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Sinopsis diagnóstica diferencial

entre abscesos y neoplasias encefálicas

por el alumno de Patología Médica, 3.er curso

José Luís de Echevarría y Aldecoa
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ABSCESO CEREBRAL

DEFINICIÓN

Es una infección localizada del encéfalo, que

a lugar a la formación de una colección puru

lenta más o menos circunscrita.
Conviene distinguirlo de los abscesos infra

craneales no encefálicos, tales como el de Pott

que es extradural y el que se puede situar en

tre la duramadre y las meninges blandas, que

es más bien debido a una meningitis limitada

y de los cuales no debemos ocuparnos.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

Los gérmenes (neumococco, estreptocogco,

stafilococco, etc.) productores de este proceso

pueden ser llevados al encéfalo directa o indi

rectamente.

Acaece lo primero, cuando a consecuencia de

un traumatismo se fractura la caja craneal per

mitiendo el acceso de los microbios al inte

rior. Cuando sin tener lugar su fractura, el

agente traumatizante (bala, instrumento• pun

zante...) perfora el cráneo y los lleva a la subs

tancia nerviosa, o cuando estéril, arrastra cuer
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pos que no lo están .(cabellos, trozos de ves

tido...). Cuando un. proceso infectivo, supuran
te casi siempre, de las inmediaciones (otorrea
crónica, lesiones de las fosas nasales, empiema
de los senos frontales, osteitis craneales, he
ridas del cuero cabelludo infectadas, etc.) se

propaga de una manera continua hasta la masa

encefálica.

Verifícase lo segundo cuando la infección no

es directa y deja de haber continuidad entre el

punto de origen del agente infecta,nte
pela, antrax, osteitis craneales, pleuresía puru
lenta, bronquiectasia, gangrena pulmonar, en

docarditis, piohemia, etc.) y el absceso del en

céfalo. Esta infección indirecta se transmite por
el intermedio de los vasos sanguíneos o lin
fáticos cuyos líquidos llevan en suspensión aque
llos gérmenes.

Hay casos raros en los que no vudiéndose
encontrar el punto de origen de los agentes del

absceso se recurre al microbismo latenP para ex

plicarse su presencia en el encéfalo.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

El absceso encefálico empieza por un punto
de reblandecimiento que pronto se convierte en

pus: en la periferia -de este foco •hay edema y
afluxión sanguínea.

Ocasiones existen (formas crónicas sobre todo)
en las que el absceso está bien defendido por
una cápsula gruesa.; pero hay otras en que
aquella limitación característica no existe y

14
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entonces el proceso se parece a una encefa

litis supurada en la que el pus infiltra una

zona fluidificada más o menos grande, que a

veces es invadida por la gangrena.

El volumen del absceso es muy variable (gui
sante, huevo, etc.). Por su número pueden ser

únicos o múltiples.
En cualquier caso, en su evolución, puede

evacuarse en un ventrículo, en el espacio ence

fálico o en el exterior.

Estas lesiones propias del absceso lo mismo

que su naturaleza. pueden ponerse de manifiesto

por la trepanación, el análisis y la autopsia.

SÍNTOMAS

Conviene dividirlos en los tres grupos si

guientes: 10 los que da toda lesión supurada. 20

los que dependen del aumento de tensión in

tracraneana y 30 los que están en relaciones con

el lugar del encéfalo en que se halla la lesión.

1.0 Es constante un escalofrío inicial segui
do de fiebre alta, accesional, con grandes osci

laciones, la cual puede ceder al cabo de algunos
días. En raros abscesos piémicos puede no ha

ber fiebre en toda la evolución. Hay leucoci

tosis.

2.0 En estos distinguimos tres tipos:

A.-cuando la evolución de los síntomas es aguda.
B.- » » » » » » es sub-aguda.
C.- » » » » » » es crónica.
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A.-El cuadro se parece a una meningitis aguda.
B.-Es el caso más frecuente y típico.
C.-El cuadro se parece al tumor encefálico.
El primer tipo no lo describiremos, pues es muy

diferente del que pueden producir las neopla
gias encefálicas. Los tipos B y C nos interesan
porque tienen (sobre todo el tercero) mucho pa
recido con el síndrome de Duret y los confun
diremos en uno solo por tener diversos puntos
de contacto, pues solo se diferencian en la me

nor duración de la evolución del primero, en él
cual además los síntomas del primer grupo son

más marcados y menos definidos los del último
grupo y las remisiones menos prolongadas con

respecto al tipo C. Los síntomas de los tipos
B y C en resumen son los siguientes : Cefálea
persistente e intensa. Vómitos cerebrales. Vér
tigos cerebrales y cerebelosos. Bradicardia (unas
50 pulsaciones por minuto). Trastornos de la pa
pila óptica (son menos frecuentes que en el
tumor) (edema, esclerosis y atrofia.) y de la
visión (obnubilación simple, ambliopia, amau

rosis...). Trastornos mentales : subdelirio, deli
rio, sonolencia, extremada pereza en los traba
os intelectualesintelectuales (slow cerebratión de los in

gleses)...
3.0 Los síntomas de este grupo son muy va

riables y relacionados como es natural, con la
localización del absceso. No entraremos en su

estudio particular; pues no es necesario, ya que
estos síntomas son comunes al absceso y a la
neoplasia encefálicas, por no estar relacionados
con la naturaleza del afecto. Solo diremos res
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pecto ai esto, que estos síntomas son más defini

dos y marcados en el tumor y que el absceso se

localiza con predilección en el cerebelo y en el ló

bulo temporal dando los síndromes correspondien
tes a estas localizaciones.

EVOLUCIÓN

Desde este' punto de vista distinguiremos tres

formas: la aguda, que se desarrolla como una

infección general que oculta los síntomas pro

pios del absceso, o una meningitis o meningo
encefalitis aguda.' 2a, forma, sub-aguda; es la más

"

corriente y típica, comienza por los síntomas de

la forma anterior pero luego ceden, quedando
los debidos a la tensión intra-craneal y los de

foco que aunque no muy marcados y definidos

pueden apreciarse; pero debemos advertir que

los síntomas del primer grupo, sobre todo la

fiebre, pueden apreciarse en distintos momentos

de la evolución del proceso. Se presentan re

misiones de duración variable terminando en

la caquexia, demencia, coma apoplético, crisis

convulsiva, etc., etc. 3a crónica, que se parece

mucho al tumor encefálico, del cual a veces es

difícil distinguirlo en las diferencias que en

otro lugar consignaremos.
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NEOPLASIA ENCEFÁLICA

Teniendo en cuenta la definición que se da en

Patología de neoplalia y ateniéndonos extric

tamente a ella, diremos que: neoplasia encefálica es

«toda neoforma,ción regular o irregular de uno

o varios tejidos que recuerda más o menos por su

extructura histológica, el tejido o el órgano a

expensas del cual se ha desarrollado poseyendo
la propiedad de persistir una vez formada y

aun comunmente la de crecer indefinidamente,
localizada en el encéfalo».

Admitida esta definición, aunque sea notoria

mente imperfecta,, quedan excluidos de este con

cepto y por lo tanto no hemos de estudiarlos, los

quistes hemorrágicos debidos a un traumatismo,
los parasitarios (cisticerco), los anearismas, los

granulomas (tuberculosis,' sífilis), localizados en

elihncéfala y además los procesos tumorales que

están fuera de aquella masa, aunque sean intra

craneales.

DEFINICIÓN

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

._nte todo consignaremos que se confunden

con la etiología y patogenia general de los tu

mores.

Particularmente, de, las que estamos estudian

do diremos que pueden ser congénitas o adquiridas.
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Las prinzeras llamadas también encefalomas son

rarísimas, se acompanan ordinariamente de hi

drocefalia y carecen de interés clínico.

Las adquiridas se subdividen en primitivas y

secundarias. Las primeras que son las más numero

sas, tienen su origen en los tejidos del encéfalo.

Las secundarias son los epiteliomas y sarcomas

que llegan por metástasis de los de la mama y

aparato respiratorio, digestivo o genital. Debe

bemos considerar también como tumores secun

darios los que llegan al encéfalo directamente,
no por metástasis, sino por invasión continua
procedentes del cráneo, meninges, etc.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Es muy variable por ser muchos los neoplas
nias que en el encéfalo se han encontrado.

Al tratar de la etiología ya hemos consigna
do que hay neoplasias congénitas y adquiridas y

que estas se dividían en primitivas y secundarias.

No nos ocuparemos de la anatomía patogénica de

las primeras. En las adquiridas, unas son de

origen ectodérmico y otras derivan del mesodernio.

Las primeras nacen en la misma substancia ner

viosa y crecen infiltrando el tejido ambiente y

las otras se originan en el tejido conjuntivo-vas
cular del encéfalo y al nacer rechazan el tejido
vecino por ser más limitado.

El tumor, según los casos, al aumentar de

volumen desintegra y destruye los elementos

anatómicos, comprime las partes vecinas deter
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minando trastornos circulatorios en los casos o

en el líquido céfalo-raquídeo y provoca el des

plazamiento de la substancia encefálica.

No debemos entrar en la descripción detalla

da de la anatomía patológica de todos estos tu

mores, pues no es necesaria para conseguir nues

tra finalidad. Solo los enumeraremos ordenada

mente y expondremos algunas ideas generales
referentes a su extructura y configuración.

.Ncoplasias primitivas de origen ectodérmico : glio
ma, neuro-glioma ganglionar, adenoma, epite
lioma.

Neoplasias primitivas de origen mesodérmico: fi

broma, lipoma, encondroma, osteoma, angioma,
colesteatoma, psamoma, sarcoma ordinario con

sus variedades, enclano-sarcoma, angiosarcoma
y sarcoma quístico.

Tumores secundarios.—Sarcomas y epiteliornas

cuyo punto de origen puede estar en sitios muy

diversos.

Los neoplasmas encefálicos pueden ser duros

o blandos; circunscritos o difusos; compactos
o quísticos ; únicos o múltiples y de variable

volumen.

Su localización es muy diversa, si bien hay
predilección por ciertos tumores para algunos lu

gares.

SÍNTOMAS

Los dividiremos en dos grupos : lo los que de

penden del aumento de la tensión intraeraneal
que constituye lo que se llama síndrome de Duret.
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20 los que están relacionados con el lugar del

encéfalo en que se halla la lesión.

1.0 Los síntomas que constituyen este gru

po son en resumen los siguientes:
Cefálea intensa, profunda, accesial, persisten

te y progresiva, localizada o generalizada. Vómi

tos cerebrales. Vértigos (cerebral o cerebeloso)
que coinciden con los accesos de oefálea. Bradi

c,ardia. Respiración lenta, a veces crisis de epi
lepsia generalizada. Variables parálisis y con

tracturas.

Trastornos de la papila óptica (edema, escle

rosis y atrofia) en el 80 por 100 de los casos y

de la visión (obnubilación pasajera, ambliopia,
ceguera...). La: pupila se dilata en el lado enfer

mo. Trastornos psíquicos; torpeza intelectual,
modorra persistente, delirio, demencia, etc.

2.0 Estos son muy variables dando lugar a

síndromes múltiples y relacionados con el pun

to en que se halla el tumor. No podemos q.n

trar en describirlos particularmente. Sólo dire

mos que son más marcados y definidos que los

que determinan' los abscesos.

EVOLUCIÓN

Ante todo diremos que dura de 1 a 2 anos.

Distinguiremos en ella con Krishaber tres fa

ses: la de excitación (cefalea, contractura...);
2a de compresión (parálisis del movimiento, pér
dida de la sensibilidad...); 3a terminal (caquexia,
demencia...). Comienza este proceso, pues, con
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cefalea. vómitos, siguen los vértigos, convulsio

nes, parálisis... y termina con la muerte que

si no es repentina va precedida de caquexia o

demencia, o mal epiléptico o procesos infecti

vos sobreanadidos, etc.

A veces el comienzo consiste en un ictus apo

plético o una crisis de epilepsia o decaimiento

mental, etc.

En todos los casos suele haber remisiones

más o menos prolongadas pero después de ellas

los síntomas aparecen con más gravedad.
(Véase a continuación el cuadro sintético com

parativo que simplifica cuanto acabamos de es

cribir).

fose L. de Ó'chevarria.
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Semiología diagnóstica diferencial

entre corea y coreosis

por el alumno

Justo Caballero y Fernández
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Es necesario, antes de empezar a desarrollar el
tema enunciado, que demos algunas explicacio
nes del porqué de este trabajo, de su significa
do y de los datos de que nos hemos valido para
escribir las siguientes páginas.

Nuestro objeto, digámoslo de una vez, es tra
tar de separar patogénica y clínicamente dos en

fermedades que, consideradas hasta lo presente
como idénticas o parecidas, no tienen en reali
dad, conforme verá el que este modesto estudio
leyere, parentesco alguno.

?Pero cómo podrá un estudiante de Neuropa
tología desenmaranar un capítulo, en el cual en

cuéntranse perplejos, sabios patólogos? Esta pre
gunta, que seguramente se la haría el que nos

honra leyendo este escrito, vamos a contestarla
desde luego, haciendo al mismo tiempo un acto
de justicia y rindiendo un tributo de carino, res

peto y agradecimiento.
Realmente, no podríamos, ni siquiera lo hubié

semos intentado, cumplir medianamente con

la misión que representa el desenvolvimien
to de este tema, si no contásemos, entre el ma

terial recogido, con un trabajo inédito de nues

tro querido Maestro el Dr. D. Antonio Gonzá

COREA Y COREOSIS
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lez Prats, quien, con el carino y bondad que le

caracterizan, puso inmediatamente a nuestra dis

posición sus cuartillas sobre Coreosis.

De modo que si por ventura existiere algo
bueno y original en esta tesis, a él sería debido;
quedando solo: a nosotros el mérito de recopilar,
ordenar y comparar estas "dos diversas mani

festaciones morbosas.

Consecuentes con nuestro modo de pensar,

y creyendo que la mejor manera de hacer un

diagnóstico diferencial entre dos afecciones es

describir cada una por separado, para después
hacer un estudio comparativo entre ambas do

lencias (tal y como hicimos en nuestro trabajo
sobre «Semiología diferencial de vértigo y sín

cope ». Cátedra de Patología Médica del Doctor

González Prats.—Barcelona), empezaremos por

hacer un breve resumen de la corea; luego ex

pondremos lo que es la coreosis y, por fin, ter

minaremos sentando las bases de separación. en

tre las dos enfermedades.

La corea no es realmente una individualidad
morbosa, debiéndose considerar mejor como un•

síndrome caracterizado por movimientos invo

luntarios, arrítmicos, irregulares y de gran am

plitud.
Considerada así la corea, puede estudiarse co

mo síntoma de múltiples y variadas afecciones;
pero, para la mejor comprensión de hechos, nos-

•
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otros la describiremos como si fuera una verda
dera enfermedad.

ETIOLOGÍA

Lo mismo que los demás síndromes clínicos,
la corea resulta de la acción de diversas causas

injuriantes. Entre ellas citaremos: los agentes
bionósicos (coreosis), físicos (traumatismos ce

rebrales) y químicos (sobre todo los venenos

autógenos); así como también: las neurosis (his
terismo), las -lesiones del eje cérebro-espinal
(parálisis general, tumores encefálicos, menin
gitis, hemorragias y reblandecimiento del cere

bro, etc.) y las fuertes emociones:
Luego estudiaremos las diversas variedades

de corea y las dolencias que presenta este sín
drome clínico.

PATOGENIA

Supónese que la corea se ocasiona por excita
ción o modificación de las neuronas corticales
del cerebro o las de los núcleos de la base del
encéfalo, médula y protuberancia; pero nadie

4-, ha demostrado en qué consiste y dónde radica
tal modificación. Citemos algunas opiniones:
Grasset ha- visto un caso con lesión del núcleo
lenticular y, de la cápsula interna; Charcot loca
liza la lesión en un haz de la cápsula interna;
liammond y Gowers en la parte posterior del tá
lamo óptico; Kahler y Pick en el haz piramidal;
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Bonhcefer en los núcleos rojos y en los pedúncu
los cerebelosos superiores o en una vía cerebró

peta que vaya al cerebelo pasando por dichos

puntos ; etc.

De todos modos es necesario ser muy cautos y

no confundir las lesiones propias de la dolencia

que. origine este síndrome y las que pudieran pre

sentarse en la corea.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Desconócense en absoluto las lesiones oca

sionadas en la corea, pues las necropsias solo

han revelado alteraciones achacables a la en

fermedad causal ; siendo necesario, para el es

clarecimiento de hechos, el practicar una serie

de numerosas observaciones y poder sentar así

conclusiones definitivas.

SÍNTOMAS

Ya hemos dicho antes que lo que caracterizaba

este síndrome, eran unos movimientos anorma

les, cuyo detallado estudio corresponde a este

capítulo.
Dichos movimientos son ordinariamente ge

neralizados a todos los músculos estriados o de

la vida de relación, o con predominio en,los

de una mitad del cuerpo (hemicorea), arrítmi

cos, involuntarios y que se exageran cuando el

enfermo intenta practicar un acto ordenado por
la voluntad. Pueden ser tan limitados que ape
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nas se noten o tan intensos que impidan la mar

cha, la estación bípeda y, hasta. en ocasiones,
lleguen a proyectar al paciente fuera de la cama.

Las contracciones pueden verificare sucesi
vamente en cada músculo o por grupos, y los
movimientos resultantes, a pesar de carecer de
ritmo y dirección, no son bruscos .(como en los
tics), y tienen semejanza con los que se reali
zan con el concurso 'de la, voluntad. Persisten
durante todo el día, para cesar con el suefío y
se exageran con las fatigas y emociones.

Todos estos trastornos motores ocasionan se

miológicamente distintos caracteres según la re

gión que asienten o según el territorio orgánica
que examinemos. En la cara estas continuas
contracciones obligan, a cambios repetidps y fre
cuentes de la fisonomía; en boca, faringe y la
ringe dichos movimientos, unidos a los de los
músculos torácicos y diafragma. ocasionan irre
gulares respiraciones y (por la propia razón)
notable dificultad en la palabra; la cabeza y el
tronco pueden ser también asiento de tales des
órdenes, pero estos se hacen más ostensibles
en las extremidades, que cambian constantemen
te de actitud y posición y la marcha resulta di
ficultosa, originándose multitud de caídas.

La sensibilidad' tactil acostumbra a estar dis
minuida; el paciente puede así mismo ser_presa
del alucinaciones visuales y auditivas (que en

ocasiones llegan a conducirle a la locura); el in
telecto de los coreicos está en .general poco des
arrollado, tomando en algunos un aspecto in
fantil. Los reflejos se presentan con menos am
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plitud y la fuerza muscular está casi abolida.

Entre las distintas variedades de corea estu

diaremos:

La COREA CRÓNICA O DE HUNTINGTON O DEGENE

RATIVA, constituye una enfermedad hereditaria

del adulto, que ocasiona movimientos coreicos

más lentos que los que se presentan en la coreo

sis y que a veces se suspenden por la acción

de la voluntad. Conduce frecuentemente a la

itmura y parece ligada a una meningo-encefali
tis desconocida o a la atrofia cerebral (Paviot
y Launois).

La muerte preséntase comunmente en esta

afección a consecuencia de interesarse los mús

culos de la deglución, haciéndose imposible ad

ministrar alimentos a estos enfermos.

La COREA CRÓNICA DE LA INFANCIA, LA CRÓNICA

NO HEREDITARIA, LA SENIL Y LA CRÓNICA NO PROGRE

SIVA se diferencian de la anterior sólo por los

caracteres expresados en los títulos de las do

lencias respectivas.
La COREA RÍTMICA DE CHARCOT, se presenta en la

histeria y ocasiona, no movimientos desorde

nados como en las otras formas, sino acompa

sados y rítmicos, que pueden ser del tipo salta

torio, salutatorio, natatorio, etc.

La COREA HISTÉRICA ARRÍTMICA ostenta exalta

ción de reflejos tendinosos y clones del pie, sin

figno de Babinski.

La ATETOSIS (Hammond) es una corea que se

localiza en las extremidades y que da lugar a

movimientos lentos y forzados.

La COREA ELÉCTRICA DE BERGERON se observa

11-



con fuertes sacudidas, ataca preferentemente a

los ninos débiles y se cura en general con arse

nicales el hidroterapia.
La COREA ELÉCTRICA DE HENOCH osténtase con

movimientos repentinos que se sitúan de pre

ferencia en los músculos de nuca y hombro.

La COREA ELÉCTRICA DE DUBINI comienza con

dolores de nuca y espalda, presentándose des

pués movimientos rapidísimos que principian en

una mitad del cuerpo y luego se extienden a la

otra. Se acompana de fiebre y termina casi siem

pre con la muerte.

La COREA FIBRILAR DE MORVAN es sumamente pa

recida a las anteriores.

La COREA VARIABLE DE BRISSAUD O COREA VARIA

BLE DE LOS DEGENERADOS se presenta en indivi

duos con taras de degeneración física o moral;
aparece la dolencia bruscamente y se cura del

mismo modo; los movimientos son irregulares
en forma y amplitud y recuerdan mucho los tics.

La ATAXIA, DEL TONUS DE GRASSET es el conjunto
de movimientos involuntarios verificados duran

te el reposo; en realidad es una corea de la ata

xia locomotriz y, en ocasiones, estos síntomas

alcanzan tal intensidad que, según Grasset, po

dría constituirse la corea medular.

Las COREAS SINTOMÁTICAS son las que se obser

van en el curso de enfermedades como: hemi

plggia (COREAS CEREBRALES), encefalitis de la in

fancia, parálisis general, lesiones bulbo-protube
ranciales, epilepsia jaksoniana, enferniedad de

Little, enfermedad de Friedreich (COREA CERE

BELOSA DE ToucHE), traumatismos del cráneo, me
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ningitis tuberculosa, roseola, escarlatina; erisi

pela, fiebre tifoidea, sífilis, etc.

Las FALSAS COREAS son un grupo de enfermeda

des conyllsivas, que algunos autores las descri

ben con el nombre de mioelonias. Entre estas

dolencias hay que estudiar:

El paramioelonus múltiple de Friedreich, que se

presenta con sacudidas clónicas simétricas, no

rítmicas y aisladas o aglomeradas en crisis.
Y la miaimia (Kuy, Bernaliard, etc.) que es

un trastorno caracterizado por contracciones

nicas fasciculares, generalizadas a todo el cuerpo.

Con el nombre de corea descríbense también

dolencias que en realidad no tienen mula que

ver con el síndrome que estamos estudiando.

Diremos sobre ellas cuatro palabras para que

se vea el fundamento de nuestras afirmaciones.

La COREA LARLNGEA (Martínez) es de origen
histérico y se caracteriza por convulsiones arrít
micas de glótis, faringe y músculos del cuello.

Se cura bastante bien con bromuros.

La COREA DEL ESTOMAGO se presenta con crisis

gastrálgicas, vómitos alimenticios y biliosos y

movimientos desordenados del estómago.
La COREA DIABETICA (Ramón y Cajal, P.) es una

4 forma de corea que, según dicho autor, se re

laciona íntimamente con la glucosuria.

Las coreas son fácilmente diagnosticables por

los caracteres especiales de sus movimientos ;

o
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siendo preciso diferenciarlas de : los tics (en
donde los movimientos son más bruscos y rá

pidos), las convulsiones, los temblores, de la

coreosis (véase capítulo III), etc.

Depende siempre de la enfermedad que ori

ginó el síndrome, pero no obstante revela una

profunda alteración del sistema nervioso.

Deberá combatirse, siempre que s.e.a posible,
la afección causal.

Para aliviar a estos enfermos, calmar sus ac

cesos y tonificarles, se pueden emplear: bronni

ros, valeriana, cloral, opiaceos, hedonal, aspi
rina, hioscina, eméticos, antipirina, arsenicales,
hierro, quinina, glicero-fosfatos, cacodilato5 opo

terapia hemática; (Halminton) o suprarrenal, ce

falasa y orquina (Dr. González Prats), embro

caciones de yodo, hipnotismo, hidroterapia, gim
nasia, masage, movilización pasiva, banos es

táticos, galvanización, botones de fuego, vento

sas, etc.

44-
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II

PRONÓSTICO

TRATAMIENTO

La coreosis es, según opinión de nuestro Maes

tro el Dr. González Prats (que es quien la ha les
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tudiado con más detenimiento y de cuyos tra

bajos erúditos entresacamos nosotros esta des

cripción), una dolencia microbiana, de descono

cido agente, que se ostenta en Clínica por des

ordenados movimientos abúlicos, trastornos in

telectiv6s, con o sin asociación de artritis y

endocarditis y de pronóstico favorable, por cuan

to la Saliciloterapia responde con frecuencia.

La coreosis es el clásico baile de San Vito o

corea de Sydenham.

Es asaz obscura y discutible.

Predialonen : la edad de loo 6 a 10s 13 anos, rara

por bajo de los 6, aunque es frecuente a los 15

anos ; excepcional por cima de 20, si bien alguna
embarazada con 24 anos la ostentó. Las mucha

chas son más propensas a presentarla.
Algunas profesiones, género de vida y otras

condiciones higiénicas predisponen también sin

ninguna duda. Así, zapateros, braceros, poceros,

regantes, basureros, ninos de los pordioseros, de

los que viven en habitaciones umbrías, bajas,
cuevas, en hacinamiento, insalubres, junto a las

rieras de los suburbios, etc., son los que dan el

mayor contingente. La insuficiente y mala

mentación, la estación húmeda y fría, otonos e

inviernos, menos la sprimavera, los países fríos y

templados variables, son factores reconocidos.

La coreosi; aparece también tras tos ferina,
pneumonía, reumatosis, puerperio, etc.

ETIOLOGÍA
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Ahora bien, todas estas circunstancias, a po

co que meditemos, son las que constituyen tam

bién las circunstancias predisponentes en la reu

inatosis. Esta singular coincidencia, qual la de

coexistir movimientos coreicos con artralgias,
y hasta a veces endocarditis especial nos lleva

con Paulesco y Besançon a considerar esta do

lencia entre las infectopatias; en el mismo ran

go, por cuanto los predominantes trastornos en

movimientos o aparato neuro-niuscular, de lalle
rinosis, tétanos y, sobre todo, de la infección

reumatismal clásica. Analogías que llevaron a

autores, como G. See, Roger, l'assini, Duek

wort, Garniel.; etc., a considerar la coreosis cual

simple manifestación meníngea y encefálica del

reumatismo. Pero haremos notar tan sólo, que en

la mayor parte de los casos la coreosis no se

acompana de manifestación alguna r,limatismal;
antes al contrario, su evolución difiere total

mente de la del reumatismo articular agudo, en

fermedad febril cíclica, cuya. duración rara vez

pasa de los cuatro septenarios. La. coreosis, en

efecto, jamás se acompana de fiebre y a veces

dura meses.

Entendemos que hoy por hoy precisa admi

tir que la coreosis y el reumatismo son dos di

versas dolencias que gozan de común analogía
etiológica predisponente,1 de algún fenómeno clí

nico similar, terapia y desconocimiento de causa

determinante.

Por otra parte, y no de ahora, la coreosis se

consideró como una neurosis y sus ostentacio

nes articulares, atribuidas, cual Chareot expre

44



sa,ba, al artritismo. Quizá la aparente aparición
de la enfermedad tras emoción viVa, miedo, te
rror, de un trauma, constituirían pruebas para
tal creencia; pero cualquiera de estas causas oca

sionales se han citado con exageración y error;
y aun más, todas esas invocaciones se estrellan
ante el real hecho de que una simple neurosis
jamás ocasionó endocarditis, dolencia microbia
na. Precisa adicionar cual argumento contra esa

neufósica teoría,, la falta constante de anamne

sia hereditaria en estas coreosis de la pre-adoles
cencia, cuando tanta es su influencia en la ver

dadera corea de los adultos, dolencia totalmente
diferente a la que estudiamos, como se irá
viendo.

Otras teorías han sido expuestas por diver
sos autores para explicar la causa ocasional de
la coreosis. Así, Baumel, fundándose en varias
observaciones suyas, afirma que esta afección
es casi siempre de origen dentario; no nos en

tretendremos mucho en rebatir este modo de
explicar los hechos, pues si bien este patólogo
ha podido notar alteraciones dentarias en suje
tos afectos de coreosis, esto no es, ni con mu

cho, la regla general, y por tanto no puede ad
mitirse que una mera coincidencia sea lo sufi

ciente para explicar el origen de una enferme
dad. Parecida argumentación es aplicable a la
hipótesis de Milian, respecto al origen sifilítico
de la coreosis ; debiendo anadir que el mal gáli
co es dolencia extremadamente frecuente por

desgracia y 'a nadie puede extranar .que la co

reosis anide en un sujeto luético; pero este he

- 234 —
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cho, que nos atrevemos a etiquetar de causal,
no puede interpretarse como relación de cau

sa a efecto.

Algunas veces parece ser contagiosa (epide
mias de la. edad media de corea mayor) y fa

miliar.

El agente vivo patógeno, si es que existe,
aún es desconocido, pues cuanto se apuntó es

de lo más contradictorio. No obstante, si .s

ponen en cuenta las condiciones de desarrollo

de la coreosis, sus funcionales y estáticos des

órdenes, su especial evolución, s vuelve impo
sible admitir, con ciertos autores, que la coreo

sis reconoce por origen una banal septicemia,
jamás específica; creemos que los estafilococos

que aquellos aislaron de la sangre de los corei

cos, provendrían seguramente de secundaria in

fección.

Razonando por analogía con lo que pasa en

otras enfermedades microbianas, nos lleva a

pensar que el agente patógeno de la coreosis,
cuya localización inicial hasta. ahora se nos es

capó por su invisibilidad, obra, por los pro

ductos de su nutrición, sobre los elementos ner

viosos medulares y encefálicos, determinando in

coordinación motriz, desórdenes mentales y en

más pronunciado grado, parálisis (corea blan

da) y la demencia o embrutecimiento. Si pe

netran en la sangre originan trastornos arti

culares y del endocardio.

.41
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Supónese con G. Antón, que la coreosis es

dolencia que asienta selectivamente en cerebro
y grandes ganglios de su base.

La teoría embólica, casi desechada por todos
actualmente, decía que la endocarditis post-reu
mática, ocasionaría a veces embolias capilares,
sobre todo en el núcleo lenticular y cuerpo es

triado. Tampoco es hoy admitida la teoría car

díaca, fundada en que en las autopsias se en

cuentra a veces un corazón blando y peque

no, llamado, por los partidarios de ..esta doc

trina, corazón coreico.

La teoría infecciosa admite la posibilidad de

una relación' directa y bacteriana entre el reu

matismo, la coreosis y la endocarditis. La cau

sa morbosa y tales coincidencias seria, según •

otros autores, de naturaleza tóxico-infecciosa.

Ese desconocido aún, agente vivo ocasiona

dor de la coreosis, o sus toxinas, actúa selec

tivamente sobre las neuronas córtico-cerebrales

y, según que la actuación desordenada acaezca

predominantemente sobre tal o cual región, se

observarán: desórdenes intelectuales (delirio),
alucinaciones sensoriales, incoordinación moto

ra, o sea 'la danza o corea que da nombre a

la dolencia-, y hasta parálisis si es honda la

perturbación. Ocurre con la esencia íntima de

la coreosis cual en tos ferina, rabia, tétanos, que

sus causas lieterminantes, por sí o por sus pro

ductos, ocasionan por singularidad electiva tras

N
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tornó* estáticos-dinámicos del neuro-eje, dan

do lugar a las modalidades Clínicas que osten

tan, según la particular localización y desor

den de lo actuado.

Las lesiones en los centras nerviosos en la

coreosis aún son desconocidas, dado que las múl

tiples alteraciones hasta ahoot, descritas cual

referentes a esta enfermedad, no le son absolu

tamente especiales.
Son congestiones del encéfalo y médula ya

localizadas ya generalizadas; lesiones degene
rativas de los somas neuronales de la corte

za y de los conglomerados celulares opto-es
triados.

La mayor parte de las necropsias de coreó
• sicos mientan lesiones cardíacas. Casi constan

temente se presentan en la coreosis grave y

mortal; consisten en pericarditis seca o sero

fibrinosa y en una endocarditis muy análoga a

la de la reumatosis. En un caso observado por

nosotros la mitad estaba intacta bien la

valva de una sigmoidea aórtica presentaba en

su borde engrosado una guirnalda de peque

nas vegetaciones.
Otros órganos, ostentan semejantes lesiones

a las encontradas en otras infectopatias: in

filtración grasosa de los epitelios glandulares
de hígado y rinones y esplenomegalia. A ve

ces se adiciona supuración por seethdaria3 aso

ciaciones.ones.
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SÍNTOMAS

Como toda enfermedad infecciosa se desen

vuelve en los periodos t‘le incubación, de fe

nomenología clínica y de convalescencia.

1,a incubuci4n dura indeterminadamente. Co

mienzan las manifestaciones clínicas ya brusca

mente (por ejemplo con motivo de una viva

emoción), ya do un modo lento e insidioso. Ilha

este último caso, que es el más frecuente, lom
'

desórdenes mentales abren la escena de ordi

nario; el muchacho pierde la alegría y viveza,
se vuelve caprichoso y llora por nada, es me

nos atento y menas apto para el trabajo.
Luego pierde el apetito, sus digestiones son di

fíciles, comienza a adelgazar y se queja de fa

tiga y dolores vagos en los miembros. Al mis- ,

mo tiempo está malhumorado, torpe, se le caen

los o'bjetos de las manos, sus movimientos vo

luntarios son bruscos y mal coordinados; sobre

todo en la mesa es cuando sus parientes se

aperciben de que el chiquillo rompe y deja caer

vasos y platos.
Pero después aparecen los movimientos invo

luntarios característicos; estos movimientos son

irregulares, desordenados, continuos, con exa

cerbaciones que sobrevienen paroxismalmente;
son ld bastante amplios para simular movimien

tos vóluntarios y se distinguen claramente de

los "lembloies; desaparecen corrientemente du

rante el sueno. La voluntad los atenúa sin lo
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grar'ieeeen por completo y se exageran a cual
quier emoción.

Comienzan generalmente por la cara, o las ex

tremidades torácicas, ,y luego se generalizan a

todo el cuerpo. En ocasiones predominan los de
un lado del cuerpo, frecuentemente el izquier
do (hemicorea).

En la cara" son los músculos labiales los más
afectados; los músculos frontales, y más ra

ramente los de los párpados y de los globos ocu

_lores, participan de esos movimientos desorde
• tos; así puede notarse simultánea y sucesi

vamente miosis y midriasis. Las cejas se levan
tan o bajan, fruncen o separan; la mirada se

vuelve a derecha e izquierda, arriba o abajo;
las comisuras labiales se estiran hacia afuera,
suben o bajan; y todos estos movimientos corn
binados de mil maneras producen bruscos .y con

tinuos cambios de la fisonomía. En ciertos mo

mentos parece sonríe el enfermo; después, de
golpe, adquiere su rostro expresión de tristeza,
de ira, de cólera.

Los músculos mastica,dores, los de la len
gua, del velo del paladar, de la laringe y fa
ringe se agitan también con esos desordenados
movimientos, por lo que la deglución se difi
culta, los enfermos escupen o derraman sus ali
mentos o los medicamentos que se les quiere
hacer ingerir.

Se altera la voz, dados los incoherentes mo

vimientos de lengua y labios; la palabra es len
ta, *de cuchicheo, sacudida., indistinta y de or

dinario se interrumpe por brusca. espiración pro

"A*
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vocada por la contracción de los músculos tó

raco-a,bdoininales.

Los brazos se mueven de bien diversos modos.

pronunciados sobre todo al nivel de la .parte
dista! ; los dedos se flexan y extienden, se se

paran y aproximan de continuo sin ritmo; las

manos se abren y cierran, se retuercen; la mu

fteca, el antebrazo y los hombros ejecutan con

torsiones variadas. En estas condiciones el po

bre enfermo vuélvese inapto e incapaz de toda

manipulación, no puede comer por sí solo.

Sydenham describía estos desórdenes asaz p
torescamente: «cuando el enfermo quiere llevar

el vaso a la boca con su mano para beber,
no puede hacerlo directamente, sino al cabo de

mil gesticulaciones, ejecutando mil aberraciones

y contorsiones a manera de los barqueros; has

ta que al fin el azar le hace encontrar la bo

*
• 't

ca, vacían de un solo trago rápidamente el va

so y tragan el líquido cual si desearan provocar

la hilaridad do los espectadores».
En. las extremidades abdominales, los movi

mientos son de ordinario menos amplios que

en los brazos; en ocasiones son simétricos y si

multáneos. Cuando los enfermos están acosta

dos se ve como flexan y extienden los dedos

del pie, separar o arrimarse las rodillas, o bien

llevar las piernas en bloc a la derecha o a la

izquierda. Al cabo, todos estos movimientos in

conexos pueden impedir la marcha, o al menos

dificultarla no poco; otras veces son proyec

tadas las piernas de modo desordenado y no

Obedecen a la voluntad; la' marcha. es irregu
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lar, los pasos desiguales y frecuentemente los

enfermos pierden el equilibrio y caen.

El tronco (casos rná,.s graves) toma también
parte en esta incoordinación motriz; los múscu

los del cuello llevan la cabeza a derecha o iz
quierda., la doblan adelante o violentamente

atrás, o bien la inclinan sobre un hombro. Los
músculos 'del tora.x y el diafragma provocan
irregulares movimientos en amplitud y ritmo.
En ocasiones se dilata considerablemente el to
rax y luego de golpe vuelve a su inicial tama

no, provoeándose ruido glótico expiratorio. En
tre los músculos abdominales, los rectos son

los más ostensiblemente contraídos.
No escapa el corazón a tales desórdenes gene

rales; sus latidos se vuelven irregulares y hay,
arritmia sin demostrable lesión orgánica.

Estos movimientos no se acompanan de con

fracturas y la fuerza muscular se conserva co

rrientemente. No' obstante hay casos en que dis
minuye y entonces a la agitación coreica sigue
una parálisis flácida (corea blanda) más o menos

absoluta, generalizada o localizada a un miem
bro o a un lado del cuerpo.

Los reflejos tendinosos más bien están de
bilitados, la sensibilidad de ordinario se halla

intacta; en ciertos casos la presión despierta
dolor a nivel de la emergencia de los nervios
raquídeos, según notó Triboulet, y hasta en la

zona ovárica, sin que sea verdadero punto his
terógeno.

También se traduce la coreosis por desór
denes mentales particulares, consistentes en pi
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mer término en una modificación del carácter,
que se vuelve irritable, urano, desapacible.

La atención y la memoria menguan al punto
que algunos enfermos se manifiestan como idio

tas. Se vuelven sucios, con los cabellos en des

orden y los vestidos desgarrados; tienen a ve

ces gatismo, orinándose y ensuciándose en la

cama. Unos ostentan mutismo completo duran

te semanas y sólo responden mímicamente mo

viendo la cabeza, otros rehuyen tomar alimen

tos y los escupen en cuanto se les introducen

en la boca.

En ciertos casos estos desórdenes se acompa

nan de alucinaciones auditivas y visuales. Así

unos ven monos en los. árboles, otros brujas,
otros buscan entre los pliegues de sus ropas in

sectos que pretenden ver. De pronto se ponen

a reir para más velozmente cambiar de expre

sión; tienen miedo, temores, vuélvense inquie
tos, miran con desconfianza a su alrededor y

piensan ver un ser imaginario acostado en su

cama. Se adiciona a las alucinaciones verda

dero delirio agudo que conduce al coma y a la

muerte por agotamiento nervioso.

Las manifestaciones articulares de la corea

se localizan en rodillas, codo, hombro, mune

cas, etc., y consisten en dolores qu.e no •tienen

la intensidad de los del reumatismo agudo y

rara vez se acompanan de tumefacción periar
ticular y de derrame intra-sinovial. Son pasa

jeros, desapareciendo en el transcurso de unas

horas y evolucionan sin fiebre y sin fenómenos

generales.
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Existe también endocarditis coreica, que las
más de las veces 'sobreviene insidiosamente por
palpitaciones y soplos a la auscultación, loca
lizados en el foco mitral o aórtico. El más co

rriente signo estetoscópico es un débil redo
ble que empieza con el sístole y termina al
comienzo del segundo ruido; o sea llena toda el
pequeno silencio.

Según Schaps, se encuentra en esta enfer
medad ligera leucocitosis con aumento de eosi
nofilos o linfocitos; igual fenómeno se presen
ta. según dicho autor, en el reumatismo arti
cular agudo.

Las funciones digestivas se perturban: a la
disfagia y dificultad de masticar, se anade dis
Lrastria pépsica más o menos intensa. De aqui
trofismo defectuoso, desnutrición en los casos

graves, adelgazamiento considerable de los en

fermos.

Oliguria intensa; nada de azúcar ni albúmi
na; bazo grande; temperatura normal como el
pulso, salvo en los casos de arritmia.

La coreosis o corea de Sydenham que hemos
descrito, se llama también por algunos corea

minor, para diferenciarla de la corea major o

pandémica, que se presentó en forma de verdade
ras epidemias en la edad media y hasta en el

siglo xtx; esta forma es la que en realidad de
biera llamarse Baile de San Vito, porque los

VARIEDADES



— 244 —

enfermos afectos de la dolencia acudían en pe

regrinación a la capilla de San Vito en Saberne,
para implorar y conseguir la curación de la do

lencia.

De la corea blanda ya hemos hablado al tra

tar de la sintomatología (lo mismo que de la

hemicorea), y por esta razón no volveremos a

insistir sobre el particular.
La corea gravídica o del embarazo (descrita muy

completamente por Barnes) es en general una en

fermedad grave que se presenta en mujeres en

gestación, sobre todo en las primíparas y osten

ta síntomas intensísimos.

También se describen una forma de los viejos
o corea senil, una variedad benigna, otra grave

y otra maniaca.

EVOLUCIÓN

Varía según múltiples circunstaa,ncias, pero

sobre todo con la edad de los sujetas.
En los ninos la coreosis, ligera de ordinario,

dura unos dos meses, terminando con la cura

ción. Poco a poco los movimientos se atenúan y

al fin cesan a la vez que mejora el estado ge

neral, recobrando su gordura. Las recaídas y

recidivas no son raras y ocurren tras largo tiem

po de terminar, al parecer curadas.

En los adolescentes la coreosis dura más tiem

po y su intensidad parece aumentar con la edad

de los pacientes. Entonces es más bien cuando se

observan *desórdenes mentales de los sujetos,

y tan acentuados que caen en embrutecimiento,
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mutismo y alucinaciones rápidamente, corteja
dos de movimientos violentísimos, desordenados
o incesantes, que ocasionan úlceras y supuracio
nes en los salientes de los miembros. Casos hay
en los que la agitación se acompana de insom

nio y delirio, conduciendo al agotamiento y a

la muerte, tras coma.

La endocarditis de la coreosis evoluciona de mo

do insidioso; de ordinario la retracción valvu
lar y la deformación orificial son insignificantes,
por lo que determinan cortos desórdenes fun

cionales y solo se traducen, conforme dijimos,
por suave soplo sintólico que al fin desaparece.
Pero no siempre ocurre así, sino que si dura

mucho puede ocasionar hiposistolia y al fin la

asistolia mortal.

La coreosis blanda, cual la ligera, es de corta

duración y se termina curando de ordinario.

La coreosis de las prenadas, que aparece hacia
el tercero o cuarto mes del embarazo, cesa ge

neralmente (cuando no es mortal por agotamien
to nervioso) con el parto, pero puede recidi

var en una nueva gestación.

DIAGNÓSTICO

Fácil las más de las veces, sobre todo en

el apogeo de los fenómenos clínicos de estado;
al comienzo puede pasar desapercibido.

Se distingue de los tics, porque estos son más
bruscos, más localizados, parecen coordinados y
simulan gestos y guinos voluntarios.
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La coreosis blanda pudiera tomarse por pa
rálisis infantil o por parálisis histérica, pero
los síntomas propios de estas afecciones, bastan
por lo general para establecer el diagnóstico.

La diferenciación entre la coreosis y la es

clerosis cerebral múltiple difusa, la enferme
dad de Friedreich, las poliomelitis, etc., es fácil
relativamente y por esto no la especificaremos.

El diagnóstico diferencial entre corea y co

reosis será objeto del siguiente capítulo. •

PRONÓSTICO

Es variable ; generalmente es benigno en el

nino, aumentando, como dijimos, la gravedad
con la edad. La coreosis de las mujeres emba
razadas es•de pronóstico serio, ya que determina,
aparte de la acentuación de los fenómenos ner

viosos, motores y mentales, si no la muerte de

la madre, al menos el aborto y el parto prema
turo.

Los fenómenos de agitación, alucinaciones, de
lirios, insomnio, indican estado serio.

La endocarditis' coreioa es de pronóstico som

brío, aunque es menos grave que la reumatismal.

PROFILAXIA

Se deduce de ,las condiciones predisponentes
causales, si bien no tienen nada de precisas ni

exclusivas. •
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TRATAMIENTO

La Saliciloterapia es la que da hasta ahora

mejores resultados, administrado en forma de

aspirina, ascendiendo la dosis hasta llegar a

ocho o diez gramos diarios. Con ella logramos
en cortos días menguar rápidamente la inten

sidad y extensión de aquellos movimientos sin

freno y hasta hacerlos desaparecer.
Los arsenicales, unidos a los ferruginosos, se

usarán también al objeto de recobrar las pér
didas sufridas. Bokay y Milian preconizan el

empleo del salvarsa,n, desde el comienzo de la

coreosis.

Caso de acentuarse los fenómenos mentales

y el insomnio, daremos el hidrato de cloral (por
boca o' en enemas) adosis de dos a diez gramos,

y recolectaremos mejores efectos útiles asocián

dolo al opio en forma de láudano. También se

recomiendan: la antipirina, los eméticos, la be

lladona, las inyecciones intra-raquídeas de sul

fato de magnesia, el cacodilato de sosa, los

glícero-fosfatos, el sulfonal, el sub-nitrato de

bismuto, el cánamo indiano y todos los fár

macos usados para combatir la corea.

La hidroterapia por banos tibios o envoltu

ras húmedas, calman y entonan, a veces.

Dada la semejanza con la reumatosis quizá
aquí convendría también ensayar el Gilecóge
no polivalente de Parkes David, pues tal vez

se lograrían éxitos.

La punción lumbar demuestra un líquido cé
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falo-raquídeo a gran presión y, según Passini,
se' obtiene por este proceder algunas curaciones.

El régimen bromatológico, el reposo físico e

intelectual, los cuidados de limpieza, etc., son

de rigor.
La reeducación de los movimientos tiene in

discutible valor cuando desaparece la coreosis.

III

Vamos ahora a comparar la corea y la co

reosis, ,procurando hacer resaltar las diferen
cias y analogías entre esta enfermedad infec
ciosa y aquel síndrome morboso.

En la etiología de la corea observados, cual
en todas aquellas afecciones que no se pue
den considerar como individualidad nosológica,
por nosotros ya descritos en su lugar corres

pondiente, están un sin fin de agentes que obran
como agentes predisponentes para que la en

fermedad estalle. En cambio la coreosis pare
ce que obedece a la acción zimósica de un mi
crobio desconocido hasta lo presente; y las con

diciones que parecen favorecer la aparición de la

dolencia, son las que se citan como predispo
nentes del reumatismo.

Vese pues clara la diferenciación etiológica
entre una enfermedad infecciosa y un síndro
me que responde a muchas y diversas causas.

En patogenia la comparación resulta mucho
más difícil por los pocos conocimientos que so

bre *el particular poseemos. De todos modos,
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en la corea admítese como posible la existen
cia de modificaciones en las neuronas cortica
les o en los núcleos de la base del cerebro. Tam

bién en la coreosis, si seguimos a Auton, pa
rece existir alteraciones de esos mismos cen

tros nerviosos; pero la diferenciación se hace

clara y notable si, dejándonos de hipótesis más
o menos razonables, pensamos fríamente sobre
el hecho raro en nuestro concepto, de que, las

toxinas segregadas por un ser vivo vayan a al
terar sólo un limitado punto del sistema ner

vioso. Así pues, creemos más lógico suponer que

dichas toxinas atacan simultáneamente a todo
el eje cérebro-espinal, y si se localizan de pre

ferencia en algún determinado núcleo—(varia
ble según los casos); localización que dará lu
gar a predominio de un determinado síntoma
es debido a condiciones especiales de la secre

ción microbiana, o mejor aún, a ser ese punto
el locus minoris resistencia.

En anatomía patológica nos encontramos con

un obstáculo imposible de franquear; cual es,
el absoluto desconocimiento, la verdadera ig
norancia en que nos encontramos respecto a las
lesiones que pudieran hallarse en ambas afec
ciones. ?No será mejor que en vez de divagar
sobre un punto no suficientemente estudiado,
vayamos a ocuparnos de otras cuestiones más

trascendentales y, sobre todo, acerca de las cua

les sabemos algo?
La sintornatología diferencial entre la corea y

la coreosis es asaz obscura y complicada,
El período de incubación preséntase, cual es
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lógico, sólo en. las dolencias llamadas infeccio

sas y por tanto falta en la corea.

Los movimientos que se presentan en am

bas ocasiones son, en nuestro concepto, real

mente iguales; es decir, que el síndrome corea

osténtase como una de tantas manifestaciones

clínicas de la enfermedad zimósica llamada co

reosis, y por esta razón es posible, si no se

tienen en cuenta los demás caracteres, la con

fusión entre estas dos manifestaciones morbosas.

Admitiendo esta hipótesis que, volvemos a

repetir, a nosotros nos parece indubitable, re

sulta improcedente seguir comparando síntomas,
pues todos los que se presentan en la corea se

observan también, junto con todos los demás

que quedan descritos, en la coreosis.

Vamos áhora, breve y someramente a tra

zar las líneas que separan a las distintas va

riedades de estas manifestaciones patológicas.
La corea de Huntington se caracteriza por ser

hereditaria, por ser sus movimientos más len

tos que los de la coreosis y por conducir muy

frecuentemente a la demencia.

La crónica de la infancia, la crónica no here

ditaria, la senil y la crónica no progresiva ya diji
mos que presentaba parecidos caracteres semio

lógicos que la corea de lluntington, diferen

ciándose sólo por ostentarse con las manifes

taciones indicadas en el nombre de cada en

fermedad.

La corea rítmica de Qharcot y la arrítmica son mo

dalidades del histerismo y, por tanto, irán siem
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pre acompanadas de estigmas que indicarán la,

naturaleza de la dolencia causal.
La atetosis de Hammond debe con:,:ziderarse como

una. corea sintomática.
Las coreas eléctricas dr Bergeron, Henoell y Du

bini son manifestaciones patológicas' claran1(11-

t e separables de la coreosis por su espeeial etio

logía, fenomenolog-la y evolución.
Las coreas sintomáticas no son más que mani

festaciones patológicas que se observan en el

curso de algunas enfermedades.

Y por fin, por salirse mucho del enadro de

este estudio. no nos entretendremos en

renciar la coreosis de las roreas (pn r;inno

clonus múltiple de Freidreich. iiiiok iii ja,at

del tonus de (rasset) y de las dolencias que

deseribiéndose todavía cm el ?mal), e de corea, no tie

nen nada que ver con este síndrome (coreas
diabética, laríngea y del estómago).

Entre las formas de coreosis se deseri le un;p-;

variedades con suficientes caracteres clínicos 11:1-

ra que sea imposible su confusión con el síndro

me corea.

Así la corea mayor o pandémita es. c01110 quedO
antes expuesto, una forma epidémica y proba
blemente contagiosa.

La corra gravídica recae en tqnbarazadas, es

muy intensa en sil siátomatología y es en ge

neral grave.

Y las coreas benignas, grave y maniaca depen
den solo del grado de evolución de los sín
tomas.

El pronóstico de la corea depende de. la ao
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lógicas y patogénicas, pero en general es más
grave que el de la coreosis, por faltar, en aque

lla, illedica,ción eficaz.

El tratamiento de la corea es el de la enfer

medad causal, si es que existe, y se limita sólo

a combatir los síntomas que se vayan presen

tando. En cambio la coreosis tiene una medi

cación específica, la saliciloterapia, a la que

responde la afección.
Creemos que cumplimos con nuestra misión.;

hemos separado lo más claramente que nos fué

dable estas dos manifestaciones morbosas, una

de las cuales es un síndrome observable en mu

chas dolencias y la otra una enfermedad infec

ciosa de agente desconocido que presenta el an

terior síndrome, como una de sus manifesta

ciones semiológicas.

Barcelona 28 de -Abril de 1918.
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Justo Caballero y Fernández.
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