ESTUDI DE LES FORMES CLINIQUES
DE I’HEMORRAGIA CEREBRAL AMB ESPECIAL
REFERENCIA A LES OBSERVADES A CATALUNYA

pel Dr. BELLARMINO RODRIGUEZ ARIAS

Convé que delimitem bé, abans de tot, el concepte d’hemo-
rragia cerebral, perqué d’existir equivoes nosografics o d’adme-
tre’s, sense restriccions, un criteri bastant ampli, no tindria cap
utilitat el seu estudi i la seva discussid, en el que pertoca, espe-
cialment, a Catalunya, és dir, en la part que frueix d’una finali-
tat i aspecte comarcals (de topografia medica), que és,no cal
dir, I'dnica que ens interessa de precisar i interpretar en aques-
ta ponéncia d’'un Congrés de Metges de Llengua Catalana.

I com, d’altra banda, el metge internista acostuma a for-
mular i a justipreuar el diagnostic d'hemorragia cerebral en un
sentit priactic o massa general, i distint, gairebé sempre, del
considerat pel neuroleg, resulta indispensable que es fixin, de-
talladament, I'abast i les caracteristiques del quadre nosografic.

En fi, ja que 'opinié que el vulgus catala, més o menys
culte, ha arribat a tenir sobre I’hemorragia cerebral (la popular
«feridura») esta tan arreladaiinflueix encara, per tant, en I'anim
de certs col'legues de Catalunya, el problema global de la seva
orientaci6é clinica, anatomica i etiopatogénica, estd erigat, mal-
grat els bons desigs de tothom, de serioses dificultats.

La notoria freqiiéncia, en la nostra regio, dels insults apo-
plectics i de les lesions cerebrals focals, imputables directament
a una hemorragia o » un reblaniment, engendra, fa molts anys,
la preocupacié de llur coneixement etiopatogénic i motiva el
legitim desig de posar remei, des dels punts de vista preventiu



270 Cingué Congrés de Metges de Llengua Catalana

i curatiu, a la morbositat i la mortalitat peculiars a qué déna
lloc.

L’estudi d’aquest problema médic comarcal consegui pro-
duir tal grau d’inquietud que, en el transcurs de I'any 1895 i a
instancia del gran filantrop J. TORRES I VENDRELL, hom arriba
a anunciar 'adjudicacié d’'un premiimportant (4.000 pessetes en
metallic i despeses de publicacié del treball fins a 2500 pesse-
tes), que guanyaria qui aportés dades estadistiques, cliniques,
anatdmiques, etc., de prou valua per permetre’n deduccions in-
teressants. Obtingué el referit premi el Dr. J. CODINA CASTELLV{
(de Madrid), el qual publica son treball, titulat Apoplexia cere-
bral, en 1899,

De llavors en¢a, una série interminable de discussions, més
o menys fonamentades i més o menys importants, ha sostingut
Patenci6 de tots els col'legues catalans i ha fet renéixer, dltima-
ment, la inquietud primitiva, no ben calmada per un estudi
insuficiont. I aixi é6s que en 1923 no hi ha diferéncia, en el que
pertoca a complexitat i extensié del problema Hemorragia cere-
bral a Catalunya.

Aquestes lleugeres consideracions que, a guisa de preambul
justificatiu de la poneéncia, acabem d’exposar, serviran de base
especial, a més a més, al desenrotllament del nostre tema limitat
de treball: <estudi de les formes cliniques de 'hemorragia cere-
bral, amb especial referéncia a les observades a Catalunya».

Hewmorragia cerebral és, en realitat, el proeés morbds moti-
vat per la irrupcié de sang (esquing dels vasos) en linterior de
la massa cerebral (parenquima i ventricles). Perd si tenim es-
ment que, usualment, el qualificatiu de cerebral pot ésser sino-
nim d’encefalic i que, per exemple, no sén rares a Catalunya les
observacions de focus hemorragies bulbars i pedunculars (en
igualtat de condicions que els focus hemorragics cerebrals), cal
que fixem bé el concepte genéric o essencial d’Lemorragia cere-
bral, encara que tan sols sigui en un sentit lat i per a les neces-
sitats d’aquesta ocasi6é d'estudi limitat, de la segiient manera:
hemorragia cerebral és el procés morbds motivat per la irrupeié
de sang en ple parenquima encefalic, en els ventricles o en les
meninges.
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Per altra part, el reblaniment cerebral (entengui’s també en-
cefalic) o sigui I’encefalomalacia no deu confondre's, a pesar de
la gran semblang¢a clinica i etiologica, amb V'encefalorragia
estricta.

Es un fet de tothom sabut que la trombosi, 'embdlia i, pot-
ser també, la compressio i I’estasi vascular, poden arribar a de-
terminar, mecanicament (ohstruccid), la isquémia del territori
encefilic corresponent (irrigacié) a un trone arterial (rama de
tipus terminal) i a comportar, per tant, la seva necrobiosi. El
reblaniment encefilic ve a ser, en aquestes circumstancies, un
classic infart de parenquima.

Ara bé, com que gairebé hom no assoleix diferenciar I'en-
cefalomalacia (etiologia, simptomatologia, diagndstie, ete.), en
alguns casos més que freqiients, de I'hemorragia cerebral i com,
per altra part, aquesta mateixa encefalomalacia és qualificada
pel vulgus de feridura i acostuma a ésser diagnosticada d’he-
morragia o, almenys, d’apoplexia pura—sens altres precisions
cliniques—per una gran majoria de metges internistes catalans,
mentre abunden quasi per igual en la nostra terra, les lesions
vascular d’obstruceid i les d'esquing, entenem nosaltres que hem
de referir-nos, indistintament (prévies les exclusions que esmen-
tarem i que tot seguit fonamentarem), a ambdues encefalopaties
similars, destructives i focals, en descriure i considerar les dife-
rénts formes cliniques.

Creiem que no devem ocupar-nos, en canvi, de l'anémia i
de la congestié encefaliques, de '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 infeccids, ete., perqué unes vegades produeixen
sindromes difusos o afocals (hemorragies de les encefalites agu-
des), perque¢ altres vegades representen una localitzacié6 o de-
terminisme encefalic hemorragic (fenomen secundari) de certa
malaltia general i evident (diabetes, paralisi general, esclerosi
en plaques, corea de Sydenham, alcoholisme, ete.) i, en fi, perqué
de tota manera no guarden cap mena de relacié (etiologica, no-
sologica, diagnostica, ete.), les encefalopaties primitives o secun-
daries (a no ser que s’exceptui una lleugera i transitoria sem-
blanca clinica, en la fase de U'insult apopléctic o en la fase de
les reliquies regionals), amb I’hemorragia cerebral, ja sigui en
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la seva accepcié més restrictiva, ja sigui en un sentit ampli, ja
sigui des del punt de vista del significat peculiar (encefalorragia
i encefalomalacia apopléctiques, etiquetades, a Catalunya, de
feridura) que li assignem en aquest estudi limitat.

El mot catala feridura ve a ser un sinonim del tecnicisme
medic apoplexia cerebral. No gens menys, no totes les apoplexies
cerebrals son feridures (feridura procedeix del verb ferir, equi-
valent al castella /erir). Cal, perqueé ho siguin vertaderament,
que no obeeixin a cap causa ocasional externa, que sobrevinguin
de fais6 espontania, impensada i inconscient (atac de feridura) i
que determinin, des del principi, un sindrome focal, amb ulte-
riors scqiieles encefiliques més o menys indelebles (el s’ha ferit
del principi de I'atac apopléctic anuncia la feridura estricta). La
feridura sens atac (certs atacs son molt lleugers i fugacos) és
tan excepcional que, practicament, no es concep.

Vetaqui, a fi de comptes, el concepte sintétic precis d’alld
que, a Catalunya, s’ha dat en anomenar, metodicament, hemorra-
gia cerebral, com a traduccid cientifica més immediata de feri-
dura: apoplexia encefalica d'indole vascular, per lesi6 arterial,
adquirida, primitiva i espontania, inesperada, no imputable di-
rectament a cap causa i determinant de seriosos trastorns neu-
rologies, amb ulteriors seqiieles focals (sindromes regionals),
indelebles (persisténcia), susceptibles d’agreujar-se (recaigudes)
i més o menys molestes (invalidesa, sobre tot fisica).

Un analisi minuciés dels diversos termes que integren
aquest concepte potser sigui convenient per aclarir i comple-
mentar de fais6 suficient la interpretacié global o sintetica i evi-
tar, per tant, les confusions que poguessin sorgir, de nou, en
descriure i interpretar les formes cliniques (dnica finalitat del
nostre tema de treball).

I’hemorragia i el reblaniment encefalic passen, sempre, per
una fase d’ictus apoplectic. Aquest ictus pot ser més o menys
intens, complet i durador, segons la importancia del vessament
sanguini (lesid, quantitat, multiplicitat de focus, etc.) i la seva
localitzacié primaria i secundaria (ventricles, espais subaracnoi-
des, etc.). En alguns casos, perd, poden no observar-se, ni ictus
inicial, ni rastres consecutius (signes de deficit funcional focal),
perque la lesié sigui insignificant o perque es tracti d’hemorra-
gies o reblaniments no primitius; mes des del nostre especial
i limitat punt de vista, tenen un interés secundari o gairebé nul.

Els altres trastorns vasculars, que arriben a desenrotllar-se
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en Pencefal (anemia i congestié, embdlia pura o no trombosieca,
compressi6 vascular i trombosi séptica dels sinus) i que poden
motivar o no un ictus apopléctic analeg als ja citats, signifiquen,
globalment, alguna cosa diferent que I'encefalorragia i ’encefa-
lomalacia propiament dites (primitives i espontanies) i no devem
englobar-les; per tant, en el nostre estudi limitat.

El gran grup de les apoplexies (no oblidem que 'apoplexia
essencial quasi 6s sindonima d’encefalorragia) de causa vascular
{comes toxics exdogens: alcohol, opi, oxid de carbd, ete.; i endo-
gens: urémia, diabetes, ete.; comes infecciosos: tifus, grip, difte-
ria, ete.; comes traumatics: ferides o contusions craneals; i comes
nerviosos purs: epilépsia, tumors encefalics, histéria, psicosis,
etcetera), ha de descartar-se, malgrat la gran semblanca clinica
{pareial i transitoria, no cal dir-ho), per tal que frueixen d’un
significat massa distint i individualitzat.

Les hemorragies venoses sén degudes a flebitis localitzades
encefaliques o a causes extravasculars (compressions i estasis) i
ataquen, d'ordinari, organismes joves. Havem d’ometre-les, per
consegiient, en el nostre estudi limitat.

Es logic que també excloguem del nostre estudi limitat
{recordi’s, una vegada més, la finalitat comarcal, referent al co-
neixement d'una malaltia espontinia i primitiva dels adults), les
hemiplexies cerebrals infantils i congenites: llur etiopatogénia,
llur simptomatologia i llur evolucié sén forga singulars i dife-
reixen de les de 'apoplexia adquirida (adults de 50 anys, aproxi-
madament, en endavant).

El caracter d'espontaneitat i de fenomen primitin és condi-
¢i6 sine qua non per fer el diagdodstic d’hemorragia o reblani-
ment encefalies propiament dits (essencials). Havem d’exceptuar
del nostre estudi limitat, per tant, les apoplexies primitives, no
-espontanies o traumatiques (sense ferida concomitant, per des-
cens bruse en els aviadors, per descompressié rapida en els
bussos, ete.) i les apoplexies secundaries, ja siguin espontanies
(en el curs de les infeccions agudes: febres eruptives, tifus, grip,
cdlera, difteria, rabia, pardtides, neumococia, febre puerperal,
-etcétera; o croniques: sifilis, tuberculosi, paludisme, ete.; de les
intoxicacions exogenes: alcohol, arsénie, tabac, plom, ete.; o en-
.dogenes: diabetes, gota, renmatisme, urémia, ete ; de les diatesis
hemorragiques: hemofilia, anémia perniciosa, leucémies, ptirpu-
ra, ete.; de les nefropaties i hepatopaties: ronyé esclerds, cirro-
i, ete.; de la insolacid (coup de chalewr) ete.; ja siguin traumati-
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ques (precoces o tardivoles, amb ferida penetrant o amb contu-
si6 craneal, ete.).

L’encefalomacia per trombosi reconeix la mateixa etiolo-
gia, en el fons, que I'encefalorragia. No hi ha necessitat, per
tant, d’insistir sobre la seva significacié espontania i primitiva,.
No gens mens, convé advertir que alguns elements causals pre-
disposen, més que altres, a la trombosi i al reblaniment; de les
infeccions agudes, la septicémia puerperal, el reumatisme, la
difteria, ete.; la sifilis, entre les infeccions eroniques; certes afec-
cions cardiovasculars (endocarditis, arteritis, flebitis, aneuris-
ma, ete.) i pleuropulmonars (empiemes, pneumotorax, ete.),
entre les localitzacions organiques de determinades malalties
generals; i, per dltim, certs processos arterioesclerdsics, més
trombosics que hemorragipars.

Les encefalorragies i encefalomacies primitives i esponta-
nies acostumen a fruir—i llavors és quan ens interessen singu-
larment—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 directament, a cap causa circumscrita i evi-
dent.

L'ateroma dels vasos encefilics de la base, 'arterioesclerosi
més o menys generalitzada (aneurismes miliars, degeneracié-
ateromatosa, plaques d’arteritis cronica, esclerosi difusa, rony6
esclerds, hipertrofia del ventricle esquerre, ete.), 'habitus apo-
plecticus o temperament sanguineo pletoric (hipertensio, pléto-
ra, hipervasomotricitat, tendéncia a I'ebesitat i a la corpuléncia
en un cos petit i rodanxo6, amb cap gros, coll eurt i ample, cara
rogenca i pell fina i delicada, ete.), les anomalies nutritives ge-
rals (artritisme pur o neuroartritisme, sense més delimitacié
nosografica), els trastorns nerviosos més variats i ’heréncia
apopléctica, que és discutible, o millor dit arterioesclerosica, que
és admissible (casos familiara, ja relatatats per DiEvLaroy, Lo-
WENFELD, HAMMOND, ARNDT, ete.), constitueixen la base anato-
mica i clinica de les encefalorragies i encefalomaliacies inespe-
rades i sense motiu aparent. En aquestes circumstancies, no cap
presumir, més que relativament, I'insult apopléctic, perque la
menaca és continua i antiga i perqué succeeix el contrari de
I’observat en les apoplexies secundaries, on la possibilitat im-
mediata de l'ictus pot preveure’s bastant (traumatismes i sifilis
nerviosa anteriors, ete.). I en aquestes circumstancies, també, la.
causa apareix com a difusa i indirecta, perqué el factor heredi-
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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 insidiosa i, en fi, perqué a tots aquests factors, que sén
predisponents, els fa falta un motiu o causa ocasional, nimia,
transitoria i variable, si hom vol, perd indiscutible (esforgos
bruscos, emocions violentes, acte del coit, canvis de temperatu-
ra importants, conmocions regulars, menopausia, ete.).

Alguns ictus encefalorragics i encefalomacics no arriben a
produir seriosos trastorns meurologies focals, ni donen lloc a
les consabudes seqiieles (segons sigui el volum i importincia de
la lesi6 arterial, la seva localitzaci6é especial, ete.), perd com que
sén tan rars en les hemorragies primitives i espontanies, d'una
part, i com que s’observen, gairebé evclusivament, en les con-
gestions intenses (els populars cops de sang al cap) i en alguns
reblaniments lleugers, d’altra part, llur coneixement no encaixa
en els limits del nostre estudi, referent a 'hemorragia cerebral
tipica o feridura.

Els diferents sindromes regionals (corticals, capsulars, pe-
dunculars, cerebel-losos, ete.), que ja poden apareixer difusament
en el periode de regressié de 'ictus apopléctic, es perfilen amb
tota claredat i en tota llur extensié en la fase de seqiieles con-
firmades (monopléxies, hemiplexies, afisies, hemianopsia, etec.):
Mai no falten en la feridura (aquest malalt s'ha ferit, que equi-
val a s'ha tornat hemipléxic, monopléxic, ete., diu el vulgar).

El caridcter d’indelebles és altra de les particularitats cons-
tants i, per tant, indispensables. La curacié total d’una seqiiela
és bon xic excepcional (depén de la localitzacid i del volum del
focus hemorragic, ete.) i molt més, no cal dir-ho, que I'existen-
cia d’encefalorrigies i encefalomaldcies sense ictus inicial, ni
signes focals o amb ictus inicial i sense signes focals coetanis i
subsegiients. Aquestes curacions excepcionals no ens interes-
sen a nosaltres.

Les seqileles a qué anem referint-nos poden agreujar-se
considerablement, en recaigudes ulteriors, ja que les causes
predisposants i les ocasionals que motivaren l'aparicié del fo-
cus hemorragic primitin o dels anteriors, continuen actuant
després, potser amb maxima autoritat. Aquest fet no sol obser-
var-se en els altres processos apopléctics vesculars (primitius i
secundaris).

El comportar una invalidesa, sobre tot d’indole fiisica (per
trastorns sensitivo-motors, sensorials, del llenguatge, etc.), és
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una altra de les caracteristiques sine quibus nmon de I'hemorra-
gia cerebral tipica. La invalidesa podra ser lleugera o important,
complicada (sensitivo-motriu i del llenguatge, motriu i senso-
rial, ete.) o senzilla (motriu, sensitiva, sensorial, ete.), fixa 0 mu-
table (regressid lenta dels signes.de deficit funcional) i real o
aparent (que es manifesta, només, en circumstancies extraordina-
ries: esforcos, treballs delicats, ete.), perd mai deixara d’existir,
almenys per a l'especialista neurdleg (exploraciens detallades),

Cal que recordem, després de tot el que portem dit, la va-
lor relativa que tenen sempre en Medicina les afirmacions i les
consideracions emeses, adhue les que a primera vista semblen
més absolutes, fonamentals i 16giques. T és que totes les lleis
biologiques o cliniques, adhuc les d’aspecte més general, han
de comptar a priori amb les excepcions (més o menys impor-
tants i més o menys aparents), que arriben a assolir una pro-
porcié mitja d'un 1 0o un 2°/,.

En fi, podem ometre, en el nostre estudi, el pertocant a
Penumeracié, exposicio i significat de las restants dades de
mena etioldgica, al problema patogénie, als fets anatomies i a la
simptomatologia analitica, perd, en canvi, havem d'ocupar-nos
detingudament en la descripeid i interpretacié de les fases cli-
niques (simptomatologia sintética) i de les formes cliniques
(Ilurs variants), ordinaries o especials (d’aspeéte comareal).

L'encefalorragia i 'encefalomalacia tipiques es caracterit-
zen, des del punt de vista de I'agrupament (sintesi) de simpto-
mes, per la successié més o menys completa i uniforme, de tres
fases sindromiques, a saber: 1.", estat apopléctic o apoplexia (amb
prodroms i iniciacié precog de les manifestacions topogrifiques
o sense); 2.*, periode de regressié o de desaparicié progressiva
dels trastorns més aguts i difusos (amb aparicié clinica paula-
tina dels focals); i 3.%, fase de consolidacié de la seqiiela o d’in-
validesa neuroldgica (amb fixacié de les variables—topografia
del focus hemorragic—lesions destructives, causants dels varia-
bles signes de deficit funcional indeleble).

L'estat apopléctic, que compren i reuneix tots els simptomes
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del periode d’invasié, es desenrotlla, habitualment, sense pro-
droms advertits o previstos.

Els vertigens, els esvaiments, els formigueigs, les disartries
transitories, les parestésies, ete, deuen interpretar-se, més que
com a prodroms veritables de l'encefalorragia i de 'encefalo-
maldcia, com a simptomes més o menys greus i intensos d'arte-
rioesclerosi cerebral.

L’insult, atac 0 coma, apareix en forma sobtada o bastant
ripida, associat 0 no a altres simptomes difusos o focals d’acti-
vitat psiquica, sensitivo-motrin i reflexa, variant molt des del
punt de vista de la intensitat i de la duracié i motivant tot se-
guit, algunes vegades, ia mort.

El comen¢ de Patac acostuma a ser nocturn (el malalt no
arriba a despertar-se, perque li ho impedeix l'atac, o es desperta
al cap d’un cert temps, no igual!, notant que té una hemipléxia,
una afisia, una hemianopsia, ete.) i, per tant, més o menys inad-
vertit o bé dilirn i sorprén, consegiientment, el pacient onsevu-
lla que estigui (domicili, oficina, via ptiblica, etc.). Bé que quasi
sempre sigui brusc i instantani, certes vegades, va sense dir
que excepcionals; comenga rapidament, precedit per un males-
tar indefinit i creixent.

Si descomptem la manera de comengar, I'atac pot ser clas-
sic i pur o estar associat a determinats simptomes, ja siguin
d’'indole general (simptomes secundaris), ja siguin d’indole local
(signes precogos focals). Representa ¢o pur de I'atac, la perdua
del coneixement, la resolucié muscular completa (flacidesa, abo-
licié de reflexes, incontinencia d’esfinters, ete.), 'abolicié de la
sensibilitat global i els trastorns trofies i cardio-respiratoris
(estertors, pols ple i dur, ete.). A titol de simptomes secunda-
ris, s'observen, amb alguna freqiiencia, les convulsions epilepti-
formes, les contractures lieugeres, el liquid cefalo-raquidi he-
morragic o eritrocromie, ete. 1 com a signes precocos foeals, que
poden acabar o no (totalment) en seqiieles, es presenten, no ra-
res vegades, la contractura rapida (inundacié ventricular), les
crisis epileptiformes (invasi6é subaracnoidea), la disminucié he-
micorporal del to muscular (hemiplexia), la desviacié conjugada
del cap i dels ulls (lesié protuberancial), ete.

L’insult frueix d’una caracteristica d’intensitat i de dura-
ci6 molt definida i evident. Constitueixen els termes extrems
d’aquest aspecte, I'apoplexia completa (absoluta i mortal o per-
sistent) i el coma apoplectiforme incomplet (parcial i fugag). El
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coma apopléctic usual (d’intensitat i de duracié poc excessives)
és la principal modalitat intermitja i, potser, la més interessant
en el nostre estudi limitat. Alguns autors admeten una tltima
modalitat apopléctica, de coma sens apoplexia propiament dita
(el dels malalts que exclamen w'he ferit i que correspon a l'an-
tic atac paralitic o conscient i fugag), que és, en realitat, un
coma apoplectiforme lleuger, parcial i de duraci6 gairebé ins-
tantania.

La mort immediata, que sobrevé en ple atac,"depén de la
seva intensitat i indirectament de la multiplicitat, volum i loca-
litzacié del focus hemorragic o malacic.

La regressio té lloc mentre desapareix, més o menys paula-
tinament, I'atac apopl@ctic i s’instaura, en son lloe, la simptoma-
tologia focal.

Les manifestacions essencials i secundaries—si existeixen—
de l'atac, poques vegades—en els comes fugagos i lleugers—
desapareixen instantaniament i rapida. Per regla general, unes
darrera d’altres, en un ordre de successié bastant variable, ce-
deixen llur lloe als signes foeals. Lo motor difds acostuma a se-
guir I'evolucié de lo sensitiu, que és ¢o que retrograda prime-
rament; i lo psiquic succeeix habitualment lo motor; Gnicament
els trastorns trofies i cardio-respiratoris desapareixen més tard
que els anteriors.

Ara bé, no és el conjunt de manifestacions d’igual significa-
¢i6 o sistema (motor, sensitiu, psiquie, ete.), alld que retrograda
evolutivament, sin una part variable, potser la més primordial
(sentit tactil i dolords, forga muscular, comprensié i expressio
del llenguatge, ete.). Els simptomes secundaris apopléctics acos-
tumen a ésser menys persistents que els essencials; i els signes
precocos de localitzacié, deguts, sobre tot, a la intensitat del
proecés encefalorragic o encefalomalacie, poden durar més que
lo tipic de I'atac, ja sigui alterant-se i retrogradantt, ja sigui no
sofrint cap mena de mutacié fins a acabar en seqiieles.

A mida que decreix P'atac, es delimiten i accentuen els sig-
nes precogos de localitzacié, quan existiren i no s’alteraren, o
bé es desenrotlla el quadro clinic de les variables manifesta-
cions de deficit local. Si es tracta d’una lesié meningea o corti-
cal, és indubtable que no notarem el mateix que si existeix un
focus profund cerebel'l6s, bulbar o protuberencial. D’aquestes
variables i nombroses manifestacions de focus, ens nocuparem
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-en detall en descriure les formes cliniques més importants (va-
rietats de localitzacio).

Els simptomes focals, que tenen al prineipi un cert aspecte
-de difusibilitat (quant a intensitat i a extensid), disminueixen i
es redueixen bastant, adhue no essent precocos (coetanis de
I'atac), abans de consolidar-se i d’acabar en seqiieles.

La complexitat o senzillesa dels simptomes focals i llur as-
sociaeié, més o menys important, 2 altres simptomes focals se-
cundaris estan relacionades amb la gravetat del procés (volum
i forma del focus),

En fi, durant el periode de regressié poden iniciar-se algu-
nes complicacions, secundaries (escares usuals o infectades,
afeccions pulmonars, ete.) o independents (hemorragies extra-
mervioses, septicémies, ete.), maxim si l'atac apopléetic s primi-
tivament greu o bé si es fa durador (espontaniament, per pro-
duccidé de nous focus, ete.).

La seqiiela o invalidesa neurologica es consolida i concreta
-quan tots els simptomes més o menys aguts i persistents, ja si-
guin generals, ja siguin focals, desapareixen o deixen de mani-
festar-se com a tals i quan els signes del deficit funcional es
fixen, cessant en llur evolucié regressiva.

La seqiiela podra ésser més o menys individualitzada o
complexa (monosimpromatica o plurisimptomatica), més o
menys aillada o miltiple (dependent d’un o més focus), més
o menys localitzada o extensa (observable en una sola regié o
en diversos membres, en I'esfera sensorial i en la del llen-
guatge, ete.), més o menys superficial o profunda (quasi nul'la
o bé for¢ca evident), ete., perd sempre assolira interpretar-la
adequadament un neurdleg (ja sigui basant-se en l'exploracid
-del moment, ja sigui basant-se, conjuntament, en ella i en una
anamnesi precisa).

Una seqiiela consolidada es fa immutable i indeleble i, a
partir d’aleshores, totes les varietats no dependran del grau de
regressié simptomatica, que ja és nul, sin6 exclusivament de la
localitzaci6. En ocupar-nos en l'estudi detallat de les formes
cliniques més importants (varietats de localitzacid), les enume-
rarem i descriurem en totalitat.

La invalidesa motivada per la fixacié d’una lesié destruc-
tiva (focus) és indeleble, perd dnicament arriba a posar se de
manifest, en els casos lleugers (de deficit funcional poc aparent
4 important), si hom exagera el significat i valor fisiologica de
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lalterat (fent una medicié, provoeant un esforg, posant en joe
les sinérgies musculars complexes, cercant una diferéncia sen-
sitiva d'indole delicada, etc.).

De tot el que portem exposat, respecte a simptomatologia
sintetica de I'hemorragia cerebral, es deduex, logicament, que el
nombre de formes cliniques abasta gran volada i que llur orde-
nacié constitueix tasca no gens facil, el mateix si hom cerca una
finalitat purament expositiva, que si hom actua didacticament.

Gairebé totes les ordenacions—i adhuec els intents de clas-
sificaci6—que hom ha proposat pateixen de seriosos defectes,
perque llur fonament és insegur ensems que inadequat.

L’ordenacié expositiva de les formes cliniques, de qué anem
a valer-nos, té per punt de partida—en les distintes agrupacions
—un concepte variable, d’aspecte simptomatologic o evolutiu
unes vegades, de mena etiopatogénica o anatdmica altres, ete.
Un sentit practic, de claredat, és I"inic que ens guia en aquesta
ordenaci6. Quan ja bagim deserit—atenent-nos als coneixe-
ments especials en is—Iles diferents formes cliniques, indicarem
les particularitats (sintétiques) observades, correntment, a Ca-
talunya, i comentarem, demés, llur significat peculiar.

Potser repetim algunes dades o conceptes, exposats en trae-
tar de la simptomatologia sintética (fases cliniques), perd no ens
importa gens, en atencié a una gran claredat.

De totes les agrupacions de formes cliniques, és primordial,
segurament, la de base simptomatologica, perqué compreén el
major nombre i perqué quasi totes les varietats més interes-
sants, des dels punts de vista diagnostic i practic, deun incloure-
s'hi. Les varietats simptomatoldgiques poden ser d’'aspecte total
(globals) o bé referents a cada un dels periodes clinies, i es des-
taquen, entre totes, les d'indole focal (localitzacid), ja sigui du-
rant la regressid, ja sigui en 'estat de seqiiela.

Les formes cliniques de base simptomatologica i d’aspecte
total, estan intimament lligades a les de base evolutiva (una
altra agrupacid), si ometem comptadissimes excepeions, que re-
sulta millor descriure-les al mateix temps. No s’esdevé aixi amb-
les de base simptomatologica i referents a un sol periode clinie,
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que han de deseriure’s individualment. Ens ocuparem a des-
criure, per tant, les varietats dels periodes prodromie, apopléc--
tic, de regressié i de seqiieles.

Els diversos simptomes prodromics no sén constants, ni tan
sols lleugerament sistematics. Pero de tenir-los en compte con-
juntament, poden admetre’s i descriure’s dues formes eclini-
ques: a) encefalorragies sense prodroms; i b) encefalorragies
amb prodroms. En les primeres els prodroms existeixen o no,
bé que passen inadvertits, sempre, al malalt i al metge, potser
per insignificants i fugacos: llur valor practica és, per tant,
nulla. Len les segones, els prodroms més variats—i aquesta mu-
tabilitat guarda una relacié directa amb la causa que predis-
posa a l'insult apopléctic—apareixen des del prineipi de la ma-
laltia. Cal distingir-los dels simptomes peculiars de l'arterio-
esclerosi cerebral, adhuc en llurs fases d’aguditzacié notoria,
perque els simptomes d’arterioesclerosi determinen o no una
apoplexia en un moment donat. Les encefalomalacies per trom-
bosi donen lloc a un crescut nombre de formes cliniques amb
prodroms.

L'estat apopléctic pot manifestar-se, essencialment, de tres
maneres, que corresponen, cada una d’elles, a altres tantes for-
mes cliniques: a) atac apopléctic complet (gran atac); b) atac
apopléctic incomplet (atac comatés); i ¢) atac apopléctie insig-
nificant i fuga¢ (atac paralitic).

En el gran atac la perdua del coneixement és profunda i
duradora, els trastornos motors, reflexes, sensitius 1 atrofics
abasten un grau d'intensitat bastant elevat i les funcions vege-
tatives (respiracio, circulaci6, temperatura, nutricié, ete.) s’alte-
ren de fais6 més o menys persistent i completa, Les contractu-
res i les convulsions precoces, que tenen un significat topogra-
fie (invasi6é vetricular o meningea del focus hemorragic) i s6n
de mal pronostic (mort gairebé segura), Gnicament es presenten
en el gran atac. I la desviacié conjugada del cap i dels ulls, el
signe de «fumar en pipa>, l'hemihipotonia, ete., que també
tenen un significat topografic de precocitat, poden presentar-se,
indistintament, en el gran atac i en l'atac comatosos, per bé que
rara vegada en aquest dltim,

En I'atac comatds, els simptomes apoplécties s6n menys in-
tensos (lo sensitiu i lo vegetatiu és, especialment, menys in-
tens) i més transitoris que en el gran atac; i dels signes precocos
de localitzacié només s’observen, clares vegades, els de pronos--
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tic més favorable. Els simptomes secundaris, en canvi, sovin-
tegen bastant. :

I en l'atac paralitie, per tltim, els simptomes sén fugagos
i consisteixen a una pérdua de coneixement superficial, amb
lleugers trastorns motors, sense repercussié sensitiva, trofica i
“vegetativa i sens aparicio de cap signe preco¢ d’indole topo-

_grafica.

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

plet o incomplet i poquissimes vegades un atac paralitic. L'en-

-cefalomalacia acostuma a determinar, en canvi, un atac comatos
o paralitic, més comatés que paralmc] molt excepcnonalmeut
un gran atac.

Les formes cliniques del periode de regressié, en queé lo
fonamental depéen de la localitzacié del focus hemorragig, sén
bastant nombroses i de significat poc analeg. Des d’un punt de
vista general o no focal (simptomes apopldctics i aguts), sola-
ment poden admetre’s i descriure’s dnes formes cliniques:
@) hemorragies cerebrals amb periode de regressié poc impor-
tant o curt; i b) hemorragies cerebrals amb periode de regres-
si6 important i durador. I des d’'un punt de vista topografic pur
(simptomes focals i menys aguts), poden admetre’s i deseriure’s,
en canvi, diverses formes cliniques: «) hemorragies meningees;
b) hemorragies cerebrals; ¢) hemorragies dels tubérculrs qua-
drigémins; d) hemorragies pedunculars; e) hemorragies protu-
berancials; f) hemorragies cerebel-loses; i g) hemorragies bul-
bars. Perd cada una d’aquestes formes cliniques comprén, en-
cara, algunes subformes cliniques (varietats corticals, capsulars,
occipitals, parietals, ete, de les hemorragies cerebrals, varietats
del peui de la calota, de les hemorragies pedunculars i varietats
unilaterals i bilaterals, de les hemorragies bulbars per exem-
ple). Ara bé, com que les formes cliniques focals persisteixen,
sense grans (de fons} modificacions, ni atenuacions, en el pe-
riode de seqiieles, on hauran de tornar a senyalar-se, preferim
ajornar llur deseripei6 i fer-la, després, simultaniament (en for-
ma fraccionada, potser originaria alguna confusio).

El periode de regressié és poc important i curt quan l'atac
apopléetic no ha sigut complet i quan la localitzacid lesional és
secundaria (centre oval, algunes zones corticals, ete.); sin6é que
és, contrariament, durador i important si l'atac ha sigut com-
plet, si apareixen algunes complicacions i si la lesié radica en
-una zona no secundaria (capsula interna, bulb, ete.). El fet ana-
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tomic de tractar-se d'una hemorragia o bé d’un reblaniment no
influeix, per manera directa, sobre la importancia i duracié del
periode de regressid; indirectament si que influeix, a través de
I'estat apopléctic o de la topografia lesional.

En la fase final, de seqiiela fixa, el factor localitzaci6 o bé la
multiciplicitat i gravetat primitives de les lesions causals, im-
primeixen una caracteristica variable a les formes cliniques. Des
del punt de vista focal, poden admetre’s i descrinre’es les ma-
teixes varietats i subvarietats que en el periode de regressio; i
des del punt de vista de la multiplicitat i gravetat lesionals, els
segiients tipus de seqiieles: @) tniques; b) miltiples; c) lleuge-
res; i d) profundes i complexes.

Les seqlieles tniqueés existeixen quan hi ha hagut un sol
focus hemorragic i de tamany reduit; i les seqieles miiltiples,
quan s’han desenrotllat dos o més foens hemorragies o bé quan
el focus hemorragic tGnic és extens i important. Les seqiieles
miltiples sén produides, preferentment, per 'encefalomalacia.

Les seqiieles lleugeres s'observen en els casos de localitza-
¢i6 secundaria i de lesi6 poc extensa i intensa; i les seqiieles
profundes (intenses i motrius i del ilenguatge, motrius i sensi-
tives, seusitives i visuals, etc.) en els casos de loealitzacié no
secundaria i de lesié greu o miltiple. La naturalesa de la sesi6
(encefalorragia o encefalomalacia) no influeix per se sobre la
caracteristica de superficialitat o de profunditat de les seqiieles.

Per acabar I'estudi d’aquesta agrupacié de formes cliniques
(de base simptomatoldgica), ens ocuparem a puntualitzar i des-
eriure, ara, les més interessants, és dir, les que depenen, Gnica-
ment, de la localitzacié lesional (focals o topografiques). I ja
que les havem enumerat amb anterioritat, no seguirem una
pauta diferent.

a) Hemorragies meningees.—El| focus hemorragic pot obrir-
se en els espais subdural (hematoma de la duara-mater), sub-
aracnoide (hemorragies meningees usuals) o bé, simultaniament
en els espais subaracnoides i parenquima nerviés (hemorragies
cerebromeningees).

La paquimeningitis hemorragica de comen¢ apoplectiforme
(els prodroms que solen observar-se sén peculiars, exclusiva-
ment, del periode latent de la paquimeningitis, que és I’equiva-
lent de I'arterioesclerosi cerebral propiament dita) i d'evoluci6
un xic complexa (amb simptomes comatosos i focals i eap pro-
babilitat de curacid, anatomica i elinica) és la inica manera de
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manifostar se del conegut hematoma de la dura-mater, que ens
interessa de citar aqui (recordi’s la nostra finalitat limitada).
Aquesta paquimeningitis no déna iloe, realiment, a seqiieles,
perqué en un lapse de temps més o menys prolongat, bé que
no gran, sobrevé la mort i adhue en les darreries de 'evolucid,
els simptomes difusos i les complicacions emmascaren, corrent-
ment, lo focal. D’haver-hi un déficit neurologic focal, es tracta-
quasi sempre, d'una hemiplexia (d’aspecte cerebral, perd assen,
tant, moltes vegades, en el mateix costat de la lesi6 meningéa);
el déficit psiquic é6s més constant.

Les hemorragies subaracnoidees ja poden caracteritzar se,
en l'estat apoplectie, pels seglients simptomes d’'indole focal:
convulsions epileptiformes o contractures (hipertonia). I en els
ulteriors periodes, sia en forma aillada, sia combinat amb lo
comatos, sol observar-se un sindrome irritatiu epileptogen (de
tipus generalitzat o de tipus jacksonia), un sindrome inhibitori
hemipléxic (d’aspecte cerebral i unilateral o bilateral) i, menys
vegades, algun altre sindrome cortical (parietal, temporal, ete.)
o dels nervis de la base (0ptic, motor ocular comi, facial, ete.).

Les hemorragies cerebromeningees (per invasié corticome-
ningea o per inundacié ventricular) produeixen, en la immensa
majoria dels casos, un atac complet, fendmens intensos d’hiper-
tonia (els malaits semblen tetanics) i hemipléxia greu, amb
desviacié conjugada del cap i dels ulls i amb alteraciouns, potser,
d’aspecte bulbar.

El liquid cefalo-raquidi hemorragic (preseéncia de glohuls
rojos) és constant en les invasions meningees, encara que el
grau de puresa varia molt. La utilitat semiologica de la puneié
lumbar i, en alguns casos també, de la puncié craneal és, per
consegiient, indubtable.

b) Hemorragies cerebrals.—El focus hemorragic pot des-
truir 'escor¢a (substancia gris externa), el centre oval o la
capsula interna (substancia blanca) i els nuelis optoestriats
(substaucia gris central). No gens menys, una mateixa lesié
destructiva cortical i subcortical provoeca 'aparicié de quadros
clinies diferents, segons que la sublocalitzacié radiqui en els
1obuls frontal, temporal, parietal o occipital; i en els nueclis
grisos centrals, els quadros clinies seran, també, diferents, se-
gons que la lesi6 afecti el talem Optic o els nuclis caudal i lenti-
cular del cos estriat.

Ara bé, des d'un punt de vista estrictament practie, quant a
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‘descripei6 de simptomatologia foecal, i si sabem prescindir, com
fan tots els neurdlegs, de l'excessiu detall focal, que orienta
més vers lo analitic (semiologia analitica pura), que vers lo
topografic de conjunt (semiologia sintetica i formes cliniques
veritables), convé que admetem una altra ordenacid, en I'estudi
dels sindromes de localitzaci6é de 'encefalorragia i encefaloma-
lacia. Podria ser, molt bé, aquesta: a) sindrome hemipléxic; b)
sindrome monopléxic; ¢) sindrome afasic; d) sindrome hemia-
nopsic; e) sindrome estriat; f) sindrome pseudo-bulbar i g) sin-
dromes rars diversos.

L’hemipléxia cerebral sol ser creuada (heterolateral) i no
alterna (combinada amb simptomes de facial o de motor ocular
comi, generalment) i la seva intensitat és bastant variable
(seqiieles lleugeres o profundes), d’exceptuar els poquissims
casos decididament anormals. No deu confondre’s, per tant,
amb les hemipléxies meningees, que s6n homolaterals, ni amb
les altres hemiplexies encefaliques (del trone), que sén, quasi
sempre, alternes, ni amb I’hemipléxia medullar, que és molt
rara.

L’hemipléxia cerebral acostuma a ser (en la immensa majo-
ria del casos) extensa (membres i cara), completa (només en els
comencos), primitivament flacida (amb associacid, algunes ve-
gades, de sindromes motors irritatius) i, després, espasmodica i
poc retrogradable (no eal dir, menys en el membre superior,
semiflexionat, que en el membre inferior, estés); poden afegir-
s’hi, demés, trastorns sensitius globals (hemianestésia), altera-
cions vasomotores i trofiques, moviments sincinésies i anormals
(tremolor, corea, atetosi, etc.) i pertorbacions en I'esfera del
llenguatge (anartria, afasia, disartria, ete.) i del psiquisme (afe-
bliment intel'lectual progressiu). La seqiiela hemipléxica és,
d’ordinari, motriu (paralisi o paresia i contractures) i, poques
vegades, sensitiva (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 regié sensitivo-mo-
triu), la seqiiela sensitiva és lo preponderant, com ho foren
també els trastorns sensitius en la simptomatologia inicial
(hemipléxia i hemianestésia associada important). Les altera-
cions trofiques (muscles, ossos, ete.) compliquen, molt sovint,
lo motriu o lo sensitiu. La deméncia té, sempre, un caricter
global 0 no electiu. En fi, del que pertoca al llenguatge ens
n’ocuparem en tractar del sindrome afisic.
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La forma més tipica, més complexa i més freqiient d’aquesta
hemiplexia és la motivada per una lesi6, directa o indirecta, de
la capsula interna. Ningd no admet, en els nostres dies, que un
focus hemorragie capsular pugui causar una monopleéxia varia-
bla (erural, braquial, faciolingual, ete.), ja que hom ha arribat a
saber, des d’un punt de vista anatomic, que ha de determinar
per for¢a una hemipléxia (el nombre de fibres piramidals i sen-
sitives destruides explica la major o menor importancia dels
signes de deéficit). Lo motor és lo més essencial i constant de
'hemipléxia capsular. Les alteracions de la sensibilitat no sén
tan constants, ni tan primordials. En fi, els trastorns del llen-
guatge i de la intel'ligénecia ocupen un lloc menys important
encara. La invalidesa és, gairebé sempre, de certa importancia.

L’hemipléxia cortical, que s’ha observat rara vegada, és
alguna cosa de parcial. Les convulsions i I'afasia motriu sén
fendmens bastant corrents i intensos i els simptomes sensitins
i intel'lectuals desempenyen un paper més preferent que en les
hemiplexies capsulars i subcorticals.

L’hemipléxia subcortical ve a representar un terme de
transici6 entre les formes cortical i capsular. Molt sovint no és
pura, siné mixta, és dir, corticosubcortical. Abunda bastant. Els
foeus de tamany reduit s6u els inics que solen produir, de tant
en tant, monopléxies, en lloc d’hemipléxia.

I I'hemipléxia juxtacapsular (per lesié dels nuclis grisos
centrals) es manifesta, ordinariament, en forma de sindrome
talamic o de sindrome estriat poc pur (tingui’s en compte que
el cos estriat 6s una de les regions més atacades per l'encefa-
lorragia). La lesié talamica és, en realitat, capsulotalamica i
'essencial estd representat per una hemipléxia motriu menys
important que la capsular pura, per una hemianestesia (més
profunda que superficial i associada a dolors centrals) i per una
hemiataxia (amb moviments coreoatetosics); algunes vegades,
s’observen trastorns afasics. La lesié estriada és, usualment,
capsuloestriotalamica (la lesié no estriada és indirecta). El fac-
tor principal el constitueix una hemiplexia de tipus capsular,
amb transtorns sensitius i reirogradable. El simptomes restants
els descriurem en parlar de les lesions estriades pures.

Les monopléxies cerebrals poden ésser pures, una mica difu-
ses (quasi una hemiplexia dissociada) o bé molt dissociades
(monopléxies parcials). Les formes crural i braquial sén més
corrents que la faciolingual. El caracter de puresa o de disso-
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ciacié depeén, sense cap mena de dubte, de I'extensi6 i impor-
tancia del focus hemorragic, que acostuma a radicar en l'es--
corca i, només per excepcid, en 'escorca i subescorca. Aquestes
monoplexies no es diferencien, simptomatologicament i evolu-
tiva, de ’hemipléexia cerebral, més que en la limitacié topogra-
fica dels trastorns. Les lesions de la circumvolucié frontal as-
cendent (part superior) i del 10bul paracentral, produeixen una
monopléxia erural; les de la frontal ascendent (part mitja), una
monopléxia braquial; les de I'opércul rolandic (parts més infe-
riors i subjacent), una monopléxia facial; i les de la frontal
ascendent (peu), una monopléxia lingual.

L’afasia pot manifestar-se de molt distintes maneres (anar-
tria, afasia propiament dita i afasia mixta) en l'encefalorragia i
encefalomalacia.

L’anartria (afasia motriu pura dels classics o afemia), que
consisteix en la perdua del llenguatge exterior, d’expressi6 o
d’articulacié (’anartric no arriba a parlar i a penes a escriure,
perd comprén el que se li diu o se li mostra graficament, enca-
ra que amb certa dificultat, moltes vegades, per lleugera afisia
sensorial), pot ésser completa (gran anartria) o incompleta
(anartria dissociada, que s'assembla a la disartria) i, habitual-
ment, deixa veliquies o seqiieles reduides i poc importants.

L’afasia propiament dita (afisia sensorial o de WERNICKE),
que consisteix a la pérdua del llenguatge interior, de compren-
8i6 o de recepcid (I'afasic sensorial parla i escriu, més o menys
correctament i adequada—parafasia o jargonafasia i paragrafia
—, perd no comprén les paraules que hom li adrega—sordaria
verbal — o bé no reconeix per llur nom els objectes que hom li
presenta o les idees que hom li expressa en forma grafica—
orbesa verbal o alexia—), no sempre és tipica, mentre que varia
molt el grau d’intensitat (petita i gran afasia) i de puresa (afa-
sies dissociades: orbesa i sordaria verbals pures)i la seva evo-
lucié (malgrat la gravetat constant) i produeix, contrariament a
Ianartria, seqiteles tenaces, indelebles i importants.

I Pafasia mixta (de BRooA o sensorial i motriu 9 anartrica),
que consisteix a la pérdua més o menys proporcionada (predo-
mini indistint de lanartria o Pafasia) i completa (afasia total,
afasia atenuada o residual i afasies dissociades) dels llenguatges
de comprensi6 i d’expressio, déna lloc a seqiieles relativament
indelebles i importants.

L'afebliment intel'leetual és constant en Pafasia, bé que-
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assoleixi la maxima inteusitat i el major interés (agnoscia,
asimbolia, apraxia, ete.) en la forma sensorial de WERNICKE.

L’hemiplexia, I’hemianestésia i I’hemianopsia s’associen,
sovint, encara que un xic irregularment, a I'afasia.

Creiem que no és oporti de parlar, en aquesta ocasid, de
les recents nocions de «diasquisi» de MoNakOw i del concepte
de la afasia de H. HEAD (les formes verbal i sintictica d’aquest
autor potser corresponguin a la anartria i les nominals i sim-
bantica a lafasia sensorial).

Les lesions superficials, corticals i corticosubcortieals, po-
den produir, segons quina sigui llur extensid i localitzacid, una
afasia sensorial tipica (sens hemipléxia ni hemianestésia o amb
ambdos sindromes), una alexia quasi pura (amb hemiandpsia,
en la major part dels casos) o una afasia mixta, més sensorial
que anartrica (amb hemiplexia i hemianestésia i, en rares oca-
sions, hemianopsia).

Les lesions profundes, nucleoeapsulars o subcorticonucleo-
capsulars, donen lloe, correntment, a una anartria 0 bé a una
afasia mixta, més anartrica que sensorial (amb hemipléxia).

L’afasia es desenrotlla, quasi sempre, en les lesions de
lhemisferi esquerre.

En fi, les lesions doblement superficials i profundes ocasio-
nen una afasia total, amb hemipléxia, hemianestesia, hemianop-
sia i decaiment intel'lectual intens.

Existeix, a més a més, un crescut nombre de formes clini-
ques intermitges, ne molt facilment explicables des d'un punt
de vista focal.

L'hemianopsia pot ésser I'tinic signe focal d’una lesié hemor-
ragica cerebral o bé un element d’una associacié sindromica,
més o menys complexa i integrada per una afasia (aléxia, sobre
tot), una hemianestesia (molt freqiient) i una hemipléxia (poe
freqiient). La complexitat depén de la major o menor extensid,
en el sentit de profunditat, del focus.

Les varietats d’hemiandpsia que solen observar-se, sén la
lateral homonima pura i la lateral homdnima en sector (parcial),
sense reaccié hemiopica de WERNICKE. La forma doble (orbesa
cortical) és bastant rara, perqué requereix una lesi6 cortical ex-
tensa i doble i perque, adhuc en aquestes condicions, la visid
macular o central desapareix dificilment.

Els sindromes estriats no sén tan clars, ni segurs, com els
-anteriors sindromes focals. Una lesié pura dels nuclis estriats
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arriba a produir, moltes vegades, la paralisi pseudo-bulbar amb
hemipléxia lleugera, amb hemipléxia i hemianestésia fugaces o
lleugeres (seqiieles) o amb atetosi. Si la capsula interna juga un
paper indirecte en la simptomatologia estriada (hemiplexia, he-
mianestésia), a penes hi haura seqiiela. Ens sembla prematur de
ressenyar en aquest estudi el referent als sindromes tltimament
descrits i delimitats: estriopal'lidals, estriats i pallidals.

La paralisi psewdo-bulbar que consisteix en una paresia,
sens atrofia, de la cara (facies inexpressiva), dels llavis, de la
llengua, de la farinx (deglucié dificil) i de la larinx (disartria as-
sociada a la rialla i al plor explosius), amb hemiparéesia espas-
modieca, unilateral o bilateral, i importants trastorns somatics
{caquexia) i intel'lectuals (demencia), apareix, generalment, en
els casos de lesions focals maltiples (corticalg, estriades, meso-
cefaliques, ete.), amb localitzacié estriada primordial.

- Entre els sindromes més rars havem de citar I'apraxia psi-
comotriu (pérdua dels records motors), agnoscia (tactil, vi-
sual, ete.), I'asimbolia (orbesa psiquica, principalment), I'ataxia
frontal, l'atetosi pura, ete. Els tres primers sindromes compli-
quen, gairebé sempre, P'afasia sensorial; I'ataxia frontal denota
una lesié prefrontal; i I'atetosi pura una alteracid, potser, del
talem Optic.

En fi, el nombre de sindromes complexes o miltiples, de-
pendents, respectivament, de focus extensos i tnies o de diver-
sos focus separats, no és pas gens exigu. La paralisi pseudo-bul-
bar és, ben segur, I'exemple més tipic de la multiplicitat de
focus. Els «lacunaires» (llurs trastorns es deuen a la presencia
de miltiples llacunes de desintegracid), desecrits per P. MARIE i
la seva escola (a part I'encefalomalacia tipica), no ens interessen
en aquest estudi limitat, perqué les pertorbacions comencen
sens ictus apopléctic i la simptomatologia focal és poe precisa
i delimitada.

¢) Hemorragies dels tubéreuls quadrigémins.—S6n molt ex-
cepcionals els focus hemorragics i de reblaniment dels tubér-
culs quadrigémins i, no cal dir ho, quasi mai purs (associacions
talamiques, cerebel'loses, ete.). Vetaqui llur simptomatologia
topografica: paralisi de la musculatura dels ulls (nuclears), ten-
dénecia a Pambliopia, trastorns de lequilibri i disminucié de
l'agudesa auditiva. L’hemipléxia i '’hemianestésia no s6n cons-
tants.

d) Hemorragies pedunculars.—Les lesions hemorragiques



290 Cingué Congrés de Metges de Llengua Catalana

o dereblaniment que destrueixen una zona, més o menys ex-
tensa, dels peduncles cerebrals, poden produir els segiients
simptomes de localitzacié: paralisi total aillada del tercer parell
craneal o bé sindrome de WEBER (hemipléxia total creuada amb
oftalmoplexia directa del tercer parell, completa o incomplela),
en els focus pedunculars interns i del peu; sindrome de WEBER,
amb desviacié conjugada del cap i dels ulls (simptomes oculo-
girs i cefalogirs), en els focus extensos del peu; hemipleéxia (i
hemianestésia), sense participacié del tercer parell, en els focus
pedunculars externs o talamopedunculars;sindrome parkinsonia,
en els focus del locus niger; sindrome de BegNEDIKT (hemianes-
tésia i, a vegades, hemipléxia total creuada, tipus WEBER, amb
moviments involuntaris) o bé del nucli roig (simptomes cere-
bel'losos associats), en els focus de la calota; i signes difusos,
pedunculars i extrapendunculars, en els focus bilaterals. Exis-
teixen, encara, sindromes rars (paralisis creuades, dissociades o
no, amb participacié del cinqueé i del vuité parells o paralisis
aillades i més o menys pures dels nervis) i combinacions amb
I’hemianopsia cerebral,

e) Hemorragies protuberancials.—Les encefalorragies i en-
cefalomacies que radiquen en la protuberincia anular causen
els segiients sindromes: sindrome de MILLARD-GUBLER (hemi-
plexia alterna inferior, amb paralisi periféerica del sisé i seté pa-
rells o bé, solament, del sis¢ o seté parell) i hemiplexia creuada
de tipus cerebral, en els focus inferiors o superiors del peu;
hemianestésia completa alterna (cinque parell) o creuada, sin-
dromes de FovILLE (hemipléxia alterna, amb paralisi del facial
i de I'oculogir), sindrome de RaYyMOND-CESTAN (hemipléxia lleu-
gera amb paralisi de I'oculogir i trastorns seunsitius i cerebel.lo-
sos) i sindromes cerebel'losos variats, en els focus superiors i
inferiors de la calota; paralisis aillades d'un o més nervis cra-
neals (cinque, sise, seté i vuiteé parells), en alguns focus centrals
(cinqug, sise, seté i vuité parells), en alguns focus centrals de
reduit tamany; paralisi pseudo-bulbar, en els focus bilaterals del
peu; i sindromes complexes (participacié variable de simpto-
mes motors, sensitius i cerebel'losos), en els focus difusos. El
nombre de sindromes rars i hipotetics és, potser, major en la
protuberancia que en els peduncles. En fi, les monopléxies pro-
tuberancials i els sindromes parcials s6n excepcionals,

f) Hemorragies cerebel'loses.—Els focus del cerebel 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 compressié extracerebellosa) i
de trastorns sensitius, nistagmus, desviacié conjugada del cap i
dels ulls (oposada) i sindrome cerebel'16s (ataxia estatica i cine-
tica, vertigens, tremolor intencional, asinérgia, proves de pulsi6
positives, ete.). Es alguna cosa gairebé impossible de precisar la
localitzaci6 intracerebellosa (Iobuls laterals, dret i esquerre, o
central) dels focus, perqud els signes topografies intracerebel-
losos s6n molt insegurs.

g) Hemorragies bulbars.—En el bulb la simptomatologia
topografica és bastant variada: paralisi creuada dels membres i
directa de 'hipoglossi, en els focus anterior i unilaterals (intero-
livars); sindromes d’AVELLIS (paralisi de la rama interna de 1'es-
pinal: nucli ambigu o vagoespinal), de ScumIpT (paralisi total
de 'espinal), de JACKSON (paralisi de 1'espinal i de I’hipoglossi),
de BABINSKI-NAGEOTTE o de WALLENBERG (hemipléxia i hemia-
nestésia creuades, amb vertigens, hemiasinérgia, lateropulsig,
nistagmus i miosi directes) i de CESTANCHENAIS (el de BABINSKI
associat al d’AvELLIS directe), en els focus posteriors i unilate-
rals (retroolivars). Les paralisis dels nervis sén atrofiques i so-
len associar-se a hemipléxies i hemianestésies (de tipus siringo-
miélic, molt sovint) oposades. Quan les lesions s6n nuclears pot
apareixer una paralisi bulbar aguda o una polioencefalitis amb
oftalmopléxia. El sindrome del nucli de DEITERS (descrit per
BoNNIER) és hipotatic. La paralisi labioglossofaringia s’observa
en les formes bilaterals. El nombre de sindromes parcials i de
combinacions simptomatiques bulbars pures o bulbo-protube-
rancials és considerable. En fi, els trastorns respiratoris (de ti-
pus CHEYNE-STOKES), cardiacs (ritme), urinaris (quantitat d’ori-
na, glucostria, ete.), de deglucid, térmics, ete., sén molt fre-
qiients.

Les formes cliniques de base evolutiva s6n aquestes: apo-
plexies primitivament mortals, apoplexies primitivament greus
i secundariament mortals (durant el periode de regressid), en-
cefalorragies i encefalomalicies greus, de mitjana intensitat i
lleus, quant a invalidesa (quoad functionem i no quoad vitam) i,
finalment, casos recidivants.

Les apoplexies primitivament mortals abarquen tots els ca-
sos en qué lictus és intens (gran atac) i la mort sobrevé sobtada-
ment ofulminant i rapidament o immediata (a les 24 o 48 hores).
Laterminaci6 sobtada és gairebé peculiar dels focus bulbars (que
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interessen el nus vital), perd tamhé pot observar-se en certes
hemorragies subaracnoidees i cerebel'loses (vessament impor-
tant). 1 la mort ripida és caracteristica en les invasions subarac:
noideesi ventriculars de les hemorragies cerebrals (focus gran
—superior ‘al tamany d’una nou-, multiplicitat lesional, pa-
cients d’edat avangada—més de 65 anys— estat general deplo=
rable=, caquexia o senilitat intensa—, ete.), en ‘quasi totes les
hemorragies bulbars no fulminants i en algunes hemorragies
protuberencials, pedunculars i cerebelloses (focus no petits).
El gran atae i la mort s6n excepcionals en les encefalomaicies, a
no ser que tinguin certa extensié (cardtida, trone basilar; fossae’
Sylvii de-Moxakow, ete.) o hi hagi multiplicitat de focus.

Lies apoplexies primitivament greus i’secundarirment mor-
tals s6n la conseqiiencia d'ictus intensos (gran atac) o' d’atacs
comatosos prolongats i poden desenrotllar-se en quasitotes les
varietats focals—bé que amb més freqiiencia en lesloealitza’
cions meningees, bulbars i 'protuberancials—a condicit que el
focus sigui de regular tamany, existeixi un agreujament pro-
gressiu (augment de volum de la lesid) i l'estat general decaigui
bastant. En les encefalomacies intenses (per llur extensio, per
llur multiplicitat, per llur manera de comencar, pel seient de la
la lesio—rames del trone basilar i fossae Sylvii, p. ex.,—ete.) no
son gens rares. Lies complicacions del periode de regressi6 pro-
dueixen, moltissinies vegades, la mort.

La varietat de carater greu quoad functionem (si sobrevé la
mort ulteriorment, es deu als progressos de'la caqueéxia o a al-
guna complicacid intercurrent, més o meunys presumible i evi-
table), ésla conseqlicncia de tots els casos que—d'haver salvat
el perill de mort immediat i secundari (atac comatds)—tenen
destruida una zona important del neuroeix (feix piramidal, feix
sensitiu, centres del llenguatge, ete. en el bulb, cerebel, protu-
berancia, peduncles, cipsula interna, escorga, ete.), ja sigui per
lairrupei6 de sang, ja sigui per la trombosi.

Les varietats funcionals de mitjana intensitat corresponen
a ictus comatosos, a focus d’hemorrdgia o de reblaniment de
menor extensié i importaneia topogrifica que els anteriors
(certes hemorragies meningees, pedunculars, subeorticals o cor-
ticals, ete.) i susceptibles, demés, de motivar regressions par-
cials.

Les varietats lleus es deuen, quasi exclusivament, a rebla-
niments superficials i lleugers, que provoquen un atac paralitic
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inicial; també poden ser degudes a certes encefalorragies insig-
nifieants, localitzades en zones poc seusibles (porcions del 1obul
parietal, temporal, ete.).

En fl, les recidives es comproven, sobre tot, en malalts vells
i que han sofert apoplexies greus o en arterioesclerosos inten-
sos. No gens menys, totes les <feriduress sén practicament (en
un termini més o menys llarg) recidivants.

Les formes cliniques de base anatdmica poden ser dindole
diferent, segons que es consideri la naturalesa anatomopatolo-
gica de la lesié 0 bé els rams arterials que interessa la lesio.
L’encefalorragia i I'encefalomacia tipiques, son les dues tniques
varietats que depenen de la naturalesa de la lesi6; i els sindro-
mes de les artéries cerebrals anteriors mitges i posteriorsi del
tronc basilar, representen les varietats relacionades amb la dis-
tribuei6 anatdomica (angiologica) de la lesio.

L’encefalorragia és molt corrent en el cervell i en la protu-
berancia; les meninges, els peduncles i el bulb ocupen una situa-
ci6 intermitja; i el cerebel i els tuberculs quadrigémins, rara
vegada estan interessats per un focus hemorragic. En les menin-
ges, la sublocalitzacié és, preferentment, subaracnoidea; en el
cervell, capsular o dels nuclis grios i, menys sovint, encara que
no molt, subeortical i cortical; i en les restants regions de I'en-
céfal, acostumen a ser unilaterals i circumscrites. L'encefalorra-
gia pot produir tota mena de simptomes, des dels més greus
fins als més Illeus: no gens menys, el nombre de formes no greus
és bastant exigu.

L’enfalomalacia s’observa, for¢a sovint, en el cervell, en els
peduncles i, potser també, en la protuberancia; i és rara en el
bulb, cerebel i tubérculs quadrigémins. En el cervell, interessa,
primordialment—i aixd que no és excepcional en els nuclis gri-
sos centrals (caudal, putamen, ete.)—, l'escorcga (que és molt ex-
tensa) i la regidé subcortical (on és causa, sobre tot, de mono-
plexies i sindromes afasies. Els seus focus solen ser més extensos
que els hemorragies. Es aixi que en l'istme determina, poques
vegades, sindromes unilaterals. La simptomatologia no és tan
greu, ja es tracti d’una fase clinica aillada, ja es tracti de l'evo-
lucié global de la malaltia, com en la majoria d’encefalorragies.

El nombre de varietats relacionades amb els rams arterials
afectes 6s bastant crescut, perqué practicament totes les arté-
ries encefaliques, grans i petites, poden rompre’s o obturar-se
en un moment donat. Si recordem la irrigacié normal dels dife”
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rents territoris encefalics, conseguirem deduir els simptomes fo
cals que han d’observar-se en els casos diversos de lesi6 arterial
(tronc basilar o les seves rames, lenticuloestriada, etc.). Ara bé,
s6n alguns trones i rames arterials els que s’alteren, gairebé
sempre i exclusivament, per ruptura o trombosi espontinies
(els aneurismes, les embolies, ete., potser que provoquin altres
simptomes arterials, no peculiars de I'encefalorragia i encefalo-
malacia tipiques). Per aquesta rad, no descriurem els sindromes
de les arteries cardtides, de les vertebrals i de les coroidees,
circumscrivint-nos, solament, a exposar 'essencial dels sindro-
mes de les cerebrals anteriors, mitges i posteriors i del trone
basilar.

L’encefalorragia no sol dependre de sindromes arterials tan
sistematitzats com I'encefalomalacia, perque és la conseqiiencia,
principalment, de lesions dels vasos petits. Les rames més ter-
minals de les fossae Sylvii i del trone basilar s6n les més ataca-
des. Les arteries lenticuloestriada i lenticulooptica (artéries de
I’lhemorragia cerebral de CHArRCOT i BoucHARD) donen lloe, pot-
ser, al 75 “/, de les hemorragies cerebrals. I és logic que sigui
aixi, perque les localitzacions en els ganglis centrals i en la cap-
sula interna sén les més freqiients. Segueixen, després, per or-
dre decreixent de sovintesa, les diferents artéries i arterioles
que irriguen el centre oval, I'escor¢a, la protuberancia, els pe-
duncles cerebrals, el cerebel, el bulb i els tubérculs quadri-
gémins,

La trombosi de 'arteria cerebral anterior acostuma a de-
terminar una monopléxia erural i, potser també, trastorns psi-
quies i apraxia. Quan estan interessades les rames que irriguen
la substancia blanca, pot presentar-se una hemipléxia o una
hemianestesia (a vegades hi pren part, adhuc, el cap del nucli
caudal). En fi, si solament arriben a obturar-se les rames cen-
trals, potser no hi hagi res o bé hom observi algnna cosa d’im-
precis. No és estrany que aparegui aquesta simptomatologia,
perqueé el territori irrigat és el segiient: mig cos callés (tret del
rodet), meitat interna del 10bul orbitari, cara interna de I’hemis-
feri (menys el clineus) i part de la cara externa (primera cir-
cumvolucié frontal, part anterior de la segona frontal, extremi-
tat superior de la frontal i parietal ascendents i porcié6 més
interhemisférica del 10bul parietal) i cap del nucli caudal.

La trombosi de la cerebral mitja o fossae Sylvii produeix
una hemipléxia completa, amb hemianestesia transitoria o per-
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sistent i, potser també, hemiandpsia; i si es tracta d'una lesid
esquerra, pot haver-hi, a més a més, una afasia total o parcial.
En les lesions circumscrites a una de les rames, els signes sén
“menys importants i varien molt (monoplexies, hemipléxia, afasia
motriu, ete.). Quan estd obturada la primera rama esquerra,
s’observa una afasia motriu, amb monopléxia faciolingual i, de
vegades, braquial lleugera, dretes; quan ho esta en la 2.2, s'ob-
serva una hemipléxia o una monopléxia faciobraquial; quan ho
estan la 3.%i la 4.* (parietals) esquerres, s’'observa una algxia,
amb hemiandpsia i, potser, sordaria verbal; i quan ho esta
la 5.* esquerra, s'observa, primordialment, una sordaria verbal.
Els reblaniments mitjos, que s6n els més usuals, s’associen, al-
gunes vegades, als posteriors, els quals rara vegada s6n purs.
La fossae Sylvii irriga aquest territori important i extens: part
de la 2.2 circumvoluci6 frontal, 3.* frontal i meitat externa del
10bul orbitari, part de la frontal i parietal ascendents, part de
les occipitals i dues primeres temporals, punta del Iobul tempo-
ro-occipital, zona de la insula, part del nucli caudal i tdlem Op-
ticinueli lenticular.

La trombosi de la cerebral posterior causa una hemianes-
tésia (rara vegada amb hemipléxia) i, més sovint, una hemianop-
sia; i d’estar lesionat el costat esquerre, s’observa una afasia
sensorial, amb predomini d’alexia. Quan estan interessades les
rames, es desenrotllen aquests sindromes: anteriors (peduncu-
lars—hemipléxia tipus WEBER amb fendmens cerebel'losos o
sindrome del nucli roig—, talamics—formes monopléxica i cere-
bel'lotalamica—i subtalimies) o posteriors (hemianopsia, alexia
i orbesa cortical). Vetaqui el territori que irriga aquesta arteria:
1obul temporoocecipital (llevat de la punta), 3. temporal, part
de les tres occipitals, cineus i part del talem i peduncle cere-
bral.

La trombosi del trone basilar (aquest trone irriga quasi tot
l'istme i el cereble) pot determinar variables trastorns focals,
segons quina sigui la rama primitivament alterada (I'obturacid
total i primitiva és rara i provoca una apoplexia fulminant):
hemipléxia simple o bilateral successiva, sindrome de MILLARD-
GUBLER, potser anartria, paralisi bulbar aguda i simptomes
generals d’hipertensi6. Existeixen alguns focus circumsecrits als
nuclis. En fi, quan hi ha lesié6 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 haurd hemiataxia i hemi-
anestésia, paralisi de la mimica facial i sordaria creuades; i si
ho estan les cerebelloses posteriors (cerebel i bulb), existira
una hemianestesia alterna, amb paralisi directa del vagoespinal, -
trastorns cerebel'losos homolaterals i signes simrpatics.

La trombosi de les vertebrals, que és rara, provocaria una
hemipléxia creuada amb glossoplexia directa (la paralisi de la
deglucié és duradora).

La trombosi de les coroidees (anteriors) cansaria una hemi-
pléxia (amb trastorns sensitius), una disdrtria i, potser, una
hemianopsia.

I la trombosi de la cardtida produiria la mort o una apo-
plexia greu, amb trastorus sensitivomotors i del llenguatge.

Cal advertir, per finalitzar aquestes consideracions anatd-
miques, que no és rara la trombosi miltiple, com no ho és
tampoc I’hemorrigia miltiple i que, més sovint del que hom
creu, poden coincidir lesions de doble naturalesa. Per aix0, la
simptomatologia focal és bon xic asimptomatica. D’altra banda,
el restabliment (per certes collaterals o per algunes rames
andomales), més o menys complet, de la circulacié interrompu-
da, fa impossible, de tant en tant, una explicacié topografica
logica.

Les formes cliniques de base pronostica i terapéutica poden
ésser aquestes: mortals (ja esmentades entre les evolutives),
incurables i curables.

Son incurables, les encefalorragies i les encefalomalacies
que, després d’un periode de regressié espontania, deixen una
gran seqiiela no influenciable per la terapéutica. L'istme és el
seient, potser, dels sindromes més incurables; i entre lo cere-
bral, P’afasia sensorial i ’hemianOpsia a penes s’alleugen. Les
hemorragies s6n més curables, en termes generals, que els
reblaniments.

S6n curables, encara que mai totalment, Panartria, anesté-
sia i les paralisis d'origen cerebral. La milloria no sempre és
precog i exterior. Una insistencia terapeutica metodica (massat-
ge, reeducacid, electricitat, ete.) pot alleujar certes seqiieles.

Finalment, les formes cliniques de base etiologica (d’ometre
les d’origen traumatie, sifilitic, ete.) manquen, per complet,
d’interes, ja que els factors predisposants i causals, d’indole
general (ja que els locals no han de valorar-se) sén, a curta
diferéncia, els mateixos en I'encefalorragia i en 'encefalomala-
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cia. Potser el sexe, I'edat, la counstitucié i les idiosincrasies pro-
dueixin unes quantes varietats cliniques una mica importants
(més greus i més importants en una edat avangada, major nom-
bre de malalts entre els homes, etc.). Es I'linic que, en tot cas,
podem assenyalar com especial.

No dubtary ningtd, després del que portem exposat, que
l'ordenaci6é de formes cliniques és dificil. La base és, moltes
vegades, mixta i deuen repetir-se, per tant, les mateixes dades
(la inundacié ventricular, per exemple, ha d’incloure’s entre les
apoplexies intenses, entre les hemipléxies amb contractures i
entre les formes mortals).

Si el deseriure, no especialment, les formes cliniques de I'en-
cefalorragia i de I'encefalomaldcia constitueix un treball dificil
i minuciés, el fer llur aplicaci6 especial a alld que hom conse-
gueix observar a Catalunya ve a representar una tasca encara
més delicada i considerable.

El fonament més interessant en un estudi d’aplicaci6 co-
marcal, que és I'estadistica metodica i seriosa, ja sigui ptblica i
general, ja sigui de caracter privati més o menys reduida i es-
pecialitzada (limitacid), ens manca en absolut.

Una estadistica oficial de mortalitat és inttil per al nostre
objecte, puix que encara que prescindim dels defectes inherents
al meétode constructiu (nomenclatures diverses, conceptes noso-
logies variats, diagnosties indistins de la proto o de la deutero-
patia, ete.), que no deixen de tenir certa valor, en falsejar o en
modificar, almenys, el significat de les possibles deduccions es-
tadistiques, devem comptar amb un crescut nombre d’errors
diagnosties, consignsts de faisé involuntaria (estudi clinic insu-
ficient per mort sobtada o per complexidat morbosa no orien-
table facilment, existéncia de fets rars o atipies, desconeixe-
ment personal de certs fets. ete.) o bé voluntariament (compla-
céncies socials diverserses), que resta molta significacié, també,
a les possibles consideracions deductives.

I en una estadistica d’Hospital o elinica, més o menys perso-
nal i integrada per dades de morbositat i de mortalitat —a guisa
de les esmentades en els textes classics de les obres de Neuro-
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logia—, que oferiria @ priori una maxima garantia de metode i
de versemblanga (per la intervencié d’especialistes, per la pos-
sibilitat de ressenyar investigaciéns cliniqués i biologiques
completes i comprovacions necrdpsiques, ete.), no passaria, perd,
de tenir una valor relativa, mentre es limitaria a un grup de 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 només pot practicar-se en els nosocomis
i asistematicament encara, podria afavorir, en tltim terme, el
nostre estudi especial. Pero en el nostre pais no posseim un arse-
nal seriat de dades anatomopatologiques. D’altra banda, moltes
interpretacions cliniques no han pugut ésser comprovades ana-
tOmicament.

En fi, només disposem, per realitzar el nostre proposit, dels
resultats obtinguts (en forma verbal o mitjan¢ant una certa labor
bibliografica) de I’experiéncia personal global d’alguns elinics
catalans, que és, a parts iguals, documeutada o fiada al record
mnemic felic. >

El petit estudi d'aplicacié que anem a exposar frueix, per
tant, d’un significat bastant criticable.

La freqgiidncia de I'hemorragia cerebral és, en globe, alguna
cosa d’alarmant. Certes estadistiques assenyalen, per a certs po-
bles, una proporcié del 3333 ©/;; i proporcions, menys limita-
des, de 5, de 95, de 14‘5 i de 15 °/, es troben, usualment, en la
majoria d’estadistiques. Ara bé, aquesta mortalitat es refereix a
totes les apoplexies i, entre elles, un cert nombre és estrany a
I’hemorragia cerebral. Demés, nous informes estadistics i les
dades particulars consideren exagerades aquestes xifres. Una
proporei6 aproximada d’un 12 °/, és, potser, la real. A la resta
d'Espanya i a Franca (pais vei i de caracteristiques analo-
gues), per exemple, no els preocupa la mortalitat per hemorra-
gia cerebral (informes particulars).

Les zones del Vallés i del Penedés, sén, possiblement, les
més castigades, perd una investigacié pacient arribaria a des-
cobrir amb tota seguretat, alguna zona analoga a Tarragona i
adhue a Girona.

L’encefalorragia i ’encefalomalacia sovintegen igualment,
amb un lleuger avantatge, potser, a favor de I'hemorragia. Les
estadistiqués oficials contradiuen aquestaafirmaci6,perd no obli-
dem, per a discutir-ne la valor, que I'encefalomalacia no sempre
s'individualitza nosoldogicament.
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Res especialment constant, respecte a simptomatologia sin-
tética de I’hemorragia o del reblaniment, no hem conseguit
trobar en cap zona.

Des del punt de vista de les formes cliniques de base simp-
tomatoldgica, no topografica, podem assenyalar, a titol d’espe-
cial, el segiient: les varietats prodromiques, més o menys defi-
nides, potser siguin un xic més constants que en altres paisos;
el nombre de grans atacs no és exigu; els periodes de regressio
fugacos s6n menys freqiients que els duradors i les seqiieles
Gniques i profundes abunden bastant més que les miiltiples i
lleugeres.

Com a particularitats topografiques podrem admetre, quan
més, les segiients: els focus cerebromeningis gairebé mai no sén
atipics; 'hemipléxia cerebral acostuma a ésser extensa i com-
pleta i a provocar seqiieles motrius; I'anartria i Iafasia motriu
s’observen molt més usualment que ’afasia sensorial; i resulta
quelcom elevat el nombre de paralisis pseudo-bulbars clas-
siques.

Les caracteristiques evolutives de I'hemorragia cerebral no
es diferencien de les comuns, si exceptuem, potser, alld referent
a recidives i a recaigudes, Unes i altres abunden en extrem.

Heu’s aqui els tnics fets anatomics, que mereixen citar-se
especialment: les hemorragies cerebromeningees i les bulbars
sO6n una mica més constants que en altres paisos; els sindromes
difusos i complexes de l'istme s’observen amb relativa insistén-
cia; el nombre de trombosis, més o menys limitades, de 'artéria
cerebral mitja és molt elevat; no s6n molt rares, pero, les trom-
bosis del tronec basilar; i no sén gens excepcionals, en fi, els
focus miltiples i les associacions d’hemorragia i de reblani-
ment.

Finalment, les formes cliniques de base terapeutica i d’in-
dole etiologica, no presenten cap caracteristica especial.

Si haguéssim, ara, de concretar en poques paraules les no-
cions especials referents a 'hemorragia cerebral a Catalunya,
diriem aixd: «es presenta amb inusitada freqiiéncia (comparada
amb la morbositat i mortalitat de la resta d’Espanya, de Franca
i d’altres paissos); la seva distribucié zonal dista molt de ser
uniforme (prepondera en certes comarques vinicoles); la pro-
poreié miitua de lesions encefalorragiques i encefalomalaciques
a penes resulta discordant (lleuger avantatge a favor de les he-
morragies); i no déna lloc, francament, a res atipic o constant,



300 Cinque Congrés de Metges de Llengua Catalana

Ja sigui des dels punts de vista simptomatoldgic (simptomes ge-
nerals i topografies) i evolutiv, ja signi des dels punts de vista
anatomic, terapeutic i etiologie.

La nostra exposicié t6 més el cardcter de treball eritic o
d’exposicié de dades i conceptes, que un aire de contribucié
decididament original. Per0o tinguem present, perqué serveixi
de justificaci6 al desenrotllament donat, que calia redactar una
ponéncia oficial. I en tots els Congressos—aquesta, almenys, és
la nostra modesta opini6—, els conceptes merament personals
no deuen ser mai el guia maxim de les ponéncies i potser menys
—com ha succeit aquesta vegada—quan han sigut inspirades
pels metges practies, sobre tot rurals, que cerquen un resum
actual del tema plantejat i una orientacié relativament facil,
susceptible de servir-los, d’aqui en endavant, de fonament ade-
quat a llurs investigacions, més o menys limitades i importants,
a fi de comptes, per a la resolucié definitiva del problema de-
batut.

Si havem sigut titils als inspiradors del tema i si el nostre
treball presenta un incentiu per a la tasca futura dels metges
catalans, ens donem per molt satisfets.



