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Excmo. Sr. Presidente,
lifres. Sres. Académicos, -

Sehoras, Senores:

Siempre he creido ‘que para ejercer nuestra profesién no hacs
falta ser un gran orador, sino mds bien un buen observador. Sin
embargo, he de confesar hoy agui que quisiera poseer en este
momento dotes de elocuencia, para poder expresar como os me-
recéis mi gratitud por vuestra benevolencia.

Si para uno de nosotros constituye un légico orgullo cxlccmzar
la cumbre que representa su ingreso en esta Real Academiaq, lo
es para mi cen doble razén. Motivo sobrado lo constituye la hon-
ra de ocupar un sillén de esta Corporacién v seguidamente el de
continuar figurande el recuerdo. en esic Real Academia de la re-
presentacién neurolégica de nuestra Escuela genuinamente espa- |
fiola, fundada por mi padre y masstro LUIS BARRAQUER-ROVI-
RALTA.

La desaparicién del eminente cirujono Dr. ANTONIO MORA-
LES LLORENS (g. e. d.) ha motivado la vacante que vengo a
ocupar. Quisiera recordaros breves datos histdricos” que sirvan
de silueta o bicgrafic de nuestro estimade colega desapare-
¢ido de entre nosotros.

El Dr. ANTONIQO MORALES terminé la correra a los 20 ofios
vy fué médico de guardia por oposicién. Su tesis del doctorado
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versé sobre el ulcus gdstrico. Poco tiempo después, tras brillantes
oposiciones en Madrid, fué nombrado profesor auxiliar de Pato-
logia Quirtrgica, corge gue desempend hasta su muerte. Hizo
numerosos vigjes al exiranjero con motive de diversos Congre-
sos de Cirugla; en los c‘me con su entusiasmo carccteristico to-
maba parte activa ya presentando trabajos o tomando parte en
las discusiones.

. Fué Presidente de la Seccién de Cirugia de la Academia y
Laboratorio de Ciencias Médicas y lo mismo durante este tiempo
que después, asistia con asuidad -a las sesiones aportando su
experiencia v vaoslos conocimientos.

- Era persona de una cultura vastisima, de una memoria que
maravillaba por su precision, lector infatigable de todo cuanto se
relacionaba con la Cirugia, su conversacién era amenda lo mismo
cuando trataba temas profesionales, que en las demds ramas del
humano saber, perc habic un punto en el que descollaba de
Ikmerg poce comin v era en la Musica, pues ademds de un
‘gran dficionado, era notable planista, su figura era ya cldsica
en todos los conciertos y sus comentarios estaban respaldados
por sélidos conocimientos en esta materia.

Era, en fin, todo un caballerc incapaz de ofender a nadie v
de un rigurosc sentido de la justicic, soperté la terrible enfer-
medad que él sabia tenia que terminar fatalmente, con la ente-
reza y resignacién de un buen catélico v hasta el tllimo mo-
'mer_fto continué asistiende a la Clinica, interesémdose por todo
lo que en ella se hacih, sin hablar de sus sufrimientos.

L)

Sefiores, en este momento tan solemne para mi, siento el re-
-cuerdo nostdlgico de nuestra cuna clinica. Me refiero al antiguo
Hospital de la Santa Cruz, en donde se formaron clinicos de la
categoria de BARTOLOME ROBERT, ALVARO, PEDRO y FRAN-
CISCO ESQUERDO, JOSE A. BARRAQUER ROBIRALTA, LUIS
BARRAQUER ROVIRALTA, ENRIQUE RIBAS Y RIBAS, ANTONIS
RAVENTOS, F. GALLART-MCNES, y AGUSTIN PEDRO PONS.



Aquel rincén del conocido patio del Hospital donde durante
. toda la vida profesional de mi maestro vy la mocedad y juventud
mia, pasamos las mananas observando enfermos y anadiendo a
la clinica las ensefianzas de las necropsias.
Para todos los que alli asistian colaborando o nuestra tared,
unos maestros mios y otros condiscipulos, un saludo, testimonio
de respeto, admiracién y afecto.

Es mi propésito ahora prenunciaros una somera introduccién
.a la obra neurolégica que cred mi maestro y de su evolucion.
s Apenas hace falta decir que
hacer una suscinta relerencia
de esta labor llevada a cabo
durante mds de medio siglo por
él, y continuada con toda mo-
destia por mi, representarfa un
tiempo imposible para este ac-
to. Procuraré no cansar vuestra
atencién.

Uno de los trabajos de LUIS
BARRAQUER ROVIRALTA que
mds resonancia ha cobrado fué
su descripeién original de la
lipodistroficc en 1306. Esta enfer-
medad, como todos sabéis, se
irata de una distrofia adiposa
cuya _caracteristica  objetiva

. T F1e. 1.— Lipodistirofia, Caso original prite
consiste de la perdlda de tE]ldO ceps de Barraquer Roviralta,

adipeso en la cara, brozos y
tronco, con la normalidad o sobrecarga del tejido graso en las
nalgas v extremidades inferiores (fig. 1).

-

Estar observacién de BARRAQUER ROVIRALTA, ha sido des-
pués profusamente observada y publicada en Espafia v en el
extranjero. Nosotros nos hemes ocupado de esta aleccién en
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publicaciones aparecidas en Espafia, en Francia y en Estados
Unidos (figs. 2 v 3). Muy recientemente mi distinguido amigo, el
eminente neurélogo BERLARMINO RODIGUEZ-ARIAS ha hecho,
con motivo de nuestra primera reunién de la “Sociedad Espatiola

Fig. 2.— L-'ideiStrDﬁa ‘f.g.n‘i"iliar— '

de Neurologia®”, ung magrifica y exhaustwa Tevisién de este tema.
Este trdbc[o ha' apdrecndo en el namero monogrqflco de- la ‘re-
visto Med1c1ncx LClinica” de Barcelena, que aquella sociedad ha
organizado en homenaje a le memoria’ dé mi padre ¥ maesiro.

Pero la descrzpmon de LUIS BARRAQUER ROVIRALTA de esia
.pcxrtlculcxr afeccién no fue precisamente ‘lo mejor de sus tmbcx]os
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De entre sus publicaciones, deben ser senaladas de gran interés

las dedicadas al estudio del sistema
nervioso periférico, iniciados en el es-
tudic de experimentacién histolégica

de la degeneracién y regeneracién de

s. n. p. en “Etudes cliniqués et experi-
mentales de neurclogie”. “Degenera-
ion et regeneration dy.systeme ner-
veux peripherique”, 1910, “"Revue Neu-
rolegique”, Y cuailro ahos después
“Ceonftribution a la éymtomatologie du
systeme nervieux périphérique”, 1914-
1915. Nouvelle Iconographie de la Sal-
pétriére.

LUIS BARRAQUER ROVIRALTA en
el ario 1921 levé en ssta Heal Acade-
mia su discurso de ingreso de-acadé-
mico numerario con el iema de "“Valor
semiclégico de la contraccién idie-

muscular.

Siguiendc sus pasos, nosotros he-
mos continuado sus iniciales trabajos
v vamos chora a continuacidon a expo-
ner alguno de sus extremos y su evo
lucién.

En el orden del estudio del s. n. p.
hemos dedicado nuestra atencidén en
1949 dedicando una conferencia en es-
tar docta Corporacién sobra el “Valor
semiolégico de la raiz espinal”’. Vamos
seguidamente a ocuparnos de un tema

dlgido del s. . n. p. de actualidad cli- *

nica.

e gt Dt Sy = o

4. — Lijzodistrefia, Cazo juvenil.
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Centribucién al estudio de los sindromes braguidlgicos -

La consulta al médice per un sindrome doloroso braguial es
de prdctica frecuente; sin embargo; a pesar de tratarse de una
dolencia tan comiin, el 'diagnéstico requiere en bastantes ccasio-
nes cierta explorocién cuidadosa, pues mientras el motivo de la
consulta puede ser una mera melestia dolorosa reumatoide, otras’
veces podrd tratarse de un sindrome dlgico de naturaleza muy
distinta vy, por le tanto, acreedora de miras prondsticas y tera-
péuticas iguqlrhente diferentes. '

Vamos a estudiar aqui los sindromes braquidlgicos o cervi-
cobraquiales siguientes:

1° — Braquiaigia por periartritis escdpulohumeral.
2.2 — Braquialgic por discopaiics cervicales.

3. — Braguidlgia por sindrome subclavicular.

° = Braquialgia por tumor medular. :
5.° — Braquialgia por angina de pecho.

Braquialgia por periariritis escapulohumeoral

Aungue porezca fuera de lugar, estimamos diddctico empe-
zar por decir que la cause mds comin gue motiva la visita del
enfermo por'un delor referido al brazo es la artriiis o periariritis.

De un cdleulo aproximado, parece gue un setenta y cinco por
ciento de los supuestos braquidlgicos lo son por procesos de las
partes blcm&cts, serosas, sinoviales, cartilagos y ligamientos de la
articulacién escépulohumeral. )

De un lote de cincuenta v cinco enfermps de nuestro fichero
alectos de artritis escdpulchumeral, un sesenta v siete por ciento
son varenes. La edad del mds joven' de estellote estadistico es de
treinta vy o¢ho afios. Tratose, pues, de una afeccién de la edad
madura v también de la vejez. El prondstice, que acostumbra a
ser bueno en personas con buenas condiciones de salud general,
bien tratadas mégiiccxménte, varia en los enfermos ‘de malas con--
diciones de salud o con clertas afecciones que compliquen o bien
coadyuven al proceso darticular. Las afecciones digestivas o pa-
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radigestivas crénicas, v sobre todo la diabetes, hacen mds som-
btio el prondstico del procesc que en no pocos termina con la
anquilesis del articulo. También es distinto el prondstico funcic-
nal ulterior del mismo 'proceso en’ general de los enfermos de
menos de alrededor de cincusnta y cinco anos, de los que sobre-
pasan esta edad, vy, con razén directa, cuantos mds anios cuentasn.

Fra. 4. — l.a prueba de [a mane al dorso. Maniochra
dificultada en la  periartritis  escapulo-humeral.

El diagnéstico no es dificil; basta pensar en él. Una dcil ex-
ploracién nos pondrd miuy pronto en conocimiento dé la afeccién.

A todo enfermo que ccusa un dolor en el brazo, antebraze ©
en el hombro deben explordrsele los movimientos activos v pasi- -
vos de la articulacién escdpulohumeral. No importa que en al-
gunos enfermos el dolor sea referido a lo largo del brazo,.contin-
gencia que podria desorientar al clinico. oL

El paciente acusa su doler, mantiene el brazo: quieto v camina



sin balancear el mismo. Este no puede levantar el brazo en lo
alio alcanzando la posicién vertical. La rotacién de la cabeza del
himero sobre la cavidad glencidea resulta imposible y dolorosa.
Para esta exploracién, el médice cogerd con una mano- el brazo
enfermc del paciente, y con la otrasmano mantendrd fijoda la
punta de la esccrpula Al practicar la rotacién del brazo, y. sobre
todo, al levantarlo. el explorador notaré el ascenso de- la escapula
que viene arrastrada por la fijacién, més o menos adelantads,
del articulo escapulohumeral. Ultimamente se practica otra prue-
ba ala que nesotros le conferimos gran valor en los procesos
inflamatorios escdpulohumerales: la prueba de colocarse el en-
fermo la mano wl dorso (fig. 4). o

Lo sensibilidad objetiva ‘en el hombro v en el brazo se con-
servd -siempre indemne. Si el procese perdura largo tiempo, se
podrd observar cierto grade de atrofia del deltoides, pero la ex-
citacién farddica del mismo se halla siempre conservada, signo
electrodiagndstico de 'la atrofia muscular simple o artritica. El
examen radicgrdfico jamids descubre alteraciones éseas, por lo
menos, en todos aquelios cosos en los cuales el proceso se limita
o una simple periariritis.

Braquialgia por discopcatias cervicales.

STOCCKEY, en 1840, observd, por primera vez, la compresién
de una rafz cervical debida a una hernia discal. Posteriormente
la literatura sobre este asunto es abundante. Sélo citaremos aquf
el interesante articule de RICARD vy P. F. GIRARD.

Las causas de las lesiones discales cervicales.son los procesos
degeneratives propibs del disco-y condicionada por la cervico-
artrosis. Los troumatismos directos o indirectos antiguos pueden
jugar un papel eticlégico. Las infecciones pueden determlnar un
procesc discopdtico ulterior.

' Las imégenes radiegréficas patclégicas espondiloartrésicas no
siempre estdn. en relacién directa con la patologia discal. Asf
pueden chservarse considerables formaciones osteoliticas sin sin-
dromes cilg\icés. Mucho més valor semioldgico tiehe la rigidez y
la  qusencia de la lordosis fisiolégis:a cervical,



La anatomia patolégica de esia afeccién consiste en la hernia
o prolapso del disco intervertebral cervical concomitante a lesio-
nes espondilo artrésicas més o menos aparentes. En los casos
de complicacién medular compresiva se observan lesiolnes arac-
noiditicas (BARRAQUER-FERRE, ROUQUES, RICARD y GIRARD).

El cuadro clinico de las discopatias originarias de sindromes
dlgicos cérvico-braquiales estd dominado por el sintoma doler.

Acompafian el dolor molestias parastésicas vy dlgicas en los
dedos, en la nuca, interescapulares, occipitales, faciales y'aun
cefaldlgicas. Es frecuente observar un sindrome neurosiforme con
tema obsesivo de su afeccién. La medificacién de la estdtica cer-
vical v la actxtud cnndiglca mds o menos aceniuda son cons-
tantes.

La discopatia cérvico-braquial puede evolucionar larga y do-
lorocsamente a despecho de todas las terdpicas empleadas. Las
medidas recomendadas son la aspiring, el piramidén, el yodo,
la Vitamina B,, el calor local v la elioterapia discreta v la inmo-
vilizacién, Una actitud quirtrgica consisiente en liberacién del
menisco propulsado, atmésfera aracneiditica y fijacién por -in-
gerto puede en algunas ocasiones planteqrse.

Braquialgia por sindrome subclavicular.

Podemos ‘asistir @ otra entidad patelégica braquidlgica, pro-
ducida ésta por una anomalia congénita o adquirida del miiscu-
lo escaleno, ¥ por la presencia, a veces,-de una-costilla cervical.

Esta enfermedad es conccida por el sindrome cérvicobraquial
de AYNESWORTH, estudiado y repetidamente publicado poste-
riormente por varios. autores.

T. de LEHOZKY, de Budcxpest .en-su mterescnte trc:ba]o 'Chéi-
robrachialgie mécanique”, aparecide en Acta Neurdlégica et
- Psychiatrica Bélgica, de julio 1949, expone el cuadro siguiente
de anomalias responsables del sindrome costoclavicular braquial-
gico.

1. Apolisis transversa anormal de la VII vértebra cervical.
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2. Ligamiento filamentoso comprimiendo la apofisis transver-
sa de la VII vértebra cervical sobre las primeras costillos.

3. Costilla cervical.

4. Primera costilla ﬂorsal en forma cnormal,

5. Escolicsis cervicodorsal.

B. I—fipertrofid o espasmo del escalenc anterior.

7. Origen anormal del escaleno antericr.
;8 Insercién. anormal de! escaleno anterior.

9. 'Origen ancrmel del escaleno mediane,

10. Insercién anormal del escaleno mediano.
. 11. Elementos neurovasculares que cztrcxwesan las fibras mus-
. culares del escaleno anterior.

12. Hipostonia de la zona muscular escapular v relajacién

considerable de los hombros.
13. Compresién costoclavicular, - \

+ Los sintomas capitales son el dolor v los trastornos vasomo-
tores. . .

El dolor que acuscm.estos enfermos es referido muy- subjetiva
y¥- especialmente, sensacién de iorpeza combinada de tirantez o
fulgurcmte Llama ka atencién el extenso territorio de la localiza-
cién’ del dolor en el cuelle, hembro, brazo, antebraze y mano, en
borde interno de la misma. ' .

A nuestro entender, la participacién vasomotora es la gue mds
crienta al clinico acerca de la entidad morbosa que nos ocupa.
Todos estos eniermos, aunque con distinta severidad, observan
cambios de coloracién de la mano, ‘fricldad, sudoracién, cierto
grado de cianosis. En algunos casos, se han podide observar amio-
trofiids (fig. 5).

No es raro observar en enfermos que llevan afios sufriendo
esta afeccién. Ello ha inducido en ocasiones a dudar de la ver-
dad del proceso.

- Los .datos de exploracién precisos para llegar al diagnéstico
son la exploracidén de la presién- arterial y ol dolor a la presidn
sobre el rtsculo escaleno anterior por encima de la clavicula.
Para el primero, néidse- muchas. veces va a lo simple, palpacién;
cierto grado de blandura del pulso radial v el indice oscilomé-
trico disminuido comparado con. et del brazo sano.
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ADSON ha.insistide con acierto en la préctica de una manio-
bra que lleva su nombre. Estando el enfermo sesntado con el
cuerpo vertical y los brazos descomsando sobre sus rodillas, prac-
tica éste una inspiracién con la cabeza en rotacién hacia el lado
afecto. La dificultad circulatoria, v en ocasiones compresiva, so- .
bre el plexo braoquial, se exacerba por este proceder, aumentando
ast el sindrome de depresién radial v delorose del paciente, el
cual, como hemos dicho, acu-
de quejdndose de braquiclgia%
persistente acompanada  de
hipotermia, ligera sudoracién
y, mds raramente, paresia ¥
aun, como ha publicado el ci-
tado célebre cirujane de la
Clinicd Mayo, gangrena de
un dedo.

El examen radicgrdfico
permite observar con mucha
frecuencia anomalias hipertré-
licas de la apdiisis transversa )
de la séptirnct vériebra cervi- Fic. 5. Hraguinlgia, acrocianosis, depre-

) sion arterial y amiotrofia.
cal. Otras, €n vez de esta apo-
fisomegalia, puede descubrirse una verdadera costilla cervical {fi-

gura B6). : -

La escalectomic a su nivel de insercién costal v, en ccasiones,
combinada de la reseccidén de una costilla eervical, ha consegui-
do la remisién de algunocs sindromes braquidlgico y vasomotor.

Las normas terapéuticas ne cruentas son la cura postural pro-
curando tener algunas horas el brazo en abduccién y elevacién.
En el resto del dia sostenido por una charpa. Prescribir la latiga
del brazo sobre todo llevar chjetos pesados, como por ejemplo
llevar cubos de aguda. )

- En alguna ocasién la escalectomia a contribuido a desarro-
llarse el sindrome en el brazo opuesto debido al descenso con-
tralateral al cual contribuye la escalectomia unilateral.
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Braquialga por sindrome radicular sintomdtico de un tumor me-
dular.

Un sindrome braquidlgico de lopografia radicular puede ob-
~servarse debido a un tumor medular. Para'su expomcmn nos re-
feriremes a las dos historias siguientes:- :
"fuan, C., varén de 4§ afics, habita en Manresa, acude a nues-

Fig. 6. — Costilla cervicil bilateral, Sindrome braguidlgico, depresién de pulso
radial, acrociancsis amivirofia de la mana. Esquema rad10g:‘aﬂc0 de la enferma
de ]a ﬁgura anterlqr

_tra consulta por indicacién del- doctor Tuneu, el dia 20 de enero
de 1935. Casado, con’ hijos sanos y sin historial patolégico de in-
terés. Refiere historia de braquiclgia izquierda desde hace seis
anos. D'espués'd‘é tres afios de haber principiado el doler, se ini-
cié la paresia de la misma extremidad. El enfermo insiste en que
el dolor en el brazo se instaurd en ocasién de habérsele torcido
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el pie izquierdo en los momentos de correr para llegar a tiempo
para tomar el tren. Poco despues nuesiro enfermo notczbcz torpeza
en ambas plernas y 1ropezc1ba f&cilmente. )

En el momento en que llega & nuestra exploracion, el enfermo
acude a nuestr_a cgnsultcx transporiado sentado, debido a su im-
posibilidad para la marche.

Excmen. — Subjetivamente, el sindrome estd compuesto de
braquialgia izquierda intensa y constante desde hace seis ahos,
paraplejia mucho mds reciente.

Objetivamente se observa en lg expresién de la cara del en-
fermo el reflejo del dolor severo que él reliere en el brazo iz-
quierdo, La movilizacidn pasiva del mismeo no pdrece tener mfluen-
cia modificadora del dolor. Tampeco se aprecian puntes deloro-
s0s a la presién de los troncos nervicsos. Discreta amiotrofia de
interéseos. Sensibilidad tc'tcti],‘doloroscx v térmicq, ligeramente dis-
minuida en toda la mano. El dolor braquial ha sido siempre la
tnica localizacién dolerasa de su enfermedad. -

Su imposibilidad para la marcha v cun para su estacidén bi-
peda es debida a una paraplejla espdstica en controctura con
hiperreflexia iendinosa roluliana y aquilea. Los rotulianos, en
ocasiones, se producen con dificultad debido « la contractura
de las piernas. Signo de Babinski bilateral, Las sensibilidades es-
tén perturbadas en ambas piernas. En.algin momento ha acusado
dolores de topografia abdominal de ancho cinturén. Constipacion
pertinaz intestinal. Incontinencia discreta de orina. Anestesia cu-
idnea hemilateral derecha del ironco desde el nivel subescapular,
Pupilas nermales. Ninguna participacién de nervios craneales.

Exploraciones complementarias. — Ingresa en la Clinica Cora-
chén el dia 21 de enero de 1935, Se comprueba un blocaje de
lipiodol detenido al nivel de la primera vértebra dorsal por pun-
cidén lumbar en posicién de Trendelenburg.

Liquido cefalorraquideo, xantacrénico (Froin). Después de la
extraccidn, la presion desciende stbitamente y la compresién de
las yugulares (Quekenstedt) evidencia la falta de permeabilidad.
El examen del licor demuestra una disociacién atbumino (1,80 gra-
mos), citolégiéa (8 linfociios).

La laminectomia practicada por el doctor M. CORACHAN
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LLOR permitié la extirpacién de un enorme meningioma situado
al nivel de la cuarta y quinta vértebra cervictd es adherido a la

rafz cervical izquierda. La curacién fué abscluia, reintegréndose el
enfermo a su vida social normalmente.

Un segundo caso ejemplar.

“Moniserrat S., de 53 afios de edad, soltera, acude al Consul-
toric por consejo del doctor VIVAS ‘MADRENYS, de Calella, el
18 de octubre de 1840. No existen antecedentes familiares ni per- -
sonales que puedan relacionarse con su estade actual.

Cuatro afios antes se iniciaron las melestias sensitivas subje-
tivas en su exiremidad superior izquierda, Al principio consisticn
en ligeras parestesias v algias difusas, que, poco a poco, de modo
iento, pero contiml.zo', fueron tomondo cuerpo, hastct adgquirir una
intensidad md&s que regular, sin periocdes de calma; es decir, no
cediendo estas algias sea cual fuere la posicién que la enferma
adepte para su cuerpo o para su extremidad.

La exploracién clinica pone de manifiesto los siguientes datos:

No hey deformidades ostecarticulares de la extremidad ni de
la columna vertebral cervical. Los movimienios pasives de Iq ex-
tremidad v de la cabeza y cuello son libres y no meoditican las
algias. _' . :
La presién éjercidc sobre los’ ironcos nerviosos y mdsds mus-
culares tampoco aumenta o medifica el dolor.

Los movimientos voluntarios son posibles v, en apariencia,
bastante bien conservades; sin embargo, la mano ccusa un tem-
blor evidente de tipo intencional, -

La enferma dice haber perdido fuerza para la presién, dato
gue se comprueba muy bien con el dinamémetro; ademds de la
disminucién dinamoméirica, existe torpeza para la ejecucidén de
actos delicados (abrochar botones, anudar una cinta, etc). ¥ a
pesar de estas alteraciones motoras la mano no presenta ninguna
de las actitudes correspondientes a las lesiones periféricas de los
nervios. '

Lo que si se observa es una atrofia muscular de la mano, no
muy pronunciada, perc evidente e indudable, que dbareca las
‘eminencias tenar e hipotenar y los interéseocs,
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La zona dolorosa que afectaba a toda la extremidad desde el
hombro hasta la punta de los dedos, lo mismo por delante que
por detrés, tenia unc franja de mayor intensidad, que correspon-
dfa de un modo muy preciso a la distribucién sensitivo-cuténea
de las rafces octava cervical y primera dorsal.

En cuanto a la mano, presentaba una zena de hipostesia su-
periicial global, pero principalmente dolorosa, que correspondia
aproximadamente al territorio de las dos altimas rafces cervica-
les vy primera dorsal.

La exploracién completa de la enferma indicaba que la deam-
bulacion no era absolutamente normal, sine que se realizaba con
evidente espasticidad y discreta ataxia. En ambas extremidddes
inferiores existiz un cumento dél tono ‘muscular: los reflejos ro-
tuliano y aquiles estaban manifiestamente exaltados, y el reflejo
ploantar de ambos pies se realizaba en lorma de signo de Babinski
muy inienso.

Resumen clinico: El cuadre clinico de nuestra enferma se re-

sumia del siguiente modo:
i’

A. Un sindrome sensilivo-motor de extremidad superior iz-
quierda integrado por:

1. Una algia de cuatro afios de evolucién y de distribucién
radicular.

2. Una hipotesia superficial global, de predominic para el do-
lor, en el mismo territorio, pero de menor exiensién.

3. Una amiotrofia de mano, del tipo llamado de Aran-Du-
chene, con disminucién de la dinamometria, Discreto temblor de
tipo intenciencl,

B. Una paraparesia espdstica inicial, con hipertonia, hipe-
rreflexia profunda v signo de Babinski bilateral, con ligero com-
ponente atdxico.

Este cuadro clinico nos orientd inmediata vy decididamente al
diagnéstico de compresién medular, considerando inadecuadas
las etiquetas de “reumatismo” y neurisis con que la enferma ve-
nia siendo tratada. ’

Se practicé una puncién lumbar y andlisis del 1. ¢ r. demos-
trémdose una discreta disociacién albuminocitoldgica: 0.40 gr. por
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mil de albiming vy 4 células por mm3; sin que se encontraran:
cnomalias de otros elementos,

Se explord radiogrdficamente inyeciando antes | ¢. c. de Yodi-
pina al 10 %, en el espatio subaracnideo, por entre las vértebras:
deorsales onceava y doceava, colocande luego o la pacienie en.
posicién .de Trendelenburg durante media hora (doctor [. M. VI-
LARDELL). La imagen radiografica obtenida nos daba el nivel
gue recaia a la altura de la primera vértebra dorsal. Se apreciar
que la columna cpaca ascendente se divide en dos imdgenes li-
neares laterales que se separan progresivamente. Este aspcte co-
rresponde bien con el hallazgo operatorio de un engroscmiento.
fusiforme de la médula por el tumor intramedular.

El resultado del emdiisis del 1. ¢, ¢. y més todavia el espinogra-
ma confirmaban le compresién medular que supusimos clinico-
mente, con lo cual se impuso ki intervencién quirirgica.

El 20 de noviembre de 1940 practica la laminectemia el doctor
JOSE MARIA VILARDELL scbre las vértebras quinta, sexta y sép--
tima cervicales y la primera dorsal, poniéndose de manifiesto un.
engrosamiento fusiforme del contenido dural, el cual, a nivel de
su mdéximo grogor, ocupa completamente la luz del conducto ra-
quideo. Incindida la dura, aparecié la médula engrosada en for-
ma de huso en una extensién longitudinal de unos 4 cm.; la cir-
cunferencia medular llegaba a ser deble de la normal. En esta
zona abultada transparentaba ligeramente una imagen violdeea
de apariencia tumeral, Esta porcién meélulc:r, ademds, se ofrecia
congestionada, con los vasos ingurgitados,

Se amplié la lamineciomia en sentido caudal parcx facilitar las.
manipulaciones operatorias.

Incision longitudinal de la substcmcm medular en la linea me-
dia, a nivel del rafe posterior, Sepcxrcndo cbtusamente los cordo-
nes posteriores, lo cual permite ‘poner en evidencia una tumora--
cién de unos tres centimetros de longitud por uno de anchura eri.
su regién centrcﬂ situada en la zona ependimaria. Su color es.
viclado y el aspecto granuloso (fig. 7).

Por diseccidn obtusa se separa fdcilmente esta masa tumoral
que propulsa espontdmeamente v es extirpada totalmente sin ne--
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<cesidad de traccionarla. Resta en la substancia meaalcxr un lecho
-uniforme que no sangra.

La masa tumoral extirpada era blanda vy groseramente fusi-
forme, su coloracién era violada, como se ha dicho, su aspecio
polilobulado, semejante a los granos de una mora grande, sus
dimensiones pueden apreciarse en
ka figura adjunia, Correspondia mi- -
croscodpicamente al tipo de los epen-
dimornas.

El profesor LUIS GUILERA, rec- -
lizé cortes hisiolégicos de la pieza
extirpada, practicando  tincién con
hematoxilinceosina,  El  dictamen
‘emitido nos dice que se trataba de
un tumor formado por masas com-
pactas de células gliomatosas de
origen ependimario, diagnosticando
un ependimo-glioma (ependimo:na)

Digamos agqui ya tltimamenie,
parg terminar este capitule de bra-
quialgias, que en algunas ocasio-
nes el neurdlogo es consultado por
cierta braquialgia de dudosa etio-
legia y que corresponde a patologia
de coronarias. Pero su diagnésticd e 7. — Laminectomia, Aparicion det
se hace por la nocién clinica si- Pt Sobante ;,%c;gi’f:.;r Toma
guiente. La crisis dlgica anginosa se

inicia de manera stbite vy a menudo aparatosa. De ordmczrlo es-
talla, después de la influencia emocional o esfuerzo fisico, sensa-
cién de frio intenso, preocupaciones invencibles, abuso de c:lcohol
v tabaco, chock emocional, ete.

La bragquialgia va acompahada o precedida de la terrible
sensacidén constritiva retroesternal, la barra o garra como fre-
cuentemente-la- denominan los pacjeftes.

" El genio clinico y por lo tanto observador de LUIS BARRA-



- QUER-ROVIRALTA le condujo «] estudio detenido de la semio-
~ legia nervicsa v uno de los extremos que debian ccupar su aten-
cidén debié ser el estudio de los reflejos.

Efectivamente, en 1921 aparecid en la "Revue Neurolegique™
tar descripcién original de reflejo de “presién forzada” “the grasp
reflex” de los anglo-americancs, con el titulo de "Contribuiion o
I'étude de reflexe plantaire patholegique™.

La prensién forzada en el pie y el signo del abanico.

Por prensién forzada ha de entenderse, escribe FULTON, la
reqccidén de prensién cutomdtica que aparéce en los primates v
en ¢l hombre a consecuencia de las lesiones del drea premotora.
Consiste en una flexién lenta, completa y tenaz de todos los de-
dos, en respuesta a un ligero contacto con ciertas partes de lo
palma de la mano o de la planta del pie. Como dice el propio
FULTON, quien analiza con peculiar agudeza las caracteristicas
del fendémeno, la cdlificacién de “forzada” es adecuada porque
imjplica "coaccién” vy “automatismo” ~sin pérdida completa del
control cortical: ' N .

La significacién clinica de ‘esie signo sélo ha sido adquirido o
lo largo de repetidas observaciones v pacientes estudios, que
hon hecho posible sea utilizade actualmente como dato fidedigno
de localizacién lesional premotora. La importancia de esta signi-
ficacién, el hecho de haber colaborado nuestra Escusla en fases
decisivas de su adguisicién v la necesidad de diferenciar este
signo de la forma normal del reflejo plantar, nos han llevade a
redactar el presente trabaje. Por otra parte, nuesiras conclusiones
clinicas han sido publicadas recientemente en Revista Espafiola
de O. N. Oft. vy Neﬁrocirugicc, julio 1945,

- Como hemos dicho, correspende a nuesiro llorado fundador,
L. BARRAQUER-ROVIRALTA, el mérito de haber llamado por
primera vez la atencidn sobre este curioso fenémeno. Esie auicr
publicé en 1921, el caso de un nifio de 12 afios, afecto de hemi-

© plejia derecha de origen septicémico, aparecida en &l curso de
una infeccién, después de un ictus apoplético de intensidad mo-
derada. La excitacién cutdnea de la plonta del pie determinaba



una respuesia refleja caracterizada por la hiperflexién plentar de
todas las falanges de los dedos (fig. 8). El auter llama la atencién
sobre la necesidad de diferenciar este fenémeno del reflejo plan-
tar normal. No hay aqui, dice, en efecto, una flexién rdpida, mo-
derada v aislada, como'suele haber casi siempre en los individuos
normales, del dedo gordo del pie, sino Gue se produce una hiper-
flexién de todas lcts falanges de todos los dedos, que se caracte-
rize ademds por "su falta de instontaneidad, por su durctc1on ¥
por su tenacidad”. Recientemente, RUS-

SELL BRAIN ha publicado en "Medicina -~~~ -
Clinica” nOmerc monogrdlico, un trabagjo
de Revisién sdbre este asunio.

Unos anos mds tarde, en 1926, SCHUS- .
TER y PINEAS, describiendo un caso de
hemigparesia con hemiatetosis, después de
sefialar la presencia de prensién forzada
en la manc parética, indican que andlo-
ga manifestacién descubrieron en el pie
homolateral.

Seis anos después de la descripeién
de BARRAQUER-ROVIRALTA, en 1927,
presentaban W. J. ADIE y MACDONALD

Fi16. 8—Primer ejemplo pue

CRITCHLEY su interesantisimo estudio fi- blicado de prensién forzada
" . s R " en el pie obra de Barraquer
tulado “Forced grasping and groping”, Roviralta.

en el que recogen las cbservacicnes an-

teriores sobre hechos alines. Hacen luego un estudio casuistice de
lo prensién forzada en la mano y concluyen afirmande que, “se-
giin su experiencia, se sienten inclinados a pensar que la lesién
responsable deberia hallarse, en la porcién mds superior y eleva-
da de los I8bulos frontales”. Los autores sefalan gréficamente con
dibujos esquemdticos la topogratia de alguno de sus historiadores.
Sin embargo, no hacen mencion algung de la prensién forzada en
‘e] pie, no porque nc hayan observado sintornas paréticos de hpo
hemiplejia en sus enfermos, sino perdue, al perecer, ne se han
fijado en-ello.



" Sirr embargo, un aho mds tarde, 1928, en ocasidn de presen- '
tar SYMONDS, bajo el titulo de inervaciéns ténica (tonic innerver-
tzon) un caso en el que la flexién veluntaria de los dedos de la
mano y del pie, se segula de presién persistente, el propio
* CRITCHLEY sugirié la p051b111dc1d de que se iratase de prensién
forzada (grapreflex).  °

En 1928, FREEMAN v CROSBY apcrtan tres observacicnes de

"grasp-reflex” en el pie.

En 1930, nesotros (L.-BARRAQUER FERRE) sin conocer enton-
ces el trabajo de ADIE y CRITCHLEY, y prosiguiende las inves-
tigaciones de nuestro maestro, pudimos afirmar.que tal respuesia
en hiperilexién plantar, glebal, completa y tenaz,”sélo aparecia
en lesiones de topograffa alta, cérticocapsular, indicando por lo
tanto por vez primerc, que la prensién forzada (nomenclatura ce-
tual) del pie aparece siempre ligada a afecciones que interesan
el i6bulo frontal (fig. §). Posteriormente PURVES-STEWART ha
hecho constar nuestra citada aportacién en la novena edicidén de
su obra "The diagnosis of nervous diseases”. :

- Por aquel entonces, como dice FTULTON, habia existido una
gran incertidumbre sobre si la prensién forzada era principal-
mente debida o una les1on cortical o' a ‘una participacién sub-
cortical. . )

+* Dos afos después de nuestro mencionado’ trabajo, en 1932,
por lo tanto, RUSSELL BRAIN v DESMOND CURRAN, estudicn
nuevamente la prensién forzada del pie, llegando o la conclusién,
como habfamos hecho nosotros, de que s6lo aparece en lesiones
de los lobulos ‘frontales. ) )

De los cudtro casos clinicos en que basan su descripcién
BRAIN y CURRAN, uno de ellos resulta para nosotros, particular-
mente provechoso. Se trataba de un nifio de 2 afios y medio pre-
sentando coreo-atetosis congénita, nifio nacido en parto distécico.
La prensién. forzada del pie, era. clara y manifiesta, al propio
tiempo que la estimulacién del borde externo de la planta, deter-
minaba un tipo de reflejo. plantar que los autores no describen,
‘pero que se aprecice como un caractaristico signo del abenico.
. Teniendo en cuenta nuestra insistencia en prociamar la préctica-
mente constante asociacién de este tipo de respuesta, refleja a



las lesiones congénitas v distdcicas v — de acuerdo en ello con
- FULTON — de topografia seguramente premotércx_, el documento
grético de BRAIN -y CURRAN s= nos ofrece doblemente signifi-
cativo. -

- Entre los estudios clinicos posteriores citaremos el lundamen-
tal de KURT GOLSTEIN (1938) y el reciente de ROBERT WARTEN-

Fi1c. 9. — La prension forzada,

BERG (1944). Documentos asimismo significativos han sido los
g&xpuestos por nosotros en las IV fomadas Médicas Espafiolas
(Sevilla, abril-mayo, 1943) y en la Facultad de Medicina de Va-
lencia {bajo la presidencia del Prof. GARGIA GOY:ANES), poste-
riormente objeto de publicidad. .

El reﬂéjo de prensién del pie en el recién nacide
Correspondiendd al grado de desarrotlo alcanzade por su sis-



e

tema nervioso cep.tr_al, el recién nacido, presenta con clara evi-
dencia los reflejos de prensién forzada en las manos v en los pies.
légicomente ha de interpretarse este hecho comc manifesiacion
de no haber entrado todavia -en funcién las dreas corticales pre-
motoras. Ello es conocido desde hace ya algin tiempe, v asi
BRAIN v CURRAN exponen en su trabajo detalladas investigacic-
nes sobre sus caracteristicas ¥ edad de manifestacién, Segin es-
tos qutores, en niflos mencres de nueve meses se presenia cons-
tantemente, -en nifios de hasta un afio falla rarcmente, y sélo al
llegar a los 'tres afios puede considerarse como la regla su des-
aparicién. Este reflejo presenta en el nific las mismas influencias

posturales que se comprueban experimentalmente, como demos-
tré HALVERSON. ' :

En repetidas observaciones que hemos tenido ocasion de rec-
lizar con L. BARRAQUER BORDAS en el abundenie material de
ia Clinica Cbstétrica Universitaria . de Barcelona, gracias a, la
exquisita amabilidad del profesor P. NUBIOLA v sus colabora-
dores, hemos podido comprobar la absoluta constancia con que
se presenta el grasp-reflex del pie en el recién nacido, indepen-
dientemente de las condiciones de su nacimiento. Nos ha parecido
zona electiva para su desencadenamiento la extremidad ante-
rior de la superficie plantar dei primer espacio interéseo vy hemos
comprobado como empezando la estimulacién en puntos mds pos-
teriores, el progresive avance del conlacto estimulador se sigue
de idéntica progresién en la intensidad del fenémeno,

El refiejo plantar en el recién nacido es dorsiflexor, de tipo
‘por lo tanto propicxmenﬁte “defensiva”; espinal, pero no se accmo-
da tampoco generalmente a la forma clésica que estamos acos-
tumbrados a ver en el enfermo piramidal, sino que adopta la
expresién particular conocida por “abduction des orteils”, “signs
de I'éventail” "“lateral desv’iation of the toes”, “fanning of the toes”,
“fan sign” o “signo del abanico”. Esta modalidad de reflejo plan-
tar ha sido considerada por FULTON, comp “indicando la parti-
cipacién del sistema de proyeccién prerﬁotor”,_y en nuesiros tra-
bajos clinicos la hemos considerado como patognorﬁénica de
lesiones cérticofrontales de patcgenia congéhitd, disténica o here-
dodegenerative® El hecho de gue se observe nermalmente en el
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recién nacido, independientemente de las condiciones del parto,
la prensién forzada juntamente con el “signe del abanico”, cree-
mos autoriza o pensar no sélo que ambas manifestaciones depen-
den de la insuliciéncia funcional del cértex premotor, sino tam-
bién que aquellas lesiones congénitas que nosotros observamos
eni la Clinica vy gue vienen acompafiodas del “signo del abanico”,
se han fraguado en el. momento en el cual las dreas corticales

Fig, 10. — El sigio del abanico en una nina afecta de hemiplejia,

frontales situadas por delante de la zona mwotora (drea 4 de
BRODMANN]) dreas las mds diferenciadas desde el punto de vis:
tar filogénite, no han alcanzade tedavia su pleno desarrollo orgd-
nico ni funcicnal. De este modo, las lesiones por encelalopatia
congénita, mdas que destruir estas dreas, impedirian su desarrolle,
de lo cual resultaria un déficit‘ persistente del control cortical pre-
motor, origen de la observacién permanente del “signo del aba-
nico” {figs. 10 v 11},

Lo que llevamos dicho viene avalade por el hecho de que en
algunos de nuestros pacientes se observase al mismo ilempo que
esta modalidad de reflejo plantar patelégice, el reflejo de prén—
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sién en el pie, testimoniando la egpecilicidad de la lesién- cortical,
Sin embargo, seégiin nosotros creemos, esta especificidad es ma-
yor para la prensidén forzada que para el signo del ‘abanico.-
Aquella es electiva de las lesiones localizadas en el drea 6 o par-

Fia. 11, — El.riur.,-uo del abr:mfco provecado aA]a .'estimlu]a‘cic’»nv-cuténea-o]ﬂantnr.
te superior, mientras que el signo 'del abanico naceria por pér-
dida de un control coertical premotor también, -pera mucho mdés
difuso y amplio, y. por lo mismo muy dificil de ldgrar por lesiones
"adguiridas”, esto es, en un cerebro frontal ya desarrollado,
_adulto. De adui que nosotros consideremos en la practica la pre-



sencia del “signe de l'éventail” como dato patognémico de ence-
falopatia congénita, distécica o heredodegensrativa.

El 10 de junic de 1943 ‘presenté a la "Sociedad' de Neurclogia®,
de Paris, gracias” a la.amable mediacién del profesor PIERRE
MOLLARET, nuestra opinién sobre diche valor, afirmando que
esta modalidad de reﬂe;o plantar patelégico sélo aparece en pa-
cientes con lesiones OI‘lgll’lCIdClS durante i vida intrdfuterina o por

v

Fig. 12. — L.a presion forzada en el pie en un enfermo afecto de hemiparesia
cerebral.

distocia. El signo del abanico, afiadiamos, es patognémico de las
pardlisis cerebrales infantiles tipo enfermedad de LITTLE, sindro-
mes teratolégicos cerebroespinales, hidrocefalias congénitas v
hemiplejias por distocias prolongadas, que determinan lesiones

A

cerebrales asficticas y hemorrdgicas en el feto.

Un caso quiero aportar, por ser de mdéximo valor expresivo
del valor semiolégico localizador de la prensién forzada del pie.
Se trataba de un hombre joven afecto de hemiplejia discreta con-
secutiva a un proceso vascular cerebral. El enfermo presentabo
en su extremidad izquierda parética un evidente “grasp-reflex”
{figura 12). Un nuevo episodio hemorrdgico determiné la muerte
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del paciente. El ekxamen necrépsico permitié - poner de manifiesto
dos focos hemorrdgicos de distinta topografia y edad respecto o
la patocronia observada. Un pequeiio foco hemorrdgico antiguo
localizado en el drea cortical premotora (drea 6 a parte superior)
erc responsable de la primitiva sintomatologia y de ia momifes-
tacién de! reflejo de prensién contralateral. Un nuevo foco hemo-
rrdgico, mucho mds recients, como demostré el examen anato-
mapdtolégico, situado por debajo del anterior y extendiéndose
hasta plenc centro oval, era el causante de la muerte del en-
fermo (fig. 13). '
Al objeto de conseguir una visién esquemdtica de la interpre-

L

Fi1g, 13. — Cortes frontales del cerebro del. enfermo de la figura anterior. Segmento posterior

de los cortes, vista anterior. El corte superior corresponde a la linea A, El corte inferior

a la tinea B de la*misma figura. a) Foco hemorragico. antigua en el area 6 a parte superior,

del lébule frontal izquierdo, responsabie de la prensién forzada del pie,contratateral. #) Foco

hemorrigico reciente que invade corteza frontal y centro aval, rausante de la muerte del
enfermo.
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tacién semiolégica de la "presién forzada” y del "signo del aba-
nico” véase el cuadro sjguiente: '

RECIEN

A PARTIR DEL ANO O ARO Y MEDIO
NACIDO . ;

Signo de Basinskr.} Normal, | Lesion del sistema piramidal (derivado
del irea motora, drea 4 de Brop-|,
MANN o giganto-pirarnidal).

Signo del abanico.| Normal. | a) Cronolégicamente: sindrome congé-
: nito, distécico o heredogenerativo
{regla clinica}. (BARRAQUER FERRE.)

B) Topogrificamente: lesién amplia y
difusa del cértex premotor. (FULTON.)

Prensién forzada, | Normal. | Lesién en la parte superior del drea 6 a,

Cronolégicaments, el hallazge del signo del abanico después
de un cfio v medio aproximadamente, debemos considerarlo de
significacién congénita, distécica o heredodegenerativa segln
nuestras experiencias. Y topogrdaficaménte, debe ser considerado
expreéivo de lesién amplia y difusa del cortex premotor, segiin
FULTON. Su estudio e interpretacién nos ha valido para otros
extensos esiudios scbre otra determinada fisiopatologia del cor-
tex motor al cual vamos o dedicar a continuacién el Glimo capi-
fulo de esta modesta peroracion,

Sobre la marcha en girculos progresivos y ciertos movimientes de
cutomatizmo de rotacién axial

Los repetidos estudios experimentales y clinicos aparecidos en
publicaciones en Europa y América, han modificado la cldsica
teoria funcional topogrdfica del cerebro.

Ast, por ejemplo, los antiguos conceptos del mecanismo de la
espasticidad han variade después del resultade de los modernos
-estudics de investigacién. Electivamente, la espasticidad no es la
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resultante de la alterccidn de un centro finice propio, sino que
puede aparecer por la lesién del sistema que la rige. Aquélld no
reside de una manera absoluta v solaments en el mento cortical -
motor, ni premotor, proyecciones piramidales o extraviramidales,
sino también, en el ’talctmo puente, nuclﬁo ojo ¥ aun en el ce-
rebelo. ' .

Iguaimente debemos saber que la cuestidn de la topografia
de los movimientos adversivos, girc de los cjos v de la cobeza,
del tronco v de las extremidades cuya-importancia en el dicgnds-
tice de la epilepsia hicieron resaltar FOERSTER y PENFIELD, pue-
den obienerse pof lesiones del débulo frontal, parietal, temporal,
occipital vy ata por las del cerebro (HINES, TOWER, FERRIER).

 Ahora bien, DENNY-BROWN asegura que la zona del madnio

cortical que produce mds pfonto v eletivamente estos movimien-

tos adversivos estd en el cortex premotor, en el drea 8. Para otros -
autoreés seria el 16bulo temporal la topografia mds fécilmente pro-
ductora de estos movimientos. .

Es justo creer con BAILEY que los limites topogrdficos existen-
tes en los mapas actuales no proporcionan una fiel realidad.
Los limites topograhcos no remsten tal precisién en un mismo ce-
rekro ¥ mucho menos entre dos cerebros.

Amplicxﬁdo este concepto, no resulia grotesco decir que ki
compleja fisiologia cerebral obedece a cierta especializada topos
grafia pero que ninguna de sus funciones estdn absolutamente
desligada de las otras porciones del cersbro. Asf, BAILEY, en su
magnifice libro "Tumores intracraneales” (p. 335), indica que una
pequena Iesic’)p de la vecindad de lo exiremidad canterior del
acueducte de Sylvio puede inhibir la conciencic de manera mds
elicaz que una lesidén idéntica verilicada en cualquier otra zona
del cerebre. Este hecho ha sido ampliade postericrmente por PEN-
FIELD, MELSEN, FOERSTER v otros. De acuerdo coh estas suge-
rencias creo que la especiﬁc'idad topogrdatica de ciertos movi.
mientos 'autt?homos debe considerarse muy relativa, Y es por eso
que tengo interés en tratar de diferenciar la posibilidad de obte-
ner los movimientos cuténomos que estudiomos por lesiones de
‘topogralfias distintas, y solamente la probable electividad de’ ob-
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tenerse los movimientos en la forma de marcha en circulos no ce-
rrados sino progresivos, en las lesiones de la vecindad del drea 8.

El fendémeno de la marcha en circulos progresivos fué obser-
vada experimentalmente y publicada per nosotros en la "Revue
N.eurdlogique", en 1933 .

En nuesira experiencia en el gaio, después de la “puntura” de
un polo fronial, el animal em- '
prendia una marcha en circulos
cerrados, ligerame.nté progresi-
vos (fig. 15).

AUSTRAGESILO y BORGES-
FORTES (1936), estudiande el
sindrome de desequilibrio y ata-
xia frontal, encuentran después
de la amputacién de un lébulo
frontal o nivel de la encrucijada
frontal enterior (por donde pasan
las proyecciones prefrontales y
premotoras que se dirigen al t&-
lamo) en el perro, que el animal
manifiesta: Flexién lateral de la

cabeza con ligera torsién y esco-

liosis del tronco, con abertura ha- Fie. 15. — La marcha en,circulos abier-
. . , . 105 y progresivos experimental en el
cia el lado operade. Hipotonia gato.

muscular heterolateral e hiperto-

nia homolateral. Respuesias anormales a la prueba rotatoria de
Barany v marcha en circulos cerrados, siempre del mismo lado de
la lesién, de manera que dificilmente el animal se aleja del sitio
donde estd.

Asimismo, MUNK, GROSGLICK, ROTHMANN y DELMAS-
MARSALET encontrarcn en el perro mutilado de un 16bulo pre-
frontal una incurvacién del cuello y del tronco hacia el lado le-
slonado, que se redliza sin trastorno de la motilidad de las pa-
s v que traduce un trastorno postural. Se nota igualmente
la aparicién .de movimientos de giro hacia el lado lesionado, que
recuerdan el giro laberintico, asf como una ataxia especial de las



patas cruzadas que recuerda o la ataxia cerebelesa, DELMAS-
MARSALET extrae de su trabajo inieresantes conclusiones scbre
la relacién del lékbule frontal con el cerekelo v &l laberinte v scbre
las funciones de prientacién v equilibrio (1835). y

Seglin este propio qutor, los movimientos de giro en seniido
siempre hacia el lade lesionado se explicaria, no por la existen-
cia de un centro frontal de los ‘movimientos de giro en relacién
los laberintos, sino simplemente por el irastorno postural de pli-
catura del cuello y del ruquis consecutivo a la ablacién prefron:
tal unilateral. .

En cambio, la ataxia prefrontal (c qmza seria mejor decir
premotora), segin DELMAS-MARSALET subraya, estd inegable-
mente relacicnada con la producida por la lesién del hemisferic
cerebeloso opuesto, lo cual permite exphccxrlcx por las relcrcmnes
fronte-cerebelosas cruzadas.

En 1938, KENNARD v ECTORS, siguiendc la huella de traba-
jos cmt'erioreé, encontraron cue la ablacién vnilateral del drea 8
(campo frontal de log ojos} en el macaco, sin incluir el campo
Ba beta {campo adversivo), situade mds hacia la linea medie,
determinaba el giro de la cabeza del animal hacia el lado de la
lesién al mismo tiempo que se preducia una pordlisis evidente,
cunque transitoria, de la desviacién conjugada de los ojos hacia
el ladc opuesto. 'Ademc’xs, el animal gira involuntariamente hacia
el lado de la lesién. KENNARD y ECTCORS refieren: este fendémeno
como “giro forzado” (“forced circling movements”).

" En 1939, publicamos en la REVUE NEUROLOGIQUE nuestra
‘observacion de la marcha en circulos v desorientacién en un
caso humano. Se trataba de una nifia de 14 afios; ta cual ingre-
s6 en nuestro Hospital a causa de una herida crémeocencefdlica
frontoparietal izquierda (fig. 18). Nuestra enlerma presentaba un
sndrome curicso, que llamé nuestra atencién. Este consistia en
crisis de discreta obnubilacién y de marcha en efrculos seguidos
de desocrientacién espadal. Tuvimos la opertunidad de consta-
tar las lesicnes corticales gracios a la craneotomia praciicada
por el Dr. BOSCH AVILES, qué llevéd a cabo con éxito, logrando
extirpar varios fragmentos o cxstlllcxs éseas enclavadas en el cér-
tex cerebral. .
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Vemos, pues, que el ienémeno de la "marcha en circulos pro-
gresivos” (BARRAQUER FERRE}, "marcha en cercles” (AUSTRA-
GESILO v BOBGES—FORTES), "mouvements de manége” {(DEL-
MAS-MARSALET), ““iforced circling movements” (KENMNARD vy
ECTORS), aparece después de la lesién (no irritacién o estimula-

!
!
!
|

%
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!
i

¥ig. 16, == Herida trangenciad craneoencefalica por proyectil. Sindrome de marcha
en circulos progresivos accesionales y desorientacign,

aién) prefrontales (o premotores, si se quiere) y se realiza siem-
pre en el mismo sentido de la lesién, al contrario precisamente
de la momifestacién adversiva sobrevenida por irritacidn o es-
timulo del drea fa beta. '
Mientras nosotros obtuvimos este fenémeno en el gato por
"puntura” del polo frontal y AUSTAGESILO y BORGES-FORTES
y DELMAS-MARSALET lo lograron en el perro por ablacién pre-



o.
frontal unilateral, KENNARD y ECTORS han reclizado su experi-
menio en el macaco, actucndo de un modo mds electivo, ya que
su ablacién ha comprendido tinicamente el campo frontal de los
ojos {campo 8 de Brodmann). ' '
Nuestro interés reside’ en un ensayc de sstudio de conjunto
de la marcha en circulos, llevada a cabo inicialmente por nos-
otros en 1933, experimental y clinicamente, después en un caoso
humane por especificidad de lesién coitical premotora. Por otra
parte, recordar también el mecanisio de los efectos adversivos,
los movimientos de automatismo de gire axial, estudiados por
BOGAERT en enfermos con lesiones del girus tempo-parietal y
nuestra comprobacién lesional topogrdfica femporal mediante el
estudio electroencefatogrdfico, llevada a cabo gracias a la ama-
ble vy valiosa colaboracién de los Dres. SAMSC y VILA BADO,
“llustres senores Académicos: he terminado mi peroracién, de-
dicada ian sélo a cxlgunos de los extremos de neurologlcx que
ocuparon nuestra aficién; sélo me resta chora testimoniaros mi
profundo agradecimiento por vuestra inmerecida atencién de
escucharme vy de haberme acogido en el senc de esta docta Cor-
- poracién, orgullo de la ciencia médica espaiiola.

§
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Excelentisimo Senor:

Muy -ilustres senores Académicos:

Sefioras y sefores:

[ Salutacién al nuevo académice. El ingreso en la Real
Academia de Medicina del Dr. Barraquer Ferré es para nosotros
un motivo de honda satisfaccién. Lo es por su personalidad mé-
dica y también porque gracias a él no se extingue la representa-
cién en esta casa de la familia de ilustres neurdlogos, que co-
mienza con la précer Hgura de su padre, el Dr. Barraquer Rovi-
- ralta. Debe sentirse orgullosa esta Academia de que ocupe uno
de los sillones el Dr. Barraquer Ferré, porque es una de las figu-
ras médicas mdés estimables y sobresalientes entre los médicos y
meurdlogos. Su valor profesional, por elevado gue sea, no predo-
mina sobre su valor humano y social. Luis Barraquer es un gran
médico neurdlogo. dotado a la vez de relevantes dotes de caba-
llerosidad y de una ética profesional y humana tan aquilatadas,
gue constituye un ejemplo de armonia entre los valores morales
v los de orden estrictamente médicos. Aparte de la amistad que
profeso al recipiendiaric, siento por él una profunda admiracién,
que nace de sus cualidades poco comunes de neurdlego, jefe
de escuela y compeafiero leal, que nunca ha desmentido en su
actuacién, asi en lo prolesional como en lo privado. :

Quizd por encima de lodas estas consideraciones exisien dos
razones de mi simpatia v adhesién al Dr. Luis Barragquer. Y son
éstas la época de su formacién vy la procedencia de la escuela
en la que se formé. '

Luis Barraguer cursé sus estudios en unos anos gue casi coin-.



ciden con los de mi formacién universitaria, Un preverbic drabe
. afirma- que los hombres son mds hijos de la época que les vié
nacer que de.sus propios padres. De ahi la semejanza de senti-
mientos y afectos que tenemos con nuesiros condiscipulos, pues
todos nos hemos nutrido de ideas e ideales semejantes. En ello
encuentro uno de los motives del afecto-fraternal que me une con
el nuevo académico: ' )

La otra razdn, alin mds poderosg, estriba en que Luis Barra-
quer, come yo, nos hemos formado en la escuela del Hospital de
la Santa Cruz, esta Universidad popular que el nuevo académico.
ha saludado’ en la primera parte de su discurso con .alborozo y
con mal disimulada afioranza.

II. El Hospital de 1& Santa Cruz..” Creo que aun no se ha di~
cho bastante lo que este Hospital, casa solariega de la medicine
catalana, ha representado en nuestro ambiente y de su influen-
cia en la formacién de las generaciones médicas actuales v pre-
téritas. Una trayectoria de siete siglos, dedicada ol cuidado de
los enfermos, que comienza en el siglo XII con el "Hospital d'en
Colom”, hasta la fundacién, en el ano ‘1401, en el mismo solar,
del actual Hospital; no sé si existe otro caso de igual longevidad.
La historia de esta Santa Casa estdn aun por hacer, ¥ aungue la
supongo llena de'difi‘cultades,‘ es labor que sugiero a los entudio~
-sos y aficionados a las cosas locales v temas histérices, pues con
ella haremos luz ¥ a la vez rendiremos tributo a todo un pasado,.
aun hoy dia casi desconocido v de extensién multisecular, acer-
cd de‘nuegs{roa médicos v de nuestra Medicina.

En nuestra época estudiantil, lo ,formcxciéri‘_del;,es_'_tp_‘diante e
Barcelona sélo cdbia llevarky ' cabo en €1 Hospital de la Santer
Cruz o en el Hospital Clinico de la Faculted de Medicing: Pero-
Yo creo que éstq altimg, al;‘se';qé'r‘drsé del - viejo- Hospital, v ello.
habia ocurrido en nuestra 4_fép'OCC1 estudianti] hacia sélo diez arios,.
se quedé aisladd, falténdole el dliento vivificante v la prestacion:
que le ofrecian su convivencia con los médicos del Hospital de-
la Santa Cruz. Asi ocurrié que mientras los alumnos encontréba--
mos en el espacioso edificio de la Facultad grandes salas dulicas.
y amplios corredores, halldbamos a faltar en él el sabor de hogar



y de historia de las amplios naves "gdticds del Hospital de la
Santer Cruz. El profesorado universitario de entonces llevaba a
cabo una labor docente oficial, generalmente con dignidad, perc
acabada la hora de clase, la casa quedaba envuelta en un man-
to de silencio semejante a la oquedad llena de ecos en el cru-
cerg de una catedral vacia. Santa Cruz era algo muy distinto,
Se vivia entonces con actividad continuada desde las 8 de la
manana v se renovaba a las 6 de lo tarde. A los 6 de la tarde
de los meses de octubre a mayo, algunos médicos de nlimero pro-
nunciaban conferencias clinicas o la cabecera del enfermo. El
contacto continuado, ‘que fué casi identilicacién, con la Facultad
de Medicina, que habia durade hasta el afio 1905, aproximada-
mente, habia imbuido a los médicos de niimero del Hospital un
amor a la ensefianza que se acrecentaba precisamente por no
ser su misién el ejercerla, Y: de esta manera se formé una pléya-
de de maestros, de profesores naturales que brillarcn extraordi-
nariamente por aquellos cnos de 1905 a 1930, v también,_des-
pués. Los nombres de los tres Esquerdos: don Alvaro, don Pedro
v don Francisco, deben constar en primer término; los doctores
Freixas, Ribas v Ribas, Herndndez Luna v Gallart Monés. Yo
también profesé varios cursos de Propedéutica y de Diagnésiico
entre los afios 1919 v 1925, Mds tarde, la escuela de Cirugla de
- Corachan tu'voy una actuacién brillante, pero, desgraciadamente,
‘efimera por las cirscunstancias porgque atravess el 'pdié.

En aquellas tardes de invierno me impresioncron profunda-
mente las lecciones clinicas gque daba los jueves el Dr. Herndn-
dez Luna. Puntuclmente o lus 6 llegaba en su coche, que se gua-
recia bajo los pérticos de la entrada ol Departamento de Hom-
bres. Nosotros aguarddbames en el patio del Hospital; ofros lo
hacian en la Sala. Herndndez .Luna tenia una expresién de ros-
tro y una voz impresionantes. En otra ocasién comparé su card,
de una blancura marfilefia, con su barba lacia, a la del Cristo
de las Angustias. Su voz era afelpada ¥ queda, ligeramente tem-
blorosa, sus manos, dlgo descamadas; tosla. Y tode ello le daba
un cierto aspecto de enfermo en medio de los tosedores de aque- '
lla bienaveniurada Sala de San Pedre. En la Sala hacla frio y
habia muy poca luz. Su alta béveda no se alcanzaba a ver per-
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dida entre tinieblas. El enfermo debiamos observarle a la luz de

una vela, Alrededor de la camd, v en la cabecera Herndmdez

Luna, vestido de chaqué, nos disponiamos todos a escucharle- em-

butidos en nuestros gabanes. Fl maestro interrogaba al enfermo

-con su voz cdlida e intima v después procedia a explorarle. Luego

se extendia en consideracicnes acerca el diagnéstico vy la tera-

‘péutica con una precisién y elegancia de lengudgje que todos

admirébamos. Habia mucho arte en estas leccicnes de Herndndez -
Lung, y por ello, v quizd también por ser las primeras a que yo

asistic, conservo de ellas un recusrdo imborrable,

Los maestros clinicos del Hospital de la Santa Cruz compe-
tien v a veces aventajabon o los de la Facultad de Medicing,
quizd porque en ellos quedaba la tradicicnal secular que o través
del.tiempo no habia sufrido ninguna solucién de continuidad, En
cambio, muchos de los profesores de la Facultad de mi época
estudiantil fenian el defecto de aparscer excesivamente acedé-
micos ¥ dulicos y les faltaba aquellas cualidades de téenica o de
oficio que yo halleba en la enseficmza de los médicos del viejo
Hospital. La convivencia de la Faculted de Medicina con el Hos-
pital de la Santa Cruz fué beneficiosa para todos, v sobre todo
para los médicos del Hospital, que supieron conservar, cuando- se
produje el traslade de la Facultad, Ias esencmts mds puras del
arte de ensenar gus hCXblCII’l aprendido de Robkert, Giné Partagas
y tantos otros.

Buena prueba’ de lo que perdié la Facultad de Medicina en &l
traslado lo indica que hasta fecha muy reciente las cétedras vo-
cantes no las ocuparon valores universitarios locales, sine pro-
fesores procedentes de otras Facuitades o por los que nos ha-
biamos formado fuera de su recinto. Alortuncdamente, hoy en
dia, las cosas hon combiado v asistimos « un despertar fecundo
¥y @ la formacién de estimables valores dentro del dmbito estric-
tamente universitario. Pero la eficacia de nuestra Facultad de
Medicina en sus tltimos 30 afos, no representa mucho en la his-
toria de la medicing local, toda ella fuertemente enraizada en la
escuela médica de nuesiro mds antiguc Hospital.

El Hospital de la Santa Cruz, considerado como a centro de
ensefianza, présentq todas las cualidades v defectos de unia es-



cuela que se ha formado casi -espontdneaments por la sola fuer-
za de sus componentes v respondiende a la.idiosincrasia del
pueblo al que sirve. Su fuerza radica en que es una maravillosa
escuela de.Artes v Oficios de la profesién médica. Le falta o ve-
.ces el noble impetu de la investigacién en lo que tiene ésta de -
més genuino y prolundo, vy adolece de que en.ella no se ensehan
—ni esta es su misidn—las disciplinas fundamentales, la anato-
mia, fisiologia, la bioguimica. Pero nadie negard su efectividad
en la ensefianza de las técnicas quirGrgicas v diogndsticas, como
l6 demuestra que de ella han salido, vy también de otres hospiia-
les no universitarios, los noimbres mds populares y resonanies ds
la medicina barcelonesa. Recordemos a cirujanos como Raven-
tés, Cardenal, Corachdn, Ribas y Ribas, Alvarce Esquerdo; a In-
ternistas como Pedro y Francisco Esquerdo, Freixas y Herndndez
Luna; neurdlogos como Barraguer, especialistas como Botey y
sobre todo hombres como Gallart, que ha sabido crear una es-
cuela de patologia digestiva que es la primera de Espahia y tam-
bién del mundo hispdmico.

La Real Academia de Medicina demuestra con la entrada del
Dr. Luis Barraquer, que sabe elegir bien y sabe ademds que ver-
daderos prestigics pueden hallarse en los hospitales, cqunque no
estén aureolados por el reclamo de la cdtedra o el entronque con
un centro oficial de ensefianza. Merecido 'galardén que recibe
hoy el Hospital de la Santa Cruz, que con ello’reverdece sus lau- |
reles y que a través de los siglos vive v gudrdcx el recuerdo de-
sus glorics pasadas,

. Dinastias médicas, Los Barraquer. Yo contemplo en la
tarde de hov el ingreso de Luis Borraquer en esta Academia de
la mano de su ilustre progenitor. La familia Barraquer es como
una dinastic en la medicing de nuestro pais, con dos ramas dis-
tintas, la de los oculistas y la de los neurélogos,

Al igual que la de los Esquerdos, los Corachdn, esta Gltima
dolorosamente truncada, la femilia dé los Barraguer estd vincu-
lada « las pdginas més brillantes de la medicina lecal y nacic-
nal. Esta familic—tres generaciones de oculistas y neurélogos-—
hecce revivir en nuestros dias el antiguc espiritu gremial, en el
que velamos que el arte, el oficio, era producto' de una tradicién

- 4] —



familior incgotable. No es posible considerar la labor de Barra-
quer Ferré, sin interesarse por la de Barraquer Rovirclic, v a
éstos ha de suceder en su dia la de Barraquer Berdas, que ya
no es solamente una promesa.

La obra de los Barraquer es una unidad indisociable, que co-
menzd hace poco .menos de un siglo con la labor del primerc de
ellos, que voy d analizar someramente,

IV. Evocacién del Dr. Barracgquer Roviralta. El fundador de
la escuela neurclégica espaficla nacié en Barcelona en 1853. Des-
de el comienzo de su carrera se sintié airaido por los estudios
neurclogicos-que realizd sin ayuda de maestro alguho, siendo,
- por tanto, un autodidacta, cuya formacién era tan excelente o los
27 afios, que ld ilustre cdministracién del Hospiial de la Santa
Cruz le encargd en 1882 la direccién de un Servicio de Enferme-
dades Nerviosds, que fué el primero que se creé en Espatia. La -
labor de esté hombre fué metéddica, sistemdtica, sin vacilaciones
ni desfailecimientos ni desorientarse en su finatidad. Barraquer
Roviralta fué desde el primer dia el maestro que alcanzd en nues-
tro ambiente cumbres de perfeccisn.

Por un momiento, dejad que’ deje correr mis propias impresio-
nes vy que evogue la figura de este gran maestro. Conodi al doc-
tor Barraquer Roviralia en 1917, en mi época de estudiante, con
ocasién de una conferencia que pronuncié en la Academia de
Ciencias Médicas: Fué para mi una revelacién al oir cquel maes-
tro de figura menuda vy aspecto modesto. Su voz no atrata como
la de los grandes conferenciantes, peroc su palctbrfx erd precisa,
categdrica ¥y su expresién un modelo de arquitectura verbal, que
seducia por su elaridad vy concision, Hablaba sin dejarse impre-
sionar por el auditorio, a veces con los ojos semicerrades, en un
esiado de introversién que le permitia extraer todas sus viven-
cias y exponerlas diddcticamenie. Era un. hombre -culto, pero sin
hacer gala de ello v sus comentarios versaban -scbre su expe-
riencia personal. ‘

Dos anos mds tarde, én 1919, el Prof. Ferrer Solervicéns, en-
tonces en funcién de auxiliar de la Cétedra de Patologia Médica,
le invité-a dar una conferencia en la Facultad de Medicing, El
tema se referia ¢ los trastornos tréficos en lds enfermedades del



sisterna nervioso. Fué una conferencia memorable, que segura-
mente recordardn tedos mis condiscipulos. Durante una hora es-
" tuvimos pendienies de su palabra, maravilldndonos asimismo la
presentacidén de una extensa iconografia, toda ella recogida por
 su autor « lo large de muchos afios. Ello’nos descubrié el archivo
de Barraquer, que contenia la neurclogia en imdgenes, verdadera
obra péstuma, que luego, con tanto acierto, supe aprovechar
Barraquer Ferré para ilustrar su notable tratado de Neurclogia.

Desde entonces se establecié entre el Dr. Barraquer. Roviralta
¥ yo una relacién cerdial, basada en la admiracién que sentia
hacia él. Alguhas mananas, en el Hospital de la Santa Cruz, a la
salida del Servicio del Dr. Esguerdo, acudia a su dispensario.
Poco después llegabd el Dr. Barraquer y atravesaba rdpido a
través de la multitud de enfermos que le aguardaban y olase un
clamerso de jﬁ‘bi]d y-murmullos a su pase. Allf le esperaban los
Dres. Pérez Casanas v Roca, que atendian desde hacia mas de
una hora a los pacientes, practicando técnicas de electroterapia
o de electrodiagnéstico. El Dr. Barraquer seleccionaba los enfer-
mos interesantes y los estudicba meticulosamente en otro depar-
tamento. Después de practicada la exploracién hacta breves y
enjundiosos comentarios y establecia el diagnédstico.

La labor de Barraguer Roviralta fué tan eficaz, gue 'su nom-
bre estd vinculado a la lipo'distroficx progresiva 'y, ademds, como
justamente indica Guiter, que fué uno de sus discipulos, al signe
del contraste en la tabes por abolicidén del reflejo tendinoso vy
exaltacién del idiomuscular, el reflejo de presién del pie, la for-
"ma cmiotréfica no paralitica de la lepra nerviosa, la mdscara
anestésica: leprosa, la atetosis™ dsociada o las encefalopatias “in-
fantiles, la cttroha hemilateral generalizada vy a otros muchos pro-
cesos. ' )

Sus inquietudes para el progreso-de la neurologia no le aban-
. donaron -jamdas. Barraquer fué -asimismo el primero en Espafia
que entrevié las grandes posibilidodes de la cirugia nerviosa,
como. afirma )ustcnnente otro de sus discipulos, el Dr. Tolosa Co-
lomer. :

Desde 1910, fecha en la que pocos cirujanos se habion enfren-
tado con los arduos problemas de la neurocirugia, Barraquer
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Roviralta hizo operar epilepsias jocksonianas y tumores .del. en- -
céalo. Las epilepsias locales que traid con este pfocedimiento
eran casi todas de origen troumdtico v las intervenciones fueron
practicadas en el Servicio de Ribas v Ribas, por el jefe v por Co-
rachém, entonces médico ayudante” del primero. Los tumores ce-
rebrales fueron intervenidos en 1910 por Salvador Cardenal —un
casode cisticercosis con sindrome hemiplégico— y en 1916 por
JAntonio Roventéds, un caso de tumor cerebeloso

FEn el ambients de nuestre Hospital de la Sante Cruz, la per-
scnalidad de Barraquer diferia de la de todos los demds profe-
sores. En la época en que yvo le conodi, desaparecidas las figuras
de Robert -y la de Géngora, esta altima antes de dar los sozona-
dos frutos que se podian esperar de su grom formacién, Tas figu-
ras representativas eran las de los doctores Esquerdo, Freixas y
Herndndez Luna. Toédos estos maesiros gozaban de la méxima
popularidad. Estabon abrumados pér las exigencias de una nu-
merosa y rica’ clientela, que disminuyd su posi'bilidcrd de reali-
zar una cobra médica ain mds fecunda. ‘A pesar de ello hemos
de rendir tributo « ias lecciones de medicina clinica que nos da-
ban con un rigurcso criterio hipocrdtico.” No podemos recordar
sin respeto vy emocidén los comentarics que de cllos esc:uchaba—
mos o la cabecera del enfermo.

El Dr..Barrdquer Roviralta no se prodigaba como conleren-
ciante, pero sus leccionss tenian en contraste tal densidad vy una
raiz clinica tan profunda, que las hacla inolvidables. Se tenia la
sensacién de estar frente a un masstro cuya categoria desbor-
daba el marco de nuestro Hospital para proyectc:rse con enver-
gadura de verdadefo internacional. '

En el ambiente médico barcelones de su época destacd la
figura del gran neurdlege con luz propia. Borraguer se dileren-
ciaba de otras figuras preeminentes de la medicina local. Era
un hombpe de atuendo modesto, qﬁe supo conservar intacta su
personalidad, que no ckiudicaba a los embates de una clientela
agobiadora. Tenia un espiritu probe v casi mistico, propicio a
pasarse largas horas sobre sl libro ¥ el enfermo. Vivia sin osten-
tacién, su cardeter rehula las exhibiciones y'porl' su ascetismo
estaba por encima del espiritu fastuose, social vy extrovertido que
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tenian Ios médicos de su época. Fué un hombre sin anscdeotario,
pero que dejé impreso su paso en la Historia de la. Neurologia.

En aquel ambiente no muy propicio, era dificil se cultivara
un verdddero cientifico" v .Hacla falta poseer ‘condicionss. innatas
¥ un gran cardcter para no ceder a los halagos féciles y cultivar
una especialidad como - la neurologm que entonces no era de
-gran clientela. .

Sin chrrcrquer Roviralta no hubiera existido un verdadero neu-
rélogo entre nosoiros y quizd tampoceo en Espanc. Con él arran-
cq, no solamente una fomilia de especialistas, sino que nace la
Neurologia en nuestro pais.

V. Unidad v gontinuidad en la Obra. Para llegar a aqui-
latar la labor del Dr. Barraquer Ferré he creido til, casi impres-
cindible, comenzar por el comentario de la de Barragquer Rovis
ralta. Pues ella constituye una sucesion ininterrumpida de tra-
bajo con un sello familiar inconfundible.

La obra del nuevo académico, cuya recepcidn celebrc:mos
es vastisima y variada. Mds de 150 articulos criginales, aparte
de muchc[s conferencias, diversas monogralias v el Tratado de
Enfermedades Nervicsas, escrlto con la colaboracién de los doc-
- tores Ignacio de Gispert y le de E. Costafer, destcxccdos miem-
- bros de la misma escuela. Resaltan de la copiosa produccnon del
autor el "Estudio patogénico de la Lipodistrofic” v su notable con-
tribucién a la “Etiopategenia de la Siringomislia”. Meracen asi-
mismo sefalarse los estudios “Seobre la Organicidad de la epi-
lepsia llamada ediopdtica v de “"Contribucién «al diagndstico v
anatomia patolégica de las polineuropatias arsenicales”, que cons-
tituyen una notable aportacién ‘basada en un gran contmgente
estadistico. "La anatomia patolégica de la atrotfia de Charcot-
Maire”, etc. - _

La labor de Barraquer Ferrd, oun siendo muy extensa, posee
una cualidad que destaca de la meramente cuantitativa, y es la
originalidad. En todas las profesiones hay cultivadores que po-
seen gran facilidad para escribir o una tendencia acusada para
llevar a las prensas’ detalles nimios ¢ puntos de vista personales
que se les antojan dignos de exponerse. La cantidad de articulos
o monografias publicadas por un autor-no indican otra cosa que
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un esfuerzo personal, o veces un clén de notoriedad, pero nun-
ca pueden dar la medida exacta de su excelencia. Una labor
cientifica o artistica no puede medirse de manera simple y nu-
meral por el recuento de publicaciones o de chras llevadas «a
términe. El caso de los gue habiendo escrito mucho nada quedd,
no es ejemplo que merezca mds comentario dada su frecuencic.

Los grandes prestigios en medicing se han legrado con pocas
cbras, o veces una solg, ¥ en muy pocas péginas.

Barragquer Roviralta dejé su nombre adscrito a ung enferme-
dad, en un brevisimo articulo acerca de un caso de- atrofic del
tejido célulo adiposo. El mismo autor, en 1921, descubrié un sig-
no —exactamente opuesto al fenémenc de Babinsky—, el de la
prensién forzada del pie, que W. Rusell Brain propone llamar
reflejo de Barraquer, publicado en la “Revue de Neurologie” y
~cuya extension apenas cubre dos pdginas, y de todo ello ha que-
dado la enfermedad de Barraguer, el refleio de Barraquer, que
tienen toda perdurabilidad de los hechos objetivos. Esta escueta
comprobacién  deberia hacerncs reflexicnar a todos; ide qué sir-
ven, pues, tantas montanas de papel impreso que nos llegan «
los médicos todos los afios, en donde debe de buscarse trabajo-
samente para daor con drticulos o trabajos que merezeon real-
mente ser recordados? No pocas veces los autores hacen mds
gala de vanidad que de competencia. Porque la vanidad se es-
conde hasta en la misma cultura ¢ informacién. No pretendo dées-
denar- estas dos condiciones, pero si limitar su valor. Hay quien
cree que es suficiente para publicar el haber leido mucho, ¥ pone
més cuidado-en que se note o sobresalga su documentacién que '
no en evitar al lector todo el fdrrago de. sus lecturas y en limi-
tarse « servir en forma sintética y breve lo que tanto le costé de
adguirir. No parece sino .que el cutor gquiera resarcirse de las ho-
ras que pasd en veld, impidiendo a su vez el suefio a los lectores.
Pero haciéndole asi, la labor del escritor médico que sélo sirve
para revisiones o puestas al dia de problemas de actualidad,
sin menospreciar su eficaz labor divulgadora, dista mucho de al-
canzar el campo de lo original, para confundirse con lo mera-
mente informativo, )

Cualquiera de nosotres renunciaria a todo lo que ha publi-
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cado con tal que nuestro nombre quedara adscrito para siempre
a unc enfermedad, un sindrome o siquiera a uno de estos signos
que ponen de manifiesto en forma inequivoca una lesién o un
frastorno funcional. Cuando en nusstra vida nos acercamos a la
hora del tramonto, entonces es cuando reflexionamos acerca la
perdurabilidad de lo que hemos escrito. Asi le ocurrié al grom
Babinski, cuando interrogaba, angustiado, pbco antes de morir;
qué es lo que quedaria de su obra. Por lo menos, se contestaba
él mismo, sobrevivird el fenémenc de la inversién del reflejo
plantar. V ’

Indisolublemente ligados al nombre de Barraquer quedaré el
sindrome de la lipodistrofia célalo-tordcica progresiva v el fené-
meno de la prensién forzada del pie. Mds particularmente debe-
mos o Barraquer Ferré un estudio muy . preciso acerca el signo
del abanico y otro acerca la marcha en circulos progresivos.

En lo referente al fenémeno de la flexién forzada del pie se
ha dado la circunstancia de la unidad de la obra lograda por los
Barraquer, Y es el ejemplo caracteristico de' una colaboracién
que no se extingue con la muerte de Barraquer Roviralta. Este
autor, como hemos indicado, descubrié el fenémeno, pero, segin
él, vinculado con alteraciones de la zona piramidal o de su haz.
Posteriormente, en 1930, Barraguer Ferré localizoba el fenémeno
en las lesiones del 16bulo frontal, situadas en la pdrcién alta de
topografia sequramente premotora v lo aceptaba como muy ca-
racteristico de lesiones congénitas, distécicas o heredcdegenera-
tivas. Es mérito de este autor el haber remarcado que el reflejo
de la prensidén forzada se asocia comtinmente con el signe del
abanico. Ambos lenémenos son normales en los recién nacidos,
adquiriendo significacién morbosa su persistencia después del
primer afio ¥ medio de vida Esto permite sentar « Barraquer
Ferré la conclusién que ambos signos indican la persistencia de
un fendmeno fisiclégico. En censecuencia, las lesiones de las en-
cefalopatias congénitas, mds que desiruir las dreas coriicales
frontales motoras, dreas 4 vy 6 de Brodmann, impedirian su des-
arrollo ¥ con ello la instauracién del reflejo prantar normal de-
finitivo, _

A Barraquer Ferré le somos deudores asimismo de la descrip-



"ciéné de la marcha en circulos progresivos. Ha logrado con ello
un estudio completo que parte de lo experimental v enlaza con
la clinica. En 1933 publicé en la "Revue Neurologique” la mar-
cha en circulos progresivos,  obtenida por puntura experimental
de un polo frontal en el gato. Desde entonces se han ocupado
de esta modalidad de la marcha Ausiragesilo, Delmas-Marsalet,
Rennard y Ectors. En el 1938 publica Barraquer Ferré en la mis-
ma revista el primer caso de observacién en el hombre del fe-
némeno, consecutivo - a una herida crdnec-encefélica frontopa-
rietal izquierde. El paciente fué operadc con éxito. La marcha en
circules aparece, por lo tanto, después de lesiones prefrontales
o premotoras y representa un fendmenc homolaterdl en relacién’
al hemisterio interesado.

Esa marcha en circulos, asi como el reflejo de prensién feor-
zada del pie, representa dos fenémencs ligados o lesiones del 18-
bulo frontal, ¥ por ello somos deudores o Barraguer Ferré de una
notable contribucidn a la fisiopatologia clinica del cerebro.

Nada mds he de decir, pues si el recipiendiario nos ha dado
muestras v una leccién de brevedad en su discurse, no seré yo
quien alargue desmesuradamente mi contestacién. La obra de
Barragquer Ferré es extensa, pero su principal mérito es haber
contribuido con hechos objetivos v sélidamente comprobados al
progresc de la Neurologia, a cuya historic contempordnea que-
dardn su nombre v el de su padre indisolublemente ligados.
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