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Historiadel estornudo

El estornudo ha sido objeto de discusion ya
antes de |os tiempos biblicos, y su significado
cuestionado alo largo de los siglos desde una
perspectiva supersticiosa y maniquea. Segun
en qué épocas y en qué culturas, el estornudo
se ha considerado como un signo de salud o
de enfermedad.

Mientras muchas fuentes modernas e inclu-
so antiguas han considerado el efecto benefi-
cioso del estornudo e incluso sus aspectos te-
rapéuticos, otros lo han juzgado como un mal
presagio y relacionado con laenfermedad y el
Maligno. Asi, segun la tradicion judia, en €l
periodo antediluviano no existian ni la enfer-
medad, ni las dolencias humanas, ni, por tan-
to, € estornudo [1].

En efecto, la tradicion hebrea explica que
Adan dio su primer estornudo cuando Evale
ofreci6 la manzana para que la mordiera, 1o
que él interpretd como un signo del Maligno
y un presagio de muerte. Desde Adan hasta
los tiempos del patriarca Jacob se conservé la
creencia de que, cuando alguien estornudaba,
el alma, que segun latradicién asentabaen el
cerebro, se expelia fuera de la cabeza, y
anunciaba asi su muerte. Se dice que Jacob
suplicé a Dios para que cambiara el orden de
las cosas, ya que no queria morir cuando es-
tornudara. Cuando Jacob era ya mayor, esta-
ba bendiciendo a su hijo cuando comenzé a
estornudar, y entonces rogo a Dios. ‘Dame
tiempo suficiente para terminar de bendecir a
mi hijo’ (Génesis 49:18). Dios atendio su rue-
goy, desde entonces, segun la tradicién judia,
existe la costumbre de desear salud y felici-
dad a aguel a quien se oye estornudar [2]. De
esta manera, tras € periodo patriarcal, como
la gente permanecia ya viva tras estornudar,
el estornudo comienza a considerarse como
un signo de salud e incluso como una ventagja
natural. Asi, el Talmud menciona el estornu-
do como uno de |0S nuMerosos mecanismos
fisiologicos que nos permiten recuperarnos
de los males (Tractate Berachot 57b) y como
una sefal de curacién: ‘ Su estornudo signifi-
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ca el comienzo de su curacion’ (Job 41:10).
Igualmente seguin e Talmud, estornudar du-
rante la oracion era un buen presagio, ya que
el estornudo era un placer enviado por Dios,
y s Dios hacia estornudar a uno, también
contestaria a sus rezos (Tractate Berachot
24b) [1,2]. En Reyes|I 4:35 se describe cémo
el profeta Eliseo logra que resucite un mu-
chacho, €l cua despierta tras haber estornu-
dado siete veces[1,2].

Segln la mitologia griega, fue Prometeo
quien introdujo €l estornudo entre los morta-
les. Prometeo habia hecho una estatuaalaque
deseaba dotar de vida. Para ello, rob6 un rayo
de luz d sol y, para que Zeus no descubriera
su delito, oculto €l rayo en su ‘tabaguera’ . Un
dia, olvidado ya de esto, fue ainhalar un poco
de ‘polvo de rapé€’ y, por despiste, se clavo el
rayo en lanariz, lo que le produjo un violento
estornudo [3].

Durante la Grecia clasica, Aristételes insis-
tié en la naturaleza sagrada del estornudo, a
diferencia de otros tipos de aires emanados del
organismo, como € flato o € eructo, ya que
solo el estornudo procedia del principal y més
hondo y divino de los érganos, € que contiene
el espiritu: ‘Ton Ptarmon theon egoumetha
einai’ (Problemas 33:7) [3,4]. Entre los afios
460-377 a. C., Hipdcrates atribuye nuevamen-
teunainterpretacion dialécticadualisticaa es-
tornudo. Seglin su criterio, estornudar podia
ser peligroso antes o después de las enferme-
dades respiratorias, pero (til en otras dolencias
(Prognosticon 41:22) [5]. También, sin saber-
lo, este médico describié por primera vez el
principio de inhibicién reciproca al escribir en
sus aforismos que € *estornudo curaba el hipo
en una persona afectada por @’ (Aphorismus
6:13). Dioscorides (siglo | a. C.) sefida como
durante la época de Valerius Flaccus se cono-
cieron casos de epilepsia tras abundantes es-
tornudos [5]. Soranus, otro antiguo médico de
la Greciaclasica, sugerialaingesta de eléboro
(\eratrum album), un ‘ estornudador’, como un
tratamiento para la epilepsia. De hecho, este
médico puede considerarse como el primer au-
tor que hace referencia a estornudo como un
sintomamas de laepilepsia[6].

DurantelaEdad Media, lahistoriadel estor-
nudo se impregné de la bien conocida aura
mistica de la época. En efecto, entonces, cuan-
do la peste estaba muy extendida por toda
Europay segaba vidas por doquier, € estornu-
do, sintoma frecuente de la enfermedad, vol-
vi0 a considerarse como un signo ominoso de
gue la persona estaba afectada por la plagay
de que su muerte erainminente. Asi, responder
a aguien que acababa de estornudar con la
expresion ‘Jeslis' o ‘salud’, tan extendida por
muchos paises, constituia un signo de buena
educacion, al desear, indirectamente, ‘ que ese
estornudo no sea un presagio de enfermedad y
si de salud'. Se cree que dichas expresiones
derivan de la expresion ‘Dios te bendiga’, po-
pularizada por el papa Gregorio VII € Grande
(540-604) durante la plaga de peste bubonica
gue asalté a Roma en los afios 590-610, para
usarse cuando alguien ofa estornudar a otro.
En esa época de apestados, decir a enfermo
‘Dios te bendiga’ significaba, sin duda, ‘Que
Dios te ayude' [3,7,8]. Segun otros, también
podria derivar de la expresion ‘Salve', como
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contestacion entre |os romanos cuando un ciu-
dadano estornudaba [7]. Prosit, blessyou o zur
Gesund-heit eran otras bendiciones usadas
durante aguella época en diferentes paises [7].
En la cultura judia, cuando las madres oian
estornudar a un hijo, rapidamente se apresura-
ban atirarle delaorgjaal tiempo que exclama
ban ‘salud’ (zum gesund), con € fin de preve-
nir una catéstrofe desconocida. Si el hijo vol-
viaaestornudar, debiaentoncestirar delaotra
orgla, y exclamar también ‘crece y florece
(zum wachsen un kwelln) [8].

Al contrario que la connotacion negativa
en la cultura occidental durante la Edad Me-
dia, € estornudo tenia un cariz opuesto en
otras culturas. Asi, entre los hinddes|o demo-
niaco no era estornudar, sino no poder hacer-
lo. De esta manera, para esta cultura, uno de
los més importantes métodos de curacion de
las enfermedades, pero principa mente de res-
tauracioén del humor, consistiaen aplicar coc-
ciones de hierbas secas en lanariz, lo que, a
provocar €l estornudo, ayudaba a expulsar la
flema desecada de la cabeza a través de la
nariz [7,9]. De forma similar, los curanderos
africanos crefan que los enfermos mentales
tenian gusanos en la cabeza y que producian
unos cuerpos peludos que interferian en el
funcionamiento cerebral normal, de manera
que la mania o la depresion ocurrian cuando
los gusanos se despertaban y dormian, res-
pectivamente. En consecuencia, el tratamien-
to de estos trastornos consistia en expulsar a
estos gusanos mediante medicinas que hacian
estornudar violentamente a los pacientes [10,
11]. Entre los aztecas, unade las modalidades
empleadas como un remedio para la cefalea
era la inhalacion del ecucho (ecuchoton) o
‘planta estornutatoria’, cuyo nombre parece
incluso onomatopéyico; esta hierba estimula-
ba el estornudo, lo que, segun ellos, mejoraba
lacefalea[12].

Esta dialéctica maniquea en la interpreta-
cion teleoldgica del estornudo parece haber
arraigado tanto en € inconsciente colectivo
que, segin en qué cultura, estornudar puede
ser un importante sintoma psiquiatrico, tanto
por su presencia paroxistica persistente como
por su ausencia pertinaz. Asi, el estornudo pa-
roxistico persistente e intratable es una enti-
dad considerada como un sintoma de conver-
sion propio de mujeres adolescentes, que fue
descrito por primeravez por Shilkret en 1949,
y que es propio de la cultura occidental [13].
Por el contrario, la‘asneezid (del inglés snee-
ze) 0 incapacidad para estornudar solo se ha
descrito como tal en pacientes psiquiétricos
hindles como un sintoma de depresion invo-
lucional endégenay de esquizofrenia[14].

La moderna concepcion cientifica del es-
tornudo presenta la misma dualidad dialécti-
ca: cuando éste se presenta de forma aislada,
se considera un reflgjo fisiologico de defensa
del aparato respiratorio; cuando se produce
repetidamente, es signo de un proceso patol 6-
gico y considerado un signo de amenaza. De
esta manera, la historia del estornudo es en
cierto modo fiel reflejo de la historia de la
humanidad y de sus vicisitudes culturales
temporales transitorias.

J.M. Garcia-Moreno
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Cirugiade la epilepsia del
|6bulo temporal: ¢es suficiente
eliminar las crisis?

Hemos leido con gran interésy atencion € ar-
ticulo publicado por Solaet a [1] en € queve
la luz la mayor serie —publicada en castella-
no— de enfermos con epilepsia farmacorresis-
tente del I6bulo temporal sometidos a trata-
miento quirdrgico. Queremos felicitar a los
autores por dicho motivo, asi como por la se-
riedad, rigurosidad y meticulosidad con laque
se exponen tanto el proceso de seleccion pre-
quirdrgica de los pacientes como las técnicas
quirdrgicas empleadas y |os resultados obteni-
dos. Como Sénchez-Alvarez [2] hizo mencién
en el no menos riguroso y documentado edito-
rial que acompafio a articulo original, son de
agradecer lasreflexiones finales delos autores
acerca de cuestiones generales relativas a la
verdadera finalidad y aplicabilidad de la ciru-
giadelaepilepsiadel 16bulo temporal (ELT).
Precisamente en esa linea queremos llamar
|a atencion sobre una cuestion que nos parece
susceptible de amplio debate. Se trata de la
afirmacion de los autores de que la calidad de
vida se ve afectada por la reaparicion de las
crisis, pero no por la presencia o ausencia de
medicacién antiepiléptica [1]. Tratan con esta
afirmacion de apoyar su idea propugnada de
reevaluar latendencia actual asuprimir lame-
dicacion antiepiléptica tras una cirugia con
éxito. Desde e punto de vista del neurélogo
clinico no podemos estar de acuerdo con este
postulado. La afectacion de la calidad de vida
del epiléptico refractario, lejos de poder iden-
tificarse exclusivamente con la reiteracion de
crisis, obedece a un conjunto de causas com-
plejo, entre las que las consecuencias deriva-
das de un tratamiento antiepiléptico indefini-
do, habitualmente en politerapia, no son las
menores. En palabras de Sander [3], para €
epiléptico, un tratamiento realmente eficaz
—como pretende ser la cirugia— debe incorpo-
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rar efectos beneficiosos en la funcién social y
psicolégica, y acarrear una mejora en los pa-
rémetros de calidad de vida relacionados con
lasalud. Es evidente que lameracondenaaun
tratamiento crénico supone, de entrada, un se-
rio obstacul o a este objetivo; pero es que, ade-
més, de todos es conocidala existencia de una
constelacion de efectos adversos de los farma-
cos antiepilépticos (FAE) —sobre todo si son
usados en politerapia— capaz de afectar alaca
lidad de vida Entre elos, cabe destacar la
existencia de un deterioro cognitivo inducido
por los FAE que incluye déficit de atencion-
vigilancia, disminucién de la velocidad psico-
motora y afectacion secundaria de otras fun-
ciones cognitivas como la memoriay el coe-
ficiente intelectual global [4], y tampoco debe
obviarse la acreditada afectacion neuropsi-
quiétrica de un considerable nimero de FAE,
gue puede abarcar desde trastornos del estado
de &nimo o de conducta hasta cuadros psicoti-
cos 0 trastornos de personalidad con una afec-
tacion de lacalidad de vida devastadora.

En otras palabras, en contraposicion con lo
establecido por Sola et al [1] en € Ultimo p&
rrafo de su articulo, si el tratamiento quirdrgi-
co del enfermo epiléptico consistiera exclusi-
vamente en la ‘eliminacion de las crisis’, se
guedaria a medio camino de su verdadero ob-
jetivo final, que sblo se conseguirasi el objeti-
vo real fuese ‘eliminacién de las crisis y del
tratamiento farmacolégico’; por tanto, debe-
riamos preguntarnos en qué porcentaje de ca-
sos quirdrgicos este objetivo final podra con-
seguirsey s es posible predecir cuéles son es-
tos casos.

Como apuntan los autores, se trata de una
cuestion aln no resuelta, sobre todo por la di-
ficultad que entrafia para pacientes y médicos
la planificacion de estudios controlados que
aborden este tema.

Recientemente, Schmidt et a [5] publicaron
unarevision sistemética que incluy6 seis estu-
dios retrospectivos amplios, con un total de
677 pacientes con cirugia exitosa del 16bulo
temporal cuyo andlisis conjunto mostré unata-

sa media de recurrencia de crisis en pacientes
del 34%, cuando se les sometia a un proceso
de retirada de medicacidn tras un seguimiento
de uno a cinco afios poscirugia. En otras pala-
bras, dos de cada tres casos en los que la ciru-
gia fue eficaz, posteriormente fue ademas po-
sible eliminar totalmente la medicacién y, por
tanto, conseguir €l objetivo preconizado como
ideal delacirugiadelaepilepsiade‘sincrisis,
sin farmacos'. No nos parece éste un porcenta-
je desdefiable. De hecho, setratade un porcen-
taje similar & esperable en pacientes no qui-
rdrgicos controlados totalmente con medica
cion alos que se suprime €l tratamiento a ca-
bo de dos afios, y €llo no impide que guias de
préctica clinica actuales basadas en la mejor
evidencia disponible aconsegjen dicha actitud
con e méximo nivel de recomendacién (por
poner un eiemplo, lareciente guia de la Socie-
dad Andaluza de Epilepsiale atribuye un nivel
de recomendacion A) [6]. No obstante, ¢exis-
ten factores capaces de identificar al subgrupo
de pacientes en |os que hipotéticamente no po-
dremos retirar lamedicacion?

Las causas de ‘refractariedad a la cirugia
pueden dividirse en dos grupos.

— El primero, suficientemente acreditado, es-
tarfa relacionado con cuestiones técnicas
como puede ser larealizacion de unainsu-
ficiente reseccion de la zona epileptogéni-
ca[7]; en la actualidad cada vez es menos
frecuente, gracias a progreso de las técni-
cas de identificacion de dicha zona.

— El segundo, més discutible, corresponderia
a pacientes en los que existe un origen
extratemporal de las crisis (preferentemen-
te orbitofrontal o en la unién temporo-pa-
rietooccipital), pero con una afectacion pre-
coz de estructuras mesiotemporales. En es-
tos casos, las crisis son capaces de imitar
clinicay neurofisiolégicamente una ELT y
han quedado recientemente agrupadas bajo
€l término ‘epilepsia temporal plus’ (ETP)
[8]. LaETP podria explicar buena parte de
los casos en los que no existe una buena
evolucion posquirdrgica.
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