces_ 
intens11ümas, 

B. - llebefrenias. - En esta forma la personalidad -­
se haya ~umnmente destruida, del grado de destrucci6n de es­
tos caso11 •Jl diagn6stico diferencial que con más frecuencia -
~e plantea ~s con la imbecilidad. 

Hebefrenia necia.- Los enfermos exhiben una ale--­
gr1a necia, caracterizada por una risa sofocada, dirigida -­
más .hacia si mismo que al interlocutor. Entn al<~gr1a es tan 
lábil que fácilmente se transforma en llanto. 1\C1n cuando -­
el efecto de esta risa estridente y extemp<:>r~nca sobre el ob 
servador es repelente, es probable que est& ligadn de algfin:::: 
modo con el instinto sexual, el cual se manifiesta con mas-­
turbaciones y otras obscenidades. Son en general peque~os -
delincuentes ya que para delitos mayores len falta ten:icidad 
y energia. 

Se eapccializan en robnr, mentir y la deshonesti--
dad. 

El pensamiento est~ alterado en su aspecto din~mi­
co. El impulso central. a pensar se encuentra abolido en --­
ellos. Ln estructura l6gico formal no encuentra relativame.!! 
te conserv<1da. 

l!cbefrenia extravagante.- En cllb encontramos una_ 
sintomatologia contrapuesta a la necia. 
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Se observa aqu1 un estado afectivo de seriedad -·­
crónica matizada en ocasiones por una expresión atormentada. 
Persisten en una sola forma de criminalidad que la mt.s común 
es la vagancia. En lugar de ser t1midos son descarados y -­
exigentes. En lugar de travesuras y bober1as moment&neas, -
hay la repetición constante de loo mismoc act~c en forma de_ 
estereotipia. 

llebofrenia apt.ltica o seudooligofrenia. - Su estado_ 
afectivo 011 apt.tico. Su disminución intelectual es m:3s im-­
presionantc. Los pacientes no son ncgativistas ni exigentes 
y menos extravagantes, sus respuestas son olifr6nicas. 

c.- Formas catat6nicas.- catatonia bradíf~mica.- -
Enfermos que permanecen mutistas durante aíloo, sin que lo -­
sean por una actitud negativista o paranoide frente a un --­
contorno hóstil. Pueden influir en su aparici6n, las conco­
mitancias con alucinaciones que dejan absorto al paciente o_ 
con un trastorno del pensamiento que impide la formulación -
de las ideas. A estos factores se agrega una diominuci6n g~ 
neral de la afectividad psicomotorn, que alcanza su m~ximo -
en la esfera del lenguaje. Los movimientos no se hallan re­
tardados. Los enfermos parecen dominados por una pereza ps_i 
comotora que no consigue vencer. P<?r:":\~r¡¡"""n inmóviles duran 
te hora::, (;fl ocasiones sentados en posición fcta l sin mani-­
featnr tendencia a cambiar de actitud o de posición. 

Forma paraf6mica.- El a1ntomn cardinal do esta -­
forma lo constituyen las pararreapuontas. En los casos t1pi 
coa, cuando ee interroga al enfermo contesta en forma que in 
dica que ha comprendido el sentido de ln pregunta y cómo de­
berS.a dnr la respuesta, pero ésta ne da en forma desviada, -
El car&cter demencial se evidencia m6s en la forma autom6ti­
ca y en la brevedad de sus respuestas. La facies aparece -
rtgida, miran al interlocutor pero ou mirada es inexpresiva. 

Catatonia negativista.- En el nujeto normal actúan 
finos mecanismos de regulación do las relaciones interhurna--
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nas, en los que no solo intervienen factores intelectuales,­
sino emocionales e instintivas. Gracias a ellos disponemos_ 
de una gama variada de reacciones para enfrentarnos con nue~ 
tros semejantes. 

El negativista, s61o dispone do una reacci6n; pie,t 
de la aptitud de reacciones multiples y quoda su comporta--~ 
miento fi iado, '"'pasmodi~::.dü '"" und sola direcci6n: la nega­
tiva. 

cuando el trastorrc no ea total so observan las -­
reacciones do ambitendencia. Se ve al onfermo vacilar entre 
asentimiento y negativismo. 

El negativismo es fundamentalmente un mecanismo de 
defensa, en muchos enfermos se halla asociado con el temor,­
en otros tiene un matiz de agresividad manifoetf.indose adus-­
tos, hoscos. 

La vida instintiva suele volverse primitiva e im--
pctuosa. 

Catat:onia prooéctica.- La designaci6n destaca en -
primer t6rmino el comportamiento atencional positivo, · 1a ve!:, 
si6n hacia el interlocutor. 

Los enfermos no dejan de musitar cosas en'.. ocaaio-­
nes incomprensibles. 

Su sintomatolog~a ea opuesta n la del negativista. 

catatonia acin6tica.- Recuerda la acinesia de or.!, 
gen extrapiramidal, pero so diferencia por la influibilidad_ 
ps1quica, do la sintomatoloc¡1a motorn. F.n casos mtis graves_ 



18 

hay incontin..,ncia de orina y heces. La tensi6n muscular 0>1_ 

tan acentuada que no sólo incurve el tronco y la cabe::a, si­
no que por predominio de la aducción se mantengan las picr-­
nas cruzadas. Durante la movilización pasiva puede observa~ 
se flexibilidad cérea y obediencia autom~tica. 

CURSO.- Las conclusiones m~s importantes sobre el_ 
curso de la esquizofrenia son laa siguientes: 

l.- El término definitivo de la enfermedad puede -
clasificarse, grosso modo, en cuatro 9rupoa1 demencia, defe_s 
to gravo, defecto leve y curación social. 

2. - El curso por brotes es algo m~1t1 frecuente que_ 
el progresivo continuo. 

3. - S6lo un nWllero muy eecauo de llln forman por -
brotes conduce a la demencia. 

4.- Las formae de comienzo crónico <!onducen en ta 
mayad.~ do los casos a la demencia o al defecto y s6ln en u"; 
rninimo do casos a J;¡ t::ur:::ción. 

5.- De los casos do cominnzo agudo, sólo una cuar­
ta parte conduce a la demencia, la mitad a d.iversos grallos -
de defecto y el resto a la curación. 

TRATAMIENTO.- Métodos convulr.ivantoa.- Consiaten -
en la provocación do unas convulsionca mediante procedimien­
tos farmacológicos o eléctricos. 

La crisia cardiazólica so produce inyectando ~or -
vS.a endnvonosa 5 cm3 do penta1nctilontot:razol (cardiazol). -
De no producirso la crinis, so repito ln in~•occión el mismo_ 
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día 0 al d!a siguiente aumentando cada vez l cm3 El mSximo 
inconveniente del cardiazol consiste en la sensaci6n de ani­
quilamiento y de muerte inminente que experimenta el pacien­
te en el intervalo entre la aplicaci6n de la inyecci6n Y la_ 
aparici6n de la crisis, por lo que se niegan los pacientes -
ª"'curarse. 

Mcdiilntt:: una corriente alterna de 50 a 60 ciclos -
se consiguen provocar convulsiones en forma sencilla y rela­
tivamento innocua. La corriente suele aplicflrsele durante -
espacios c¡ue ocilan entre O.l y 0.5 segundos y con un volta­
je entre 70 y 130. 

A.E. Bennet introdujo el uso del curare en la tera 
peútica convulsivante' La curarina, en dosio de 10 a 15 Mg-: 
suspende la acción de la acet ilcolina sobre la placa motriz_ 
y evita así la transmisi6n del impulso nerviono al músculo.­
Esto disminuye la intensidad de las contraccionea. 

La curarina ha sido desplazada en la actualidad -­
por la nuccinilcolina, ya que su acción se inataura m~s r&pl 
damente y menos persistente. Con ello obtenemos una par~li­
sis muscular completa en pocos segundos y una rncuperaci6n -
de la funci6n rcnpiratoria i.g1_v~ lm~:'.t~t: rfip.l.Ud. Para evitar -
ul entermo la penosa s0nsaci6n de par~linis que produce la -
rniastenl n por cura::izuci6n, iny~,ctamos previamente de 3 a 5 
cm3 de 1111 barbitCirico li<1ero como el cv! pfin, pentotal, narc; 
venal. Lo que produce una anestesia qur• nvi.ta la angustia-: 
y aprensión concomitantns al tratamiento, y elimina el ries­
go a la fractura o luxación. 

Eston tratamientos entra~an complicaciones tales -
como las fractüraa que es do las mfis frecuentes, es muy fre­
cuente también la luxación de mandíbula. 

Comas inaul1ni.coa. - Esto tratamionto 11e inicia con 
dosis do 10 a 15 U. en ayunas, Se aumenta a raz6n de 5 a 40U. 
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hasta alcanzar al coma. Los aumentos deben ser r~pidos si -
se conserva poca roacci6n a la insulina ya que aplicados len 
tamente se crea ronistencia a la misma, las dosis promedio -
para alcanzar el coma suelen ser de 100 a 150 u. En persona 
muy sensibles bastan 40 a SO U, Para vencer la resistencia_ 
a la insulina en lugar de aumentar incesantC"'!l'.cnto la dosis -
debemos de disminuirla y subirla altern .. tivamente. 

gl tratamiento insul1nico alcanzando la fase de -­
coma es mucho m~s delicado y entral'ia mayores riesgos que el_ 
convulsiv1111te, por lo que debe hacerse siempre en un medio -
hospitalarJ.o. 

cuando el paciente ha recorrido las numerosas y v~ 
riadas etapas de la hipoglucemia hast¡¡ llegar al coma, se le 
despierta administr~ndole por os 100 a 200 gr. de azúcar, y_ 
por vla endovenosa 10 a 20 cm3 de suero glucosado hipert6ni­
co al 33%. 

La complicación m~s temida es el coma prolongado.­
Nos encontramos ante esta situaci6n cuando a pesar de admi­
nistrar azúcar, el enfermo sigue comatoso. Estos estados--­
no dependen del ñ~9~eneo de la glucemia puesto que ésta es -
normal, nino tal voz dn una incapacidud du las cfilulas cere­
brales rara asimilar la ~lucosa. 

El mlnimo de comas que deben do provocarse os de -
veinte. Si despu6s de 40 a 60 comas no ao obtiene mojarla.­
es preferible abandonar el tratamiento yn que de prolongarlo 
serla inútil y nocivo. 

Electronarcosis.- Esta técnica ha ido despertando_ 
interés en fechas rocientea. Para provocar la electr.onarco­
sis se emplea una corriente alterna de 60 ciclos. So aplica 
inicialmente una corriente de 250 mA durante 30 segundos. 
Mientrnu vil pClaando ac produce un espaomo t6nico general. A 
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c~ntinuaci6n aa baja r~pidarnente la corriente para permitir_ 
la r.espiraci6n y se asciendo do nuevo. Es durante esta fa11r1 
cuando se produce el estado narcoléptico, que se prolonga -­
hanta 7 y 20 rnin. 

Psicocirugia,- Loucotorn1a pr.efrontal de Egaa Monjv. 
y Alrneida Lima. 

Se practica una pequena tropanaci6n uni o bilato-­
ralrnento a unos 3 cm. por delante do ltt l 1n•.rn auricular y a_ 
unos 3 cm. por fuera de la linea mediu. So introduce el le!! 
cotomo l11111ta el centro oval, y se doponita una pequena cant.!. 
dad do ulcohol repartida on varios puntos. 

Lobotomla Prefrontal de Fresman y Watts. 

Igual a la anterior º" una operil~·i6n a ciegas, que 
se practica con anestesiil local. A 3 r:m. por. dotdis del bo!:_ 
de lateral do la 6rbita y 6 por. encima del arco cigomfitico, 
se verifica la trepanaci6n. !Jospués so introduce ~l lob6to:: 
mo y se hace girar en unos 40º, en sentido de arriba a abajo 
y con un radio de 4.5 cm., de forma que so corten lau fibras 
talamofrontales. 

Lobotomla a ciclo abierto. 

Diferencia de las anteriores en que en esta se rea 
liza una cranicctom1a 11 fin do op<!rar a ciclo abierto, y as1 
evitar problemas hemorrnqiparoll frecuenten en las antoriore!¡, 
se ha propuesto parn ¡J111.!:ir dolores rebeldes. Ln lobotornia 
orbitaria, para tratar (~nfortlV)rJ nutiatan, inhibidos y con --= 
pobreza nfectiv::i. 

Lobotom1ns qul.mic<rn. 

Adotnfls do lnu leucotom1an con alc6hol, se ha pro--
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puesto hacerlas con uroselectán, que además permite su visu~ 
lizaci6n radiol69l.ca,con fenol, etc. 

Lobotornia parietal. 

Se secciona el fitac1culo lvngi.tuüinal superior, 
con el fin de interrumpir ~tas frontooccipitales sin seccio­
nar fibras frontotalámicas. 

Otras técnicas que se utilizan uon: 

1.obotomia temporal y occipital, talamotornta, lobo­
tom1a, lobuctomS.a prefrontal, topectomia, secciones subcorti 
cales se lec ti vas, lobotom1a transar bitar ia, eloct:rocoagula-"'.: 
cienes, etc. 

Todas estas técnicas quirúrgicas han sido reclega­
das para dar paso a la psicofarmacologia a contlnuaci6n men­
cionaremos los diferentes farmacos que se utiliu•n en la ac­
tualidad. 



.... PSICOUPTteos.-

t'atMCO• P•lcotropo• qu. dapdMn 
l• ac:t1vldd Jlfnt.al, rebajan d -
.. teda da al1rU y uiorti1u•n al_ 
toM •w>elon.'1. 

A. -llipnótlcoa 

rarmaco• q'*•'" 
act6an pi-ovo­
cando auetlo, 

" 

¡, ... e,arbltGrlco• 

B.-'-cc16n Prolon•111•l• '/ Boatenidn 

1.-. t•t1•111Uetilm•lonllureta -6~.Uclt 
o A111obarbital (Mital Bbdico, M.y1.t1lily, EunortAl} 

1,. ll•Jmhac-bltal OtvJp6n. Narcov•11ul 1, 
),- 1·1uptntal !Tloh111rbltal, Tlap.111tt.11, htib>lal.etc.) 

l.- l'ont.ohtlrbitAl (Nrml>utal, Bad"Hllll, l'llntur~, etc,) 
2,- llacnliarbltal (Jhu:onal) 
J,- Cldubarbitd 1r .. nodor1110J 
4.- t'o1wharblt•I (l,u"'lnal, Gard.,nal, u,,,,t111•I, etc.l 

;z, .. uoalneurlna.- O..rlvado U11r.hUcr> t.!e la Vit, fl¡ o An-111dna 
1, - 1•111 aldehldo 

J,-Hlps\6tlcoa da funri6n altfehld.-1, "lr:ah'll v c:ntnna J,- ltltln1to <1ot 1:1~!"~! 
J, • lllt1rato da M.Ueno 

4, .. otroa ... (OorJd•n, l'fol1l•IU·, h11!'1l&ol, Eldo.ral, Re11t1v111l, Onr1ddln1-. Dn~ell, AdaUnA, •t~,) 

t ... PrO(tl4clna (Apat·•r,.ll. Medo1•1nl·lo-., 1.tranol, Sp11r11><7, etC'.) 
:1.- C':lorpr°'"r:ln• (t,o.rr111etll, Prúf!l•r-111, J\.,,ln1111n, li>lnte¡i:.in, etc.I 
J,. Trifltto¡•nJl'll,.t.'ln11 illl•rull, lld1utm1, r¡ .. .,m.v~ln•, \.'ouarim, etc.) 
4.- Meto (XI) l'lnl?lllcir>a IM0¡11utnc, t•ntrm"). 
'·· /\c·ft ITcill l'ro.,.•cina (f'h•Jlqd, l·\•fll•Jl'm, Nfll•n•U, etc.) 
t..~ l-0YQll!Of>Co1111•cln• f11inWJo\n, r:tHUP1!ll, Yor•t.•lll, llltc,) 

l.·P•noll•cln11•. 7,• (Pro} Clorr.on11t-:1r.a l!ltalll1:1ritll, '"'l~tln•, ('f.•11t01ur.lnt1, etc.) 
8.- fl,,rir1actnA (M~ll.,rll. ~llarilJ, 
'l.R Trirluu {ro) r ... nt.cltUI (•t•luin/\, Ol11u:lnyl, l•tro n"9Utlll, terhlu!1lnl 

10,- 8oJtirll¡..,r11dnA lPJtndul.,t'tll) 
11.- Tioprr>¡..,r11irtna (H•j•ptll, vott.11) 
12.- (Clorl Pff1·tirn1tclna ITrll11Hn1, ll•h·•nta11, rentu·ln, <7tc:,) 
ll.- TrtfluoH• 1'l'l'lt1lperf"'na<:1ln1t (11111vlnul, p1tt:lc111111, v1:u1;:.azt.n, et.e,) 
14.- Oidr•t':ln• ~r:•uco1). 

1 ... M•••rpln• (Ra1aari, S•rp#•ol, R111pt.n 1 ••r)>lloll, •te. J 
2 .- o.serpldlne (Cane1c:1n, 11•.rlM>nyl, •••cJ•t.n. •te.) 
3.- R•1cln••ln• (Trivaupln, Mod.9ryl) 
4.- r:xtuc:t.u• lotd•• 6e la R•woU111 lll•1••rptt\> 8'U'JMl1J•n• Rl\lpru) 

2.-Alc•loldu de '5.- f'Qlvoa d4 h Rah (hudh1tn, Ra11pln1J 
1• Jtauwolt1a 6.- "'4•ch d4I varlo• alcalold•H !Anqla111111-rln1, Jtauserpol, atc.J 

7.- ll•••rplM unld•o nelororC>lll&c:ina (NauroHrptna, Wolttaaina, etc.) 
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III

2
.- REACCIONES PARANOIDEAS. 

Designamos como parano'icos a los enfermos que ren.s, 
cionan exclusivamente con ideas delirantes comprensibleo o -
en las fronteras de la comprensibilidad, tanto si lo hacen -
en forma cr6nica o aguda siempre que exceda la simple rea~-­
ci6n situativn. 

Forrnns Cllnicas. 

A) Parano'ia r:orobativa. - { Dc:l lirio pi.oí ti ata en la -
paiquiaLr1a cltisica). Son sujetos 011(.rgicos, obstinados, -­
combatí vos, (no saben perder, no sah<'ll rendirse, quieren te­
ner si.a111pre la raz6n). Estos enferm~rn son incansables en r~ 
dactar ~legatos asimiltindose todos lon tecniniamos jurldicos. 
Cuando 110 logran ganar el pleito, la uensaci6n de incomodi-­
dad, do malestar, de herida del amor propio, exalta éste y -
pone ~n marcha el desarrollo paranoico. 

B) Paranoia sensiciva.- Poco frecuente, anterior-­
mente se confund1a con el delirio de pt•rsecuci6n. r.os pa--­
cientes se sienten observados, se creen objeto de burla y de 
desprecio. En los casos tlpicos la ¡u;rsecuci6n o el despre­
cio hacen referencia a alguna falta sexual. Creen que todos 
están enterados de su falta y esttin contra ellos. 

C) Paranoia desiderativa. - /\IJrUpt:t todo:; lon casos 
'~" len cunlcu (!l daltrlo realiza la nnLisfacci6n m6n o monos 
qri,ndioao de doseoA. 

8xprcsndo 011 terminologia cl~sica, son lon deli--­
rios de invenci.6n, c¡omrnl6gicn, místico, de grandeza, eroto­
m!itico. Todos estoa dolirios se asemejan a ensuef\on pubera­
les convertidos en realidad. 

Su período de incubnci6n puedo durar af\os, ·durante 
los cualeo los enfermen coleccionan obncrvacioneR, ro cogen -
nlusionos, acumulan aosp.,chas, hasta que por fin, ceden a -
la eviduncia y aceptan plenamente una idea que en unn fase -
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anterior hab1an juzgado absurda. 

En ocasiones se ven delirios paranoicos que pueden 
tener una evoluci6n rolativamente rlpidn. La interprotaci6n 
mfls verosímil de estos casos es l~ de qu,, "E: crata de hrotes 
esquizofr6nicos cuya •ocuela es un curi-10 paral'!i:>icn. 

El delirio es inconmovible y loR pacientes se iden 
tifican plenamente con 61. Solo en la vojez se vislumbra un 
gesto de resi~naci6n o de fatiga. Broten delirantes de los­
degeneradoa. - Se refiere a las personalidades poco diferen­
ciadas no s6lo pueden exhibir reacciones primitivas en la -­
esfera motora o afectiva, sino también en la del juicio, pr2. 
duciendo ideas delirantes. Los temas predilectos son ideas­
de grandeza o de persecusión. La sistematizaci6n es insufi­
ciente y muchas veces se acompatta de alucinacionea. La ten­
dencia a transformar una situación pencan en otra agradable­
º por lo menos soportable, resulta evidente en 1rntos casos. 
Formas reactivas.- Kretschmer atribuye al delirio sensitivo 
un origen psicologicorreactivo que presupona la triada, ca-­
rflcter, vivencia y ambiente. En algunos cuadroR paranoicos­
influye tanto el medio ambiente que se Ion ha denominado pa­
ranoias reactivas o situativas. Rn otron casos se desarro-­
lln el prcv.:!!~c par::noico partiendo de un ni~l~mianto, el 
cull puede u~r debido n encarcelamiento, desconocimiento del 
idioma, o poi: uordern. 

Curso y pron6atico.- Existen tnrmas en qua la ac­
titud delirante do los enfermos sufre evo I uc ionen en su inte 
sidad y llega incluso n desaparecer por largos periodos o -= 
definitivamente. Los factores ambientalen y afectivos tie-­
nen una importancia considerable en la configuraci6n del de­
liri6, el cual en circunstancias favorables puedo remitir en 
parte quodar encapsulado o sufrir un procnso de conversi6n -
en una 11<:titud socialmente aceptable. Ou l:odon modos existo 
un porcrntnje de paranoicos que no "scap.1n a 111 rcclusi6n -­
rara vo:r. permanente. 



26 

Tratamiento. Todos los métodos de acci6n biol6g1-
ca o medicamentosa estan de antemano condenados al fracaso.­
Durante los últimos anos se han ensayado tratamientos de chrr 
que, insulinoterapia, la lobotom1a, sin que las ligeras rem1 
sienes pasajeras que se han obtenido en algunos casos autor! 
cen a valorar tales procedimientos en las paranoias. 

En ningún caso debe do olvidarse ln psicoterapia.­
Todo enfermo r.on 1.ln tra.~to::no dt!lirantü es ouceptible siem-­
pre de mejorar en su actitud, en su conducta y en sus reac-­
ciones por medio de una hllbil y comprunsiva J)Aicoterapia que 
tienda a destruir los obstl\culos que 11oparan ni. enfermo de -
sus setnttjantes, que intente acercarlo al mediti ambiente, pro 
curando en lo posible integrar su delirio en u11n nueva conc2: 
pción d1)l mundo que lo rodea. Para una adecuarln conducta -­
psicot.,rapéutica es siempre preciso un minuciouo nstudio de­
la evoluci6n psicológica del paciente. 

Desgraciadamente es cierto que en muchoo casos no­
sirve el tratamionto y deben ser recluidou, en ocaciones pa­
ra evitar agresiones como en los celot1picoo, con un eleva­
do coeficiente do peligrocidad. 

Los psicoflírmncos tranquilizantes son siempre rec2 
mcndablcs en una p11iCoois cuyo principal nri9€tn radie~ en u.!_ 
Lan tensiones amoclonalns. 

III3.- REJ\CCION AFECTIVA. 

Con el término do afectividad se designa el tino -
fundamental de la vida irnnti.montal y de las reacciones mani~ 
codepresivas S1! 1011 d•.>r10111ina reacciones afectivas por encon­
trarse en ar"L'Jonln liul ide~n, 1.on actos y los tonos sentimen­
tales del p;:ic~ •ntn. 

REACCION MANIACO DEPRESIVA. 
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ETIOLOGIA.- Si el problema empieza con un episo-­
dio maniaco, ocurre frecuentemente entre las edades de 15 a-
25 anos. Si su inicio es un episodio depresivo, entre los -
25 y 35 a!'ios. 

ETIOLOGIA E INCIDENCIA. 

r.a frecuencia m~xima la oncontr.amos en el grupo s2 
cial y profccionalmente más elevado¡ oiondo el doble en las­
mujerea. Se calcula que la tercera parte de los hermanos -­
carnales ao los enfermos son afectados, por lo que la heren­
cia tiene un papel importante en esta reacci6n. Sin embargo 
los factor•rn del medio ambiente tienen una importancia pri-­
mordial. En está reacci6n encontramos tres subdivisiones: 

A.- Hipomaniaco.- Sujeto expresiv6, vivaz, opti-­
mista se deja influenciar facilmente por nuevao impresiones. 
su juicio frivolo lo lleva a menudo a fracasos para los cua­
les siempre tiene una disculpa. Algunos hipoman1 neos son -­
criticas, mordaces, tiranices y amigos de la controversia. 

B.- Sint6nico.- Personils afables, buonas compa--­
r,iao, sin complicaciones, renl int-~'lq y pr~cticos irradiU.11 ::si!!!. 
patill y cordialidad. 

C.- Molanc6lico.- Apaciblo, bondadoso, solemne, -
pero también sombrio, numi!lo y 1,amld f>n propenso a pregonar -
su insignificancia, su vncilnci6n e indociaiones traicionan­
sus sensaciones de inseguridad: oc prnocup.'\ mucho por su tr!!_ 
bajo. 

SIGNOS Y SINTOMA~. 

Fase rnllninca.- La l'.lXitaci611 l'.lt> el s1ntoma cardi-­
nal, pudiendo Aer ligera agut111 o dclit·anto. Se acelera el -
ritmo dol enfermo, riqueza do anociaclonos mentales (verboci 
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dad), hiperactividad incansable y sentimientos de exaltaci6n 

Sujeto travieso, juguetón, experimenta delirios p~ 
sajeros de grandeza la irascibilidad y la cólera interrumpen 
su júbilo, si so le niega algo. 

Si hay afectos "impuros" so muestra altanero, arrs.>_ 
gante, exigente o insultar a quiPn lo f.n¡;tidt,; a~ moment:o. -
cuanto lo rodea lo distrae. 

Las exaltadas reacciones peicomotorae del man1aco­
var1an de hiperactividad a esfuerzos frenéticos. Tal vez se 
desgarre la ropa, se adorne caprichosamente, desarregle su -
habitación unte las paredes con heces, todo ello sin malicia. 
Canta, grita a los transeuntes; hace proposiciones sexuales­
obscenas; estli demasiado excitado para <.'omer, dormir o pres-­
tar atención a alguna enfermedad física levo o gravo. 

Una depresión ligera y brovo precedo frecuentemen­
te a un episodio maníaco. 

r,a fase depresiva. - Las doprosiones maniacodepre­
sivas pu,,den ser benignas, agudas o out11poi:onas. 

Mucha11 benignas no son reconod das como tales, so­
liendo tomar la forma inercia y deoall .. 11tq o de hipocondria. 

F:n uno u otro caso, el enfermo ontarf1 desalentado­
y si tieno sintomas hipocondriacos, dirh que <!atos s<Jn la -­
causa y no el ofucto de su depresi6n. 

Loa sujetos ligeramente doprimidon, so muestran -­
tem<'lronos, d6cilo11 e indecisos, tambi6n inseguros. Si exis­
ten afectoo "impuros", son irasciblen uuncoptibles, morosos 
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o displicentes, testarudos y censuradores. 

Las depresiones graves se inician as1 pero sobro-­
viene r~pido profundo malestar afectivo quo so refleja en -­
una postura agachada y expresión facial inm6vlt o perpleja -
y turbada. 

~l enfermo duerme mal, so eetrine y nu deseo se--­
xual est~ 1Hnminuido. 

Por efecto del retardo psicomotor todo acto f1eico 
se torna en un gran esfuerzo. 

Subjetivamente el enfermo siento que el medio am-­
biente le es extrai\o, o la inminencl.a do un desastre que no­
pueda evitar, y la perspectiva es desesperada. Si se proye.s 
tan los sentimientos de zozobra, las ideas se vuelven doli-­
r:intes. Existe una tendencia paranoidea quejumbrosa o de d~ 
lirio de persecución, as1 como ideas hipocondriacas, autoac~ 
saciones, idoas de culpa, remordimientos y automenosprecio.­
Su tomar causa ofuscación del pennami onto pero no se encuen­
tra alterado del sentido de la orionL•tri0n. ~! :::::;tiJfJüL r.c-­
p:r::1-.!nonta la rormtt mfis intenan dc..? n11tan d~prcsionos, el onfer 
mo no r.eacciona a loa estimulas «Xl.•.•rnon Be halla mudo, y e~ 
cara loma aspecto marmóreo u ostento una expresión do nnsie­
dad ln actividad motora cxpont~nea "" pocll o nula. Un breve -
périodo de hipoman1a termina a mon11rlo d episodio deprcsiv'?· 

El pronóstico para los diotintoo episoJios es bue­
no y no quedn cicatrización residual lit' In personalidad. 

TRATAMIEN'l'O. 

Debe de hacerse el tratamiento l.ntrahospitalario -
ya que <lubo de estar SU)eto a vigilnncin lnn 24 hrs. por el­
psiquiátrn y enfermeras psiquiátrican. 
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Los maníacos son hiperactivos por lo que hay quo -
dejarles hacer lo que quieran pero ein rebasar los Hmit:o" -
de seguridad. Un régimen rico en calorias es imperatlvo. 
El tratamiento de elecci6n para la excitaci6n y el insomnJ.o­
es el empleo de prolongados bailas neutrales en bai'ier11s conti 
nuas. Loa hipn6ticos se emplean lo monos posible; lc>A máo : 
apropiadoo son: el paraldehido, hidrato do cloral y deriva-­
dos del fat~ido barbitúrico. El emploo do drogas tranc¡uiliz11-
doras es Importante dado que la man1n r.cnlate el choque ter._!! 
péutico. 

La fase depresiva.- Las convuleionus, 8 a 10, pro 
ducidas por electroshock, yugularán mucha.1 do las depresio-·: 
nes, pero como es una fase recurrente y por las caracter1sti 
cas amnésicas de la terapéutica, debamos pcnnar bien en que: 
enfermos lo usaremos. 

El paciente responde mejor a unil tr laldad bondado­
sa que a una cordialidad calurosa. /\ medida que la depre--­
sión cede, aumenta el peligro del suicidio, ya que hay menos 
retardo psicomotor y el enfermo cuentil con m11yor energ1a pa­
ra ponerlo en práctica. 

La indecisi6n es tipica en la deprosi6n por lo que 
constituyo un sintoma cardinal. En lao depresiones psic6tí­
cas. ol •.11~0 de c::t!iiiulant.uH, como la anfetamin'1, es dn valor 
dudoso y en ocasiones dai'iino. 

III4 .- HE/\CCION PSICOTIC/\ INVOLtrl'IV/\. 

So presentan generalmente dnspu6s dn los 40 ai'ios:­
en las mujero!l y en los varones a fin"n de loa 50 ai'ios. 

En estas psicosis es tromondn la ansiedad del en-­
fermo, que se acompai'la do agitaci6n, illoan hipocondriacas y­
nihi l lntne, delirios y alucinacionou. 
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Loa delios de terror son frecuentes. 

ETIOLOGIA.- A la edad on que se presenta esta psi 
cosis, es habitual una sensaci6n de frustrac:i6n. ya que se -­
piensa que ha pasado la época para reparar errores del pasa­
do y cumplir ambiciones nunca logradas. 

Es por eso que loe antiguos conflictos se intensi­
fican y amonazan al ego con la anaiednd que los acompana. 
En algunos casos la psicosis es precipitada por la pérdida -
del empleri, el fallecimiento de la persona que le da susten­
to al enfermo o el disloque del hogar. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Alteraciones en la actitud y el comportamiento la­
preceden en semanas o meses a la psicosis manifiesta. 

Pr6dromos comunes son los accesos do llanto, la a-­
versi6n a todo esfuerzo, el pesimismo, el malhumor, la iras­
cibilidad y el insomnio. 

Tocios eston cambien en su personalidad son clara-­
monto reconocidos por el onformo. 

Al inicio do la psicosis manifiesta se observa de­
presi6n, angustia y agitaci6n, hay delirios de pecado, desm~ 
recimiento y muerte inminente. 

El paciente piensa que sua molestias internas pro­
vienen de una alteraci6n or.gAnica. I,n,. alucinaciones son -­
constantes, la conciencia so oncuontrn despojada, la absor-­
ci6n subjetiva de la atenci6n puedo hllcor que el enfermo a~ 
rozca coní:uao, perplOJO y aturdido. 1'1. tomar a la muerte -­
nos explicn el insomnio. So levantan temprano, rehusan el -
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alimento por creer que está envenenado o por sus ido<1n·nihi-
1istas, o por considerarse indigno de IH. Es frecuento lol'l­
intontos de auicidio. El enfermo pierde peso, se de11ldclrata 
y se tira de la piel: las respiraciones son superfidnlos y­
los miembros unttin frios y cian6ticos. 

DIAONOSTICO. 

Son muy comunes las alucin~i:=ion~e, e::.t~ mlin ncen-­
tuada la apronsi6n y las ideas de aniquilamiento inmlnonto.­
Tambi!\11 son frecuentes las esterootipian (rop<iticionos inva­
riable") del comportamiento o del lenguaje. t>rosant:nn un -­
temor pr.ofundo y sostenido. El psiconour6tico involutivo -­
lucha más contra el peligro que presiente, incurre on tergi­
versacl ones de sus relaciones con la realidad. 

PRONOSTICO. 

Con ol advenimiento de la convulsotorapia ha aume!!. 
tado los restablecimientos. 

TRATAMIENTO. 

El peligro del suicidio obliga a tratar a estos en 
formas ttn el frenocomio. Es indispensable un rlíqimen rico :­
en calorl.;i!>. El p<;•ald,.hido es ütil contra el iiisomnio. 
t:loctro01hock terapéutico, son pocas las contraindicaciones -
para el olectroshock tales como la hi¡~rtcnsi6n, artcrioen-­
clcrosi11, coronnrismo, embarazo, onf<Hmedaden oseas. 

Los tratamientos con cloctrunhock so realizan de -
l a 3 por semana 11in g1w el total do oat;os paac de 20. 



IV EPILEPSIA. 

Epilépsia.- Esté término deriva de la voz griega­
EPILMIBAINEIM que quiere decir "coger subitamente" ya que suo 
111nnifestaciones se presenttin subitamenta y sin causa aparen­
l:u. 

su existencia es tan antigun como la humanidad, ya 
IUpocrates nos habla de ella como una nt1fermedad ya que antQ 
riormente en las tablas de Ninive es 111"11cionada con el nom-­
bre de "lahulSa" ~, en 1:: wntiguedad '='rn considerada corno una­
enfermedad Sagrada y a quienes la pad1>c1an como Santos. 

En la actualidad gracias a la dedicnci6n de diver­
sos investigadores se ha encontrado quo es f rocuente y que -
se observa en diferentes edades, asi como que las causas que 
la desencadenan son de diferente indolo. 

IV1.- CONCEPTO DE EPILEPSIA. 

Es una porturbaci6n pa'roxística y trt1noitoria do -
las funciones del cerebro, que se instala brnocnmente, cesa­
espontfmeamente y presenta una notoria tendencJ.a a repetirse. 

En sus formas típicas se caracteriza por la pérdi­
da de la conciencia, acompa~ada o no por cspa~rr.o tónico y -­
contracc 16nes cl6nicns de los m6scnlos. 

gxisten gran variedad de ataques, dependiendo do -
los sition da origen extansi6n de la pl·opagaci6n y naturale­
za do la perturbaci6n funcional. 

t.a opilópsia as por lo tanto un sintoma, y en alg.!:!, 
nos casos 11u causa esta representada por: 

A) t.aai6n focal del cerebro. 
ll) l'rodisposici6n hereditar in. 
C) causa desconocida. 
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IV2.- FISIOPATOLOGIA DE LA EPILEPSIA. 

Los ataques epilépticos se acompaftan de anomalias­
en los potenciales eléctricos del cerebro: de ah1 que la epi 
lépsia haya eido descrita como una "disrritmia corebral par.!?_ 
x1stica" (Gibbs, Gibbs y Lennox, 1937). 

Sin embargo encontramos tambilín disrrHimias cere-­
brales parecidas a la de la epilépsia en pacientes con otro­
tipo de alt~raciones y en parientes no epilépticos de pacie,!l 
tes con estn trastorno. 

L11 epilépsia debe ser considerada como una descar­
ga neuronal incontrolada o sea como una converni6n anormal -
de la energia potencial de las neuronas en encrg1a cinética. 

Fundamentalmente es un trastorno fisico-quimico -
siendo de suponer ',¡ue el agente causal pu.,dn ser producido -
por una gran variedad de causas. 

IV3.- FACTORES BIOQUIMICOS DE LA EPILEPSIA. 

Los fact:oros bioqulmicos que lllteran la actividad­
normal del cerebro son: 

1.-
2.-
3.-
4.-

A).-
11) .-

Anoxia. 
Ph. 
Tensi6n del co2 en la sangre. 
Factores que alteran el •lquilibrio i6nico y-­
del agua. 

CAMBIOS BIOQUIMICOS DUIU\NTI': lJ\ CONVULSION. 

El cerebro aumenta do temperatura. 
El oxigeno sanguinoo y ul consumo de oxigeno 
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aumentan. 
e).- Incremento en la actividad eléctrica dol co­

robro. 
D).- Desplome de los esteres~fosfatos y aumento -

en la utilizaci6n de la glucosa y oxigeno. 
E).- Liberaci6n de amoniaco. 

La epil6psia es un s1ntomn o sindrome. Por siglos 
se tuvo la r.:r~encie que ::u causa ui:-o desconocida. misteriosa 
demoniaca, teurgica o divina; por lo que como vimos en su -­
historia fué considerado el sujeto que la presentaba como un 
santo, y no fué sino hasta que Lucitnnus descubrio la exis-­
tencia de una predisposici6n que so hereda como base genéti­
ca de este tipo de epilépsia llamada esencial y encontrando­
se después de observaciones cuidadosas la existencia de una­
gran variedad de causas que la desencadenaban, tales como: -
'l'raumatismos, hemorragias, inflamaciones, tumores, parasito­
sis cerebral, y otros proceoos org~nicos del encéfalo, cons­
tituyendo todas estas causas el grupo epil6psias sintom~ti-­
cas. 

Ante esta dualidad etiopatogonicn se clasificaron­
las epilépsias en dos grupos: el de las opilépsiae esencia-­
les y el de las epilepsias sintom~ticas llamadas tambi6n ge­
nuinan. 

IV5.- ClJISIFICACION DE L/\H C/\USAS DE LA EPILEPSIA. 

LORD DIU\IN las clasificn do la siguiente m11nera: 

l.- Cll.USAS LOCALES. 

A).- llIPERTENSION ENDOCRANEAN/\: 
Tumor endocraneano, llematoma subdural, Hemo­
rragia subaracnoidoa. 

B). - Pl\OCESOS INFLAMllTOl\IOS: 
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Meningitis, todas las formas de encefalitia­
agudas, Neurosifilis esclerosis en placa, -­
cisticercosis cerebral. 

C).- TRAUMATISMOS: 
Hemorragia intracranAana rlcl rr.ic.i.on nacido, -
traumatismos craneanos POBtcriareR al naci-­
miento. 

D).- ANOMALIAS CONGENITAS: 
Displejia congénita, Esclerosis tuberculosa, 
parencefalia. 

E).- DEGENERACIONES: 
Lipoidosis cerebrales, escloroois difusa. 

F).- TRASTORNOS CIRCULATORIOS: 
Ateroma cerebral, Hemorragia, Trombosis, Em­
bolia, Eclamsia, Encefalopatia hiportensiva, 
Isquemia cerebral aguda de cualquJor origon. 

2.- CAUSAS GENERALES. 

A).- INTOXICACIONES EXOGENAS: 
A!cch~l, cocalnd, aJenjo, cloroformo, plomo, 
6ter, alcanfor, cardiazol, compuestos org6ni 
corJ y clorurados utilizadoa como insoctici-: 
das y dnrlvados del ~cido fluoroac6tico. 

B).- ANOXEMIA: 
Asfixia, intoxicación con 6x1do de carbono,­
anostesia con 6xido nitroso, anemia intenua. 

C). - TRASTORNOS MF.'i'AOOLICOS: 
Uremia, insuficiencia Hep~tica, porfiria, -­
hipoglucemia, alcalosis, carencia do pirido­
xina. 

D) • - TIU\S'l'OHNOS ENDOCRINOS: 
Tetania paratiroidea. 
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E).- ALERGIAS: 
Asma u otros estados alérgicos. 

F).- CONDICIONES VINCULADAS A LA NI~EZ: 
Raquitismo, infecciones agudao. 

3.- FACTORES PSICOLOGICOS: 

Poco importantes dudoso quo solo el factor psicol2 
gico provoque convulsiones epilépticas. 

En individuos predispuestos por el miedo o la an-­
siedad pueden precipitar los ataques. 

4.- EPILEPSIA CONSTITUCIONAL: 

De causa desconocida; debcmoa tomar en cuenta que­
na existe una diferencia marcada entro la epilépsia sintoma­
tica y constitucional. 

Considero de interes incluir en este trabajo la -­
clasi ficac i6n de Pedro Pons por ser m:\R didactica. 

Cl\USl\S DF. F.l'IJ.EPSil\ srn·roMl\TIC/\ o J\[XJUIRIDA 

l. - CONGENI'l'A: 

/\plasia cerebral, Traumatismos del parto, enferme­
dad de Li tt te, sifilis congéni la, quistes paronceflílicos, -­
degeneraci6n cerebromlícular idiocia aneur6tica, hemiatrof ia­
cerebral, esclerosis tuberosa. 

2. - DEGENEHJ\'l'IVAS: 

Atrofia lobulnr, domcncia proaonil, enfermedad de-
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Alzheimer, eaclerosi• on placa. 

3.- XNFLl'MATORIASs 

Bncefalitia epidemica, paralinis gen&ral progr~ei~ 
va, meningitis, abscesos generales, enf~nuedades parasitarias 
(quiste hidat!dico, cisticercosis) aracnaiditis. 

4. - W.SCIJLARBS 1 

Arterioeaclerosi• cerebral, trombosis, hemorragia­
y elllbolia cerebral eapaai.oe vasculares cerebrales, trombosis 
de loa senos, enfermedad de Raynaud, ede11lll engioneur6tico, -
aneurismas cerebrales. 

S.- TRAUMATXCAS: 

Contusi6n y heridas cerebrales, hemorragias suba-­
racnoideaa, hematoma subdural, hemorragia de menin9ea raodia. 

6.- TUK>RALES: 

Anqiomaa de Sturgo-Weber, gliomaa, meningioroa•, -­
carcinomas metastAsicos, tuberculomas. 

7.- SOMATICAS GENERALES: 

Afecciones febriles de la infanci~ (sarampi6n, tos 
ferina, etc), sensibilizaci6n proteinica, golpe de calor, -­
hiperventilaci6n (alcalosis) hipertensi6n arterial, endocar­
ditia bacteriana subaguda, s1ndrome de Adnrns-stokes: s1ndro­
me del seno carot1deo, ure•n1a, hipoglucemia, hipoparatiroi-­
diamo, tetania, discracias aanguineas. 

0.- XNTOXICACIONES; 
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Botulismo, tetanoa, toxemia grav1dica, alcohol, -­
coca1na, alcanfor, plomo, mercurio, cornezuelo de centeno, -
anestesia, adrenalina, arsenamina, picrotoxina, sulfato do -
magnesia, estricnina, ajenjo, cafeina, nicotina. 

IVG.- BDAD DE INICIO DE LA EPILEPSIA 
FAC'l'ORES CAUSALES 

Infancia de O a 2 anos 

Nil'lez de 2 a 10 afl.os 

Adolescencia de 
10 a 20 afl.os 

Juventud de loa 
20 n 35 l'.f!oi: 

Madurez de los 
35 a 55 anos 

Vejez de los 55 
a los 70 al'los 

Partos diet6cicos, enfermedad­
de Little, encefalopatiaa her~ 
dode9enarativas verminosis in­
testinal. 

Traumati111110 del parto, trombo­
sis vasculares febrilea del -­
encefalo, traumati11111oe cranea­
les, 9olpa do calor, epilépaia 
esencial do comienzo precoz. 

Epil6paia esencial, traumatis­
mos cranealea, golpe de calor. 

Traumatiamon cr~nGQlen, neopla 
sias, eacleroais multiple, in: 
toxicacionoa, uremia nefrogena. 

Neoplasiaa, llipertensifm arte­
rial, artorioesclerosie, s1fi­
lis del aintema nervioso, tra~ 
matismos. 

Arterioreaclerosia, neoplasias. 

Por lo anteriormente expuesto la epil6paia actual-
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mente se considera más como un s1ndrome que como una entidad 
nosol6gica. 

FRECUENCIA. 

La epilépsia con los traston1os vascul<1res del -­
encefalo y la psiconeurosi_s forma el grupo de las enfermeda­
des del sistema nervioso que muy a menudo atiende el médico­
general. 

CAUSAS PREDISPONENTES. 

La herencia es una de las causas más importantes -
ignorandose la manera en que se realiza esta transmisión con 
exactitud, posiblemente requiere el concurso de varios genes 
y el tipo mendeliano recesivo; as1 si ambos padres son epi-­
lépticos genuinos los descendientes seran epilépticos ya en­
potencía, siguiendo las leyes de mendel. 

Otra de las causas y poco descritas en los libros­
cs la extracci6n dentaria traumatica, as1 como la prepara--­
ci6n de accesos endodonticos y alguna otra manipulaci6n con­
fines odontológicos. 

!IERENCJI\. 

La predisposición hereditaria desenpeña un papel -
importante en la etiologia de la epilépsia. 

En 200 epilépticos en el 28% existíer6n anteceden­
tes familiares de la enfermedad. Lo que ae hereda es la dís 
rritmia cerebral y,muy pocos de los que presentan disrritmia 
cerebral se hacen epilépticos. 

Lennox, Gibbs y Gibbs {1940) en estudios de ulec-­
troenccfalogramae de los padres de epiléptico.'1 vieron quo solo 
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el 5% eran ambos normales, y en un 35% eran ambos anormalos, 
por lo que creen que la di.arritmia se hereda como caractar -­
mendeliano dominante. Es dificil estimar la probabilidad de 
que un padre epiléptico transmita la afecci6n a sus deseen-­
dientes ya que puede permanecer latente en ellos y manifes-­
tarse en una rama colateral. En un grupo mixto de epilépti­
cos la epilépsia se desarrolla en uno de 36 ninoo. El ries­
go es mayor si hay varios casos en una familia ~· si el cony_!! 
ge no epiléptico tiene una disrri tmi<'I cerebral. 

TRAUMATISMO. 

Es dificil determinar el p¡ipel del traumatismo co­
mo factor causal de la epilépsia. 

La epilépsia suele ser m~s frecuente en los primo­
génitos debido a que suelen experimentar traumatismos crane,!!_ 
nos durante el parto. 

O'l'RAS LESIONES CEREBRALES ~'OCALES. 

Es evidente que también otras lesiones del sistema 
nervioso predisponen a los ataques opllépticon, por ejempl~ 
la hemiplejia infantil. 

Hodskins y Yakovlev (1930) •rncontraron un sistema­
nervioso completamente normal en solo el 17% de 300 epilépti 
cos. 

Otros transtornos que predinponen a la epilépsia. 

l.- Eclampsia y la hipertenaif>n que complica el em_ 
barazo. 

2.- Otitis media aguda. 
3.- Mastoiditis complicad~ con trombosis venosa -­

cortical. 
4.- Reumatismo cardlaco. 
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5.- Estreches mitral. 
6.- Pequef\a zona de infarto cerebral en la atero­

matosis. 

FACTORES ENDOCRINOS Y METABOLICOS. 

Prolongadas investigaciones no revelan ninguna 
anormalidad metab6lica constante en pacientes epilépticos,­

aunque no faltan indicios de que algunas perturbaciones meta­
b6licas pueden desenpef\ar cierto papel en la producci6n de -

los ataques. 

ALERGIA. 

La alergia puede ser un factor cnusal en ciertos -
casos especialmente en enfermos que sufren también de asma o 
de algún otro proceso alergico. 

SEXO Y EDAD. 

La mujer sufre epilépsia con una frecuencia liger~ 
mente mayor que el hombre. En 3000 casos la proporci6n ~ra­
de 13 a 12, en las 3/4 !"~rtc~ d& los casos la alteraci6n ª"-ª 
::acé ant:.es de la segunda clocada de la vida y cas1 la 1/2 an:: 
tes de los veinte af\os de edad y solo o l 10';1' después de los-
30 af\os. 

Durante los primeros veinte afio~ de vida el inicio 
de las convulsiones se produce con más frecuencia a ciertas­
edades. La propensi6n es alta durante lou pr.imeros tres a~­
~os luego se ~leva a los siete, correspondiendo a la etapa -
de la segunda dentici6n, hay otras elevaciones a tos 14, 15-
i 16 años. 

Patrick y Lovy connideran que las convuluiones in­
faatilca ocurren en el 40J<, do los epilépticos en comparnci6n 
con el 4% en los normales. 
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IV7.- ANATOMIA PATOLOGICA. 

Bateman (1936) estudió 178 cerebros de perBonas -­
que habian tenido convulsiones, solo dos eran normales, en -
34 existían lesiones anatomopatologicas adquiridas como ene~ 
falitís o meningitis. En los 142 rautnntes el cuadro cU.­
nico era el de una epilépsia idiopflticn asociada a cierto -­
grado de amencia o demencia. En 60 d1i los 66 <>n quienaa las 
convulsiones se íniciar0n antaa de la pubertad había agene-­
sia bilatoral da los lobulos f rontnlt>n, en 68 casos en que -
las convul niones se iniciarán despuén da la pubertad faltaba 
la agenesia frontal, pcroexistian anomalias focales vascula­
res, meni11qcas o ventriculares. 

Mucha atención se ha prestado a las lesiones micros 
cópicas del asta de Ammón. Al inicio estas consisten en ~ 
focos de destrucción tisular, seguidos m~s tarde por gliosís. 

Investigaciones recientes sugieren que ello puede­
ser la causa y no la consecuencia de lo~ ataques epilépticos. 

IV8.- SINTOMATOLOGII\. 

Las manifestaciones clínlcas dé este sindrome las­
dividiremos ~n tre~ grupos: 

1.- Caracteres d~l ataque epiléptico del gran mal. 
2.- Síntomas concomitantes ps1quicos, eltlctricos -

y humorales. 
3.- Otras formas cllnicas. (pequef\o mal, .epílépsia 

temporal, etc.). 

En el primer grupo podemos hacer una subdiv,i·si6n -
en cuatro périodos: 
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1.- Sintomas prodr6micos o del aura epil6ptica. 
2.- Rigidez tónica. 
3.- Convulsiones clónicas. 
4.- Periodo postparoxistico, de agotamiento o so­

por. 

Los ~intcm~º pruuromicos se manifiestan inmediata-
mente, horas o aún d1as antes del pnroxismo y son muy vari.!!_ 

dos, alqunos pacientes manifiestan un malestar vago, cefalea 
astenia, vertigos, labilidad afectiva con irritabilidad o ap~ 
tia (dii!forias) o bien pueden observar.ne en ellos una mirada 
triste y apagada en los d1as u horas proximos al paroxismo; -
pesadilla sueno intranquilo, hiperestesias sensoriales, au-­
mento do poluciones nocturnas, etc. 

El signo inmediato precursor del acceso llamado -­
AURA se presenta en forma inmediata y no observa en el 50% -
de los casos. 

tV
9
.- TIPOS DE AURA. 

SENSORIAL.- optica, auditiva, olfatoria, gustati­
va. 

SENSITIVA.- Parestesias, dolor.ce, etc. 

MOTORA.- calambres, temblaron, otc. 

VISCERAL VEGETATIVO.- (dolonrn, colicos, palpita­
cioneu, etc. 

PSIQUICA.- Miedo, ansiedad, fuga de ideas, etc. 

El aura con frecuencia permito al enfermo tener -­
precauciones y evitar el desplome violento. 

Las auras visuales son cast siempre fosfonoa: vi--
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sión de chiopas, circulo de luz, llamas rojas, figuras defo~ 
mes etc. 

Las auras auditivas son m~s raras, el enfermo re-­
fiere oir palabran o incluso frases o manifiesta ruidos y -­
zumbidos de oidos. 

Lae ~uras ulfatorias m6s comunes son: olores del -
alquitran, ate. 

t.as auras gustativas se manifiestan por mal sabor­
de la boca y son excepsionales. 

Las auras sensitivas rnfis frecuentes son: sensación 
de frío o calor, sensación de hormigeo on una o varias extr~ 
midades que progresa en sentido ascendente. 

Las motoras generalmente forman parte del paroxis­
mo convulsivo, consiste en temblores o sacudidas tónicas de­
la cara, brazo o pierna, accesos de hipo bostezos o temblo-­
res de parpados. 

El aura nos indica que la descarga epileptogenn se 
ha iniciado en la coteza cerebral. E.l 1111ra se presenta éll -

las epiltípaias focalns y no en las generalizadas, la apari-­
ci6n posterior del ataque de gran mal non indica que la des­
carga se ha generalizado; este periodo paroxistico convulsi­
vo o de gran mal se va a caracterizar por: perdida de la con 

ciencia, caida al suelo tras proferir un grito generalmente 
que anuncia el inicio de la crisis convulsiva, la cual puede 
provocar heridas, contusiones o fracturas en el sujeto. No­
olvidemos que si esto pasa durante el trabajo del sujeto --­
puede provocar accidentes m~s graves como son: quemaduras, -
caidas de andamios, el ahogarse si se tr~t~ de pescadores o 
al banarse, accidentes de transito etc. 
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Caído el paciente se observa con la mirada extrn-• 
viada, p!llido y convulsionando, pudiendose distingui.r en ol 

paroxismo convulsivo una fase primera t6nica neguida <le r.1tn1 
cl6nica. En la primera los miembros quedan nn extonrd6n, l.a 
cabeza dirigida hacia atras, los ojos fijos e inexpro11lvo1.1,­
los maseteros aprietan ambos maxilares, el t:l"<:n<!o en apisloE_ 
tonos, los brazos y piernas r1.gidos en oxtonai6n ~· rot:ación­
interna, los dedo~ fle~iouados contra la palma de la mano y­
la respiraci6n se detiene por el eapaomo t6nico de la muscu­
latura toracoabdominal durante 10 a JO oog. n continuaci6n -
no presenta la fase cl6nica que se inlda on las extremida-­
doo contrayendo los br;;izos y piernas ilgitadnmonte presentan­
<lose en ellos los movimientos de extcnoi.6n y f lexi6n, la mCi.!!_ 
culatura facial comunica visajes desagradables, los parpados 
tiemblan y los globos oculares ruedan on la orbita sin mirar 
en ningun sitio. 

Hay mordedura de lengua por tau multiplcs contrac­
ciones masticatorias sialorrea abundante por expresi6n de -­
las glandulas salivales por los músculon masticadores, gene­
ralmente se observa un ruido estertoroso por la reanudación­
dc la respiraci6n, cediendo la cianosis provocada por apnea­
csta fase es m~s larga que la t6nica, dura do l a 3 minutos. 

Lv muacu.latura lisn puede cnpanmodizarse presentan 
done micci6n eyaculaciones y rleponicioncs. 

Paulatinamente ol opil6ptico lmtra en el périodo -
postparoxistico o de agotamiento y sopor pudiendo durar el -
sue~o desde minutos hasta horas y él enfermo al despertar -­
puede continuar con la actividad que efectuaba en el momento 
del acceso como si nada hubiera pasado: "in embargo otros -­
pacientes quedan abatidos, desmoralizados, hablan perczoza­
mente y en ocasiones la sensibilidad puede estar cmbotadn -­
hasta 48 hrs. o mis; el paciente solo recuerda de lo ocurri­
do <Jn el aura paroxistica o mtis o menudo nada. 

Existen varias formas ct1nican que se distinguen -
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de la descrita por su menor violencia, por su evoluci6n abo~ 
tiva, por. sus síntomas psíquicos, etc. nog6n la causa quo -­
los desencadene. 

IV10.- EPILEPSIA MENOR (prqunnn mal). 

Son aquellos accesos cpill\pl:\er.H4 en que el s{ntnma 
predominante As la pérdida de ltt conc.•J,,,ncia. 

La forma m:is leve del pequono mol es definida per­
ol enfermo corno una sensaci6n que conninto en una perturba-­

ci6n de la conciencia a menudo similar nl aura de un gran -
mal y acompai'lada en ocasiones por marcan. 

Durante esta sensaci6n pU•'dc no pérdcn10 totalmente la con-­
ciencia: en ataques mlís intonsos se produco la pérdida total 
r.le la conciencia, precedid<t o no por un nur.a pero las funcio 
nes motoras y posturales del cerebro son tan poco afectadas:­
que el enfermo permanece de pié y no ca(!, p;irece un poco - -
aturdido y on sus ojos hay asombro, despufrn do pocos segun--

dos se rN,llpera y continua con lo que e11U1ba haciendo cuan­
do vino ol ataque. En ataques mfls novüt"O!I las funcionrrn -­

motoras y ¡~Rturales son afectadas y el onfermo caé nl nuelo 
después <lH ¡mrdcr la concicnciü. prt:_a~ 1!nl:-: lil.Jt:ra. r.-iqidnz 
r:~ucculü;,.- {J '"'lr.?Cutar ciertos m6viminnt:ou (!tJtcrcotipudoa; unn­
¡:..f>lidez trl\1tnitorL1 •Hiele ncompa11ar ill nt:aque del poquot'o -­
mal, puede procluci.r i11<.:ont incnci a urinar i" aunque meno" fre­
cuente que en ol gran mal, no se pro_i:luco coma postictal. 

PEQUEÑO MAL MIOCLONICO. 

Caracterizado por breves s~,..ud\d;i:; aisladilS que -­
abarcan a la musculatura de la cabeza y mi.c!lnbros superioras. 

IV1i ·- EPII.EPSIA DEL LOBULO Tl!:Ml'OIUIL. 
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En estoo accesos el enfermo se torna confuso, nn--
sioso, negativista, ejecuta movimientos de organizaci6n muy 

elevada pero de caracter sem~autom6tico. El ataque dura oe­
casos segundos hasta ~o o dos minutos y termina en forma -­
espontanea y en ocasiones os seguido de una convulsi6n gene­
ralizada, y producirse variados trastornos de la concion-­
cia como: 

l.- Alucinaciones olfativas y Gustativas (epilóp-
sia uncinada). 

2.- Alucinaciones visuales y auditivas. 
3.- .Percepciones ilusorias. 
4.- Trastornos del sentido de la realidad o del­

esquema corporal. 
5. - Tra'stornos de la me mor la. 
6.- Paroxismos de miedo. 

Los ataques uncinados se caracterizan por alucina­
ciones olfativas o gustativas, suele acampanarse con m6vi--­
mientos de la lengua, labios y mandibula (m6vimientos de la­
masticaci6n o de gustaci6nl ademfls de pe¡:turbaci6n do .. ls me­
moria. Los accesos uncinadoo son al resultado do enfermada" 
des org6nicas de la regi6n del uncus. 

IV12 .- EPILEPSIA JACKSONIANA. 

So inicia en uno do ostos tras focos: 

1.- El pulgar y ol dado indico. 
2.- El 6ngulo de la boca. 
3.- El dedo gordo dol pio. 

Comienza por lo general con m6vimicntos cl6nicos,­
rara voz con espasmo t6nico de unn pllrta reducida del lado -
opuesto del cuerpo; n medida que so nco11t:.ua la convulsión el 
m6vimionto inicial oo torna violento y no oxtiondc, on el c~ 
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no de un miembro centr1petamente, abarcando principal.mt'lnt·e -
loo músculos flexores. Una convulsi6n que se inicia on un -
miembro toma a continuación el otro miembro del mismo lado -
en forma centrifuga Luego la cara y finalmente se hace blla­
toral, pero ya el paciente ha perdido el conocimiento. 

Un<" ~<:in•!ul::i6n con esto comienzo focal y por su -­
propagaci6n es siempre un a1ntoma do enfermedad orgAnica del 
cerebro en la región de la circunvolución parncontral. 

Un comienzo similar no es raro en la opílépsia --­
idio~tica y la conciencia se pierde antes. 

IV13.- EPILEPSIA SENSITIVA. 

Consiste en parestesias tales como: Cosquilleos ó­
choques eléctricos y menos frecuentemonte sensaciones dolora 
sas que abarcan habitualmente una parte o todo un lado del : 

cuerpo; pueden ocurrir sin pérdida de la conciencia y habi-. 
tualmente son el resultado de la lesión del lobulo pariaá-­
tal dol lado opuesto. 

EPILEPSIA PARCIA!, CONTINUA. 

Es una forma rara do convuluibn focal en la que se 
producen m6vimientos cl6nicoo por.oist•ntos limitadoo a una­
parte del cuerpo y que puedo continuarse durante meaos sin­
dotcnerse. 

EPILEPSIA INHIBITORIA. 

Una forma muy rara de ataque on la cual se produce 
una ¡~r.dida transitoria de la fuerza de un miembro o de la -
mita 1 del cuerpo sin estar procedida por e e pasmo t6nl.co 6 -­
m6vim1.,ntos clónicos; puado estar armci.Mln o no con la p{!rdi 

da da la conciencia. -
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EPILEPSIA TONICA. 

Una convulsi6n puede consistir en un ataque do ri-
gidez muscular acompal'lada de pérdida de la conciencia, poro 

sin ser seguida de m6vimientos cl6nicos. En la forma habi-­
tual de la convulsi6n t6nica la pootura c.!ol cuerpo dif ioro -
de la fase t6nica de un ataque de opil6pnia mayor. 

Ld cabeza se extiende, los mionlbros superioroo son 
llGvados hacia adelante frente al paciente, extendidou con -
los codos rotados hacia adentro y on hiparpronaci6n, con los 
dedoo ligeramente flexionados, loo miembros inferioroo oe -­
encuentran extendidos. 

Este tipo de ataques es el resultado de una lesi6n 
orginica del cerebro pero ocurre ocasionalmente en la epiléE 
sia idiopitica. 

EPILEPSIA EVOCADA O REFLEJA. 

Una convulsi6n puedes sor provocada por cierta fo~ 
ma de estimulaci6n externa, esta puede consistir en ruido 
súbito 6 intenso (epilépsia acustico-rnotora) o una música -­

(epilópoia musicogenica) o un eatlmulo visual (epilépsia -­
f6tica) o estlmu ln ""t"neo. Un ::cc;;¡¡o puedo ser autoinduci­
do. 

Pueden existir concomitnntc'1 viscerales y no solo­
la distensi6n gistrica puede precipitar un ataque sino que -
en algunos pacientes el comienzo do los mismos se acampana -
siempre de diarrea. La inhibici6n refleja de una crisis o -
ataque es un fen6meno vinculado. Cuando una convulsi6n ti•~ 
ne un inicio focal y comienza.con movimientos de un miembro, 
un estimulo intenso como apretarlo, frotarlo o moverlo paa.i 
vamentc suele a menudo abortar el ntnquo. 
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PICNOLEPSIA. 

Es una forma de epil6peia caracterizada por ata--­
ques muy frecuentes de pequeno mnl1 ocurre en ni~os y el pa­
ciente puede llegar a tener m6e do 100 ataques al dia. ~l -
comienzo suele ser brusco y loa nt.aques termiuan eapontnnoil­
mante. Responden poco al tratamiento, 

HIPSARRITMIA. 

Es otra causa de espanmos infantiles; consiste en­
bruacas y breves sacudidas miocl6nicas generalizadas, los -­
brazo• se extienden y son llevados hacia adelante; el tronco 
y las extremidades inferiores do flexionan o so extienden y­
ae produce un grito postictal. Los ataques de picnolépsia -
y de hipsarritmia son en ocasiones denominados espasmos aa-­
laam. 

La hipsarritmia se acampana de deficiencia mental­
Y su cauoa es deoconocida, 

IV14.- DIAGNOSTICO ENCE1"TILOGIVW1CO DE lJ\ EP!L!:'.!:'Sll' •• 

Epil~psias goneralizadnn.- Rn caracter1stico de es 
te grupo el que las manifestacio11011 o loctroencofalogr6.fica-; 

aparezcan en el trazado de forma 11im6trlca on ambos hemisfe­
rios y sean eincr6nicas, o sea quo ol comienzo de las altera 
clones coincida exactamente, en el ti•lllll)Q, 011 los dos hernia: 
feries. 

Considerada la crisis en su forma m&s elemental, es 
tarta constituida por una punta, roproeontaci6n de la desea; 
ga uincr6nica de un reducido núcleo do neuronas. Esta punta 
so proyecta hacia el c6rtex de ambon hemisferios y hacia ol­
tronco cerebral, siendo la rospuent:1 do loo núclooe del tron 
co la que so traduce cl1nicamentn nn forma de 111ioclon1a. -
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cuanto más evidente es el elemento punta, tanto -
mayor es la facilidad de que se traduzca cl1nicamente o~ foL 
ma do mioclon1a. En cambio cuanto más predomina el componen 
te lento, más evidente es el fen6meno de inhibici6n, con mh"'.:' 
yor afectaci6n de la conciencia. 

EL EEG. EN EL DIAGNOS'rJco DIFERENC!AL DE L.'\_ 
EPILEPSI!' •• 

La valoraci6n de los datos prciporcionados por el -
electroencefalograma deben hacerse sicmpco a la luz de los -
datos suministrados por el ex6.mon cl1nico del paciente. 

Si las convulsiones se deben a una epil6psia genu,i 
na, centroencefálica, las alteraciones aparecerán generaliz~ 
das en todas las derivaciones. 

La existencia de signos irritativos focalizados, -
aún acompal'lados de una disritmia generalizada rnfls o menos -

intensa, orientará hacia el diagn6stico de casualidad de un­
traumatismo craneal, de una cicatriz posoperatoria, de una -
cicatriz posmening1tica, de un foco de origen vascular, de -
un tumor, etc. 

En los casos de unas conv11loionnn infantiles aparR 
ciclas con ocasi6n de una manifestaci6n ft1bril o de una cri-­
sis cuyo origen tetflnico est6 en duela, dn unos trastornos -­
de conducta, de unas migrat'las rcbcldNJ ll I tratamiento, do -­
unas molestias digestivas paroxistJ.cas dn causa desconocida, 
el ootudio olectroencefalográfico pondr6 do manifiesto la -

existencia o no existencia de unos paroxl.omoo ccrebt·ales, -­
centrnles o focalizados responsables dol n1ndrome cl1nico. 

IV1 6.- DIAGNOSTICO DE LA EPILEPSIA. 

El diagn6stico lo podemoo dividir en don part:ooa 
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l.- Diferenciar los ataques epilépticos de otr.oo­
trastornoe paroxisticoo. 

2.- Decidir ui los accesos oon sintomáticos d6 -­
una enfermedad orgánica o de un desorden mnt~ 
b6lico. 

El pcqueno ma.l debe diferenci11rae del sincope. 

Sincopo.- Ocurro en individuoo débilos con inesta­
bilidad v~somotora a conoecuencia de hemorragia o de agota-­
miento. ~n los ataques eincopalos su comienzo y terminaci6n 
son más graduales que loa del pqqueno mal, siendo precedidos 
por sensaci6n de desmayo; en el sincopo ol paclonte esta fl.2. 

jo y en el pequeílo mal hay una ligera rigidez. 

NARCOLEPSIA. 

En ella hay pérdida de la conciencia y falta de m6 
vimientos convulsivos, el paciente puede sor despertado inmi 
diatamento, no asi en los epilépticos. 

CATAPLEJ IA. 

8n ella se piar.do la motilidad voluntaria poro eo­
conserva la conciencia. 

VER'rIGO AURAL. 

Puede confundirse con el poqueno mal en el cual --
también hay vortigo; sin embargo en el vcrtigo aural, la -­

conciencia no se pierde y nuolo haber síntomas de enfermedad 
auditiva tales como zumbidr, y norcJo1·a. Aunque un ataque de­
vortigo aural es breve, clur:n m:'rn quo nl dül pequeno mal des,!! 
paroco más gradualmente. 

CONVULSIONES llIS'l'EflICAS. 
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Su comienzo es gradual y ocurre frente a una au--­
dioncia, la conciencia no se pierde por completo, el enfermo 
puodc ser despertado por medios enérgicos y la tentativa d!l­
tomar el reflejo cornea! suele provocar contracci6n vigorona 
dol orbicular de los parpados. Si grita durante los ataqurrn 
articula palabras o frases pudiendo reir. o llorar. Sus movl 
mientes no son cl6nicos como en lo epil6pnio, si no semejan­
tes a las que se efectuan voluntarioment."' ejemplo: asirao­
de los objotoi::; vecincs. En un ütaquc hintorio no hay morde­
dura de la lengua, ni incontinencia do or.1na. 

J\'l'llQUES DE ANSIEDAD. 

t>n ellos no hay perdida de la conciencia el sínto­
ma que predomina es una intensa ansiedad acompaftada de sena~ 
ci6n de mareo, palpitaciones y sudoraci6n. 

MIGRARA. 

El inicio de un ataque de migrana oe gradual, la 
conciencia no se pierde y suele haber cefalea. 

SIFILIS. 

su diagn6stico es establecido por antecedentes, 
presencia de signos de la infecci6n en ol sietema nervioso -
y por la roacci6n de Wassermann positiva en sangre o l.i.quido 
cefaloraquidoo. 

RIPCGLOCEMU\ ESPONTANEA. 

Puede provocar ataques sincopales o epil6pticos, 
en CJB•:l3 lcvee fatigabilidad, ansiedad sudorac.i6n, mareos, 
oiplopta o confusi6n mental. · 

Ademfis de la enfermodadoa .dol h19ado, hip6fisia o 
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suprarenales las dos principales causas que lo pueden produ­
cir son: 

1.- Adenoma, carcinoma, o hipcrplasia de las c61~ 
las de los islotes de langerhans del pancreas. 

2.- El hipcrinsulismo reactivo. 

La primera es la que más probablemente origina la­
epil6paia. 

El diagn6stico se basa en el bajo nivel de gluce-­
mia en ayunas, en la primera y una curva anormal de la tole­
rancia de la glucosa y la hipoglucemia en atnbas. 

El turnar Endocraneano y la ArtorloC?sclorosis Cere-
bral. 

Son las dos causas más comunes do convulsiones de!! 
pués de los 30 anos. 

·rurnol: Endoeraneano. - las convuln iones precC?den a -
los otras s1ntomas durante meses a anos y nu causa verdadera 
solo puede sospecharHo. 

Las convulsiones pueden ser generalizadas, el ori­
gen local de los ataque sugiere un tumor especialmente cuan­
do son seguidas de af<:1.uia o paresias tempor.1rías, tarde o -­
temprano aparecen las cefaleas y otros aintomas de hiperton­
ci6n Endocraneana. 

Arterioesclerosis cerebral.- los ataques epil6pti­
formcs se presentan on odad adulta avanzada y vejez, ol on-­
grosamionto vascular so muestra en lao arteriaa do la rotina 
y miombros, la presi6n arterial eatfl clavada. 
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Cisticercosis: Debe ser considerada cuando la opl 
lépsia se inicia en un adulto, debiendo buscarse los quiuton 
subcuttineos. 

Los quistes calcificados puedan demostrarse en ra­
diograf1as de los músculos y monos a menudo del corobro. 

rv
17

.- EVOLUCION Y PRONOSTICO 

1,a epilépsia genuina acostumbra iniciaruo entre -­
los 7 y 10 anos con ataques leves pero frecuentoa y sobre t,g 
do nocturnos. El hecho de que sean nocturnos motiva a menu­
do quo ol paciente epiléptico, pase mucho tiempo sin saber -
que lo es, y s6lo pueda sospecharse su afocci6n al notarle -
por las mañanas las ropas en desorden o lu almohada tinta -­
en sangre por haberse mordido la lengua durnnte el acceso. -
La frecuencia en los paroximos varia en caJa caso: desde l a 
3 por año hasta 20 y mfls por dia. En lan mujeres frecuente­
mente son premenstruales. Con la edad y aún sin tratamiento 
tienden a disminuir paulatinamente el número do crísis. Es_ 
frecuente observar la transformaci6n con la edad, de las cri 
nis do poquei'lo mal en ataques do gran mal. Las primeras mfls 
corrientes en la niñez son substituidas por las segundas du­
rante ln adolescencia. En un 3% de los cM1u11 los ataqunR ~e 
intcrru111pcn dcfinitiv:rn1,!ntc tr.:u; hdbcr sufr itlo o6lo uno o -­
<ios. 1':n oposici6n a ""t·.as formas beniqnaH "xl.ston lan gra-­
ves, <"l que el número "" acceHos es muy notnblc y conducen -
a la oligofrenia. Las ca idas en lugares pe l 1.qrosoa, las as-­
fixias por inhalación do agua y de otros 11 l iinentos u otros -
accidentes dimananten tlo lo inosperadamonLu que sobrevionen­
los ataques moti van b1111tilntes de los fallec lm (untos. 

El riesgo de muerte durante el acceso es leve, --­
excepto en un estado epiléptico en el cual la vida del pa--­
ciento está amenazada hasta que recobro la conciencia y aún 
después do recobrarla. Cuando ocurre la muerto en ocasi6n = 
de un ataque, no es d"bi<.la a 1 ataque sino a un accidento cnu 
sado por la pérdida de la concioncia. 1'jemplo: Un ataquo o';; 
la camu, el paciente puedo asfixiarse al darso v11clta y que-
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ctar con la cara hundid~ en la almohada; o ahogarse ui el at~ 
que lo sorprende en el baBo. 

El pron6stico de curaci6n de los at11ques depende -
de una serie de factor''": 

l.- Interrumpir los ataques por un periodo de tiefil 
po largo para que el enfermo pierda su h.'.l.bito epiléptico. 
t>or lo que es necesario un tratamiento prolongndo, por lo m~ 
nos tres a~os despuls dul 6ltimo ataque o indefinidamente. 

2.- Los anteccdentes familiar<'" de lil enfermedad -
no son un factor adverso para C!l pron6Htico. 

3.- Los enfermos con ataques frecuentes e intensos 
tienen menos probabilidad de curaci6n completa. 

4.- El deterioro mental acentuado empeora el pron6stico. 

1 V ~rpJ\'!'f'-J·i l EWf"Ü. 
lU 

Al instituir el tratamiento du ~ualquicr epil6pti­
co se tendrti ante todo en cuenta que la qpi lépsia, mf.ts que -
enfermedad, es un stndromo ::-cace ion al d" t n corteza cC!rcbra l 
capaz dC! ser puesto en marcha por •1ran ní1111nro de cauuas que_ 
precisa inv<!stigar d" la 11111nera mf.ts compl•1ta posible, C!Otu-­
diando al paciente exhauul i. vamentc mediante electrocnccfa lo­
grama:.i, encefalografí.as. puncionen lumbar•15, oft.:almoscopi;:is, 
exámen•1s de sangre (serologta luética) ;· •lxploraci6n de vis­
ccras internas (bradicardias del sl.r.:Oro::ie de l\dams-Stokcs), -
arterio<1sclerosis cerebral. ver'7.inosis, etc.) con e(ccto de 
estabh•cer. las posibles ca,Jsas e¡aleptóq••nns y poder cnton-: 
ces trntar etiológicamente \extirpando cl Lumor cerebral, -­
efectuando •Jna q:.1i,.,iotcrapia o un régim"n ;1111-ihiportnnsivo, -
operando una aracnoiditis, cte.) al stndronw epil6ptico, 
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Durante el acceso epiléptico agudo se proteger~ -­
nl paciente para que con las sacudidas de sus convulsiones -
no se lastime o caigu dC! la cama. Para evitar la mordedura_ 
de la lengua puede colocarse, sin violencia, un lápiz o man­
go de cuchara entre los dientes. En caso de coma epiléptlco 
son aconsejables las inyecciones intavenosas de luminal, nat 
covenol o sulfato cfo lnilqnésico hiperl6nico o suero glucosaclo 
hipertónico con 2-3 crn.J de somnifen, y las punciones lumba-­
res con evacuación clo 20 cm3 de liquido e i l"'!~11flaci6n dt! --­
ctro:i tantus cm3 cie nlrt.:!. La inyecd.ün de cardiot6nicos --­
asi como los enemas con J gr. de hidrato de cloral también -
están indi.cadon, 

La profesión del epiléptico no ha de ner arriesga­
da ni fatigante. 

La diC!ta es de importancia: se prohihir-:1 el alco-­
hol, café, tabaco y comidas excesivamente condimontadas. 
La purina y manjares saludos son inconvenienteu, La inges-­
tión de fruta.i secas, chocol;;ites, entralias y d1•111.1u alimentos 
ricos en purinus aumentan el número de acceso, y en cambio -
la dieta lactovegetal y pobre en sal los disminuye, 

MEDICAC ION AN'l'IEP ILEPTICA. 

Entre 1 on mnd i camentos antiguos destacan los bron~ 
roH, cuyo inconven i •~ntf' consiste en la inconstancill dt~ su -­
eficacl bn, intoloran~ia digestiva y cut~nea (acné), que cona 
tituyr~n el bromi11mo. Dosis diarin de 4 g en adultos y da _-:: 
2 a 3 g. en lo" nltlou. lloy en din se ulilizan como coadyu-­
vantas asociad<rn ti Ion harbitúr leos. Indicados en las cri-­
sis de gran mal. 

El tarirato b6rico pot~sico.- Dosis de 1 a 3 g. -­
diarios su eficacia aumenta al asociarse al luminal, 

BARBI'WRICOS. Constituyan la mcdicaci6n fundamen-
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tal de las crisis do <_Jran mal. 

Existen tres preparados: 

l. - Fenileti lmaloni lur"" • - Comorci.::: tmunte Lumini'll, 
gardenal, cte. 

Dosis.- Adultos 0.10 a 0.30 q, diarios por v'.l.a --­
oral. t:n niños menores de un nr'o L.cg. al al\o 2 <::•J·; a 1011_ 
dos años dr 4-b ClJ en nir\os mayores 10 C<J: a partlr de lon -
LO nr1os 1., dosis en nn[iloga u la del i1<lulto. El luminal --­
suele ser hicn tolerado, pero suele tener efecto hipn6tico;­
lo cual miele ser transitoria; si persiste se administrar[¡ -
anfetamina o cnfcína. 

2.- Metilfenilctilmalonilurea.- (prominal). 

De notable efecto anticonvul.sivarnQrl:J:·, y con menor ns_ 
ción hipnótica que el Luminal. Las dosis son dobles. 

J.- Fenil mctilmatonilurea.- Es menos activa. Se -
dn a dositt dobles dcl·luminal. 

lllOA.N'l'OlNAS. lnd it:udns sobre todo en los accesos 
de gran mal. A difor.oncin dn los barbitúricos no tiene ac-: 
ción hipnótica. Actuan en menor grado en las crisis psicomo 
toras. Los dos derivados m:'ln importantes son: 

l.- Difenil llidantoinato sódico.- (Neosidantoína,­
Epanutin, r,abopal, Di.lantin, <:?te.) p:--:isentación.- compr imi-­
dos de 0.10 g. 

Dosis adultou.- Oscilan ontro 0.30 a o.~o g. dia-­
rios. En nlMos menoros d~ l ol\o 0.075 g a 0.10 91 on ninos 
mayorcitos 0.20 g a los ~ anos; a los 12 se dar~n hasta 0.30 
g. La asociacibn con barbitúricos os muy útil, '/ª quo son -
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m~:; eficaces. 

l\cciones sec1111d<irias frecuentes.- llipertrofia qin­
yj val; sobrc,;icne en el! l(}'Y,, de los casos. Si es poco acen-­
tuada y el paciente rcnponde bien a 1 n medicación, no <~A pr~ 
ciso suspenderla, y solo debe prescril>I rse Vit. C nn r.1110 -
contrario dcberfl de sus penclcrsr e 1 "'"" i e amento. Otro11 cf•••·­
tos secundarios son: rush morbil iforl\lt', hipertricnsit~, lnñ ... 
que c<'!c\,~u al dctnnf?r l:! mcdil:dt.:ión. M511 raramcnta so o'utH"'t·­
va, at~nii¡t, temblor, nistilgmo. 

~!.- Mctilfcni lctilhidantoin<l.- (sedantoin<il, mean!!_ 
toína). 

Parecida al ;:interior pero no dominil lns crisis del 
r¡ran mal como el .anterior pero es do uran cfe'cto·'para las -­
er i sis psicomotoras. P.fcctos tóxico:i. - l\J:>LllSII\ MEOUlJIR, -
no muy frecuente por lo qua i:¡c debe utU1iar. con' precaución. 

Al administrarla debc~fln efcictuarsc cxSmencs hema­
t:olóqicos mensu<il.es. Las dosis son lan mismas que el ante-­
r: ¡ or., 

PIUMIDINllS. - OQ este grupo ll<)lo utilizamos e\. MYSO­
l,l N1' (fenl lutil hcxahidroxipir1mi<l1!\e-<Hon<i). 1~ estructura 
¡¡ n 11 el t;>;oub<Jrbi tal, cf icaz on ol <Ji:t111 mal y dQ la epi lép-­
';i" pnü·umolriz. Presentación.- l:ompr!mirlos do 0.25 e¡. 

t>osis.- De l a l.5 g al <l1a, 1•11 ocani.oncs hasta -­
:~ q. !,H \il droga rla mf>s cuidado. üo!lttt lnlcinl..- 1 compri­
nd<lo o n111Ji.o durante unos días, se <iumont11 gradualmente. 
!le.1cciones necundarias.- Nauseas, vómitou, ncnn<isiones de -­
Vür·l HfO ilt<ixia motriz, ccf.alcas, aomnoll!m:ina: <JUC ceden con 
lll olinminución de la droga o la suspenaHrn. 

OXJ\ZOLIDIN-DlONl\S. - ( tr idionc, Convcxin<i). Prcscn­
tacl6n. - Comprimidos de 0.30 g. 
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oos.ti1.- Adultos 0.90 a .BO g al dia en los ninos '­
la posologia eu1 en el primer ano 0.15 g. al dia1 en el se-­
gundo O.JO g. hasta los 4 0.60 g de los 4 a 10 anos 0.90 y n 
partir de los 10 anos la misma que el adulto. 

Reacciones secundarias.- Hemer~lopi~ (fctcfcbiaj,­
r<:i;;h inorbilitorme y trastornos digestivos, otros menos fre-­
cuentes pero graves como la anemia apl6stica, agranulocito-­
sis, sindromc nefr6tico por lo cual hay que realizar ex6me-­
nes de sangr~ y orina repetidamente. 

i.- Dimetil etiloxizolidin-diona. {paradione). --­
Aunque menos t6xico que el anterior deben tomarse las mismas 
precauciones y dosis. 

SUCCIMIDAS. 

Quimicamente semejantes a laa oxazolidin-dionas, -
sus indicaciones son las mismas que las de ésta. Se han sin 
tetizado tres derivados: 

l .. - Fensul(imid~ {milontlnj R1~uu y ( lif6ne) en Fran 
cia es la metilfenilsuccimida. Dosis do l.5 a 3 g. adultos=: 
y 0.5 en nlnos. Actúa en el pequeno mal pero menos eficaz -
que la ox1H:olidin-dionas. Efectos secundarios: rash morbili 
forme y somnolencia. -

2.- Metosuximida (celontin ElfütJ) Indicaci6n, peque 
no mal y epilépsia psicomotriz, m&s efectiva que la anterior. 

3.- Etosuximida.- (zarontin) Indicada en el peque­
no mal, ausencias del pequeno rnal.

3 
Es monos t6xica. Presen 

taci6n.- Porrna de jarabe cada 5 cm .:::ontlone 250 mg. Dosis -
adultos d11 l a 2 g. administrados en varlaa tornan. Ninos -­
de m&e do 7 anos de O. 75 a l g. en cdad1>11 lnl'oriores no ex-­
ceder de 0.5 g. 
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Iniciar con dosis inferiores e irla aumentando 9r!!_ 
dualmente, para evitar reacciones secundarias que consisten_ 
en intolerancia 9Astrica (v6mitos, etc.) cefaleas, vertigou_ 
y somnolencia: que ceden al reducir la dosis, rara vez obli­
gan a suspender el tratamiento. 

ACETILUREAS. Se emplean dos durivados de esta eo­
rie aromático. 

l.- Fenacetilurea o fenurono.- (esberal). Indica-­
clones, epilepsia psicomotora. Presontacibn Comprimidos de -
0.30 g Dosis adultos 0.90 a .80 g. En los nil'los, en los -
dos primeros anos 1 comprimido diario: do 2 a 6 anos 2 com-­
primidos de los 6 a 10 al'los 3 comprimidoa. Debido a su toxi 
cidad deberA usarse cuando loa barbitúricos, hidantoínaa y -
mysoline sean ineficases. 

Reacciones secundarias.- Agravac~6n de los tras--­
tornos psíquicos, hepatitis (raramente) y ~xcepcionalmente -
anemias aplAsticas. Por lo que debemos do realizar analisis 
de sangre y funcionalismo hepático, al emplear esto medica-­
mento. 

2.- Etilfenilacetilurea.- (trlnuride H). De efec­
tos anl'tlogos al anterior pero es menori tóxlco. Dosis de 3 a 
6 comprimidos en el adulto y de 2 a 4 •rn 11inos mayores de --
2 afl.os. 

ACE'rAZOLAMIDA. - Este producto aulíamídico conocido 
con el nombre de edemox y Diamox, es un diurético. Posee -­
tambl.én propiedades anticonvulsivantea¡ ae supone que act6a_ 
inlllbiéndo la carbo-anhidrasa de las célulao ccrebra les, como 
la inhibe en las células de los tubos renales, lo que expli­
ca su acci6n diurética. Indicado en l<is cr.lsis del pequel'lo 
mal. Dosis do 500 a 1250 mg al dia. -
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OTROS FARMACOS: 

El clorodiacep6xido ( librium, Huberplex), fflrmaco_ 
tranquilieante del grupo de las benzodi.acepinas, posee func 12 
nea anticonvulsivantes. Indicaci6n Epilépsia temporal de ma­
nera especial en los trastornos <l" J.> conducta tan frecuentes 
en estos enfermos. Su arri6n se cj~•c~ sobre el sistema lim­
bico al parecer Dosis.- Oscila entro JO y 40 mg al d1a; en ni 
f'los es monor la dosis y se empiez11 con dosis menores. Presa.!! 
taci6n comprimidos de 5, 10 y 25 mg. El ACTH constituye el -
mejor trntamiento de la hipsarritmin. Actúa sobre los espas­
mos y puede mejorar el deterioro pn.~quico. DOSIS.- 25 a 50 -
u/dia que se administran durante 4 semanas, continuarla luego 
con una dosis de sosten diaria de 15 a 25 u. La mejoria vi~ 
ne a las 3 o 4 semanas del tratamiento. 

PAUTA DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. 

Iniciar con fenobarbital, si no se dominan los ata 
ques, utilizar fenitoina s6dica sola y en caso necesario en : 
combinaci6n con fenobarbital o con metil fenobarbital. El M.:i_ 
soline es efectivo en el gran mal, en el pequeílo mal y en cri 
sin del lóbulo temporal. 

En casos muy dif1cilcs utilizar la mesantoina. 

El tridione u otro derivado diónico es el mejor -­
medicamento para el pequef'lo mal. La anfetamina de 5 mq. pcrmi 
te tolerar una dosis mayor de oedanten evitando la depresión. 

El uso prolongado de barbit(aclcoa, !-.idantoinatos, 
o rnysolino provocan anemia mcgaloci.tic11 que responde al flcid-;; 
fálico. 

·rRl\TAMIENTO DEL ES'l'AOO El'Jl,"P1'1CO. 

Ln droga mfls eficaz os el pnraldoh1do inyoctablo -
por v1a intrnmuscular a dosis do 10 cm3 en adultos. 
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En urgencias se aplica por goteo intravenoso en d2 
sis de o.s a O.lo cm3 por Kg. en solución fisiológica. 

En casos leves utilizar dosis de 0.10 g. cada hora 
durante varias horas. Recientemente se utiliza el tropentono 
(penthotal) por goteo endovenoso y en cnnos graves relajantes 
musculares y pul motor. 

La .,.xtraccibn do ltquido céfnloraquideo por pun-­
ci6n lumbar es un cuadyuvantn útil. Debo limpiarse con ene-­
mao ~l intestino grueso y realizar la alimentación por v1a n~ 
3al, si el estado de inconcioncia se prolonga. 

El paciente debe ser atendido en cama preferible-­
mente en decúbito ventral. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Los casos de epilépsia síntomatica que responden a 
la existencia de un tumor cerebral, de un quiste parasitario, 
de un angioma, etc., son tributarios del tratamiento quirúrgi 
co, evidentemente por la enfermedad fundamental, que es de 1ñ 
dole quirúrgico, y no por la epilépsia, que es sólo una mani: 
festación de la enfermedad. 

PAPEL DE LOS /\NES'!'ESICOS EN LA EPILEPSIA. 

Los anestériir.:011 locales penetran con rapidez en el 
ai stema nervioso centra l.. Pareen ser qu" los procesos de de_!! 
polarización y repolari:t.<1t:i6n, que se suceden con rapidez en 
el foco epiléptico, son muy sennibles a la acción de los ane-; 
tésicos locales, siendo por lo tanto la lidocaina eficaz en: 
el tratamiento ".lt> los ,1t;H¡uos epilépticos. lldministrados en_ 
dosia t6xicas, los ancst6sicoo locales son capaces de dar ori 
gen a estados convulsivos, debido a la alteraci6n de ciortos­
mecanismos nerviosos centraleo. E~te fenómeno puede explica~ 
ª" por el hecho de quo en caaou normales existen ciertas neu: 
ronan corticales inhibidoras 4110 demuestran mayor sensibili--
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dad a la acción de loe anestésicos locales, siendo por u tlo -
bloqueadas en grados de concentración más bajos. El bloc¡uuo_ 
de estas neuronas inhihidoras conduce a estados de exitnci6n_ 
cortical. 

Esta descripción de la enfPl'.metlad cpilf:plic11 tiene 
por objeto llamar la atención de los Cirujanos Denti~lnn para 
quo ellos, traten al pnciente con la medicación adecun<Ja: ya 
que durante mi practica profesional me ha tocado v<H" c.'lnos e;; 
que el Cirujano Dentista no sabe que conducta seguir con su -
pnclente, al que abandona no solo a su suerte durante ol acce 
so sino, también en el tratamiento odontológico que estaba _: 
llevando a cabo en el momento en que sobrevino el acceso epi­
léptico. 



V ANATOMIA DEL TRIGEMINO 

El trigémino es un nervio mixto y el mis volumino­
AO de los pares craneales. 

Respecto a su fracci6n motora, su origen roal ra-­
dica en dos pequei'las masas grises sittwdna en la parte poste­
rior de la caleta protuberancial, que "" esta regi6n equiva-­
lcn al asta anterior o motora de la m6d11la espinai. El nú--­
cleo inferior o masticador es el mliu importante. El R11perior 
o ~C!:!!20rio cstta .L~f.u:·~sent:ado por lns c6lulas de Moyriert, quo 
se extiende desde el núcleo inferior hnnta el tub•rculo cun-­
drig6mino anterior. La porci6n aenaiLlva, situada pur debajo 
de lan precedentes, estl dividida en tres núcleos que do aba­
jo ar.riba son: el núcleo gelatinoso, el mlis importante, reprQ 
sentado por un extenso trozo de sustancia gris que desde el -
cuello del bulbo alcanza el tercio inferior do la protuberan­
cia; el núcleo medio, mlis pcque11o, situ;ido por encima y atrls 
del precedente; y el superior o núcleo del locus ceruleus, que 
se halla en la parte superior del suelo del cuarto ventrícu-­
lo. A estos núcleos sensitivos convergen tres grupos de fi-­
bras, que son los axones procedentes de las células del Gan-­
glio do Gasser: la raíz inferior, la media y la superior o -­
del locus ceruleus, que penetran en la porción anterolateral 
de la protuberancia por la uni6n del tercio superior con los­
doo tercios inferiores, constituyendo el origen aparente dcl­
nervio formado por la coalescencia de las tres raíces scnsi-: 
tivas mencionadas. 

A este tronco ª"nnitivo lo acompal'la otro mucho mtis 
delgado, la rama motora o masticadora, que emerge por el mis­
mo punto de la protuberancia, alr¡o por oncima y por dentro do 
la raiz sensitiva. Luego ol norvio masticador contornea di-­
cha ra1z !lcnsitiva y se aplica por debajo de ella y del gan-­
glio do Gasser, cntremezcl~ndoso finalmente con el maxilar -­
inferior. 

A partir de la protuberancia la ra1z sensitiva --­
ac dirige hacia la parte interna dnl pcnasco, y alcanza la c.!!_ 
vidad de Meckel y •d yanglio de gM111er: e11t~ última forma---­
ci6n, aplanada y de form.:i semilunnr, hom61o<Jil de los nervios 
raquidoou, recibo por su concavidnd la ra1z nonsitiva y por: 
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su convexidad emergen tres ramas: el nervio oftlllmico, el no!. 
vio maxilar superior y el nervio maxilar inferior o mandlbu-­
lar. 

El nervio oftálmico, o rama trnperio:.: del trigémino_ 
penetran en la pared externa del seno cnvernoso acompa~añ~ ~­
lec p~rea III y IV. Atravieza la hendidura esfenoidal y al-­
canza la cavidad orbitaria, en donde Bo resuelvé en tres ra-­
mos terminales; el interno o nervio n1rnal, el medio o nervio_ 
frontal, y el externo o nervio lagrimal. 

El nervio nasal emite un rem~sculo sensitivo desti­
nado al ganglio oftálmico, del cual reproaenta su raiz sensi­
tiva (la rama motora procede del 111 par, y la rama simpática 
del plexo simpático que rodea la carotidoa interna) • A través 
de los nervios ciliares largos que emer<Jon del. borde anterior 
del ganglio oftálmico, la rama del trig6mtno preside la sens,i 
bilidad corneal. Finalmente el nervio naual se divide en neE 
vio nasal interno y nervio nasal externo. El primuro se dis­
tribuye por el 16bulo de la nariz y la parte anterior de la -
pituitaria; el externo se despliega por el párpado superior -
y la piel de la porci6n superior de la nariz. Antes de atra­
vezar la hendidura esfenoidal se desprnndo del nervio oftál-­
mico el nervio recurrente do Arnold. dentinado a 1~ hoz del -
cereLco y tienda del cerebelo. 

El nervio maxilar ouperior sale del cráneo por el -
agujero redondo mayor y alcanza la fosa pterigomaxilar, donde 
se encuentra el ganglio simpático esfenopalatino o de Mechel. 
Este ganglio recibe algunos filetes sensitivos del nervio ma­
xilar superior y el nervio vidiano (formado a su vez por el -
nervio petroso unperficial mayor procedente del VII par y el_ 
nervio petroso profundo mayor del IX par). Y algunos ramos -­
simpáticos el <Jllnglio esfenopalatlno di'.1 ol nervio esfcnopala­
tino, que se diotribuye ¡x,r las fosas nan~les y la b6veda ;a­
latina. El norvio maxilar superior rucorrc el canal sutoc~i­
tar lo, situado en el suelo de la brbita atravieza el a;·.:;ero_ 
euborbitario y so distribuye por la piel do la rneJilla. 
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El nervio maxilar inferior o mandibular sale del -
crlineo por el agujero oval junto con la ra1z motora o mnsti.c.!'!_ 
dora del trigémino, con la cual se fusiona. Por debajo del -
agujero oval se relaciona con otro ganglio simplitico: el gan­
glio 6tico o de hrnold. Mlis adelante el nervio mandibular eo 
di vide en doe ramas terminales: el nervio dentario inferior­
y el nervio lingual. El nervio dentario lnferior pasa por el 
canal dentario del maxilar inferior, se cllntribuye por los -­
disntes ah1 implantados y forma finalmente el nervio montoni~ 
no, que atrav~s, del agujero del mismo nombre se disemino par­
la piel del labio inferior y regi6n mentoniana. El nervio -­
lingual se dirige a la punta de la lengua, y a él esta onco-­
mendada la sensibilidad tlictil de este 6rgano. Recibo las -­
cuerdas del tímpano, procedente del VII par, cuyas fibras ri­
gen el sentido del gusto y ejercen una acci6n parasimpática -
vasodilatadora y sialogoga. 

El núcleo masticador recibe ont1mulos volitivos -­
de las neuronas situadas en la circunvoluci6n central prero-­
lándica del aldo opuesto a través de lnu fl.bras de haz genic~ 
lado. La actividad cortical de cada hemlnf,,rio se distribuye 
por los núcleos masticc.dores de ambos ladee, lo que explica -
que la a par ici6n de parfilisis de la mast icaci6n sea siempre -

consecuencia de lesiones dobles de la corteza o de sus fi--­
bras. 

De léw núcleos sensitivos del trigémino emergen -­
cilindroejes qun representan las vlas centrales de la sensibi 
lidad de la car&, Estas fibras se dirigen hacia arriba y a-= 
dentro, entrecruz~ndose con las del lado opuesto en la línea­
media de la protuborancia, luego ascienden formando parto de­
la protuberancin, luego ascienden formando parte de la Cinta­
do Reil y terminan on el tfilamo 6ptico. 

El nC1clao vegetativo del t.rig6mino es el lacrimomu 
conannl, anexo al núcleo del facial, sus flbras realizan si-= 
napsiu on ol ganglio onfenopalatino merced al nervio pctroso­
supcrficial mayor y al nervio vidiano. 
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v
1
.- FISIOLOGIA DEL TRIGEMINO. 

La funci6n del trigémino es compleja. Es un ner-­
vio sensitivo, sensorial, motor Y vegetativo, debido a las r~ 
mas simpáticas qw, se le incorporan. Mr•1 ced a éstas ejorce -
una acci6n excitouecretora lacrimal Y Rn)Lval, ~dernas do tr6-
fica y vasomotor.a. 

La rama superior u oft1ílrnica "ntlí encargada de la­
senuibilidad de la piel de la frente, dftl párpado superior y­
del cuero cabelludo hasta el vértice cr~neal y la parte media 
0 dorsal de la nariz. Invorva el globo ocular, la cornea, la 
conjuntiva del pf>rpado superior, la parto superl.or de la pi-­
tuitaria, el seno frontal y los etmoiden. 

El nervio maxilar superior inorva el plírpado infe­
rior y parte de la sien, la piel del labio RUperior, mejilla­
y porci6n adyacente del ala de la nariz. l\st corno la mucosa­
conjuntival a nivel del pflrpado inferior, ln mucosa del labio 
superior, los di.,ntes de la arcada superior:, amígdalas, (1vula 
b veda palatina, oído medio, nasofaringe y par!:'(' inferior 
y externa de la pituitaria. 

El nor'tio mandibular incr:v<l la pi.el da la porci6n­
postorior do la :tlon y porci6n vecina dnl pabell6n de la ore­
ja, ln porci6n /Jflt:•irior y superior del conducto auditivo ex-­
terno y la cara ·~xterna dal timpano ta mejilla, ul. labio in fe 
rior y la rcgi6n m"ntoniana, ademas so di.Gtribuye por los __ : 
dientes de la ar~~da inferior y la mucosn del sunlo de la bo­
ca, los dos tercion anteriores de la l"n9ua y mucosa de la m.2. 
jillt1. 

La funcl6n motora del trig6mino. vinculada al ner­
vio mant;lcador, todo 61 o:?nglobado rrn el nnrvio maxilar infc-­
rior, n~ ~j11rcc tJr)brn Los músculos maset:or.nr;, tnmporal y pte­
rigoid••'l i ntcrno, <:u1a funci6n es l<i d" nl<•vnr ln mandlbula.­
Incrvn lo" mQ3culou ptnrigoideoa extornoR, productores de los 
movimlrinlna lntoralon do la mand1bula. l\n1. como también ineE_ 
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va el músculo milohioideo y el vientre nnterior del digfiatri­
co, que contribuye al deacenso mandibulnr. 

v
2
.- ETIOLOGIA DEL TRIGEMINO. 

Las tres ramas del trigérninn pueden ser lesionncl;;is 
en el curso de fracturas de la bas<.• dul. crti11eo o ser comprim_:!: 
duü ~ ou [.JUBO p01.· ld hendidura es tuno l da l, agujero oval f> ilCJ,!! 

joro redondo mayor. 

El ganglio de Gasser puede ru•r comprimido por un -
ttimnr, una placa de meningitis basililr o lnflamarse por un -­
vi rus neurotropo (herpes Zoster) • 

La ra'i.z del tr ic¡émino exper. i nu~nt;;i compresi6n por -
los tumores vecinoo (neurlnom;;i del acúntlco), por aracnoidi-­
tis y rara vez en el curso de meningitln agudas. 

Las lesiones centrales bulbopr.otuberancialcs pue-­
den afectar los núcleos de origen real del trigimino. Entre­
los prounsos m~s frecuentes encontrilmos: la sirinyobulbia, -
la pol l<mru:efalitis, lesiones vasculan:w dí! naturaleza encle­
r6tica 0 l~ctica y la esclerosis en plnc~. 
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v3 .- NEURALGIA DE TRIGEMINO 

El nervio trigémino V por craneal es el que recoge 
la mayor parte de las impresiones de la regi6n maxilofacial,­
junto con el facial, glosofaringeo Y neumog6strico, as1 como­
el Sistema Nervioeo Vegetativo que resp0ndc a ciertos estimu­
los, 

En base a la distribuci6n do las tres ramas del -­
tr lgémino, a la regi6n facial se le consideran tres divisio-­
nes1 Primera divisi6n o zona oft6lmica, segunda división o z2 
na maxilar, tercera divisi6n o zona mandibular. 

El trigémino es la via m6s dolorosa e importante -
de la regi6n facial pero hay que tener presente que enferme-­
dades comunes como las Odontalgias, Neurnlgins posher~ticas, 
Sinusitis y otras condiciones producen dolor a lo largo de -­
las vias dolorosas del trígémino. 

Para hacer el diagn6stico diferencial de Neuralgia 
de Trigómino no exiBten muchos datos que nos llevan a estable 
cer el dingn6stico correcto de una Neuralqia genuin~ del tri~ 
g'rnlnu, ontre ellon tonemos: 

El dolor intenno, súbito, lancinante, de corta du­
raci6n 1 a 2 minutos aproximadamente. El dolor comienza en -
zonas por debajo do la piel y se les denomina "hrcas de gati­
llo" y posteriormente se irradia a lo largo de las segunda y­
tercera ramas del trigémio, el dolor es unilater<il, las :'!reas 
de gatillo astan situadas al rededor del ala do l<i nartz, a -
lo largo de encias, sobre el paladar duro y en labio inferior 
Cuando las enciaa ue palpan o reciben otro tipo de estimulo -
por ojomplo, al afoitarno o aplicarse ltlpiz labial so desenc~ 
dena11 dolaren muy nc¡udoe. 

Ee dificil confundir el dolor nevero y do corta -­
duraci6n, no puede c:onfundir la nouralgin ele l tr ig6mino con -
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la Migrafta y Cefalea Histaminica, pero en éstas no exieten -­
&reas de gatillo. 

ETIOLOGIA. 

A).- Predisposición org&nicn.- Suelen regintrarse 
diversas afecciones alérgicas, urticar!ns, dermatitio, jaque­
cas, etc. 

B).- Enfermedades por: Virus, focos sépticos, -­
dermatosis, etc. 

e).- Avitaminosis.- En estados carenciales de -­
complejo B y que ocasionan alteracionou en la integridad del­
metabolismo de lae Neuronas. 

D) .- Desequilibrios endócrinos (Menopausin, Clim.,!!. 
terio). 

E). - Eosinofilea eetfl comprobado que en estfl neu­
ralgia est& aumentada la cifra de Eosinof ilos on un 10 a 2~. 

F).- Perturbaciones Hep&ticas. 

Sintomas objetivos do la Neuralgia del Trigémino. 

Son escasos, se presentan fenómenos vnsomotores y­
secretar ios (sialorrea). 

En plena crisis el enformo exterioriza su dolor -­
con las facies do sufrimiento, contracciones o convulsiones­
tónicas, paroxinmos, que le dnn oxpreuión eepocial (tic dolo 
roso), debida a la contrilcción del ro11tro por descargas mot2_ 
ras de origen reflejo. 

SINTOMl\B SUBJE'rIVOSt 
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El dolor ocupa todo el cuadro, crisis, accesos pa­
roxismales: en la mayoria de los casos las crisis duran uno o 
dos hra, y se producen una sola vez al dia, los intervalon -­
pueden ser de dias, meses o af'ios: la frecuencia de las cri.uia 
es mayor a medida que pasa el tiempo. Al comienzo de lou pri 
meros s1ntomas, a los pacientes s~ lee pnr.,r.:e que el doJ,01~ y-: 
su origen está en los dientes. 

Las ramas m6.s afectadas del 'l'rigémino son 111 oogu.!l 
da y tercera. 

Los exámenes de laboratorio y radiografias no de-­
muestran ninguna anormalidad. En la Neuralgia del Trigémino­
no se presentan signos de alteraci6n f isiol6gica, siendo un -
dato muy importante para su diagn6stico diferencial. 
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El diagn6stico se basa on los a1ntomas funcionnles 
y signos fisicos, así como en las alteraciones anat6micna y -
fisiol6gicas. Pero al abordar ol tema de Neuralgia del •rrig!!, 
mino, en la mayor1a de los casos no existen alteraciones ona­
t6micas ni funcionales y los signos son escasos, existiendo -
el s1ntoma promordial que os el dolor. 

A partir dGl dolor encaminaremos el diagnóstico h!:!_ 
ciando la Semiologia del dolor, ou decir el estudio aislado­
do eate s1ntoma que presenta el enfermo y que es el princi-­
pal, tratando de establecer su aignif icación clínica. 

Para ello creo conveniente mencionar las preguntas 
que a continuación describo y que, deber6n sor efectuadas de.!!. 
tro de la Historia Clinica en el esquema del padecimiento ac­
tual. 

Después de haber tomado los datotJ de la ficha de -
Identificación del paciente como son: ln ci<.l<td, sexo estado -
civil, domicilio; así como los antecodent'oo heredofamiliares, 
los personales patol6gicos, comenzamos con el padecimiento 
actual por medio del interrogatorio directo del paciente. 

PADECIMIENTO ACTUAi,. 

l. - Motivo do la conau ltn o noa la causa por la -
cual acudo al conoultorio. 

2.'- Pecha de iniciación y cuolos fueron los prim~ 
ros s1ntomas, por ejemplo algunoo paciont;eo al inicio de una­
Ncuralgia del Trigémino creen que el problema radica on algún 
diento, dado que en algunos casos el comienzo es leve y va -­
aumentando col![orme va pilsando el tiempo. 

3.- Evolución.- Ea impar.tonto preguntar si han -
continuado las molestias quo tuvo 111. pri.ncipio, o bien ei han 
sido irJ1111les desde el pt·imer d1n, o ni hnn nparocido otras m2 
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loatias, así como cuales son los s1ntomas presentes a la fe­
cha y los síntomas antes de presentarse el proceso Patol6qico 
actual. 

4.- A que atribuye el padC1ci1niantv.- Algunos pa­
cientes en la mayoría de los casco atribuyen :u padecimiento o 
est.auos de ansiedad, irritabilidad, fnti.ga, etc. siendo muy -
importante cara nosotros el aspecto pn.lcol6gico, 

s.- Que tratamiento recibi6 y su resultado. 

A.- Q6nde se localiza el dolor? 

Primordialmente cuando se presenta un paciente al­
consultorio con dolor en la región facial, hay que investigar 
primero si este dolor en Simetrico o Unilateral, si es locali 
zado o difuso; muchas veces el paciente no sabe localizar o -
precisar el sitio exacto de su malestar. Debemos pedirle que 
senale con el dedo indice el &rea donde el dolor es m&s inten 
so; debemos tener en cuenta que las f ibrns nerviosas del do-:­
lor non de dos tipos y tienen diferente v"locidad de conduc-­
ci6n, aicndo la primera respuesta localizada y anuda, seguida 
de una nogund;i !:'-.:!Sp~c:::tu ao;:UQ más difuun y m&.s duradera. 

Una vez que el paciente non ha aeílalado con el de­
do el sitio dando creé ne inicia ol. dolor, observaremos a que 
divioión del Trigémino pertenece y tratamos de comenzar el -­
diagnóstico; teniendo presente loo s1ntomno y signos de los -
diferentes padecimientos que se presentan en el &rea en donde 
soapechamos est& localizado. 

B).- €u&l es 11 duración del dolor? 

Es de vital importancia un la llintoria Cltnica el­
tiompo do la duración del dolor, ae1 por ojomplo: en una Ne~ 
rnlgia Trlgominal el tiempo que durn una crisis es de l a 2 -
min. un ataque de migraf'la dura l 11 2 d1ne y el paciente duran 
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te este tiempo puede dormir y despertar el dolor aún estnrn -
presente. El factor tiempo orientara en el diagn6stico. 

C).- Qué tipo de dolor es? 

El tipo de dolor es de utilidad para el diagn6nti­
co. Hay pacientos que describen las reacciones subjetivns. y­
utiliza palabrao tales como: z•J.mbio. qu~~l!nte, ¡:-,enetcant:g, -
punoante, como do rayo, etc. y así diversos adjetivos y <11111 -

orientan en el diaynós~ico. 

En una neuralgia del Trigémino el paciente doscri­
ulria su dolor utilizando adjetivos como: fulminante, pene-~ 

trante, etc. 

D).- cuál es la intensidad del dolor? 

Es posible obtener informaci6n verdadera en rela-­
cion al grado de dolor preguntando al pacionto, por ejemplo -
si el dolor lo impido realizar sus tareas diarias, si es tan­
intenso que busca reposo en cama o bien si tomo algún analgé­
sico. 

Si el p~cienlc non describe ur1 dolor levo, nos ay~ 
c!a a dc11cnrtar ncur.algia triqominal, en donde el dolor os ba.!!_ 
tanto oovoro. ~nrn no hay que olvidar que otras entidades -­
patológicas com" J;:is odontalgias, disfunción temporomaxilar -
y otras condic; 1.on"a tiondun il sor tanto leves como irnveras. 

R).- cuindo se presenta el dolor y Je qu& otro -­
síntoma se acnmpanil?. 

Esto nos permitir.a diferenciar diferentes entida-­
des patol6giciln: por ejemplo no pregunta si el dolor se pre­
senta a cualqui~r horil n ni nolamcntc durante lu noche o bien 
durante ol d1a. Un ejemplo Roria la Neurulgia del Trig6mico, 
que se prosontn nolo durante ol d1a y ocasionalmente durante-
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la noche; en la odontalgia el dolor aumenta durante la nacho. 

Es importante preguntar de que otros s1ntomae se -
acompaf'la el padecimiento as! por ejemplo una migraf'la, puode -
ir precedida de sudaci6n, palidéz V aic¡nos nourovegetntivos -
(náuseas, v6mito). En una neuralgia dnl Trigémino pu~de h¡;-­
her sialcrr¡::a, contrdcciones muscularen, convulsiones t6nicas, 
principalmente paroxismos (tic doloroao). 

As1 una vez obtenida esta informaci6n, podemos ya­
completar la historia cl1nica, teniendo en cuenta otros s1nto 
mas y signos de los cuales se acompaf'la el dolor y llegar a -= 
establecer el diagn6stico. 
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La neuralgia trigeminal constituye una entida<\ cl1 
nica perfectamente establecida, es conocida desde epocas muy­
remotas. Galeno la designo con el nombro de tortura facinleo 
A Fothergill se le atribuye la primera clcscipción completn do 
esta enfermedad en 1776, es por esto quo también se le dttnnml 
na enfermedad de Fothergill. 

El tPrminc de naw;alyia ha nido empleado con gran­
vaguedad para designar multitud de esthdos patológicos que se 
caracterizan por dolor en el territorio de distribución do -­
los nervios periféricos, por lo que carece de definición uti.Q 
16gica definida. 

La neuralgia trigeminal suelo presentarse ontre -­
los 40 y 60 anos de edad. Estadísticamente hay un prodominio 
en el sexo femenino, guardando la relación 2:1. 

Las causas o causa posible do este sindromo y sus­
mecanismos de desencadenamiento son ignorados hasta la feche. 

La sintomatológia clinica os tan caracteristica, -
que baRta para dar individualidad propia a este transtorno d2 
loroeo ele la cara. 

El dolor es paroxistico o intonstsimo, y dura en -
general un minuto o dos rara voz mbs. Puede ser fijo o irra­
diado, y ustu conatituido por un solo impulso o descarga dolo 
rosa, o por unn ucrie de ellas en forma di> corriente o vibra-: 
ción: puor~ nur de c~racter lancinante, urente, punzante, o -
fulc¡uranto. Los paroxismos dolo;:oaoa pu<,don prN1cntarse de -
mahera <>iulnda instantánea o ser muy aogui,los, oucadiéndoae -
a cortos 1ntervu1oa durante uno o vilriou 1ninuton. No obstan­
te, hay c¡u1_• tanor en cuenta por ser muy e.~ractor1 stico, que -
entrn J.011 poroxiumos el paciente quodn libro de do 101·, excep­
to on 1011 cnaoo muy ;ivanzacloo o en paroxismo muy ooguidos. 
En oaton cnooo Auhniste una sonoaci6n de ndolorimicnto deaa -
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gradable en la zona afectada por el dolor. 

Los periodos de dolor suelen alternar con otron de 
bienestar, que pueden durar afias, durante los c1~ales el pa--­
ciente se ve libre de ellos. Estda tomporüdan de bienestar -
suelen irse acortando, y el paciente llegar a padecer loa pa­
roxin~os con~t~tttemünto óurante semannn o meses seguidos. Es 
conveniente anotar que los dolores disminuyen o desaparecen -
durante la noche, especialmente al inicio de la enfermedad. 

El dolor se 11mita al territorio de distribuci6n -
periferi~a del trigémino, o sea mejilla, rogi6n orbitaria y -
ojo, regi6n malar, mitad correspondiente de la frente, nariz, 
labios, paladar, encía y porci6n anterior de la lengua. Gen~ 
ralmente se inicia en una rama o dos y raramente afecta desde 
el principio a las tres. 

Tampoco se irradia fuera del territorio seflalado,­
de modo que cuanto la neuralgia se extienda hacia otras regio 
nea debemos descartar que se trate do una neuralgia trigemi-: 
nal. 

La neuralgia trigeminal puedo oor bilateral, cosa­
que ocurro excepcionalmente, ya que por lo general se limita, 
a un lado de la cara. 

Los paroxismoH euelen producir so expontaneamento, -
pero también desencadenarse, por acci6n do determinados ele-­
mentan ftaicos, tales como el calor, ol frto, las corrientes­
de aire, y ciertas funciones que implican movimientos de la -
musculatura facial o de la boca como ol m.:wticar o el hablar. 
Adem~n do que existen zonas limitadas do ln piel do la cara -
o mucmrn bucal o 01111a 1 cuya eatimulnc i 6n pot· simple roce o -­
frotnc16n dosencadonnn el dolor. EHl.nn zonna algiogonaa o -­
trigor zonc, oc oncuontrnn oicmpre d"ntro ti<! l ter ro no de dis­
tribuci6n pcriforica dol norvio, ea por el l.o que 1011 pacien-­
tes procuran no tocnreo la cara, quo aparoco sucia y doscuid.!!, 
da por onta causa. 'l'ambi6n on las t<•mporndan de do lar los --
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pllcientes suelen abstenerse de limpiar la boca y los dienton, 
do masticar e incluso de mover los labios al hablar, aianclo -
caracteristica su actitud en estos casos. 

Frecuentemente los doloreo oe acompaHan de una con 
tracci6n de los m6eculoa de la cara, como un tic, que os tan-: 
peculiar que se lo denomino tic dolornux por Andr6on 1756. 

cuando el dolor afecta la primera rama, puede pr.o­
ducirse lagrimeo, congeatión de la conjuntiva y a voces epif,g_ 
ra. Cuando la neuralgi.a afecta las r11mns segunda y tercera -
se produt.'<l una sensación dolorosa, como de una llaguita, en -
la encia o en la lengua. Dicha oensaci6n es tan real que loe 
pacientes ae ven al espejo y llegan a creer que tienen una -­
Ctlcera a la cu~l deben loa dolores. En otros casos el pacie~ 
te atribuye el dolor a lesiones imaginarias do las piezas de~ 
tarias, por lo que es frecuente que en contra d<> la opini6n -
del odontólogo so haga extraer molares sanos. Como el dolor­
es intermitente, puede ocurrir que cese expontbnonmente tras­
una de esta3 extracciones, lo que afirma m~s a ootos pacien-­
tea en su creencia, hasta que el dolor aparece do nuevo y ae­
convencen do lo contrario. 

Por último, os condición fundamental de la '1~·.iral~ 

gia el quo nn "~~'ª ::comp.:if'"1c.nla cil.! trnntornos objetivos do la­
sensibil lclad en el territorlo on que BO produce el dolor. 
Esto puedo ncr modificado por J.n1.irntou tnrapéuticos previos, -
como las inyecciones del alcohol o fono l en el ganglio o en -
sus ramaa, que pueden provocar tnwtorno11 de sensibilidad 
subjetivos y objetivos, aunque la noui-11l<_¡i;i persista. 

El diagn6stico diferencial uunlo sor f~cil cuando­
la neuralgia presenta las cnractcriatlcan que hornos soHalado. 

El pron6otico do la neuralgia dol trig6mino es be­
nigno. Sin embargo produce tal rrntrimionto a quienes lo pad_!t 
cen, qur; lloga a incnpacitarloa nocinlrnonte. La inanici6n --
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llaga a constituir un problema grave en estos pacientoa ya -­
que el dolor lee impide alimentarse correctamente. 

TRATAMIENTO, 

En la actualidad la llledica~iún que reciben estos -
pacientes en eue inicios del problema se reduce fundamental-­
mente a tres preparados: Vitamina a12, Deseril y Tegretol. 

En este sentido se establecen doe tipos de trata--
mientes: el primero es paliativo, y consiste en inyectar -­

con alcohol las ramas perif6ricas del trigémico. El segundo­
va encaminado a la obtención de una cura permanente. Esto se 
puede obtener por la alcolizaci6n del ganglio de gasser o con 
la secci6n quirúrgica del nervio. 

La alcolizaci6n del ganglio do gassor entrana gra~ 
ves riesgos; entre las secuelas m~s frecuenten pueden apar.!!. 
cer nistagmua, v6rtigo, sordera, par~lisiu facial, par~liuis­

extraocular, etc. 

Hoy an üía la neuralgia del trigemino se trata me­
diante intervenciones radicales. Eatao son las siguientes: -
Neurotom1a retrogarrnoriana por v1a temporal (Frazior), Nouro­
tom1a por v1a posterior (Dandy), tractotom1a bulbar (Sojuisq) 
descomprosi6n trigcminal por v1a temporal (Tarnhoff). 

Como rcoumcn diro que la neuralgia del trigemino -
no tiene, hoy por hoy otro tratamiento l6gico que el quirúrgi 
co, si a lo que se aspira es a la curación total de proceso.-

Las operaciones do olecci6n siguen siendo la ncuro 
tom1n rctrogasscriana por v1a temporal, l~ neurotom1a por la:­
v1a do Dandy, y on c.lotormin11dos pacienton, la tractotomia bu.!. 
bar. 
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Las complicaciones de la cirug1a para esta neural­
gia van siendo cada d1a menores, y hoy solo ae presta vortlado 
ra atenci6n a la aparici6n poeoperatoria de las parontoeiaR :­
dolorosas. 
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CONCLUSIONES. 

l.- La misi6n del CIRUJANO DENTISTA OB conservar­
dcntro de la cavidad oral y en funcionamiento 
loa órganos dentarios, evitando hasta donde -
sea posible la extracci6n de los mismos. 

2.- Antes de practicar la extr~cción dcntüL1D se­
debe investigar los antecedentes personales -
patol6gicos y familiares que pudieran toner -
relaci6n con el estado actual de la cavidad -
oral del paciente. 

3.- Debera darle prioridad en la investigaci6n de 
los antecedentes patol6gicos mencionados de -
la existencia de accesos opil6pticos del pa-­
ciente SUB familiares, y aa1 pudiera la rela­
ci6n odont6logo-paciente desencadenar el pri­
mor y subsecuente acceso do esta enfermedad. 

4. - Como se menciona en el capitulo do neuralgia­
de trigémino en la mayoria de los pacientes ~ 
el dolor es intenso y de corta duración, en -
la mayoría do los casos dcbcra encontrarse la 
zona gatillo que es la que desencadena el do­
lor y la zona de los molares en perfecto est~ 
do do salud, por lo que deberemos do <>nfo<!ur­
la hietcriü clinica oobre este problema, aa1-
como tamhJ.t.n on los problomns psiqui:ltricos -
no cncontrnmoa una buena rolnci6n odontologo­
pacio ntc, '"' por eso necosur lo tenor los CDll,2. 
cimtontos uuCicientco para atendec n dichos -
pacientes y no dcjarlo11 marginados on su ate!! 
ci6n odontologica. 

5.- En forma rutinaria debe do efectuilrne la His­
toria Cllnica del paciente, on la que so in-­
cluiran no aolo los antecedentes do enfermoda 
des nouropaiqui~tricaa, sino de aquellas que:: 
pudiornn hnh<ir sido ocasionadas por procesos­
infeccioaos prcsentoo on la cavidad oral. 
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