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En el invierno de 1916 a 17 .describió éldoctor E&omo los casos observados por él de una singular 
afección, que se déYgnó entonces con el nombre de oftalmoplejia letárgica, y que poco después se des- 
arrolló en -Francia, Inglaterra y los EstadosUnidos de Norteamérica revistiendo una forma muy origi- 
nal.por la ?+reza de los síntomas, aunque invadiend6 muy:limitado número de individuos. Por haberse 
presenta* en localidades que habían sufrido ron inténskidad el .qote,dela gripe, se.consideróque, 
existía relación causal entre ambas o por lo menos: relación de.depende.ncia,.y se lanzaron los in.jésti< 
gadoes en busca de! agente causal, que no pudqai~l~yse a pesar de resultar positivas las, i$oculacioneS 
de los productos pat~lógic~s  hallados enla fa~inge,y; en'las meninges:de los pacientes quepresentaron, 

. . .  sí.ntomasinequivocos de ,tan misteriosa dolencia. . . . .  , , . .. , , . 
La enfermedad.en su'forrr@ típiEa, sei*icia:de una manera solapada, con somnolencia y vértigos, - 

y más tarde $e suele. manifestar tetargia profunda y trastornos:nerviosos y musculares que indican 
la.invasi% del: bulbo; ofatlmop~ejias extrínsecas,. más .especialmente.inGinsecas; ,alguna la,. aunque , 

-muy.rqa, neuritis .óptica;.parálisis facial, ,de 1.a deglución o de la palabraken suma,' trastornos psí, 
quicosi coma,. at-¡a,- hemiplejia, cu+ndo. la enfermedad, reviste la: forma de poliencefalitis superior,,y 
parálisis aisladas o.combinadasde distintos nervios cra,neales:cuandoreviste 19 forma,de pol~encefa-' 
litis inferior; El~cu~o.sind.rómico,io.compl~ta liabitualmente la;fiebre, que @ede .simular la curva 
de la tifoidea, aunque en stroscasos se desarrolIaEori fiebre escasa, rayanaen la apirexia. La duración 
tamt$én:es,muy variable, a,unnqu.e.abundan:los,c,asos de duracion ,desesperantementelarga._, . . ,  . ' 

: , No,en.trar~en~.detalfesreferentes:a.etiología y ,a su anatomía patológica,, aiinque'muy interesaqtes; 
porquemi.propósito se circunscribe a indicar las.p.articularidades qiie.pue.de revest~r.,en cuanto aIa, '' . 
localisación sin@&i?icaen el. aparatq,visuai,en sn más amplia acepción;. con~el ,propósito. de que su. 
conzprobación permit,a eldiagnóstico en 1os:casgs atípicós.(que scgiin parece son muy frecuentes en dicha 
eilferme&ad) y así podrá resultar algún descubrimiento que,periqita dete~*iiiar.la localización de al-, 
gún ceutiohasia_ahora descon'ocido. Estos casos atípicos a que nos referimos pueden llegar, desde 
las formasambulatorias, q,ue.peryiten al paciente saljrde su,casa.pqa i r  aconsultar a su médico, 
. h e t a l a s  que qbligan a guqdar,~ama.con:síntomác.de.cierta,graved+d. E n  aqu.eliasform~frustradas,, 
el. pacien., tiel* aigún aco+p -fe@ril. más o menos remiso, astenia, .gener+l, somnolencia, . diplopia, 
pasajera:. y ,aconlpafiando a,+tos siiitomas o. $iensiguiéndolos, ptosis, oftalmoplejia interna:y aun . . . 'p+ilisis.del facial.. . : . . . . . . .  , ;). . , . .  . * 
. - La diplopia-en ochos &os, 5s;-co.n~o enlosic.as& típicos, uno de los.primeros ~intom&;~tis;fugaz 
y ygiable, pues puede locatizarse sucesivamente en diferentes músculos inervados po jel-tercergar o 
por el .sexto, p:oduce:ia impresión de paresia,más que de  parálisis,'^ ~e-~aracteri~a.;por un detalle. 
que e s  bastante esencial: por sacudidas nistágmicas. que-siguen a.los esfuer-s que seintenta reali, 
zar..en :la :dirección de l a  resultante d e l  trabajp del-músculo interesado, y que .según Benedickt p. 
Sauyineau constituyen u n  indicio de. lapqálisic nucleq. Tras la diplopia se;pr$senta el, ptosis, que 
el! -los c~os;l.igeros a .  queme refie:o,es tanmoderado, que no requierela cooperación de! músculo 
frontal (Morax)!, sólo necesaria cuaiido. parálisis del elevador del párpado se. aceritúa.. Finafmentu, 
en elorden de los síntomas oculares aparece la oftalmo-paresia iiitrínsesa, (perezadel ~eflejo~fotomo- 
tor y dk,l acomodativo). disminución deJa acomodación y mi0si.s hahiiualrnente más acentuada en . . . . .  uno~de -5 ojos. ,, . ' . , : ,.  5 , , . .. , . . ~ ; ,  . . ,  . . . . 

Hedichoque .ll+y.uq detalle que cara&er&a.a.<stas paresias , d e $ + . ~ u s c u l ' ~ ~ r a  extrínseca del ojo.; 
que cuando al paciente se.te incita a mirar-enl1.a dirección de la;acción,del musculo p+resiado, sbbre: 
vienen algunas sacudidas nistágmicas, que son debidas. al.esfuerzo.infructuoso por ejecutarla or. 
den recibida. Est.0 esdebidoa que setrata deuna parálisis incompleta.,que reviste más,bien loscarac- 
feres.de una parálisis de Ia coordinaci¿ín; así es que, en la parálisis de.bsrectos externos,, el.paciénté 
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puede mover casi normalmente los ojos hacia dentro y afuera (a diferencia de lo que ocúrre en las ver- 
daderas parálisis), pero subsistiendo la diplopia en todo el campo de mirada, por cuya razón creen 
algunos. con el doctor Dor, quése trata, no de una paresia de los rectos externos, sino de la patálisis 
d i  l a  divergencia, y esta cuestión no es un detalle sin importancia, ya que sabeinos que así como las 
parálisis parciales llevan involucrada su localización nuclear, su'bilateralidad (cono ocurre en estos 
casos) hace pensar en una lesión de los centros de coordina'ción, o sea de los centros supranucieares o 
corticaies y en. este sentido hemos dicho que las investigaciones necrópsicas pueden hacernos conocer la 
localización de aquellos de dichos centros que suelen interesarse en el curso de esta curiosa enfermedad. 

. ' Pudieran existir algunas dudas por prestarse a confusión los casosatípicos de esta enfermedad con 
otras parálisis oculares que se ob$ervan en el cukso o en la convalescencia de algunas enfermedades, 
y en este concepto no estará de más establecer eldiagnóstico diferencial. Las parálisis del periodo 
preatáxico de la tabes se distinguen de las de la encefalitis letárgica frustre por su.mayor duración,. 
por la anamnesis y por la frecuencia con que resulta positiva Ia'reacciónde Wassermann; de las de la 
forma cefálica superior de la ~oliomielztis~anterzor, porque en ésta la parálisis no desaparecc totalmente 
y porque es una enfermedad acompañada de ,síntomas muy graves, al revés de las formas a que nos. 
referimos. De las postdi/t&icas, porque en Bstas se interesa ta sólo la musciilatura intrínseca (acomo-. 
dación)y el velo del paladar, preferentemente, y además, en fa casitotalidad decasoslossíntomas fa- 
ríngeos' adquieren t.al intensidad que no pueden pasar inadvertido$ del botslismo porque también 
e11 este caso suele interesarse t in  sólo la acomodació~,y porque puecle descubrirse como agente causal 
la ingestióri de alimentos averiados; de las parálisis postgripales ya es más difícil distinguiclas, .pues 
son tan benignas, disociadas y fugaces las unas como las otras, pero en.la.que estudiamos, es un fe- 

. .  . , nómeno precoa y en la gripe es una secuela. . . 
Y ahora permi,tidme que concluya por donde pudieri haber empezado, diciéndoos. que a pesar 

de tener despierta mi atención en el sentido,Cte descubrir. loscasos frustres mencionados por varios 
autores y a pesar dehaber desfilado ante mis ojos ro 0'12 parálisis oculares o faciales en este iiltimo 
cuatrimestre, no,he podido encontrar ninguno que mereciera clasificarse como debido a dicha enfer-: 
inedad, lo que no es extraño dado el escaso número de casos d e  encefalitis letárgica señalados en 

. . nuestra-fiegión. .. . . . . . . , 
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SENORES: . , . 

Por la in&itida frecnenc 
tades que ofrece una buena extirpacióu, me he decidido' a presentar esta nota clinica; ' . 

No'todbs los ginicólogos conceden la-debi6zimportancia.a esta ~tas<de, tumo?es,,,pues creemos que 
en las obras de Fargas, de  Ricasens y dePohs se p&a muy liger'ameñte sobre ellos: %zii  'mismo dice 
que'iiesde el punto de vista práctico es impocibleseparar los quistes delpara-ovario delos quistes del 
ovario: y Sinety dice que podría tratarse de ovjrios supernumerarios.-' - . -  ' ' , . 

Lo mismo que.con la pelvi-celulitis se hán confun@do muchos procesos peritub+icos y peri' 
ováricos; hay tumores que en apariencia' parecen intralig+zientarios siendo de. procedencia intraperi- 
toneal; pueden tomarse por tumores del ovario; tumores desarrollados dentro de los ligament- anchos: . , ,  - j . ., ,.:. . ' ... . . . . *  -1' d e  procedencia intraligamentaria. . 

' ' . 

Al'finy &l'cabo; el-ligainento ancho está formkio poi doi'hajasdé petítone? adosadas una a.0tr.a 
con sus capasserosa,"fibrOsa y conjuntiva ocelu1ar;enlaque~hay vasos y al@nas veces fibras mono- 
c.ulaies. Estas caI>as, que.,en Un principio formaron Una.superficie.uniforme o regular,van adqniiiendo'.' 
su disposición de pliegues y liganientos por efecto del desarrollo y transmigración de órganos subpG 
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