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mos encontrar una seductora explicación del autística 
vivir dc clon Quijotc, de sus quimeras y ensueños, y 
dc su extravios sexualcs, pero no es este el momento 
oportuna de recorclarlas (S). Lo que ahora nos interesa, 
simp' cmente, es demostrar que el capítulo de s u vida 
que hizo cé'cbre la historia del caballero de la Triste 
Figura, puede explicarse perfectamente sin tener que 
recurrir a¡ la suposición de la existencia de un tempe­
ramento hipertiroideo, y que en cuanto a la constitu­
ción corporal del citado Caballero Andante, encuadra 
mas bien en los tipos leptosómico, microesplàcnico o 
longuilíneo propios de la esquizotímia que en todos los 
demas. Bien al revés de Sancho Panza, encarnación 
del picnismo, del materialismo y de Ia sensualiclad. 

En definitiva vemos, pues, que una clasific2ción de 
base endocrina de los temperamentos y las constitu­
ciones resu:ta no solamente prematura, sino parcialis­
ta. Puede decirse en efecto, que el sistema endocrino 
interviene c-ctivamente en la vida emocional del su­
jeto; puede, inclusive, aceptarse que es e~· principal 
factor de su "índice de emotividad", pero de esto a 
erigirlo en único responsable de la modalidad tempe­
ramental del organismo media una, gran distancia; al 
salvaria cometeríamos la mi ma falta que si quisiéramos 
clecir que la inteligencia depende únicamente del ce­
rebro, sin tener pa,ra nada en cuenta el resto del orga­
nismo, también se piensa con los músculos_ dice muy 
justamente WATSON. 

Otra tenclencia bastante extendida hoy en día, sobre 
todo en el campo de la psíco~ogía (normal v patológica) 
es la de clasificar los temperamentos de acuerdo con 
algunas de sus características de reacción psíconervio­
sa (caracter). Así p. ej, es sobradamente conocida su 
división en: normales, flematicos (aemocionales), colé­
ricos (excitab'es) y miedosos (deprimibles), en optimis­
tas y pesimistas (DEARBORN), en introvertidos y extro­
vertidos (JuNc) , en clasicos y romanticos (RuzEK), en 
esquizotí_micos y ciclotímicos (KRETSCHMER) a,utomati­
zables y no automatizables, etc., etc. No hemos de repe­
tir que a estas bases se ap~ica el mismo criticismo que a 
las anteriores, es decir. que son excesivamente fragmen­
tari2S y no toman en consideración mas que determina­
dos aspectos del temperamento y del caracter. 

¿En qué sentida cabe, pues, orientar las futuras in­
vestigaciones para llegar a una o'asificación racional? 
A nuestro entender la solución del problema hay que 
buscaria en el campo de la bioquímica experimenta~ y 
el substratum del temperamento se halla representada 
ni mas ni menos que por el tipo nutritiva o, mejor, el 
tipa 111etabólico de las células integrantes del organis­
mo. En un trabajo public2¡elo hace S años (6) clecíamos 
sobre este particular: "Dentro de la variahilidad e in­
constancia de la composición bioquímica, la unidad se 
impone para que el ser pueda, persistir. Los núcleos cen­
trales de sus enormes moléculas albuminoicleas son di-

(s) El hecho de que Ja psicosis manifestada por Don Quijote en­
cuadre también en el grupo de los "delirios de imaginacióTt" (mitomania 
delirante) de DuPRÉ no modifica en lo mas mínima nuestras afirmacio· 
nes, pues estamos bartos de ver delirios imaginativos no solo en esqui~ 

zoid~s sino en esquizófrénicos. 
(6) Investigación del tcmperamento. (Func. del lab, de prof. de Bar· 

celona) Archivos de Ne1trobiología, septiembre de 1920, 
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fi ci mente modi fi cables e imponen una morfología quí­
mica a todo él (constitución) que lleYa consigo también 
una característica cle reacción pcrdurab'e. En virtud de 
esta constdncia morfógena (rek.tiva), los procesos nu­
tritivos enclocelulares adquiriran y perpetuaran un rit­
mo propio a través de las variaciones que el medio in­
terno 'es imponga, y consiguientemente las células del 
organismo tendcrém a subjctivar sus reacàon('s en una 
forma dada." 

En este tipo metabólico, en este ritmo trófico de los 
clcmentos celularcs es en donde precisa buscar la úl­
tima causa de los temperamentos Un dia quizas, lle­
gara--ciertamente no lo viviremos nosotros-en el cua! 
posiblemente sc def iniran los temperamentos en fun­
ción de unas cuantas fórmu'as y constantes de disocia­
ción e:ectrolítica, o en virtud del porcentaje de determi­
nados grup os quimicos f undamentales en ks mi ce las 
organicas. Pcro mientras tanto, no olvidemos que nos 
hallamos antc conceptos generales extraordinari2mente 
complejos, no tratemos de esquematizarlos y organi­
ficarlos-pase 'a expresión-en clemasía, y~>obre 
toda--no cc igamos en la " moda científica"· de concen­
trar sobre una determinada parte (aparato o sistema) 
clel organismo propieclades y funciones que resultan­
como ctútl idades fm-males, como Gestaeltsqualitaten­
clel armonioso conjunto del ser. Saber donde empieza 
y doucle acaba el pape' dc cualquier elemento o factor 
organico, determinar concrctamente cuales son sus fun­
ciones en la vida, es algo tan dificil como querer saber 
clondc empieza y donde acaba una circunferencia. No 
en ba'de los antiguos , para simbolizar aquella. acudie­
ron a la clasic2. 1magen de 'a serpiente que se muerde 
la cola. 

LA CRANEOTOMIA Y SUS RESUL T ADOS EN 
LA EPILEPSIA PARCIAL- JACKSONIANA­

y EN LA EPILEPSIA TRAUMATIÇA 

CASOS CLÍNICOS INTERVENIDOS, CON . CURACIÒN 
DEFINITIVA 

por el Dr. :M. CORACHAN 
Cirujano Hurnerario del Hospital de la Santa Cruz 

de Barcchna 

Acuden al Cirujano en demanda de intervención, que 
es curativa en muchos casos, un pequeño número 
de pacientes neniosos : estos son, los que padecienclo 
toda su vicl2, ataques epilépticos ven fracasar todos los 
tratamientos empleaclos: son asimismo los que por con­
se jo de su médico nos visitan sienclo portadores de un 
traumatismo craneai-caída sob1--:e la cabeza, hericlas 
por arm<,s de· fuego, etc.-casi siempre de antigua fe­
cha, y una sucesión de ataques epilépticos, parciales o 
generales, que muy acertadamente creen derivación de 
aquel accidente. 

En unos y otros la indicación quirúrgica se impone, 
como recurso de maximos resultados (cuc.! la clíni~a 
asevera) o por lo menos, mas positivos que los demas 
ensayos en períoclos 'argos de tiempo, que alcanza~ en 
ocasiones a diez, quince o mas años: aclemas, si se tJene 
presente que las causas de epilepsia son variaclísimas Y 
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que algunas son practicamente ostensibles, por radicar 
en ·a superficie del cerebro o en ses capas mas asequi­
bles, de ahí que la intervención qt:e puede anular estas 
causas deba practicarse. si mas no a tí tu'o de prueba. 

Este factor epilcptógeno, o 'a localización cerebral 
macroscópica de las lesiones caus;:.ntes de ataques epi­
'épticos, destruye la antigua doctrina que consideraba al 
morhus sacrr, como enfermeclad sine materia, concepto 
que màs aclelante ( época <,ctual) y en un plano evolu­
tiva se traclujo por exprl'sión neurósica de cerebropa­
tías, algunas de las cua'es caen dentro del dominio de 
la cirugía. y ella es qcien puede, las mas de las ocasio­
nes, el~ r so· ución patogenética al mal epileptógeno. 

El testimonio estadística de varios cirujanos, que 
citaremos mas aclelante, es de una evidencia positiva, 
comprobanclo la tota' desaparición de los ataques con­
vulsivos, er! sujetos epilépticos, clespués de intervencio­
nes sobre el cerebro, en especia} en casos de epilepsias 
paredes, tipa Jackson, en aquellos cuyos ataques han 
apareciclo a raiz de insultos traumaticos. 

*** 
Los primeros ensayos de actuación sobre el cerebro, 

màs o me nos quirúrgicos (directa s e indi rectos otros ), 
lo constituyeron 'as punciones lumbares, la punción de 
los ventrículos, la abertura del sena transversa y la 
ligaclura de la arteria meníngea media, no queriendo in­
eluir entre ellos, los seda'es de la nuca recuerdos de la 
época del mas agudo humorismo. 

Estas pràcticas han sida desterradas por la imperati­
va de la asepsi~ moderna y la sistematización de téc­
nicas sobre la calota huesosa craneal, que permiten 
actuar clirectamente en la masa encefalica o bien anular 
la compresión del cerebro. causa de convulsiones, en 
a'gunos casos. 

En tmestra modesta esfera, hemos intervenido casos 
de epilepsía de variada naturaleza con éxitos muy sa­
tifactorios, en especial en los formas jacksonianas y 
traumàticas, cuyos casos seràn, obj eto de descripción, 
después de un breve compendio de la doctrina moderna 
así en fisiopatología, como en terapéutica quirúrgica 
de las enfermedades epilépticas. 

*** 
Comenzcr toda cuestión de o'ínica, por las orienta­
ciones de la fisiopatología de la enfermedad que la 
mo~iva, es conducta que tiene útiles aspectos y sanas 
clenvaciones. Esbozaré tan solo esta cuestión para de­
tenerme luego en la parte quirúrgica, que es la que 
da ocasión a estas líneas. -

El malogrado Dr. GALCERAN GRANÉS, psico-neuró­
logo de a:tos prestigios. reasumió la cuestión de fisio­
pato'_o~ía de las epilepsias, en un detall:i:do trabajo que 
publtco en su Revista "Archivos de Terapéutica de las 
e~fennedades nerviosas y mentales" titulada "Trata­
l11ten~o sindrómico de las epilepsias", y en él se leen 
los Stgnientes conceptos cuva cl<_ridad y precisión abo­
na~ las intervenciones que' seran objeto de reseña u i­
tenor. 

"El ' smclrome epiléptico es el conj unto de perturba-
ciones f · unc10nales que el daño anatómico imprime a 
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aquella parte de la corteza cerebral donde preferente­
mente asienta. ¿Es toda la corteza? El síndrome sera 
completo. ¿Es una parte limitada? E l síndrome sera 
pacial y reflejaní la especialización funcional, de la 
parte clañada". 

Clínicamente de conformidad con esta dicotomía 
originaria. las epilepsías se dividen en Epilepsías gene­
ra.li:::adas (Genuïna o clasica o también médica) y Epi­
lepsias parciales (o quirúrgicas) que alcanzan una gran 
Yaricdacl; tanta como funciones cspeciales tiene e1 exqui­
sito órgano cerebral ( centros de integración, de com-di­
nación, de expresión, de sensibilidad y sensorial es). 

V éase el mecanismo productor de las epilepsias, se­
gún el Dr. GALCERAN cuya explicación no puede ser 
m{ts convincente. Las neuronas corticales aumentan en 
categoría morfológica (especialización funcional mas 
compleja), a medida que ocupan capas màs centrales 
del parénquima. Así las cé'ulé:,s màs superficiales son 
simplemente receptoras de impresiones estesiódicas, 
las promedias son acumu 1adoras de la energía ner­
viosa, y las màs profundas transportadoras de las ener­
gías iniciales y de ·las acumuladas, que las difunden 
hacia la periferia externa o la interna en forma de co­
rriente quinesódica "porque-dice el Dr. GALCERÀJ:-i­

en lo nerviosa como en toda 'o orgànica, la fórmula 
ostensible de la vida es siempre el movimiento" (1). 

De esta gradual y específica función celular de las 
capas del COJ'fex, se infiere que la corteza cerebral del 
epiléptico, representa un potencial de energía neuronal, 
en estada de tensión en los e'ementos de sus últimos es­
tratos, y por lo tanta, faci! a descargar, bien exponta­
nean1ente por suturación extrema, bien !:JOr estímu'o 
anormal abrando sobre la superficie del cerebro (2). 

Dicho esta, que al descargarse esta energía, en el ha­
bito epiléptico, debe seguir la dirección de las zonas 
de exteriorización motora, estallando entonces la con­
vulsión típica, con genera: ización de cuadro o espe­
ci<,Ïzación del mismo, según sea la descarga uni o 
multilobular ( epilepsia general o gen u i na y epilepsia 
parcial o jacksoniana). 

Dicho està, que esta hii)ertensión neuronal, imprime 
cambios notables en el neurotrofismo de los elementos 
figurados del cerebro, y de ahí ofrezcan las epilepsias 
alteración del histoquimismo celular-disgregación de 
la cromófila disminuc~ón de los corpúsculos dc Nisst, 
ausencia de lecitinas-lesiones microscópicas que difie­
ren esencialmente de las lesiones macroscópicas, pues 
aquellas pueden estar difundidas y no ser modificables 
ni asequibles a 'a intervención, mientras que éstas acos­
tumbran ser focales o circunscritas y por lo tanta su­
ccptibles de exérisis ( epilepsias tipa Jackson). 

Esta concepción de la epilepsia por irritación corti-

(t) Aun la misma energía vital} en su modalidad de eaergía química, 
lo e.; a 5U vez, derivación de la energía 1hectin.ica: he aquí. en su confir­
mación, la doctrina de los iones1 y la inmunidad misma, que se interpreta 
como interferencias de rr.ovimientos vibr<1torios entre coloides opuestos 
(Thieulin). 

(2) Los estímulos morbosos, pueden asentar en el mi.3m~• cerebro (foco 
flogistico, nódulo histológico, atipico, quiste, abceso, hcmorragia circuns­
crita), en las cubiertas (paquimeningitis, meningo encefalitis, tubérculos, 
etcétera), en la calota ósea (exclstosis, fractu_ras, esquirlas) ? bien pueden 
estar const ituídos por cu•.!rpos extraños alojados en el encéfalo (L3.las, frag­
mentos de hueso, hundimiento de una porción ósea, hidatides, etc), siem­
pre actuando sobre la superficie de la región Rohíndica todos eiJos. 
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cal basada en hechos biológicos e histoquímicos, tiene 
su comprobación experimental, mediante la excitación 
eléctrica de ciertas partes de la superficie del cerebro, 
que reproclucen cuaclros típicos de convulsiones epi­
lépticas y también operatoria, si bien que a,Ia inversa, 
esto es, anu'ando estímulos y cesando el cuedro clínico 
corresponcliente. 

Clínic2mente, tenicnclo presente 'a indudable exis­
tencia de los centros motores de la corteza. c.grupa­
clos en toda la extensión de la circunvo:ución frontal 
ascendente (HoRSLEY), correspondiendo su tercio su­
periOt· a1 centro de movimiento del miembro inferior, 
su tercio medio al centro de movimiento del miembro 
superior, y el inferior rigiehdo los músculos de la cara, 
faringe, Iengua y laringe, podní. el practico señalar la 
1oca:ización del mal epiléptico, con sólo ohservar aten­
tamente el punto o región muscular por donde tenga 
iniciación el ataque convulsiva. Desde luego que la le­
sión racliccra en el punto de la circunvolución frontal 
ascenclente, cruzado u opuesto, es decir, de' lado de­
recho si la convulsión se inicia por el lado izquierdo 
y vice-versa, extremo que no hay que olvidar por cuan­
to guía la intcrvención señalando de antemano, el sitio 
cloncle clebe practicc.rse la abertura de la bóveda cra­
neana, para caer en el sitio doncle radiquen 'as lesiones 
v obrar en consecuencia y con útiles fines. 
- Téngase en cuenta, que podrim ocurrir dudas en 
cuanto al sitio exacto cloncle radique el daño cerebral, 
habida razón de la to'erancia que en alguna ocasión 
o{rece el cerebro para las caus?,s patógenas desarrolla­
clas en su seno. aclemas de la confusión que puede em­
bargarnos por lo imprecisa de los fenómenos convul­
sivos en ciertos sujetos, danclo asimismo origen a 
síntomas equívocos de vecincl<.d especialmente; tal puede 
ser, en ocasiones especial es la profusión sinclrómica (cor­
tical, sub-cortical y central en íntima promiscuidad). 
Así ocurrió al insigne doctor CARDENAL, quien con su 
perspicaz observación y claro talento, acertó la topo­
grdía cerebral afectada: se trataba de un sujeto con 
ataques convulsivos y el antecedente de un traumatismo 
del craneo, a raiz de 'a explosión epiléptica: pero por el 
hecho de que la crisis convulsi va tenía origen en el 
mismo lado de la lesión traumatica, parecía lógico de­
ducir que éstc:¡ había determinada una lesión cerebral 
dc~ propi o laci o, pero tan eximi o y esclarecido M aes tro 
opinó lo contrario, y en efecto la craneotomía practi­
cada en opuesto sector del cerebro, del que tenía origen 
la convulsión, demostró la existencia de un quiste hi­
datídica del cerebro, que extirpada motivó la curación 
de\ enfermo. Se comprobó así que el trauma craneano 
fué bien tolerada y no tenía relación patogenética con 
las convulsiones. 

De todo lo expuesto se deduce, la conveniencia de 
clespojarse de toda idea preconcebida. en la tarea diag­
nóstica de un cuaclro convulsiva, y si preciso es, ante 
las dificultades que pucdan ofrecerse, el especialista 
en neuropato'ogía junto con el cirujano, deben some­
ter al paciente a una a.tenta observación y analisis mi­
nuciosa de todos sus síntomas para prefijar el sitio 
por donde se debe abrir eL cr<'meo a fin de encontrar 
con seguridad la lesión cierta o sospechada. 

Aparte los datos precisos que puecle arrojar el ana-
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lisis dc 'a sangre, los rayos X, y otros medios al al­
cance del practico, por regla general se diagno&tica 
a tenor del cuadro convulsiva y sus ca:racteres predo­
minantes, así : la convu· sión netamente parcial en sus 
comienzos, aunque clespués se generalice, indica loca­
'ización precisa cerebral del claño productor de la epi­
lepsía y señalando el punto inicial donde tiene prin­
cipio la manifestación, y s::,biclo ya el sitio de la cor­
teza cerebral que !e corresponde, según expuesto queda, 
scña!ar~o en la superficie el~' craneo correspondiente 
al lado opuesto y allí abrir brecha en busca del estí­
mulo epiléptico, ohrando quirúrgicamente caso de ha­
llarlo, anulandolo si la convulsión es generalizada. 
comprobar atentnnente, en los primeros momentos de 
la crisis, el lado en que se inicie la convulsión o el 
aura, y en su defecto ver C¡~ lado por el que se pro­
duce la caicla, o comprobar hacia clonde se desvía cons­
tantemente la cabeza, ya que estos datos podran poner 
en camino de seña'ar el sitio correspondiente del foca 
epileptoideo, argumentanclo como en el caso precedente. 

Toclas las esperanzas concebidas en el éxito de una 
craneoto¡nía, cuando la lesión es cortical, circunscrita 
y extirpable, capaz de solución quirúrgira, lo cual ocu­
rre por regla general en la epilepsia jacksoniana, 
truécase en cruel clesengaño, cuando aque~ es de índole 
degenerativa o no susceptible de extirpación por su 
mucha area (avance rapida de la lesión anatómica o 
gran clifusión de la misma). PITRES, en cuanto a opor­
tuni~mo operatorio, agrupz. a los jacksonianos en tres 
secciones: a) :os de accesos muy espaciados, que no 
empeoran a pesar del tiempo permaneciendo estacio­
naiios por evolución muy :enta, o ya terminada de su 
lesión (paquimeningitis, foco hemorragico, fibroma, etc): 
en és tos, 'a operación fracasa: b) los que ofrecen ata­
ques frecuentes y que por su gravedad ponen en pe­
ligro la vida del enfermo, razón por la que la opera­
ción de be h<~erse para cumplir una indicación vital; 
entran en este grupo los casos agudos con grandes 
fenómenos de compresión cerebral: e) los casos cróni­
cos, producidos por lesiones cerebra'es superficiales, 
únicas y extirpables, que no hayan ocasionada infil­
traciones ni supuraciones, que no esté el pa.ciente en 
plena caquexia y con un sistema arterial no degene­
rada : en estos la operación tiene precisas indicaciones 
y éxitos numerosos. (3). 

Téngase presente, que el tipo craneopatiro de la epi­
lepsia, esto es, 1a de índole traumatica exige trata­
miento quirúrgica, lo mas pronto posible, consistente 
en levantamiento de los fragmentos óseos, extracción 
de cuerpos extr<. ños. cxtracción de hematomas, aber­
tura de abcesos, raspada de esclerosis, desbridamiento 
de cicatrices, . etc. A pesar de la opinión de KEEN, que 
dice no tener probabilidades de curación una epilep­
sia traumatica ya establecida de tiempo, esta epilepsia 
cura asimismo practicada la intervención muy tardía-

(3) La cpilepsia J acksoniana consecutiva a heridas de guerra com· 
pletaran esta catalogación, habiéndola estudiada René-Leriche (Presse 
Medicale, 15 Sepbre. 1920) y asignado un origen arterial espasm6dico, 
brusca, de lo~ vasos de la zona Rolilndica, con anemia cortical durante las 
crisi~ Y baj,, de la tensión del líquida céfalo raquídeo, CQmprobado por 
punctón lumbar, por producción de laguqas sub aracnoides en el foco 
tra umitico cerebral 
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mente, conforn:e lo aseveran clos de nuestros casos, 
que se exponclran. 

Escapan a todo intento operatorio las f01'mas sim­
pcíticas de l:=t cpilepsia o epilepsias 1:eflejas, por r2:dicar 
la Jesión leJOS del cerebro, en 12. v1scera, y por mter­
medio del simpatico se ha trasmitido a éste la reacción 
epiléptica. Igual excepción hay que señalar, para las 
fonnas itweteradas que responclen a procesos tan va­
rios como lepto-meningitis, microgiria, espesamiento de 
los vasos, degeneración celular, porencefalia, ascitis 
yentricular , granulosis del epéndimo, hidrocefo.'ia, hi­
peróstosis, anoma lías congénitas de la cabeza, granu­
lomas específicos, y otros analogos. 

Digamos, para aclarar conceptos, que la que se su­
pone lesión degenerativa de la epilepsia g-enuïna, es 
la gliosis, lesión de la netiroglia, que puede radicar al­
rededor de los vasos cerebrales (g-lioma) y pas?.r des­
apercibido macroscópicamente: según KRAUSSE (4) las 
;:.lteraciones visibles en esta clase de epilepsia "si es 
que en estos casos se encuentra algo patológico-dice 
este autor-son, el edem a dc la avacnoides y la lepto­
mcningitis crónica!. Así mismo, opina KRAUSSE (S) que 
un factor epileptógeno puede serio el aumento de pre­
sión del líquida céfalo-raquídeo, cuyas mediciones han 
sida efectu2.das por STADEHMANN (35 mm. de mercu­
rio, presión normal, que se eleva a 50 mm. en la epi­
icp,ia). 

* * * 

ÜPERAniLJDAD DE LOS CASOS DE EPJLEPST<\ PARCIAL O 
}ACKSONIANA Y TRAUMÀTICA. 

Tf;:CNJCA DE LA CRANEOTOMÍA OSTEOPLASTICA 

Dada que, según lo antes expuesto, la superficiali­
dad y limitación del daño cerebral ( corteza). causa de 
eplepsía, conclicionan y garantizan el éx ito de la inter­
vención quirúrgica, a estas condiciones hay que 'Cir­
cnnscribirse al planear la craneotomía, pera como en 
caso decisiva, la noción pato'ógica particular, abarca 
Ja~ cualidades subjetivas del enfremo, precisa antes de 
pa sar a "las de. hec ho, una tarea clínica municios::t deter­
lninat~va de las caracter ísticas organicas y fisiológicas 
d~l l~usmo, y· aqu il atar si contr2indican 1os medios qui­
ru r~~~ ~·o s. Téngase presente, que la actual técnica -opera­
toria aplicada a afecciones del ccrebro, de sus cubiertas 
o de !a _calota craneana, a l igual que las demas técnicas 
espeCiahzaclas para cada región del cuerpo hum<~no, ha 
llegada a tal punto de precisión y perfección, que puede 
contarse con la casi abso~uta inocuidad de la misma: 
no obstante ella, debe el practico asegurarse si el en­
ferm~ e_s un caso de herencia recargada, si presenta 
padecnmentos sifilíticos o tuberculosos si es heredo­
luético, .si padece hemofilia, diabetes, n~fritis o arteria­
esclerosis, en fin , si su epi 1epsia es congénita, o hubie­
s: ?atos que hicieran sospechar ademas de la epilepsia, 
\'~cws de clesarrollo de '<>. corteza, esclerosis cerebral 
dt f usa, tu mores degenerativos. Dicho esta que algunas 
de estas clole · · · · · 1 ' nctas constJtuyen senas opostcwnes a a 

---- '"t;,··- .... 
(4) Trata<lo de ¡ 

drid. ,
9

, s). as operaciones quirúrgicas.- (Calleja Editor.-Ma-

Cs) Loc. ci t . 

ARS MEDICA.- 149 

intervención, como lo son también las taras del psi­
c¡uismo: demencias. locuras, estados delirantes, etc 

A puranclo un tant o los j vici os intervencionistas, ca be 
decir, que e' Jacksoniano de accesos mu:v espaciados, 
que los tolera bien, y que no presenta trastorno alguna 
pasada la crisis, no dcbe otcrarsc. Si en tm momento 
dada cambiaran las condiciones expuestas, en senticlo 
de acentuación y agravación, entonces sera el momento 
para variar de criterio y aconsejar la operación. ÜPPE­
x HEIM, opina, respecto a las intervenciones ~r:· neales 

por tt:mores cerebrales, pese al perfeccionamiento diag­
nóstico de éstos, que deben restringirse, en contra la 
opinión de HoRSLEY, que aboga por la operación a 
outrancc. 

L2 cuestión operatoria, no es dudosa: a lesión corti­
cal motriz en región Rolanclica, con síndrome epilép­
tico, no inveterada y buenas condiciones individuales, 
la intervención lograra exp'éndidas curaciones, sea el 
enfermo tipa }ACKSON-BRAVAIS, sea traumatico. 

He aquí algunos datos estadísticos que hemos r eco­
gido en divers2.s Revistas. 

DELBET, ha reunida 130 casos de epilepsia J ackso­
niana intervenidos por trepanación o bien por abertura 
del craneo con co'gajo ósteo-plasticos y afirma en los 
buenos resultados conseguidos. VINTTUER (Crmgreso 
de la Sociedad demana de Cirugía. Berlín, 1913), en 5 
años operó 92 casos de tumores intracranea1es, limitan­
dose por insuficiencia de diagnóstico a una trepana­
ción descompresiva en 42 casos, obteniendo un 55 % 
de curas definitivas SAUERBRUCK, que ha estudi:1.do la 
patogenia de la epilepsia experimentalmente. especial­
mente la traumatica, concluye que no es necesario pro­
ducir lesiones .: natómicas de la corteza r:erebra1 para 
obtener una excitabilidad exagerada de la misma con 
disposición para los ataques y basandose en estos datos 
~ e explica que los resultados operatorios sean buenos 
cuando los casos de epilepsia reconozcan por origen 
lesiones de las circunvo'uciones, y no tan satisfactorios 
cu<nclo de epïepsia esencial se trate. MusKENS (Ioc cit) , 
dice no ser rara la epi!epsia traumatica con lesión del 
craneo: de dos casos suyos, en uno había ocurrido du­
rante la infancia una fractura del parietal :v presentó 
convulsiones con hemiplegía, desapareciendo toda a r2iz 
de la trepanación. KRAUSE, es partidario de operar 
en cuando haya sospecha de tumor. El gran ~1aestro 
catalan, el doctor D. SALVADOR CARDENAL, lleva ope­
rados bastantes epilépticos, con satisfactorios resu!tados. 

TÉCNI-CA DE LA CRANEOTOMÍA OSTEOPLASTICA 

Debiènclo consistir esta intervención, en abrir amplia 
brecha<- en la calota craneana-levantando un colgajo 
ósteo-cutaneo, que se restituïra a. su sitio mas tarde-­
para tener acceso cómodo sobre la víscera cerebral en 
su superficie externa o cortex y en la subcortical a 
través de la precedente, a fin de poder actuar con los 
medios quirúrgicos sobre las lesiones que tienen mas 
común asiento en la región Rolandica, por lo que se 
refiere a la epilepsia, dicho esta que por 'a índole huc­
sosa de la superficie craneal y por las membranas que 
recubren el encéfalo, y por la delicada estructura de 
éste y de aquéllas, la practica de la craneotomia. debe 
sujetarse a ciertos rigorismos técnicos daclos los peli-
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gros que supone el herir o maltratar órgano tan noble. 
(Peligros de shock. de dislaceraciones de la pulpa cere­
bral, de ntptura de membranas, de henwrragia, etc.). 

En términos dc una buena quirúrgica aplicada a 
la cirugía cerebral y de sus complementes: preparación 
del enfermo, anestesia, hemostasia, cuidades post-ope­
ratorios, etc., puede decirse que la craniotomía osteo­
plóstica es una operación bien reglada, benigna y exen­
ta de rfectos secundarios, no obstante requerir cierta 
habituación. Su instrumental va perfecciomíndose cada 
día. 

Preparación del enfermo.-Por la importancia que 
tiene una operación en el órgano de mas elevada jerar­
quía vital, sera imprescindib.1e asegurarse previamente 
del buen funcionalisme de conjunto, de todos los sis­
temas y aparatos, y por lo tanto no se omitira explo­
n:ción alguna,-del aparato respiratorio, circulatorio, 
urinario y digestiva en particu'lar,-conducente a este 
fi n. 

Caso de encontrar en el enfermo que se debe operar 
un déficit funcional, se diferira la operación hasta tanto 
que se haya restablecido la normalidad, y si fuere de 
índole crónica o irremediable, debe aquilatarse si su 
influencia puede repercutir sobre la saJlud general, des­
pués del acto quirúrgica y detenninarse o abstenerse 
de operar-miocarditis, a'buminurias, diabetes, asma1 

otros afectos nerviosos, etc.-. El examen de la pre·­
sión arterial no podra faltar en ningún enfermo antes 
de pasar a la operación. 

Posición del pacientc.-Algunos operadores emplean 
dispositives especiales para sostener la cabeza, en las 
intervenciones del craneo (HORSLEY-MORESTIN); otros 
añaden accesorios a las mesas de operaciones con el 
mismo objeto. Nosotros adoptamos la posición semi­
sentada o sentada según los casos, apoyando la cabeza 
en almohadas rellenas de arena, cuya dureza y solidez 
permite practicar las distintas manipulaciones de la cra­
niotomía, con comodid21d y soltura. También puede 
permanecer la cabeza del operada, sujeta por un ayu­
dante, y adoptando una actitud que resulte cómoda 
para ambos. 

Anestesia.-Presente siempre el peligro de la anes­
tesia general, en muchas operaciones, de las que no se 
exceptúan las del craneo, desde el principio de nues­
tras intervenciones hemos preferida la anestesia local 
previa inyección de morfina, momentos antes de ope­
rar: nuestros enfermos han soportado sin molestias, 
en todos los casos, la craneotomía, lo cua! indica que 
el éxito de esta anestesia en las operaciones de la 
bóveda craneal, depende de los cuidades que se pongan 
al practicar la infiltración de la zona a operar. Precisa 
tener cuenta en ' reducir esta infiltración, a los límites 
de lo que sera línea de incisión o limbo del colgajo 
ósteo-cutaneo, y procurar introducir sub-perióstica­
mente el líquida anestésico, sub-yacente a la infiltración 
de los tejidos blandos, para insensi\J,iliar 'las partes 
óseas que comprenda el corte de la calota craneana. 

El complemento de la inyección de morfina antes del 
acto operatorio (una hora), contribuye a conseguir una· 
anestesia, a la vez que sosiega al paciente y no se da 
tanta cuenta de lo que. pasa a su alrededor. 

Con todo y prestar el sumum de garantías la anes-
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tesi a local, en 1< s intervcnciones sobre el encéfalo, no 
debe descuidarse la vigilancia del pulso y de la respi­
ración. pues se esta expuesto a fenómenos de shock o 
inhihiciones de 'os ccntros respiratorios, por la índole 
del órgano en que se intcrviene, y las precisas vio'en­
cias, ç¡ue se procuran reducir al mínimum. sobre la 
masa cerebral, por las maniohras que requiere la ope­
ración. ~ ~; 

H emostasia.-La practico colocando pinzas de MA­
KAS, de trecho en trecho. a un centímetre por fuera de 
la incisión del co'gajo. Su técnica es sencilla y debe 
abarcar todo el espesor de los tejidos pericraneales. 

CORTE DEL COLGAJO ÓSTEO-PLASTJCO 

Prescindo .de detalles referentes a preparación del era­
nco, pues no difieren de los corrientes en toda ope­
ración aséptica. Qc-iero hacer hincapié para el dibujo 
de' colgajo. en l<s ventajas qL:e reporta el trazado del 
esquema dc K1•on 1ein, sobre el craneo del futura ope­
rada. días <.ntes de intervenir, al objeto de determinar 
sobre la calota ósea, la dirección y situación de las 
cisuras principal es del encéfa 'o-de SILVIO y RoLAN­
uo-, pues elias nos guiaran a través rle la bóveda 
cran ea 1. acerca los límites de las regi ones corticales y 
por debajo de ellas los órganos o partes profundas del 
encéfalo. donde suelen rc:dicar !as lesiones epileptóge­
nas de foco. Es del todo preciso que el Cirujano co­
nozcan al dedillo la topo gra fía craneo-cerebral, como 
conoce las demas regiones del cuerpo. Desde luego, si 
el sujeto ofrece algún detalle somatico !oca!, como ci­
catrices de la piel del craneo, faltas de sustancia ósea, 
zonas de hundimiento o abultamiento de los huesos 
craneales, entonces éstas serviran de guía para trazar 
el colgajo, incluyéndolas dentro de su zona, en la casi 
seguridad de que subyacente a estos puntos radicara la 
lesión organica que se busca, causa determinante de 
la descarga motriz ocasional-crisis convulsiva. 

Teniendo presente lo que acab<,mos de exponer, nos 
dispondremos a incindir el colgajo ósteo cutaneo, aten­
didas la anannesia de cada caso, procurando tenga la 
suficiente amplitud y permita m2nipular libremente so­
bre ia lesión: la forma acostumbrada es de un cuadra­
do. de lados redondeados con base o pedículo inferior 
-temporal-que asegure un buen riego sanguíneo del 
co:gajo, por contener los Vê.SOs tempora1es. 

Al practicar la incisión del pericraneo, comprenclo 
en un solo corte todo el cuero cabelluda, mas el perióstio 
que hago no se desprenda en gran extensión, excep­
ción hecha de los puntos angulares (acodos de la in-. 
cisión), donde adrede lo desprendo a:1go mas y circu­
larmente, por deber practicarse en estos sitios, los agu­
jeros de penetración, mediante las fresas de DoYEN, o 
coronas de trepano, hoy ya en desuso estas ú'ltimas. 

Perforada la: cavidad del craneo por estos puntos, 
bastara seccionar el puente óseo que se extiende de 
uno a otro y de estos a la base del co1gajo y para 
ello primera se introduce por estos agujeros un sepa­
rador o depresor de la duran12.dre, que tiene por ob; 
j eto deprimir esta membrana en el camino que debera 
seguir el instrumento cortante de la superficie ósea 
de la bóveda, lo cua! se efectuara, del modo que se 
indicara enseguida. 
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Sección del puente óseo, correspondiente al co!gajo 
osteo-plastico. Tendra Jugar siguiendo la sección del 
perióstio ya marcado (y separa do) al practicar la sec­
ción de partes bl< indas .correspondientes al colgajo. 
Puede cf ectuarse de vari os modo s y a esta sazón es 
curioso saber que en la primitiva craneotomía (W AG­
?\ER) se ~ograba gracias al martillo y escoplo; mas 
acle:ante sc echó mano de una gubia de corte angular 
(CtrrPAULD KEEN), que facilitaba mejor la sección del 
!meso : últimamcnte se ïplicó a este menester la sierra 
de GrGLI que no proclucía conmoción cerebral y la sec­
ción del hueso era !impia: en fin, hoy son dos los útiles 
que màs se usan, a saber las cizallas mordientes (MoN­
TE?-IOANS y DoYEN) y los g<.nchos cortantes de DALH­
GREEN y DE VILBISS, que practican secciones limpias de 
dos a tres milímetros de grosor sin riesgo para la du­
ramadre. 

Actualmente usamos con notorias ventajas sobre los 
consignados, principalm~;:nte en tiempo y regularidad del 
tallado óseo, los dispositivos movidos por motores eléc­
tricos, modelo de MARTEL. 

Un?. vez tallado el hueso al que va unido la piel del 
cní.neo, pues ésta no debe separarse de su inserción 
ósea, resta solo derribar el pedículo óseo, que se hara 
fracturandolo, a lo que <:,yudan't la palanca de CoLIN, 
bien que previamente habremos debilitado la resisten­
cia del !meso con dos pequeñas secciones a los lados 
del colgajo. 

Sección de las cubiertas del cerebro. Levantado el 
postigo o ventana formado por el colgajo, se examinan 
con detenimiento las meninges y de no presentar la 
duramadre alteración a"guna (adherencias, ~sclerosis, ci­
catrices, engrosamientos, etc.), 12. seccionamos mediante 
tijeras y pinzas, dando a Ja sección igual forma que la 
del colgajo, si bien sera de un poco menos de extensión 
que este. 

Ranversando m,cia . fuera este colga jo, aparece la me-
. ninge aracnoides, cuya transparencia hace visible la red 
vascular del cerebro que serpentea por entre las cir­
cunvoluciones, y así inismo se aprecia la <>uperficie del 
cerebro a través de ella. Estamos ya en pleno campo 
operatorio y es frecuente hallar, cz,so de ser cierto la 
existencia de alguna :esión epileptógena, la aracnoides 
ingurgitada o edematosa debiendo dar salida a su con­
tenido seroso, con pinzamientos efectuados en distintos 
puntos de la misma, que bastaran, dada su extrema fi­
nura, p<:ra ser evacuado: pueden encontrarse también 
zonas de engrosamiento de esta membrana que se ex-

. tirpan con pinza y tijera, previa incisión circular de 
s u perí metro o contorno: La masa cerebral, por su con­
textura semi-bl2nda, acostumbra latir isócrona con el 
pulso y de no existir este pulso cerebral, puede deno­
tar o bien exceso de hipertensión del líquido-raquídeo, 
0 presencia de tumor sub-cortical: la comprobación de 
tumor, se hace excitando eléctricamente, las zonas mo­
tores del c01·tex: de no habcr contracción rlel miembro 
co:respondiente al centro que se excita, es segura la 
existencia de una neop~asia focal, que podra ser ficil­
mente extirpada con 'a espatula si es pequeña y en­
capsulada: de ser grande y no muy difundida, podra 
extracrse por fragmentación, previa una pequeña re-
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sección ovalar de sustancia gris cortical, que cubriera 
la tumoración .. 

Para investigar la existencia de quistes sub-corticales 
o ventriculares, procédese a practicar punciones en la 
masa cerebral, y en sentido vertical, con canula delga­
da y larga de acero ajustada al cuerpo de bomba de 
una jeringa, que practique bien el vacío, para hacer 
suaves aspiraciones y comprobar la extracc:ión o falta 
de líquido: si saliera líquido, retírese la aguja y pro­
cédase a actuar con los rigorismos quirúrgicos propios 
del caso, por ser indicio seguro de la existencia de 
un quiste sub-cortical (incisión, evacuación, raspada de 
paredes o extirpación de la bolsa quística, según los 
casos y su adherencia a la masa cerebral). 

Dur2,nte esta manipulación, sino se hace con ex­
trema dulzura,_ pueden presentarse hemorragias profu­
sas, que obligaran a cerrar prontamente el campo ope­
ratorio. Puede dejarse drenaje, mediante unos crines 
que no caus<:ran molestias sobre Ja delicada pulpa ce­
rebral. 

Es frecuente que en los primeros momentos de la 
craneotomía, se presenten ataques convulsivos, maxime 
si se producen presiones sobre la masa cortical del ce­
rebro. Este accidente no es impedimenta para que se 
siga adelante .. T<:mbién pueden ocurrir fenómenos de 
Shoc!?, a! abrir las meninges, por derrame del líquido 
céfalo-raquídeo; las alteraciones del ritmo de la respi­
l:a<:ión son consecuencia de exageradas presiones cere­
bra:es; debe tenerse presente que las ligaduras de ar­
terias puede traer consecuencias desagradables para el 
cerebro (rebl<:,ndecimiento). Todos estos posibles inci­
dentes, ademas de los peligros sépticos, peculiares a 
toda intervención, hacen de la craneotomía. sino una 
operación inocua, por lo menos de índole '.llgo delicada, 
como ya hemos consignado antes. 

Antes de ociuir la brecha craneana, volviendo a co­
locar el opérculo al sitio de donde se extrajo, me­
diante puntos de catgut que unan el perióstico cra­
neano incindido, evitando su hundimiento, a lo que 
coadyuva así mismo la reunión de los bordes cutaneos 
de todo el perímetro del colgajo, que practico con pun­
tos de ·crin, d<:da :a retractilidad del cuero capilar, 
antes de ejecutar todo esto, bueno sera examinar la 
constitución del fragmento o postigo óseo de referen­
cia, y de estar sano procédase al cierre, pero si ofre­
ciera alteraciones histológicas, atrofia, pérdidas de subs­
tancia, esquirlas desprendiclas, hundimiento de la lamina 
vítrea, esclerosis gel díploe, etc., entonces lo mejor para 
'a reconstitución de la bóveda. craneana, sera prescindir 
de~ opérculo cortado, extirp~ndolo de su inserción cu­
tanca y disponerse a hacer una prótesis, mediante una 
plastia cartilaginosa- craneoplastia cartilaginosa- que 
presta los mejores servicios en casos de esta índole (6). 

En uno de mis enfermos hube de proceder así, si­
guiendo la técnica del malogrado doctor MoRESTIN, 
creador de es tas p 'astias. Si bien que difiriendo de ella, 
en lo que hace relación con el fijar la plastia cartila-

(5) Es · frecuente ten~r que recurrir a la plastia ca:-tila~;inosa en ca· 
sos quirúrgicos de epilepsia traumittica, por conservar h:. pared ósea 
craneana, estigmas indelebles de la injuria, que le inhabilitan para re· 
parar la falta de hueso-adherencias, cicatrices, etc. 



152.- A R S MEDICA 

ginosa a los tejidos vecinos del Jugar de la reconsti­
tución, según diré mas adelante. 

Opcración descompnmsiva. VÀLVULA DE KocnER, 
en la terapéutica de ciertas epilepsias.-No es raro, 
que al practicar la cnneotomía osteoplastica en suje 
tos con mayor o menor Jacksonianismo. nos encontre­
mos con falta abso'uta de lesiones macroscópicas de la 
masa cerebral ; en vista de ello se ha dado en pensar 
(Jo~msco, KocnEH. KRAuss) en un origen compresivo 
sobre el cerebro, productor del cuadro de convulsio­
nes. El mecanisme de esta compresión estaría vincu­
lada a modificaciones repentinas de la irrigaci.'m cere­
bral o aumentos masivos del líquida céfG;o raquídeo, 
que se traducit·;an en exageradas tensiones intra-cra­
neales que repercutirían sobre la zona psico-motora. 
originando la explosión motora epiléptic2. 

Dada esta hipótesis que multitud de hechos clínicos 
y experimenta!es abonan, las intervenciones terapéu­
ticas serían limitz.clas a procurar un aumento de la 
cavidad craneana, extirpando una porción ósea de su 
parec\, como se practica en la operación de Kocher­
valvula de Kocher-resecando con cizalla, una por­
cian del colgajo osteoph'tstico, que recaiga en la zona 
límite o línea de fractura del mismo, antes de proceder 
a la oclusión del cní.neo sin suturar la dura madre. 

En nuestros casos, como se vera en la adjunta ex­
posición, hemos practicada atguna vez la vólvula de 
Kocher, logramos resultades muy buenos unas veces, 
y otras e[ectos paliativos muy notables. 

EXPOSICIÓN ABREVIADA DE MIS J)[TERVENCiúNES EN 

EPILEPSIAS JACKSONJANAS Y TRAUMATICAS 

Caso 1.-A. D., de 21 años, soltero: Ingresa en el Hospital 
de la Santa Cruz el 20 de 11arzo de 1921. 

Antecedentes ja111iliares: Padre murió de pneumonía: Ma­
dre vi ve. Hermanos sanos. Ignora da tos de s us colaterales : 
Antecedentes individua les: Mastoïditis a los 14 años, que fué 
intervenida. Onanista duran te muchos años: sufre neuralgias 
con los cambios atmodéricos. A los 19 meses de !dad sufre 
una caida desde la altura de un primer piso, dando de ca­
beza en el suelo; recibe asistencia en el Hospital de la Santa 
Cruz, donde !e aplican hielo en la cabeza, no prcsentando 
convulsión alguna, pcro si shock que duró 6 o 7 ·hora'>. Queda 
restabltcido sin complicación alguna. 

Habito individual. Estatura medi.ana, complexión débil, 
cames flojas: no presenta estigma degenerativa algunu. Gran 
comedor. No alcohólico. 
-E.rploración. De la que hizo el doctor BARRAQUER con su 
habitual perícia entresacamos los siguientes dato s: .) entidos, 
normales: Reflejos, ídem: Sensibilidad general, sin alteración: 
Lcnguaje, s in trastorno de emisión de la palabra: M nvimien­
tos, perturbados: Hemiplegía incompleta del lado izc¡uierdo: 
contractura poco manifiesta: los reflejos denuncian lesión del 
sistema piramidal: Psiquismo, normal: Memoria, algo exal­
tada, pues reficre con minuciosidad de hechos y fechas todas 
sus ocurrencias. Le agrada la vida tranquila. 

Examen de la cabe::a. Conformación regular, excepto en el 
lado derecho en el que se aprecia un ligero aplastamiento 
del parietal, en una faja de 6 centímetres de lar¡;•) por 1,5 
centímetres de ancha. Aspecto atrófico de la pared ó~ea, en 
este sitio. 

E.ramen mdiogrélfico. Rarificación ósea, a nivel c!e Ja zona 
de ligero hundimiento en la región parietal (fig. r). 

Enfermedad actual: Evolució n. En plena salud, sin motivo 
a que achacarlo, presentó e l 6 de Marzo de 1917, \'1 primer 
ataque convulsivo al que sucedier01. muchos mas, ~;n regu­
lariclad alguna en ;u presentación. Ultimamente, ¡.~san 6 u 
8 semanas cie uno a otro ataque. El tipo de los at~.1'..les, era 
francamente J acksoniano: comenzaba con hiperestesia por todo 
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el miembro superior i;:quierclo (aura sensitiva), a la que sucede 
una serie de contracciones en el mismo, al princip:o !igeras, 
para . mas aclelante acentuarse basta llegar al clo~1ismo. Al 
iniciarse el ataque, toma parte a veces, la contra~ción de 
los múscuios facialt·s, con privaç.i(·r. seguidamente. 

Diagnóstico: Dada la forma de los ataques, era indiscu­
tible el de Epilepsia Jacksonia11a, consecutiva y originada por 
el traumati sme del crimeo, ocurrido en la edad in:'a'1til. Su 
aparición ha sido notoriamente tardía. 

Tratamiento. Fracasan todas las medicaciones farmacológi­
cas y se decide acurlir a la operación. Craneotomía témpora­
parietal derecha. Se llevó a cabo el ro de Abril de 1921: 
haj o anestesia por el etcr. Siguienclo la técnica ex¡mesta en 
parrafos anteriores, se practica la abertura de la cavidad cra­
neana y al derribar ei colgajo ósteo-cutaneo, se consi;;ue con 
suma facilidad clebido a la delgadez del tei i do óseo de la 
región operada, corresponcliente a La zona del hunclimiento 
que ofrecía el craneo. En la superFcie cortical del •:erebro se 
aprecia desaparición dc: Ja dura madre, reemplazada por un 
tejido fibrosa que ofrecía una zona pequeña redc·;ttl.eada Y 
algo deprimida, la quç puncionada en su centro dió lugat a 
la salida cie liquido seroso que clenunciaba la presencia de 
un quiste serosa. Esta cavidacl qdstica radicaba df"l-,ajo de 
la circunvolución frontal ascendent ·~, en su parte media e in­
ferior, centro de movimiento del brazo y la cara, ~i:ios por 
los que se iniciaba el ataque de epilepsia. Incindo y vacío 
por completo el quiste, y paso a extirpar la membïana que 
tapizaba sus paredes y fondo . y al c\esprender la dd fondo, 
se presenta una Í1emorragia intensa que tarda en cohibirse; 
lograda por fin la hemostasia con tapones de gasa y conven-
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cido de que no quedaba resto alguno de mcmbranc~ quística, 
di por cumplicla la actuación quirúrgica y previa ¡··.,sección 
de un fragmento dc ];ueso del colgajo óseo-z•óh•ula ae Kocher 
-procedí a restituir éstc a su sitio, coapt:ínclolo cou suturas 
conforme a la técnic<, expuesta a1ttcs, clcjanclo un pequeño 
el ren ai e, mcdiante crines. 

Las circunvo lLl r iml'~S vccinas a l quistc, no presen:aban al­
teración. Curso post-operatorio. Dcscontados unos ataf;ues con­
vulsivos, ocurriclos al segunclo y te rcer elia de la o:)eración, 
que siempre se prese1•tan en toda intervcnción soiJre el en­
céfalo y que 110 complican el curso post-operatori::¡, éste si­
ouió centro de la normaliclacl , sin in::iclentes. 
"' Rctiré el drenaje al cuarto elia y levanté las 3uturas a l 
doceavo. 

A raiz del acto Jperatorio, aumentó la paralisis cld brazo 
izouierclo, molest:índnle bastante el cspasmo muscul?..r que ]e 
im.peclía el movimiento de la mano. Para combatir c,te tras­
torno sc instituyó <lll trata1 niento eléctrico y nB;,oterapico, 
con :> iguienclo grandes resultaclos si bien que al cabo de me­
ses, logr<'mdose normalizar bastante la función motriz de la 
extrcmidad referida, si bien persistió una ligera pan·sia dc 
los declos de la manv, que no era obstaculo para el <jercicio 
de las funciones de t.sta parte. Los ataques convulsivos ce­
saron desde la intervención. 

Ultimamcnte hemos tenido ocas1c·n de volver a explorar a 
este sujeto comprobando con la nMural satisfacción que la 
puesia de los dedos ya no existia, que su estaJo general 
había mejorado notabiemente en los 4 años y medi .. ' trans­
curridos desde la uaedomía, y .¡ue no había vue!t" a tener 
ataques, según declaración del intcresado . Practicamos una 
radiografía del craneo y confirma Ja persistencia de l'l valvula 
dc K ochcr, la cua! prueba es ya d,efinitiva (fig. 2). 

Caso II.-L. F., soltero, de 39 años, natural de Córdoba 
(Argentina). Ingr.esa en mi clínica particular, el 3 de No­

Yiembrc dc 1924. 
Antecedeutes familia res: Padrc murió hace tiempo de 

uremia: 8 hermanos: uno murió en la primera infancia. 
,./11/ecedmtes individua/es: Buen:¡ salud habitual: ~ujeto de 

aspecto robusto. Manificsta haber sufrido un traun,atismo en 
la cabeza (región fronto-parietal izquiercla), el 17 <k. Enero 
de 1915, por disparo de arma de fuego, cuyo proyectil pasó 
rozando y lesionó el hueso, lo que requirió una esquirlecto­
mía, que se efectnó a las pocas horas del accidente. Después 
dc esta intervención quedó con afasia y paralisis dc las ex­
cxtremidades de lacto derccho, adcmas presentó alexia, agra­
fia y amnesia al cabo de unos treinta días, de,aparecie­
ron gradualmente los trastornos de la motilidad, •J.uedanclo 
solamente una pequeña amnesia. Se restablece del todo y hace 
vida normal. 

Enfermedad actual: Evolución: Pasados tres meses del 
accidente reseñado, un día a l irse a acostar, presentó por 
vez primera un aüque convulsivo ' con toclos los o:-aracteres 
del ataque epiléptico : mas tarde fueron repitiendo e<tos ata­
ques, sin regular idad en su aparición, alcanzando, c~t;ttn de­
tallada nota dc fechas que exhibe el paciente, a un total de 
78, en 9 años. 
, Las . convulsiones 110 eran de t ipn J acksoniano, pues a pare­

Clan sm aura, ocuJT i e~;do la privación de un modo súbito y 
enseguida la explnsi0n convulsiva. Faltaba el cuadro de epi­
!epsia J acksoniana a pesar del antecedente traumatico cran ea!. 
Dcspués de la crisis, quedaba atontado y con gran :o.•1orexia. 

A pesar de los ataques y de la zozobra en que le tenían, su 
estar¡o general no ~'' alteró. 

Explo?·ación : .';'entidos, normak s. Reflejos, el rotuliano 
algo exaltaclo.Sensibilidad ge11eral. no ofrece alteración. ~Len­
.ClltaJe, s in trastorno a lguno. M otilidad, lentitud en ciert.as actua­
~~odaes, andar pausa.io. Psiquis?JIO, normal. lnteligcncia, culti­
\a a. Afecciones: Exquisita sensibi lidacl moral: act:.mlmc;nte 
rreocupado! por Ja Índole de Sl! doJencia, de Ja <pe tiene 
P y;a c?nc1encia. Sistemas organicos en completa normaliclad. 

l
rcston sanguínea: Maxima, q. Mínima, 8. Orinas nor 

111a es. 

, E;¡;pforación de la wbe:::a : Cicatriz retracti! adher:oia a una 
>U~~ficie de d.ep:e~ión ósea, ,del lado izquierd?; 
t .t a!nen mdwlogtco del cra11eo : Con fo rmacwn " extruc­
i~ra osea normales: se aprecia en la región fronto-parietal 
: c\~uerda, una pequeña area ovalada de gran transparencia, 
'

11c tcando una pérdida de substanc.ia ósea en aqud sitio-
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Fig. 3. ~Radiografia de perfil¡ se aprecia la falt Da de substancia ósea 
en el sitio de la herida y el cuerpo extraño meU.Iico. 

Véase figs. 3 y 4.-También se nota una pequeña opacidad 
de bordes irregulares, que revela ser un cuerpo extrañ.,, alojado 
en pleno parenquima cerebral a la a ltura de la fosa temporal 
izquierda, por bajo y al mi smo nivel de la pérdida c:\e substan­
cia reseñada--V éase las figuras prcceclentes. 

Fig. 4.- La misma que laanterior, vista de frente . 

Por los antececlentes que quedan anotados, del pre<>ente caso, 
la pérdida de sustancia corresponde al lugar de la lesión ósca 
que causó el disparo de arma de fuego, cuyo proyectil frac­
turó Ulla pequeña an:a dc ]meso, y seguramente una partícula 
de1 casquillo al choca:- con los fragmentos óseos se de•prendió 
y a impulso de la velocidad inicia l se clesvió hacia dentro del 
craneo quedando alojada en el sitio cuya presencia revelan 
las adjuntas fotografías, corresponclientes a un pequeño cuer­
po extraño. 

Diag11Óslico: Aunque el factor traumatismo :::raneano y 
cucrpÒ •extraño intra-cere~ral, predisponen al cliagnóstico .clí­
nica de Epi!epsía Jacksonwna, no poclemos afirmar cste dmg-
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nóstico por cuanto las convulsiones, según ya hemos dicho, 
no eran parciales y por lo tanto no delatan lesión de foco, 
circnnstancia que no deja dc ser rara en estc caso. Pero, 
dado que las crisis .. e establecicron a raiz del accid~nte trau­
mútica y que la calota cran.eana confirma estar lesionada 
desde entonces, cabe etiquetar el prc,ente caso en la~ ~f'ileps ias 
tranmaticas, haciendo la salvcdad, de que la causa de las 
convulsiones no scrían debidas a csquirlas óseas, desr!e el mo­
mento que se procedió a extraerlas a raiz del accidente, con­
firmanda ademas la Jacliografía, una pérdida de subst;wcia ósea 
en el sitio del traumatismo aludido. Como presuncivn, cabe 
pensar en que este pedo ocasionar una lcsión de las menin­
ges, o de la fpulpa cerebral que actuando como estímulo epi­
leptógeno, ocasionab::t las crisis co1•vulsivas. 

Tratamie1tfo: En consideración a la ineficacia de l:ts medi­
caciones ensayadas en este individuo, y en atención a! hecho 
traumatico craneal, >e impone por sí misma la indicación 
opcratoria (craneotomía exploradora) con objeto de apreciar las 
les iones que aquel pudo determinar en el cerebro y proceder 
a su fxéresis. 

Operación: Craneotomía ostcoplastica; colgajo fronto-pa­
rietal i::quierda. Anestesia local por infiltración y s11bperiós· 
tica prcvia inyección de morfina media hora antes de operar, 
circunscribiéndonos al area de la incisión y de la sección ósea 
Hemostasia preventiva, con las pim:as de MAKAS. 

Incisión del colgajo (véase fig. n. 0 5 que pasa a tres cen-

Fig. 5.- Región operatoria. Colga)o curvillneo, de base zigom4tica, 
que sirvió para la craneotomfa; en la porción superior izquierda se 

divisa la cicatriz, restos de la herida que sufrió. 

tímetros por fuera de la cicatriz del cuero cabelluda: separa­
ción del perióstio hasta encontrar · la pérdida de substancia 
ósea: extirpación del tejido fibroso que reemplaza 1 hueso: 

NoviE~lBRE DE 1925 

separación de la dura madrc de la superficie in.terna de la 
calota craneana, para no herirla al seccionar el h'.tèSO; por 
el orificio que queda de la pérdid·1 de sustancia ósea, intro­
·~uzco .el trépano de MARTEL y trazo el corte. del colgaj 0 
oseo, dandole la forma acostumbrada. Como se ve, por esta 
descripción, la técnic<t varió un poco de la descrita, pues no 
tuve que practicar o·ificios de p~netración, ya que aprove­
çhé la pérdida de huc~o cxistcntc en la calota craneana para 
insinuar por ella el trépano: la trepanación resultó costosa 
por la considerable dureza del tejido óseo del cran•'o. 

Levantado el colgajo que acababamos de tallar en ~us par­
tes cutanea y ósea, :wxiliandonos con el elevador de COLLIN, se 
ofreció la duramadre sana si bien que adherida a la masa 
cerebral y engrosada al igual que la aracnoides, en una su­
perficie que coincidía con el sitio del traumatismo dP la ca­
lota del craneo del que tantas veces hemos hecho mención. 

Explorada cste punto compruebo la existencia de t.n quis­
tc seroso tamaño de un huevo de paloma, asentado en plena 
circunvolución fronto-parietal ascendente. que comprimía la 
ma sa cerebral en u:1<t pro f u nd ida· l aproximada de u:: centí­
metro sin destrucción de la misma (fig. 6). 

hrr vista de esta disposició~1 de las lesiones, habíase de acha­
car ~a causa de las convulsiones a esta compresión, que de­
termmaría trastornos de asociación ner,.iosa a la vez que cir­
culatorios, con determinismo especial a toda la super!Jcie cor­
tical, motivos mas que poderosos para actuar como estímulos 
epileptógenos. 

Puncionado el quist:: y vaciada su cavidad (salienctn un lí­
quido cetrino en cantidad aproximada de unos IO centímetros 
cúbicos), extirpo la n.embrana quiste y queda la substancia 
cerebral desembarazada del tejido anómalo. 

No me preocupé dc retirar el fragmento metalico, proce­
dente del casquillo por no creer perturbara el funcknalismo 
nerviosa. 

Dejo un pequeño drtnaje con unas crines en la cavidad re­
sultante de la extirpación del quistc, para facilitar <"I rezume 
sanguíneo y procedo ¡¡ suturar la duramadre y uni;- las su­
perficies óseas del colgajo, con la calota craneana, mediante 
puntos de catgut prendidos en el perióstio corl'lespondiente 
a ambas superficies. I-'untos practic<~dos con crin de Florencia, 
mantuvieron unidas ías secciones cutaneas del colg-, ]l'. Para 
obturar la pequeña pé1 dida de substancia ósea, proc-~Jo a ha­
cer un ingerto cartilagmoso, con cartílago captado de la arcada 
condral y moldeado cc..nvenie.ntemente para ocluir de 1111 modo 
completo el orificio óseo. Contrariamente a la técnira de Mo­
RESTIN, quien ha implantada estas plastias cartila~inosas, y 
que di ce no dcbe suturarse el cartílago a los tei idos vecinos 
que debe obturar, yo fijé el ipérculo de cartílago mediante 
catgut al perióstio de la región que ocluia con el fin de evitar 
su desplazamiento (ftg. 7). 

NOTA. La anestesia local resp01~dió de un modo admira­
ble, tolerando bien el enfermo la intervención. 

Curso post-operatorio. El operado no presentó sho~ y reac­
cionó bien al acto operatorio. A las veinte horas siguient~s 
presentó un ligero ataque de epilepsia. El segundo día r~pl­
ten nuevas crisis en número de cinco: se retiran los ermes 
v se administra IO cg. de luminal y una poción con un gramo 
de bromuro de potasio y estroncio respectivamente. Día ter­
cero de post-operació.1 presenta siete ataques mas; tres de bas­
tan te intensidad. Día cuarto : dos ataques, pero el último m?Y 
ligero. Desde entonces cesan los ;:; taques: aqueja cefalalg1a. 
En vista de ello, se suprime el bromuro y se administra as­
pirina. 

Día 17 de Noviembre. Por haberse formada un peuneño he­
matoma, en la parte correspondiente a la cicatriz · cutanea, 
se punciona y se extraen IO c. c. de líquido sero-hematico. 

El día 23 de Noviembre, se retiran los puntos de sutura Y 
el enfermo se halla er. vías de franca curación, sallendo de 
la Clínica el 6 de Diciembre, sin ningún malestar, ~in , haber 
presentada ningún otro ataque y con un estado de euf,ma que 
se reflejaba en su buen aspecto general, que contrastaba con 
Ja depresión de animo que ofrecía a su ingreso (fig. 8). 

Con fecha !. 0 de Septiembre último he tenido noticias. de 
este operado, por correspondencia postal, desde Buenos A1res, 
punto de su actual residencia, dandome cuenta de su periec­
to estado de salud, no habiendo tenido ningún otro ataque 
desde la operación. Este favorable estado del paciente, hoY 
sano del toclo, nos da la razón de habernos abstenido de bus-
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car el fragmento metalico a lojado en plena masa cerebral, 
abstcnción motivada et' primer término, por no radiar en la 
zona psico-motora, y de consiguicntc creer que · no era la 
causa dc las . convulsiones : en segundo Jugar, por que, la 
rebusca de dtcho fragmento, dada su pequeñez, era tarea 
incierta y expuesta a fracasos, amén las dislaceraciones que 

Colr¡afo 

Pérdida de suslancia 
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resultas estuvo en cama cinca semanas. Desde la convalecen­
cia de esta enfermedad, presenta unos ataques que se des­
cribiran enseguida, sin trastorno general de su salud. 

Enfermedad aCtual: La constituye los ataques supra dichcs. 
cuya frecuencia en los 9 años que los ha presentada era 
por demas variable: estos comenzaban por una conlr;ctura 

Fig. 6 

suponía sobre la masa cerebral, que a buen segura le hu­
biera ac:arreado alguna perturbación de resultados imprevistos. 

Es ya sabido, que ciertas zonas cerebrales ofrecen marcada 
tolerancia para cuerpos extraños alojados en su seno, y el 
cuerpo metalico de este sujeto, asevera este conocimiento, 
desde el momento que su permanencia en la zona cerebral no 
acarrea trastorno alguno. 

J nge rlo de carlí lago 
sostenido por puntos 

al ¡;er/ost/o ___ _ 

del muslo derecho, seguida de intensa hormigueo cuúneo que 
iba ascendiendo por la región lateral del propio lad0. tronco 
y torax, y al llegar al cuello le sobrevenia la privacwn y 
enseguida hacía explosión el ataque convulsivo, de hrma ge­
nuïna o generalizada. 

Exploración: Sentidos, expedí tos. M otilidad, en perfecto 
estada; tan sólo después del ataque le queda una ligera con­

' 

Fig. 7 

el CHaso ~ll.-M. O., ebanista, de 27 años, casada. Ingresà en 
ospttal el I I de Marzo de I925. 

Antecedentes familiares: Padres vivos y sanos. Trece her­
rnanos, de los cuales viven dos, sanos. ?1

•
1feredentes persona/es: Viruela cuando niño: a los 9 años 

~u to una caída en s us j uegos de chico, recibiendo f u ert e 
"

0 pe en la cabeza. 
A los I8 años, una blenorragia y una indigestión, de cuyas 

tractura de la pierna que desaparece a los dos di;~s. lnte­
lecto normal· no presenta aberración alguna. Funcio11es or­
gani;as, nor~alidad completa. Ori11a, n<;>;mal. 

Jixploración del craneo: A la. palpacwn. se descubre una 
ligera depresión ósea con una c1catnz an~1gua, sltua~a. lon­
gitudinalmente, entre panetal y f_rontal ¡zquterdo, Sltio en 
que recibió el golpe al caer, segun antecedente expuesto. 

La prueba radiografica de esta parte, demnestra "pérdida 

' 
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dc sustancia ósea, en forma de geoda, por debajo de la 
cicatriz ". 

Diagnóstico: Epil<f>sia Jakso11iana. ludicación de lrc!:amieuto 
q11irúr,r¡ico : Lo constituïa la persistencia de los ataques y el 
presentar un cad.cter netamente el<! epilepsia parcial, en sus 
comienzos, aunque ·!espués vinicra la generalizacion convul­
siva, fenómenos que sc: asocian en muchos casos: 

NovrEMBRE DE 1925 

•· Al objeto de saher si es una lesión superficial 0bligada 
de una alteración pro f un da y cortical de importancia y cspe­
cialmente en busca ·te lo màs frecuente en estos caso~· quis­
tes y cicatriccs, fcnómcnos in Aamatorios y residuale>: para 
este objeto sc hacen varias puncioncs exploradoras al nivel 
dc la región Rolàndica principalmente y de las circunvolu­
ciom·s motoras próximas a esta región, en núme'i-o de se i ~ 

Fig. 8. - Radiografia de perfil; se aprecia el colgajo ós e o trazado, colocado " in situ"; la 

transparencia del cartilago trasplantada hace que se observe la misma falta de superficie 

ósea de la fig. 3; se observa también el cuerpo met.! I ico no extraido. 

O peración: Cran;:otr.mía. Colga jo fronto-parietal r·~teo cu­
tàneo de base posterior. Tuvo Jugar el día r." de Abril de 
1925. Anestésico local por infiltracién al practicar el tallada 
del colgajo, se incluye en él la región del ligero hundimiento 
de la calota, pues como es regla en las lesiones traumaticas 
del cn'meo, las de foca siempre corresponden por dcbajo in­
mediata del punto donde se sufrió el trauma. En C:ecto, !e­
vantada el colgajo ósteo-cutaneo se aprecia enseguiria coin­
cic\iendo con el referida punto las lesiones que a continuación 
se consignan, según dictamen del doctor BARRAQUER, quien 
presenció la operación. 

'·Al levantar el colg<Jjo, se encuentra en la cara interna una 
alteración de la extructura ósea del mismo, consistente en un 
espesamiento del hueso, haciendo ligera prominencia interna". 
"Duramadre con engrosamiento al mismo ni vel, mas hacia 
la parte anterior (frontal)". "Abierta la duramadre\ infiltrada 
poca transparente y congestión de la aracnoides y piamadre, 
al mismo ni vel dc la lesión anterior y en forma irregular". 

"La infiltración generalizada que c\isminuye la tr:msparen­
cia de estas membranas resulta bien perceptible al nivel de 
los vasos venosos principales donde forma hilos infkmatorios 
que continuan en la dirección del vasa". 

en un campo a distancias de unos 3 cm. aproximadamentr, 
entre ella s". '·Es tas punciones profundizaban descle pncos mi· 
límctros a un centím2tro y viendo que no salía líquido alguno 
•lel parenquima y que la aguja no encontraba res:.otencias, 
por efecto de cicatricc'' se c\ecicle la formación de h 7•ah•111a 
dc Kocher, para conservar este espacio de la corteza c\escon· 
gestionada y clescomprimido ". 

Cm·so post-operatorio. A las pocas horas de operado tie~e 
un ataque epiléptico igual a los que padecía: el se!(unclo dia 
tuvo tres mas, uno rnuy intenso. 

Presenta paresia del brazo y mano derecha que desapa­
rcció a los dos clías: a partir de aquí, la mejoría se acentúa 
de un modo progresivo y se le ela de alta el r6 de Abnl. 

No ha presentada ningún ataque mas. 

Pondré fin a esta exposición de casos clínicos. con 
otro caso de epilepsia genuína, para que haga c~ntraste 
con los precedentes J acksonianos y trammítico, toda ~ez 
vez que el resuitado de la craneotomía ha sido curatJV0 

Jo cual signica que la terapéutica quirúrgica de Jas 



epilepsias no se circunscribe a estos últimos sino que 
tiene t< mbién inclicaciones precisas en ~as demas for­
mas clínicas de esta en fermedacl, si no interYiene el 
factor herencia familiar. 

Caso JT'.-E. S. de 25 años, casado, sin antecedentes fami­
liares hereditarios: hermanos sanos, sin tara neuropatica. Los 
individua les son, una neumonia y gastricismos: sus padres 
aseguran, que en s u infancia s u frió un gol pe en l't cabeza. 

Exploración: Scnsibilidad, sin alteración alguna. Reflejos, 
normalcs. Sentidos buenos, presenta ligera miopía. Lenguaje, 
voz apagada; ligera desartria en la pronunciación labial : bra­
dilalia en las proximidades del ataque. Psiquismo, moral inta­
chablè: ideación lenta, marcada amnt.:sia, emotividad intensa, a 
veces impulsivo. A1 ovimimtos, lent os, sc fatiga prontamente 
Sistcmas org(micos, normales. 

Enfenncdad actual: Data de 8 años fecha: el primer ata­
que se presentó de noche. El cuaclro convulsiva es netamente 
de cpilepsia genuïna si bicn presenta mayores convulsiones 
en el lado clerecho, y las auras son diversas: el períoclo cie 
cama es pro11unciado y la amnesia completa. 

Las crisis se hacen mas frecuentes cada día, sienclo diarias 
últimamcnte, y en vista de todas las medicaciones ensayadas 
se me consulta para il.tervenirlo y de acuerdo con el notable 
neurólogo doctor BARRAQUER, así lo decidimos previa la venia 
de la familia. · 

Diagnóstico: 'Epilepsia esencial. Operación-. Ingresa en mi 
clínica particular, el 17 de Febrero de r920. 

Cra11cntomía óstro-f'/astica-parieto-occipital i=quierda, con pe­
clículo temporal. 

Anestesia general por el eter, bien soportada. 
Prescindiré cie los detalles de técnica de la craneotomía, por 

estar compuestos ya y solo consignaré los particulares de la 
incervención. Al levantar el colgr.:tjo ósteo-cutaneo presentó 
el en fermo un pcqueño shock, que se resolvió por sí mismo : 
la alteración macroscópica que o f recía la superficie cerebral 
consistía en franjas blanquecinas en el trayecto de ios vasos 
mcníngeos posiblemente debidos a gliosis, por ser esta la 
lesión màs común dc las epilepsias esenciales 

Practiqué la 'iH.Íi<nlia de Kociler, en una area cie cm. s de an­
cho, por 2,5 cm. de alta. 

Este operaclo, viene a 11ttestra consulta cie vez en cuando ha­
biendo tenido ocasión dc comprobar en el espacio de cerca 
de seis años, la mejoría notable del mismo, al extn:mo que 
parèce otro sujeto distinta del de antes, así en lo que atañe 
a su estac\o de nutrición, como a ~u psiquismo mas exquisito 
que antes de la operación. No ha tenic\o ataques, pero mqy 
de tarde en tarde, presenta liger ísimos vértigos y pequeñas 
auras, que no constituyen mo)estias para él. Puede afirmarse 
que esta curado clínicamente. 

De toclo lo expuesto, podemos entresacar las s¡­
guientes 

CoNCLUSIONES 

r.• La fisiopatología de' sistema nervioso central, 
de acuerdo con la Clínica, aseveran la existencia de 
claiíos localizados en el cortex, que obran a modo de 
estímulos epilépticos, producienclo crisis convu'sivas cie 
origen focd (J acksonianas y traumaticas). 

No ocurre Jo mismo con la epilepsia genuïna cuyas 
causas. hoy por hoy, son bastante imprecisas, aunque 
es creencia sean de naturaleza degenerativa. 

2." La Quirúrgic<:,, en respuesta a la precedente 
conclusión, clebe actuar sobre la superficie cerebra1, 
111~ninges o calota craneana, anu'anclo las lesiones que 
asie.ntan en estas regiones. que es tanto como combatir 
rachcalmente las causas de la epilepsía. 

3·" La craneotomía, o colgajo ósteo-plastico, resulta 
s~r, tomanclo las medidas de rigor, una operación be­
nigna, sin complicaciones ulteriores. 

La va!7•ula de Kochcr, resuelve los fenóntenos de 
alta tensión intracranca!, causa de crisis convulsivas, 
de s:ndrome epiléptico. 

4·" La epilepsia genuïna, puecle alcanzar mejorías 
notab ·es con la craneotomía y el establecim!ento de 
la valvula de Koche'r, conforme nos lo ha demostrada 
1mestra experiencia. 

s." Las convulsiones que presentau los operaclos de 
craneotomía a raiz de la opención no complican el 
curso post-operatorio. 

EL CALCIO EN EL ORGANISMO HUMANO. 
LA CALCEMIA Y LOS EST ADOS DE DECAL­

CIFICACION. EST ADO ACTUAL 

por el Dr. E. FERNANDEZ PELLICER 
Jefe del Laboratorio de Química Biológica del Hospital de la Santa Cruz 

de Barcelona 

Distrib•fción en los seres vivos.-El calcio es un meta! 
que, combinada de diversas maneras, forma parte inte­
grante de todos 'os seres vivos, sean del reino vege­
tal o del reino animal. En el hombre se encuentra 
principalmente en el esqueleto, en proporción de un 95 
a 98 % del tejido óseo; pero se encuentra también 
en todos los demas tejidos, y por lo tanto en todos 
'os órganos de nuestra economía, en el plasma san­
guíneo, en los exudados p~eurales y peritoneales, en 
e' líquido céfalo-raquídeo, etc. 

Comparandolo con el magnesio (meta! del mismo 
grupo) vemos que el calcio predomina en los tejiclos 
de sostén: óseo, cartilaginosa, conjuntiva, mientrc-.s que 
el magnesio es sobre todo abundante en los tejidos mas 
diferenciados. 

El calcio predomina en el protoplasma, el magnesio 
preclomin<J. en los núcleos. Sin embargo en la sustancia 
gris del cerebro predomina el calcio, apesar de ser 
aquella sustancia muy rica en núc'eos (LAMBLING ). 

Form.as baja las cua'es se e-ncuentra--El calcio se 
halla en el organismo bajo las siguientes formas: 

r." Combinaciones sali nas solubles o insolubles ( clo­
ruros, fosfatos, carbonatos, etc.). Bajo esta forma se 
presenta en su mayor parte, pues comprende las sales 
de ca1 del esqueleto. 

2.n llajo un estada ionizado bivalente. En poca can­
ticlad, pero la mas importante bajo el punto de vista 
fisio-patológico. 

3·a Combinaciones del calcio con las sustancias al- • 
buminoides, en forma cie albuminatos inestables, y se­
parable facilmente de ellas por los acidos fuertes y 
la dia' i sis pro'ongad::> 

4·" Combinaciones del calcio con otras moléculas 
organicas, muy estable e íntimamente unido a elias, 
como el azufre, el fosfato. etc., y que no puede ser des­
cubierto sino después de una mineralización total de 
la molécula (GUILLAUMIN). 

Meta bo ïsmo del calcio.-La entrada del calcio en el 
organismo tiene lugar exclusivamente con la alimen­
tación. La eliminación se verifica por vía renal y por 
vía intestinal. La primera para las sales solubles, que 
han tomado parte en elmetabolismo general. La seguncla 


