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Conve que delimitem be, abans de tot, el concepte d'hemo-

rrdgia cerebral, perque d'existir equfvocs nosogri fcs o d'adme-

tre's, sense restrictions, un criteri bastant ampli, no tindria cap
utilitat el son estudi i la seva discussie, en el que pertoca, espe-

cialment, a Catalunya, es dir, on la part quo frueix d'una finali-

tat i aspecte comarcals (de topografia nlldica), que es, no cal
dir, Tunica que ens interessa de precisar i interpretar en aques-

ta ponencia d'un Congres de Motges de Llengua Catalana.
I com, d'altra i,anda, el metge internista acostunla a for-

mular i a justipreuar el diagnbstie d'hemorraegia cerebral en nn

sentit practie o massa general, i distint, gairebe sempre, del

considerat pel neuroleg, resulta indispensable que es fixin, de-

talladament, 1'abast i les caracteristiques del quadre nosografic.

En fi, ja que I'opinio que el vulgus catalO, lugs o monys
culte, ha arribat a tenir sobre l'hemorr<Igia cerebral (la popular
«feridura-) est<i tan arrelada i influeix encara, per tart, en l'auim
do certs col•legues de Catalunya, el problema global do ]a seva
orientacio clinica, anatomica i etiopatogenica, esta eriSat, mal-
grat els bons desigs do tothom, de serioses dificultats.

La notoria fregiiencia, en Is nostra regio, dels insults apo-
pleetics i de les lesions cerebrals focals, imputables directament
a una llemorragia o a un reblaniment, engendra, fa molts anys,
la preocupacio de Ilur coneixement etiopatogenic i motiva el
legitim desig de posar remei, des dels punts de vista preventiu
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i curatiu , a ]a morbositat i la mortalitat peculiars a que dona
lloc.

L'estudi d'aquest problema medic comarcal consegui pro-
duir tai gran d'inquietud que, en el transcurs de l'any 1895 i a
instancia del gran filantrop J. Toi iES I VENDRELL, horn arriba
a anunciar l'adjudicacio d'un premi important (4.000 pessetes en
metallic i desposes de publicacio del treball fins a 2.500 pesse-
tes), que guanyaria qui aportes dades estadistiques, cliniques,
anatbmiques , etc., de prou valua per permetre ' n deductions in-
teressants . Obtingue el referit premi el Dr. J. CODINA CASTELLVf
(de Madrid ), el qual publics son treball , titulat Apoplexia cere-
bral, en 1899.

De flavors enca , una sPrie interminable de discussions, mes
o menys fonamentades i mes o menys irnportants , ha sostingut
l'atencio de tots els col • legues catalans i ha fet reneixer , ultima-
ment, la inquietud primitiva, no ben calmada per un estudi
insuficient. I aixi es que en 1923 no hi ha diferencia, on el quo
pertoca a complexitat i extensio del problema IIemorragia cere-
bral a Catalunya.

Aquestes Ileugeres consideracions quo, a guisa do preambul
justifieatiu de la ponencia, acabem d'exposar, serviran de base
especial , a mes a mes , at desenrotllament del nostre tema limitat

de treball• -estudi de les formes cliniques de 1'hemorragia cere-
bral, amb especial referencia a les observades a Catalunya•.

*

Heinorrcigia cerebral es, en realitat, el proees morbos moti-

vat per la irrupcio do sang (esquin4 dels vasos) en l'interior do

la massa cerebral (parenquima i ventricles). Pero si tenim es-

ment quo, usualment, el qualifeatiu do cerebral pot esser sino-

nim d'ence/c lic i que, per exemple, no son rares a Catalunya les

observations de focus hemorragics bulbars i pedunculars (en

igualtat do conditions que els focus hemorragics cerebrals), cal

que fixem be el concepte generic o essential d'hemorrdgia cere-

bral, encara que tan sols sigui en un sentit tat i per a les neces-

sitats d'aquesta ocasio d'estudi limitat, de la seguent manera:

hemorrcigia cerebral es el proees morbos motivat per la irrupcio

do sang on pie parenquima enceMlic, en els ventricles o en les

meninges.
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Per altra part, el reblanirnent cerebral ( entengui 's tambe en-
cefalic) o sigui l'encefalomaleccia no deu confondre' s, a pesar de
la gran semblanga clinica i etiologica , amb 1'encefalorragia

estricta.

)Js un fet de tothom sabut que la trombosi, l'embolia i, pot-
ser tambe, la compressio i I'estasi vascular, poden arribar a de-
terminar, mecanicament (olistruccio), la isquemia del territori

encefalic corresponent (irrigacio) a un trone arterial (rama de

tipus terminal) i a comportar, per taut, la seva necrobiosi. El

reblaniment encefalic ve a ser, en aquestes circumstancies, un

classic infart de parenquima.

Ara be, com que gairebe horn no assoleix diferenciar l'en-
eefalomalacia (etiologia, simptomatologia, diagnostic, etc.), en
alguns casos mes que frequents, de l'hemorragia cerebral i com,
per altra part, aquesta mateixa encefalomalacia es qualificada
pol vulgus de /eridnra i acostuma a esser diagnosticada d'he-
morragia o, almenys, d'apoplexia pura-sens altres precision's
cliniques-per una gran majoria de metges internistes catalans,
mentre abunden quasi per igual on la nostra terra, les lesions
vascular d'obstruccio i les d'esquinp, entenem nosaltres quo hem
de referir-nos, indistintament (previes les exclusions que esmen-
tarem i que tot seguit fonamentarern), a ambdues encefalopaties
similars, destructives i focals, en descriure i considerar les dife-
rents formes cliniques.

Creiem quo no devem ocupar- nos, en canvi, de l'anemia i

de la congestio encefaliques, de l'embolia cerebral pura, dels

tumors cerebrals poc latents i amb tendencia hemorragica, de,

les meningitis i meningoencefalitis agudes, difuses i hemorragi-

ques o croniques, localitzades (plaques) i hemorragiques, dels

accidents (determinismes passatgers) encefalics hemorragics

d'origen toxic o infeccios, etc., perque unes vegades produeixon

sindromes difusos o afocals (hemorragies de les encefalites agu-

des), perque altres vegades ropresenten una localitzacio o de-

terminisme encefalic hemorragic (fenomen socundari) de certa

malaltia general i evident (diabetes, paralisi general, esclerosi

en plaques, corea de Sydenham, alcoholismo, etc.) i, en fl, perque

do tota manera no guarden cap niena do relacio (etiologica, no-

sologica, diagnostica, etc.), les encefalopaties primitives o secun-

ditries (a no ser quo s'exceptui una Ileugera i transitoria sem-

blanca clinica, en la fase de l'insult apoplectic o en la Ease de

les reliquies regionals), amb l'hemorragia cerebral, ja sigui on
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]a seva accepcio mes restrictive , ja sigui on un sentit ampli, ja

sigui des del punt de vista del significat peculiar (encefalorragia

i encefalomalacia apoplectiques, etiquetades, a Catalunya, de

feridacr(t) que li assignem en aquest estudi limitat.

El not catala feridtcra ve a ser un sinouim del tecnicisme
medic apoplexra cerebral. No gens menys, no totes les apoplexies

cerebrals son feridures (feridura procedeix del verb jerir, e(jui-
valent al castella iaerir). Cal, perque ho vertaderament,

que no obeeixin a cap causa oeasioual externa, que sobrevinguin

de faiso espontania, impeusada i inconscient (atac de feridura) i
que determinin, des del principi, un sindrome focal, amb ulte-
riors segiieles encefaliques rues o menys indelebles ( el s'ha ferit
del principi do l'atac apoplectic anuncia la feridura estricta). La
feridura seas atac (certs atacs son molt Ileugers i fugacos) os
tan exceptional que, practicament, no es concep.

Vetaqui, a fi do coniptes, el concepte sintetic precis d'allo

que, a Catalunya, s'ha da t en anomenar , met6dicament, henorra-
gia cerebral, com a traduccio eientiliea mes immediata de feri-
dura: apoplexia encefiLlica d'indolo vascular, per lesio arterial,
adquirida, primitiva i espontania, inesporada, no imputable di-
rectament a cap causa i determinant de seriosos trastorns neu-
rolbgics, amb ulteriors segiieles focals (sindromes regionals),
indelebles (persisteneia), susceptibles d'agreujar-se (recaigudes)
i flies o menys molestes (invalidesa, sobre tot fisica).

Un analisi minucios dels diversos termes que integren
aquest concepte potser sigui convenient per aclarir i comple-
mentar do faiso suficient Is interpretacio global o sintetica i evi-
tar, per tart, les confusions quo poguessin sorgir, de nou, en
descriure i intorpretar les formes cliniques (nnica finalitat del
nostre tema do treball).

L'hemorragia i el reblauiment eucefiilic passen, sempre, per

una face d'ictus apoplectic. Aquest ictus pot ser mes o menys

inters, complet i durador, segons la importancia del vessament

sanguini (lesio, quantitat, multiplicitat do focus, etc.) i In seva

localitzacio primaria i secundaria (ventricles, espais subaracnoi-

des, etc.). En alguns casos, pet-6, poden no observar- se, ni ictus

inicial, ni rastres cousecutius (signes do deficit funcional focal),

perquC la lesio sigui insignificant o perque es tracti d'hemorra-

gies o reblaniments no primitivs; n:es des del nostre especial

i limitat punt de vista, tenen un interes secundari o gairebe nul.

Els altres trastorns vasculars, quo arriben a desenrotllar-se
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en l'encefal (anemia i cougestio, embilia pura o no trombosica,

compressio vascular i tronibosi septica dels sinus) i quo poden

motivar o no uu ictus apoplectic analog als ja citats, signifiquen,

globalment, alguna cosa diterent que I'encefalorragia i I'eneefa-

lomalacia propiament dites (primitives i espontanies) i no devem

euglobar-les, per tart, en el nostro estudi Iinrltat.

El gran grnp de les apoplexies (no oblidem que l'apoplexia

essential quasi os siutniana d'eneefalorritgia) do caasa vascular

(comes toxics exogens: ah•olrol, opi, oxid de carbo, etc.; i endo-

gens: uremia, diabetes, etc.; comes infecciosos: tifus, grip, difte-

ria, etc.; conies trauiniitics: ferides o contusions craiicals; i comes

nerviosos purl: epilepsia, tumors encefalics, histeria, psicosis,

etcetera), lra de descartar-so, malgrat la gran semblan;a clinica

(partial i transitoria, no cal dir-ho), per tal que frueixen d'un

signihcat niassa distint i individualitzat.

Les heuiorragies venoses sou degudes a flebitis localitzades

encefaliques o a causes extravasculars (compressions i estasis) i

ataquen, d'ordinari, organisnres joves. Havem d'ometre-les, per

cousegilent, en el nostre estudi limitat.

Es logic quo tannbe excloguem del nostre estudi liinitat

(recordi's, uua vegada Ines, In finalitat comarcal, referent al co-

neixenient d'una malaltia espontania i priniitiva dell adults), les

heniiplexies cerobrals infantils i congenites: Ilur etiopatogenia,

llur simptornatologia i Ilur evolucio son forga singulars i dife-

reixen de les de l'apoplexia adquirida (adults de 50 anys, aproxi-

madament, on endavant).

El caracter (I espontaneItat i de fenomen primitia es condi-

cio sine qua non per fcr el diagdostic d'lremorritgia o reblani-

ment encefalics propiament dits (essentials). Havem d'exceptuar

del nostre estudi liniitat, per taut, les apoplexies primitives, no

esponthnies o trauin irtiques (sense ferida concomitant, per des-

cens bruse en els aviadors, per descompressio rapida en els

bussos, etc.) i les apoplexies secuudaries, ja siguin espontitnies

,(en el curs de les infections agudes: febres eruptives, tifus, grip,

colera, difteria, rabia, parotides, neunrococia, febre puerperal,

etcetera; o croniques: sifilis, tuberculosi, paludisine, etc.; de les

intoxications exogenes: alcohol, arsenic, tabac, plom, etc.; o en-

dogenes: diabetes, gota, reumatisrne, uremia, etc ; de les diirtesis

henrorritgiques: hernofilia, anemia perniciosa, leucemies, purpu-

ra, etc.; de les nefropaties i liepatopaties: ronyo escleros, cirro-

si, etc.; de la insolacio (coup de chalenr) etc.; ja siguin traumati-
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ques (precoces o tardivoles, amb ferida penetrant o amb contu-

sio craneal, etc.).

L'encefalomacia per trombosi recoueix In mateixa etiolo-

gic, en el foes, que l'encefalorragia. No Iii ha necessitat, per

taut, d'insistir sobre la seva significacio espontania i primitiva,

No gees mans, conve advertir que alguns elements causals pre-

disposen, mes que altres, a la trombosi i al reblaniment; de les

infections agudes, la septicemia puerperal, of reumatismo, la

diftaria, etc.; la sffilis, entre les infections croniques; certes afec-

cions cardiovaseulars (endocarditis, arteritis, flebitis, aneuris-

ma, etc.) i pleuropulmonars (empiemes, pnonmotorax, etc.),

entre les localitzacions organiques do determinades malalties

generals; i, per ulti.m, carts processos arterioesclerosics, mes

trombosics quo hemorragipars.

Les encefalorragies i encefalonurcies primitives i esponta-

nies acostumen a fruir-i Ilavors es quan ens interessen singu-

larrneut -d'una altra doble caracteristica: ser inesperades, des

d'un punt de vista relatiu, i no poder se atribuir, ja sigui apa-

rentment, ja sigui directarnent, a cap causa circumscrita i evi-

dent.

L'ateroma dels vasos encefalics de la base, I'arterioesclorosi

mes o menys generalitzada (aneurismes miliars, degeneracio

ateromatosa, plaques d'arteritis cronica, eselerosi difusa, ronyo

escleros, hipertrofia del ventricle esquerre, etc.), l'li abitus ape.

pleclicus o temperament sanguineo pletoric (hipertensio, pleto-

ra, hipervasomotrici tat, tendeucia a l'obesitat i a la corpul^ncia

en un cos petit i rodanxo, amb cap Bros, coil curt i ample, cara

rogenca i poll fina i delicada, etc.), les anomalies nutritives ge-

rals (artritisme pur o neuroartritisme, sense mes delimitacio

nosograflea), els trastorns nerviosos mes variats i l'herencia

apopleetica, que es discutible, o millor dit arterioesclorosica, que

es admissible (casos farniliara, ja relatatats per 1)rEULAFov, Lo-

wEVrEt_v, I AMMOND, AnND'r, etc.), constitueixen la base anato-

mica i clfnica de les encefalorragies i encefalomabtcies inespe-

rades i sense motiu aparent. En aquestes circumstancies, no cap

presumir, mes que relativament, i'insult apoplectic, perque la

menaca es continua i antiga i perque sueceeix el contrari de

l'observat en les apoplexies socundaries, on la possibililat im-

mediata de l'ictus pot preveure's bastant (traunratismes i sililis

nerviosa anteriors, etc.). I on aquestes circumstaucies, tanrbe, la•

causa apareix com a difusa i indirecta, perque el factor iieredi-
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tari i els fets adquirits es barregen intimament , perque les le-

sions generals i les locals evolucionen coetaniament, complexis-

sima i iusidiosa i, en fi, perque a tots aquests factors, que son

predisponents, els fa falta un motiu o causa ocasional, n%mia,

transitoria i variable, si hom vol, perd iudiscutible (esforcos

bruscos, emotions violentes, acte del coif, canvis do temperatu-

ra importants, conmocions regulars, menopausia, etc.).

Alguns ictus eneefalorriigics i encefalornacics no arriben a

produir serio.os trastorns neurologics focals, ni donen floc a

les cousabudes segiielos (segons sigui el volum i importancia de

la lesio arterial, la seva localitzacio especial, etc.), pero com que

sou tan rays en les hentorragies primitives i espontanies, d'una

part, i coin que s'observen, gairebe evclusivament, en les con-

gestions intenses (els populars cops tle sang cal cap) i on alguns

reblaninients lleugers, d'altra part, Ilur coneixement no encaixa

en els limits del nostre estudi, referent a lhemorritgia cerebral

tipica o feridiera.

Els diferents sindromes regionals (corticals, capsulars, pe-

duuculars, cerebel•losos, etc.). queja poden apareixer difusament

en el periode do regressio de l'ictus apoplectic, es perfilen amb

tote claredat i en tote Ilur extensio en la face de segiieles con-

firmades (monoplexies, liemiplexies, afasies, hemianopsia, etc.).

Mai no falter en lit /eridura (aquost ntalalt s'ha ferit, que equi-

val a s'ha torwit henziplexic, ntouoplexic, etc., din el vulgar).

El earacter d'indolebles es altra do les partleularitats cons-

tants i, per tart, indispensables. La curacio total d'una segiiela

es bolt xic exceptional (depen de la localitzacio i del volum del

focus hemorragie, etc.) i molt mes, no cal dir-ho, que l'existen-

cia d'encefalorragies i eneefalomalacies sense ictus inicial, ni

sigues focals o aiub ictus initial i sense signes focals coetanis i

subsegilents. Aquestes curacions excepeionals no ens interes-

sen a nosaltres.

Les segiieles a quf anem referint nos poden agreujar-se

considerablement, en recaigudes ulteriors, ja que les causes

predisposants i les ocasionals qua motivaren I'aparieio del fo-

cus hemorragic primitiu o dels anteriors, continuen actuant

despres, potser amb maxima autoritat. Aquest fet no sol obser-

var-se en els altros processos apoplecties vesculars ( primitius i

secundaris).

El contportar una invalidesa, sobre tot d'indole flisica (per

trastorus sensitivo-motors. sensorials, del Ilenguatge, etc.), es
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una altra de les caracteristiques sine quibns non de I'hemorra-

gia cerebral tipica. La invalidesa podra ser Ileugera o important,

complicada (sensitivo-motriu i del llenguatge, motriu i senso-

rial, etc.) o senzilla (motriu, sensitiva, sensorial. etc.), fixa o mu-

table (regressio lenta dell signer, do deficit funcional) i real o

aparent (que es manifosta, nou (ns, en eireumstancies extraordina-

ries: esforcos, treballs delicats, etc.), pero mai deixara d'existir,
almenys per a I'especialista neurolog (explorations detallades).

Cal que recordern, despros de tot el que portern dit, la va-

lor relativa que tenon sempre en Medicina les afirmacions i les

considerations emeses, adliuc les que a primera vista semblen

mes absolutes, fonamentals i log•iques. I es quo totes les Ileis

biologiques o cliniques, adhue les d'aspeete Ines general, han

do comptar a prio'i amb les exceptions (mes o menys impor-

tants i m6s o menys aparents), que arriben a assolir una pro-

porcio mitja d'un 1 o un 2 °/,,.

En Pi, podem ometre, en el nostre estudi, el portocant a
l'enumeracio, exposicio i significat de las restarts dades de
mona etiologica, al problema patogenie, als fets anatbmics i a la
simptomatologia analitica, peal, en canvi, havem d'ocupar-nos
detingudament on la deseripeio i interpretacio do les faces cli-
niques (simptomatologia sintetica) i de les formes cliniques
(Ilurs variants), ordiniiries o especials (d'aspecte comarcal).

x

L'encefalorragia i l'encefalomalacia tipiques es caracterit-
zen, des del punt de vista de l'agrupament (sintesi) de simpto.
mes, per la successio mes o menys completa i uniforme, do tres
fases sindrbmiques, a saber: 1.", estat apoplectic o apoplexia (amb
prodroms i iniciacio precoc de les nianifestacions topografiques
o sense); 2.`, periode do regressio o de desaparicio progressiva
dels trastorns mes aguts i difusos (amb aparieio clinica paula-
tina dels focals); i 3!, fase de consolidacio do la segiiela o d'in-
validesa neurologica (amb fixacio de los variables--topografia
del focus hemorragic-lesions destructives, causants dels varia-
bles signes de deficit funcional indoleble).

L'estat apoplectic, quo compren i reuneix tots els simptomes
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del periods d'invasio, es desenrotlla, habitualnent, sense pro-

droms advertits o previstos.

Els vertigens, els esvaiments, els formigueigs, les disartries

transitories, les parestesies, etc , deueu interpretar-se, mks quo

con) a prodroms veritables de l eucefalorragia i de l'encefalo-

malacia, coin a simptomes mss o menys greus i iuteusos d'arte-

rioesclerosi cerebral.

L'insult, attic o coma, apareix en forma sobtada o bastant

rapida, asso'ciat o no a altres simptomes difusos o locals d'acti-

vitat psiquica, sensitivo-motriu i reflexa, variant molt des del

punt de vista do la intensitat i de la duracio i motivant tot se-

guit, algunes vegades, la inert.

El eomen^ do I'atac acostuma a ser nocturn (el malalt .no

arriba a despertar-se, perque Ii ho impedeix 1'atac, o es desperta

at cap d'uu cent temps, no igual, notant que to una hennipl'exia,

una afasia, una hen)ianopsia, etc.) i, per tart, nnes o menys inad-

vertit o be diiirn i sorpren, consegi entnnent, el patient onsevu-

lla que estigui (domicili, olicina, via ptiblica, etc.). Be quo quasi

sempre sigui bruse i iustantani, cartes vegades, va sense dir

quo excepcionals, counen4a rapidament, precedit per on males-

tar iudeHuit i creixent.

Si descomptem la manera do comenSar, I'atac pot ser clas-

sic i put- o ester associat a deternninuts simptomes, ja siguin

d'iudole general (simptomes secundaris), ja siguin d'indole local

(signes precogos focals). Represents co pur do I'atac, la perdua

del coneixement, la resolucio muscular completa (flacidesa, abo-

licio de reflexes, incoutiuencia d'esfinters, etc.), l'abolicio de la

sensibilitat global i els trastorns trbfics i cardio-respiratoris

(estertors, pots pie i dur, etc. ). A titol de simptomes secuuda-

ris, s'observen, tunb alguna fregiieucia, les convulsions epilepti-

fornnes, les contractures lieugeres, el liquid cefalo-raquidi he-

morragic o eritrocromic, etc. I coin a signes precogos focals, que

poden acahar o no (totalment) en segi eles, es presentee, no ra-

res vegades, la coutractura rapids (inu ndacio ventricular), les

crisis epileptiformes (invasib subaracnoidea), la disuninucio he-

micorporal del to muscular (hemipl(,xia), la desviaeio conjugada

del cap i dels ells (Iesio protuberancial), etc.

L'insult frueix dons caracteristica d'intensital i do dura-

cio molt defiuida i evident. Constitueixen els terrines extrems

d'aquest aspecte, l'apoplexia complete (absoluta i mortal o per-

sistent) i el coma apoplectiforme incomplet (partial i fugag). El
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coma apoplectic usual ( d'intensitat i de duracio pot excessives)

es la principal nrodalitat intermitja i, potser, la mes interessant

en el nostre ostudi Iimitat. Alguns autors adineten una ultima

modalitat apoplectica , de coma sells apoplexia propiament dita

(el dels malalts quo exelamen rn.' he feri- t i quo correspon a l'an-

tic atac paralitic o conscient i fugaq ), quo es, en realitat, un

coma apoplectil 'orme Ileugor, partial i de duracio gairebe ins-

tantania.

La inort iinmediata , que sohreve en pie atac,'depen do la
seva intensitat i iudirectanient do la multiplicitat , volum i loca-
litzacio del focus bemorragic o malacic.

La r-egressio to floc nientre desapareix , hies o nrenys paula-

tinament , I'atac apopl e ctic i s'instaura , en son Hoc, la simptoma-

tologia focal.

Les manifestacions essentials i secundaries - si existeixen-

de l'atac, poques vegades- en els comes fugaSos i lleugers-

desapareixen instantaniarnent i r;ipida . Per regla general, lilies

darrera d ' altres, en un ordre do successi6 bastant variable, ce-

deixen Ilur Iloe als signes focals . Lo motor difus acostunia a se-

guir I'evolucio do lo sensitiu, que es co quo retrograde prime-

rament; i to psiquic succeoix habitualment lo motor; unieameut

els trastorns tr(,lics i cardio-respiratoris desapareixcn mes tard

quo els anteriors.

Ara be, no es el conjunt de nranifestacious d'igual significa-

cio o sistema ( motor, sensitiu , psiquic, etc .), alto quo retrograda

evolutivament , sing una part variable, potser In Hies primordial

(sentit lactil i doloros . forca muscular, compronsio i expressio

del Ilonguatge , etc.). Els simptonies secundaris apoplectics acos-

tumen a esser nienys persistents que els ossencials ; i els signes

precogos de localitzacio, deguts , sohre tot, a la intensitat, del

proses encefalorragie o encefalonialacic , poden durar flies que

lo tipic de 1'atac, ja sigui alterant-se i retrogradantt , ja sigui no

sofrint cap mena de mutacio fins a acabar en segiieles.

A mida que decreix I'atac , es delimiton i accentuen cls sig-

nes precosos de localitzacio , quail oxistiren i no s'alterareo, o

be es desenrotlla el quadro clinic de les variables mar,ifesta-

cions de deficit local . Si es tracta d ' una lesio moningoa o corti-

cal, es indubtable que no notarem el mateix quo si existeix un

focus profund cerebel-16s, bulbar o protuberencial . D'aquestes

variables i nombrosos manifestations de focus , ens u ' ocuparenr
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en detail on descriure les formes cliniques mes importants (va-
rietats de localitzacio).

Els sfmptomes focals, que tenen al principi un cert aspecte

de difusibilitat (quant a intensitat i a extensio), disminueixeu i
es rodueixen hastant, adhuc no essent precosos (coetanis do
t'atae), abans do consolidar-se i d'acabar en segileles.

La complexitat o senzillesa dels sfmptomes focals i llur as-

sociacio, mes o important, P. altres sfmptomes locals se-

cundaris estan relacionades amb Ii gravetat del proces (volum

i forma del focus).

En fl, durant el periode de regressio poden iniciar-se algu-
nes secondaries (escares usuals o infeetades,
afeccions pulmonars, etc.) o independents gies extra
nervioses , septiceuries, etc.), maxim si i'atac apoplectic es primi-
tivament greu o be si es fa durador (espontaniarnent, per pro-
duccio de nous focus, etc.).

La setlrielca o invalidesa neurologica es consolida i concreta
quan tots els sfmptomes mes o menys aguts i persistents, ja si-
guin generals, ja siguin focals, desapareixen o deixen de rnani-
festar-se corn a tals i quan els signes del deficit funcional es
fixer, cessant en Ilur evolucio regressiva.

La sequoia pods esser mes o menys individualitzada o

comp1cxa (monosinrpromiitica o plurisimptornatica), flies o

menys aYilada o multiple (dependent d'un o rues focus), Hies

o menys localitzada o extensa (observable en una sofa regio 0

en diversos en I'esfera sensorial i en la del llen-

guatge, etc.). mes o menys superficial o profunda (quasi nul•la

o be forSa evident), etc., perb sempre assolira interpretar-la

un neuroleg (ja sigui basant-se en l'exploracio

del moment, ja sigui basant-se, ent, en ella i en una

anamnesi precisa).

Una segiiela consolidada es fa immutable i indoleble i, a

partir d'aleshores, totes les varietats no depeudran del gran de

regressio simptonratica, que ja es nul, sino exclusivament de to

localitzacio. En ocupar- nos en l'estudi detallat de les formes

cliniques mes importants (varietats de localitzacio), les enume-

rarem i descriurem en totalitat.

La invalidesa motivada per la fixacio d'una lesio destrue-
tiva (focus) ds indeleble, pero unicament arriba a posar se de
manifest, en els casos Ileugers (de deficit funcional poe aparent
i important), si hom exagera el significat i valor fisiologica de
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l'alterat (fent una medicio, provocant un esforq, posaut en joe

les sinergies inusculars complexes, cercant una diferencia sen-

sitiva d'indole delicada, etc..).

De tot el que portent eVosat, respecte a simptomatologia

sintetica de I'hemorragia cerebral, es doduex, logicament, que el

nornbre de formes cliniques abasta gran volada i que Ilur orde-

nacio coustitueix tasca no geiis fitcil, el mateix si horn cerea una

finalitat purameut expositiva, quo si hom actua didacticament.

Oairebe totes les ordenacions-i adhuc els intents de clas-

sificaeio-que hom ha proposat pateixen do seriosos defectes,

perque Ilur fonament es insegur ensems quo inadegaat.
L'ordenacio expositiva do les formes cliniques, de que anenn

a valer-nos, to per punt do partida-en les distintes agrupa(,ions

-un concepte variable, d'aspecte simptoinatotogic o evolutiu

unes vegades, de mona etiopatogenica o anatomica altres, etc.

Un sentit pr:ictic, de claredat, es I'dnic que ens guia en aqnesta

ordenacio. Q uau ja hagim descrit- atenent-nos als coneixe-

ments especials en ds-les diferents formes cliniques, indicarem

les particularitats (sintetiques) observades, correntment, a Ca-

talunya , i comentarem, denies, llur significat peculiar.

Potser repetim algunes dodes o conceptes, exposats en trac-

tar do la simptomatologia sintetica ( fases cliniques), pero no ens

importa gens, en atencio a una gran claredat.

De totes les agrupacions do formes cliniques, es primordial,

sogurament, la de base simptomaloloyica, perque compren el

major nornbre i perque quasi totes les varietats nies interes-

sants, des dels punts do vista diagnostic i priletic, deun incloure-

s'hi. Les varietats simptomatologiques poden ser d'aspecte total

(globals) o be referents a cada un dels periodes clinics, i es dos-

taquen, entre totes, les d indole focal (localitzacio), ja sigui du-

rant la regressiO , ja sigui en l'estat de segiiela.

Les formes cliniques de base simptomatologica i d'aspecte

total, estan intimament Iligades a les do base evolutiva (una

altra agrupacio), si ometem comptadissimes exceptions, quo re-

sulta millor descriure-les al matoix temps. No s'esdeve aixi amb

les de base simptornatologica i referents a un sol periode clinic,
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que han (te descriure's individualment. Ens ocuparem a des-

criure, per taut, les varietats dels perfodes prodrumic, apoplec-

tic, do regressio i de se(liieles.

Els diversos sfmptomes prodromics no son constants, ni tan

sols lleugeralnent sistenritics. Pero de teuir-los en compte con-

juntanient, poden aduietre's i deseriure's dues formes clfni-

ques: a) eucefalorragies sense prodroms; i b) encefalorragies

amb prodroms. En les primeres els prodroms existeixeu o no,

b6 que passeu inadvertits, senipre, al malalt i at metge, potser

per iusignificants i fugacos: Ilur valor practica es, per taut,

nul•la. I en les segones, els prodroms mds variats-i aquesta mu-

tabilitat guards uua relacio directs amb la causa que predis-

posa a l'iusult apoplectic-apareixen des del priiicipi de Ia ms-

laltia. Cal distingir-16s dels sfmptomes peculiars do I'arterio-

esclerosi cerebral, itdhuc en llurs fries d'aguditzacio notoria,

perqu(- els sfmptomes d'arterioesclerosi deteriniuen o no una

apoplexia en un moment donat. Les eiicefalomalacies per trom-

bosi donee Hoe a un crescut Hombre de formes cliniques amb

prodroms.

L'estat apoplectic pot nianifestar-se, essencialment, de tres
maueres, que correspoueu, cada uua d'elles, a altres tastes for-
mes cliniques: a) atac apoplectic complet (gran atac); b) atac

apoplectic incomplet (atac coinalos); i c) atac apoplectic insig-

nificant i fugac (atac paralitic).

En el gran atac la perdua del coneixement Cs profuuda i

duradora, els trastornos motors, reflexes, seusitius i atrofics

abasten un grau d'intensitat bastant elevat i les funcious vege-

tatives (respiracio, circulacio, temperatura, uutricio, etc.) s'alte-

reu de faiso rods o menys persistent i completa. Les contractu-

res i les convulsions precoces, quo tenen uu siguihcat topogra-

fie (invasio vetricular o rnenfngea del focus heinorragic) i son

de mal pronostic (mort gairebe segura), uuicanient es presenton

en el gran atac. 1 la desviacio conjugada del cap i dels ulls, el

signe do ^fumar en pipa,, I'hemihipotonia, etc., quo tarn be

tenen uu siguificat topografic do precocitat, pollen presentar-se,

indistintament, en el gran atac i en 1'atac comatosos, per be que

rara vegada en aquest ultini.

En I'atac comatos, els simptomes apoplectics son Inenys in-

tensos (lo sensitiu i to vegetatiu Cs, especialment, menys in-

tens) i Hies transitoris que en el gran atac; i dels sigues precogos

do localitzacio nomes s'observen, Glares vegades, els do prongs-



282 Cinque Congres de Metges de Llengua Catalana

tic nies favorable. Els sinrptomes secuudaris, on eanvi, sovin-

tegen bastant.
I on l'atac paralitie, per ultinr, els sinrptomes son fugaos

i consisteixen a una perdua de coneixenrent superficial, amb

lleugers trastorns motors, sense repereussio sensitiva, trofica i

vegetativa i sens aparicio de cap signe precoS d'indole topo-

grafica.

L'encefalorragia determina, gairebe sempre, un atac com-

plet 0 inconrplet i poquissirnes vegades un atac paralitic. L'en-

cefalomalacia acostuma a determinar, on canvi, uu atac comatos

o paralitie, mes comatos que paralitic i, molt excepcionalment,

un gran atac.

Les formes cliniques del periode de regressio, en quo lo

fonainental depeu de la localitzacio del focus hemorragig, son

bastant nombroses i de significat poc analeg. Des d'un punt de

vista general o no focal (simptomes apopleect.ies i aguts), sola-

nrent poden admetre's i descriure's dues formes cliniques:

(t) henrorragies cerebrals amb periode de regressio poc impor-

tant o curt; i b) liemorriigies corebrals amb periode de regres-

sio important i durador. Ides (Fun punt do vista topografie pur

(sirnptonres focals i menys aguts), poden admetre's i descriure's,

en canvi, diverses formes cliniques: a) henrorragies nieningees;

b) hemorrAgies cerebrals; c) henrorragies dels tuberculrs qua-

drigenrins; (1) henrorragies pedunculars; e) henrorragies protu-

beraneials; /) henrorragies cerebel•loses; i g) liemorriigies bul-

bars. Perm cada una d'aquestes formes cliniques eoinpren, en-

cara, algunes subforines cliniques (varietats corticals, capsulars,

occipitals, parietals, etc, de los liernorragies corebrals, varietats

del pen i do la calota, de los henrorragies pedunculars i varietats

unilaterals i bilaterals, de les henrorragies hulbars per exem-

ple). Ara he, cony que les formes cliniques focals porsisteixen,

sense grans (do fons; modifications, ni atenuacions, en el pe-

riode do segi'ieles, on hauran do tornar a senyalar-se, preferim

a.jornar tinr descripcio i fer-la, despres, siurultaniament (en for-

ma fraceionada, potser originaria alguna confusio).

El periode do regressio Cs poe important i curt quan I'atac

apoplectic no ha sigut coin plot i quan la localitzacio lesional es

secundaria (centre oval, algunes zones corticals, etc.); sing que

es, contrarianrent, durador i important si I'atac ha sigut corn-

plet, si apareixen algunes complications i si la lesio radica en

una zona no socundaria (capsula interna, bulb, etc.). El fet ana-
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tomic de tractar-se d'una hemorragia o he (Fun reblaniment no

influeix, per manera directa, sobre la importancia i duraeio del

periode do regressio; indirectanrent si quo influeix, a travel de

l'estat apoplectic o de la topografia lesional.

En la fase final, do sogiiela fixa, cl factor localitzacio o be la

multiciplicitat i gravetat primitives de les lesions causals, im-

primeixen una caracteristica variable a les formes cliniques. Des

del punt do vista focal, poden aduretre's i descriure' es les ma-

teises varietats i subvarietats que en el periode de regressio; i

des del punt de vista de la multiplicitat i gravetat losionals, els

segueuts tipus de sequeles: a) uniques; b) multiples; c) llouge-

res; i d) profundes i complexes.

Les segi'ieles uniques existeixen quan hi ha hagut nn so]

focus hemorritgic i de tamany reduit; i les segaeles multiples,

quan s'han dosenrotllat dos o rues focus hemorragics o bo quan

el focus hemorragic dole ds extens i important. Les sequeles

multiples son produides, preferetrtroent, per 1'encefalomalitcia.

L°s sequeles Ileugeres s'observen en els casos de localitza-

cio secundaria i do iesiO poc extensa i intensa; i les sequeles

profundes ( intenses i motrius i del Ilenguatge, motrius i settsi-

tives, seusitives i visuals, etc.) en els easos de localitzacio no

secuudaria i de lesio grou o multiple. La naturalesa do la sesio

(eneefalorragia o encefalomalacia) no influeix per se sobre la

caracteristica do superficialitat o do profunditat de les sequeles•

Per acabar I'estudi d'aquesta agrupacio de formes cliniques

(de base sitit ptornatolOgica), ens ocuparenr a puntualitz:ir i des-

criure, era, les mes iuteressants, es dir, los que depenen, uuiea-

ment,'do la localitzacio lesional (focals o topografiques). I ja

quo los havem enumerat and) anterioritat, no seguirenr una

pauta diferent.

(t) Heinorrdgies meniugees .--El focus hemorragic pot obrir-

so en els ospais subdural (hentatoma do la dura-mater), -mb-

aracnoide (heruorragies tueningees usuals ) o be, simultaniament

en els espais subaracnoides i parenquitna nervios (hemorr;tgies

corebromeuingees).

La paquimeningitis hernorragica de comen(; apoplectiforme

(els prOdroms que soles observer-se son peculiars, exclusiva-

ment, del poriode latent de la paquimeningitis, que es ('equiva-

lent do l'arterioesclerosi cerebral propiarnent dita) i d'evolucio

un xic complexa (amb simptomes comatosos i focals i cap pro-

babilitat de curacio, anatomica i clinica) es In dnica manera de
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manifostar se del conegut heiuatonra de la dura-initter, quo ens
interessa de citar aqui (recordi's la uostra linalitat limitada).
Aquesta paqu]meningitis no dona floc, realwent, a segiieles,
perdue en un lapse do temps mes o menys prolongat, be que
no gran, sobreve la mort i adIme ell les darreries do I'evolucio,
els siniptomes difusos i les cornplicacions eminascaren, correut-
urent, lo focal. D'haver-hi un deficit neurologic focal, es tracta-
quasi sempre, d'una hemiplb-xia (d'aspecte cerebral, pero asses,
taut, moltes vegades, en el nrateix costat do la lesio meningea);
el deficit psiquic es mes constant.

Les Itenrorragies subaracnoidees ja poden earacteritzarse,

en I'estat apoplectic, pets segilents simptontes d'indole focal:

convulsions epileptiformes o contractures (hipertonia). I en els

ulteriors periodes, sia en forma alllada, sia combinat Hull) lo

comatos, so] observer-se un sindrome irritatiu epileptogen (de

tipus gencralitzrt o do tipus jaeksoniii), un sindrome inhibitori

liemiplexie (d'aspeeto cerebral i unilateral o bilateral) i, menys

vegades, alguu altre sindrome cortical (parietal, temporal, etc.)

o dels nervis de la base (optic, motor ocular coma, facial, etc.).

Les hetnorragies eerebronreningees (per invasio corticome-

ningea o per inundacio ventricular) produeixen, en ]a immense

niajoria dels casos, an atac complet, fenotneus intensos d'hiper-

touia (els tnalaits semblen tetiutics) i heiuiplexia greu, amb

desviacio conjugada del cap i dels ulls i antb alteracions, potser,

d'aspeete bulbar.

El liquid cefalo-raquidi heiuorragic (presencia do glohuls

rojos) es constant on los invasions meningees, encara que el

gran de puresa varia molt. La utilitat seniiologica do In puncio

lumbar i, en alguus casos tambe, de la puncio craned es, per

eonsegiient, indubtable,

b) Ilerreorriogies cerebrals.-El focus hemorragic pot des-

truir I'escorsa (substaucia gris externa), el centre oval o Is

capsule interna (substancia Blanca) i els nuclis optoestriats

(substitticia gris central). No gees nietiys, una mateixa lesio

destructive cortical i suhcortical provoca l'aparicio de quadros

clinics diferents, segons que ]a sublocalitzacio radiqui ell els

lobuls frontal, temporal, parietal o occipital; i en els nuclis

grisos centrals, els quadros clinics seran, tarnbm,, diferents, se-

gons quo la lesio afecti el talem optic o els nuclis caudal i lenti-

cular del cos estriat.

Are be, des d'un punt de vista estrictament practic, quart it
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descripcio do simptomatologia focal, i si sabein presciudir, corn

fan tots els neurologs, de l'excessiu detail focal, quo orienta

mes vers to analitic (seiniologia analitica pura), que vers to

topografic do conjunt (seiuiologia sintetica i formes cliniques

veritables), couve que admetein una altra ordenacio, en I'estudi

dels sindromes de localitzacio do I'encefalorragia i encefalorna-

lacia. Podria ser, molt be, aquesta: a) sindrome hemiplexie; b)

sindrome monoplexic; c sindrome afasic; (1) sindrome h enria-

nopsic; e) sindrome estriat; f ) sindrome pseudo-bulbar i g) sin-

dromes rars diversos.

L'hentiplexia cerebral sol ser creuada (heterolateral) i no

alterna (eombinada amh simptonres de facial o de motor ocular

comu, generalrnont) i la soya intensitat os hastant variable

(segiieles lleugores o profundes), d'exceptuar els poquissinis

casos decididanient anormals. No den eonfondre's, per tart,

anrb les hemiplexies meningees, que son honrolaterals, ni amb

les altres hemiplexies encefaliques (del tronc), quo son, quasi

sempro, alternes, ni amb l'hemiplexia nredal•lar, quo es molt

ra ra.

L'hemiplexia cerebral aeostuma a ser (en la immensa majo-

ria del casos) extensa (mombres i eara), complete (nomes en els

comengos), primitivament fl»cida (amb associacio, algunes ve-

gades, do sindromes motors irritatius) i, despres, espasmodica i

pot retrogradable (no cal dir, menus en el niembre superior,

semiflexionat. que en el membro inferior, estes); poden afegir-

s'hi, domes, trastorns sensitius globals (liemianestesia ), altera-

eions vasomotores i trlrfiques, moviments sincinesics i anormals

(tremolor, corea, atetosi, etc.) i pertorbacions on l'esfera del

llenguatge (anartria, afasia, disartria, etc.) i del psiquismo (afe-

blinront intellectual progressiu). La sequoia hemiplexica es,

d'ordinari, motriu (parirlisi o paresia i contractures) i, poques

vegades, sonsitiva ( trastorns sensitius concomitants o no conco-

mitants i residuals , d'indole complexa). En certs focus capsu-

lars (de la part posterior) o corticals (de la rogio sensitivo-mo-

trin), la sequoia sensitiva es to preponderant, corn ho form
tambe els trastorns sensitius en la simptomatologia initial
(hemiplexia i hemianestesia associada important). Les altera-
tions troflques (muscles, ossos, etc.) compliquen. molt sovint,

lo motriu o lo sensitiu. La demi^ncia te, sempre, nn caracter
global o no electiu. En fi, del que pertoca al Ilenguatge ens
n'oeuparem en tractar del sindrome afitsie.
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La forma mes tipica, mes complexa i mes frequent d ' aquesta

hemiplexia es la motivada per una Iesio , directa o de

la capsula interim . Ningti no admet, en els nostres dies, quo un

focus hemorragic capsular pugui eausar una monoplexia varia-

bly (crural , braquial, faciolingual , etc.), ja quo hom ha arribat a

saber, des d'un punt do vista anatomic , quo ha de determinar

per forca una laemiplexia ( el nombre de fibres piramidals i son-

sitives destruides explica la major o motor importancia dels

signes de deficit). Lo motor es lo mes essoncial i constant de

I'hemiplexia capsular. Les alterations de la sensibilitat no son

tau constants , ni tan primordials . En fi, els trastorns del Ilen-

guatge i do In. intel•ligencia ocupen un Iloc menys important

encara. La invalidesa os, gairobe sempre , de certa importancia.

L'hemipiexia cortical, que s'ha observat Tara vegada, es

alguna Cosa do partial . Los convulsions i I'afasia motriu son

fenomens bastant torrents i intensot, i ols simptomes sen'itius

i intel • lectuals deseinpenyen un paper mes preferent que en les

hemiplexies capsulars i subcorticals.

L'hemiplexia subcortical ve a representar un termo do

transieio entre les formes cortical i capsular . Molt soviet no es

pura, sing mixta , es dir, eorticosubcortical. Abunda bastant. Els

focus de tamany reduit sOn els units quo solen produir , de taut

en tant, , on Hoe d'hemiplexia.

I I'hemiplexia juxtacapsular ( per losio dels nuclis grisos

centrals ) es manifesta , ordinariament , en forma de sindrome

talarnie o de sindron ► e ostriat pot pur (tingui ' s on compte (1ue

el cos estriat es una do les regions limes atacades per I'encefa-

lorragia ). La lesir) taliamica es, en realitat , capsulotalamiea i

I'essencial esta ropresentat per una Iremipl Cexia menys

important quo la capsular puny , per una honrianesti^sia (mes

profunda quo superficial i associada a dolors centrals ) i per una

hemiataxia ( amb moviinents coreoatetosics ); algunes vegades,

s'observen trastorns afiisics. La Iesio estriada es , usualment,

capsuloestriotalanriea (Ia Iesio no estriada as indirecta). El fac-

tor principal el constitueix una hemipli,xia de tipus capsular,

amb transtorns seusitius i re;rogradable . El sirnptomes restants

els descriurem on parlor de les lesions estriades pures.

Les ntonoplexies cerebruls poden esser pures , una mica difu-

sos (quasi nun heniiplexia disyociada ) o he molt dissociades

parcials ). Los forn ► es crural i braquial son mes

corronts que la faciolingual . El caracter de puresa o de disso-
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ciacio depen, sense cap mena de dubte, de l'exteisio i impor-

tancia del focus hemorragic, que acostuma a radicar en I'es-

corSa i, nom^s per excepcio, en I'escorca i subescor<,a. Aquestes

monoplexies no es diferencien, siniptomatologicament i evolu-

tiva, de l'hemiplexia cerebral, mes que on la limitacio topogra-

fica dels trastorns. Les lesions de la circumvolucio frontal as-

cendent (part superior) i del lobul paracentral, produeixen una

monoplexia crural; les do la frontal ascendent (part mitja), una

monoplexia braquial; les de l'opercul rolandic (parts mes infe-

riors i subjacent), una monoplexia facial; i les de Ia frontal

ascendent (pen), una monoplexia lingual.

L'at('rsia pot manifestar-so do molt distintes maneres (anar-

tria, afasia propianient dita i afasia mixta) en 1'encefalorritgia i

encefalomalacia.

L'anartria (afasia motriu pura dels classics o afcmia), que

coiisisteix en la perdua del Ilenguatge exterior, d'exprossio 0

d'articulacio (I'anartric no arriba a parlar i a penes a escriure,

pero compren el quo se li diu o se Ii niostra graficamert, enca-

ra que amb certa dificultat, moltes vegades, per Ileugera afasia

sensorial), pot esser completa (gran aniirtria) o ineompleta

(anhtrtria dissociada, que s'assembla a la disartria) i, habitual-

ment, deixa reliquies o segiieles reduides i poc importants.

L'afasia propianrent dita (afitsia sensorial o de WERNICKE),

que consisteix a la perdua del Ilenguatge interior, do compren-

sio o de recepcih (I'afitsic sensorial parla i escriu, mes o nienvs

correctament i adequada-parafasia o jargonafasia i paragritfla

-, pet-6 no compren les paraules que hom li adrega-sordaria

verbal -- o be no reconeix per llur nom els objectes que hom li

presenta o les idees que horn li expressa en forma grafica-

orbesa verbal o alexia-), no sempro es tipica, meutre que varia

molt el gran d'inlonsitat. (petita i grail afasia) i do puresa (afa-

sies dissociades: orbesa i sordaria verbals pures) i la seva evo-

lucio (malgrat la gravetat constant) i produeix, contritriament a

l'anartria, segiieles tenaces, indelebles i importants.

I I'afiasia niixta (de Bitoc.v o sensorial i motriu 0 anartrica),

que consisteix a la perdua mes o menys proporcionada (predo-

mini indistint do l'auartria o I'afasia) i completa (afasia total,

afasia atenuada o residual i afasies dissociades) dels lienguatges

de comprensi6 i d'expressio, dona floc a segiieles relativament

indelebles i importants.

L'iifebliment intellectual es constant en l'afasia, be que
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assoleixi la ntaxinia intensitat i el major interes (agnoscia,

asimbolia, apraxi:t. etc.) on la forma sensorial de WERNICKE.

L'heniipleexia, l'hemianestesia i l'heiniaiiopsia s'associen,

soviet, ercara quo un xic irregularnient, a ('afasia.

Creiem que no es oportd do parlar, en aquesta ocasio, do

les recents nocions de adiasquisin de 1MIoxAi:ow i del contepte

de la afasia de H. HEAD (les formes verbal i sintactica ('aquest

autor potser corresponguin a In anartria i les uomiuals i sim-

bantica a l'afasia sensorial).

Les lesions superlicials, corticals i corticosubcorticals, po-

den produir, segons quina sigui Ilur extensio i localitzacio, una

afasia sensorial tipica (lens Iieiniplexia ni lie, in ianestesia o amb

ambdos sindromes), una alexia quasi pura (atnb hemiandpsia,

en la major part (lels casos) o una afasia inixta, mes sensorial

que anartrica (amb hentiplexia i hemianestesia i, on rares oca-
sions, hondanopsia).

Les lesions profundes, nucleocapsulars o subcorticonueleo-
capsulars, donen floc, correntment, a una auiirtria o be a una
afasia mixta, mes anartrica que sensorial (amb hentiplexia).

L'afasia es deserrotlla, quasi sonipre, en los lesions do

1'hemisfcri esquerre.

En fi, les lesions doblemont superficials i profundes ocasio-

nen una afasia total, amb hemiplexia, hemianestesia, hemianop-

sia i decaiment iutel•Ieetual inters.
Existeix, a mes a mes, un crescut nonibre do formes elini-

ques interntitges, no molt facilmeut expiteables des d'un punt

de vista focal.

L'henaianopsia pot esser l'unic signe focal d'una Iesio hemor•
ragica cerebral o be un element d'una associacio sindromica,

mes o menys complexa i integrada per una afasia (alexia, sobre

tot), una hemianestesia (molt fregiient) i nun hemiplexia (pot
frequent). La cotnplexitat depen do la major o meuor extensio,

en el sentit do profunditat, del focus.

Los varietats d'homianopsia quo solen observar-se, son In

lateral homouitna pura i 18 lateral homonima en sector (pareial),

sense reaccio hemiopica do WERNICiE. La forma doble (orbesa

cortical) es bastant rara, perque requereix una lesio cortical ex-

teusa i doble i perque, adime on aquestes conditions, la visio

macular o central desaparoix dificilutent.

Els sindromes estriats no son tan clars, ni segurs, com els
anteriors sindrotnes focals. Una lesio pura dels ruclis estriats
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arriba a produir, moltes vegades, la paralisi pseudo-bulbar amb

hemiplexia Ileugera, amb hemiplexia i hemianestesia fugaces o

Ileugeres (segiteles) o anib atetosi. Si la capsula interna juga un

paper indirecte en ]a simptomatologia estriada (hemiplexia, he-

miauestesia), a penes hi Laura sequela. Ens sembla prematur de

ressenyar on aquest estudi el referent als sindromes ultimament

descrits i delimitats: estriopal•lidals, estriats i pal•lidals.

La paralisi pseudo-bulbar que consisteix on una paresia,

sens atrofia, do la cara (facies inexpressiva), dels llavis, de la

Ilengaa, de la farinx (deglucio diffcil) i de la larinx (disartria as-

sociada a la rialla i at plor explosius), amb hemiparesia espas-

modica, unilateral o bilateral, i importants trastorns somatics

(caquexia) i intellectuals (dementia), aparei,:, generalment, on

els casos do lesions focals multiples (corticals, estriades, meso-

cefkliques, etc.), amb localitzacio estriada primordial.

Entre els sindromes tines rears havem de citar l'apraxia psi-

comotriu (perdua dels records motors), I'agn6scia (tactil, vi-

sual, etc.), I'asimbdlia (orbesa psiquica, principalment), ]'at'axia

frontal, 1'atetosi pura, etc. Els tres primers sindromes compli-

quen, gairebe sempre, l'afasia sensorial; l'ataxia frontal denota

una lesio prefrontal; i I'atetosi pura una alteracio, potser, del

talem optic.

En fi, el nombre de sindromes complexes o multiples, de-

pendents, respectivament, de focus extensor i units o do diver-

sos focus separats, no es pas gees exigu. La paralisi pseudo-bul-

bar es, ben segur, 1'exemple mas tipie de la multiplicitat de

focus. Els <lacunaires> (Ilurs trastorns es deuen a la presencia

de multiples llacunes do desintegracio), descrits per P. MARIE i

la seva escola (a part l'encefalomalacia tipica), no ens interessen

en aquest estudi limitat, perque les pertorbacions comencen

sens ictus apoplectic i is simptomatollogia focal es pot precisa

i delimitada.

c) Hemorrr'ijies dels luberculs qucadrig6niaas.-Son molt ex-
cepcionals els focus hemorragics i de reblaniment dels tuber-

culs quadrigemins i, no cal dir ho, quasi mai purs (associations

talauniques, cerebel•loses, etc.). Vetaqui llur simptomatologia

topograflca: paralisi do la musculature dels oils (nuclear,,,), ten-

dencia a l'ambliopia, trastorns de l'equilibri i disminucio do

1'agudesa auditiva. Ilherniplexia i I'liemianestesia no son cons-

tants.
(1) lfenaorrcgies pedunculars.-Les lesions hemorragiques
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o do reblaniment que destrueixen una zona, flies o menys ex-
tensa, dels peduncles cerebrals, podeu produir els segiients
simptomes de localitzacio: paralisi total aillada del tercer parell
craneal o be sindrome do WEBER (hemiplexia total creuada amb
oftalmoplexia directs del tercer parell, completa o incomplela),
en els focus pedunculars interns i del pen; sindrome do WEBER,
amb desviacio conjugada del cap i dels ulls (simptomes oculo-
girs i cefalogirs), en els focus extensos del poll; hemiplexia (i
hemianestesia), sense participacio del tarter parell, en els focus
pedunculars externs o talamopedunculars;sindrome parkinsonia,
en els focus del locus niger; sindrome do BExEDII T (hemianes-
tesia i, a vegades, hemiplexia total creuada, tipus WEBER, amb
moviments involuntaris) o be del nucli roig (simptomes cere-
bel•losos associats), en els focus do la calota; i signes difusos,
pedunculars i extrapendunculars, en els focus bilaterals. Exis-
teixen, encara, sindromes rars (pardlisis creuades, dissociades o
no, amb participacio del cinque i del vuite parells o paralisis
aillades i mes o menys pures dels nervis) i combinations amb
l'hemianopsia cerebral,

e) Heenorre(gies prolztberaucials.-Les encefalorragies i en-
cefalomacies que radiquen en la protuberiineia anular causen
e1s soguents sindromes: sindrome de DIII,r,.»tn-Gr1BLER (hemi-
plexia alterna inferior, amb par(hlisi periferica del sise i sate pa-

rells o be, solament, del sise o sate parell) i henmiplEexia creuada

de tipus cerebral, en els focus inferiors o superiors del pen;
hemianestesia completa alterna (cinque parell) o creuada, sin-
dromes do FovILr.E (hemiplexia alterna, amb paralisi del facial

i de l'oculogir), sindrome do RAYMOND-CESTAN (hemiplexia lleu-

gera amb paralisi de l'oculogir i trastorns sensitius i cerebel.lo-

sos) i sindromes cerebel-losos variats, en els focus superiors i
inferiors de la calota; paPalisis aillades d'un o mes nervis cra-
neals (cinque, sise, sate i vuite parells), en alguns focus centrals
(cinque, sise, seta i vuito parells), en alguns focus centrals do
reduit tamany; paralisi pseudo-bulbar, on els focus bilaterals del

pen; i sindromes complexes (participaci(5 variable do simpto-

mes motors, sensitius i cerebel•losos), en els focus difusos. El

nombre do sindromes rars i hipotetics es, potser, major en la

protuberancia que on els peduncles. En fi, les monoplexies pro-
tuberancials i ols sindromes partials son excepcionals.

f) Henzoz•reigies cerebel• loses.-Els focus del ceiebel pro-

dueixen una simptomatologia topografica molt peculiar: cefalal-
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gia occipital intensa, vomits quasi constants, falta d'hemiplexia

( a no ser que intervingui una compressio extracerebel•losa) i

do trastorns sensitius, nistaginus, desviacio conj ugada del cap i

dels ulls (oposada) i siudrome cerebel•los (ataxia estatica i cine-

tica, vertigens, tremolor intentional, asinergia, proves de pulsio

positives, etc.). E. alguna cosa gairebe impossible de precisar la

localitzacio intracerebel'losa (lobuls laterals, dret i esquerre, o

central) dell focus, perque els signes topografics intracerebal-

losos son molt insegurs.

g) Hernorreigies bulb2rs.-En el bulb la simptomatologia

topografica es bastant variada: paralisi creuada dels membres i

dirocta de 1'hipoglossi, en els focus anterior i unilaterals (intero-

livars); sindromes d'AVELUS (paralisi de la raina interna de 1'es-

pinal: nucli ambigu o vagoespinal), de SCH MIDT (paralisi total

de 1'espinal), de J:1crsoN (paralisi do 1'espinal i do I'hipoglossi),

de BABINSKI-NAGEOTTE o de WALLENBERG (hemiplexia i hernia-

nestesia creuades, amb vertigens, hemiasinergia, lateropulsio,

nistagmus i miosi directes) i do CESTANCIIENAIS (el do BABINsICI

associat at d'AvEr.r.is directe), en els focus posteriors i unilate-

rals (retroolivars). Los paralisis dais nervis son atrofiques i Bo-

len associar-se a liemiplexies i hernianestesies (de tipus siringo-

mielic, molt soviet) oposades. Quan les lesions son nuclears pot

apareixer una paralisi bulbar aguda o una polioencefalitis amb

oftalmoplexia. El siudrome del nucli de DEITERS (descrit per

BONNIER) es hipotetic. La paralisi labioglossofaringia s'observa

en les formes bilaterals. El nombro de sindromes partials i do

combinations simptomatiques bulbars pures o bulbo-protube-

rancials es considerable. En fl, els trastorns respiratoris (de ti-

pus CIIEYNE-STOriaS), cardiacs (ritnie), urinaris (quantitat d'ori-

na, glucosuria, etc.), do deglucio, terrnics, etc., son molt fre-

giients.

Los formes cliuiques do base evolutiva son aquestes: apo-

plexies primitivament mortals, apoplexies primitivament greus

i secundariament mortals (durant el periode de regressio), en-

cefalorragies i encefalomalacies greus, de rnitjana intensitat i

Ileus, quaut a invalidesa (quoad functionenz i no quoad vitana) i,

finalment, casos recidivants.

Les apoplexies primitivament mortals abarquen tots els ca-

sos on que l'ictus es intens (gran atac) i la mort sobreve sobtada-

ment ofulminant i rapidament o immediata (a les 24 o 48 bores).

La termiuacio sobtada os gairebe peculiar dais focus bulbars (quo
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intoressen el nus vilal), pero tambe pot observar-se en certes

homorragies subaracuoidees i cerebel•loses (vessament impor-

tant). I la mnort rapids os caraoteristica en les invasions subarac-

noidees i ventriculars de les hemorragies cerebrals (focus gran

-superior al tamany d'una nou-, multiplicitat lesional, pa-

cients d'ed.it avangada-mes do (35 anys-, estat general deplo-

rable-, caquexia o senilitat intensa-, etc.), en quasi totes les

hemorragies bulbars no fulminants i en algunes hemorragies

protuberencials, pedunculars i cerehel-loses (focus no petits).

El gran atac i is mort son excepcionals on les eneefalomacies, a

no ser quo tinguin certa oxtensio (carotids, trope basilar, fossae

Sylvii de MON,1KOW, etc.) o hi hagi multiplicitat de focus.

Les apoplexies primitivament greus i socundarirment mor-

tals son is consequencia d'ictus intensos (gran Mae) o d'atacs

comatosos prolougats i pollen desenrotllar-se en quasi totes les

varietats focals-be quo amb mos fregiieneia on les localitza-

cions meningees, bulhars i protuberancials-a condici6 que el

focus sigui de regular tamany, existeixi un agroujament pro-

gressiu (augment do volum do la lesio) i lea tat general decaigui

bastant. En les encefalomacies intenses (per llur extonsiO, per

Ilur multiplicitat, per Ilur manera do comengar, pel soient de is

la lesio-rames del trove basilar i fossao Sylvii, p. ex.,-etc.) no

son guns rarer. Los coinplieacions del poriode do regressio pro-

dueixen, tuoltissimes vegades, la mort.

La varietal do carater grew quoad tunctionem (si sobreve Is
mort ultoriorment, es deu als progressos do is caquAxia o a al-
guna complicacio intercurrent, tiles o mesiys presuniible i evi-
table), ^s is consequencia do tots els casos quo-d'haver salvat
of perill do mort immediat i secundari (atac comatos)-tenen
destruida una zona important del neuroeix (foix piramidal, feix
sensitiu, centres del llenguatge, etc. en el bulb, corebel, protu-
beriincia, poduncles, capsula interns, escorga, etc.), ja sigui per
]a irrupcio de sang, ja sigui per is trombosi.

Les variotats funcionals do mitjana intensitat corresponon
a ictus comatosos, a focus d'heinorragia o do roblanimont do
menor extonsio i importancia topografica que els anteriors
(certes hemorriigios meningoes, pedunculars, subcorticals o cor-
ticals, etc.) i susceptibles, denies, do motivar regressions par-
cials.

Les varietats Ileus es denen, quasi exclusivament, a rebla-
niments superficials i lleugers, que provoquen on atac paralitic
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inicial; tambe poden ser degudes a certes encofalorragies insig-

niHeants, loealitzades en zones pot sonsibles (portions del lobul

parietal, temporal, etc.).

Ian 11, to recidives es comproven, sobro tot, en malalts veils

i quo han sofort apoplexies Brous o on arterioescleroos intec-

sos. No gees monys, totes les <feriduros> son practicament ((in

on termini mes o menys llarg) rocidivants.

Les formes cliniques de base acatumica poden ser dindole

diferent, segous quo os consideri la naturalesa auatomopatolo-

gica de In lesiO o he ols rains arterials que interessa in lesio.

L'eneefalorragia i l'oncefalomacia tipiques, son les dues uniques

varietats quo dopenon de la naturalosa de la lesio; i els sindro-

de les arteries cerebrals auteriors mitges i posteriors i del

trove basilar, representen les varietats relacionades amb in dis-

tribucio anatomica (angiolOgica) do in lesio.

L'encefalorriigia es molt correct en el cervell i en la protu-

beraucia; les meninges, els peduncles i el bulb ocupen nun situa-

cio intermitja; i el cercbel i els tubcrcuis quadrigemins, rara

vegada estau interessats per un focus hemorragic. En les menin-

ges, In sublocalitzacio es, preferentment, subaracnoidea; en e1

cervell, capsular o dels nuclis grios i, menys sovint, encara que

no molt, suhcortical i cortical; i en les restarts regions de 1'on-

cefal, acostumen a ser unilaterals i circumscrites. L'encefalorra-

gia pot produir tote mona do simptoines, des dell mes greus

fins als mes liens: no gees menys, el nombre do formes no greus

es bastant oxigu.

L'eefalomalacia s'observa, force sovint, en el cervell, en ols

peduncles i, potser tainbe, en la protuberaucia; i es rare en el

bulb, cerebel i tuberculs quadrigemins. En el cervell, interessa,

primordialment-i aixo que no es exceptional on els nuclis gri-

sos centrals (caudal, putamen, etc.) -, I escor4a (quo es molt ex-

tensa) i In regio subcortical (on es causa, sobre tot, do mono-

plexios i sindromes afiisics. Els seus focus solen ser mes extensor

que els hemorragics. Es aixi quo en l'istme determica, poques

vegades, sindromes unilaterals. La simptomatologia no es tan

greu, ja es tracti d'una fuse clinica aillada, ja es tracti do 1'evo-

lucio global de in malaltia, corn on In majoria d'encofalorragies.

El nombre de varietats relacionades amb els rams arterials

afeetes es bastant crescut, perque practicament totes les arte-

ries encefaliques, grans i petites, poden rompro's o obturar-se

en uu moment donat. Si recordem la irrigacio normal dels dife-
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rents territoris encefalics, conseguirem deduir els simptomes fo
cals quo han d'observar-se on els casos diversos do lesio arterial
(trone basilar o les seves rarnes, lenticuloestriada, etc.). Ara be,
son alguns trones i rarnes arterials els que s'alteren, gaireb6
sempre i exclusivament, per ruptura o trombosi espontanies
(els aneurisnres, les embolies, etc., potser que provoquiu altres
simptomes arterials, no peculiars de 1'encefalorragia i encefalo-
malacia tipiques). Per aquesta raO, no descriurern els sindromes
de Ies arteries carotides, de Ins vertebrals i do los coroidees,
circumscrivint-nos, solament, a exposar 1'essencial dels sindro-
mes do les cerebrals anteriors, mitres i posteriors i del trove
basilar.

L'encefalorragia no sot dependre do sindromes arterials tan

sistematitzats corn I'encefalomalacia, porque es la cousegiiencia,

principahnent, do lesions dels vasos petits. Les names mes ter-

minals de les fossae Sylvii i del trout basilar sou les mes ataca-

des. Les arteries lenticuloestriada i lenticuloOptica (arteries do

I'hemorragia cerebral de CIIAKCOT i BOucliARD) donee Iloc, pot-

ser, at 75 de les hemorragies cerebrals. I es logic quo sigui

aixi, perque les localitzacions en els ganglis centrals i en Ia cilp-

sula interna son les mes frequents. Segueixen, despr©s, per or-

dre decreixent de sovintesa, les diferents arteries i arterioles

quo irriguen el contre oval, l'escor^,a, la protuberancia, els pe-

duncles cerebrals, el cerebol, el bulb i els tubi^rculs quadri-

gemins.

La trombosi do 1'arteria cerebral anterior acostuma a do-

torminar una nronoplexia crural i, potser tambe, trastorns psi-

quics i apraxia. Quan estan interessades les rarnes que irriguen

]a substhncia blauea, pot presentar-so una hemiplexia o una

hemianestr,sia (a vegades hi prep part, adhue, el cap del uucli

caudal). En fl, si solament arribeu a obturar-se Ies rarnes cen-

trals, potser no hi hagi res o be horn observi algnna cosa d'im-

precis. No es estrany que aparegui aquesta simptomatologia,

perque el territori irrigat es el segiient: mig cos callos (trot del

rodet), meitat interna del lObul orbitari, cara interna do l'liemis-

feri (menys el cuneus) i part de la cara externa (prirnera cir-

cumvolucio frontal, part anterior de la segona frontal, extremi-

tat superior de la frontal i parietal ascendents i porcio m©s

interhemisferica del lobul parietal) i cap del nucli caudal.

La trombosi de la cerebral mitja o fossae Sylvii produeix

una hemiplexia completa, amb hemianestesia transitoria o per-
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sistent i, potser tambe, hemianopsia; i si es tracta d'una lesio

esquerra, pot haver Iii, a mesa mes, una afasia total o partial.

En les lesions circumscrites a una de les rames, els signes son

menys importants i varien molt (monoplexies, hemiplexia, afasia

motriu, etc.). Quan esta obturada ]a primera rama esquerra,

s'observa una afasia motriu, amb monoplexia faciolingual i, de

vegades, braquial llougera, dretes; quail ho esta en la 2.a, s'ob-

serva una hemiplexia o una moitoplexia faciobraquial; quan ho

estan la 32' i la 4.a (parietals) esquerres, s'observa una alexia,

amb hemianopsia i, potser, sordiiria verbal; i quau ho esta

Is 5." esquerra, s'observa, primordialment, una sordaria verbal.

Els reblaniments mitjos, quo son els Ines usuals, s'associen, al-

gunes vegades, als posteriors, els quals rara vegada son pars.

La fossae Sylvii irriga aquest territori important i extens: part

de la 2.a circurnvolucio frontal, 3.a frontal i meitat externa del

lobul orbitari, part de Is frontal i parietal ascendents, part do

les occipitals i dues primeres temporals, punta del lobul tempo-

ro-occipital, zona de la insula, part del nucli caudal i talem op-

tic i nucli lenticular.

La trombosi do la cerebral posterior causa una Itemianes-

tesia (rara vegada amb hemiplexia) i, mes sovint, una hemianop-

sia; i d'estar lesionat el costat esquerre, s'observa una afasia

sensorial, amb predomiui d'alexia. Quan estan interessades les

rames, es desenrotlleu aquests sindromes: anteriors (peduncu-

lars-hemiplexia tipus WEBER amb feuomens cerebel•losos o

sindrome del nucli roig-, talamics-formes monoplexica i core-

bel.lotalamica-i subtalamics) o posteriors (hemianopsia, alexia

i orbesa cortical). Vetaqui el territori que irriga aquesta arteria:

lobul temporooccipital (Ilevat de is punta), 3.a temporal, part

do les tres occipitals, enneus i part del talem i peduncle cere-

bral.

La trombosi del trone basilar (aquest trout irriga quasi tot

l'istme i el cereble) pot determinar variables trastorns focals,

segons quina sigui la raina primitivament alterada (I'obturacio

total i primitiva es rara i provoca una apoplexia fulminant):

hemiplexia simple o bilateral successiva, sindrome de MILLARll-

GUBLER, potser anartria, paralisi bulbar aguda i simptomes

generals d'hipertensio. Existeixen alguns focus circumscrits als

nuclis. Eu ti, quan hi ha lesio de les cerebel•loses superiors

(cerebel i calota peduncular), s'observaran simptomes cerebel-

losos i de la calota peduncular; si estan afectes les cerebel•loses
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mitges (cerebel i protuberancia), hi haura hemiataxia i hemi-

anestesia, paralisi do la mfmica faeia! i sordirria creuades; i si

ho estan les cerebel-loses posteriors (cerebel i bulb), existira

una homiauastesia alterna, amb paralisi directa del vagoespinal,
trastorns cerebel•losos homolaterals i signos simhatics.

La trombosi de les vertebrals, quo es rara, provocaria una

hemipiexia creuada amb glossoplexia directa (la paralisi de la

deglucio os duradora).

La trombosi de les coroidees (anteriors) causaria unahemi-
plexia (amb trastorns sensit.iu-), uua disartvia i, potser, una

he nil an Opsia.
I la trombosi de la carotida produiria la mort o una apo-

plexia greu, mob trastorus seusitivomotors i del Ilenguatge.
Cal advertir, per finalitzar aquestes consideracious anatu-

miques, que no es rata la trombosi multiple, core no ho Os

tampoe I'lremo: ritgia multiple i qua, mes soviet del quo hoer

ereu, poden coincidir lesions do doblo naturalesa. Per aixo, Is

simptomatologia focal es bon xic asinlptomatica. D'altra banda,

el restablinront (per cartes col laterals o per algunes rames

aubmales), mes o menys corn plot, de la eirculacio interrompu-

da, fa impossible, de taut on tart, una explicacib topogrit flea

lugica.

Les formes clfuiques de base prouostica i terapeutica poden
esser aquestes: mortals (ja esmontades antra les evolutives),
incurables i curables.

Sou incurables, les encefalorragies i los encofalomalaeies

que, despres d'un periods do regressio espontauia, deixen una

gran segilela no iufluonciable per la terapeutica. L'istme os of

seient, potser, doll sindromos mes incurables; i entre lo cere-

bral, I'afasia sensorial i I'lienriaui,psia a penes s'alleugcn. Les

homorragies son mes curables, en terries generals, que els

roblauirnents.

Son curables, encara que mai totalment, I'anartria, I'aneste-
sia i les parrllisis d'origon cerebral. La milloria no sempre ©s
precoq i exterior. Una Insisteneia torapeutica metodica (nrassat-

go, reedueacio, eloetricitat, etc.) pot alleujar eertes sequeles.

Fiualmont, les formes cliniques de base otiologica ((Vometro
los d'origen traumatic, silllitic, etc.) manquen, per cornplet,
d'intores, ja quo els factors predisposants i causals, d'indole

general (ja que els locals no han do valorar-se) son, a curta

diferencia, els niateixos en l'encefalorragia i on l'encetalomala-



Cinque Congres de Mctges dc Llcngua Catalana 247

cia. Potser el sexe, 1'edat, la constitucio i les idiosincrasies pro-

dueixin unes quantes varietats cliniques una mica importants

(mes greus i mes importants en una eclat avancada, major nom-

bre do inalalts entre els homes, etc.). E's I'dnic quo, ell tot cas,

podem assenyalar com especial.

No dubtarit ningu, despres del que portem exposat, quo

l'ordenacio do formes cliniques es dificil. La base es, moltes

vegades, mixta i deuen ropetir.se, per tart, les mateixes dades

(la inundacio ventricular, per exomplo, ha d'incloure's entro les

apoplexies inteuses, entre les hemiplexios amb contractures i

mitre les formes mortals).

Si el descriure, no especialment, los formes cliniques do 1'en-

cefalorritgia i do I'eucofalomalacia constitueix un treball dificil

i minucios, el fer Ilor ap!icaeio especial a alto que hom conse-

gueix observar a Catalunya ve a representar una tasca encara

mes delicada i considerable.

El fonament mes iuteressant en un estudi d'aplicacio co-

marcal, quo es 1'estadistica inetodica i seriosa, ja sigui ptzblica i

general, ja sigui de caracter privat i mes o nrenys reduiila i es-

pecialitzada (Iimitacio), ens manta en absolut.

Una estadistica oficial de mortalitat es inutil per al nostre

objecte, puix quo encara que prescindim dels defectes inherents

at metode constructiu (nomenclatures diverses, conceptes noso-

lo(yics variats, diagnostics indistins do la proto o de la deutero-

patia, etc.), que no deixen do tenir certa valor, on falsejar o en

moditicar, aimenys, el significat do les possibles deductions es-

tadistiques, devem comptar amb un crescut uombre d'errors

diagnostics, consignsts do faiso involuutiiria (estudi clinic insu-

fieient per rnort sobtada o per eomplexidat morbosa no orien-

tiblo facilment, oxist^.ncia de Pots rars o atipics, desconoixe-

ment personal de carts fets. etc.) o bo voluntariaunent (compla-

cencies socials diverserses), que resta molta signifieaeio, tambe,

a les possibles considerations deductives.

I on una estadistica d'Hospital o clinica, mes o menys perso-

nal i integrada per dales de inorbositat i de mortalitat -a guisa

do les esmentades en els textes classics de les obres de Neuro-



298 Cinque Congres de Metges de LIengua Catalans

logia-, que oferiria a priori nna maxima garantia de metode i

de versemblanca (per la intervencio ('especialistes, per la pos-
sibilitat de ressenyar investigations cliniques i biologiques
completes i con,provaeions neeropsiques, etc.), no passaria, pero,

de tenir una valor relativa, mentre es limitaria a un grup do ma-

lalts una mica escollit i potser arbitrari. D'altra banda, aquesta
classe d'estadistiques regulars no existeix en el nostre pais.

La necropsia, que nomes pot practicar-se en els nosocomis
i asistematicament encara, podria afavorir, on ultim terme, el

nostre estudi especial. Pero en el nostre pais no posseim no arse-
nal serial do dades anatomopatoldgiques. D'altra banda, moltes

interpretations cliniques no han pugut esser comprovades ana-
tonricanrent.

En fi, nomes disposem, per realitzar el nostre proposit, dels
resultats obtinguts (en forma verbal o mitjancant una certa labor

bibliografica) de l'experiencia personal global d'alguns clinics

catalans, que es, a parts iguals, documeutada o flada al record
mnemic folic.

El petit estudi d'aplicacio quo anem a exposar frueix, per

taut, d'un signifcat bastant criticable.

La fregiiencia de I'liemorragia cerebral es, en globe, alguna

cosa d'alarmant. Certes estadistiques assenyalen, per a torts po-

bles, una proporcio del 33'33 1/-; i proportions, rnenys limita-

des, do 5, do 9'5, do 14'5 i de 15 °/„ os troben, usualrnent, on la

majoria d'estadistignes. Ara be, aquesta mortalitat es refereix a

totes les apoplexies i, entre elles, an cert nombre es estrany a

l'hemorragia cerebral. Demos, noes informes estadistics i les

dades particulars consideron exagerades aquestes xifres. Una

proporcio aproximada d'un 12 °/o os, potser, la real. A la resta

d'Espanya i a Franca (pais vei i do caractetistiques analo-

gues), per exemple, no els preocupa la mortalitat per henrorra-

gia cerebral (informes particulars).

Les zones del Valles i del Penedos, son, possiblement, les

mos castigades, pero tuna investigacio patient arribaria a des-

eobrir amb tota seguretat, alguna zona anhloga a Tarragona i
lidhuc a Girona.

L'encefalorragia i 1'encefalomalacia sovintegen igualment,
amb no Ileuger avantatge, potser, a favor de I'hemorrt gia. Les

estadistiques oficialscontradiuen aquestaafirmacio,perb no obli-
dem, per a discutir-ne la valor, quo l'encefalomalacia no sempre
s'individualitza nosologicarnent.
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Res especialment constant, respecte a simptomatologia sin-

tetica do l'hemorragia o del reblaninient, no hem conseguit

trobar en cap zona.

Des del punt do vista de les formes cliniques de base simp-

tomatologica, no topografica, podem assent' afar, a titol d'espe-

cial, el segiient: les varietats prodromiques, mes o menys defi-

nides, potser siguin un xic mes constants que en altres paisos;

el nombre de grans atacs no es exigu; els periodes de regressio

fugagos son menys frequents que els duradors i les sequeles

uniques i profuudes abuuden bastant m6s quo les multiples i

Ileugeres.

Corn a particularitats topografiques podrem admetre, quan

mes, les seguents: els focus cerebromeningis gairebe mai no son

atipics; l'hemiplexia cerebral acostuma a esser extensa i com-

pleta i a provocar segiieles motrius; l'anartria i l'afasia motriu

s'observen molt mes usualnient que l'afasia sensorial; i resulta

quelcom elevat el nombre de paralisis pseudo-bulbars clas-

siques.

Les caracteristiques evolutives de l'hemorriigia cerebral no

es diferencien de les comuns, si exceptuem, potser, alto referent

a recidives i a recaigudes, Unes i altres abuuden en extrem.

lieu's aqui els units Pets anatomies, quo mereixen citar-se

especial les hemorragies cerebromeningees i les bulbars

son una mica mes constants quo on altres paisos; els sindromes

difusos i complexes do l'istme s'observen amb relativa insisten-

cia; el nombre do trombosis, mes o menys limitades, do l'arteria

cerebral mitja os molt elevat; no son molt rares, pero, les trom-

bosis del tronc basilar; i no son gens excepcionals, en fi, els

focus multiples i les associations d'hemorriigia i do reblani-

ment.
Finalment, les formes cliniques de base terapeutica i d'in-

dole etiologica, no presenten cap caracteristica especial.

Si haguessim, ara, de coneretar en poques paraules les no-

tions especials referents a l'hemorragia cerebral a Catalunya,

diriem aixo: Res presenta amb inusitada fregnencia (comparada

amb la morbositat i mortalitat de Is recta d'Espanya, do Franca

i d'altres paissos); la seva distribucio zonal dista molt de ser

uniforme (prepondera en certes comarques vinicoles); la pro-

porcio mutua do lesions encefalorragiques i encefalomalaoiques

a penes resulta discordant (Ileuger avantatge a favor de les he-

morragies); i no dona Iloc, fraucament, a res atipic o constant,
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ja sigui des dels punts do vista simptornatologic (simptomes ge-
nerals i topogralies) i evolutiu, ja sigui des dots punts de vista
anatomic, terapcutic i etioldgie.

La nostra exposicio to mes el ca-actor de treball critic o
d'exposicio do dades i conceptes, que un aire de coutribucio
decididament original. Pero tinguoin present, porque serveixi
de justificacio al desenrotilament donut, que calia redactar una
ponencia ofieial. I en tots els Congressos-aquesta, almenys, ©s
la nostra modesta opinio-, els conceptes morament personals
no deuen ser mai el guia maxim do les ponencies i potser menys
-com ha succeit aquesta vegada-quan han sigut inspirades
pels metges practics, sobre tot rurals, que cerquen un resum
actual del terra plantejat i una orientacio relativameut filch,
susceptible do servir-los, d'aqui en endavant, de fonament ado-
quat a Ilurs investigations, apes o monys linaitades i importants,
a fi do comptes, per a la resolucio definitiva del problema do-
batut.

Si havem sigut mils als inspiradors del terra i si el nostre
treball presenta un iucentiu per a la tasca futura dels metges
catalans, ens douem per molt satisfets.


