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AQUINESIA ALGERA, DISOPSIA ALGERA
Y ACATISIA

J. LOPEZ IBOR

(Servicio de Neuropsiquiatria. Hospital general. Madrid)

La aquinesia algera (*) es un cuadro de extrema
rareza. En los libros recientes de Neurologia y Psi-
quiatria no se menciona siquiera, o, si se hace, es
muy sumariamente. El cuadro fué descrito por
MOEBIUS a fines del pasado siglo y poco después
completado por ERB. MOEBIUS lo definia como una
“inmovilidad motivada por los dolores que cau-
san los movimientos” (eine wegen schmerzhaftig-
keit der Bewegungen gewollte Bewegunslosigkeit).
Es decir, el nucleo de la enfermedad consistia en el
dolor desencadenado por los movimientos y la 1n-
movilidad era solo una defensa psiquica.

Los enfermos que sufren de esta afeccion son,
por regla general, gentes con rasgos caracterologi-
cos muy fuertes y distintos. En el caso de MOEBIUS,
se trataba de un famoso filésofo. CURSCHMANN
gita otro caso todavia mas grotesco, dice, en otro
filosofo, ERB estudié apasionadamente el caso de
un lord inglés que le interesé tanto que llegd a
dedicarle tres publicaciones. Existen en la literatura
médica otros casos de [LLONGARD, MINGAZZINI,
BECHTEREW, OPPENHEIM, FIORENTINI, INGEL-
RANS y SCHEIKEWITZ.

Sin embargo, en la bibliografia reciente no he-
mos hallado mas que un nuevo caso de CURSCH-
MANN. Se trataba de un hombre de 45 anos, con
estigmas corporales degenerativos (labio leporino,
craneo en torre, raquitismo antiguo) que permane-
cié sano hasta la guerra. Con el ingreso en el ser-
vicio militar comienza a sentir dolores, al principio
s6lo en los brazos y después en las piernas. Cuando,
a pesar de ello, se le envié al frente, los dolores
aumentan considerablemente. El enfermo comien-
za su peregrinacion por varios hospitales. Al final
de la guerra se cura subitamente y permanece asi
durante 14 anos. En el afio 1932 sufre una recaida
en una fiesta de canto. Los dolores afectan prefe-
rentemente la piel e imposibilitan todo movimien-

(*) De ahqnpod: doloroso. La ortografia de las palabras
del titulo se ha castellanizado. (Akinesia algera, Dysopsia algera
y Akatenisia.)

to, pero mninguna esta libre
de ellos.

Ante unos dolores tan “espectaculares” que im
piden todo movimiento se piensa inmediatamente
en la psicogénesis de los mismos. Si a esto se agre-
gan las caracteristicas psicologicas de los enfermos,
se imprime un considerable refuerzo a tal creencia.
ERB logré en su caso, por simple accion psicote
rapica, que se moviese su lord, que hacia 22 anos
que estaba en reposo. OPPENHEIM dice que en la
aquinesia algera se trata de un sindrome que se
presenta en la neurastenia, la histeria y la hipocon-
dria. Precisamente, esta extension del campo de
aplicacion de la aquinesia algera, es lo que ha trai-
do como consecuencia el desdibujamiento del cuna-
dro clinico y el desuso de la denominacion. Real-
mente, nos encontramos con dolores psicogenos en
multitud de reacciones y de personalidades histéri-
cas y psicopaticas, En los mal llamados hipocon-
driacos los dolores viscerales integran, en buena
parte, el cuadro clinico. De suerte que apenas re-
sulta necesario mantener esta expresion si ha de ex-
tenderse a sintomas tan comunes y triviales.

Pero, a mi juicio, no cualquier clase de dolor
psiquico (psicalgia) merece este nombre. Aqui el
dolor se halla ligado al movimiento. Un movimien-
to del cuerpo, aunque sea pastvo, le produce un do-
lor vivistimo. Ademis, para atribuir netamente un
caracter psicdgeno a un sintoma necesitamos ave-
riguar su intimo mecanismo. Nunca debe bastar un
diagndstico negativo — es decir, la ausencia de ha-
llazgo somatico — para establecer el diagnéstico
positivo de neurosis. Sobre este punto cualquier in-
sistencia es poca.

Lo cierto es que en muchos casos de aquinesia
algera publicados la raiz psicégena no ha podido
ser descubierta. Yo diria que esto ocurre en los
mas auténticos. ERB, MOEBIUS, OPPENHEIM Y
otros, no pudieron dar con la psicogenia de los
trastornos de sus enfermos. ERB se maravillaba in-
cluso de que una personalidad como la de su enfer-
mo, espiritualmente tan elevada, destinada a la ca-
rrera diplomatica, carente en absoluto de rasgos de
histeria o de neurastenia, pudiese ser victima de tal
trastorno. Comentando este punto, dice CURSCH-
MANN, sin embargo, que un psicoterapeuta actual
encontraria inmediatamente la interpretacién de 13
inactividad dolorosa del enfermo de ERB, Se tra-

parte del cuerpo
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taba de una huida precisamente de la profesién de
diplomatico a que se hallaba destinado. La enfer-
medad le permitia vivir en una ciudad de Italia,
entregado a la ciencia y al arte, lejos de la politica;
pero esta interpretacién hubiera necesitado ser de-
mostrada. Ni su situacién econdémica, ni el mundo
en que se desenvolvia, le obligaba a tener que ex-
cusarse de llevar una vida asi.

A medida gque aumenta mi experiencia en el co-
nocimiento de la histeria y de las reacciones psi-
c6genas, encuentro simpre menos comprensibles ex-
plicaciones de esta clase. Es dificil creer que se pue-
da vivir 22 anos inmovilizado de esta suerte por
una motivacion psicolégica que, al poco tiempo de
instalarse, cesaba de existir. Una vez presentada la
renuncia a fa carrera diplomatica, el aparato histé-
rico dejaba de ser qtil.

Sin embargo, existen ciertamente casos puramen
te psicogenos de esta clase.

Caso H. C. (Vista en consulta). — No antecedentes fami
liares ni propios de interés

Hace tres o cuatro afios se le diagnosticd una peritonitis
tuberculosa. enfermedad que padecia una enferma que con-
vivia con ella ¥ con la cual le ligaba relaciones afectivas de
una extraordinaria intensidad, Porteriormene se le presentaron
dolores en columna vertebral y basindose en una radiogra-
fia s¢ diagnostica un mal de Pott incipiente. Se la envié junto
con la otra enferma a un Sanatorio maritimo, donde ha perma-
necido un par de afios. Por sus dolores empezo a inyectarse
motfina, Ha regresado a Madrid y tras de otro examen ra-
diogrifico otros especialistas aseguran la no existencia del mal
de Pott. Recientemente le han aparecido unos temblores y
una disminucion de la fuerza muscular de tanta intensidad que
no puede ponerse en pie sin caerse al suelo. La enferma dice
que no puede moverse sin tener grandes dolores, sobre todo
en lus extremidades inferiores y en el vientre. En todas las
maniobras que se le hacen con éstas para la exploracidn, se que-
ia vivemente de sus dolores, Lo mismo ocurre, si bien con
menos intensidad. al explorarle otras partes del organismo
La exploracién somdtica y neuroldgica es absolutamente ne-
gativa, Los diversos andlisis que se han realizado anterior-
mente, incluso una puncién lumbar, también son negativos.
En visitas posteriores se descubre que la enferma ha tenido
como un rapto histérico, en el cual han desaparecido todos sus
dolores y sus supuestas pardlisis, y durante el c‘uni la enferma
ha paseado por la casa en estado somnambiilico, Luego del
mismo, ha seguido el cuadro como antes. En la pierna dere-
cha tiene un ligero temblor y la izquierda estd absolutamentz
parética

Se trata, pues, de una histérica que permanece
dos afios en la cama por un falso diagnéstico de
mal de Pott. Sus raptos histéricos probarian sufi-
cientemente la falsedad del diagndstico si no exis-
tiesen, ademas, los resultados de la cxplorn;top.
todos en contra de la presencia de una lesion orga-
nica, Un afin de designar este cuadro nos induciria
a calificarlo de aquinesia algera. Efectivamente, los
movimientos provocaban dolor; pero la observacion
detenida del mismo demuestra que no eran los mo-
vimientos, puesto que al tratar de hacer cualquier
movimiento pasivo con una extremidad de la en-
ferma, aparecia una violenta contractura de _las
masas musculares agonistas y antagonistas que rigi-
dificaban la pierna y entonces es cuando la enferma
se quejaba de dolores. Nada de esto ocurre en Ia
aquinesia algera. La contraccién necesaria para lle-
var a cabo un movimiento, ya produce dolor.

@?e falta un conocimiento detallado de la publi-
cacién de NEFTEL para saber en qué tipo de los
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dos se puede incluir su atremia. Segin la referencia,
en ¢l libro de OPPENHEIM se trata de enfermos
imposibilitados de moverse en la cama no tanto
por los dolores, como por sentimientos desagra-
dables y angustiosos y vagas alteraciones subjetivas
del estado general.

CAsO J. R, — 54 afos.

Antecedentes familiares, — los abuelos murieron de avan-
zada edad. Eran hombres pacificos, campesinos. Siempre habian
gozado de buena salud. Su padre murié a los 78 afos y la
madre a los 37, a consecuencia de un parto. De los cinco her-
manos, uno sucumbidé por parilisis general; otro padece de
L'?:[C].‘JS:.‘I (comprobada personalmente) y los otros estin bien.
Casado, con 11 hijos, de los cuales viven nueve.

Antecedentes particulares. — Ninguna anomalia en su des-
arrollo, Padecié las enfermedades corrientes en la infancia.
Pulmonia a los diez anos Desarrollo fisico, intelectual.
normal,

A los 27 aios sufrié su primera fase depresiva. Estaba tris-
te sin saber por qué. No podia trabajar, ni siquiera leer; tuvo
que abandonar rodas sus ocupaciones y regresar al pueblo, don-
de pasod afio y medio. Al cabo de este tiempo cesé espontinea-
mente la depresion. Desde entonces, con una cierta regularidad,
ha tenido otras fases depresivas poco profundas en su sinto
matologia, y que apenas le duraban mids que un mes o mes y
medio.,

_En el afio 1940 comenzé una fase depresiva de gran inten-

stdad, Se sentia inmensamente melancélico, agotado, sin poder
hacer nada. A los cinco meses empez6 a mejorar y a los ocho
meses habia cesado totalmente la fase, pero le quedd el miedo
a que le volviese a repetir. Siguié su trabajo normalmente
hasta que empezé una nueva depresion. Al principio notaba
gran impaciencia y desasosiego, con un enorme sufrimiento.
No se encuentra tan aplanado como la vez anterior, pero mu-
cho mas inquicto y angustiado. Muy pesimista para su por-
venir: su capacidad de trabajo se halla reducida o casi anula-
da. Molestias hipocondriacas diversas, como cefalalgias, opresion
en el pecho, etc. Algunas ideas en relacidén con los contenidos
de su depresién, se le fijan obsesivamente.

L.a exploracién somitica no dié ningin hallazgo pawolo-
gico, Tensién arterial, 14,5-7. Pulso regular, ritmico; elec-
trocardiograma normal. Orina, sin hallazgos anormales.

Tipo leptosomitico, expresién melancélica, calvicie precoz.
La exploracién neurolégica no demuestra ningin hallazgo
anormal.

Se procede al tratamiento con electroshock (ambulante). Al
tercero, habia experimentado una notable mejoria de su esta-
do psiquico. Se encontraba mais animoso, menos deprimido,
sus ideas pesimistas le obsesionaban menos, dormia sin hip-
ndticos, etc. Pero a partir de este electroshock se instala un
sindrome doloroso de extraordinaria violencia. Le duele todo
el cuerpo y especialmente las extremidades, sobre todo en cuan-
to intenta moverse. Permanece en cama inmoévil y no se atreve
a salir de ella ni para realizar sus necesidades. En vista de que
el sindrome doloroso no decrece, se le traslada con mucho cui-
dado a la Clinica. El recuento globular y la férmula leuco-
citaria son normales. Velocidad de sedimentacién, normal. No
tiene fiebre. Una exploraciéon detenida, somitica, no descubre
ninguna causa de sus dolores Todas las articulaciones presen-
tan un aspecto normal, No hay dolores a la_presién de los
troncos nerviosos ni de las masas musculares. Por si acaso, se
practican unas radiografias de columna vertebral, que dan
imigenes normales. Al tercer dia después del electroshock el
enfermo signe inmévil por temor a los dolores. Se observa que
la mouvilidad pasiva de los miembros, hecha cuidadosamente,
no le provoca dolor: por ejemplo, al practicarle la maniobra
de Lasségue: pero i es 6l quien intenta mover la extremidad,
los dolores son tan violentos que no se lo permiten. Empieza
a deprimirse de nuevo El cuadro persiste con las mismas ca-
racteristicas los dos dfas siguientes, Desde ¢l comienzo se le
han administrado analgésicos diversos, salicilato intravenoso,
gardan, veramén, novalgina, etc. Con ello se consigue un ali-
vio pasajero de sus dolores, pero la inmovilidad dolorosa per-
siste. En vista de la negatividad de los hallazgos orgdnicos se
piensa en la posible psicogenia de los dolores. Diversas manio-
bras sugestivas fracasan. El enfermo esti deseando, por otro
lado. que le pasen los mismos, para poder continunar el trata-
miento, y ¢l mismo retraso que su sindrome doloroso produce,
le apena. Se piensa en una aquinesia algera, y vista la negati-
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vidad de los hallazgos por un lado y el incremento de la de-
presion por otro, se decide, a pesar de los dolores, la conti-
nuacién del tratamiento. Después del cuarto electroshock (el
primero después de los dolores), vuelve a mejorar su depresion
y también sus dolores, Puede ya levantarse de la cama, si
bien no puede realizar todavia una vida normal. Al sexto
electroshock remite la depresion y han remitido totalmente los
dolores. Se encuentra muy animado con una levisima euforia.
Una nueva exploracién somitica y especialmente neurologica
dan resultados negativos _ -

El enfermo ha seguido sin ninguna nueva fase depresiva in-
tensa hasta ¢l momento presente, Un afio después del trata
miento, a mediados de 1944, tuvo una ligera depresion como
las anteriores, que le duré mes y medio y que < mitio espon
tincamente, no llegando a perturbar su capacidad normal de
trabajo. Tampoco ha tenido ninguna enfermedad durante este
tiempo.

Se trata, pues, de un enfermo que jamas antes
habia padecido de dolores. No es un hombre patico.
en el sentido de FERVERS, es decir, con un predo-
minio de la apetencia por el dolor. Al contrario,
es un hombre que fuera de sus periodos depresivos,
muestra una gran energia y actividad. Coincide con
algunos casos de la literatura en que ofrece alguna
malformacién (térax escafoideo). En plena crisis
depresiva se le practica el primer electrochoque.
Después del mismo se instala una aquinesia algera
con los caracteres descritos en la historia clinica.
La exploracién neurolégica es negativa. También
lo es la exploracién somatica.

BECHTEREW sostenia que la aquinesia algera es-
taba determinada orginicamente. MOEBIUS y ERB
sostenian lo contrario y hablaban de una atucina-
ct6n dolorosa (psicalgia). Pero ya la designacion:
“alucinacién” les desmiente; puesto que si se em-
plea por analogia con las otras alucinaciones sen-
soriales fuerza seri reconocerle, al menos, un ca-
racter funcional. BECHTEREW se equivoca al pre
tender la existencia de una lesidn orgdnica; pero
tampoco puede interpretarse la auténtica aquinesia
algera, a mi juicio, como un sintoma psicégeno.

Después de este caso y llamada mi atencién sobre
el sindrome y su posibilidad de presentacién en la
terapéutica por electrochoques, lo he buscado con
insistencia. En forma clara y evidente, como en el
ejemplo citado, no lo he vuelto a encontrar. Si en
cambio en forma mitigada en otros casos. Hay que
ser precavidos en asegurar su existencia en éstos,
ya que los dolores de origen muscular y 6seo son
tan frecuentes con el electrochoque y su mezcla con
las quejas hipocondriacas tan constantes, que la
confusion es facil.

Recientemente he visto un sindrome andlogo de
aquinesia algera en un tumor temporooccipital de-
recho (*). El dolor se limitaba al brazo y sdlo le
aparecia al moverlo. Espontianeamente no tenia do-
lores. Presentaba, ademads, un sindrome taldmico,
por lo que la intervencién del tilamo en estos sin-
dromes parece probable. Investigaciones posteriores,
solo posibles cuando se haya acumulado el suficien-
te material clinico, deberin plantear también el
problema de las relaciones de la aquinesia algera
con el esquema corporal.

Los hechos resultan aiin més claros si se ponen
en parangén con la llamada disopsia dlgera. Se
trata de una extraordinaria hiperestesia de los oios

(*) Sera objeto de otra publicacién,
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a la luz. OPPENHEIM y NONNE han descrito va.
rios casos. La vision de superficies blancas o clarag
como la nieve o el sol o la fijacién de los objetog,
les producia dolor. CURSCHMANN observo el caso
de una mujcr que ‘5-‘.1L'i.1 en la cama con los 0Jos
cerrados y que solo salia llevando unas gafas ne-
gras. Apenas podia leer por los dolores en los ojos,
Existen una cierta relacion entre estos trastornos
y la astenopia de Peters. Tal hiperestesia puede
existir en otros sentidos como en el del oido, de
los cuales ERB ha descrito un caso muy curioso.
Pero ocurre aqui lo que con la aquinesia algera,
Se necesita una gran precision diagnostica. Un sin
toma vagamente comprendido pierde importancia
y no constituye mas que un curiosum mas en las
largas estanterias de maravillas que ofrece el museo

de la histeria.

Caso P. E Viene a la consulta porque tltimame
tomado unas ampellas de morfina y se ha asustado. Est
fundamente deprimida
para vivir. No quiere ver a nadic

tiene ning@n
A pesar de que es la

Foentrnistecida no

del crepusculo, lleva unas gafas negras. Todo el dia anda con
ellas porgme slesta la luz. Ha consultado con los « |
mologos. La enferma fué sometida a una psicoterapia pr

gada en el curso de la cual se fué desentranando toda una vida

llena de fracasos espirituales. Problemas economicos y mats

I s no tenia. Su padre se casé con su madre por dinero, ya
que ¢ésta es una auténtica débil mental. Luego la abandong y
durante la Republica contrajo matrimonio con otra mujer,

la cual tavo varios hijos, Ella siguié viviendo solo
dre. Por circunstancias especiales la enferma bha tenido que
ocultar incluso su apellido. Toda su juventud siempre wola:

ultimamente un Iracaso amoroso 'Da comalo "ta mellilia. Miuys
de la luz como de la vida,

con sU ma

Como se ve en este caso, el dolor que produce la
luz es una simbolizacion del dolor que produce el
imperativo de abrirse al mundo, de estar en el
mundo. Una tendencia al fracaso nihilista se en-
cuentra oculta tras la necesidad de llevar sus gafas
negras. LLa enferma curd.

Muy otro es el mecanismo en el caso siguiente:

CAso F. L. M. — 36 anos. Médico.

Antecedentes familiares. — Su abuelo paterno murid muy
viejo, no sabe de qué. La abuela paterna, ya vieja, se fracturd
el cuello del fémur en una caida y murié por complicaciones
de la fractura. El abuelo materno fallecié de un carcinoma de
laringe y la materna de hemiplejia. Padre enfisematoso; madre
vive v esta bien. De sus seis hermanos hay tres que padecen
unas crisis jaquecosas de igual naturaleza que el enfermo, pero
no de tanta intensidad., Casado, con dos hijos que viven y es-
tin bien. Nada importante en colaterales.

Antecedentes particulares. — Parto normal, Lactancia ma-
terna, denticién, marcha y desarmollo del lenguaje, normal.
Escolaridad, normal. Sarampidn. B

A los ocho afios sufrié una caida en la que se dié un golpe
en la nuca. Perdié el conocimiento durante unas tres horas.
Al afio siguiente tuvo otra caida con un golpe también en 12
nuca, pero sin pérdida de conocimiento, A los 14 afos se did
un golpe en la nariz y se quebré uno de los cartilagos. A 10§
18 afios, fiebres de Malta. Se han observado alguna vez brotes
de reumatismo articular en las manos.

A los 18 afios. estando en la iglesia, tuvo una sensacion
especial en la vista. Veia una gran cantidad de cosas raras como
telarafias, moscas y otras figuras andlogas. Se fué a su casa
casi sin ver, y perdié la vista por completo durante una media
hora. Al cabo de este tiempo recuperd la vista, pero se le ing-
taurd un fuerte dolor de cabeza, que le durd tres dias, al cabo
de los cuales comenzd a disminuir y al sexto desapareo
Desde entonces las crisis le repiten con una cierta frecuencia ¥
con los mismos caracteres. Si se masturba le aparece la crisis:
Siempre que tiene relaciones sexuales o poluciones no(mr_m-‘
le aparece la crisis. En ella pierde la visién en la mitad izquier
da del campo visual. Una amaurosis completa sélo se estable
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¢i¢ la primera vez. Algunas veces le aparece una dificultad para
hablar. El x_[oior es siempre frontal, muy rara vez o(clpilal.:
con mayor frecuencia en el lado derecho v con Mayor raréza se
cxticndc a toda su cabeza, Comu causas de la provocacion de
la crisis, aparte de las relaciones sexuales, sefiala el olor a ga-
solina, ¢l tabaco, el beber alcohol, subirse a los columpios, etc.
o cualesquiera otras situaciones en que se le puede p]u\’ucl]r un
estado vertiginoso. El dolor de cabeza se suple a veces con una
sensacién de mareo que es muchisimo mis desagradable que el
propio dolor. El mareo es continuo durante los dias de la cri-
sis v aun le suele durar muchos dias después. Por l1a noche,
se le amengua y hasta Ilega a desaparecerle. Lo describe como
una “molestia que se extendiera por todo el cerebro” y “como
si delante de Ja memona o de la inteligencia se le pusiera un
velo que le impide ejecutar cualquier operacién mentalmente”
Ni siquiera puede escribir automaiticamente una receta cual
quiera. Durante el mareo no puede salir a la luz porque le
produce un aumento constderable de esta molestia. Es como st
se le reanstormara en dolor, Los ojos le parpadean y nota en
tonces un cosquilleo en los mismos. Por estas sensaciones ocu-
lares se ba pensado e¢n que podia tener cualquier padecimiento
oftilmico. Las exploraciones han sido completamente nega
tivas,

Las crisis suelen resistir a toda medicacion, Le han visto
muchisimos médicos y se ha sometido a infinidad de tratamien-
tos, sin que haya conseguido yugularlas ni amenguarlas. Lleva
continuamente gafas obscuras y aun fuera de la crisis teme
salir a la luz.

Ningin antecedente luético. Wassermann negativo. Las ex-
ploraciones somatica y neurologica, sin ningun hallazgo anor
mal. El enfermo se halla deprimido por la perturbacién que
la enfermedad supone para el ejercicio de su profesion, En el
Rorschach persevera un poco.

A mi modo de ver la sensacion, insoportable,
que produce la luz, tiene una estrecha relacion con
sus crisis migranosas, En otra parte hemos ya n
sistido sobre el hecho de que las crisis jagquecosas
representan una perturbacién funcional tan fina de
la corteza cerebral que su analisis puede enriquecer
considerablemente nuestros conocimientos sobre la
misma. Las lesiones organicas (hemorragias, trau-
matismos, tumores) nos ensenan alteraciones mads
groseras de las funciones cerebrales.

La disopsia algera de este enfermo corresponde
indudablemente a una perturbacién funcional de
su célula de la corteza visual. No se trata, a mi jui-
¢io, de un puro dolor psicégeno, sino de un sintoma
distinto, pero a las rafagas luminosas con las que
se inicia, tantas veces, el acceso migranoso. Traspo-
niendo estos datos al problema de la aquinesia
algera tendriamos lo mismo.

La acatisia (*) encuentra una somera referencia
en todas partes. El sintoma fué descrito por HASKO
VEC, y a ¢l ha prestado después BING alguna aten-
cion. Se trata de la imposibilidad que tienen algu-
nos enfermos de permanecer quietos o sentados
algin tiempo. El sintoma ha sido descrito en el
parkinsonismo postencefalitico y en la pardlisis
agitante. GAMPER lo pone en relacién con la qui-
nesia paradégica (“Kinesia paradoxa”), en la que
enfermos que antes no se podian mover, de repente
son capaces de saltar y de efectuar vivos y dagiles
movimientos.

En los casos de HASKOVEC, a quien se debe la
palabra, se trataba de enfermos histéricos y BING
lo ha trasladado después a las enfermedades orga-
nicas, aplicindolo a algunos casos de parkinsonismo
Postencefalitico. WILSON lo considera como un
sintoma casi precoz de la parilisis agitante y se ha
ocupado de él en sus Croonian lectures.

(*) De a particula privativa y Tafiszque sentarse,
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He encontrado este sintoma con mds frecuencia
— dentro de su rareza—en la parélisis agitante
que en el parkinsonismo postencefalitico. En algin
caso, como el siguiente, podria interpretarse como
secundaria a las contracciones musculares (reflejo de
acortamiento) .

CAso C. M. — 70 afios.

Antecedentes familiares. — Abuelos y padres, muertos de
avanzada edad. Han menudeado entre ellos las secuclas de la
arteriosclerosis cerebral. Han sido siete hermanos, uno de ellos
recluido en Leganés por oligofrenia.

Antecedentes particulares. — Desarrollo normal. Menarquia
a los 14 afios, menopausia a los 52. Casada, con cinco hijos sa-
nos. De los 50 a los 6o anos tuvo unos colicos hepaticos, que
después le han desaparecido, No recuerda ella ni los familiares
que la acompaiian haber padecido ninguna otra enfermedad,

A primeros d¢ 1940 comenzo a notar dificultad en la rea-
lizacion de movimientos de brazos y piernas. La dificultad es
mayor en los brazos y de éstos predomina en el izquierdo. Ha
ido aumentando y quedindose poco a poco como rigida. Ha
perdido expresion en la cara v en los ojos. Dificultad en la
garganta lanto para tragar como para hablar y se fatiga mu-
cho de ambas cosas. Nota un gran malestar interior, como una
agitacion, Estando sentada, tiene a veces la sensacion de que
no estd sentada y estando en la cama también tiene, a veces, la
tmpresion de que no esta echada. Precisando mas es como una
sensacion de “estar en vilo”. Estando en la cama ella tiene la
tmpresion de que estd situada horizontalmente, pero le Malta
la sensacion del plano de sostén debajo de su cuerpo, como si
estuviera en el aire. Stente necesidad de estar cambiando con-
tinuamente de postura. Si deja un miembro quieto, al cabo de
un rato le entra un dolor en el mismo: como guiera que ella
se mueve con gran dificultad, tiene una persona a su cunidado
con esta mision de cambiarle continuamente la posicion de sus
miembros y de todo su cuerpo. Dificultad para andar. Se ali-
via mucho de todas sus molestias con tabletas de cafiaspirina.
Sobre rodo se le alivia la necesidad de cambrar de postura. Es-
trefimiento acentuado. Parestesias en los labios y lengua.

La exploracién demuestra una cara amimica, como en mas-
cara, la mirada fija con risas y llanto espasmodico. Pupilas
reaccionan a la luz y convergencia, si bien lentamente. Reflejo
velopalatino presente, reflejo faringeo muy vivo, provocindo-
sele un acceso de tos espasmodica. Palmomentoniano negativo,
muy vivo, Oculopalpebral. Rigidez generalizada de todo el
cuerpo. Hipertonia plistica de las extremidades superiores ¢
inferiores. A veces parece iniciarse un reflejo de prension. Ba-
binski y Rossolino bilaterales. Abdominales abolidos. Duran-
te toda la exploracion esti muy inquieta. Acatisia. Marcha a
pequenos pasos, Déficit de la memoria de fijacion. Al aproxi-
marle las inserciones musculares aumenta el tono plistico de
los musculos. Este fenomeno puede observarse muy bien en la
pierna en la maniobra del tibial. Cuando se produce, ¢ntonces.
la contraccion, la enferma protesta y siente dolor hasta que
por un cambio de postura se la deshace aquélla.

Tipo mas bien leptosomatico. Tinte pilido de la piel. Se-
gundo tono adrtico algo resonante, Tension, 16-8, Poliuria.
Nicturia. Wassermann negativo.

En el siguiente su génesis organica resulta indu-
dable, a mi juicio. En cambio, no es posible des-
cubrir en él ningiin fendmeno de contractura de
fijacion de los musculos.

CAs0 T. R. — 50 anos. Historia de la Policlinica ntime-
o 597, serie B.

Antecedentes familiores. — Ninguno de interés, La madre
padecia dolores nerviosos. Tuvo un aborto. Ningtn anteceden-
te patoldgico en infancia y juventud. Niega venéreas. Bebe al-
cohol en las comidas en escasa cantidad. Ha tenido tres hijos:
su mujer vive sana. Un hijo cayé de un andamio y, a cons:-
cuencia del golpe tuvo — segiin dice el padre — "una tlcera
de estémago”. Otro, con tuberculosis pulmonar. Otro murié
de repente por un “ataque a la cabeza”.

Antecedentes particulares — El enfermo ha padecido del hi-
gado, célicos hepaticos. Estuvo en Marmolejo: después no ha
vuelto a tenerlos.

Enfermedad actual. —Hace diez afios comenzdé a notar un
temblor en la mano derecha que no le dejaba escribir, Cada
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vez va extendiéndose mis, hasta tenerlo en todo ¢l cuerpo. Sen-
tado o en la cama no se le nota, pero cuando esia de pie, habla
0 acciona, no se puede sujetar.

Siente dolores sobre todo cuando estd echado en la cama,
en cualquier postura que se eche. Los dolores son difusos por
todo el cuerpo, pero especialmente en las extremidades.. "No
puedo estar mds que unos minulos echado o sentado en la
misma postura; necesito cambiar continuamente. '

Desde hace mucho tiempo padece de insomnio, que, como
¢l temblor, va aumentando. Nicturia. Por la noche se levanta
tres o cuatro veces a orinar; la orina parece agua. “A veces,
cuando voy por la calle, siento como un poco de mareo, pero
muy leve, que me pasa en seguida.” Ha cambiado de genio,
poniéndose muy nervioso, y se excita cuando sufre la menor
contradiccion.

Exploracion. — Tipo picnico, muy obeso. Pares craneales,
sin hallazgos. Pupilas y fondo de ojo normales. No hay ani
mia, ni sialorrea; no hay alteraciones del lenguaje, En las ex
tremidades superiores ¢ inferiores no se encuentra ningin $ig-
no piramidal. No fenémeno del tibial Reflejos tendinosos
iguales y normales, No bay alteraciones de la sensibilidad. No
hay alteraciones cerebelosas. El enfermo presenta un temblor
estitico en los dos brazos y en las dos piernas. Cuando se
pone de pie le aumenta, pero si realiza algiin movimiento rd-
pido con el brazo, durante aquel tiempo le desaparece, El tem-
blor tiene diez o doce oscilaciones por segundo y cuando estd
de pie se comunica a todo el cuerpo. La verdadera calificacion
del temblor seria “temblor agitante”. Los movimientos de las
manos estin bien conservados; no hay movimiento de hacer
pildoras, No se observa un incremento manifiesto del tono
plastico. No signo de rueda dentada. Wassermann y comple-
mentarios positivos en sangre. Tensiones, 17-10. Tono adr-
tico resonante. Resto de exploracién. negativa.

Diagnéstico: Temblor de tipo extrapiramidal.
Liies. (yArteritis cerebral?)

Acatisia.

A mi modo de ver estos fenomenos representan
un grupo mas acentuado de otro, casi banal, del
cual apenas se encuentran referencias en la literatu-
ra medica y que podriamos llamar “impaciencia
muscular” utilizando la antigua expresion de BRIS-
SAUD. Se trata de una cierta necesidad de movimien-
to, sobre todo de las piernas, casi dolorosa, que se
suele presentar por las noches y que s6lo un cam-
bio de postura es capaz de mitigar. En una consul-
ta (FRAGEN DER PRAXIS) a la Deutsche Medizinis-
che Wochenschrift que contesta V. WEIZSACKER, se
les llama Unruhige beine.

El fenémeno se presenta en personas de mediana
edad y en viejos, que no podrian calificarse de neu-
rasténicos, Segin V. WEIZSACKER parece desempe-
fiar un cierto papel la carga hereditaria, aunque no
se puede hablar de una enfermedad hereditaria en
sentido especifico. Que no se trata de un proceso
lo demuestra su cardcter no progresivo.

He podido ver recientemente algunos casos de
timépatas coincidiendo con su fase depresiva (*).
Se puede excluir en ellos la génesis vascular. VON
WEIZSACKER dice que se puede hablar de pareste-
sias de la sensibilidad propioceptiva, quizas de la
muscular. Un grado menor del mismo se encuentra
en la intranquilidad muscular de muchos insomnes,
de alguna gente sobrefatigada o después de un em-
barazo o de una intervencién. En algunos morfiné-
manos durante la cura de desintoxicacion he podido
observar algo parecido.

Resulta interesante hacer sefialar en nuestro caso
C. M. la coincidencia de la acatisia y la sensacion
de “estar en vilo”. A esta tltima ha dedicado
OTTO POTZL un reciente trabajo. El la atribuye a

o % Sobre la “impaciencia muscular” en la timopatia an-
siosa, véase mi libro, proximo a aparecer.
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un predominio funcional del sisteaa “pulvinar del
talamo — corteza occipital”, sobre el sistema " meta-
talamo (Corpus geniculatum externum) — corteza
occipital”, que se hallaba lesionado. En el caso que
citamos mas arriba cualquier intento de localizacion
seria baldio, pues aunque se trata de lesiones pre-
dominantes en hemisferio derecho, no son exclusivas
y es presumible clinicamente su varia y diseminada
localizacion. Pero, por lo tnico que lo traemos a
cuenta, como antes hemos dicho, es por la coexis-
tencia y por consiguiente por la equiparacion fun-
cional de ambos trastornos.

Si bien se considera, la aquinesia algera y la aca-
tisia son como el anverso y el reverso de una misma
medalla. En la aquinesia algera el movimiento pro-
duce una sensacion especial que el enfermo califica
de dolorosa, pero que no lo es al modo, por ejem-
plo, de un dolor muscular reumatico. Lo que existe
es una relativa imposibilidad motora sin estar lesio-
nado ningiin aparato propiamente motor. En cam-
bio, en la acatisia lo dificil es estarse guieto. Una
postura muscular continuada produce una sensa-
cién especial de intolerancia; la impaciencia muscu-
lar de Brissaud.

A mi modo de ver, tanto en uno como en OLro
caso hay que descartar la intervencién de mecanis-
mos psicogenéticos. Naturalmente que si emplean
estas designaciones larga manu para trastornos pa-
recidos, entonces nos hallamos ante puros mecanis-
mos psiquicos. Pero utilizandolos en sentido estric-
to, no cabe duda acerca de que el origen de tales
sensaciones radica en una perturbacién funcional.
Se trata, pues, de sintomas netamente neurologicos.

Esta delimitacién y orientacién la hemos de con-
siderar como previa para aportaciones futuras. Se-
ria muy interesante poder precisar el lugar, origen
de tales sensaciones, aunque lo méis probable es que
se trate de funciones complejas que se pueden inter-
ceptar en puntos diversos. La intervencion del td-
lamo parece la mds probable, segin hemos sefialado
anteriormente. En nuestra enferma C. M. las sen-
saciones desaparecian tomando dosis algo crecidas
de aspirina y desde las experiencias de la escuela de
Viena ya sabemos cémo se influyen las funciones
talamicas por preparados de esta serie, especialmente
por el afenil. También es evidente la influencia de
éstos sobre la aquinesia algera.

La patologia nerviosa tiene todavia una inmensa
terra incognita. El puro analisis de algunos feno-
menos clinicos como éstos, permitira, algin dia, ir
hollando nuevos sectores de la misma.

RESUMEN

En el curso de un tratamiento mediante electro-
choque de un enfermo de depresién endogena apa-
rece un cuadro de aquinesia dlgera. Se niega el
caracter psicégeno de este sintoma, aceptado por
todos los autores desde ERB hasta CURSCHMANN.
El autor se inclina a creer que se trata de alteracio-
nes funcionales y pone en relacién la aquinesia
algera con el fenémeno de las llamadas “piernas
intranquilas”, que ha observado con frecuencia en
muchos timopaticos. Al mismo tipo de fenémenos
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pertenece la dt_'-iop.s:f; algera, cuya naturaleza psico-
genética también niega. La aquinesia algera forma
¢omo el reverso de la medalla de la acatisia, que si
bien fué descrita como fenémeno psicégeno, al prin-
cipio, se acepta hoy dia, sin discusién, su naturaleza
organica, después de las experiencias recogidas en
el parkinsonismo postencefalitico y en la encefalitis
letargica. No es posible atribuir, todavia, una loca-
lizacion determinada a los fenémenos citados.
Quizas se trate de perturbaciones, en lugares diver-
sos, de una correlacién funcional amplia entre varios
distritos anatémicos.
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ZUSAMMENFASSUNG

Beir der elektroshockbehandlung eines Patienten
mit endogener Depression trat eine Akinesia algera
auf. Der psychogene Charakter dieses Symptoms,
der von allen Autoren von Erb bis Curschmann
angenommen wurde, wird abgelehnt, Der Verfasser
nimmt vielmehr an, dass es sich um funktionelle
Verinderungen handelt und bringt die Akinesia al-
gera in Verbindung mit dem Phinomen der soge-
nannten “unruhigen Beine”, die oft von ihm bei
vielen Thymopathen beobachtet wurden. Zu der-
selben Art gehort auch die Dysopsia algera, deren
psychogener Charakter auch abgelehnt wird. Die
Akinesia algera bildet das Gegenstiick der Akathi-
sie. die anfangs auch als psychogen angesehen wur-
de, heute aber allgemein als organischer Natur aner-
kannt wird, nachdem man reichliche Erfahrungen
beim postencephalitischen Parkinsonismus und bei
der Encephalitis lethargica gesammelt hat. Noch ist
es nicht moglich die beschriebenen Symptome mit
einer genauen lokalisation in Zusammenhang zu
bringen. Vielleich handelt es sich um Stérungen an
verschiedenen Stellen, um eine weitgehende funk-
tionelle Korrelation zwischen mehreren anatomi-
schen Gebieten.

RESUME

Au cours d'un traitement au moyen de 1'electro-
shock chez un malade de dépression endogene, il
apparait un cadre d'achinésie algera. On nie le ca-
ractere psychogeéne de ce symptome, accepté par
tous les auteurs depuis Erb jusqu'a Curschmann.
L'auteur est incliné a croire qu'il s’agit d'altéra-
tions fonctionnelles et rapporte l'achinésie algera
avec le phénomene des dites “ jambes intmnquilles':.
qu'il a observé fréquemment chez beaucoup de ti-
mopatiques. Au méme type de phénoménes appar-
tient la disopsie algera, dont la nature psychogéne-
lique est de méme niée. L’achinésie algera forme
comme le revers de la medaille de I'achatisie qui fut
St bien décrite comme phénomeéne psychogene au
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début et I'auteur accepte de nos jours sans discus-
sion, sa nature organique, aprés les expériences ob-
tenues dans le parkinsonnisme postencéphalitique
et dans l'encéphalite létargique. Il n’est’ possible
d'attribuer encore une localisation déterminée aux
phénomeénes cités. Peut étre qu'il s'agise de pertur-
bations, a divers endroits, d'une correlation fonc-
tionnelle ample entre plusieurs districts anato-
miques.

LA MICRORREACCION DE KLINE PARA
EL SERODIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

["écnica y resultados comparativos en 2.000 sueros

A. REZOLA AZPIAZU
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de Eibar (Guipiizcoa)

Casa de Solud Valdecilla. Instituto Médico de Postgraduados.
Santander. Servicio de Dermatologia y Sifiliografia.
Jefe: DR. A. NAVARRO MARTIN

De los diversos métodos biologicos descritos anos
atras para ayuda del clinico en la investigacion de
la sifilis, debe ocupar en la actualidad uno de los
mas preeminentes puestos, por sus brillantisimos
resultados, el que BENJAMIN S. KLINE, profesor de
la Western Reserve Umniversity y jefe de los labo-
ratorios del hospital “Mount Sinai” de Cleveland
(Ohio) y A. M. YOUNG # introdujeron en serolo-
gia el ano 1926, con el titulo de A microscopic
slide precipitation test for syphilis. Se trata de una
rapida microrreaccién de precipitacién, que se eje-
cuta sobre portacbjetos con muy pequefia cantidad
de suero y cuya lectura se verifica con auxilio del
microscopio o de una lente de poco aumento.

Con posterioridad a esta primera comunicacidn
ha continuado publicando KLINE, solo o en cola-
boracién con otros autores (del 39 al 50 inclusive),
los notables resultados conseguidos, la preparacion
del antigeno, la técnica de la reaccién con pequenas
cantidades de sangre desfibrinada obtenida por pun-
cién digital y sus resultados, la ejecucion de la
prueba con suero activo, la superior sensibilidad y
equivalente especificidad de su método en compara-
cidon con las de la reaccion de Wassermann, la pre-
paracion de las emulsiones antigénicas para las dos
pruebas: diagnostica y de exclusion y la ejecucion
con liquido céfalorraquideo y con serosidad obte-
nida del chancro. Todo ello es recopilado por
KLINE en un interesante libro titulado Microscopic
slide precipitation tests for the diagnosis and exclu-
sion of syphilis, publicado en 1932 *. Mas tarde
prosigue aun estudiando su reaccién con objeto de
perfeccionarla (del 52 al 56 inclusive) y en el ulti-
mo de sus trabajos que hemos podido hallar ,
del ano 1940, contintia dando nuevas instruccio-
nes para que el antigeno preparado resulte mas pu-
rificado y sensible.



